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RESUMEN

La relacién madre-hijo influye en la formacién de la personalidad del
nifio. Los cuidados que proporciona la madre son indispensables para el
sano desarrollc fisico y psicolégico de su hijo. En investigaciones
recientes se ha encontrado una retacién entre la psicopatologia materna
y la del hijo. En México la prevalencia de trastornos psiquiatricos en
nifos es de 15.6% (Caraveo et al., 1992), por este motivo pensamos
que el estudio de la asociacin entre la psicopatologfa materna y la de
su hijo es necesaria como uno de los factores eticlégicos de la
psicopatologia infantil. Ademds la infancia es la etapa mas oportuna
para la deteccibn de posteriores problemas de salud mental.

E} objetivo del presente trabajo fue investigar si la presencia de
psicopatologia materna se asociaba a los trastornos psicopatolégicos de
los nifios. Para ello se revisé la literatura cldsica y las investigaciones
recientes sobre el tema. Los medios de informacién que se utilizaron
fueron: bibliotecas, la base de datos del Psyclit e informacidn
electrénica de! Internet.

En la presente investigacién documental se encontré la asociacion entre
fa psicopatologia materna y la de! hijo. Los trastornos que tuvieron
mayor frecuencia fueron los depresivos en las madres y los de ansiedad
en los nifos.

Se considera que la presente investigacion documental es de utilidad ya
que aporta datos sobre la existencia de una asociacién entre la
psicopatoiogia rhaterna y la psicopatologia del hijo. Con ello se enfatiza
fa necesidad de tomar las medidas de prevencién adecuadas para
conservar o mejorar la salud mental del nific mediante la formacidn de
escuelas para padres, grupos de orientacién para madres, deteccion
temprana de los trastornos psicolégicos de los nifios y el tratamientc de
la madre y su hijo.



INTRODUCCION

La temdtica de la presente investigacién documental se ubica dentro de la
psicologia clinica. El tema que se escogid para esta tesis fue el andlisis de la
relaci6n entre ia psicopatologia de la madre y la de} hijo. Diversos autores como
son Freud {1981}, Spitz (1968}, Anna Freud (1984}, Winnicoit (1875), Bowlby
{1972}, etc. han investigado sobre 1a relacidn madre-hijo v han aportado muchos
datos que permiten asegurar que esta relacién es decisiva en el desarrolio del nifio.
La madre es el primer afecto del nifio, el modelo a seguir en el aprendizaje de las
caracteristicas v facultades humanas, especiaimente ia de amar. Bi el nifio es
amado es capaz de amar. Por ello pensamos que la relacién madre-hijo es esencial
para ef sano desarrollo afectivo del nifig.

Durante los primeros anos de vida del nifio, la madre es la encargada de satisfacer
sus necesidades alimenticias, asf como las de contacto, ternura y proteccidn. Spitz
(1965} menciona que los lazos afectivos entre la madre y su hijo son tan estrechos
en los primeros meses que les llamé "egoismo de dos”.

Melanie Klein sefiala la influencia tanto de la madre como del mundo internc del
bebé en el desarrollo de la personaiidad de éste. La madre que atiende con carifio a
su bebé le proporciona sus caracteristicas buenas, con las cuales & se identifica.
Esto io lleva a tener un mundo interno lleno de objetos buenos y a desarrollar una
personalidad estable {Segatl, 1981},

Freud (13205) en su obra enfatiza la importancia de la funcién materna y de las
experiencias que constituyen al nifio a fravés del vinculo madre-hijo. Menciona que
las vivencias y conflictos de los primeros afos desempeiian un papel muy
importante en [a evolucidn del individuo v dejan huellas imborrables para la edad
adulta.

Anna Freud (1984}, al igual que su padre, sostiene {a importancia de la primera
infancia en la aparicidon de la psicopatologia en el nifio, cuando afirma gque la vida
infantit es dependiente de los adultos y un motivo ocasional podra producir ¢ evitar
una neurosis.



En investigaciones recientes se ha demostrado que existe una relacién entre la
psicopatologla materna y la presencia de psicopatologia en el hijo {Andrews, Brown
y Creasey, 1990, Beide! y Turner, 1996; Hammen et al., 1987; Lang et al., 1996;
Weissman et al,, 1987). )

Cabe mencionar que la prevalencia de trastornos psiguidtricos en ios nifios
mexicanos es de 15.6%, de acuerdo a una investigacién realizada por Caraveo et
al. en 1992. La prevalencia encontrada es equiparable a la reportada en los
estudios recientes de ia literatura internacional, que se ubica entre el 12 y el 20 %.
De alii 1a necesidad de! estudio de los factores etioldgicos de la psicopatologfa
infantil, entre los cuales consideramos fundamental la relacién entre Ia
psicopatologia de la madre y el hijo.

En un estudio llevado a cabo por investigadores del Instituto Mexicano de
Psiquiatria en la poblacidn adulta mexicana se estimd una prevalencia entre ¢l 15 y
18% de trastornos psiquidtricos entre la poblacién aduita; en la prictica médica
general, los estudios revelan prevalencias entre 23 a 51%, predominando los
trastornos depresivos y ansiosos. Entre  los trastornos mdés severos no se
apreciaron diferencias significativas en cuanto al género, pero si en las formas
depresivas méas leves que resultaron mds frecuentes entre las mujeres (Caraveo,
1996).

Sin embargo si se han reportado diferencias en los desdrdenes mentales de
acuerdo a tos géneros. Por ejemplo en la Encuesta Nacional de Salud se reporta el
17% de mujeres adultas con sintomatologia depresiva severa en comparacién con
el 8.5% de hombres y en la préctica médica general se reportan 25% de mujeres
con sintomas depresivos v 17% en los hombres (Lara, 1995). Como podemos
apreciar los trastornos psiquidtricos son muy frecuentes en la poblacién aduita,
especialmente en las mujeres, sin duda es necesaria la investigacidn de la relacidn
entre fos trastornos psicoldgicos de ta madre y los del nifo.

Por lo dicho anteriormente consideramos imnprescindible ef realizar fa presente

investigacion, ya que la madre es la persona mas cercana al nifio y determinante en
i desarrollo afectivo de éste,



Es esencial que se conozca hasta que punto la psicopatoiogla de ta madre puede
afectar a su hijo y de esta forma establecer medidas de prevencidn, por medio de
las escuelas para padres, deteccidn temprana de 1os trastornos psicolégicos en ios
ninos y tratamientos que mejoren la relacién madre-hijo. .

Finalmente pensamos que la investigacién aporta datos relevantes sobre el tema, al
incluir investigaciones recientes. De esta manera se pueden cubrir las lagunas en
este campo y abrir nuevas lineas de investigacién.

Objetivo generai

Se determinard con base en literatura ¢ldsica e investigaciones recientes si existe
una relacidn entre la psicopatologia materna y los trastornos psicopatolégicos en
los nifos.

Objetivos especificos

* Se describen diferentes teorias de ia relacién madre-hijo.

* Se examnina el desarrollo normal del nifio.

* Se describen los principales trastornos psicopatoldgicos del nifio.

* Se examinan los principales trastornos psicopatoidgicos del adulto.

* Determinar con base en investigaciones recientes que psicopatologla materna se
asocia con mayor frecuencia a problemas psicopatolGgicos en los nifios.

* Determinar los trastornos psicopatoldgicos mdas frecuentes en los nifios, que
estén relacionados con la psicopatologla materna.

Para alcanzar dichos objetivos se revisaron los siguientes contenidos: en el primer
Capitulo 1 se exponen las principales teorfas psicoanéliticas de la relacion madre-
hijo; en el Capitulo 2 se describen las etapas del desarrofio infantit desde el punto
de vista psicoanalitico; los Capitulos 3 y 4 comprenden una exposiciéon de los
principales trastorngs psicopatoldgicos en los nifios y en los adultos; en el Capituio
5 se hace una revisidn de investigaciones recientes sobre la relacién entre la
psicopatologia de la madre y la del hijo; en el Capitulo 6 se detalla la metodologia
empleada en el desarcollo de la presente investigacidn documental y el Capitule 7
presenta los resultados de la investigacion.



CAPIiTULO 1

REVISION DE LAS PRINCIPALES TEORIAS QUE RECALCAN LA
IMPORTANCIA DE LA RELACION MADRE-HIJO EN EL DESARROLLO DE
LA PERSONALIDAD DEL NINO

1.1. ANTECEDENTES

E! interés por estudiar la importancia de las primeras relaciones afectivas del nifio,
se planted desde el sigio XV, en relacién a los nifios salvajes; J.J. Rousseau, C.
von Linné y Condiliac relatan estos casos. Sin embargo, el periodo de investigacion
cientifica comienza, en 1801, con un trabajo de J. ltard sobre uno de los nifios-
loho, Victor el salvaje de Aveyron, y la reeducacidn a la cual sometié al nifio.
Todos estos nifios crecieron en un ambiente carente de relaciones sociales. El
estudio de Itard revela las posibilidades y los limites del aprendizaje del nifio, el cual
nunca egé a ser el apropiado a su edad {Ajuriaguerra, 1975).

En cuanto a los nifios carentes de relaciones afectivas adecuadas, en 1940 K.
Davis estudié el caso de dos nifias, una de ellas vivié completamente sola con una
madre mentalmente anormal v la segunda vivié en una habitacién oscura, con una
madre sordomuda. La primera aprendid a hablar y caminar pero murié cuatrp afos
despuds vy nunca alcanzd un potencial intelectual normal. La segunda llegé a
obtener un nivel intelectual que le permitid seguir un aprendizaje escolar
(Ajuriaguerra, 1975). Otros investigadores como Langmeir y Matejcek {1975}
reportan ocho casos de ninfos socialmente aistados los cuales presentaron: retardo
en & desarrofio, lenguaje incormnpleto, sin h&bitos sociales, ademas presentaban una
insaciable demanda de amor y baja tolerancia a la frustracidn (Weil, 1982}
Podemos observar en los casos citados, las consecuencias de la privacion
temprana de relaciones afectivas o bien de relaciones afectivas inadecuadas con la
madre.



Ajuriaguerra {1975} menciona que Bender y Spitz consideran que la primera
experiencia de privacidn afectiva en el nifo la realizd Federico I, quién remnd de
1190-1250. El ordend a Igs nodrizas que alimentaran y bafiaran a los nifios, pero
que no les hablaran; porque deseaba saber qué lengua desarroffarian los pequefios,
pero todos los nifios murieron. A finales del siglo pasado y a principios de éste,
Archambaud vy Parrot insistieron en la importancia de revisar los factores
psicolbégicos en los trastornos que presentaban los nifios internados en
instituciones.

Al comienzo del sigio XX se toma conciencia del problema de los efectos
devastadores de la privacidn afectiva en los nifios. Al respecio, se observd en un
orfanato en Alemania que la tasa de mortalidad era de 71.5% durante el primer afig
de vida, y en Estados Unidos era de 75% al finalizar el segundo afic. Con la
finalidad de disminuir tan elevada mortalidad infantil se tomaron diversas medidas
asépticas: separar a los nifios en pequefios cubiculos y proporcionarles dietas
batanceadas. Sin embargo rmuchos nifios continuaron muriende. Pfaundier, un
pediatra alemdn, concluyd que el "hospitalismo”, gue es un sindrome fisico y
mental con trastornos en el desarrolio, se debia al cuidado masivo e impersonal ¥y a
ia ausencia de afecto materno del nific institucionalizado (Weil, 1992).

Por su parte, Levy, Bowlby, Bender y Goldfarb en 1930 describen con mayor
amplitud los efectos de la institucionalizacién del nifio: reacciones de angustia,
aislarmiento, inactividad, etc., y su relacién con !a falta de cuidados maternos. Para
Bowiby ninguna institucicn, aun con el mejor de los cuidados podria proporcionar
el ambiente necesario para el desarrollo emocional adecuado del nifio [Weil, 1992).

En 1945, René Spitz realizé la investigacién mas amplia, hasta ese momento, sobre
los efectos de la institucionalizacién en el nifio. El compard el desarrolio de nifios
institucionalizados que eran cuidados por sus madres y nifios institucionalizados
que recibian cuidados de enfermeras, las cuales atendfan a ocho nifios. Spitz
encontré una diferencia dramética en desarrollo y salud entre los dos grupos. Los
nifios cuidados por sus madres presentaron un cociente de desarrolic normal,
mientras que en los nifios del otro grupo el cociente de desarroilo disminuyé de
124 a 72 durante ei primer afio de vida {Weil, 1992).



Lo presen{ado hasta aquf, nos demuestra que la calidad de las relaciones afectivas
que rodean al nifio, son de vital importancia en su desarrollo fisico y emocional. Si
tales relaciones no existen o se establecen con personas enfermas ¢ indiferentes
{madre ¢ sustituta), esto podrfa llevar al nifio a la muerte o a presentar serios
trastornos en el desarrollo.

1.2. IMPORTANCIA DEL CUIDADO MATERNO

£

Diversos autores como son Freud {1981), Spitz {1963}, Anna Freud (1984},
Winnicott (1975}, Bowlby {1972}, etc. han investigado con amplitud sobre la
importancia de la relacién madre-hijo en ef desarrolle psiquico del nifio. Se ha
comprobado que la calidad del cuidado materno y paterno gue recibe un niiio en
sus primeros afios de vida es de suma importancia para su futura salud mental
{Bowiby, 1953}, Este autor afirma gue el nifo y la madre deberian experimentar
una relacion afectuosa, intima y continua, en 1a que ambos encuentren satisfaccién
y gozo. A la carencia de esta relacion la Hamé privacion materna. Esta privacion
puede ocurrir aunque el nific viva con su madre, si ésta no le da el carifio v
cuidados necesarios.

A partir de las concepciones freudianas comienza el estudic de la madre como
primer objetc amado, el primer afecto tanto para niflos como para ninas. Para
Freud la primera relacidn objetal se establece cuando el nific mama del pecho de la
madre. El seno materno serd el primer objeto del instinto sexual: el bebé al ser
alimentado no sdlo satisface su necesidad de alimento sino que también obtiene las
primeras experiencias de placer en la boca {zona erdgena). Freud afirmé que la
succién del! nifie, del pecho de la madre, serd el modelo de toda relacién erdtica
posterior. La madre al alimentar, acariciar y besar a su hijo, estd " engefidndole a
amar."{Freud, 1905 p. 1225).

Siguiendo la linea freudiana, Melanie Klein propone que las primeras experiencias
del lactante con el pecho de la madre inician una relacién de objeto con ésta, La
autora sostiene que el bebé al nacer tiene un yo lo suficientemente integrado como
para experimentar ansiedad, utilizar mecanismos de defensa vy establecer primitivas
relaciones objetales,



Kilein divide la etapa orai en dos subdivisiones: la posicién esquizo-paranoide
{pnmeros tres o cuatro meses de vida) y la posicion depresiva (segunda mitad del
primer afio). El individuo puede oscilar entre las dos posiciones a lo largo de su
vida {Segal, 1981).

La posicidn esquizo-paranoide se caracteriza por los siguientes aspectos: e} bebé se
relaciona con objetos parciales (el pecho materno) y no reconoce personas.
Durante ios primeros meses de wida, el recién nadcido siente ansiedad. Esto se debe
a gue vive de un modo inconsciente, cada molestia, como si fuera atacado por
fuerzas hostiles que pudieran destruiric. Como el bebé estd expuesto a privaciones
tanto internas como externas, la ansiedad, marcard sus relaciones con los objetos.
£s aqui cuando la madre, debe brindarle calor, alimento y consuelo; con elio &l
bebé sentird que existen otras fuerzas bondadoesas, haciéndose posible la primera
relacion amorosa de! nifio con una persona.

Asi en la medida en que e! pecho gratifica, el pecho es amado y sentido como
"hueno®™ y en la medida en que frustra, es odiado y sentido como "malo™. La madre
representa en los primeros meses de vida del niflo, la totalidad del mundo exterior,
de elfa legan tanto el bien como el mal; lo cual conduce a una doble actitud {amor-
odio) hacia ella adn estando bajo los mayores cuidados posibles.

En la posicidn esquizo-paranaide también se inicia la utilizacidn de dos procesos la
introyeccién y la proyeccion, los cuales contribuyen a una doble relacidn con el
objeto. E! lactante proyecta sus pulsiones de amor, yve buene, v las atribuye al
pecho gratificador, bueno; asi como proyecta sus pulsiones destructivas, yo malo,
al exterior y las atribuye al pecho frustrador, malo. Por medio de la introyeccién, se
introduce un pecho bueno y otro maio.

La madre con sus aspectos agradables: amor, alimento y ayuda; es el primer objeto
bueno que el bebé transforma en una parte de su mundo interno. El yo del nific se
identifica con esas caracteristicas buenas de la madre, que le servirdn como base
para las posteriores identificaciones beneficiosas con el padre y otras figuras. Esto
redundard en un mundo interno del bebé, ileno de objetos y sentimientos
predominantemente buenos y la formacién de una personalidad estable en el bebé.
Para ello es necesario también, que exista una buena relacién entre los padres, v
entre éstos y el nifio.



En la posicion depresiva, €l bebé se retaciona con objetos totales, como son la
madre, el padre y la pareja parental. El nific comienza a darse cuenta de que sus
experiencias de satisfaccion no provienen de un pecho bueno y malo, sino de una
madre que &s a la vez fuente de lo bueno y de lo malo. Ahora el bebé reconocerd a
la madre como una persona total, con una vida propia y relaciones con otras
personas.

Al introyectar el nifio objetos totales, se estimulard asi, la integracién de su yo. Ei
bebé se da cuenta, que es & mismo quien ama vy odia a una misma persona su
madre. En ta posicidn depresiva, la ansiedad surge de ta ambivalencia {amor y odio
hacia la madre), y el motivo principal de esta ansiedad es que ei bebé siente que
sus impulsos destructivos pueden destruir a su madre, de quien depende
totalmente. Estos impulsos destructivos hacen surgir en el nifio, los sentimientos
de culpa vy la tendencia a la reparacidn de sus objetos externos e internos, que él
siente destruidos y a los cuales desea devolverles ia vida y la integridad.

En esta etapa la relacién con ios objetos cambia totalmente. El bebé adquiere la
capacidad de amar y respetar a las personas como seres independientes. Asi la
capacidad de amor y devocidn, hacia la madre, se transforma, posteriormente en
devocién hacia diversas causas que se sienten vailosas, como son las relaciones
con la gente y el trabajo.

Melanie Klein sefiala la influencia, tante de la madre como del mundo interno del
bebé en el desarrolio de la personalfidad de! nifto. Una madre que atiende con carifio
a su bebé y que trata de proporcionarle 'os mayores cuidados, propicia un
ambiente mds agradable, de donde el nific puede tomar elementos para crear un
mundo interno y externo psiquicamente mds sano.

Por su parte, Winnicott (19886} enfatiza también la importancia del cuidado materno
{ef proporcionado tanto por la madre como por el padre) sin el cual el bebé no
puede crecer y convertirse en un adulto sano. Afirma que: "no hay tal cosa como
un bebé", queriendo decir con elic que un bebé no puede existir sélo, sino que
siempre forma parte de una relacién vy sefiala {1965} que el nifio pequefio y el
cuidado materno forman una unidad y son inseparabies.



De acuerdo con este autor el yo maternc complementa al yo infantil, déndole
fuerza y estabilidad. En esta etapa el bebé es completamente dependiente de las
atenciones que le proporciona la madre, sin las cuales no sobreviviria. Ef vyo
materno complementa al yo infantil dandole fuerza y estabilidad. La madre al
adaptarse a las necesidades del bebé, ayuda a que éste recorra el camino desde la
dependencia absoluta, hasta la independencia y desde el autoerotismo hasta las
relaciones objetales.

Winnicott clasifica el cuidado materno en tres fases que se supsarponen en parte: 1)
sostenimiento, 2} convivencia y 3) convivencia del padre, madre e hijo. El
sostenimiento comprende en especial, aungue no exciusivamente, el sostener
fisicamente a la criatura, va que de esa forma la madre le demuestra su amor al
bebé; incluye ademas la satisfaccidn de las necesidades fisiclégicas v toda la rutina
de los cuidados a lo largo del dia v de Ia noche, Bl autor piensa que las madres se
identifican emocionalmente con su hijo y por ello son sensibles a sus necesidades,
pudiendo asi satisfacerlas apropiadamente.

La fase de convivencia del bebé y la madre representa para &l nifio la capacidad
para establecer las relaciones de objeto. El nific ya no se siente fusionado con fa
madre y percibe los objetos como externos a su ser. Ahora el bebé siente z Ja
madre como una persona independiente y la comprensidn de sus necesidades por
parte de ella se basard mas en las sefiales que emite ef nific que en la identificacién
emocional de ambos. En esta fase la funcién del padre (ocuparse del medio
ambiente en heneficio de 1a madre} es desconocida por Ia criatura.

En la (itima fase de convivencia padre, madre e hijo se inicia una relacién mas
cercana entre el padre y el nifio. El padre enriquece el mundo del nifio, al contarle
lo que hace en el trabajo, jugando con £, asf se va formando e! ideal del yo dei
nifio en lo que ve o cree ver en el padre. Si los padres forman una pareja feiiz y
tienen un hogar estable el pequefiv puede desarrofiarse sanamente.

El autor resalta que la satud mental del individuo, es decir no padecer psicasis, se

apoya precisamente en este cuidado materno, el cual provee de un medio ambiente
estable y confiable (Winnicott, 1965).
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Otro de los autores que sostienen la importancia del cuidado materno en &l
desarrollo del nific es René A. Spitz {1965}, El afirma gue la relacién madre-hijo gs
distinta de cualquier otra en el mundo, porgue en un primer momento fa madre y i
bebé estuvieron unidos en un mismo cuerpo. Después del parto, la madre debe
renunciar al sentimiento de gue el nifo y ella son [a misma cosa. El engendrar al
bebé, los dolores del parto v la crianza det nifto, le provocan sacrificios y alegrias;
todos estos factores podrén ser negativos o positivos para el nifo de acuerdo a la
personalidad de la madre.

Las necesidades que satisfacen las relaciones de objeto del nifio son diferentes de
las de su madre, ya que por su 7épido crecimiento, sus necesidades cambian
réapidamente. En el nivel méas primitive, donde aun no tunciona un yo, las reiaciones
satisfactorias, necesitardn de satisfacciones mas cercanas a lo fisicldgico que a lo
psicolégico. Posteriormente, tras el surgimiento del yo, las necesidades del nifo
salo pueden ser satisfechas por relaciones cada vez mads complejas.

La presencia de la madre actila como estimulo para las respuestas del infante,
cuando éstas le agradan a la madre, ella las favorece y asf influyen en el desarrollc
del nifio y en la estructuracidn de su yo. Son las actitudes inconscientes de la
madre, méas bien que las conscientes, las que restringen o dan libertad al nifio para
actuar. Al superyd materno corresponde limitar las conductas del nifio, y al ideal
del yo dar fuerza vy libertad.

De acuerdo a Spitz (19658}, la influencia que ejerce la madre sobre el desarrolio de
la personalidad del nifio se le llama proceso de amoldamiento, el cual consiste en
una serie de intercambios entre los dos participantes, a esta pareja se le Hlamé
diada. La relacién entre la diada es muy especial, ya que en elfa existe cierio
aislamiento del medio circundante, que se mantiene por lazos afectivos muy
poderosos y agrega que la relacidn rmadre hijo puede ser calificada como un
"egoismo de dos”.

Mahler {1968) propone las siguientes fases del desarrollo de la personalidad y con

ellas establece el desarrolio de las relaciones objetales del bebé y en las cuales es
determinante la existencia de la madre:
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Fase autista. Le llamd también " autisme normaf”. Le ltamd asi porque en las
primeras semanas de vida el bebé vive un estade en el cual no puede diferenciar
entre los cuidados que le proporciona su madre y sus propias accionés para reducir
sus tensiones como son orinarse, toser, estornudar, escupir y vomitar. "...la
satisfaccién de la necesidad pertenece a su propia Orbita omnipotente autista™
{(Mahier, 1968, p. 24). A esta etapa se [e Hamé también narcisismo primario
absoluto ya gue en ella e bebé no tiene conciencia del agente maternal.

Fase simbidtica. Del segundo mes en adelante, existe un conacimienta confuso del
cbjeto satisfactor, con ello se inicia la fase de simbiosis normal, en fa cual el bebé
se comporta como si él v su madre fueran un sisterna omnipotente. En esta fase
existe un estado de fusidn con ia madre, el "yo" aln no es diferenciadoe del "no
yo" v comienza la diferenciacion entre lo interno vy 1o externo.

Al igual que Winnicott, Mahler afirma que el yo rudimentario del recién nacido debe
ser completada por el "rapport emocional” de los cuidados que proporciona la
madre cuando alimenta al bebé.

Alrededor de los cinco meses se observa gue el niflo ha establecido una relacién
simbidtica especifica con su madre. Ef pequeno debe familiarizarse con la realidad
poco a poco, & través de ella. La experiencia repetida de una fuente externa gue
satisface sus necesidades y gue lo ahvia de una tensién interna mala, le ayuda a
diteranciar entre "yo" v el "no yo". También la madre puede ser fuente de displacer
o placer at igual que el cuerpo del nifio.

Las necesidades inconscientes de la madre, hacen gue se manifiesten ciertas
potencialidades del nific v de esta forma se crea para cada madre, "el nifio” que
refleja sus propias necesidades. Asi se pone de manifiesto la importancia de la
perscnalidad de la madre en la crianza del nifio.

Fase de separacidn-individuacién. Es el perfodo durante el cual el nifio, se separa
psiquicamente de la madre y forma sus limites propios. El comienzo de la
ipcomocitn, interviene en esie proceso de individuacién, ya que permite al nifio
separarse y acercarse a la madre fisicamente.
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También se encuentra en esta fase, la conducta negativista de la fase anal, con la
cual ef nific comienza a afirmar y estructurar su yo. Inicia la adguisicidon de ia
constancia libidinal de objeto, en ésta el nifio de dieciséis o dieciocho meses, se
acerca activamente a la madre, y parece tener la necesidad de gue ella comparta
con él cada nueva experiencia.

Comao se ha visto, a través de los diferentes autores y aqui concuerdo plenamente
con ellos, el cuidado materno es indispensable en el comienzo de la vida, sin él, el
pequefic ser no podifa existir y crecer sanamente.

Tanto Winnicott como Mahler opinan que ef yo det bebé es complementado vy
diriamos que es creado por la madre, si bien no debemos dejar de fado al padre
cuya funcidn principal en esas primeras semanas de vida del pequefo es la de
praveer de un ambiente estable donde la madre se pueda entregar totalmente al
cuidado de su hijo. Como dice Spitz: fa relacién madre-hijo es un "egoismo de
dos”, ya que se mantiene en un mundo especial donde para el hijo sélo existe su
madre y ella le da toedo su amor a su bebé.

De esta forma la madre va ejerciendo su influencia en el desarrollo de ia
personalidad del nific. Por medio del contacto cotidiano, ia madre va creando “su
nifio” que refleja sus propias necesidades. Este punto en el que ¢oncuerdan Spitz y
Mahier, nos da la pauta de la trascendencia que tiene para la vida posterior del
nifia, el "tipo” de madre con el cual convive durante estas primeras stapas.

Con referencia al punto anterior un grupo de investigadores {Geny Talberg et at.,
1988) pertenencientes a la Sociedad Psicoanalitica Brasilefia han estudiado durante
14 afios la relacién madre-hijo. Mediante observaciones semanales de una hora, los
estudiantes de psicoandlisis observan muchas parejas de madres e hijos. Los
investigadores enfatizan la precoz relacién afectiva que ocurre desde el nacimiento.
Al mismo tiempo ponen especial atencidn en la reciprocidad que existe entre la
madre y el hijo, ambos estimuldndose mutuamente. Lo cual nos habla tanto de la
influencia de la madre sobre e hijo y la de & sobre la madre.

En la siguiente seccién expondremos los cuidados maternos inadecuados, los
cuales pensamos que afectan gravemente el desarrollo fisico v mental del nifio.
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1.3, IMPORTANCIA DE LA MADRE EN EL DESARROLLO DE LA PSICOPATOLOGIA
DEL NINO

Diversos autares como Mannoni, Doltd, A. Freud, etc. han encontrado que los
trastornos psicopatologicos del nifo se relacionan con las actitudes, palabras o
prablemas psicoldgicos de la madre. Mannoni y Doltd destacan la importancia de la
significacion de la palabra de la madre en el desarrollo emocionat del nifio.

Mannont {1987} sefala gue 1a sociedad le ha asignado al nifio ia realizacién de los
suefios de sus padres v la reparacién de sus fracasos. Las quejas de fos padres
respecto de su hijo se dirigen ante todo a sus propios problemas. Por ello al oir
hablar a2 un nifo, se debe comprender quién es el que habia, porque el sujeto del
discurse no es necesariamente el nific.

Mannoni (1887} afirma que "es posible voiver a encontrar en fe historia del sujeto
esa palabra de la madre vinculada con una emocién corporal para el nifio, que
signa al traumatismo y permanece como una marca de ia que el discurso del sujeto
conserva la impronta®. "...el sintoma, aparece coma una mascara cuyg papel
consiste en ocultar el textc original o el acontecimiento perturbador® {p. 39).
Anade que el factor traumatizante en una neurosis, no es el acontecimiento real en
si, sino fo gque el niffio escucha que hablan o callan los que se encuentran a su
alrededor.

De esta forma, contintia Mannoni, los padres estdn implicados de alguna manera
en el sintoma que trae ef nifio. Para el pequerio tienen gran impartangia las palabras
gque s¢ pronuncian en sy medio familiar acerca de su enfermedad, & nifio busca la
palabra que le sirva para entender lo que estd sucediendo, y que los adultos le
niegan al condenar el comportamiento en lugar de descifrario. Asi se crea “"la
dimension de su  experiencia vivida". En el momento en que el nifio llega al
analisis, surge su propio deseo, que estaba oculto en el sintoma.

Dolté piensa que "donde el lenguaje se detiene, lo que sigue hablando es la
conducta; cuando se trata de nifios perturbados, es 8! nifio quien mediante sus
sintomas, encama y hace presentes las consecuencias de un conflicto viviente,
familiar o conyugal, camuflado v aceptado por los padres™ (p. 15).
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Cuante mas pequefio es ¢l nifio mas sensible es a las problemdticas vividas directa
¢ indirectamente a través de las tensiones de los adultos. "Son muchos los
desordenes organicos del bebé y del nifio pequefio gque expresan los conflictos
psicoafectivos de la madre, originados en especial en la neurosis
materna..."(Mannoni, 1965, p. 15).

Dolté propene algunas condiciones para que el nifio pueda resolver los conflictos
inherentes al desarrollo de todo ser humanao como son: "que los padres hayan
asumido su opcién sexual genital® [p. 19), esto significa que tengan depositado el
sentido de sus vidas en otro adulto, 0 en su trabajo y no en &l hijo, que no
dependan emocionalmente de &l {Mannoni, 1265).

Otra autora Speriing (citada en Anthony y Benedek, 1970} menciona que la
neurosis materna afecta cualquier aspecto del desarrollo del bebé. Es probable que
la madre le asigne un rol al nific desde antes de nacer, basandose en una
identificacién por su propio sexo, la identificacién con un familiar o con una parte
rechazada de si misma, etc. Las consecuencias en el nific de la neurosis materna
dependen de la gravedad de ésta y de la edad del pequeifio al iniciar la interaccién
patolégica.

Anthony y Benedek (1975} mencionan que la depresién de los padres puede
provacar dafios en los lazos afectivos entre los padres y el nifio.

Sperling indica que los primeros indicios de algdn trastorno en el vinculo madre-
hijo, pueden ser los trastornos en el suefio, la alimentacidn, la excrecién o la
respiracton. La autora llama relacion de tipo psicosomético a aquella donde la
madre fomenta la enfermedad del hijo y su dependencia vy lo rechaza cuando sana,
deseando continuar el control sobre el hijo. Este vinculo perturbado madre-hijo se
manifiesta en trastornos alimentarios en la infancia como: vémitos, diarreas,
espasmos abdominales. Como el alimento y la madre son la misma cosa para el
" bebé, la calidad de la relacion madre-hijo es un factor determinante en la actitud
del nific hacia el alimento,
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Para ejernpiificar lo anterior la autora menciona el caso de Ann de 4 anas, {a cual
padecia diarrea, vdmitos, anorexia. Al nacer ta nifa su madre modificé la
alimentacion recetada por el médice, porque le parecia que no era suficiente, lo
cual provocs que la bebé comenzara con vémitos y anorexiz (Anthony y Benedek,
1970). La autora concuerda con Spitz en el hecho de que ia relacion inadecuada
madre-hijo puede provocar trastornos en la alimentacién en el nific.

Para Sperling (1993} ta relacién madre-hijc es tan estrecha, que existe una
comuricacidn a nivel preverbal, 1os nifos observan ios cambios de tono de voz, la
expresion facial, etc. La autora trata de demostrar a través de casos ciihicos como
el nifip percibe sensoriaimente (visual, auditiva o tactilmente] los deseos
inconscientes de las madres. Presenta el caso de Pablo de b afos, e} cual era muy
sensible a las expresiones de la cara de su madre y 1ambién a las entonaciongs de
sut voz, al expresarse abiertamente en una sesién, el nifio dijo: "Esta es la cara de
enocio que pones..." (p. 13) y como un espejo reflejaba sus gestos, de los que la
madre no era consciente.

Hemos dicho ya que el cuidado maternat adecuado es vital para el sano desarrolio
del nifio. Al respecto Davenport et al. {1984) mencionan los factores que influyen
en el desarrollo normal y saludable del nifio: una relacién estable con la madre,
caracterizada por una continuidad en el cuidado, ternura, disponibildad y tolerancia
para ayudar al pequefio a enirentarse a {a frustracion, ansiedad, tristeza y enojo.

Por otro lado si este cuidado es ineficiente el nific se verd expuesic al riesgo de
presentar trastornos psicoldgicos que pueden afectar toda su vida. Lo anterior se
demostrd en la investigacion con mujeres adultas deprimidas y no deprimidas de
Oakley-Browne et al. {1995}, quienes encontraron que los cuidados malernos
inadacuados en la infancia incrementan el riesgo de .presentar una depresién en la
edad adulta.

Se ha mencionade ya la influencia de la madre sobre la presencia de trastornas
psicoldgicos en el nifio, por lo tanto creemos necesario mencionar algunos de los
factores que pueden afectar la salud mental de las mujeres y especialmente de las
que son madres. En primer lugar no debemos olvidar el pape! gue ha jugado el rol
materno en la vida de tas mujeres. Este rol se ha convertido en el principal definidor
de ia vida de ellas. La mujer serd amada en la medida que no tenga vida propia y
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sera rechazada en la medida en que sea autdnoma y su vida incluya otros intereses
que no sean el cuidado del nifio. £l cuidado del bebé y del nifio, por {0 tanto,
continda siendo el dominio particular de las mujeres y éstas a veces sé encuentran
aisladas de otras madres y con pocos contactos sociales (Chodorow, 1994},

Burin, Moncarz y Veldzquez, (1991) mencionan algunos factores de riesgo para la
salud mental de las mujeres como son la edad, el nivel ocupacional, el ndmero v
edad de los hijos, el estado civil, las situaciones de duelo y la viplencia
intrafamiliar.

Las autoras agregan que algunos modos de vida twadicionaies de las mujeres se
han estudiado como factores de riesgo para su salud mental. Entre ellos tenemos al
matrimonio, e tener tres o méds hijos pequefios, el aislamiento social, la falta de
soporte o ayuda por parte de amistades, la falta de comunicacién intima vy
confidencial con la pareja, etc.

Otra caracteristica que otorga un matiz de riesgo al rol maternc es que es
cansador, pero la mayorfa de las mujeres no lo reconocen como verdadero trabajo,
con lo cual no perciben a tiempo su cansancic © bien lo perciben pero postergan su
alivio,

El cansancio por el trabajo maternal esta asociado con el malestar de las mujeres y
suele aparecer baje la forma de angustia, sentimientos de culpa, hostilidad
reprimida o trastornos psicosométicos. Como vemos las condiciones de vida de las
mujeres son factores de riesgo para su salud mental y bajo esta condiciones deben
criar y relacionarse con sus hijos.

1.4. RELACIONES MADRE-HIJO INADECUADAS

La falta de armonia en la relacion madre-hijo, trae consigo la posibilidad de graves
perturbaciones en’ el pequefio. Spitz (1965, p. 155) afirma que: "las influencias
psicolégicas dafinas son la consecyencia de relaciones insatisfactorias entre la
madre y el hijo...".
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En la relacién madre-hijo, aquélla es la parte activa y dominante, &l niio al menos
en sus comienzos, es el recipiente pasive”, esto significa que la madre ai tener una
personalidad formada influird por medio de sus actes en ta constitucion de la
personalidad del nifio. Por ello, el autor concluye que "las perturbaciones de la
personalidad materna se reflejardn en perturbaciones de! infante”.

Spitz divide las relaciones madre-hijo insatisfactorias en dos categorias: relaciones
madre-hijo wncorrectas {factor cualitative} y relaciones madre-hijo insuficientes
{factor cuantitativo).

Las relaciones madre hijo incorrectas

Las relaciones madre hijo incorrectas {factor cualitativo) son aquelias en ias gue la
personalidad de la madre es incapaz de ofrecer al nifio una relacién normal, que
seria aguella en la que tanto ta madre como el hijo obtienen satisfaccion, ella
disfruta con su hijo y éi con ella. La personalidad materna perturbada actda como
una toxina psiguica; per lo que les llamé a los desdrdenes como consecuencia,
"trastornos psicotéxicos de la infancia®. Existen patrones maternaies que se
relacionan con una perturbacién psicotdxica especifica del nifio, mencionaremos
algunos de ellos.

Repulsa activa o pasiva de la maternidad. En la primera [a madre rechaza tanto al
embarazc como al nifio y éste con frecuencia muere o es abandonado. En el
segundo caso la madre rechaza & la maternidad mds que al nifo como individuo, y
éste presenta sintormas orales como dificultad en fa succién, vomitos ¢ en casos
extremos se puede producir un estado de coma.

Tolerancia excesiva angustiosa primaria {célico del tercer mes). A esta actitud se le
puede considerar una sobreproteccidn materna, en este caso la madre se muestra
demasiada solicita, cuando et bebé llora ta madre lo alimenta, lo cual recarges el
sistema digestivo del nifio. Una madre ansiosa es incapaz de distinguir entre ios
gritos de hambre y los de otras razones.
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Hostilidad disfrazada de angustia {eczema infantil). El estudio psiquidtrico de las
madres de nifios con eczema revelan que eran mujeres con personalidad infanti,
mujeres que presentaban hostilidad manifestada violentamente. Esta hostilidad la
disfrazaban de angustia y no les gustaba tocar a sus hijos, pretextando su
vuinerabilidad. La falta de cercania fisica impide que el bebé logre diferenciarse de
ia madre y asi se dificulta la formacidn de su yo.

Oscilaciones ciclicas del humor de Ia madre (juegos fecales y coprofagial. En este
caso las madres presentaban cambios ciclicos de humor que duraban de dos a seis
meses. Esos estados de animo iban desde la hostilidad extrema hasta la solicitud
exagerada.

Las madres padecian de depresién. Los nifios copréfagos al perder al objeto
"bueno”, esto es a ia madre durante su depraesién, elegfan como obigto, al objeto
fecal, el cual estd cargado afectivamente, ya que es parte del cuerpo del infante.

Relacipnes madre hijo insuficientes {factor cuantitativo)

En las relaciones madre hijo insuficientes, la personalidad de la madre, es
secundaria, aqui lo importante s el tiempo que el nifio pasa sin su madre, ya sea
por enfermedad u hospitalizacion del peguefio y gue ademas no se cuente con un
sustitutc adecuado. Privar al nific de su madre, en el primer afio de su vida, dara
como consecuencia graves perturbaciones emocionales, las cuales pueden ser
desde una depresién hasta un retraso motor.

Sobre ias relaciones madre-hijo inadecuadas Anna Freud {1984) afirma que existen
diferentes patrones de conducta maternal que son dafiinos, la autara los menciona
v explica bajo el concepto de la madre rechazante. Ei infante depende totalments
de la madre para la satisfaccion de sus necesidades, si ella es una persona
proveedora y gratificante, el nifioc amard las experfencias de satisfaccidn, a su
madre v comenzardé a mostrar interés emocional por el mundo externg. De lo
contrario, si ia figura materna fracasa en su tarea y rechaza los avances del nifio,
eflo producird consecuencias negativas en sus desarrollo posterior.

No existe un solo tipo de madre rechazante, sino muchos. Algunas madres estédn

conscientes de su rechazo al infante, pero en otras esto escapa a Su control. A
continuacion, se presentaran diferentes tipos de rechazo al nifio segin Anna Freud,
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Rechazo por renuencia de la madre. En éste ocurren situaciones como las
siguientes: Dificultades financieras, ilegitimidad de las reflaciones con &l padre del
nifto, carencia del hogar propio. Hay mujeres que estdn incapacitadas para la
maternidad, ya que desean wun hijo por orgullo y posesividad, sintiéndose
humilladas cuando se descubren mujeres.

Existen madres gue oscilan entre et rechazo vy 13 aceptacidn def rof materno; son
1as que durante et emnbarazo $& muesiran renuentes y después de conocer al nifio,
se despierta en ella el instinto maternal. La madre que mas dafno hace al nifio no es
la que abandona a su hijo, sino la que oscila entre el rechazo vy la posesividad,
norque el nific ne puede desarroilar su capacioad de amor objetal.

Rechaza por anormalidad de Ia madre. Es el case de mujeres cuyas personalidades
estan distorsionadas por elementos psicéticos. La madre psicdtica, puede
considerar a su hijo como parte de su propio si mismo; de este modo la simbiosis
normal de una madre y su hijo, se transforma en una pareja aislada en un mundo
aparentemente hostii. Esta impide la adaptacién normal del nific a su mundo social.

Rechazo por separacion. En este grupo, la madre tiene una buena relacion con su
hiio, pero puede producirse el rechazo provocado por la separacién de la pareja
{madre-hijo} debido a : viajes de la madre, por sufrir operacién, fallecimiento. Parg
el nifio una separacién, cualquiera que sea el motivo gue la produzcs, s un
rechazo. Emocionalmente el nifio no puede vivir sin una figura materna o sustituia,
que sea capaz de satisfacer sus necesidades materiales; ademés de servir como
objeto amoroso, por ello pronte liga su afecto a otra persona. Sin embargo, este
afecto estard mas lejano de las formas maduras del amor. .

Rechazo por inconstancia de los sentimientos. El bebé es muy sensible a cualquier
disminucién del amor de ta madre. Este amor le da seguridad, de lo contrario se
siente como "perdido”. La madre, ademds de cuidar a su infante, tiene otras
exigencias que cumplir: hijos mayores, marido, o puede suceder la muerte de sus
propios progenitores. En tal caso la madre retira transitorfamente su afecto del nifio
y este reacciona, como ante un rechazo; enferméndose, con regresién, agresién y
detencidn en su desarrollo. Los sintamas antes citados ocurren también si la madre
padece una depresion patcidgica, y e! nifio podria reaccionar con retraimiento y
depresién.
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Alternancia de rechazo y aceptacion. La relacién madre-hijo varfa segun el nifio
pasa por diferentes etapas del desarrollo. Esto se debe a que los aspectos
cambiantes del nifo, despiertan en fa madre sus propios conflictos. Actda en forma
rechazante cuando defiende sus propias represiones, y aceptando al pifio cuando la
conducta de este responde a fantasias y deseos secretos que elia puede tolerar.

Rechazo a pesar de la devocion. Hasta la madre mas solicita con su hijo, no puede
satisfacer todas las demandas del nifio, por lo cual puede convertirse en rechazante
ante los ojos del pequefio.

La madre como primer representante del mundo externo se convierte en ol simbolo
tanto de la frustracién como de la satisfaccién, tanto det placer como del doior, de
esta manera hasta la madre més devota puede ser vista por el niic como
rechazante. Por elld es de gran importancia distinguir entre la fantasfa y la realidad
entre las actitudes de descuido deliberado y fas situaciones inevitablemente dificiles
dentro de la relacién madre-hijo.

La funcién gue cumple la madre en la vida de su hijo es esencial, sobretodo en los
primeros afos de vida. Esta relacién es muy cercana, por ello es sensible a
cualquier cambio en el medio ambiente familiar 0 a las alteraciones de personalidad
de la madre; todo esto se refleja en el desarrollo del nifio. Una madre que esta
satisfecha con su rol materno, pusde establecer una buena relacién con su hilo vy
con ello coadyuvar a su buen desarrollo psicoldgico.

Para concluir, podemaos decir que tos autares mencionados coinciden en destacar fa
importancia de que en ios primeros afios de vida el nifio sostenga una relacion
estable con una figura materna. Especialmente en el primer afio de vida, Ia madre,
por medio de sus cuidados y su presencia provee de las experiencias necesarias
para la estructuracién del yo del nifio.
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CAPITULO 2

DESARROLLO NORMAL DEL NINO

Para la presente investigacién es necesario conocer como evoluciona el desarroilo
normal del nifo, vy asi poder detectar que caracteristicas de comportamiento son
"anormales”.

Para comenzar es conveniente definir lo que se entiende por desarrolio. En un
principic fue definido como un término bioldgico que se referia al crecimiento
fisico. En el momento en que Se aplica a las ciencias de la conducta, denota jos
cambios en la conducta que parecen surgir de manera ordenada, en un espacio de
tiempo (Mussen, 1982). Mair {1969} define el desarrolio como 1a integracién de los
cambios constitucionales y aprendidos que conforman Ja personalidad del
individuo,

Una de las principales teorfas del desarrolio de ia personalidad en ia cusl se basan
muchas otras, es ia teoria del desarrollo sexual del niho de Sigmund Freud.
Siguiendo la linea psicoanalitica Benedek, (1967) define el desarrolio de la
personalidad como la interaccion de una predisposicion innata bajo la influencia del
ambiente.

Freud sustentd su teoria sobre la existencia de la libido, 1a cual Bleichmar {1986)
define como una tendencia, una fuerza, generada en el psiquismo y que tiende a la
resolucién del placer. Freud considers una serie de etapas de la libido cada una de
las cuales representia una fase del desarroflo de! nific que se caracteriza por un tipo
especial de organizacion de la libido bajo la primacia de una zona erdgena y por el
predominio de una forma de relacion con el objeto. Se puede agregar que las fases
abarcan sl conjunio de transformaciones que sufren ciertas conductas infantiles.
Estas fases son: oral, anal, félica, perfodo de latencia, y genitalidad adolescente.
{Widlocher, 1873).
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2.1 ETAPA DRAL

En la fase oral parte el desarrollo de la personalidad y le corresponde como zona
erégena, la boca. La podriamos definir diciendo que en esta etapa el "mundo es un
chupable™. El movimiento de succién con los labios cuya finalidad no sea la
nutricion, es el modelo de las primeras experiencias de placer. Esta forma de
satisfaccifn sexual se apoya en una funcién corporal como es la alimentacién. Mas
tarde, el chupetec se independiza de !a nutricién v estoc se hace més evidente
cuando aparecen los dientes y la masticacién (Bleichmar, p.8, 1985).

La finafidad de la libido oral consiste en la incorparacidn del objeta, la cual servird
de modelo de lo que se conocerd como identificacién. EI bebé al chupar los objetos
los incorpora, esto es, los coloca en su boca para investigarios con sus labios y
lengua y asf llegar a conocerlos. Como el nific no ha adquiride la nocién de si
mismo, ni de los Ifmites de su propio cuerpo; €l ama a su madre, al chupdn, al
pezdn, sin diferenciarlos de si mismo, por ello este perfodo implica "una absorcion
de! objeto donde el tener se confunde para el behé con el ser™ (Bleichmar, p.6,
1985).

En esta etapa la relacién madre-hijo es muy estrecha, ya que es elta la que
satisface la necesidad de alimento y estimuta la zona oral. Freud sostiene que el
inicio del amor esté ligado a fa satisfaccién de alimento. Los intercambios afectivos
madre-hijo estdn ligados a los cuidados de la nutricién. Maier {1969} cita a Rado y
Fenichel quienes afirman que el sentimiento de la autoestima se adqguiere por medic
de las satisfacciones relacionadas con la alimentacién. El mismo autor sefiala que
Erikson lamé a la etapa oral "adquisicién de un sentido de ia confianza basica”. En
el recién nacide, el sentido de ia confianza se estimula mediante la sensacién de la
comodidad fisica, y la menor cantidad posible de temores, asf el bebé extenderd su
confianza a nuevas experiencias; por el contrario las experiencias fisicas y
psicolbgicas insatisfactorias, conducirdn a una percepcién temerosa del futuro.

Al igual que Freud, Erikson afirma que el nifio establece sus primeros contactos
con el medio social, a través de la boca. Asi el infante recibe y da amor con su
boca, mediante la incorparacidn. No es la duracién del contacto oral, ni la cantidad
de alimento, los que determinan la calidad de la relacién, sino la naturaleza de los
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contactos interpersonales. En este caso es la madre, la que 10 acerca a este mundo
social v por medio de su amor y el placer en la dependencia, el bebe aprende a
confiar en ela, en si mismo y en gl mundo,

Se ha observado en ef ambiente escolar {guardetia) que este primer contacto
madre-hijo se realiza en distintas formas, por ejemplo algunas madres no dan el
pecho a sus hijos aduciendo diferentes mativos: no tienen el pezdn bien formado,
no tienen leche, etc. Otras establecen horarios rigidos en cuanto a la alimentacion
del nifio; otras més no tienen esa necesaria cercanfa fisica con su hijo y no los
cargan "para que no se hagan llorones™ o que les dan de comer en siliitas desde
edad temprana. Como vemos estas no son {as formas adecuadas de establecer 1a
tan importante primera relacién madre-hijo.

2.2 ETAPA ANAL

En esta etapa, el ano se convierte en la zona erdgena principal. Mientras que en la
fase anterior, el nifio dependia totalmente de ia madre y aceptaba todo io que
provenia de ¢lia; ahora el pequefio se enfrenta a un nuevo modo de relacién con la
madre y el mundo. Comienza el aprendizaje del control de esfinteres ei cual
representa la primera situacién de ambivalencia que vive el nifio. Por un lado el
pequefic desea agradar a su madre, brinddndole sus excrementos que €} considera
una parte valiosa de su cuerpo; pero por otra parte él desea ejercer su propio poder
y retener o expulsar en ¢ momento que &l decida. En oiras palabras el nifio debera
renunclar al placer de jugar a la retencidn, con lo cual recibird el reconocimiento
amoroso de fa madre. Sin embargo esta renuncia a sus "objetos valiosos” debers ir
acompafiada por una sustitucién de ellos, sobre los cuales pueda desplazar su
deseo de manipulacion. Estos sustitutos pueden ser los juegos con pasteles de
arena y barro y el chapoteo en agua. El aprendizaje del control de esfinteres
representa un momento muy importante del desarrolle, ya que la relacidn de objeto
anal se caracteriza por un nuevo sistema de intercambios con la madre, que no
solo se refieren a la adquisicidn de los hdbitos de limpieza sino a la adquisicién de
la autonomia {Widlocher, 1973).

Aqui nuevamente la relacion madre-hijo, vendra a ser definitiva en la construccién
de la personalidad del nifio. Una madre que es paciente y comprensiva al ensefiar
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et contiol de esfinteres y no emplea palabras que hieran el amor propic del
pequefioc 0 que apelen a sus sentimientos de vergiienza, favorecera la répida
adquisicién de la limpieza, pero 1o mas importante es gue el niflo sabrd que es
amado independientemente de la forma en que actie, lo cual lo protegerd contra
los sentimientos depresivos.

Por otra parte una madre demasiado severa con el nific en cuestiones de limpieza
marcard un conflicto entre amhbos, el pequefic se opondrd a los desecs de su
madre y este pposicionismo puede permanecer como un rasgo de cardcter que se
extenderd a otras adquisiciones.

£l nifio en esta edad {18 meses a 3 afios) tiens un desarrollo neuromuscular mas
rapido o que lo lleva al deseo de ejercitar lJos movimientos de su cuerpo. Es mds
activo, gritén, agresivo con objetds, por ello es conveniente que se le dé un
espacio para jugar de este modo, claro que bajo la vigilancia del adulto. La
adquisicién de ta marcha, le confiere al pequefio cierta independencia. Por medio
del incremento de sus capacidades motoras el nifio explora &l mundo, descubre una
gran cantidad de objetos nuevos para él. A través de esta “expansién motora"
adquiere confianza y autonomia en sus propios medios.

En esta edad se desarrollan también otras habilidades cognoscitivas. Piaget {1969)
afirma que alrededor de los 18 o 20 meses aparece la funcidn semidtica, que
significa la evocacién de un objeto ausente, fo que lleva a la aparicion de la
imitacién diferida, el juego simbélico, el dibujo, la imagen mental y el lenguaje.

Todo esto dard lugar a un gran despliegue de actividades por parte del pequeiio. Al
imitar, e! nifio adquiere nuevos patrones de conducta, principaimente de los padres.
Ellos son sus principales agentes socializadores,

Reymond-Rivier {1965] menciona la importancia de [a imitacién en la adquisicidn
de! "no™, el cual comienza a emplear el nifio a partir de los 15 meses, aunque adn
no comprende bien su significado. A medida que crece 2l pequefia, el "no” se hard
mas frecuente al oponerse a los deseos de la madre. Esta fase representa la
conguista de su autonomia, si es respetada pronts pasard a un pericde
constructivo y cooperativo, de lo contrario pueden presentarse "berrinches” vy
rebeldia, debido a que tanto la madre como ¢! hijo desean imponer su voluntad.
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Doitd (1981) indica que esta etapa del no levard al nifio a la afirmacion de su
propio yo, con independencia de la presencia o ausencia de la madre.

Simultdneamente a la imitacidn, aparece el lenguaje, el cual tamhién permite la
evocacién de acontecimientos no actuales. Se ha observado que el nifo
comprende el lenguaje antes de poder emplearlo él mismo. Inicialmente utiliza las
palabras-frase, las cuales tienen el valor de frases completas. Luego emplea frases
de dos palabras, pequefas frases completas y después adquiere estruciuras
mentales mas complejas.

El elemento afectiva es fundamental para la obtencidn del ienguaje. Desde el
comienzo de la vida, los gritos del bebé atraen ia stencidn de 1a madre, constituyen
por ello un medic de accién sobre los demds. La madre al ocuparse del nifio,
habldndole, jugando con é&l, le ensefia la lengua materna. La faita de este factor
afectivo es el responsable del retraso en el lenguaje en los nifios de instituciones.
El lenguaje es un medio de contacto y de expresion y por ello de intercambio
afectivo {Osterrieth, 19874).

Presenciamos asi el surgimiento de una personalidad, con caracteristicas mas
diferenciadas e independientes de la madre y del medic ambiente. Como va lo
mencionamos en el capitulo anterior, en las fases del desarrollo de Mabhier, del
autismo {indiferenciacién nifio-medio ambiente} el infante continuaba su
individuacién como ser humano hasta alcanzar la fase de separacidén-individuacion
en la cual se constituye como una persona con personalidad propia. En este
proceso intervienen factores afectives, cognoscitivos y medio ambientales.

2.3. ETAPA FALICA

Esta etapa comienza aproximadamente entre los 3 y 4 afios, en ella los impulsos
sexuales se centraran en los genitales. El concepto de "falico" se origina en el
hecho de que antes de los 5 afios, tanto los nifios como las nifias, suponen que
ambos tienen genitales masculinos (Benedek, 1967). Para los pequefios {as} sdlo
existe el pene, las nifias piensan que todavia no les crece, y que las mujeres
mayores si lo tienen.
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Aparte de la diferencia entre los sexas la curiosidad infantil se centra en el origen
de los nifios y en el misterio de la relacién que sostienen sus padres. Durante los
primeros afios de vida, el nifio mantuvo una estrecha relacién con la madre, de ia
cual dependia totaimente. Ahora (3 & 4 afios) surge la relacidn triangular {padre-
madre-hijo) que reemplaza a la relacién dual anterior. LOs nifios eligen ai padre de
sexo opuesto, como objeto amoreso. Para el varoncito no existe un cambio de
objeto pues la madre y después las otras mujeres continuaran siéndolo toda su
vida. En cambio la nifia tendré que desplazar su interés de la madre hacia el padre.
Tsnto en niftas como ninos ‘surgen rivalidades con el padre del mismo sexo, al
tratar de ocupar su sitio. El pequefic no desea ser ya el bebé de mamdé, sino su
novio ¥ esposo y desplazar as{ a su padre ai que considera un rival {complejo de
Edipo). Sin embargo, el varoncito también ama a su padre, lo que trae como
consecuencia dos situaciones: el temor a la pérdida del carifio del padre y a la
amenaza de castracién por parte de &l, en respuesta a su rivalidad y a sus
sentimientos agresivos (Benedek, 1967},

En la nifia, ocurre algo similar ya que teme perder los cuidados que le brinda ia
madre. Freud afirma que la mujercita al darse cuenta que efla no posee un pene,
presenta lo que &l Bama "envidia al pene”, lo cual puede marcar a fa mujer con un
sentimiento de inferioridad. La pequefia al sentirse ofendida en su amor propio por
la comparacion con el nific del cual piensa que si estad completo, fenuncia a la
masturbacién y con ello reprime en algunos casos sus impulsos sexuales. La
constitucién de la sexualidad femenina termina cuanda el deses de tener un pene
es reemplazado por el deseo de tener un hombre que se lo otorgue y un hijo con el
cual se sentird compieta (Bleichmar, 1985).

Una de las diferencias entre el complejo de Edipo de! nifio y la nifia, es que para la
nifia, el complejo de castracién hace surgit el complejo de Edipo y para el nifio
constituye (por el temor a quedar mutilado} la salida de éste. La resolucion del
complejo queda establecida por medio de la identificacién con el padre del mismo
sexo y la renuncia a los deseos incestuosos por el padre del sexo compiementario.

Se trataran ahora con mayor amplitud algunos aspectos del desarrolio de la
sexualidad femenina, tal como lo piantea Emilce Bleichmar (1985}, en ailgunos de
estos aspectos difiere de las ideas de Freud sobre la mujer. La autora sostiene que
la identidad de género, esto es, la agrupacién de aspectos psicoldgicos y sociales y
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culturates que definen la feminidad/masculinidad, se halla establecida alrededor de
ios tres ahos. Comno a rmadre s el objeto amoroso primario de ambos sexos, la
adquisicién de dicha identidad se ve favorecida en la nifia, ya que su madre es su
modelo e ideal. Esta temprana identificacidn lleva a la nifia a estructurar su yo ideal
femenino primario, el cual ain no tiene conocimiento de la anatomia y la sexuaiidad
femenina. A diferencia de Freud, quién sefiala que este perfodo preedipico esta
marcado por la masculinidad de ia nifa.

La autora afirma que existe una feminidad temprana por identificacién con la
madre. En este periodo la madre y todos sus atributos son idealizados por el nifio y
la nifia. Elfos imaginan una feminidad, a la cual no ie falta nada. Posteriormente con
el comienzo del complejo de Edipo, la nifia descubre las diferencias anatdomicas.
Ahora al descubrir ef pena real del padre, el poder se traslada de la madre al padre,
"gl pene se constituird en el simbolo del supuesto poder del padre” (Bleichmar,
1985, p. 101). La nifia y la mujer se verdn insertas en un mundo en el cual el
hombre goza de privilegios y que ademas le devuelve una imagen devaluada de su
género -8l segundo sexo-.

La madre es la persona que generalmente se encarga de los primeros cuidados y
educacidn de los hijos, por ello consideramos que puede constituirse en un
elemento muy importante, para el cambio del rol social de la mujer. Se observa con
frecuencia que es la misma mujer la que perpetla estos roles sociales, al no poder
asumirse como un ser humane valioso con una vida propia-que realizar. Un cambio
en su forma de pensar redundaré, en el cambio de educacién que proporcionara a
su hijo e hija, [o cual & su vez serd el inicio del nuevo rol social de la mujer.

Como ya se menciond en esta etapa se realizan identificaciones con los objetos de
amor de los nidos -padre y madre-, esto dard lugar a la consolidacion de la
formacién del superyd {amalgama de identificaciones de ambos sexos) el cual
gueda constituido por dos aspectos: la conciencia moral que es el conjunto de
prohibiciones y genera los sentimientos de culpa; el otro aspecto se llama ideal del
yo el cual ofrece un modele idealizado de lo que se debe ser, es lo que impulsa 2 la
bisqueda de metas vy al reconocimiento que se conoce como autoestima.

Asi vemos la importancia de la relacidn ahora no solo con la madre sino con e
padre, de los cuales el nifio extraerd sus caracteristicas femeninas y masculinas.
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Fn esta etapa el universo del pequefio se amplfa ain més, ya gue comienza su
educacion preescolar. Sus movimientas son mas seguros y gjercita este dominio en
juegos fisicos como son: corref, brincar, trepar, eic. También comienza a
desarroliar coordinacicnes motoras finas camo manejar cubiertos, dibujar, colorear,
vestir y desvestir mufiecas, etc. En el lenguaje el nifio utiliza a palabra "yo", ya
que antes se designaba por su nombre de pila.

La personalidad del nifio continGa madurando: aparecen los primeros rasgos del
cardcter tambigén se presentan crisis de oposicidn, se vuelve tercoe y negativo
{Reymond-Rivier, 1965). Como habfamos dicho, ahora el nific entra en contacto
con otros pequefios, generalmente al ingresar a un medio escolar. El contacto
social propicia su independencia y autonomia y el sentido de solidaridad y justicia.
Este contacto sufre una evolucidn, inicialmente el bebé trata a sus iguales como si
fueran objetos: les pega, jala y muerde sin saber que sufren por ello.
Pasteriormente alrededor del tercer afio se observa el juego paralelo en el cual los
nifios realizan las mismas actividades de su compafierito pero sin interactuar con
él, ya existe un placer en estar juntos. El lenguaje aiin no es utilizado con el fin de
comunicarse con 6tros nifios sino que acompafia sus acciones. Cada nifio habla
para si mismo, es lo que Piaget llama el monélogo colectivo, Aproximadamente a
los 7 afios el lenguaje comienza ya a tener su fin social.

El juego asociativo, sucede al paralelo. Aparecen intentos de organizarse
colectivamente, aunque con frecuencia al Dborde del fracaso, debido al
egacentrismo del nifio, lo cual quiere decir que este ignora el punto de vista de los
deméas y fos confunde con el suyo. "En el universo egocéntrico de esta edad, el
otro comienza por ser percibido, sin duda, sobre todc como una amenaza: no
puede en efecto, sino interferir en la actividad individua!l de cada uno... Asf la regla
seré la existencia de conflictos y disputas...” (Osterrieth, 1974, p. 130).

Con gran frecuencia observamos la descripcién que hace este autor de las
relaciones sociales del nifia, en el medio escolar, frecuentes agresiones verbales y
fisicas, juegos que comienzan con algunas reglas y en los cuales termina
imponiéndose la voluntad de uno de los miembros, lo cual provoca una disputa
entre ellos,
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Otras caracteristicas de su pensamiento son el animismo (todo esta vivo) el
artificialismo {todo estsd fabricado}. Lo anteriormente descrita hace que el nifio viva
en un mundo muy diferente del adulto, y éste lo suele olvidar,

2.4 ETAPA DE LATENCIA

A. Solnit, J. Call v C. Feistein {1979) creen que es errdneo cansiderar a la latencia
como un periodo donde los impulsos sexuales se "aquietan”, va que estos se
manifiestan de diversas formas. Lo que realmente se encuentra en latencia son los
deseos sexuales dirigidos hacia l1as figuras parentales.

Berta Bornstein divide la etapa de latencia en dos pericdos: latencia temprana (5
1/2 a 8 afios) y latencia tardia {8 a 10 afcs). En la latencia temprana, el nifio adn
tiene que luchar contra sus deseos incestwosos, 10 cuales aparecen en momentos
de excitacién sexual. En ocasiones utiliza defensas como la regresién y aparecen
caracteristicas orales vy anales. El superyd es rigido y estricto (Soinit, Call vy
Feistein, 1979).

En la latencia tardia, ¢l yo del nific es mas fuerte y controla mejor la excitacién
sexua! vy fa masturbacién. Benedek (1967) menciona que la edad de la latencia es
¢l perivdo de la formacion del carcter. Las tendencias del caracter representan
estructuraciones del yo y sus rasgos representan las diferentes organizaciones de
la libido, asf se pueden describir rasgos caracteroldgicos orales, anales y genitales,
Por ejemplo: coleccionar objetos y deseo del orden (rasgo anall; el gusto por los
dulces y recibir regalos {rasgos orales}.

La desexualizacién de sus intereses, permite al nifio realizar diversos logros en el
mundo sacial. Este proveerd de otros modelos de identificacion adicionales a los de
los padres. Ahora compaferos y maestros son sus objetos de amor y odio. Esta es
ia etapa de la escolaridad propiamente dicha. Las exigencias hacia el nifio son més
fuertes. Como ya menciondbamos, liberado de sus luchas afectivas ahora se
concentra mas en la escuela y el aprendizaje.

E! pensamiento egocéntrice de la fase anterior se sustituye por el pensamiento
16gico, el cual s¢ basa sobre hechos y objetos y no utiliza ias ideas. Este carnbio en
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el pensamiento traerd consigo un cambio en la percepcidn del mundo. Antes todo
era una proyeccion de su imaginacion vefa & mundo a través de sus deseos y
temores flas nubes se mueven porque guieren). Ahora a los siete u ocho afios
busca las explicaciones a los fenémenos. Gusta de ios cuentos y sabe gue no
acurren en la realidad. También las relaciones interpersonales se tornan distintas, el
nifio liberado de su egocentrismo, podra realmente cooperar con el otro, gusta de
los juegos organizados. Al tener el concepto del tiempo se interesa en épocas
pasadas, costumbres de pueblos y extranjeros, se preocupa def funcignamiento de
su propio cuerpo y de la tierra.

Con todo lo anterior, vemos que a pesar de que el términe latencia sugiere
"quietud" en cuanto a los impulsos sexuales, podemos observar que es un periodo
donde se realizan grandes cambios en la organizacidn del funcionamiento mental.

2.5 ETAPA GENITAL

Cuando mencionamos la palabra adolescencia pensamos en primer lugar en el
despertar de las pulsiones sexuales, medio dormidas en la etapa de latencia; en las
transformaciones fisiolégicas y corporales y en la aparicién de los caracteres
sexuales secundarios. Tarnbién es la época en la que el joven abandona el mundo
protegido de la infancia y se abre paso a nuevas actividades y "empieza a volar
con sus propias alas". Para abandonar al nific que ya no es y afirmarse como una
persona auténoma, el adolescente empieza por rebelarse contra la autoridad de sus
padres vy rechazar los modelos ofrecidos por éstos.

Benedek {1967) menciona que esta fase del desarrollo comienza con la maduracion
fisiolégica del aparato sexual. El término pubertad indica el tiempo de Ia
- maduracién fisioldgica, mientras que el término adolescencia se refiere a la
interaccidn entre-fos procesos fisioldgicos y psicoldgicos involucrados en este
periodo de! desarrolio.

Las diversas manifestaciones de la adolescencia no se deben atribuir solamente a
ios procesos fisloldgicos de la pubertad, sino que en ella tarnbién intervienen
factores socioldgicos y culturales. Los cambios fisioldgicos de la pubertad se
efectGan en promedio entre los diez y catorce afios de edad. Al iniciarse esta etapa

31



se reactivan los conflictos preedipicos y edipicos. El adolescente busca entonces
escapar de sus padres, por quiénes siente rechazo. Esto puede entenderse en
funcion de los impulsos inconscientes sentidos hacia los padres, que hacen que
surja la culpa edipica, con mas fuerza que antes {Ajuriaguerra, 1875}

Ahora el joven debe encontrar fuera de la familia figuras con las cuales
identificarse, que tomen el lugar de los padres, a los que ahora desdefia. Con el
tiempo deberd encontrar nuevos objetbs amoroses a los que pueda unirse sin el
miedo de sufrir fa culpa edipica. Las nuevas figuras de identificacidn y los nuevos
objetos amorosos los puede encontrar el adolescente en los adultos que io rodean
como pueden ser los maestros, a los cuales idealiza y a la vez toma como modelos
de identificacién. Es necesaric mencionar que esos objetos amorosos y figuras de
identificacion son una solucion de compromiso ya que el adolescenie siente fuerte .
deseos inconscientes por el padre del sexo opuesto, quién le estd prohibido para
siempre. En un principio le resulta imposible aceptar como persona amada o
admirada a alguien muy diferente del padre al que ha renunciado. Sin embargo, con
la ayuda de otras figuras de identificacion y nuevos objetos amorosos, el joven
erigird su capacidad de elegir a su pareja heterosexual entre los miembros de su
grupo.

La adolescencia es una etapa que beneficia al ser humano en cuanto gue le permite

experimentar muchos cambios antes de que su personalidad cristalice en su forma
adulta.
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CAPITULO 3
PRINCIPALES TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS EN LA INFANCIA

3.1. ANTECEDENTES

Cama ya se ha expuesto en otros lugares de la presente investigacidn, la relacidn
madre-hijo influye en la formacion de la personalidad del nific. La calidad de la
relacién y también su cantidad, contribuirdn a una adecuada adaptacién social 0 a
la aparicién de trastornos psicoldgicos en el nific. Por ello en este capitulo
expondremos algunes de los trastornos conductuales y psiquicos gue pueden
aparecer en e} péqueﬁo durante su desarrollo. Para comenzar, se presentara una
breve exposicidn acerca de ia historia de la psiquiatria infantil.

A través de los siglos la actitud hacia los nifios se ha ido transformando. En la
Edad Media, el cuidado de los nifos era delegado en nodrizas y a partir de los 10
afios comenzaban a trabajar de aprendices. Posteriormente a fines del siglo XVill
surge el movimiento religiose de la Reforma el cual provoca un cambia en el trato
hacia e nifio. El trabajo infanti! se restringe. Se cree que el alma infantil es inocente
v desamparada, se enfatiza su educacién en aspectos rnorales y religiosos. Esta
modificacién del rol social del nifto trae como consecuencia cambios en las
précticas de crianza.

Parry-Jones {1989} resefia los antecedentes de la psiquiatria infantil. Sefiala que &l
estudio cientifico del nifio es relativamente reciente. A mediados del siglo pasado
surge la pediatria como una especialidad médica. La literatura sobre la "locura
infantii” es escasa. En 1755 el médico francés Brouzet escribid sobre los celos vy la
rivalidad infantil. A principios del siglo XiX se reportan sobre todo casos poco
usuales de problemas mentales. Se crefa en ese tiempo en el origen orgdnico de los
trastornos mentales, ya que la mente infantil es inestable y las impresiones
mentiaies no fienen efectos duraderos.
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En Inglaterrs, 2 mediados del siglo XIX, West incluye por primera vez en sus
escritos sobre pediatria, los desdrdenes mentales en los nifics. Se comienza a
tomar en cuenta el efecto de las actitudes de padres y masstros sobre los
sentimientos del nifio. Se toman en consideracion los aspectos psicoldgicos como
causas de los trastornos mentales, ademnas de los organicos.

Ajuriaguerra (1975} refiere que en Francia a fines del siglo XIX, los primeros pasos
en el tratamiento de deficiencias sensoriales y retraso mental, los inician
Pestalozzi, Seguin y Pereire. Seguin junto con el psiquiatra Esquirol constituyen el
primer equipc medicopedagdgico.

L. Kanner considera gue en las primeras 4 décadas del siglo XX, se realizan los
siguientes avances: en ia primera aparecen las tendencias dindmicas con S. Freud,
en la segunda se abren los primeros centros de reeducacidn para delincuentes
infantiles; en la tercera se fundan centros de orientacion infantil y en fa cuarta se
aplican los métodos psicoterapéuticos, principalmente  con  origntacién
psicoanalitica {Ajuriaguerra, 1975).

Parry-Jones {19839} meanciona que (a teorfa psicoanalitica tuvo gran influencia sobre
el estudio del nifio v su desarroilo. La aplicacion de sus técnicas en los nifios
comienza con Hug-Helimuth, Melanie Klein y A. Freud. En los afios veinte se inicia
el establecimiento de clinicas para nifios, con la participacidn de un equipo
interdisciplinario formado por un psicélogo, un psiquiatra y un asistente social.

Afiade que en los dltimos treinta afios, han surgido grandes progreses en los
conocimientos sobre la nifiez y la familia que principalmente se deben a Ia
influencia de los campos social, educativo y pedidtrico. Sin embargo en el area
especifica de la psiquiatrfa infantil, no se ha avanzado mucho en lo que se refiere a
la comprensidn y tratamiento de los trastornos psiguidtricos.

3.2 PROBLEMAS DE CONDUCTA
Reca (1961) sefiala que la aparicién de los problemas psiquidtricos infantiles se
deben a dos factores principales: los sintomas de origen orgénico en los cuales el

sistema nervioso no ha alcanzado madurez o ha sufride lesiones y aguellos
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sintomas que surgen por la perturbacién de la vida afectiva del nifioc y que casi
siempre se relacionan con la esfera interpersonal. Recaica que ni unos ni otros,
actoan en forma separada. La autora define problema de conduycta como
manormalidades no ocasionadas por enfermedad, lesién o desequilibric mental
fundamentales™ {Reca, 1961, p. 62).

En refacion al concepto de problema de conducta, Kanner (1972) se pregunta si
hay alguien que no haya manifestado en su nifiez o adolescencia aiguno de estos
problemas ya gue muchos nifios "se comen las ufias, se masturban a veces, tienen
problemas en retacién a la comida, etc.”; pero gracias a que sus padres saben
manejar estas situaciones, los pequefios no son levados a las ciinicas. Se ha visto
en algunos estudios que los nifios que no son atendidos en clinicas, también
presentan hiperquinesia, fobia, enuresis, etc.; por lo cual ef autor plantea si estas
caracteristicas indican un trastorno o son simples fenémenos temporates, producto
del desarrollo normal.

Asf vemos que con frecuencia se presenta dificuitad al definir que es lo "normal™ y
lo "patolégico”. Estos conceptos se modifican segun la época, la sociedad y la
edad dei individuo. Definir estas palabras es adn méds complejo en el nifio. La nifiez
es un perfodo de constantes cambics v en cada etapa se presentan diferentes
situaciones conflictivas y también diferentes maneras de resolverlas, Hartmann
enfatiza e hecho de que no se puede comprender el desarrollo de fa neurosis, sin
urt conocimiento profundo y completo del desarroito normal. Asimismo A. Freud y
M. Klein coinciden en sefialar que para clasificar una conducta como normal o
patolégica, es necesario tomar en cuenta la edad y la estructura total de la
personalidad {Ajuriaguerra, 1975).

Ajuriaguerra {1975) considera importante no examinar un sintoma aisladamente
sino dentro de un sindrome, va que en fa infancia hay algunos factores gue pueden
ser patégenos, pero por si solos no son causa de neurosis o psicosis. Kanner
(1972) seftala que no se debe limitar la psicoterapia a la curacién del sintoma, sin
embargo es importante considerar algunas de las funciones que desempefia éste:
como sefial, ya gque llama la atencién sobre algo que le estd sucediendo al nifio;
como medio para solucionar problemas, el nific intenta por medio det sintoma
recuperar su tranquilidad afectiva.
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Telma Reca {1961) menciona que una de las causas de los {rastornos psicolégicos
son las relaciones interpersonales defectuosas. El nifto requiere de la proteccifn de
los adultos para su desarrollo, si éstos experimentan ansiedades 0 rencores y los
proyectan sobre los hijos, ia personalidad del peguefio se formaréd en un ambiente
afectivo poco propicio para su crecimiento. Como ya expusimos en el primer
capitulo, la separacion de la madre o un cuidado materno inadecuado produciran
graves trastornos en el desarrollo psicoldgico del nifio.

Dentro de los probiemas de Ja conducta mencionaremos: los trastornos de
alimentacidn, del suefio, del control de esfinteres, {a mentira y la agresividad.

3.2.1. Trastornos de la alimentacidn

El refiejo de succign y deglucion asparece tempranamente en el nifio. Los
movimientos de succién labial existen desde el nacimiento (Ajuriaguerra, 1978).
Como ya se& habfa mencionado anteriormente, la oralidad es una de las primeras
formas de 1a relacién con el mundo externo y la persona que generalmente alimenta
al bebé es la madre. Sin embargo alimentarlo no es simplemente un acto fisico,
sino una situacion que engloba diferentes aspectos: por una parte ia satisfaccion
del hambre y de la necesidad de succion, por otra la actitud de la madre, su forma
de abrazar y hablar al bebé.

Como vemos las primeras formas de relacién madre-hijo se establecen a través de
fa alimentacion. De este hecho pueden surgir algunas dificultades en la nutricion, si
ia madre no sabe manejar adecuadamente la-alimentacién del bebé. Algunas
madres experimentan un placer narcisista al ver comer a sus hijos sin problemas,
Esto las libera de culpas, en cambio el nific que come poco desespera a la madre
ansiosa. Kanner (1972} refiere que el rechazo de los alimentos también llamado
anarexia, es una dificultad que surge en la época moderna, va que en los pueblos
primitivos no existia, vy cita a Brenneman, el cual informa que este problema es
poco comidn en la gente de bajos recursos.

Anna Freud (1965) menciona que los primeros trastornos aparecen en la lactancia
al pecho y puede deberse a problemas de la madre {pezén invertido, insuficiente

flujo de leche, ansiedad al amamantar) o del nifio {dificultad en el reflejo de succidn
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o respuesta a2 la ansiedad de la madre]. Posteriormente, aparece rechazo al
alimento en el periodo del destete, al efectuarse el cambic de la alimentacidn y éste
puede ser pasajero. Esta autora y otros mencionan que la evitacidn de ciertos
colores, olores y consistencias de los alimentos, deriva de defensas contra las
tendencias anales y con ello evitar la regresién a la lactancia con sus “sucios”
hébitos. ’

3.2.2.Trastornos def suefio

El suefio es una necesidad fundamental de la vida. Ei suefic y la vigilia forman
parte del ritrno bioldgico de! hombre. Las perturbaciones del suefio representan
desorganizaciones de este orden natural {suefio-vigilia} y producen cambios
importantes en €l organismo. A continuacion se mencionaran algunas de estas
perturbaciones.

Terrores nocturnos. Kanner {1972) afirma que los terrores nocturnos se asocian
con otros desarreglos en el suefio como intranquilidad, somailoguio vy gritos.
Ajuriaguerra (1975) sefiala que tanto la pesadilia como el terror nocturno
corresponden a manifestaciones de la angustia infantit y expresan un conflicto
interno no resuelto. Durante el terror nocturno el nific grita, se levanta o sienta en
SU cama o cofre, su cara se desfigura por el terror; no reconoce las personas a su
alrededor, sin embargo acepta que Io consuelen. Al terminar la reaccién, el nifio se
duerme apaciblemente, hay amnesia del episodio. Se presenta generalmente entre
los 4 y 7 afios, es raro que aparezca después de la pubertad.

Insomnio. Ajuriaguerra {1975) menciona gue si se presentan dificultades para
conciliar el suefio o la tendencia a despertarse durante la noche, generalmente se
correlaciona con la existencia de un problema familiar; afiade que entre los 3 meses
y &l afio, el insomnio se puede atribuir a la aparicidn de ios dientes, pero también a
la falta de estimulacién afectiva y motriz. Entre 1 y 3 afios las dificultades en el
suefio son frecuentes. También aparecen los rituales de adormecimiento que
consisten en diversas actividades como son chuparse ei dedo, acariciarse la mejiia
o la oreja, acostarse al lado de un osito de peluche etc.

A. Freud {1965) menciona que en las "batallas conira el suefio™ lo que sucede es
que dormir ya no es un acto puramente fisico sino que ahora el nific gque ya ha
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diferenciado el si mismo del mundo de los objetos, comienza a tener mayor interés
por el mundo exterior por fo cual presenta dificultad en retirar la libido vy los
intereses del yo del mundo externo v dirigirios hacia si mismo, 10 cual es necesario
para conciliar el suefio. Otros autores mencionan que el insomnio puede
presentarse debido al temor de separarse de [a madre o bien durante el aprendizaje
del control de esfinteres, nacimiento de hermanos u hospitalizacién.

Entre los 3 y 5 afios se presentan perturbaciones en el suefio que son ligeras y
desaparecen espontineaments, si persisten y se agravan indican un frastorno
emocional sefio {Ajuriaguerra, 19758},

2.2.3. Trastornos del control de esfinteres

La emisién voluntaria de orina depende de la maduracién del sistema nervioso, por
ello la incontinencia urinaria es normal en la primera infancia. El control de
esfinteres comenzard a partir de cierto grado de madurez del sistema nervioso y
sobre la base de un aprendizaje.

La enuresis es la falta de control en la emisién de orina, tanto diurna como
nocturna y gque se mantiene o aparece después de los 3 afios, que es la edad
designada como de madurez fisloldgica [Ajuriaguerra 1875). Este autor sefiala que
existen la enuresis primaria y la secundaria. En la primaria nunca se ha establecido
el control ¥ en la secundaria el sintoma se presenta después de un 1 afio ¢ méds de
haberse dado el control de esfinteres.

Para Telma Reca {1971} la enuresis no es una enfermedad sino un sintoma que
puede pertenecer a otros cuadros clinicos. La autora por medio del examen de
diversos estudios y de su propia experiencia clinica menciona algunas causas de la
enuresis: rechazo, ansiedad o crueldad de ambos padres, en particular de la madre;
no ensefiar al nific a controlar los esfinteres, en un intento de mantenerfo como si
fuera menor a su edad; el nacimiento de un hermano; ta actitud ansiosa y
sobreprotectora por parie del padre ¢ madre también enuréticos, al establecer el
control de esfinteres del hijo, porque fes recuerda su propia problemaética y por
aitimo como ya se habia expuesto una educacién esfinteriana demasiado severa y
rigida.
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Se ha observado en lag madres v el personal de una estancia infantil, el deseo de
que los nifios aprendan tempranamente el contro! de esfinteres y ademds de que io
logren rapidamente. Con frecuencia regafian & los nifios gue tienen un "accidenie",
llamandale sucio o pegdndole incluso en ocasiones.

Encopresis

La encopresis as ia defecacién involuntaria de un nific de més de dos afios, que no
es provocada por ninguna enfermedad fisica {Kanner, 1972). Nuevamente st
mencions aqul, como en la enuresis, la encopresis primarfa y secundaria. En fa
primaria, el nifio no adquiere e! control intestinal y en la secundaria, tras un periodo
de limpieza, se presenta una regresion a una fase anterior (Ajuriaguerra, 1975},

Coinciden algunos autores en sefialar, que este sintomaz se puede presentar al
ingresar el nifto a la escuela, al nacer un hermano o con la separacion transitoria de
la madre. La encopresis se presenta con mayor frecuencia en los varones que en
las nifias. Ajuriaguerra 1975} cita algunas investigaciones sobre ta personalidad dei
nific encoprético en las cuales se sefiala que presenta rasgos de pasividad,
agresividad inhibida, falta de madurez, contacto alterado con la madre, etc. En
otros estudios schre el medio famitiar, se sefiala que las madres de estos nifios,
gensralmente son ansiosas y sobreprotectoras. Los padres presentan estructuras
psiquicas perturbadas; las relaciones madre-hijo se caracterizan por ambivalencia
materna y conducta de rechazo. Ei nifo utiliza ef sintoma como una forma de
agresién y de bisqueda de atencidn. Estas investigaciones enfatizan dos aspectos
del trastorno de la encopresis: generalmente se realiza un aprendizaje temprano y
severo det control de esfinteres y la importancia del vinculo madre-hijo.

3.2.4. LA MENTIRA EN EL NING

El nifio durante los primeros afios de vida, en especial de los tres a los cinco afios,
tiene una imaginacién muy rica, por ello pasa mucho tiempa creando juegos en los
que inventa situacionas y personajes imaginarios. A veces el nifto relata sus juegos
a sus padres como si fueran hechas teales. Esto puede provacar que ellos le
prohiban contar esas mentiras, porque piensen que el nifio se puede convertir en
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una persona mentirosa. Esto no es verdad, esta actividad es normal v natural en el
nifio. A través de esta actividad fantdstica desarrollada en sus juegos, el nifg
puede tiberarse de muchas tensiones a !as que lo sometemos Jos adulios; en ella
resyelve sus temores, preocupaciones y miedos {(Osterrieth, 1974).

5i un nific pasa demasiado tiempo en esta actividades imaginarias, debemos
preguatarnos qué le preoccupd. Hay padres que son muy exigentes, que piden a los
niftos més de lo que pueden dar de acuerdc a su edad; entonces el mio tendrd que
mentir para evitar esa situacion dificil.

3.2.5. LA CONDUCTYA AGRESIVA EN EL NiNO

La agresividad en el hombre es un hecho que no podemos negar. Sin embargo,
durante mucho tiempo se pensd gue el nific era una criatura "blanda y pura” y no
s$e tomaron en cuenta sus manifestaciones agresivas. Actualmente se sabe que
desde una edad muy temprana se manifiestan las pulsiones agresivas. La
agresividad es uno de los componentes de la afectividad humana. Este término no
s6lo se aplica a las situaciones en que se realiza una agresidn, sino a las cualidades

como la ambicion, la iniciativa, la decision y el valor. '

Goodencugh ha estudiado el cambio de las conductas agresivas en los nifios
pequehos: en ninos menores de un afo, la mayoria de sus rabietas se producen
durante los cuidados corporales como el bafio, el vestido o bien por malestares
fisicos. A los dos v tres afos los principales conflictos se asocian con la autoridad
materna al establecerse los primeros habitos y las dificultades sociales con los
compadfieros de juegos. Entre los tres y cuatro efios se producen por conflictos con
los companeros de juegos vy por conflictos con la autoridad, Desde los cuatro afios,
la mayor frecuencia de conductas agresivas se debe a las dificuitades en ias
relaciones sociales. Las conductas agresivas se presentardn posteriormente al
encontrar obstdculos a sus planes e intereses (Ajuriaguerra, 1975).

Bender menciona la importancia de la agresividad en el nifio, principalmente en el
juego. Esta contribuye al dominio del cuerpo vy de los objetos, al poder tener gl
placer de destruir vy de reconstruir. Poco a poco, por la influencia del medio
ambiente, iz agresividad se manifestard en forma indirecta y socializada. El autor

40



ha encontrado en 83 casos de agresividad infantil, el miedo del nific a ser destruido
por la agresividad del aduito.

Otros autores English v Pearson piensan que el nifio presenta reacciones agresivas
en determinadas circunstancias: cuando se encuentran en peligro y tratan de
destruir a Ja persona temida; al sentirse privados de un placer su célera se dirige a
ta persona que provoca tal privacién. Al respecto Noeshpitz menciona que los nifios
agresivos son aquéllos cuyas desmesuradas exigencias han sido siempre
satisfechas y que no pueden soportar la mas minima frustracién; o bien nifios
faltos de afecto, donde el rechazo materno puede provocar en ellos enojo,
desconfianza u hostilidad.

3.3.0RGANIZACIONES NEUROTICAS EN EL NiNO

Ajuriaguerra {1975} opina que las neurosis infantiles son entidades diferentes de
las del adulto, pues en el nifio son cuadros con imites imprecises v no
arganizacionas fijas e irreversibles como en el adulto. El sintoma parece originarse
en un conflicto, como una defensa que surge en el momento necesario.

Por elip la neurosis infantii puede ser en ocasiones un "trastorno reactivo del
comportamiento”, lo que significa que el trastorno es una expresién de intolerancia
frente al medic ambiente del pequefio y que desaparece cuando la situacion
inadecuada concluye.

Pero la neurosis infanti! también puede designar un "estado mdrbido” que aparece
sobre una organizacidn neurdtica subyacente. De cualguier forma en la infancia no
se puede hablar de una neurosis claramente estructurada comao la del adulto. El
sintoma neurégtico en la infancia debe ser valorade de acuerdo a la historia dei
nifto y at significado que tiene en la personalidad total de éste.

A continuacidn describiremos las diferentes organizaciones neuréticas en el nifio:
ansiedad, fobias, obsesiones y compulsiones y depresion.

41



3.3.1. Anstedad en el niio

De acuerdo a diversos autares, se define a la ansiedad como un temor vago que no
depende de un estimulo externo especifico. La ansiedad puede provocar diferentes
sintomas y de acuerdo a Kanner {1972) es el objeto basico de estudio de la
psiquiatria. Freud y otros autgres sefialan que la ansiedad es de naturaleza
hereditaria. E. Jones Ia ilama capacidad innata de sentir miedo. Q. Rank cree que el
nacimiento es la primera situacion de ansiedad, aungque otros investigadores
difieren de €l, ya que no creen posible que el bebé pueda guardar el recuerdo dei
nacimiento.

freud piensa que se retienen sofamente las sensaciones tactiles y cenestésicas.
Para Phyliis Greenacre, la angustia del nacimiento significa el prototipo somatico
gue posteriormente aparecerd como esquema de conducia al sentirse la ansiedad
(Afuriaguerra, 1978). Ajuriaguerra describe las formas de ansiedad que explicamos
a continuacién. '

Ansiedad episddica. Se presenta durante situaciones médico- quirdrgicas y en
enfermedades por altas temperaturas. Al concluir la enfermedad las crisis
desaparecen dependiendo del ambiente vy de la personalidad del nific.

Ansiedad aguda. La causa que precipita esta crisis, puede ser el fallecimiento de un
familiar, dificultades escolares, experiencias sexuales. Estas condiciones sélo
precipitan la ansiedad ya que s6lo aparecen en nifios con una personalidad
insegura y donde la agresividad no se manifiesta y se dirige contra s{ mismo.
Generalmente el pequefio vive en un ambiente rigido y falto de creatividad. La
ansiedad aguda también se manifiesta por las noches en la forma de pesadilias o
de terrores nocturnos. Las crisis agudas pueden desaparecer 0 prolongarse en una
ansiedad latente que evoluciona hacia una estructura neurdtica.

Ansiedad crénica. En este caso el niflc presenta temor permanente y miedos a
peligros provenientes del interior y del exterior. Se encuentran trastornos
psicosomaticos: trastornos del suefo, del apetito. Este tipo de ansiedad se
presentan en momentos criticos del desarrollo como la pubertad y puede
evolucionar hacia la fobia.
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Ajuriaguerra (1975] menciona también que no es tan importante de donde
provenga la ansiedad, sino su manejo y canaiizacién, esto es ia capacidad del yo
para manejaria; lo que hace la diferencia entre el individuo que tendré un equilibrio
mental y el que presentard posteriores trastornos neurdticos.

Para Kanner (1972} la ansiedad puede surgir por: contagio, el nifio padece de
ansiedad por la absorcién de los temores de los padres o por un acontecimienio
perturbador y repentino.

3.3.2 Fobias en el nifio

Ajuriaguerra {1975) define a la fobia como un temor injustificado e irrazonable ante
algunos objetos o situaciones. "El sintoma fébico es un mecanismo de defensa que
provoca el desplazamiento de la angustia, para conseguir su apaciguamiento, sobre
un objeto fébico exterior a él. Et objeto fébico tiene, pues, un valor sustitutivo; no
es mds que el disfraz simbdélico de lo que reemplaza (p. 625},

Las fobias son muy frecuentes en la infancia. Se han descrito gran cantidad de
objetos "fobdgenos™: animales grandes y pequefios, personajes irreales, elementos
naturales, espacios abiertos y cerrados, etc. Diversos autores mencionan que
existe un miedo normal, el cual es una reaccidn Gtil que sirve para la supervivencia
del ser humano, al prevenirlo de un peligro. En las fobias también se presentan
miedos, perc éstos no estan justificados por ningn hecho real y como ya se dijo
sirven para disminuir la angustia, aungue en ocasiones no consiguen su fin y se
van extendiendo a un mayor ndmero de objetos, lo gue impide el desenvolvimiento
normal del nifio.

Anthony sefiala gue hay miedos caracteristicos de algunos estadios del desarroilo,
por gjemnplo: el lactante se asusta por ruidos fuertes; a los 9 meses siente temor
ante los extrafios. A los 2 y 3 afios predominan miedos a los animales. A partir de
los 3 afios aparece el miedo a la obscuridad que frecuentemente as equivalente a la
soledad.
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En ios afios preescolares se incrementa el temor a los animales que comen y
muerden. Fosteriormente cuando ef nific ya tiene el concepto del tiempo aparece ef
temor a desgracias que pudieran ocurrifle en el futuro. Hacia los 8 affos aparece la
fobia a la muerte, cuya esencia es ta ansiedad de separacion. Freud considera gue
la angustia en ias fobias a los animales se deben al temor ante la castracién
{Ajuriaguerra, 1975).

A. Freud {1971} menciona que ciertos miedos son “angustias arcaicas” y las cree
innatas. Dentro de éstos se encuentran el miedo a ia obscuridad, a la soledad, al
trueno, al viento, etc. Ajuriaguerra {1975} sostiene que estos miedos no son
innatos SN0 gue son respuestas a perturbaciones del nifio ante un mundo gue aln
no conoce. Para la corriente conductual, las fobias son respuestas aprendidas en
las cuales ocurren una asociacién entre el objeto fébico y una situacion que
provoca miedo. Se ha visto que las fobias remiten espontdneamente, sin embargo
no es conveniente tomarlas como algo banal.

3.3.3. Obsesiones y compulsiones en ef nifio

“Las obsesiones son ideas que acosan irresistible y angustiosamente la conciencia
e interrurnpen el desarrofio ordenado del pensamiento o la accién; el enfermo las
siente como algo extrafic y ajeno a su conducta habitual, pero no pusde
desprenderse de ellas..."(Kanner, 1972, p. 645}). Las compulsiones se definen
coma la realizacidn incoercible de ciertos actos.

Se observa que los autores no concuerdan sobre la presencia de neurosis
obsesivas en los nifios, Algunos creen que el sindrome obsesive no aparece antes
de ia pubertad y gue es necesario que el nifo adguiera cierto grado de maduracién
para poder producir ideas obsesivas. Ajuriaguerra (1975} afirma que en la
actualidad se admite que los trastornos obsesivos pueden aparecer a edad
temprana, pera no par debajo de los 7 afios, va que es necesaric cierto grado de
madurez mental.
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Al describir los sintomas obsesivos en el nifio es importante no sacarlos fuera de su
contexto, va que durante la nifiez aparecen diferentes rituales v conductas
estereotipadas que pueden correspender a fases normales o anormales del
desarrofio, por sjemplo los rituales del suefio {chuparse el dedo, abrazar objetos,
mantener la puerta abiertal.

También se presentan otras caracteristicas obsesivas en el nifio al efectuarse el
aprendizaje de la limpieza, el pequefio solo desea orinar en su propia bacirnica y no
hacerlo fuera de su casa. Si los padres acceden tranquilarnente a las peticiones del
nifio, estos ritos no serén duraderos, por lo contrario si se muestran intolerantes, el
nifio exigird cada vez mds vy los rituales pedrfan incrementarse.

Durante la latencia pued'en observarge ciertas "manias” como coleccionar
estampillas, comerse las ufias, chupar las puntas de los l4pices. Estas costumbres
pueden convertirse en ideas obsesivas, pero generaimente no flegan a serlo.

Algunos autores consideran que este trastorno puede ser hereditario, ya gue se ha
observado que los nifios obsesivos suelen tener familias obsesivas. El papel de la
herencia debe ser tomado con cautela, ya que la experiencia clinica demuéstra fa
influencia de un factor dinamico como el mecanismo de desplazamiento: los actos
del obsesivo {rumiacién de una idea, constante repeticién de un acto) impiden que
vuelva a la conciencia un recuerdo desagradable. Se ha visto que la obsesién se
presenta en nifios con padres excesivamente perfeccionistas (Kanner, 1972). P.
Adams {1979) describe a los padres como convencionales y rigidos.

3.3.4.Depresion

El palabra depresi6n no significa lo mismo para el nific que para el adulto. En el
nifio ja depresién representa una experiencia diferente de acuerdo a la edad. Segin
Nissen la forma de expresién de la sintomatologia depende de la edad: se observa
que los lactantes y los preescolares manifiestan su depresién por sintomnas
psicosomaticos {enuresis, miedos nocturnes, crisis de ltanto vy gritos). En la edad
escolar, los sintomas depresivos se expresan principatimente en la esfera cognitiva:
ideas e impulsos suicidas, sentimientos de inferioridad y depresién {Ajuriaguerra,
1975).

45



Calderén (1987} citado en {(Guerrero e Hidalgo 1992) menciona que el nifio
experimenta diversas formas de depresion segin su etapa de desarrollo. Desde gue
el nifio nace hasta aproximadamente los dos aftos, la depresidn puede aparecer
después de la pérdida de la figura materna ¢ bien la pérdida imaginaria'dé la
relacién con la madre por {a llegada de un hermano.

La depresion del nifio pequefio se muesira en la depresién anaclitica que Spitz
{1965) descrine en los nifios entre los 6 vy los 18 meses, los cuales han sido
separados de sus madres. En estos pequefios se observan: autoestimulaciones
(balanceos y/o autoagresividad}, retrase psicomotor en gl andar y en el habla, los
nifios no juegan y se aisian.

Como ya dijimos, cuanto més peguefio es el nifio las reactiones depresivas se
expresan por medio de la sintomatologfa psicosomdtica como son la anorexia,
trastornos del suefio, afecciones dermatolégicas, respiratorias, etc.

Entre los 2-3 afios a 12-13 afios, el nific dispone de medios més elaborados para
responder ante ias situaciones de sufrimiento a las que se enfrenta, i bien pueden
presentarse estados depresivos, es mas frecuente hallar conductas de protesta
contra los efectos de la depresién. Por elto son habituales los trastornos de
comportamiento como agresividad, célera, inestabilidad, etc. (Ajuriaguerra, 1882).

Ajuriaguerfa {1982) menciona los antecedentes de los nifios que presentan
trastornos depresivos entre los cuales se encuentran la situacién de pérdida y el
contexto familiar.

En la historia de los nifios depresivos es frecuente encontrar una pérdida real
{fallecimiento de los padres, hermano o abuelo}, separacidn de los padres o
alejamiento dei nifio por hospitalizacién. En ocasiones la separacion es solo
imaginaria, debida a la sensacién de no ser amado.
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En cuanto &l contexto familiar de los niflos deprimidos, (08 estudios de Poznanski,
Zrull y Penot destacan algunos puntos: frecuencia de antecedentes de depresion en
los padres, ‘principalmente en ia madre. Dicha frecuencia se explica por a)
identificacién con el padre deprimido y b} el sentimiento de que la madre es
inaccesible y no esté disponible, y el nifio no es capaz de consolarla, gratificarla o
satisfacerla, ello provoca en el pequeﬁo' sentimientos de frustracion y de
culpabifidad. Tenemos entonces un cuadro donde hay carencia materna: confacto
madre-hijo con poca estimulacion afectiva, verbal o educativa. Frecuentemente uyno
de los padres es rechazante, mostrando desvalorizacion, agresividad, hostilidad o
indiferencia hacia el nifio (Ajuriaguerra, 1982).

Creemos que el medio ambiente familiar es muy importante en el origen de los
trastornos neurdticos, va que alli surgen las situaciones y experiencias que gestan
los trastornos psicolégicos.
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CAPITULO 4
PRINCIPALES TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS EN EL ADULTO

4.1. ANTECEDENTES

Hemos mencionado ya que la calidad de la relacion madre-hijo influye en la
formacidn de la personaiidad del nifio. Una madre que presente trastornos
psicoldgicos puede perturbar el desarrolio normal del nifio, ya que el pequenc es
totalmente dependiente de ella, Por ello en este capitulo presentaremos ios
principales trastarnos psicopatoldgicos en e adulto.

La psiguiatria se ocupa del estudio de las manifestaciones y los tratamientos de las
anomalfas en el funcionamiento de la personalidad, gue afectan la vida subjetiva
del individuo o sus relaciones con los demas.

El arigen de la mayoria de los conceptos cientificos de la psiquiatria tiene su raiz en
épocas remotas. Las referencias a las enfermedades mentales en los escritos
antiguos de Egipto, india, China, Grecia y Roma revelan el comienzo de las
principales corrientes del pensamiento que ahora predominan en el desarrollo de la
psiquiatrfa. Hip6erates {460-37% a. c.) clasificé las enfermedades mentales en
mania, melancolia y frenitis. Sus descripciones de las enfermedades indican gue ya
entonces se conocian la epilepsia, la histeria y la psicosis’ postparté. Hipdcrates
rechazé también 1a influencia de los dioses como causa de la enfermedad mental.

El problema de las enfermedades mentales también preocupd a los fildésofos
griegos; Empédocies hablo de la importancia de las emociones y sefald que &l
amor y el odio eran fuentes fundamentales que determinaban cambtos en la
conducta humana. Asl los comienzos de una de las corrientes principales de la
psiquiatria y psicologia, la psicodindmica, se encuentra en el periodo grecorromano.
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Pasteriormente vino una etapa oscurantista en la cual reaparecieron las
explicaciones espiritistas y los exorcismos, con los cuales disintieron algunos
individuos; por ejemplo Francis Bacon y otros fildsofos del siglo XVil. Ellos
reconocieron que las funciones de fa mente eran de gran importancia en el orden
natural del universo {Novyes y Kolb, 1968},

Kraepelin {1856-1926) elabor6 la primera descripcién de lo que €l creys eran las
entidades de enfermedad mental. Su sistema de clasificacidn se hasd en
descripciones, sintomas, y resultados finales. Sin embargo no tomé en cuenta la
vida interna de los pacientes, y su trabajo contribuy6 poco a ia comprensidn de log
trastornos mentales y las fuerzas psicodindmicas que actdan en ellos (Noyes y
Kolb, 1968},

Una de las principales corrientes psicolGgicas de este siglo es sin duda el
psicoandlisis, cuyo principal representante es Sigmund Freud guien construyd un
sistema de psicologia que llamd psicoandlisis. Su objetive es descubrir los
conflictos motivadores que determinan la conducta, ya sea normal o patolégica.
Freud propuso que gran parte de la vida mental ocurre mds alld del alcance de la
percepcitn, y es inconsciente. Empled este término para denominar a los impulsos,
desaeos, y respuestas emocionales que son inaccesibles a la parte consciente de la
personalidad. Este autor centré su estudio en las neurosis.

Describiremos a?gl:lnos de los principales trastornos psicopatolGgicos que . se
presentan en el adulto. La psicopatologia es la definicidn de los trastofnos en el
funcionamiento de 1a personalidad, e inciuye las variaciones en las pautas totales
de las reacciones del individuo ante la vida.

Hace algunos afios la clasificacién de los trastornos de origen psicégeno: aquellos
que No se asocian a un cambio fisioldégico o estructural en el cerebro, era la
siguiente: trastornos psicdticos, neurSticos y trastornos de la personalidad.

Actualmente la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10), continda
empleando el término de neuroéis como un principio de organizacién vy para
permitir la identificaci6n de trastornos que algunos usuarios adn consideran como
neurdticos.
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El DSM-IV ya no utiliza la palabra neurosis, sin embargo, en 1érminos generates los
sintomas descritos en éste corresponden a los de la clasificacidn tradicional.
Creemos que es necesario mencionar ambas clasificaciones para poder
complementarlas, por otra parte en las investigacionas que se presentardn mas
adelante los diagndsticos empleados se basan en el DSM-IV.

4.2. TRASTORNOS NEUROTICOS

Las neurcsis son un grupo de trastornos de la personalidad, los cuales se
caracterizan por: conservar el juicio de realidad; presencia de conciencia de la
enfermedad; trastornos del comportamiento en el plano social que no son graves,
pero si son invalidantes para el sujeto y alteran la capacidad de comunicacion
{Pancheri, 1879). -

Estos trastornos surgen del estuerzo que hace el individuo para manejar problemas
psicolfgicos internos y situaciones que provocan estrés, y que el paciente es
incapaz de dominar sin tensién. Muchos psiquiatras consideran que la ansiedad es
la fuente comdn a todas las neurosis. Las sensaciones y las manifestaciones de la
ansiedad o los métodos para adaptarse g la misma [defensas) constituyen los
sintomas de la neurosis. Estos sintomas del paciente representan su reaccidn de
defensa ante una situacidn angustiante que no puede manejar con otros medios. La
forma de la neurosis estd determinada en gran parte por el tipo de medida
defensiva que el sujeto emplea para controlar su ansiedad.

Dentro de las causas de las neurosis tenemos que los factores emocionales juegan
un papel principal. Con frecuencia durante la nifiez del neurdtico se encueniran
trastornos como sonambulisma, gritos durante el suefio, enuresis, trastornos del
habta, berrinches, timidez, fobias, y otros aspectos que Se consideran como
problemas de personalidad y conducta. Es importante no considerar que los
factores ambientales inmediatos son los factores etioldgicos fundamentales, mas
bien hay que considerarlos como las causas precipitantes {Nayes y Kolh, 1968).

Se ha clasificado a las neurosis en: neurosis de angustia, fdbica, histérica,
obsesivo-compulsiva y depresiva.
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4.2.1. Neurosis de angustia

La angustia puede describirse como una intranquilidad, como una tensién excesiva
gue se acompafa de un tefror inexpresable y puede surgir en cualquier situacion
que constituya una amenaza para la personalidad. La angustia puede expresarse en
forma de sintomas de deprasidn, insomnio, irritabilidad, actividad incesante,
trastornos psicosomaticos, explosiones de agresividad, indecisién paralizante.
Generalmente el enfermo sierite una fatiga crénica e incapacidad para concentrarse
y ternen estar "volviéndose locos™ {Noyes y Kolb, 1968).

En el DSM-IV a los padecimientos de este tipo se les llama trastornos de ansiedad,
entre ellos-tenernos ai trastorno de ansiedad (descrito anteriormente), fobias y
trastorne de ansiedad generailizada. En todos eflos pueden aparecer las crisis de
angustia y la agorafobia.

Crisis de angustia. € paciente ademés de presentar un estado crénico de tensidn y
angustia puede presentar atagues semejantes al pédnico que pueden durar desde
ungs cuantos segundos hasta una hora. Su caracterfstica principal es la aparicién
aislada y temporai de miedo o malestar intenso. Los sintomas que se observan son
los siguientes: taquicardia, ndusea, diarrea, deseo de orinar, disnea, sensacién de
ahogo: ias pupilas se dilatan vy el pacienie puede experimentar sensacién de muerte
inminente (DSM-IV, 1994},

Agorafobia. La caracteristica principal de la agorafobia es la aparicién de ansiedad
al encontrarse en lugares o situaciones de las cuales no se puede escapar. Esto
suete llevar a la evitacién de muoltiples situaciones, por gjemplo; esiar solo dentro
de la casa, vigjar en automévil, ete.

Trastorne de ansiedad generalizada. Este término es utifizado para describir la
ansiedad y preocupacidén excesivas cuya duracién puede ser de 6 meses. E!
paciente no puede controlar su estado de constante preocupacién, que es
desproporcionada a las consecuencias que pudiera tener tal situacién, esto trae
como consecuencia un deterioro en su vida social v laboral.
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Ademds pueden presentarse ios siguientes sintemas: inguietud, fatiga, dificultades
en la concentracidn, irritabilidad, tensién muscular trastornos en el suefioc. Este
trastorno se diferencia del trastorno de angustia en que, en éste, Gltimo el paciente
siente temor de que se presente una crisis de angustia y en el primero la ansiedad
es mds general. La ansiedad como rasgo presenta una evidente incidencia familiar.

4.2 2. Neurosis fobica

La fobia es un miedo intenso y persistente a objetos o situaciones bien definibles y
circunscritas (DSM-1V, 1994). Se define como “...una reaccién defensiva en la cual
el paciente, en un intento de manejar su angustia, la desliga de una idea, objetc o
situacion especificos de su vida cotidiana y la desplaza en forma de un miedo
neurdtico especifico hacia una idea, objeto o situacién asociados a ta primera idea”
{Noyes vy Kolb, 1968, p.545). E! paciente puede reconocer conscientemente que no
existe tal peligro, pero no puede evitar sentir ¢l miedo.

Fi mecanismo de fa fobia es sencillo, por medic de los mecanismos de
desplazamiento y simbolizacién, el paciente logra una defensa contra la angustia
que surge de una fuente que el no reconoce; en esta forma dicha angustia se
desliga de su fuente real v se desplaza hacia una situacién u objeto que suelen
simbolizar la tendencia o el deseo amenazadores. Se han descrito gran variedad de
fobias por ejempio: miedo a la suciedad, a los animales, a espacios abiertes, etc. Si
{a persona se expone a la situacién que provoca su miedo, el fébico puede sufrir un
desmayo, fatiga, palpitaciones, transpiracion, nauseas y tembilor.

Ei individuo que padece fobias frecuentemente proviene de familias en la cual la
madre tiene miedo de su propia agresion y padece también de foblas.

4.2.3. Neurosis histérica

Tipo disociativo

A veces la angustia desorganiza ia personalidad a ta! grado que algunos aspectos
se disocian entre si.
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La caracteristica esencial de ios trastornos disociativos consiste en una alteracién
de las funciones integradoras de la conciencia, ta identidad, la memoria vy la
percepcién del entorna { DSM-1V 1994).

Las reacciones disociativas que con mayor frecuencia se presentan son la amnesia,
los trastornos de fa conciencia y la fuga disociativa (Kolb, 1968).

La amnesia disociativa no es un simple olvido. Se trata de un proceso en cual
ocurre un total borramiento de la percepcidén de rasgos desagradables, suele
presentarse después de acontecimiento$ traumaticos o situaciones estresantes. Lt
enfermo acepta con tranguilidad ta pérdida de su memaria, io cual comprueba el
papel protector de la amnesia. La mayoria de las amnesias duran breve tiempo pero
otras borran periodos largos de ia vida det paciente o toda su vida anterior {DSM-
V.

Los trastornos de fa conciencia pueden tormar la forma de estupor o de delirios.
Los delirios consisten en estados oniricos que se acompafian de confusidn, de
actividades draméticas y de una gran verborrea. El delirio suele representar la
realizacion de un deseo, o bien el lapso en el que el enfermo revive una experiencia
traumética. '

En la fuga disociativa, el sujeto se ve impelido por fuerzas inconscientes a realizar
actividades complicadas o viajes a grandes distancias. En algunos casos hay
pérdida de la identidad personal. En la fupa el enfermo realiza actos que solo
fantaseaba.

Tipo de conversion

En una neurosis de conversidn, la angustia se “convierte” en sintomas funcionales
que afectan a érganos o partes del cuerpo. Los sintomas de conversion sirven para
prevenir o disminuir la angustia consciente, y suele simbolizar el conflicto mental
primario que produjo dicha angustia. Los sintomas histéricos pueden considerarse
como ia expresién de un conflicto o de una idea en forma simbdélica. Por ejemplo
en el caso de [a parélisis de un brazo, la cual expresa el deseo de ejecutar un acto
prohibido. v a la vez impide, la consumacién de dicho acto.
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4.2.4. Neurosis obsesivo-compulsivo

£n este tipe de neurosis, la angustia se controla de manera automatica, cuando se
asocia a pensamientos y actos que se repiten en forma persistente. La
caracteristica esencial de este trastorno es |a presencia de pensamientos obsesivos
0 actos compuisivos recurrentes.

Los pensamientos obsesivos son ideas, imdagenes o impulsos mentales que
irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo, de una forma
estereotipada. Suelen ser desagradables {por su contenido obsceno o violento o
por carecer de sentido] y ¢! enfermo generaimente se resiste a ellos,

"Los actos o rituales compulsivos son formas de conducta estereotipada que se
repiten una y otra vez" (CIE 10,1992, p.179). Suele tratarse de rituales para
conjurar el que uno mismo reciba dafic de alguien o se lo pueda producir a otros.
Con frecuencia el paciente reconoce gue este comportamiento carece de sendido o
de eficacia, y hace intentos para resisitirse a él, Cuando un caso tiene una larga
evolucién, esta resistencia se puede reducir a un nivel minimo.

Los pacientes con trastornos obsesivo-compulsivos presentan a menudo sintomas
depresivos y los enfermos que padecen de depresién pueden presentar
pensamigntos obsesivos.

El trastorno obsesivo-compulsivo comienza habitualmente en la infancia o al
principio de la edad adulta. Se piensa que el origen de esta conducta se establece
en la lucha del nific par afirmarse a si mismo y la necesidad de adaptarse a las
exigencias de sus padres y asf conservar su amor. A menudo el individuo con este
tipo de trastornos crece bajo la influencia de una madre rigida que le exige que &l
se doblegue ante sus deseos, y amenaza con no dar su amor si no se comporta
como ela desea. El nifio entonces experimenta accesos de rabia, cada vez que la
madre insiste en la imposicién de sus reglas; sin embargo dicha rabia tiene que
reprimirse para conservar ef amor de ta madre.
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El nifio aprende a considerar sus pensamientos de hostilidad como un tabd vy
piensa que dichos pensamientos merecen un castigo y requieren penitencia. Las
actos compulsivos son frecuentes en los nifios y los adolescentes en quienes se
originan caomao ceremoniales expiatarios. Dichos actos se establecen a través del
hébito, pero normalmente desaparecen cuando ceden las tensiones reprimidas y se
establecen adaptaciones sociales adecuadas (Noyes y Kolb, 1968}.

4.2.5. Neurosis depresivas

La depresion es la queja més comuin de los individucs gue buscan atencidn en
salud mental, durante este afio alrededor de 100 millones de personas en todo el
mundo padeceran depresién clinica. La depresion grave no respeta posicidn
socioecondmica, nivel educativo o cualidades personales {Sue, Sue y Sue, 1996).

"La depresién es un malestar que afecta todo el cuerpo, el estado de animo y los
pensamientos; afecta la forma en que una come y duerme, el desec sexual, la
opinidn de una misma y el concepto de la vida en general™ {Bleichmar, p.23,
1995},

En tas depresiones neurdticas, la angustia se enmascara con una conducta de
desprecio a si mismo y con afecto depresivo. En ia mayoria de los casos, el
principio de la depresién aparece poco después de una pérdida importante, por
gjemnplo, una muerte 0 una separacidn, o se inicia después de una derrota en la
vida social o econémica del individuo. En todos los cases la pérdida produce el
estado afective de tristeza, también angustia y con frecuencia cuipa y vergiienza.
La tristeza debido a fa pérdida; culpa por un impulso hostil reprimido; y verglienza
por no estar a [a altura de un objetivo personal (Nayes v Kolb, 1968).

El DSM-IV clasifica a la depresién dentro de los trastornos afectivos. Estos son
perturbaciones en las emociones que causan malestar a la persona y entorpecen su
capacidad para funcionar en el ambito personal, familiar v social; ademéas éstos
suelen ser recurrentes y el inicio se presenta generalmente ante situaciones
estresantes.
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El cuadro gue se presenta a continuacidn, permitird exponer con mayor claridad la
clasificacidn de algunos de los trastornos depresivos de acuerdo at DSV,

Trastornos del estado de animo

Trastornos depresivos Trastornos bipolares
* Trastorno depresivo mayor * Trastorno bipolar i
* Trastorno distimico = Trastorno bipolar

Trastorno depresivo mayor. En éste no hay historia previa de episodios manfacos.
Caracteristicas esenciales: la duracidn del estado de animo deprimido es de al
menos dos semanas, Se presentan: agitacién o enientecimiento psicomotores,
fatiga persistente, alta irritabilidad, sentimientos de culpa, disminucion de la
capacidad para pensar y concentrarse o tomar decisiones. Estos episodios deben
haberse presentado una o mas veces.

Trastorno distimico. En este padecimiento el estado de animo deprimido puede
-durar abos. En la distimia los sintomas depresivos estdn presentes la mayor parte
del tiempo y duran gran parte del dia a 1o largo de dos afios como minimo. Los
pacientes presentan los mismos sintomas del trastorno depresivo mayaor.

Trastorna bipolar I. Se caracteriza por uno o mas episodios maniacos,
habitualmente acompahados por episodios depresivos mayores, por este motivo se
le lfama bipolar.

Caracteristicas esenciales: en el episodio maniaco e! estado de animo es elevado,
expansive e irritable y debe durar al menos una semana, se presentan también
aumento de la autoestima, disminucién de la necesidad de dormir, lenguaje
verborreico, fuga de ideas (flujo de lenguaje aceleradoj, distractibilidad, agitacién
psicomotora, empobrecimiento del juicio.
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Trastorno bipolar Hl. Se caracteriza por uno o mds episodios depresivos mayores
acompafados por al menos un episodio hipomaniaco. Ei episodio hipomaniace se
caracteriza por un estado de &nimo elevado, expansivo g irritable durante al menos
cuatro dfas, auto estima exagerada, disminucion de la necesidad de dormir, fuga de
ideas, el episodio no es tan grave para provocar deterioro laboral o social como ig
es en el episodio maniaco.

Cabe mencionar dentro de los estados depresivos a ta depresién postparto. Este es
un trastorno que se presenta por lo general, dos semanas después del parto. Ef
promedic de duracién varfa entre seis y ocho semanas, aunque algunos
investigadores consideran que puede persistir durante gran parte del afio que sigue
al postparto, y suele aparecer en aproximadamente el 20% de las mujeres. La
mayor parte de los autores coinciden en sefialar gque es un sindrome clinica
parecido a la depresién mayor. Se caracteriza por una acentuada desgana, llanto,
irritabilidad, trastornos en el suefio y serias dificultades en el manejo del bebé
(Bleichmar, 1995}, '
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CAPITULO 5

INVESTIGACIONES RECIENTES SOBRE LA RELACION ENTRE
PROBLEMAS PSICOPATOLOGICOS DE LA MADRE Y EL NINO

TITULO: En riesgo de ansiedad: 1. Psicopatologia en ios hijos de padres ansiosos.
AUTOR: Beidel, D. y Turner, S. {1387}

OBJETIVO: Fi estudic examind la prevalencia del trastorno de ansiedad entre los
nifios de padres que padecen este trastorno.

METODOLOGIA

Poblacion

Padres {n = 129)

No se mencionan edades, ni el nGmero de madres y padres que participaron en el
estudio.

Treinta y cinco % de las familias eran clase alta, 31% clase media y 34% clase
baja

Nidos (n = 129} 57 nifias y 72 nifios

Edad = 7 a 12 afos, edad promedio = 9.6 aios
De padres normales {n = 48}

De padtes con trastorno de ansiedad (n = 28}
De padres con depresion mayor {n = 24)

De padres con ansiedad y depresién (n = 23}

Procedimiento

Los padres con trastornos se reglutaron en un olinica en Pittsburgh. Los padres
normaies se seleccionaron por madio de anuncios en el periddico.

A los padres se les aplicd la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IiI-R.

A los nifios se les aplics el nventario de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia para
Nifios {(ITAEN].
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Primero se entrevisté a los padres y luego al nifio, solo.

RESULTADOS

. Veintiocho % de todos los nifios obtuvieron un diagnéstico {32% de nifios y
26% de nifias), principalmente en trastornos de ansiedad {sobreansiedad vy
fobia} y depresidn. '

« Se presentd mayor nimero de trastornos de ansiedad en los nifios, en todos los
grupos.

» Los nifios de padres con trastorngs presentaron mé&s altos niveles de
psicopatclogia que los nifios de padres normales y las diferencias fueron
significativas {p<.0B) . Presentamos los porcentajes de nifios con diagndstico:
36% de nifios de padres con ansiedad, 38% de nifios de padres con depresion
v 45 % de nifios de padres con ansiedad y depresion.

« Los nifios de padres con trastornos de ansiedad fundamentalmente presentaron
trastornos de ansiedad. Los hijos de padres deprimidos y los nifios de padres
con trastornos de ansiedad y depresién manifestaron distintos trastornos:
ansiedad, trastorno depresivo mayor y distimia.

. Se encontré que el nivel socioeconémico se relaciona con la presencia de
diagnéstico en los nifios,

DISCUSION

Los resultados del estudio corroboran los hallazgos de otras investigaciones, con
respecto al riesgo que presentan los hilos de padres con ansiedad y/o depresion de
desarroilar distintos trastornos, entre elios Ia ansiedad. También se encontré que el
nivel socioeconémico se relaciona con ta presencia de diagnéstico en el nifio. La
psicopatologia parental sola no parece Hevar a un riesgo elevado de trastornos en
los nifios de clase alta o media. E! riesgo de gue los nifios presenten trastornos se
incrementa especialmente en el nivel socioenondmico bajo. Estos resultadas
sugieren que la combinacidn de factores familiares y ambientales contribuyen al
desarrollo de trastornos en estos nifios,

En el presente estudio los trastornos de ansiedad son los maés comunmente
detectados, en todos los grupos. Sin embargo, se observa claramente que soio hay
un minime de especificidad para la transmigion familiar de los trastornos de
ansiedad en el nifio, ya que los nifios de padres con depresidn y los de padres con
ansiedad con frecuencia también presentan sintornas de ansiedad.
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TITULO: Madres disociativas: La experiencia subjetiva del cuidado parental
AUTOR: Benjamin, Benjamin y Rind {1996).

OBJETIVO: Se examind hasta gue punto los sintomas de las madres con trastornos
disociativas interfieren en el cuidado parental y sus experiencias maternales
subjetivas.

METODOLOGIA

Poblacidn

Madres [23-58 afios)

Con trastornos disociativos {n = 54) Edad promedio = 35.44 afios

Control con trastornos no disociativos depresidn (n = 20) Edad promedio = 35.80
afios

Control personal hospitalario (n = 20} Edad promedio = 44.75 afios

Hijos (recién nacidos a 36 afios)

De madres disociativas (Edad promedio dal hijo menor = 7.28 afios}

De madres con trastornos no disociativos (Edad promedio del hijo menor = 8.65
afos)

De madres personal hospitalario (Edad promedia del hijo menar = 12.8 afios}

Procedimiento

Se estudiaron 94 madres que asistian a un hospital psiquidtrico privade de
Filadelfia.

Se les aplicé: La Entrevista Clinica Estructurada de los Desérdenes Disociativos
(ECED-D} que se basa en los criterios diagnésticos del DSM-IV y evalda todos los
trastornos disociativos.

Escala de Expetiencias Parentales Subijetivas {EEPS], instrumento de auto-reporte
que evalua 14 caracterfsticas parentales algunas de las cuales son: grado en el que
jos sintomas afectan el rol de madre, habilidad para expresar afecto, control de la
ira, conductas de apego, etc.

Las 54 madres con trastornos disociativos fueron diagnosticadas con base en el
ECED-D. Las 20 madres no disociativas tenfan un diagndstico de depresién. Las 20
sujetos del personal hospialario eran enfermeras psiquidtricas, trabajadoras
sociales, administrativas y personal que labora en cocina.
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RESULTADOS

« las madres disociativas mostraron el funcionamiento mas pobre en el cuidado
parental que cualguiera de 108 Otros grupos.

» Las madres disociativas presentaron significativamente {p<.05} més conductas
parentales negativas que el grupo control {personat hospitalario) en 13 de las 14
caracteristicas parentales.

» Comparadas con las pacientes con trastornos no disociativas, las madres
disociativas presentaron un funcionamiento parental mds pobre en 9 de las 14
caracteristicas, Las madres disociativas mostraban menos afecto a los nifios, la
conducta de apego al nifio era menor, se sentian menos cémodas en el papel de
madre y realizaban menos acciones para promover el desarrollo del nifio.

« lLas madres disociativas manifestaron dificultades afectivas, conductuales y
cognitivas en la crianza.

» En general, ias madres disociativas experimentaron méas problemas con las
actitudes vy conductas parentales gue cualquiera de los grupos comparados.

DISCUSION

La literatura psiquidtrica ha estudiado las conductas de maternaje de las
poblaciones de madres con trastornos psiquidtricas. La mayorfa de los estudios
sefialan gue estos trastornos impiden a la madre brindar al nifio un ambiente donde
se pueda desarroliar. Kluft {1984} pensaba gue la falta de habilidad parental para
proteger al nifio y proporcionarle experiencias reparadoras son factores muy
importantes para la transmision de los trastornos disociativos.

La presente investigacidn ha podido demostrar las diferencias en el cuidado
parental que proporcionan las madres con trastornos disociativos y madres con
otros trastornos y por otro lado concordamos con Kiluft en lo relativo a que e!

pobre cuidado parental es un factor determinante en la transmision de los
trastornos.

TITULO: Nifios de padres con depresion unipotar

AUTOR: Billings, A. y Moos, R. (1986}
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OBJETIVO: Un estudio transversal anterior indicd que la salud y la adaptacion de
los nifios se encuentra en riesgo cuando sus padres estan deprimidos.

En este estudio se reportan los cambios ocurridos en los nifios y en {as familias s
la depresion paterna remite 0 no. '

METODOLOGIA

Poblacién

En la investigacién antenor se reporté la comparacién entre 133 {43 hombres y 90
mujeres) familias con un padre deprimido y 135 familias control con padres sin
depresién. Los padres deprimidos se seleccionaron de aquelios que tenfan
depresidn unipolar y gue estaban comenzando un tratamiento psiquidtrico. Los
padres se diagnosticaron con depresidn mayor y menor de acuerdo al Criterio
Diaghdstico de Investigacidn. En esa ocasidn los nifies de padres deprimidos
presentaron los porcentajes mas altos de trastornos. Las famillas con padres
deprimidos mostraron menor cohesién familiar y un ambiente mds desorganizado.
Para las familias tanto del grupo con padres deprimidos v los del grupo control, la
severidad del estrés familiar se r?Iacicné con el grado de la disfuncidn en el nifio.

Procedimiento

L.a muestra para el seguimiento constd de 83 padres, ya que se excluyeron a las
familias que habian cambiado en su estructura debido a divarcios, hijos que ya no
vivian con los padres. Edad promedioc = 37 aiios

Las evaluaciones se realizaron por via telefénica, un afio después del primer
estudio. Se les aplicé un cuestionaric sobre Sintomas Depresivos basado en el
Criterio Diagnéstico de Investigacion. Este auto-reporte cubrid las siguientes dreas:
depresidn, ideacidn deprasiva y sintomas fisicos y conductuales.

Se identificaron 34 pacientes cuyos sfintomas hablan remitide, v 23 que
continuaban con sintomas depresivos de moderados a severos. Se eliminaron de la
muestra 3 26 padres que no mostraban claramente si sus sintomas habfan remitido
0 no.

El grupo control consté de 95 padres de la comunidad que no presentaban
trastorncs depresivos.
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A los padres se les aplicé tres cuestionarios de auto-reporte {1} la Forma de Salud
v Vida Diaria, la cual evalia funcionamiento del paciente, recursos personales,
estresores, recursos sociales, {2) la Escala de Ambiente Familiar {EAF) ta cual
evala el estrés y los recursos de la familia y' {3} la Escala de Ambiente Laboral la
cual evalila aspectos estresanies del ambiente laboral.

Nifios (Edad = 6 a 18 afios)

Los padres contestaron la Forma de Salud y Vida Diaria sohre los siguientes
aspectos de los nifios:

Estrés psicolégico (tristeza, ansiedad, pesadilias, problemas emocionales);
problemas fisicos {alergias, resfriados, dolores de cabeza e indigestién); problemas
de salud generales; problemas de conducta (problemas en la relacién con
compafieros, problemas en et rendimiento escolar), para efo se empled 1a Forma de
Salud vy Vida Diaria.

RESULTADOS

» Los padres que continuaban deprimidos presentaron un funcionamiento mucho
mas pobre en varios aspectos {(depresion, sintomas fisicos, autoestima y
empleo} que los del grupo control.

« Los padres cuyos sintomas de depresidn habian remitido no se diferenciaban
significativamente de los del grupo control.

« Los nifios de padres deprimidos mostraron porcentajes mas altos de sintomas
psicoldgicos {depresién v ansiedad), trastornos fisicos y problemas de conducta
trendimiento académico, disciplina e interaccién con compafieros} que los del
grupo control y ias diferencias fueron significativas (52% vs 9.5%).

+ Los nifios de padres que ya no estaban deprimidos presentaban més sintomas
psicolégicos y problemas de conducta que los del grupo control. La prevalencia
de trastomos es casi tres veces més alta en estos nifios que los del grupo
control, si bien tienen menor severidad de los trastornos gue los nifios de
padres atin deprimidos.

« Los padres deprimidos presentargn menores niveles de cohesidn, expresividad,
independencia y organizacién de acuerdo a la EAF y mdés altos niveles de
conflicto que los padres del grupo control los resultados fueron significativos
(p<.08). .
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+ Los padres no depnmidos actualmente mejoraron en fa mayoria de los indices de
EAF, por eiemplo mostraron mayor cohesidn y expresividad, si bien los cambios
fueron pequenos.

« FEl ambiente familiar de los padres que ya‘ no estaban deprimidos era
consistentemente mds positivo que los de los padres aln deprimidos siendo los
resultados significatives (p< .05},

« Los problemas en la salud de los nifios de padres deprimidos se relaciond
significativamente (p<.01) con la severidad en la depresion de fos padres.

« Los altos niveles de disfuncién de los padres, estrés y un ambiente familiar
menos estable se asocié con niveles mas pobres de salud y mayor ndmero de
trastornos en 10s nifios.

DISCUSION

tos hallazgos de la presente investigacién indican gue la depresién paterna
representa un riesgo significativo para la salud de los nifios y que este riesgo
persiste aun en la fase de recuperacion de los padres. Los factores familiares como
ia baja cohesién, falta de expresividad y conflicto constituyen factores de riesgo
que ayudan a explicar los trastornos en los nifios. De hecho estos factores
estuvieron tan fuertemente correlacionados con los trastornos en los nifios como la
severidad de la depresi6n en los padres. Los factores estresantes familiares serian
ios elementos gue intervienen en el efecto de los frastornos de l0s padres en la
salud y en la adaptacidn de los nifos.

TITULO: Depresién materna y ef desarrolio emocional def nifio
AUTOR: Caplan, Cogill, Alexandra, Mordecai, Katz, y Kumar (1988).

OBJETIVD: Se reportan los resuliados de un estudio longitudinal sobre salud
mental y ambiente social de 92 madres primiparas, desde el comienzo del
embarazo hasts que el nific tuvo cuatre afios. Se citan los resultados sobre los
trastornos de conducta en los nifios.

METODOLOGIA
Pablacion

Madres {n = 92}
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No se menciona la edad de las madres.

Todas primiparas, casadas o en umidn libre.

Se tuvieron cuatro grupos con las siguientes caracteristicas:

Grupo con depresion postnatal {n = 22) Depresion a los cuatro afios (n = 8)
Grupo sin depresién postnatal {n = 70} Sin depresién a los cuatro anos (n = 84}

Nifias

Edad = 4 afios
n = 50 nifios
n = 42 nifas

Procedimiento

La muestra de madres se seleccioné de aquellas que se atendian en una ciinica
obstétrica de Londres, y que se hubieran registrado en la clinica a partir de la
decimocuarta semana  del embarazo. Las mujeres se eligieron de una lista de
scuerdo al orden de registro. De las 99 mujeres, siete no deseaban seguir
participando. )

Madres

Cada una de las mujeres se evalué clinicamente con una entrevista
semiestructurada, realizada por un psiquiatra. Las evaluaciones tanto del nific como
de la madre se efectuaron durante ! embarazo, tres meses despuds del parto, a los
doce meses y a los cuatro afos. La informacion disponible sobre cada madre fue:
Historia psiquidtrica de la madre y del padre, clase social y nivel educativo. La
calidad de la relacién matrimonial se evalud durante ei embarazo y cuando el nifio
tenia cuatro afos.

Nifios
Las madres contestaron el Cuestionario de Trastornos Conductualtes {CTC), ef cual

evailia trastornos emocionales vy conductuales. Un psiquiatra infantil realizé la
entrevista.
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RESULTADOS

» Las madres que estaban clinicamente deprimidas duranie la entrevisia,
reportaban mds problemas emocionales y conductuales en sus hijos que las del
grupa control y las diferencias fueron significativas {p <.0b) no se especifican
los trastornos emaocionales y conduciuales).

» Las madres con matrimonios conflictivos y cuyos esposos tenian antecedentes
de problemas psiquiatncos, también repartaran mas prablemas en sus hijos.

« La depresién postnatal se relaciona con los factores antes mencionados:
matrimonio conflictive y esposo con problemas psiquidtricos.

« Se sncontrd la asociacion entre la depresion materna, los conflictos maritales y
problemas psigufatricos del padre con problemas conductuales en los nifos.

DISCUSION
Los resultados sefialan [a relacidn entre trastornos conductuales en los nifios a la
edad de cuatro afios y la depresion materna actual,

También se encontré una asociacién entre la depresién postnatal y posteriores
problemas de conducta en el nifio, sin embargo se vio que esta relacién se
sustenta en los factores que anteceden a la depresién postpartc como son
conflictos maritales y problemas psiquiatricos en el padre.

Otras investigaciones sugieren que la discordia familiar y la hostilidad, provocan el
desorden psiguiatrico de los padres y los trastornos del nifio. Los resultados
obtenidos en el presente estudio concuerdan con este punto de vista.

La depresién materna por sf misma contribuye a la aparicién del trastorno del nino,
sin embargo otros factores como los problemas familiares y la hostilidad parecen
tener efectos mas poderosos.

TITULO: La depresion en el adulto como factor de riesgo en fa salud mental de los
nifios

AUTOR: Caraveo, J., Medina-Mora, E., Villatoro, J. y Rascon M. (1994)
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OBJETIVO: El objetivo de este trabajo fue analizar la contribucién de la presencia
de sintomatoiogia depresiva y de desesperanza en el adulto, respecto a ta
presencia o ausencia de sintomatologfa psiquidtrica en nifios de la Repiblica
Mexicana.

METODOLOGIA

Poblacidn

Personas adultas entre 18 y 65 afios (n = 1243)

Nifios menores de 12 afios

Pracedimiento

La informacién procede de los datos aportados por la Encuesta Nacional de
Adicciones y de la Encuesta Nacional de Salud Mental {ENSM), esta ditima
realizada en una submuestra de la poblacién urbana incluida en ei primer estudio.
La muestra definitiva de personas adultas entre 18 y 65 afios Incluidas en la ENSM
fue de 2025, y, 1243 de ellas, informaron de alglin nific de 12 afios de edad o
menas.

A ios adultos se les aplicé la Escala de Depresién del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D), la cual consta de 20 reactivos y pone énfasis en el
componente afective, evaluando su presencia en ef mes anterior.

Se dividi6 a ia poblacién de acuerdo a ia severidad de la sintomatologia en cuatro
grupos: ausencia de sfntomas, leve, moderada y severa. También se evaiud la
sintomatologia de desesperanza o ideacién suicida, por medio de cinco reactivos
incluidos en la escala de expectativas de vivir-morir.

A los nifios se les aplicé el Cuestionario de Reporte de Ninos (RQC). En este
cuestionario si el nifia presenta uno o mds sintomas, se considera sugestivo de
algin malestar y dos 0 mas sintomas, es indicativo de un probable caso.

RESULTADOS

« A mayores niveles de sintomatologia depresiva en el adulto, hay una asociacién
significativa con la presencia y severidad se sintomatologfa psiguica en los
nifios.

+ los nifios que conviven con un adulto con sintomatologia depresiva severa
presentan un 28% mds de probabilidades de presentar uno o mds sintomas en
el Cuestionario de Reporte de Nifios {RQC). '

. También se encontrd asociacidn enire los sentimientos de desesperanza en ¢l
adulto y los puntajes del RQC.
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DISCUSION

Los haliazgos del presente estudio corroboran lo asentado en la literatura con
respecto al mayor riesgo de los hijos de personas deprimidas para presentar
diferentes trastornos. Un aspecto interesante del estudio lo constituye la asociacion
de la sintomatologfa especifica presentada por los padres y el puntaje del RQC de
fos nifios, dado que lgs primeros pueden tener efecto directo en los menores tal
como es el caso de la irritabilidad.

Nota: No se menciona si 10s adultos estudiados son los padres de jos nifios, si bien
dentro del-articule hacen referencia a ia relacién entre los trastornos de la madre ©
de los padres, con los trastornos en los hijos. Tampoco se especifican la
sintomatologfa de los padres y los hijos.

TiTULO: Interacciones cara a cara entre madres deprimidas y na deprimidas y sus
bebés de dos meses

AUTOR: Cohn, Campbell, Matias y Hopkins {1990}

OBJETIVO: Se investigé si las mujeres con depresidn pospartum son menos
positivas en la expresion de afecto, para ello se observaron interacciones cara a
cara y otro tipo de interacciones que ocurrian durante la visita a fos hogares de las
madres.

METODOLOGIA

Poblaci6n

Madres

Primiparas, clase media, todas casadas y con la preparatoria terminada.

Grupa con deprésién paspartum (Edad promedio = 28.8 afios; n = 23) de éstas el
20% habia regresado a trabajar; n = b.

Grupo sin depresi6n {Edad promedio = 29.9 afios; n = 18); ninguna de las madres
habfa regresado a trabajar.

Nifios
De madres con depresion {10 nifios y 8 nifias, edad = 9 semanas)
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e madres con depresién, trabajando (5 nifios, no se menciona el s$€eX0)
De madres sin depresidn (10 nifios y B nifias, edad = 8.8 semanas}

Procedimiento

Las madres fueron seleccionadas del registro de nacimientos del hospital para
mujeres-de Pittsburgh. A las mujeres gue se incluyeron en el estudio se les aplicd:
El Inventario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (ITAE). El entrevistador
evalud si i3 mujer habfa presentado un perfodo de tristeza o cualquier otro sintoma
de depresién en el Ultimo mes. De un total de 297 mujeres, e 13% obtuvo el
diagnéstico de depresién pospartum. Las madres diagnosticadas con depresién
mayor [n =19} presentarcn disforia y cuatro de ocho de i0s siguientes sintomas:
pérdida de apetito, trastornos en ei suefo, culpa, dificultades en la concentracion,
ideas suicidas, agitacién y aquellas con depresion menor presentaron disforia y tres
de los ocho sintomas mencionados.

Madres y nifio

Las interacciones cara a cara duraban tres minutos y en ellas se les pidié a las
madres gue "jugaran con su bebé",

Se codificaron las expresiones faciales y vocales de afecto, direccién de la mirada
v postura del cuerpo, tanto de la madre como del nino.

También se realizaron gbservaciones durante 40 minutos de la interaccién madre-
hijo durante la alimentacién y otros cuidados.

RESULTADOS

» Las madres deprimidas que no trabajan presentason porcentajes mds aitos de
expresiones negativas como enojo, tristeza, frritacién y desinterés que las
madres no deprimidas v las diferencias fueron significativas (p <.05}.

» Las madres deprimidas no trabajadoras fueron menos positivas (amorosas) que
las madres no deprimidas. i

+ Los bebés de madres deprimidas que no trabéjaban presentaron menos interés,
esto significaba ef mirar directamente a la madre.

« La depresién materna no se relaciond con la expresién de afecto negativo del
bebé como lforar o inguietarse.
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DISCUSION

En anteriores investigaciones se han encontrado que las madres deprimidas y sus
bebés presentaban mas afecto negativo gue las madres sin depresion y sus bebés.
La presente investigacién sostiene los hallazgos de esos estudios, las madres con
depresién mostraron una frecuencia 4 veces mayar de afecto negativo (irritabilidad,
desinterés) gque las madres no deprimidas, fas diferencias fueron significativas
(p<.08).

Durante la interaccidn cara a cara las madres deprimidas fueron menos positivas
con sus hijos varones que ias nifas. No se habfa previsto la influencia del género.
Un estudio longitudinal de los datos permitird evaluar ia relacién entre depresion y
género del nifo.

En ias cbservaciones dentro del hogar las madres deprimidas y sus bebés fueron
evaluados menos positivamente que las diadas normales. La evaluagion se centré
en el aplanamiento afectivo y el poco involucramiento de la pareja. El bajo nivel de
positividad en las interacciones madre deprimida-hijo se observé en la calidad de
las respuestas mutuas de afecto mas gue en la falta de respuesta a los cambios de
conducta de la pareja Imadre-hijo), esto ocurrié principaimente durante ias
observaciones de la alimentacién y cuidados por parte de la madre.

Un hallazgo interesante es el de la interaccién entre trabajo y depresion. Las
madres deprimidas {que trabajaban} y sus bebés eran mas positivos que las parejas
de madres deprimidas no trabajadoras y sus bebés. Estos resultados deben verse
cor cautela porque fa muestra de madres deprimidas trabajadoras era pequeia. Tal
vez al trabajar las madres deprimidas, aprenden a manejar mejor su expresividad y
asi se presenta una discrepancia entre 1o gue siente y l0s gue expresa.

TITULO: El impacto de la depresién materna en nifios pequeiios

AUTOR: Cox, Puckering, Pound y Mills {1987)

OBJETIVO: Se examing la relacidn entre la depresién materna y la conducta de los
nifios empteando medidas de observacién detalladas.
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METODOLOGIA

Poblacién

Madres

Ciase trabajadora - medio urbano

No se menciona la edad.

Con sintomas depresivos (n = 49} casadas
Grupo control (n = 27} casadas

Nifios
Edad = 2 afos; n = 76

Procedimiento

Se escogié la clase social trabajadora porque se han reportado porcentajes de
depresion mas elevados en este sector de la poblacidn.

La muestra se selecciond apiicando'un cuestionario sobre salud a madres que
tuvieran nifios de dos afos. Las mujeres fueron visitadas en sus hogares por
trabajadores sociales. Las madres que obtuvieron las puntuaciones mas altas y
aquéilas que obtuvieron las mds bajas fueron entrevistadas. Las primeras formarian
parte del grupo con sintomas depresivos, y las segundas del grupo controf.

Madres

Se aplicé:

Una versién similar al Examen del Estado Actual. En la entrevista se evaluaron 82
sintomas clinicos v también se evaluaron las siguientes dreas: relaciones tempranas
de la madre, matrimonio y contactos sociales, y estado mental de ambos padres.
Escala de Adversidad de Rutter {(EAR) la cual inciuye preguntas sobre el estadoc
mental de ambos padres, problemas maritales y familia nurmerosa.

Después de la entrevista, se realizaron dos observaciones de dos horas cada una
en los hogares de las madres. Estas observaciones se centraron en la calidad de las
actividades que realizaban juntos madre e hijo {control sobre el nific y la rapidez
con la cual respondia la madre 2 las demandas de! nifio}.

Después de seis meses, 1as madres fueron entrevistadas y observadas con su hijo
nuevamente.
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Midos

Se evalud el desarrolio cognitivo, el lenguaje y el temperamento del nifo (no se
menciona ef instrumento utilizado].

El trastorno del nifio se evalud durante la entrevista con ia madre. La severidad del

trastorno se obtuvo de acuerdo al numero de &reas en las cuales existia un mal

funcionamiento, por ejemplo alimentacién, suefio, relaciones sociales, etc.

RESULTADOS

Los nifios del grupo de madres deprimidas presentaron més problemas en la
alimentacién, en relacién con otros nifios y con sus padres y baja atencion
acompanada de hiperactividad, que los nifios del grupo control.

El grupo de nifios de madres deprimidas presentaron més trastornos
emocionales y conductuales que los nifios del grupo control {no se especifican
los trastornos).

Los nifios de las madres deprimidas y grupoc control no se diferenciaron en
cuanto al desarroflo intelectual vy de lenguaje.

En cuanto a (a calidad de la interaccién madre-hijo, los nifios de madres
deprimidas eran atendidos cuando la intensidad de la demanda era alta, las
madres se distraian durante ja interaccién, y éstz terminapa con ia madre
intentando controlar al nifio o bien ignorandolo.

Las madres deprimidas eran mds criticas con sus hijos que ias del grupo control.
las madres del grupo control utilizaban un tono mas positivo, daban mads
explicaciones y sugerencias.

La EAR predijo el estado mental de la madre en el seguimiento, esto es que
continuaban presentando depresidn. Fsta escala también se asocia
marcadamente con el estado mental del nific al inicio del estudio. De lo anterior
podemos ohservar la importancia de factores como el estado mental de los
padres y problemas maritales en los trastornos del nific v de la madre.

Las madres deprimidas tenian méas problemas en sus viviendas, con los vecinos
y problemas maritales. Ademdas reportaban tener una visién negativa de sus
madres, cuando eran nifas.

Un tercic de las madres se habia recuperado de la depresidn en seis meses, los
nifios de estas mujeres presentaban menos trastornos gue los hijos de madres
aun deprimidas pero més trastornos gue los de mujeres no deprimidas.
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DISCUSION

Los resultados sugieren que el estado mental de ambos padres y la calidad del
matrimonia, los cuales estdn correlacionados, determinan el grado en el cual el nifio
se ve expuesto a la hostilidad en el hogar, y fa hostilidad puede ser un factor muy
importante en la perménencia del trastorno del nific. Al respecto algunos
investigadores mencionan que la hostilidad es uno de los factores intermediarios
entre la depresion materna y los trastornos def nifio.

Otro punto importante es que mientras que la depresién materna contribuye a
iniciar los problemas en la relacién madre e hijo, estas dificultades tienden a
persistir atin cuando el estado mental de la madre haya mejorado.

TITULO: Expresién de actitudes maternas: Su asoclacién con la depresién materna,
la autoestima y la psicopatologfa en el niflo

" - AUTOR: Goodman, Adamson, Riniti y Cole {1994)

OBJETIVO: Se evalud si la expresién de actitudes negativas maternas podria
relacionar la depresién materna con la autoestima y la psicopatologfa en el nifio.

METODOLOGIA

Paoblacion

Madres .

Clase media, 69% casadas, edad promedio = 36 afos, nivel educativo promedio:
estudios universitarios.

Grupo con trastornos depresiveos (n = 20)

Grupo sin trastornos depresivos (n = 19)

Nifios {Edad = 8 a 10 afios)
Nifios de madres depresivas {10 nifios y 10 nifias}
Nifios de madres sin depresién {11 nifios y 8 nifias)

Procedimiento
Las madras se selaccionaron por medio de anuncios en el periédico, en los cuales

se solicitaban voluntarios.
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En 12 parejas, la madre no tenia antecedentes depresives. En las otras 20, les
madres habian presentado en promedio dos episodios de depresidn unipoiar. En el
55% de las mujeres con depresidn, el marido tenia antecedentes de trastorrios
psiquidtricos y en el momento del estudic fa mayoria de ellas presentaba una
depresidn moderada.

Madres

Se aplicaron las siguientes pruebas:

Inventario de Trastornos Afectivos vy Esquizofrenia {ITAE)

Inventario para la depresién de Beck (IDB)

Los datos sobre la expresion de actitudes maternas fue tomada de ta entrevista del
ITAE, en la cual la madre describe a su hijo en cuatro dreas: Escuela, relaciones
familiares, relacicnes con compaiieros y tiempo libre.

Los datos abtenidos se organizaron en afirmaciones breves sobre cada una de las
areas mencionadas, las cuales se codificaron de acuerdo a las siguientes
categorias:

Neutral- Descripcién gue no incluia expresién de emociones.

Positiva- Expresiones de aprobacidn ¢ aprecio por el nifio.

Negativa- Comentarios desfavorables sobre la conducta del nific.

Afectivamente negativa- Expresiones de hostilidad y rechazo hacia el nifio, o bien
autoculpandose por su conducta inadecuada y sobreproteccién.-

Nifios

Se aplicaron as siguientes pruebas:

Inventario de Trastornos Afectives y Esquizofrenta para Niftos
Perfil de Autopercepcién para Nifios (PAN)

RESULTADQS

« Las afirmaciones con afecto negative se presentaron en madres con
antecedentes de episodios depresivos.

« Lo0s més altos niveles de psicopatologia en los nifios, se presentaron en ios
hilos de madres deprimidas que utilizaban afirmaciones con afecto negativo.

» Ochenta % de las madres deprimidas tuvieron un nifio con trastornos (20% con
depresidn, 67% con ansiedad). .

« Los nifios de madres deprimidas que utilizaban expresiones negativas,
presentaron un nivel de autoestima mds baja.
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DISCUSION

Los resultados del estudio confirman la relacién entre la historia de depresidn de la
madre y un incremento de la expresion de actitudes criticas hacia el nifio. Lo cual
sirve como evidencia de que fa depresién altera fa parentalidad ya sea por la via de
las autopercepciones, percepciones del niflo o cualidades de interaccion.

Se encontré también, al igual gue en otras investigaciones, que la critica materna
incrementa el riesgo de gue el nific presente un frastorno depresivo mayar. Los
hallazgos confirman que jos nifios de madres deprimidas tienen el riesgo de
presentar autoestima baja, debido a las criticas y las actitudes negativas gue
expresan al nifio.

TITULO: Trastornos afectivos, enfermedad vy estrés maternos: Riesgo para fa
psicopatologia infantil

AUTOR: Hammen, Gardon, Burge, Adrian, Jaenicke e Hiroto {1987)

OBJETIVO: Se investig si el trastorno unipotar o bipolar de fas madres, contribuyd
a que el nifo tuviera el riesgo de presentar una psicopatoiogia especiiica y si el
estrés materno afecta la magnitud del riesgo. .

Para evitar limitaciones de otros estudios se incluyen comparaciones con nifios de
madres normales y madres con enfermedades médicas (diabetes y artritis).

METODOLOGIA

Poblacion

Madres

Edad promedio = 38 afios; clase media vy alta
Depresién unipotar {n = 13). El 77% no casadas
Depresion bipolar fn = 9). E! 78% no casadas
Trastornos médicos n = 14). El 29% no casadas
Normales (n = 22). El 27% no casadas

Nifios
Edades = 8-16 afios
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De madres unipolares (10 nifios y 9 nifias}
De madres bipolares {5 nifios y 7 nifias)
Con trastornos médicos (2 nifios v 9 nifias)
Normaies {18 nifios y 17 nifias)

Procedimiento

Las madres con trastornos afectivos se seleccionaron de clinicas y consultas
privadas.

La mayoria de las mujeres habian sido hospitalizadas al menos una vez.

El grupe con trastornos unipolares habia presentade un promedio de 15 episodios
de depresién mavyor. Ef grupc con trastornos bipolares habia presentado un
promedio de 2 episodios maniacos y 5 depresivos.

Todas las familias tenian al menos un hijo entre 8 y 16 afios, se estudiaron al
mayer y el menor de cada familia que estuviera dentro de este rango.

Los datos se recogieron en dos sesiones: la primera con la madre sola y en la
segunda con la madre y el nifio.

Madres

Se aplicd : Inventario para trastornos afectivos y esquizofrenia {ITAE)

tnventario Back de depresidn

Una versién corta del Minnesota

El Diagndstico de Ia Historia Familiar, el cual evaiila el estado psiquidtrico actual y
pasado de los esposos.

El estrés se midié por escalas de puntuacidn del 1 al 5, en 7 &reas {marital, social,
scénomica, ocupacional, relaciones con les nifios, relaciones con otros miembros
de 1a familia, satud fisica de la madre y otros miembros de la familia).

Nifios

La madre contestd la lista conductual para nifios (LCN)

E! Inventario de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia para Nifios (ITAEN], se aplics
a madre y nifio.

Se aplicé al nifio el Inventario Infantil de- Depresidn

La conducta escolar se evalud por el nifio, madre v maestras.
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Besultados

« Los nifios de madres con trastornos_afectivos presentaron més diagnosticos en
general y tuvieran menor rendimiento académico y conductual en la escuela que
los nifios de madres sin trastornos afectivos. Las diferencias fueron
significativas {p<.085).

« Los nifios con madres unipolares presentaron més diagnésticos de depresion y
problemas de conducta que los otros grupos.

« Los trastornos més frecuentes que presentaron fos nifios de madres con
trastornos afectivos fueron: Trastorno depresivo mayor y menor, problemas de
conducta {conducta agresiva, no agresiva) y ansiedad de separacién.

« FEl estrés es otro factor importante en el desarrollo de trastornos adn en familias
con madres psiquidtricamente sanas.

+ No hubo diterencias significativas {p<.05) en cuanto al sexo y la edad en lo
que se refiere al diagndstico.

« La presencia o ausencia del padre bioldgico, con o sin enfermedad psiguiatrica,
tuvo poco impacto en los porcentajes de trastormnos en los nifos. Ef 67% de
nifios con padres en casa y con trastornos, presentaron diagndstico y también
el 68% de nifios sin padre en casa, presentaron diagndstico.

DISCUSION

Los resultados afiaden mdas evidencta en el sentido de que los niftos de madres con
trastornos afectivos tienen mayor riesgo de presentar trastornos diagnosticables vy
menar rendimiente académico, conductual v social.

En la presente investigacién varios factores contribuyeron a que se hallaran altos
niveles de trastornos: la inclusién de madres en su mayoria sin pareja, teniendo por
ello mayor responsabilidad en el cuidado del nifioc y mayor estrés; la severidad v
larga duracion del trastorno de la madre; y el hecho de que no solo se entrevisté a
la madre sobre los trastornos en los niitos, sino que se habld directamente con el
nifio.

Las evaluaciones diagndsticas sefalan la presencia moderada de trastornos en las
familias de madres sin problemas psiquidtricos pero que presentaron altos niveles
de estrés.
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Los nifios de madres unipotares presentaron un funcionamiento mas pobre, mas
diagnésticos de trastornos afectivos v mas problemas de conducta. Esios nifios
mostraron tener mas dafo que los nifios de las madres bipolares. Probablemenie
debido af dafio presentado entre cada episodio depresivo.

TiTULO: Estudio longitudinal de los diagndsticos en nifios de mujeres con trastorno
afectivo bipolar y unipolar

AUTOR: Hammen, Burge, Burney y Adrian {1950)

OBJETIVO: La investigacién presenta los seguimientos dei estudio de Hammen et
al. de 1987. La presenta investigacién se centra en los patrones y continuidad de
los diagndstices al paso del tiempo.

METODOLOGIA

Pobtacién

Madres

Edad promedio = 38 afios. Clase media y aita

Depresidn ynipalar: 13 familias iniciaron el estudio vy 11 lo completaron.
Depresion bipolar: 8 familias iniciaron y € lo completaron.

Trastornos médicos: 14 familias iniciaron v 9 lo completaron.

Normalesg: 22 familias lo iniciaron y 21 lo completaron.

Nifios (Edades = 8 a 16 afios)

De madres unipolares {2 nifios v 8 niflas}

De madres bipolares (4 nifios v & nifias)

De madres con trastornos médicos {6 niflos y 6 nifias)
De madres normates {17 nifios y 16 nifias}

Procedimiento

Evaluacién inicial.- Las madres con trastornos afectivos se seleccionaron de
clinicas y consultas privadas.

La mayoria de las mujeres habfan sido hospitalizadas al menos una vez.
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G TS Ne omee
W BE LA BiBLGIECH

Ef grupo con trastornos unipolares habia presentado un promedio de 15 episodios
de depresién mayor. El grupo con trastornos bipolares habfa presentado un
promedio de 2 episodios maniacos y 5 depresivos.

Todas las familias tenfan al menos un hijo entre 8 y 16 afios, se estudiaron al
mayor y el menor de cada famiiia que estuviera dentro de este rango.

Los datos se recogieron en dos sesiones: la primera con la madre sola y en la
segunda con la madre y el nifio.

Madres

Se les aplicod :‘lnventario para trastornos afectivos y esquizofrenia {(ITAE)

Inventario Beck de depresién

El Diagnéstico de la Historia Familiar, el cual evaliia el estado psiquidtrico actual y
pasado de ios esposos.

El estrés se midié por escalas de puntuacién def 1 al 5, en 7 4reas {marital, social,
gcdnomica, ocupacional, relaciones con los nifigs, relaciones con otros miembros
de la familia, salud fisica de la madre v otros miembros de fa familia).

Nisios -

La madre contestd la lista conductual para nifios {LCN}

El Inventario de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia para Nifios (ITAEN}, se aplicé
a madre y nifio.

Se aplicé al nifio el Inventario Infantil de Depresidn

La conducta escolar se evalud por el nifio, madre y maestras.

Seguimientos.- La madre y el nifio fueron entrevistados cada 6 meses, durante tres
afios . Los diagndsticos de la madre se basaron en el Inventario de Trastornos
Afectivos y Esquizofrenia {ITAE), vy la madre y el nific se entrevistaron con &
Inventario de Trastornos Afectivos Y Esquizofrenia para Nifios en forma separada.
L.a mayoria de fos seguimientos se hicieron por teléfono.

Los diagndsticos de los nifios se basaron en los datos proporcionados por la madre
v el nifio en farma separada.

Toda la informacién disponible, incluyendo los reportes de la escuela, familia v
terapeuta, cuando lo habia, se tomd en cuenta para el diagnéstico finai.

Se traté de que las madres o e! nifio recordaran el comienzo de los sintomas del
nifio, durante ef periodo de seguimiento.
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RESULTADOS

El 82% de los nifios de madres unipolares obtuvieron al menos un diagndstico;
ell 72% de los nifias de madres bipolares tuvieron al menos un diagnéstico,
comparados con e 43% vy 32% de nifios de madres con trastornos médicos y
normales respectivamente.

Los trastornos depresivos fueron los diagnésticos méds comunes en los nifios de
madres unipolares. Casi la mitad de los casos del trastorno depresivo mayor
ocurrieron en los nifios de madres unipolares (9 de 19 nifios). Ef comienzo de
estos trastornos es relativamente raro durante fa nifiez, sin embargo se observa
un aumento en la frecuencia alrededor de los 12 afios y la mayor frecuencia se
presenta 2 fos 14 afios.

lLos nifios de madres bipolares también presentaron aitas tasas de sintomas,
perc generalmente més bajas gue los nifios de madres unipolares. Cuatro de los
nifics obtuvieron el diagndstico de depresidn, otro niflo desarroilé episodios
hipemaniacos y uno mdas tenia un patrén ciclotimico, sin embargo sus sintomas
no podian ser clasificados como diagndsticos definitives. Estos niftos tarnbién
mostraron gintamas de ansiedad, principalmente trastarna generalizado de
ansiedad y ansiedad de separacion.

Los nifios de madres bipolares y trastornos médicos y normales presentaron
pocos trastornos ¢rénicos, recurrentes o nuevos durante los seguimientos. Los
nifios de madres unipolares tuvieron altos niveles de trastornos cronicos vy
nuevos trastornos, en especial presentaron: trastornos distimicos, trastornos de
ansiedad generalizada, de conducta y drogadiccion.

De acuerdo con el género se observé que a jos 14 afios, la probabilidad de
presentar un trastorno es similar entre nifios y nifias, aunque posteriormente
son las nifias las que tiene mayor probabilidad de presentarlo.

Los nifios de madres unipolares presentaron no solo un diagndstico sine que
tuvieron en promedio 2.6 diagndsticos, siendo el més alto de todos los grupos.

DISCUSION

La presente investigacidn confirma las conclusiones dei estudio de Hammen et al.
{1987): los nifos de madres con trastornos afectivos mostraron un alto riesgo de
presentar un trastorno diagnosticable severo y continuo. Los nifios de madres
unipolares tuvieron la més alta probabilidad de presentar uno o més diagndsticos,
entre ellos : depresidn, trastornos de conducta vy empleo de drogas.
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Al comparar los nifios de madres unipolares y bipolares se observ} que esios
Gltimos tienen menos riesgo de presentar trastornos severos, si bien la diferencias
fueron leves. Es probable que al efectuar un seguimiento de estos nifios se
encontraria la aparicion de trastornos posteriores como se ha hallado en otras
investigaciones.

Los resultados confirman la baja frecuencia de trastornos depresivos solos. Los
patrones comunes incluyen otros trastornos como ansiedad, trastornos de
conducta y empleo de drogas. No hubo diferencias significativas en cuanto sexo y
edad. Pocos nifios presentaron nuevos sintomas durante los seguimientos. En
general continuaron con los mismos trastornos en faorma crénica o intermitente.

La presente investigacidn concuerda con otros estudios sobre la especificidad de
los trastornos afectivos maternos sobre los resultados negativos en los nifios. Entre
los factores que se han encontrado gue contribuyen a los resultados de los nifics
tenemos: la severidad del trastorno, condiciones estresantes y depresion
independientemente del diagnéstico de ta madre. Los hallazgos de! estudio en
cuanto a la especificidad, sugieren gue la enfermedad parentai no es el Gnico
factor que contribuye a los trastornos en los nifios, sino varios factores
psicosociales.

TiTULO: Los nifios preescolares de madres disféricas
AUTOR: Lang, Field, Pickens, Martinez, Bendell, Yando y Routh (1996)

OBJETIVO: El propésito de este estudio fue presentar datos prospectivos sobre
madres deprimidas y sus hijos y asi proporcionar datos que acompafen el
desarrollo del nific desde la temprana infancia. De esa manera se pueden valorar,
los efectos de la depresion crénica de la madre.

METODOLOGIA

Poblacién

Madres de clase socicecondmica baja. Edad promedic = 29 afios
Grupo con disforia {n = 12) 83% solteras

Grupo control {(n = 17} 41% solteras
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Nifios
De madres disféricas {9 nifias y 3 nifios; edad promedio = 3.7afios)
De madres no-disféricas (10 nifias y 7 nifios; edad promedio = 4 anos)

Procedimiento

La muestra original se selecciond al azar de aquelios bebés con desarrolio normal,
gestacidon a término, que eran atendidos en una clinica para evaluacion del
desarrolio. La edad de los bebés, al inicio del estudio, era de tres meses. Se reuni6
un total de 180 nifios. A cada una de las madres se le aplicd el Inventaric para
Depresi6n Beck, y se obtuvo 30% de madres que padecia disforia (n = 60}

Se realizé un seguimiento con algunas de las madres y sus hijos, cuando los nifios
tenjan seis meses {n = 41), y al afio de edad (n = 28}. Del total de mujeres, 28
presentaban disforia crénica, cuando los nifies tenfan un afic de edad. Durante el
seguimiento correspondiente a la etapa preescolar,se invité a participar a 18
madres que presantaron disforia en las tres evaluaciones anteriores y a 17 madres
que no eran disféricas. De las 16 madres, 12 continuaban presentando sintomas
depresivos. La muestra para el seguimiento quedd constituida por 12 madres
disféricas y 17 no-disforicas.

Madres

Las madres y sus nifites fueron videograbados durante cinco minutos en una
interaccién de juego; en la sala habfa juguetes, una mesa y unas sillas. Durante la
sesién se evaluaron el afecto (del afecto negativo como la tristeza y el enojo, al
positivo como la alegria) y la calidad de la interaccion {pedir o dar ayuda, el jugar
juntos, la proatitud con la que respandian ante las demandas mutuas de atencién).
Se les aplics: Inventario de Depresién de Beck {IDC) y la Entrevista de Estrés
Materno (32 preguntas sobre estado civil, nivel educativo y ocupacion,
experiencias infantiles de la madre, actitudes sobre la crianza del nifio).

Nifios
Las madres contestaron la Lista Conductual para Nifios {LCN}.
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RESULTADOS

+ No se presentaron diferencias significativas {p<.05} en cuanto al género de los
ninos.

« Hubo diferencias significativas en las puntuaciones del I1DC, las madres
disforicas obtuvieron puntuaciones més altas.

« Las madres disféricas evaluaron a sus nifios con més problemas conductuales
(58% vs 6%) v emacionates (42% vs 8%) que las madres del grupo control, la
evaiuacion de los trastornos fue de moderada a severa. No se especificaron los
trastornos de los nifios.

« Las madres disféricas presentaron mas afecto negativo que las madres del
grupo control.

« No hubo diferencias en los grupos de nifios en cuanto a la calidad del afecto.

« En cuanto a la calidad de la interaccién, la madre disférica y su hijo obtuvieron
puntuaciones més bajas.

DISCUSION

Los datos obtenidos sugieren el efecto negativo de la conducta de la madre
deprimida sobre la conducta de los nifios preescolares, si bien la muestra fue
pequeiia.

El hecho de ser madre soitera podria contribuir a la cronicidad de la depresién en
las madres. Algunos investigadores concluyen que las madres deprimidas exageran
los problemas de los nifios, pero otros piensan que sus percepciones de los nifios
son adecuadas y que [os pequefios presentan en realidad problemas de conducta.

En este estudio los nifios de madres deprimidas no presentaron mds afecto
negativo que. los nifios del grupeo control, este resultado no concuerda con el
reporte de las madres sobre los problemas de los nifios. Esto se podria explicar por

el hecho de que los nifiocs se comporten mas negativamente en sus casas gue en el
laboratorio, donde no se presentaban situaciones amenazantes.

TITULO: Trastornos psiquidtricos en las madres de nifios ansiosos

AUTOR: Last, Hersen, Kazdin, Francis y Grubb (1987)
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OBJETIVOD: Se compararon los antecedentes de enfermedad psiquidtnica en madres
de nifios ¢on trastornos de ansiedad de separacidn y o ansiedad generalizada y en
nifios con trastornos psiquiatricos pero que no pregsenian trastornos de ansiedad o
afectivos.

METODOLOGIA

Poblacidn

Madres de:

Niflos con ansiedad de separacién (n = 19
Nifios con ansiedad generalizada {n = 22)
Nifios con ambos trastornos {n = 17}
Nifios del grupo control {in = 15)

Edad de las madres =33 a 42 ahos

No se menciona ia clase social.

Nifios

Trastorno de ansiedad de separacién {edad promedio = 9.1 afiosg; n = 18)
Trastorno de ansiedad generalizada {edad promedio = 13.9 afios; n = 22;)
Ambos trastornos {edad promedio = 9.8 afios; n = 17)

Grupo control {edad promedic = 10.3 aflos; n = 15)

Procedimiento
Las madres de nifios ansiosos y las de un grupo control del Instituto de Psiquiatria
de Occidente, sirvieron como sujetos de estudio.

Madres
Se aplicd: La Entrevista Clinica Estructurada para et DSM-IIL

Nifios

Los nifios del grupo control fueron reclutados de la consulta clinica externa de la
misma institucidn.

A todos los nifios se les aplicd la Entrevista Inventario para nifios y un psicdlogo
clinico los diagnosticé de acuerdo a los criterios del DSM-II.

Los nifios del grupo control fueron diagnosticados con desérdenes de conducta,
desorden .de oposicién y trastorno por déficit de atencidn.
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RESULTADOS

» La mayoria {83%) de las madres de los nifios con trastornos de ansiedad
presentaron antecedentes de al menos un episodio de ansiedad.

» Aproximadamente la mitad de estas madres presentaron el trastorno de
ansiedad al mismo tiempo en gue sus hijos fueron atendidas en !a clinica por
trastornos similares.

+ La mitad de las madres en cada grupo de nifios con ansiedad presentaron
antecedentes de trastornos afectivos, y los porcentajes de estos trastornos
fueron més altos que los del grupo control, pero fas diferencias no fueron
significativas {p<.05}.

« Llas madres de los grupos de nifios con-trastornos de ansiedad presentaron mas
diagndsticos de trastornos de ansiedad que las madres del grupo control, siendo
las diferencias altamente significativas (p<.005}.

DISCUSION

Los resultados de la investigaciGn muestran una fuerte asociacién entre los
trastornos de ansiedad en las madres vy los trastornos de ansiedad en los nifios, Sin
embargo estos resultados se basan en una muestra clinica de nifios referidos
psiquidtricamente y probabliemente no son representativos de la poblacidn de nifios
con trastornos de ansiedad.

TITULO: Depresién materna y 'a adaptacién en el nifio: Un anélisis longitudinal
AUTOR: Lee y Gotlib {1989)

OBJETIVO: El estudio analizd la relacion entre la depresidn materna y la adaptacién
del nifio. Primerc evalud si los problemas de adaptacidn del nifio se presentaron
solamente en hijos de madres deprimidas y en segundo lugar si los efectos de la
depresidn materna en los nifios persistieron ocho semanas después de que termind
el tratamiento a las madres.

METODOLOGIA
Poblacion
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Madres

1} Grupc con trastornos depresivos: trastorno depresive mayor y trastorno
distimico (Edad promedio = 34.8; n = 18)

2) Grupo con trastornos psiquidtricos no depresivos: trastornos de ansiedad, o de
personalidad o de adaptacion (Edad promedio = 33.3 afios; n = 10}

3} Grupo con trastornos médicos: con artritis y sin depresidén (Edad promedio =
39.2 afios; n= 8)

4y Grupo sin trastornos (Edad promedic = 35.8 afios; n = 27}

Nifios (Edad promedio = 9 afios)

De madres del grupo 1} 8 nifios y 8 nifias.
De madres del grupo 2) 3 nifios y 7 nifas
De madres del grupe 3) 5 nifios v 3 nifias
De madres del grupo 4) 14 nifios y 13 nifias

Procedimiento

Las madres de los grupos con trastornos se seleccionaron de aqguellas que se
encontraban recibiendo tratamiento en diferentes clinicas en Ontario. Los
candidatos a participar en el estudio, recibieron una carta de sus terapeutas. Las
madres sin trastornos fueron seleccionadas por medio de anuncios en el periddico.

Madres

Se les aplicaron las siguientes pruebas:

inventario para la Depresidn de Beck {IDB)

Inventario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (ITAE)

La Escala Hamilton para la Depresidén {(EHD)

También se utilizaron los criterios diagnédsticos del DSM-II para confirmar el
diagnostico

Nifigs 4

Se les aplicd el Inventario de Evaluacidn Infantil ({El)

Las madres contestaron la Lista Conductual para Nifios (LCN}
RESULTADOS

+ No se encontraron diferencias en 105 grupos en cuanto al género.
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« Los resultadas abtenidos tanto de las madres como de los entrevistadores,
muestran un mayor ndmero de problemas emocionales, mas miedos, trastornos
del estado de &nimo y quejas somaticas, en Jos nifios de madres deprimidas gque
en los de madres sin trastornos (grupo 4).

« Se presentaron pocas diferencias, en cuanto a los problemas emocichales, entre
los nifios de madres deprimidas y los de madres con trastornos psiquidtricos no
depresivos.

« En todos los grupos se observd una tendencia a presentar menos trastornos en
la segunda sesién, a los 8 semanas.

« No se encontraron diferencias en los grupos en cuanto a las habilidades sociates
{amigos, actividades escolares).

DISCUSION

Los resultados del estudic concuerdan con los de otros investigadores en el hecho
de que el grado de trastornos encontrados en los niflos se relaciona con la
severidad de la psicapatologia materna m4s que con el diagndstico de la madre. Lo
cua! se corrobora con el hecho de que los niflos de madres con trastornos médicos
presentaron diferencias significativas {en la mayoria de los indices} de los grupos
con trastornos psiquiatricos depresivos y no depresivos.

En este estudio no se sustenta la hipdtesis de que las dificultades de adaptacidn en
el nific se relacionan con cualguier incapacidad en la madre, va que los nifios de
madres con trastornos médicos no presentaron problemas en la adaptacion. Esto
se debié probablemente a que se excluyeron de esté grupo a la madres que
tuvieran diagnostico del DSM-I}.

En cuanto a la persistencia de los sintormas en los nifios se encontrd gue si bien los
trastornos depresivos de las madres eran menos severos, los nifios de madres
depresivas continuaba presentando trastornos, lo cual corrobora otros estudios al
respecto.

El presente estudio se disefio para evaiuar la especificidad de las problemnas de
adaptacién en los nifios de madres deprimidas. En lo que se refiere a la
especificidad, los nifios de madres deprimidas presentaron mayor nlUmero de
problemas emocionales que los nifios de madres sin trastornos y los nifios de
madres con trastornos médicos.
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Sin ernbargo los nifios de madres deprimidas y madres con trastornos psiquiatrices
no depresives no se diferenciaron significativamente, lo cual pone en duda la
especificidad de la depresidn materna en los problemas de adaptacidn en los nifios.

TiTULO: Adaptacidn en los nifios de madres deprimidas: Un seguimiento después
de 10 meses

AUTOR: Lee y Gotlib {1991}

OBJETIVO: Este reporte describe el seguimiento de 44 sujetos del estudio de Lee y
Gotlib {1989).

METODOLOGIA )

Poblacion

Madres

1} Grupo con irastornos depresivos: trastorno depresivo mayof Yy  1rastomo
distimico {Edad promedic = 34.8 afios; n= 12}

2) Grupo con trastornos psiquidtrico no depresivos: trastornos de angiedad, o de
personalidad o de adaptacién {Edad promedio = 33.3 afios;n = 9)

3) Grupo sin trastornos (Edad promedic = 35.8 afios; n = 23)

Nifios {Edad promedio = 9 afios)

Nifios de madres del grupo 1) 6 nifios v 6 ninas.
Nifios de madres del grupo 2} 3 nifios y 8 nifias
Nifigs de madres del grupo 3} 12 nifios y 11 nifias

Procedimiento )

Las madres de los grupos con trastornos se seleccionaron de aquellas que se
encontraban recibiendo {ratamiento en diferentes clinicas en Ontario. Los
candidatos que iban a participar en el estudio, recibieron una carta de sus
terapeutas. Las madres sin trastornos fuercn seleccionadas por medio de anuncios
en el periddico.
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Madres

Se les aplicaron las siguientes pruebas:

lnventario para {a Depresion de Beck (iDB)

Inventario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia {ITAE} -

_ La Escala Hamilton para la Depresion {EHD])

También se utilizaron los criterios diagndsticos del DSM-Ili para confirmar el
diagndstico

Nifios
Se les aplicéd ef Inventario de Evaluacién Infantil {IEl}
Las madres contestaron fa Lista Conductual para Nifios {LCN)

RESULTADOS

De la muestra inicial asistieron a todas las sesiones: 12 mujeres con depresion,
9 con trastornos psiquidtricos no depresivos y 23 mujeres sin trastornos. La
muestra de madres con trastornos médicos era demasiado pequefia por ello no
pudo ser incluida en el estudio. Se excluyeron de la muestra de madres a las
que obtuvieron més de 15 puntos en el IDB, con el fin de incluir solamente a las
madres que se huhieran recobrado de la depresidn.

Las madres que habfan estado deprimidas describen a sus hijos con mayor
ndmero de problemas emocionales y de conducta (no se especifican cuales) que
los otros dos grupos.

Los entrevistadores evaluaron a los nifios de madres deprimidas y los de madres
con trastornos psiquidtricos no depresivos con un mayor ndmero de quejas
somaticas y sintomas del estado de animo.

DISCUSION

Los resultados del estudio concuerdan con los de Billings y Moos (1986} en el
hecho de que se presenta aiguna mejoria en los trastornos de los nifios asociada
con la disminucién de la psicopatologia del adulto. Sin embargo ios hijos de madres
que estaban deprimidas continuaban presentando un funcicnamiento méas pobre
gue los de madres sin trastornos.
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Estos resultados tienen importancia en cuante a la practica clinica va que si la
madre se recupera de la depresién ello no indica que los demés miembros de a
familia estén funcionando bien. También se debe tomar en cuenta que la relacién
abservada entre depresidn materna y adaptacidn en el nifo se puede atribuir a otra
variahle que afecta a ambos como la discordia familiar, la cual debe ser mds
ampliamente estudiada.

TITULO: Psicopatologla en los padres de nifios y adolescentes deprimidos
AUTOR: Mitchell, McCauley, Burke, Calderdn y Schioredt {(1989)

OBJETIVO: Esta investigacion presenta los diagndsticos de ios padres de nibos y
adolescentes deprimidos.

METODOLOGIA

Poblacion

Clase media vy alta

Madres {Edad promedio = 37 ahos; n= 117). Madres de nifios deprimidos {n=
87), madres de niftos no deprimidos {n = 30)

15 madres no pudieron ser entrevistadas

Padres (Edad promedio = 41 afios; n = 63}

De nifios deprimidos {n= 48)

De nifios no deprimidos (n= 17}

Nifios {(Edad= 7 a 12 afios; n= 65) (Edad="13 a 17 afics; n=867)

Deprimidos {43 nifios y 51 adolescentes)

Grupo control (22 nifos y 16 adolescentes) sin depresidn perc con otros
trastornos: ansiedad y trastornos de conducta

Procedimiento

Los sujetos se seleccionaron de los servicios psiquidtricos de una clinica en un
hospital para nifios. Incialmente se escogieron a los nifilos que presentaban
depresion, conducta suicida y rechazo a la escuela. Después se seleccionaron
nifios sin depresitn para el grupo centrol.

Los nifios fueron evaluados con el Inventario para Trastornos Afectivos y
Esquizofrenia para Nifios,
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Los padres fueron evaluades con el |nventario para Trastornos Afectives vy
Esquizofrenia.

RESULTADOS

Mas de la mitad de las madres en general presentaron al menos un episodio de
depresién mayor en su vida. El que las madres tuvieran antecedentes de
depresion no diferencié a los grupos de nifios deprimidos y no deprimidos.

Los antecedentes maternos de trastornos de ansiedad, {agorafobia, pénico, vy
agorafobia/fobia mds depresién) alcoholismo y drogadiccion, intentos de suicidio
y comienzo temprano de tratamientos psiquidtricos se asoclaron con la
depresién en los ni;‘:os.

La depresién mayor fue el trastorno més frecuente en ambos sexos, aungue se
presentd con mayor frecuencia en las madres. Los padres también presentaron
personalidad antisocial, aicoholismo vy drogadiccién. Ninguna de las
comparaciones entre padres de nifos deprimidos y no deprimidos fue
estadisticamente significativa {p<.05}.

Las madres de los nifios deprimidos (7 a 12 afios) presentaron mayor empleo de
drogas, intentos de suicidio, comienzo mds tempranc de un tratamiento
psiquidtrico que las madres de los adoiescentes deprimidos.

La psicopatologia en los padres no diferencié a los nifios deprimidos de los no
deprimidos. Sin embargo los antecedentes de depresién en ambos padres se
presentaron con mayor frecuencia en el grupo de nifios deprimidos que en los
no deprimidos.

No se hallaron diferencias entre mujeres y hombres con respecto a la
psicopatologfa parental.

DISCUSION

En diferentes 'investigacionesfse han encontrado aitos porcentajes de depresién en
los nifios de padres deprimidos, pero también se encontraron niveles altos de otros
trastornos como la ansiedad, trastornos de conducta, problemas en la escuela. E!
presente estudio confirma los anteriores resultados. Por lo tanto permanece la
pregunté sobre la especificidad de la transmisién de la enfermedad.
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TITULO: Ef impacte de la depresién postnatal en el desarrollo del nifio
. AUTOR: Murray {1992)

OBJETIVO: Comparar el desarrolio emocional, social y cognitivo de nifios con
madres con depresidn unipolar postnatal y nifios de madres no deprimidas.

METODOLOGIA

Poblacion

Madres (Clase baja 40% y media 60%]}

Edad promedio de la muestra = 28 afios

Todas primiparas y casadas 0 en unidn libre

1} Sin historia previa de depresidn y sin depresién después del parto (n = 38)

2) Sin historia previa de depresidn y con depresidn después del parto (n = 35}

3) Con historia previa de depresion, pero sin depresién después del parto (n = 10)
4} Con historia previa de depresion y con depresidn después del parto {n = 21)

Nifios (n= 104)

Procedimiento
La muestra se selecciond de las madres que se atendieron en la maternidad del
hospital de Cambridge, durante un pericdo de dos aiios.

Madres
A los seis semanas del parto se les envid la Escala de Depresién Postnatal de
Edinburg {EDPE}. ’
A los dos o tres meses del parto se les aplicé la Entrevista Psigquiatrica
Estandarizada (EPE) para identificar los episodios depresivos mayores. }
Bl Inventario para Trastornos Afectivos vy Esquizofrenia (ITAE] se empled para
confirmar la presencia de depresidn antes dsl parto.

Instrumentos aplicados en e} seguimiento a los 18 meses:

Entrevista sobre apego en el adulto, esta prueba examina ias relaciones de apego
en {a infancia de la madre, ] )

El inventario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (ITAE) para conocer el
estato psiquidtrico actual de las madres.
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Nifios

Se les evalud a los 18 meses de edad, con los siguientes instrumentos:

Escala de! desarrofic menta! de Bayley (drea motora, perceptual, habilidades
sociales y cognitivas y lenguaje), )

Escala dei Desarrollo del Lenguaje de Reynell

Seguridad en el apego a fa madre

Cuestionarioc de Trastornos Conductuales (CTC), las madres contestaron el
cuestionaric y después fueron entrevistadas para conocer la frecuencia e
intensidad det problema de conducta.

RESULTADOS

« Los nifios de madres deprimidas en el pers’ddo postnatal {grupos 2 v 4)
presentaron inseguridad en el apego 2 la madre a los 18 meses vy la diferencia
con el grupo de madres no depresivas (grupo 1) fue significativa {p <.05].

« El género de los nifios s relaciona con la clasificacién del apego, slenda las
nifias menos inseguras en cuanto al apego a sus madres que los nifios. Los
ninos son mas susceptibles al impacto de la depresidn materna, las madres
muestran mayor empatia con las nifas, la razén de estas diferencias en cuanto
al género no estéd bien documentadas.

+ El 80% de los nifios en el estudio no presentaron ninguna dificultad conductual;
el 15% presentd problemas conductuales leves y et 25% presentd severas
dificultades en sola érea conductual.

« lLos trastornos de conducta que se presentaron en este 25% de nifos fueron los
siguientes: trastornos en el suefio, berrinches, trastornos de alimentacién y
excesiva dependencia.

« Las madres con depresién (grupos 2 y 4) tuvieron mayor probabilidad de tener
un hijo con algdn problema de conducta que las madres que nunca habian
estado deprimidas.

« No se hallaron efectos del estado psiquidtrico de la madre sobre el desarrolio
mental general y el lenguaje del nifio.

DISCUSION

Los resultados del estudico demuestran un impacto significativo de la deprasion
materna en el desarrolio del nifio. E! apego del nifio hacia la madre se vio afectado
y se presentaron mayor frecuencia de problemas conductuales en el grupo de niftos
de madres depresivas.
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Los resultados que presentaron los nifios en las pruebas, realizadas en el
seguimiento, no se relacionan con la duracién de la depresion materna; esto podria
sugerir que la dificuftad en las habilidades de comunicacién de ta madre con su hijo
tienden a establecer patrones dafiados de interaccidn madre-hijo, que se establecen
y persisten méas alld de una mejoria en los sintomas depresivos de la madre. Lo
anteriormente dicho nos indica la necesidad de centrar la intervencion terapéutica
en la relacidn madre-hijo, més que en los sintomas depresivos de la madre por si
mismos.

TiTULO: Psicopatologia en nifios de padres con depresién recurrente
AUTOR: Orvashel, H., Walsh-Allis, G. vy Ye, W. (1288

OBJETIVO: Se examiné la prevalencia de psicopatologia en los nifios de padres con
trasiorno depresive mayor comparados con niftos de padres normaies.

METODOLOGIA

Poblacion

Padres con depresién mayor recurrente n =34 { 8 padres y 26 madres)
La edad promedio de inicio de la depresidon es de 24 afios.

El nimero promedio de episodios depresivos es de 7.

Padres sin depresidn (n = 29}

Nifios

61 nifios de padres con depresion

45 nifios de padres sin depresion

Edad = & a 17 afos, edad promedioc = 10.7 afios

Procedimiento

Los sujetos con depresién provenian del estudio de Psicoterapia Interpersonal en el
Instituto Psiquidtrico de Qccidente; se les invitaba a participar si cumplian ¢on el
diagndstico del DSM-il y habian tenido al menos tres episodios de depresidn
mayor. Los pacientes fuercon evaluados por el personal del estudio de Psicoterapia.
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El grupo control se selecciond de la comunidad. Se les aplic et Inventario para
Trastornos Afectivos y Esquizofrenia.

Nifios

Se les aplic el Inventaric para Trastornos Afectivos y Esguizofrenia para Nifios.
Tanto las madres como los nifios fueron entrevistados en forma separada. Se midié
el C.l. verbal con el Test de Vocabulario de Peabody.

RESULTADOS

e« Al examinar los diagnésticos se encontraron porceniajes mas altos de
psicopatologia en los nifios de padres deprimidos {alto riesgo) que en los nifios
de padres normales (bajo riesgo).

e« Cuarenta y uno % de los nifios de aito: riesgo presentaron al menos un
diagnéstico psiquistrico en algin momento de su vida, comparados con el
156.2% de los nihos de bajo riesgo.

+ Ademdas el grupo de alto riesgo presentd mayor frecuencia de diagnésticos
multiples que el grupo de bajo riesgo (23% vs 4.2%). Todas la diferencias
anteriores fueron significativas {(p <.08]).

« £l 33% del grupo de alto riesgo habia estado en tratamiento ambulatorio y tres
hicieron intentos de suicidio, mientras que solo el 9% del grupo de bajo riesgo
tuvo tratarmiento.

« El grupo de aito riesgo presentd mayores porcentajes de trastornos afectivos
{21.3% vs 4.3%), trastornos de ansiedad (19.7% vs 8.7%) y trastormno por
déficit de atencidn (19.7% vs 7.7% ) que el grupo de bajo riesgo. Las
diferencias fueron significativas {p <.05) menos en los trastornos de ansiedad.

+ E} trastorno afectivo méas frecuente en el grupo de alto riesgo fue el trastorno
depresivc mayor. El comienzo de sintomas en las nifias se presentd antes de la
pubertad; lo mismo ocurrié en los nifios a excepcitn de uno.

+» No se encontrdé asociacion significativa (p<.05) entre el sexo del padre y el
diagnéstico del nifio.

DISCUSION

Los datos presentados indican que ta depresion en los padres estd
significativarnente asociada con la psicopatologia en los hijos. Los trastornos més
asociados con la depresidn paterna fueron la depresién y el déficit de atencién,
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Los nifios del grupo de afto riesgo no solo tuvieron altos porcentajes de trastornos
sino que su psicopatologla era mas severa come se observa en la necesidad de
tratamiento. También debemos notar que el comienzo de los sintomas es muy
temprano, lo cual se asocia significativamente con el comienzo temprano de
sintomas en los padres, lo cual sugiere que ésta es una caracteristica familiar,
Nota: No se menciona en el articulo st se incluyeron hermanos en la muestra.

TITULO: Estudic prospective de la depresidn pospartum: Un seguimiento de cuatro
afos y medio de las mujeras y los nifios

AUTOR: Phillips, y O'Hara {1991} .

OBJETIVO: El propdsito de este estudio fue hacer el seguimiento de una muestra
de nifios y mujeres, que participaron en un estudio anterior sobre depresion
postpartum, El interés principal fue conocer si las mujeres continuaron con la
depresién durante los cuatro afios siguientes al parto y su nivel de adaptacidn
psicosocial en el momento de efectuarse el seguimiento,

Se predijo que la depresién postpartum se asociarfa con depresion posterior y con
problemas conductuales y emocionales en los nifios.

METQDOLOGIA

Poblacién

Madres (n =70)

Datos del total de mujeres: edad promedio = 31.4 aflos; educacién promedic =
15.7 aflos; 47% trabajaban,

Con depresidn pospartum = 10

Sin depresién pospartum = 60

Procedimiento

Las sujetos se seleccionaron en una clinica obstétrica publica v en dos clinicas
privadas, durante el segundo trimestre de embarazo. Se elegian si eran casadas y
mayores de 18 afios.

Madres
l.a depresién se diagnosticé con base en los siguientes instrumentos:
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Una entrevista basada en el lnventario de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia
(ITAE)

El Inventario para la Depresién de Beck {IDB)

Y para evaluar la adaptacion psicosocial en las mujeres se aplico:

Escala de Adaptacién Social (EAS)

Escala de Adaptacidn en la Pareja (EAP)

Las mujeres que aceptaron participar, fueron entrevisiadas por un especialista,
aquellas que vivian en el area local se entrevistaron en su casa 0 en el laboratorio
{un tercio de la muestra) y las demdas se entrevistaron via telefénica.

Nifios
Las madres contestaron ja Lista Conductuat para Nifios (LCN).

RESULTADOS

Diez de las 12 madres que presentaron depresién postpartum aceptaron
participar en ef seguimiento. De ellag, ocho tuvieron otro episodio depresivo
durante el periodo de seguimiento. Por lo cual se observa una asociacidn
significativa (p<.06) entre la depresién pospartum y la depresion posterior
durante el periodo de seguimiento.

Se presentd una asociacién significativa (p<.01) entre la adaptacién social
materna después del parto y ia adaptacién materna durante el periodo de
seguimiento, medida por la Escala de Adaptacidn Sacial (EAS).

Se enconiré que el diagnéstico de depresién pospartum no puede predecir los
puntajes en las escalas de la Lista Conductual para Nifios. Sin embargo, hubo
una asocjacién significativa (p<.01} entre el diagndgstico de depresion materna
durante el seguimiento vy fos puntajes obtenidos en las escalas de problemas
emacionales v conductuales de la LCN.

DISCUSION

Las mujeres que presentaron la depresidén pospartum tuvieron un riesgo mayor de
padecer una depresién posterior, esto concuerda con los datos obtenidos en
estudios europeos, donde se observé gue la mujer con depresidn pospartum es
vulnerable a presentar posteriores depresiones.
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A diferencia de estudios anteriores no se encontrd evidencia de una asotiacitn
directa entre depresién pospartum y problemas de conducta en los nifios: sin
embargo la depresién pospartum se asocid con posteriores depresiones en ia
madre, las cuales & su vez se relacionaron con puntuaciones mas aitas en el LCN.
Varios estudios reportaron que la depresion pospartum se relaciona con historia
familiar y personal de depresion.

Nota: No se especifican los trastornos de los nifies.

TiTULO: Los nifios de padres con trastornos depresivos: Un estudio longitudinal del
desarrollo psicosocial

AUTOR: Radke-Yarrow, Nottelman, Martinez, Fox y Belmont (1992}

OBJETIVQ: El estudio tuvo dos principales objetivos: (1) evaluar y comparar el
funcionamiento psicosocial de los nifios de madres con depresién unipolar, bipolar
y grupo sin trastornos, en un periodo especifico de la nifiez, y (2} seguir el
desarrollo psicosocial del nifio, para entender las continuidades y discontinuidades
en los patrones de problemas de conducta.

METODOLOGIA

Poblacion

Madres de clase media y alta

Edad = 22 a 45 afos, edad promedio = 32.5 afos

1} Grupo con trastorno depresivo mayor, n = 41

2} Grupo con trastorno bipolar, n = 22

3} Grupo sin trastornos, n = 37

La mayoria de las madres y padres tenfan estudios medios y universitarios.

Padres g

Edad = 25 a 50 afios, edad promedio = 35.4 afios

Esposos del grupo 1) 12 sin diagndstico, uno bipolar y 21 con diagndstico de
depresion

Esposos det grupo 2) 14 con trastorno depresivo mayor y ocho sin diagnéstico
Esposos del grupo 3) Sin diagndstico
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Nifios (n = 200)

-Be estudiaron a un par de hermanos en cada familia.

Edades al comenzar el estudio: hermano pequefio, edad promedic =2.6 afios.
Hermano mayor, edad promedio = 6.4 afios

Procedimiento .

Los participantes se seleccionaron por medio de anuncios en el periédico, grupos
de padres y con clinicos. Los candidatos se entrevistaron telefénicamente.

A las madres se fes aplicé el Inventario para Trastornos Afectivos v Esquizofrenia
{ITAE}.

Si la madre era seleccionada, se aplicaba el (iTAE) a su esposo.

Se obtuvieron datos sobre problemas conyugales e historia familiar.

Nirios

Los nifios y sus familias fueron vistos en dos periodos, separados por tres afios.

Se tomaron en cuenta dos fuentes de datos para la evaluacitn de los nifios: el
reporte de la madre v la evaluacién psiquidtrica.

A los niflos menores de cuatro afios, se les evalué con sesiones de juego
videograbadas en las cuales se exploraba: a) la habilidad del nifio para separarse de
su madre, b) relacionarse con un extrafio, ¢} explorar e! medio ambiente y d)
manejo vy expresion adecuados del afecto.

Cada sesidn durd de 10 a 12 minutos.

Con estos datos ¢! psiquiatra evalué al nifio en las siguientes 4reas: 1) Ansiedad de
separacion, 2) ansiedad generatizada, 3) conducta oposicionista y 4) afecto
depresivo.

La madre contestd la Lista Conductual para Nifios {LCN).

A los nifios mayores de 5 afios se les evalud con una entrevista basada en el
Inventario de Evaluacién Infantil {IEl). La entrevista proporcioné datos sobre:
miedos, quejas psicosomdticas, estado de &nimo, expresion del enojo, auto-
imagen, relaciones en el hogar, en la escuela y con compafieros.

También se aplicaron a los nifios los criterios del DSM-I para la evaluacion de
ansiedad, depresién y conducta disruptiva.
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RESULTADOS

Los nifios de madres unipolares y bipolares, que se encontraban en la infancia
media y tardis, presentaron problemas conductuales disruptives en mayor
ntmero que los del grupoc controi y estas diferencias fueron significativas
(p<.08) .

Los nifios {infancia media y tardia) de madres con trastornos depresivos,
presentaron més problemas de depresion gue los nifios del grupo control, siendo
tas dgiferencias significativas {p<.05).

En un tercio de los nifos {temprana infancia) de madres unipolares y grupo
controla, se presentaron problemas de ansiedad de separacién y los nifios de
madres bipolares no la presentaron.

En las demds etapas de desarrollo, no se presentaron diferencias significativas
en ios grupos en cuanto a la ansiedad.

Los nifios de madres con trastorne depresivo mayor presentaron el porcentaje
més alto de problemas en el pericdo preescolar y fue el grupo que continué
presentado el mayor ndmero de trastornos.

Los nifios {infancia tardfa) de madres unipolares y hipolares mostraron un
porcentaje mas alio de problernas {88% vy 61% respectivamente).

Contraric a lo que se esperaba, el hecho de tener a ambos padres con
trastornos no representd un riesgo mayor para los nifios, comparados con los
que tenfan solamente a la madre con trastornos.

En el andlisis longitudinal, se observd que el diagndstico de la madre tuvo una
gran importancia en la conducta disruptiva durante la infancia de estos nifios.

El 78% de los nifios de familias con trastornos afectivos, que presentaron
problemas desde la infancia media continuaron teniéndolos tres afhos después.

DISCUSION

Los problemas que presentaron ios nifios durante la infancia, variaron de acuerdo
con &l diagnéstico materno. Los nifios de madres con trastornos afectivos tuvieron
mavor numerc de problemas disruptivos y depresivos; sus trastornos se

incrementaron con el tiempo, y con mayor frecuencia presentaron més de un
problema.
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Las diferencias en cuanto al género no fueron marcadas, sin embargo se dieron en
la direccion esperada. Los nifios mostraron méas conductas disruptivas ¥ las niftas
fueron mas ansiosas.

Los nifios de madres con depresion bipolar parecian no tener problemas en la
temprana infancia, principalmente por el hecho de poder separarse de la madre sin
presentar ansiedad y relacionarse facilmente don el especialista, sin embargo al
terminar la infancia se producia un incremento en los prablemas depresivos vy
disruptivos. La temprana “madurez” 1al vez represente una forma de enfrentarse a
su desorganizada madre. Los nifios de madres unipolares, en contraste, tienen
daesde el comienzo un nivel alto y continuo de problemas de conducta.

TITULO: Problemas de conducta en los nifios de padres con trastornos de ansiedad
AUTOR: Silverman, W., Cerny, J., Nelles, W. y Burke, A, (1988]

OBJETIVO: Se investigaron los posibles mecanismos de la transmisién familiay del
wrastorno de ansiedad, enfatizando el moldeamiento, la estructura familiar y la
severidad del trastorno.

METODOLOGIA

Pohlacion

La muestra consistid de 28 familias en las cuales la madre era el paciente
identificado con diagnéstico de ansiedad (DSM-IIl}, excepto en tres casos donde
era el padre. La muestra estaba distribuida de la siguiente manera: agorafobia (n =
14), trastorno generalizado de ansiedad {n = B5), trastorno de panico in = bl y
fobias (n = 4).

Edad promedio de la muestra 38 afios.
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Nifios

Participaron 42 niflos: 24 nifios (edad promedio= 10 afios, 10 meses} y 18 rufias
{edad promedio = 12 anos, 6 meses). Hubo 9 parejas de hermanos en el estudio.
21 nifios de padres con trastornos de agorafobia

7 nifios de padres con trastorno generalizado de ansiedad

6 niftos de padres con trastorno de panico

8 nifios de padres con fobia

Procedimiento

Nifios

Los padres contestaron Ja Lista Conductual para Nifios (LCN)

A los nifios se les aplicé la Escala de Manifestaciones de la Ansiedad en los nifios vy
el Inventario para la Depresién. También fueron evaluados con una entrevista
semiestructurada para trastornos de ansiedad disefiada por el primer autor, con {a
cual se obtiene un diagndstico mas general.

RESULTADOS

+ Se encontré un 74% de acuerdo entre los problemas reportados por los padres
y los nifios. Lo cual sugiere que los padres con trastornos de ansiedad no
tienden a sobrestimar los trastornos de sus hijos.

+ Las puntuaciones promedio obtenidas en la Lista Conductual para Nifies fueron
mé&s altas que las de la muestra normativa de la prueba.

« Las nifias obtuvieron puntuaciones promedio totales més altas que las de la
muestra normativa, las diferencias eran significativas (p <.05}.

« El nimero de nifios cuyas puntuaciones totales en la Lista Conductual para
nifios los sitGan en el rango clinico fueron 5 nifios ¥ § nifias.

« Doce nifios v 13 nifias presentarcn un problema de conducta diagnosticados
con base en la LCN o en la entrevista al nifio.

« La mayoria de los diagndsticos derivados de la entrevista semiestructurada
fueron de trastornos de ansiedad a excepcién de un nito con fobia mas
trastorno de oposicién v otros dos nifios con trastornos de la atencion,

« FEi total de familias que tenfan al menas un nifio con un trastorno de conducta
fueron: 11 de padres con agorafobia, ninguna con los padres con trastornos de
panico, una de padres con trastornos generalizados de ansiedad y ires de os
padres con fobias.
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» Los datos sugieren que el diagndstico del padre asociado a niveles altos de
conducta de evitacién [evitar un gran nimero de situaciones}, por ejempio en ta
agorafobia y en las fobias, representa un gran riesgo para ios hijos de tener
problemas de conducta, ya que el 83% de los nifios de padres con agorafobia y
el 75% de nifios con padres con fobias presentaron uno ¢ mas problemas de
conducta.

DISCUSION

Los padres con agorafobia presentaron el mayor ndmero de nifios con trastornos
de conducta.Es probable que la conducta evitativa se relacione mas con los

" trastornos de conducta que con los trastornos de panico.

Rosenbaum et al. (1988} observaron que la exposicién a un padre con agorafobia

predispone al nifio a desarrollar un actitud de angiedad, ya que se le ofrece un

modeto de precaucién y miedo.

La experiencia clinica también indica que jos padres con agorafobia al evitar
muchas situaciones desarrollan un sistema de regias que se centra en la
sintomatologfa fébica. Por lo anterior se puede entender que una estructura rigida
y un ambiente irracional contribuyan a la presencia de problemas de conducta en
{os nifos.

Se sugiere que los trastornos de agorafobia representan la patologla extrema entre
los trastornos de ansiedad. £s posibie entonces que los trasiornos de los nifios se
asocien con cualquier patologia severa de los padres mas que con un trastormo
especffico.

Nota: No se menciona de donde se exfrajo la muestra.

TITULO: La relacién entre depresion postnatal vy la interaccidn madre- hijo

AUTOR: Stein, Gath, Bucher, Bond, Day y Cooper {1991)
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OBJETIVO: Se examinaron tres grupos de madres y nifios, 19 meses después del
nacimiento del nifio. En el primer grupo la madre estuvo deprimida durante el afio
después del nacimiento, en el segundo, @ madre estuva deprimida después del
nacimiento pero no a los 12 meses y en el tercer grupo la madre no habia
presentado depresién.

El objetive fue encontrar si Ia relacién madre-hijo inadecuada era mas frecuente en
fas madres con depresién postpartum al compararias con las madres que no habian
estado deprimidas y comparar a las madres que se habian recuperado de la
depresidn a los 19 meses con las que no habian presentado depresidn.

METODOLOGIA

Poblacién

Madres

Grupo de madres con depresion {n = 49; edad promedio = 27 afios); 45 de ellas
casadas o con una relacién estable.

Grupo sin depresién (n = 49; edad promedic = 27 afos}; 45 de ellas casadas.

Procedimiento

En un estudio previo {Cooper et al 1988} examinaron una muestra de 483 madres
en cuatro ocasiones después del nacimiento del nific. Las madres contestaron el
Cuestionario General de Salud {CGS}, el Examen del Estado Actual {EEA) vy la
escala para depresién de MADRS. Sesenta madres presentaron depresidn.

En el presente estudio, 19 meses después del nacimiento del bebé, 49 de las 60
mujeres fueron evaluadas con sus hijos. También se evaluaron a 49 mujeres del
grupo control.

Las mujeres fueron examinadas en dos acasiones cuando el nifio tenia 19 meses.
Primero, se examind e! estado mental de cada madre con el EEA y e MADRS.
Ademas se realizé una entrevista sobre situaciones estiresanies recienies y
dificultades sociales crénicas, los temas que se trataron fueron: Trabajo, economia,
salud, relaciones sociales y cuestiones legales. Se examinaron también los
problemas maritales.

En segundo término se realizaron cinco evaluaciones més de cada madre y su hijo.
Se evalud la respuesta del nific ante un extrafio, con la presencia de la madre.

Se observaron a la madre vy al niflo en tres situaciones de juego estructurado. Se le
pidid a la madie gue se compoitara como usualmente o hacia.
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Se evalud el desarrollo del nifio con fa escala de Denver, la cual tiene cuatro

subescalas: motora gruesa, lenguaje, motora fina, personal y social.

Se examind la respuesta del nifio ante la salida vy el regreso de la madre.

Al final de la entrevista, el investigador realizé una evaluacién global de la conducta
de la madre, del nifo y de la interaccion entre ambos.

RESULTADOS

De las 49 mujeres que originalmente presentaron depresidn, nueve continuaban
presentdndoia. De las otras 40 mujeres, 15 presentaban aun sintomas
significativos de depresion, las 25 restantes pricticamente no mostraban
sintomas depresivos.

Ef grupo de nifios de madres deprimidas:

Maostraron menos conductas de compariir el afecto {sonreir, vocalizar, mostrarle
les juguetes a la madre) gue los nifios de! grupo control.

Presentaron menor interaccién madre-hijo {interactuar verbal o no verbalmente
mientras juegan).

Mostraron menor socializacidon con un extrano gue &l grupo control. Todas ias
diferencias presentadas fueron significativas {p <.08).

El grupo de madres deprimidas presentaron menos rapport (facilidad para
comunicarse, escuchar y hablar al nifio] que las madres del grupo control,

Se aprecié una tendencia en los nifios de las 9 madres gue aun presentaban
depresién, a mostrar menor sociabilidad, mayor estrés cuando la madre
abandonaba el sitio donde se encontraban y a presentar menos conductas de
compartir el afecto.

Catorce mujeres del grupo de depresidn presentaron severas dificultades
sociales {dificultades en ¢l matrimonio, en la vivienda o problemas econémico)
contra ung del grupo control.

El grupo de 25 madres que se habfan recuperado de la depresién, y sus hijos
presentaron menos diferencias significativas {p <.08) con el grupo control.

DISCUSION
Se observé una asociacién significativa entre la depresién materna v la baja calidad
de la interaccién madre-hijo. Esta asociacién se mantuvo, aungue menos fuerte, no

sflo para las madres aun deprimidas, sino también para aquellas que se habian
recuperado.
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El trastorno depresivo afecta la relacion madre-hijo porque los sintomas interfieren
con la capacidad de la madre para relacionarse con ef nifio {Rutter y Quinton,
1984). Algunos de estos sintomas son la tristeza, preocupacion por sf misma,
aislamiento social, pérdida de interés, de energia y confianza ¢ irritabilidad. La
afirmacién anterior concuerda con lo encontrado en este estudio en lo que se
refiere a la menor capacidad de comunicacién de ia madre deprimida.

Las dificultades maritales y sociales con frecuencia acompafan el trastorno
depresivo como causa o efecto o ambos.

La persistencia de !a baja calidad de la interaccién madre-hijo, a pesar de que la
madre se haya recuperado de la depresidn, se podria explicar por la presencia de
dificultades maritales y sociales.

TiITULO: Depresi6n materna y calidad del trato maternal a una pareja de hermanos
como predictores de la psicopatologla del nifio

AUTOR: Tarullo, De Muider, Ronsaville, Brown y Radke-Yarrow {1995}

OBJETIVO: Se examind la importancia especffica de cada uno de los siguientes
aspectos: depresién materna, calidad del trato materno y el trato diferencial a una
pareja de hermanos; en la presencia de trastornos psiquidtricos en los nifios.

METODOLOGIA

Poblacién

Madres (Clase media v media alta)
Depresién unipolar {n = 34}
Depresidn bipolar in = 18)
Normal (n = 27)

Edad: No se menciona.

Nifios

Combinaciones de género en las parejas:
18 parejas sexo masculino

26 parejas sexo femenino
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18 parejas hermano mayor -hermana menor

14 parejas hermanc menor-hermana mayor

Total de parejas = 77

La edad promedic del hermano menor era de 2.6 afios y del mayor era de 6.3 afios
al iniciar el estudio.

Procedimiento

Los participantes fueron reclutados por anuncios en el periddico. A los voluntarios
se les dio una amplia informacidn via telefénica.

A las madres seleccionadas se les aplicé el Inventario para Trastornos Afectivos y
Esquizofrénicos y fos miembros del Instituto Psiquidtrico de Nueva York practicaron
10 entrevistas con un 100% de acuerdo en et diagnéstico.

El estudio fue longitudinal, Las familias fueron estudiadas en tres periodos,
separados por tres aiios.

El trato parental (conductas de involucramiento, critica e ira) fue evaluado por
medio de observaciones sistemadticas de la interaccidn madre-hijo, en sesiones de 1
h 0 1.5 h las cuales se efectuaron en et laboratorio que fue ambientado como un
hogar, estas sesiones fueron videograbadas.

Nifjos

Autc-reporte del niflo empleando la Entrevista Diagndstica para Niflos vy
Adolescentes, el instrumento proporciona jos criterios para el diagnéstico del DSM-
.,

La entrevista anterior también fue contestada por las madres.

RESULTADOS

« El diagndstico materno funipolar y bipolar) se asocia a la presencia de problemas
en los ninos.

« Las madres con trastornos afectivos y la madres sanas no difieren en el trato al
nific en cuanto al involucramiento (dialogar, estar abierta a la discusién,
centrarse en aspectos positivos, alegres y carifiosos). No obstante, se observd
una tendencia en tas madres deprimidas a ser mas criticas con sus hijos que las
madres sanas. La falta de diferencias significativas entre los dos grupos podria
deberse a que las madres deprimidas se forzaron a actuar de la mejor forma al
ser observadas.

107



» El hermano menor presenté mds praoblemas de conducta si era tratado con mds
critica e irritabilidad gue su hermano, o si la madre trataba a ambos con crftica.

DISCUSION

En ia presente investigacion se encontré que el diagndstico materno se relaciona
con los problemas en los nifios, mientras gue el trato a éstos no se modifica segin
el grupc diagndstico. Esto dGitimo podria explicarse porque se observd una
tendencia de las madres deprimidas a desempeiiarse de la mejor forma al ser
observadas durante las sesiones.

Las diferencias entre los reportes de los madres y de los nifios acerca de Ia
sintomatologia de estos (ltimos, probablemente se deban a los diferentes umbrales
de tolerancia y diferentes conocimientos acerca de la conducta. Algunos autores
piensan gue las madres deprimidas reportan con exactitud los problemas de los
ninos, y otros que &stas tienen baja tolerancia hacia los problemas de los nifos.
En el presente estudio se observd que las madres normales no tuvieron mayor
acuerdo con sus hijos que los de madres deprimidas.

Nota: En la investigacidn no se especifican cuales son los probiemas de conducta
en los nifios.

TiTULO: Expresidn de emociones maternas y los trastornos emocionales y de
conducta en los nifios

AUTOR: Vostanis, Nicholls v Harrington {1994)

OBJETIVO: Se midid la expresién de emocionas [critica, afecto y sobreproteccibn)
en las madres de nifios con problemas de conducta, trastornos emocionales y nifics
sanos. También se analizd como variasban [as escalas de expresién de
emociones(EE), en cada grupo.

METODOLOGIA

Poblacion

Madres (Clase social baja y media)

Madres de nifios con trastornos de conducta (n
Madres de nifios con trastornos emocionales (n

30; edad promedic = 34 afios)
39; edad promedio =39.4 afios}

108



Madres de nifios sin trastornos {(n = 3Q; edad promedio = 37.9 aflos)

Nifiosg (6-11 afios)

Trastornos de conducta: conducta agresiva y oposicionista; 10 nifias, 20 nifios
{Edad promedio = 8.7 afios}

Trastornos emaocionales; sintomas depresivos y ansiosos; 11 nifias, 19 nifios (Edad
promedic = 9.37 afios}

Sin trastornos: 13 niflas, 17 nihos (Edad promedio = 8.77 anos)

Se incluyé una muestra de padres perc por ser pequefia no se tornd en cuenta en
el andlisis de resultados.

Procedimiento

Los nifios fueron seleccionados de aquellos referidos al Servicio Psiquidtrico para
Nifios y un psiquiatra infantil los diagnosticé con base en el ICD-9, esto tomé un
periodo de dos anos. El grupo control se selecciond de dos escuelas primarias.

Madres

Se les aplicd :

La entrevista familiar de Camberwell (EFC)

Escala de expresién de emociones (EE). La (EE) es una medida de las actitudes
emocionales con respecto a un individuo especifico (critica, afecto,
sobreproteccion y hostilidad}, la cual ha sido ampliamente estudiada en relacién
con la psicopatologla det adulta.

Escala de Ambiente Familiar {EAF)

Nirios
Se les diagnosticé con base en el ICD-8.
La madre contesté la Lista Conductual para nifios (LCN)

RESULTADOS

« Se confirma la asociacién entre las actitudes emocionales maternas y la
psicopatofogfa infantil.

» Las expresiones carifiosas diferenciaron significativamente {p<.05} a los tres
grupos, presentdndose mds manifestaciones de afecto en el grupo control.

« La critica diferenci6 al grupo de nifics con problemas de conducta.

« La sobreproteccién no diferencié a los grupos.
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» Lo presentado antes indica que los trastornos conductuales y emocionales de
los nifios se asocian con diferentes estilos maternos de relacionarse.

DISCUSION
Los hallazgos del presente estudio sustentan la asociacidn establecida entre la
expresién de emociones maternas y psicopatologia en el nifio.

En el estudio de Schwartz et al (1990) se vioc gue ips altos niveles de critica
materna se asocian con trastorno depresiva maternc y al menos un nifioc de la
familia con trastorno depresivo o problema de conducta ¢ uso de drogas,

Los resultados sugieren que el desarrollo de psicopatologia en el nifo se relaciona
ne solo con la presencia de actitudes emocionales negativas tales como ia critica y
la sobreproteccidn sino con la ausencia de afecto.

TITULOD: Nifios con alto y bajo riesgo para la depresidn y la ansiedad: Mecanismos
del trastorno psiguidtrico

AUTQR: Warner, Mufson y Weissman {1995)

OBJETIVO: 1) Examinar el efecto del trastorno depresivo mayor y/o trastorno de
panico de los padres en el riesgo de los hijos de presentar estos mismos trastornos,
y 2) examinar otros factores (factores ambientales familiares, diagndstico de la
pareja vy adaptacion sociall como posibles mediadores del riesgo y como
predictores independientes de un mayor riesgo para el nifio.

METODOLOGIA

Poblacitn

Padres (n= 82; edad promedio = 45 afios)

El porcentaje de mujeres en los grupos con depresién era de {88%), en los
trastornos de péanico {87%) v en el grupo control (44%)

Nifios {(n= 145; edades= 6 a 23 ahos)

De padres con trastornos de panico méas depresién (n= 60}

De padres con trastornos de depresidn mayor: comienzo de los sintomas antes de
los 30 ailos (n= 32)
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De padres con trastornos de pénico sin depresién (n= 17)
Det grupo controt (n= 36)
No se especificaron edades para cada grupo

Procedimiento ]

Los padres se seleccionaron de las clinicas de especialidad de ta Universidad de
Yale y de las unidades de investigacién de Ansiedad y Depresién en New Haven.
E! grupo control provenia de la comunidad.

Padres se les aplicaron:

Los criterios del DSM-1![-R para el diagndstico de los trastornos.

La Escala de Adaptacidn Social, la cual mide el funcicnamiento social en 6 dreas de
roles: trabajo, tiempo libre, marital, parental y nifios.

Para medir el ambiente familiar se emplearon dos instrumentos: La escala de
Adaptabilidad y Cohesién Familiar y Ia escala de Adaptacién Diadica. En la primera
se mide unién familiar, autonomia y estabilidad del ambiente familiar. La segunda
mide [a calidad de la relacién marital.

Las entrevistas a los niflos (6 a 17 afios) se basaron en el Inventario para
Trastornos Afectives y Esquizofrenia para Niffos. Se intentd entrevistar a todos los
nifios y jovenes de la muestra. St el nifio tenfa entre 6 y 10 afos se entrevistaba a
los padres acerca del él, a partir de esa edad, los padres soloe contestaban una
preve-entrevista sobre la historia neuropsiquiatrica y médica del nifio. También se
pregunté a los padres sobre la adaptacién sociail del nific empleando el Inventario
de Adaptacidn Social para Nifios y Adolescentes. Para el diagndstico de los nifios
se emplearon los criterios del DSM-III R.

RESULTADOS

« No se encontraron diferencias significativas {p<.05) en la distribucién por
edades y sexc de acuerdo a los trastornos paternos.

+ Llos hijos de padres con depresién recurrente {dos o mas episodios) presentaron
porcentajes més altos de ftrastornos depresive mayor, distimia y cualquier
trastorno de ansiedad que los hijos de padres normales, las diferencias fueron
significativas (p <.05}.

+ Los hiios de padres con depresidn recurrente presentaron tres veces mayor
riesgo de padecer depresion mayor y cualguier trastorno de ansiedad, al
compararseles con los hijos del grupo controt.



+ Los hijos de padres con frastornos de panico con depresidn tuvieron porcentajes
mas altos de ansiedad de separacién, trastornos de panico & intentos de
suicidio que los hijos de padres normales y las diferencias fueron significativas
{p<.05).

» Los padres de los grupos con trastornos presentaron una calidad de la relacion
marital mds pobre que el grupo control, siendo las diferencias significativas
{p<.05}) .

« Lo padres con depiesién y panico mas depresidn  presentaron mayor
probabilidad de tener un ambiente familiar cadtico que los padres del grupo
control.

« Un bajo funcionamiento social se asoci6é significativamente {p<.05 con el
riesgo en los hijos de presentar depresidn mayor solo en el grupo control.

« Un ambiente familiar cadtico fue un factor independiente que predecia la
distimia después de haber tomado en cuenta el diagndstico del padre.

DISCUSION .

Con los resultados del estudio, ha quedado bien establecido que el tener padres
con trastornos psiquiatricos, incrementa el riesgo en los hijos de padecer a su vez
trastorngs psigquidtrico

TITULO: Seguimiento de los hijos de padres con trastornos bipolares

AUTOR: Zahn-Waxler, Mayfield, Radke-Yarrow, Mcknew, Ctryn y Davenport
{1988)

OBJETIVO: E! estudio reporta los datos sobre un grupo de nifios de padres-con
depresién bipolar, vistos cuatro afios después para determinar si los problemas
encontrados en su desarrollo temprano, eran patrones precursores de posteriores
trastornos diagnosticables.

METODOLOGIA

Poblacién

Cinco madres y tres padres {No se menciona la edad)
Escolaridad: Preparatoria y estudios universitarios
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En cinco familias los padres can depresidn bipolar tenfan una pareja con depresion
unjpolar.

Nifios {(Edad = 5 afios)

De padres con trastorno bipolar {n = 7}

Grupo control sin trastornos {n = 12 nifios)

Procedimiento

A lps padres se les diagnosticé con base en el Inventario para Trastornos Afectivos
y Esquizofrenia.

Los nifios fueron estudiados a los 5 y 6 afios. A los 5 afos se les evalud en las
mismas &reas que cuando tenjan dos afios {primer estudio). Los nifios fueron
observadas en un laboratotio, en interaccidn con un compafiero de juegos en
condiciones de reto y conflicto; ademas se les aplicé una prusba para evaluar la
empatla vy las estrategias de resolucidn de conflictos. La prueba de empatia se
disefi¢ para determinar el grado en el cual el nifio podia reaccionar adecuadamente
ante las emociones de otros, y la prueba de resolucidn de conflictos provee
informacién acerca de las estrategias del nifio para responder ante la hostilidad y la
agresién.

A los 6 aflos se les aplico el Inventario de Evaluacion Infantil (IEl), y las madres
contestaron la Lista Conductual para Nifos, El diagngstico se establecid con base
en el DSM-iHl y las pruebas ya mencionadas.

RESULTADOS

« Los diagnésticos y sintomas de los nifios de padres con depresién bipolar
reflelan serios trastornos, por ejemplo varios de ellos presentaron diagndsticos
de depresitn, sobreansiedad, ansiedad de separacién y trastornos de conducta,
ningdn nifio del grupo control presentd alguno de estos diagndsticos.

« La proporcién de nifios de padres con depresidn bipolar, que mostraron dos o
mas diagndsticos psiguidtricos fue significativamente {p<.05) mas grande que
la del grupo control.

« Los nifios del grupo de riesgo preseniaron puntuaciones mas alias en los
trastornos emocionales v conductuales de la Lista Conductual para Nifios que
los nifios del grupo control.
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» Los trastornos emocionales donde se obtuvieron mayores diferencias con el
grupo control fue en el aislamiento y conducta obsesivo compulsiva, para los
trastornos de conducta las diferencias mas acentuadas se dieron en la
agresividad e hiperactividad.

« Los nifios del grupo de riesgo tendian a mostrar menos empatia que los nifios
del grupo control. Sin embargo en las situaciones de conflicto los nifies con
riesgo generaron mas estrategias para resolver conflictos que los del grupo
control estas estrategias generalmente eran no agresivas o de conformidad.

DISCUSION

Los patrones de desajuste en los nifios que se identificaron en el primer estudio, se
continuaron presentando 4 afos después, por ejemplo las dificultades en Ia
empatia y en la forma poco usual de resolver problemas. Algunos de los problemas
identificados en los nifios {la poca capacidad para la empatia y los patrones
atipicos para enfrentarse con los conflictos) son descritos comunmente en los
pacientes con trastornos afectivos bipolares. Estos pacientes tienen dificultad en el
control de sus sentimigntos de ira y conflicto lo cual puede reflejarse en las
interacciones madre-hijo. Dentro de las familias se presentan encuentros
"explosivos”, v los nifios tienden a enfrentar los conflictos "manteniendo la paz" y
sometiéndose.

Como la muestra era pequefia no fue posible estudiar los mecanismos causales. En
todas las familias habia antecedentes de ftrastornos afectivos. También se
presentaron divorcios en cinco de las siete familias. Los resultados del estudio
indican que en las familias con padres con trastorno bipolar se debe observar el
vinculo entre la interaccién padres-hijo y los trastornos presentados por 1os nifios,
por ello debe tomarse en cuenta la posibilidad de la intervencién terapéutica
temprana en el desarrollo del nido.



CAPITULOC 6

METQDO

6.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! nifio al nacer establece la primera relacién con la madre, la cual se encarga de
satisfacer sus necesidades. Ella sera la fig(;ra mds importante para ef nifio durante
los primeros afios de vida. Es fundamental para el sano desarsollo psicoldgico del
pequefio gue la relacién madre-hijo sea armoniosa.

Diversos autores como son Bowiby {1953), Anna Freud (1984}, Spitz (1965}, Weil
(1992), Winnicott {1965) han afirmado que la calidad de! cuidado materno durante
los primeros afios de vida es esencial para [a futura salud menta! del nifio. Otra
autora Francoise Dolto piensa gue cuanto més peguefio es el nifio mas sensible es
a las problemdticas vividas directa o indirectamente a través de las tensignes de los
adultos. "Son muchos los desérdenes orgdnicos del bebé y del nifio pequefio que
expresan los conflictos psicoafectivos de la madre, originados en especial en la
neurosis materna...”™. (Mannoni, 1965). Otros autores como Lebovici, Tustin y
Meltzer citados en (Ledoux, 1984} relacionan la depresién de la madre con
perturbaciones graves de s personalidad del nifio. )

{o dicho anteriormente nos lleva a plantear si la presencia de psicopatologia
materna se asocia a los trastornos psicopatoidgicos en los nifios.

Hip4tesis Conceptual

"En la relacién madre-hijo, aquélla es la parte activa y dominante. El nifio, ai menos
en los comienzos es el recipiente pasivo. Esto nos lleva a nuestra primera
proposicién: las perturbaciones de la personalidad materna se reflgjarén en
perturbaciones del infante. ...las influencias psicoldgicas dafiinas son la
consecuencia de relaciones insatisfactorias entre la madre y el nifio” (Spitz, 1963,
p. 165).
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Por fo tanto se espera encontrar una relacién entre los trastornos psicologicos de la
madre v el nifio por medio del andlisis de las investigaciones sobre el tema.

Poblacion
Se incluyeron los sujetos estudiades en fas investigaciones que tuvieran las
caracteristicas siguientes:

Nifios -hasta 12 anos.
Madres no adolescentes que presentaran los siguientes trastornos: depresion,
ansiedad, histeria y trastornc obsesivo-compuisivo. No se incluyeron mujeres con
trastornos psicoticos.

6.2. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacién documental se considera un estudio descriptivo, parque
en elta se recabd informacion y se revisd la literatura sobre ef tema, con &l fin de
analizar la relacidn entre Ja psicopatologia de la madre y la del niho.

6.3 PROCEDIMIENTO

Para la realizacién de la presente investigacion documental, se recopild la
informacion, siguiendo los pasos que a continuacion se mencionan:

1. Se recabd informacién general sobre la relacién madre-hijo y en particular sobre
trastornos psicoldgicos en fas madres y en los nifios en: libros, enciclopedias, tesis
y artfcuios, lo anterior se realizé, consuliando los catalogos por tema y materia de
la biblioteca de la Facultad de Psicologia.

2. Como paso siguiente, se hicieron consultas en la base de datos del Psyclit, en la
cual se pueden obtener los restdmenes de las investigaciones actuales en el érea de
Psicologia a nivel mundial, también se realizaron consultas en Internet, esto se
efectué con el fin de conocer que invesiigaciones se han Nevado a cabo sobre &
tema.



Los principales lugares donde se buscaron las revistas y las demds fuentes
bibliograficas se mencionan a continuacién:

» Facultad de Psicologia de la UNAM

« instifuto Mexicano de Psiquiatria

« Departamento de Psiquiatria y Psicologfa Médica de la Facultad de Medicina de
la UNAM

» Biblioteca Central de ia UNAM

« Centro de investigacion de Ciencias Humanisticas (CICH)

« Centro Nacional de Investigacién Documental en Salud

« Universidad |beroamericana

« Instituto Nacional de Salud Mental

« Instituto Nacional de Perinatologia

« Cenfro de documentacidn de ia Secretaria de Salud

« Hospital Psiquidtrico Infant! Juan N. Navarro

Las revistas consuitadas para presentar las investigaciones actualizadas sobre el
tema de la tesis fueron las siguientes:

« American Journai of Psychiatry

+« Archives of General Psychiatry

« British Journal of Psychiatry

« Child Abuse and Neglect

« Developmental Psychology

+ Journal of Abnorma! Psycholgy

» Journal of Affective Disorders

+ Journal of Consulting and Clinical Progress
+ Journal of Consulting and Clinical Psycholgy
« Journal of Child Psycholagy and Psychiatry
« Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
= Psychological Bulletin

« Psychological Medicine

+  Salud Mental

117



Cabe mencionarse que algunos ndmeros de estas revistas no se encontraban en los
lugares mencionados ademas de que en la consulta a Psyclit e Internet se hallaron
otros articulos, pero éstos no se localizaron en ninguna Institucién, limitandose asi
la cantidad de informacién obtenida.

3. La informacién recabada en libros, tesis, etc. se ordend de acuerde al indice y
asi se integraron los capitulos de la tesis.

4. Los datos de las investigaciones se resumieron de la siguiente manera: Titulo,
autor, metodologia, resultados y discusién de cada uno de los articulos repartados.

5. El andlisis de la informacidn contenida en las investigaciones recientes se realizd
de acuerdo a los siguientes aspectos.

g) Diagndstico de la madre

b) Diagnéstico del nifio

¢} Criterios para la evaluacién del padecimiento en la madre y en el niiio
d) Tipo de muestra

e) Estado civil de la madre

f} Edad de la madre

@) Edad del nifio

6. Para la descripcidn de estos aspecios se elaboraron tres tablas que contienen
esta informacidn:

Tabla 1. Se presentan las caracteristicas de padres con trastornos
psicopatolbgicos.

Tabla 2. Se presentan las caracteristicas de los nifios de padres con trastornos
psicopatoldgicos.

Tabla 3. Se presentan los diagndsticos de los padres y los nifios.
7. El andlisis de la informacién contenida en las investigaciones se basé en las
tablas y en los resultados y las discusiones de cada uno de los estudios. En el

apéndice B se presenta un resumen de los resultados de las investigaciones.
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CAPITULO 7

RESULTADOS

Se revisaron un total de 25 estudias. En & de ellos se incluyeran a los padres, en el
resto de las investigaciones solamente a las madres. En fa Tablas 1 v 2 (Apéndice
A) se muestran las caracteristicas de los grupos de padres y nifios con trastornos
psicopatoidgicos.

En la Tabla 1 {Apéndice A) podemos ohservar que de los 25 estudios analizados,
en 18 la psicopatologia presentada por los padres fueron trastornos depresivos; en
4 estudios Jos padres presentaron: ansiedad, ansiedad mdés depresidn y depresién,
en un estudio los padres presentaron solamente ansiedad; en otro las madres
presentaron trastornos disociativos y por ditimo tenemos un estudio donde se
investigd sobre la expresién de emociones maternas.

La mavyoria de las investigaciones se realizaron en Estados Unidos e Inglaterra. En
ellas se emplearon dos tipos de disefios el transversal y el longitudinal. Estos se
distribuyeron asi: 14 transversaies y 11 longitudinales. Los estudios longitudinales
incluyeron una evaluacién inicial y su seguimiento correspondiente. Los estudios
transversales se realizaron en una sola evaluacién. Todas las investigaciones
tuvieron grupo control a excepcién de dos.

Bl tipo de instrumento utilizado es muy imporfante ya que permite valorar si se
estan evaluando adecuadamente los trastornos. El instrumento més utilizado fue el
Inventario para Trastornos Afectives y Esquizofrenia (ITAE), el cual establece el
diagnéstico de acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM-NI; en segundo lugar
tenemos los criterios diagndsticos del DSM-1Hl y DSM-HI-R. El ITAE v los criterios
diagndsticos del DSM fueron empleados en mds de la mitad de los estudios
revisados lo cual proporciona mayor confiabilidad en el diagnéstico establecido. E
Inventarioc de Depresién de Beck se empled en b investigaciones, y después una
serie de instrumentos y entrevistas que son aplicados en una $ola ocasién (Cuadro
1)

119



CUADRO 1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LAS MADRES

INSTRUMENTOS DE EVALUACION FRECUENCIA

Inventario para Trastornos Afectivos v 1
Esquizofrenia

Inventario Beck de Depresidn

DSM-1I

DSM-HEI-R

Examen del estado actual

Escala de Ambiente Familiar

Criterio Diagndstico de Investigacién

Escala de Ambiente Laborai

Escata Hamilton de Depresion

A fmd [ J=r (N IN N [ 7

Escala de Depresion Postinatal  de
Edinburg

Escala para Depresidon MADRS i

Escala de Depresién del Centro deg 3
Estudiog Epidemicldgicos

Eintrevista psiquidirica estandarizada de| 3
depresion

Entrevista clinica  estructurada  dg 1
esérdenes Disociativos

Entrevista semiestructurada 1

Historia psiquidtrica 1

Forma de Salud y Vida Diaria 1
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El instrumento empleado con mayor frecuencia para evaluar a los nifios fue la Lista
Conductual para Nifios, después tenemos al Inventario de Trastornos Afectivos y
Esquizofrenia y los criterios diagndsticos del DSM-Il, estos instrumentos fueron
utilizados en la mayor parte de los estudios. También se presentan otro tipo de
evaluaciones las cuales se emplearon en dos estudios cada una de ellas: las
observaciones, las escalas de desarrolla v el lnventario de Evaluacidn Infantil. Los
demés instrumentos se emplearon en una sola ocasién {Cuadro 2).

CUADRG 2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LOS NINOS

INSTRUMENTOS DE EVALUACION FRECUENCIA
Lista Conductual para Nifios )
inventario de Trastornos Afectivos v 8
Esquizofrenia para Nifios

Criterios del DSM-HI

Criterios dei DSM-III-R

Inventario de Evaluacién Infantil
inventario de Depresidn

Observacion y codificacion de conductas

Evaluacién de sesiones de juego

= fed N =W [N

Fvaluacidn del desarrolio cognitivo y del
enguaje
Cscala de Manifestaciones de Ansiedad

Escala de Desarrolio de Denver
ICD-8
nventario de Adaptacién Sociai

Cuestionario de Reporte de Nifios

Cuestionaric de Trastornos Conductuales
Forma de Salud y Vida Diaria

—d fed |l | ed = | [l [l

Prueba de empatia y estrategias de|
resolucidn de confiictos
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En el Cuadro 3 se presentan los diagnésticos de las madres, las frecuencias se
obtuvieron de acuerdo a los trastornos estudiados en cada investigacion. Podemos
observar que los trastornos depresivos tuvieron la mayor frecuencia de
presentacion, seguidos por los trastornos de ansiedad y la depresidn postnatal.

CUADRO 3. DIAGNOSTICO DE LAS MADRES

BIAGNOSTICO FRECUENCIA
[Trastornos depresivos® ) 15
Trastornos de ansiedad ** 7

Depresidn postnatal
Depresidn bipolar{'d

Depresibn mas ansiedad

= |& b o

[Trastornos disociativos

*Los trastornos depresivos incluyen depresion mayor, unipolar, disforia, sintomatologia
depresiva.

**lLas trastornos de ansiedzd incluyen trastorno generalizado de anstedad, trastornos de
pénico, agorafobia.

En el Cuadro 4 se muestran los diagnésticos o sintomas de los nifios, obtenidos en
las investigaciones. La frecuencia estd dada por el nimero de veces que se
presentaron los trastornos en cada estudio. En este caso los trastornos de ansiedad
presentaron la mayor frecuencia, seguidos por los trastornos depresivos vy los
trastornos conductuales y emocionales. En la Tabla 2 (Apéndice A} se muestran
con mayoer detalie los trastornos que presentaron los nifos.

122



En cuanto a los diagndsticos de los nifios tenemos que los trastornos de ansiedad
presentaron la frecuencia mds elevada, enseguida tenemos a los trastornos
depresivos [Cuadro 4). Los datos contenidos en los cuadros mencionados se
aprecia con mayor detalle en la Tabla 3 (Apéndice A) donde se especifican los
diagnésticos de las madres y de los nifios.

CUADRO 4. DIAGNOSTICOS DE LOS NINOS

DIAGNGSTICOS FRECUENCIA
Trastornos de ansiedad * 11
iTrastornos depresivos ** 10
Trastornos emocionales Y| 6
conductuales
Trastornos conductuales 5

[V

Trastornos emocionales

H

Pobre calidad de la interaccidn madre-
hijo

ITrastornos de la alimentacién
Trastornos fisicos

Trastornos del suefio

Menor rendimiento académico

Baja atencién con hiperactividad
inseguridad en el apego
Autoestima baja

IMenor socializacién

Menos conductas de afecto

N P I O P O = = P o IR\ ]

Problemas en la relacién con otros
nifos

Excesiva dependencia 1
Berrinches 1

*Los trastornos de ansiedad incluyen sobreansiedad, ansiedad de separacién, fobias,
trastorno generalizado de ansiedad, trastorno de pénico y trastorno obsesivo compulsivo.

** Los trastornos depresivos incluyen depresién mavyor, distimia, depresién menor, trastorno
del estado de 4nimo,
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£n 18 investigaciones se trabajd con nifics de hasta 12 afios de edad, la cual era la
edad limite para nuestra investigacién documental. Las otras investigaciones se
incluyeron porque en ellas se estudiaron a nifios del rango prestablecido, ademas
de incluir a adolescentes {Cuadro 5).

CUADRO 5. EDAD DE LOS NINOS

EDAD FRECUENCIA
9 semanas a 12 afos 18
Hasta 13 afos 2
Hasta 16 afios 1
Hasta 17 afios 2
Hasta 18 afios 1

En la Tabla 3 {Apéndice A) podemos observar que en todas las investigaciones los
hijos de madres con trastornos emocionales, presentan a su Vvez diversos
trastarnas psicolégicos. £n los estudios de depresién postnatal se detecta que 10s
trastornos pueden comenzar a una edad muy temprana (Cohn, et al. 1930; Cox, et
al. 1987; Murray 1992; Stein, et al. 1991). Los problemas que se observaron en
estos estudios fueron: inseguridad en el apego, problemas emocionales v
conductuales, trastornos en el suefio y/o en la alimentacidn, baja calidad de la
interaccién madre-hijo y menor grado de socializacion,

De los 18 estudios en los cuales las madres presentaron depresion, en 10 {65%)
los nifios también presentaron depresién, ademds de otros trastarnos. Los hijos de
madres con trastornos de ansiedad, también presentaron ansiedad en cuatro de las
cinco investigaciones que incluyeron estos trastornos.
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En el Cuadro 6 se presentan los modelos psicolégicos que sirvieron como marco de

tas investigaciones. Todos emplearon el

conductual. _

CUADRO 6 MODELOS QUE APOYAN A LAS

modelo médice y/o el

INVESTIGACIONES

ESTUDIO

MODELQ PSICOLOGICO

Beidel y Turner {1997}

médico

Benjamin, Benjamin y Rind (1996}

médico y cognitivo-conductual

Billings y Moos {1986}

médico y cognitivo-conductual

Caplan et al. (1989)

médico y cognitivo-conductual

Caraveo, Medina-Mora Villatoro y Rascdn
{1994}

médico y cognitivo-conductual

Cohn, Campell, Matias y Hopkins (1390)

médico v cognitivo-conductual

Cox, Puckering, Pound y Mills {1987}

Cognitivo-conductual

Goodman, Adamson, Riniti y Coie {1994)

médico cognitivo-conduciual

Hammen et al. {1987)

médico y cognitivo-conductual

Hammen, Burge, Burney y Adrian {1980)

médico y cognitivo-conductual

Lang et al. {1996]

Last et al. (1987}

cognitivo-conductual
medico

Lee v Gotlib {1989, 1991}

médico y cognitivo -conductual

Mitchell et al. {1983)

médico

Murray {1992)

médico y cognitivo-conductual

Qrvashel, Walsh-Allis y Ye (1988}

médico

Phillips y O'Hasa {1991}

cognitive-conductual

Radke-Yarrow et al. {1982)

médico y cognritivo-conductual

Silverman, Cerny, Nelles y Burke {1988)

conductual

Stein et al. (1991}

conductual

Tarulio et al. {1985}

médico y cognitivo-conductual

Vostanis et al. (1994}

Warner et al. {1995)

cognitive-conductual
médico vy cognitive-conductual

Zahn et al. {1988}

médico_y cognitivo-conductual

Por ditimo presentamos un resumen de los resultados de las investigaciones.
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Resumen de los resultados de las investigaciones

Los nifos de padres con trastornos de ansiedad fundamentaimente presentaron
trastornos de ansiedad. Los hijos de padres deprimidos y los nifios de padres con
trastornos de ansiedad y depresidn manifestaron distintos trastornos: ansiedad,
trastorno depresivo mayor y distimia.

Las madres disociativas mostraban menos afecto a los nifics, la conducta de apego
al nifio era menor, se sentfan menos cémodas en el papel de madre y realizaban
menos acciones para promover el desarrollo del nifio.

Los problemas en la salud de los nifios de padres deprimidos se relacions
significativamente [p<.01) con la severidad en la depresién de ios padres. Los
altos niveles de disfuncién de los padres, estrés y un ambiente familiar menos
estable se asocié con niveles mas pobres de salud vy mayor nimero de trastornos
en los nifios.

A mayores niveles de sintomnatologia depresiva en el adulto, hay una asociacion
significativa con la presencia y severidad se sintomatologia psiquica en los niflos.

Las madres deprimidas gue no trabajan presentaron porcentajes méas altos de
expresiones negativas como enojo, tristeza, irritacién y desinterés que las madres
no deprimidas vy las diferencias fueron significativas {p <.05}.

Los nifies del grupo de madres deprimidas presentaron mdés problemas en la
alimentacién, en relacién con qtros niflos y con sus padres y baja atencién
acompaiiada de hiperactividad, que los nifios del grupo control.

Los resultados del estudio confirman la relacién entre la historia de depresién de la
madre y un incremento de la expresién de actitudes criticas hagia el nifio. Lo cual
sirve como evidencia de que la depresidn altera la parentalidad ya sea por la via de
las autopercepciones, percepciones del nifio o cusalidades de interaccién.
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Los niflos de madres con trastornos afectivos presentaron mas diagnésticos en
general y tuvieron menor rendimiento académico y conductual en la escuela gue
los nifios de madres sin trastornos afectivos. lLas diferencias fueron significativas
{p<.05).

La presencia o ausencia del padre bicliégico, con o sin enfermedad psiquiatrica,
tuvo poco impacto en los porcentajes de trastornos en los nifios. El 67% de nifios
con padres en casa y con trastornos, presentaron diagndstico y también el 68% de
nifios sin padre en casa, presentarcon diagndstica.

El 82% de los nifios de madres unipolares obtuvieron al menos un diagndstico; &l
72% de los nifos de madres bipolares tuvieron al menos un diagndstico,
comparados con el 43% y 32% de nifios de madres con trastornos médicos vy
normales respectivamente.

Las madres disfdricas evaluaron a sus nifios con mds problemas conductuales
{68% vs 6%) y emocionales {42% vs 8%) que las madres del grupo control, la
evaluacién de los trastornos fue de moderada a severa. No se especificaron los
trastornos de los nifios.

La mayoria (83%) de las madres de los nifios con trastornos de ansiedad
presentaron antecedentes de al menos un episodio de ansiedad.

Los resultados obtenidos tanto de las madres como de los entrevistadores,
muestran un mayor nimero de problemas emacionales, mas miedos, trastornos del
estado de animo y quejas somdticas, en los nifios de madres deprimidas que en los
de madres sin trastornos

La psicopatologia en los padres no diferencié a los nifios deprimidos de los no
deprimidos. Sin embargo los antecedentes de depresidn en ambos padres se
presentaron con mayor frecuencia en el grupo de niftos deprimidos que en ios no
deprirnidos,

Los nifios de madres deprimidas en el perfodo postnatal (grupos 2 v 4) presentaron
inseguridad en el apego a la madre a los 18 meses y la diferencia con el grupo de
madres no depresivas (grupo 1) fue significativa (p <.0B).
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Al examinar los diagnésticos se encontraron porcentajes mas altos de
psicopatologia en ios nifos de padres deprimidos (alto riesgo) que en los nifios de
padres normales (bajo riesgo}.Cuarenta y uno % de Jos nifios de altc riesgo
presentaron al menos un diagndéstico psiquidtrico en algn momento de su vida,
comparados con el 15.2% de los nifios de bajo riesgo.

Se encontrd que el diagndstico de depresién pospartum no puede predecir los
puntajes en las escalas de la Lista Conductual para Nifios. Sin embargo, hubo una
asociacion significativa (p<.01) entre el diagndstico de depresidn materna durante
el seguimiento y los puntajes obtenidos en las escalas de problemas emocionales y
conductuales de 1a LCN.

Los nifios de madres unipolares y bipolares, que se encontraban en la infancia
media y tardia, presentaron problemas conductuales disruptivos en mayer nidmero
que ios del grupo control y estas diferencias fueron significativas {p <.05) .

Los datos sugieren que el diagndstico del padre asociado a niveles altos de
conducta de evitacidn [evitar un gran nimero de situaciones), por ejemplo en la
agorafobia y en las fobias, representa un gran riesgo para los hijos de tener
problemas de conducts, ya que el 83% de los nifios de padres con agorafobia y el
75% de nifios con padres con fobias presentaron uno ¢ mas problemas de
conducta,

El grupo de madres deprimidas presentaron menos rabport {facilidad para
comunicarse, escuchar y hablar al nifio}) que las madres del grupo control. Se
aprecid una tendencia en los  nifios de las 9 madres que adn presentaban
depresién, a rmostrar mencr sociabilidad, mayor estrés cuande la madre
abandonaba el sitio donde se encontraban y a presentar menos conductas de
compartir el afecto.

Las madres con trastornos afectivos y 1a madres sanas no difieren en el trato al

nifio en cuanto al involucramiento {dialogar, estar abierta a la discusidn, centrarse
en aspectos positives, alegres y carifiosos).
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No obstante, se observé una tendencia en fas madres deprimidas a ser mas criticas
con sus hijos gue las madres sanas. La falta de diferencias significativas entre los
dos grupos podria deberse a que las madres deprimidas se forzaron a actuar de la
mejor forma al ser observadas.

Se confirma la asociacién entre las actitudes emocionales maternas ¥ la -~
psicopatologia infantil. Las expresiones carifiosas diferenciaron significativamente
{(p<.05} a los tres grupos, presentdndose rmds manifestaciones de afecto en el
grupo control: la critica diferenci6 al grupo de nifios con problemas de conducta, la
sobreproteccién no diferencié a los grupos. Lo presentadc antes indica que los
trastornos conductuales y emocionales de los nifios se asocian con diferentes
estilos maternos de relacionarse.

Los hijos de padres con depresion recurrente {dos o mas episodios) presentaron
porcentajes mds altos de trastornos depresivo mayor, distimia y cuaiquier trastorno
de ansiedad que los hijos de padres normales, las diferencias fueron significativas
{p<.05}.

Los diagnésticos y sintomas de los nifios de padres con depresion bipolar reflejan
serios trastornos, por ejemplo varios de ellos presentaron diagndsticos de
depresion, sobreansiedad, ansiedad de separacién y trastornos de conducts,
ningdn nifio del grupo control presentd alguno de estos diagnésticos.
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CONCLUSIONES

El problema de la psicopatologia madre-hijo se puede incluir dentro de la
problemdtica de la salud mental en general y en particular en la de la mujer y el
nifio. Existen diversos factores aque inciden en la psicopatclogia de mujeres,
hombres y nifies y gque pueden Hevar a enfermarios como son los factores
bioldgicos, psicolégicos, sociales y culturales.

Se han encontrado algunos factores de riesgo que inciden en los trastornos
psicopatolégicos del nific como son los factores biol6gicos como fa prematurez,
enfermedades orgdnicas del nifio; o bien psicopatologia de los padres, depresion
materna, problemas maritales, la clase social y madres adolescentes (Zeanah, Boris
y Larrieu, 1997).

La presente investigacion estudid uno de los factores que puede incidir en la
presencia de psicopatologfa en el nifio, como es la presencia de psicopatologia en
[a madre.

En primer Tugar no debemos olvidar e papel gue ha jugado el rol materno en la vida
de las mujeres. Este rol se ha convertido en su definicion social. Las mujeres
gjercen fa maternidad, no sélo llevan los hijos en el vientre y después los paren
también asumen la responsabilidad primordial de su cuidado {Chodorow, 1984).

A pesar de los cambios aparentes en la forma de vida actual de las mujeres, el
hogar continda siendo el dmbito exclusivo materno-infantil; e} cuidado de! bebé y
del nific es ef dominio particular de la madre, y &sta se encuentra aislada
generalmente de otras madres, con menas contactos sociales y con poca ayuda del
padre u otras personas {Chodorow, 1984).

Los modos de vida tradicional se constituyen en factores de riesgo para la salud
mental de ias mujeres. Los factores que algunos investigadores han sefialado como
depreségenocs en las mujeres son: las crisis econdmicas, el alslamiento social las
expectativas de génerc, los papeles mditiples, [a violencia intrafamiliar, el
matrimonio y la maternidad, entre otros {Lara, 1995; Burin, Moncarz y Velazquez,
1991},
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Estas mujeres son las que cfian a los nifios, Bleichmar {1995} considera gque la
depresion de los padres es uno de los factores claves gue intervienen en la calidad
de los cuidados que reciben los nifios. Menciona que existen nuMerosos estudios
que muestran los efectos negativos, tanto en el cardcter como en la capacidad de
aprendizaje, de los niflos que han tenido padres con estados depresivos,
especialmente si se trata de la madre. De ahi la necesidad de estudiar la influencia
de la madre en la salud psicolégica del nifio.

El objetiva del presente estudio fue investigar si la presencia de psicopatologia
materna se asocia a log trastormos psicopatoldgicos en los nifios. En todos los
articulos analizados se encontré la asociacién entre a psicopatologia materna vy la
presencia de diversos sintomas en los nifios, tal como refiere la teorfa. '

La psicopatologia materna estudiada con mayer frecuencia fue la depresidn, en
segundo lugar la ansiedad y uno sobre trastornos disociativos. Los trastornos mas
frecuentes en los nifios fueron: trastornos de ansiedad, trastornos depresives y
trastornos conductuales.

Tambidén se encontrd gue en mds de la mitad de los estudios de nifios de padres
con depresién, ios hijos también presentaron depresién. Sin embargo, la ansiedad
fue la psicopatologfa gue se presenté con mayor frecuencia en los nifios en ia
totalidad de las investigaciones. Cabe mencionar que los niflos de padres
depresivos tienen una probabilidad dos a tres veces mayor de padecer depresién o
problemas de conducta gue los nifios de padres normales (Dodge, 1990;
Cummings y Davies, 1994},

Sheppard (1995} cita a varios investigadores quienes sefialan la asociacién entre
depresidn materna y trastornos en los nifios como la depresién, un autoconcepto
negativo y uno o més problemas de conducta. Beardslee et al. (1983) y Downey v
Coyne (1990) en sus revisiones de estudios encontraron que los nifios de padres
depresivos presentaron porcentajes altos en problemas de adaptacién (problemas
escolares y sociales, ansiedad, aislamiento y agresividad), sintomas de depresién y
depresién clinica. La depresidn fue ef trastorno més frecusnts.
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No sélo en los trastornos depresivos se encuentra una asociacion entre los padres
y sus hiios, Last et al. {1987) encontraron que el 83% de las madres de nifios
diagnosticados con ansiedad, también la presentaron, pos o cual los resultados de
su investigacién muestran una fuerte asoclacion entre la ansiedad en 12 madre y en
el hijo. .

Ademis se halld que los porcentajes de diagndsticos en los niftos de padres con
trastornos tanta de ansiedad como depresivos son altos en comparacion a las
poblagiones de nifios de padres normales. Beidel y Turner {1986} hallaron gue el
45% de los nifios de padres con ansiedad y depresion presentaron un diagndstico
clinco {ansiedad, depresién mayor y distimia) vs el 10% de nifos de padres
normales.

En su investigacitn Hammen et &, {1980} encontraron que el 82% de los nifios de
madres con depresién unipolar vs el 32% de nifios del grupo control presentaron al
menos un diagndstico (depresidn, trastornos de conducta, ansiedad, drogadiccién).
Silverman et al. {1988) cbservaron que mas del 50% de familias con ansiedad
tuvieron hijos con ansiedad.

Por [o presentado anteriormente hemaos visto la asociacidn entre la psicopatologia
de la madre y la de su hijo, pero ;cémo surge esta asociacién? Se considera que
uno de los factores que contribuyen a esta asociacion es la interaccién cotidiana.
En la revisién de estudios que realizamos se vio que la depresién afecta la
interaccidn madre-hijo, asi como también el desempefic del rol materno.

Al respecto Cummings y Davies (1994) afirman que la depresidn materna podria
afectar a los nifios al alterar fos patrones de interaccién madre-hijo, por ejemplo en
fas practicas de crianza y en la calidad del apego. Cox et al. (1987} observaron en
su investigacion que la calidad de ta interaccién madre-hijo se ve afectada porque
las madres deprimidas se distralan o bien atendian al nifio hasta que éste lo
demandaba exageradamente.
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En sus investigaciones Stein et al. (1991) y Murray (1892}, hallaron que ia
depresion materna afecta la interaccidn madre-hijo, al establecer patrones dafados
de comunicacién los cuales persisten aungue fa madre haya mejorado; esto indica
la necesidad de centrar la intervencion terapéutica en la relacién madre-hijo mas
que en los sintomas por si mismos.

Las caracteristicas psicolégicas de la madre deprimida influyen de forma
fundamental en la interaccién madre-hijo. En la investigacién de Susman et al.
(1985) se describe a la madre deprimida como una persona hostil, critica,
rechazante y aislada emocionaimente de su hijo, lo cual afecta la relacién con &l
Los sintomas de la depresién como la tristeza, irritabilidad, aislamiento social, baja
autoestima y culpa, parecen influir especiaimente en la relacién madre-hijo. Los
padres al ser muy sensibles a los sufrimientos y la culpa, emplean técnicas de
crianza que inducen la culpa, 1a ansiedad vy el autosacrificic en los nifios.

La depresién materna afecta la cercania e intimidad de la relacion madre-hijo. La
madre deprimida esta flsicamente presente pero psicoldgicamente ausente, incapaz
de percibir las sefiales que le envia el nific y construir una relacién a partir de ellas
(Puckering, 1989).

Otra conducta gque se observé en las madres deprimidas es que utilizaban
expresiones de hostilidad y rechazo hacia ei nifio. Vostanis et al.{1984) mencionan
la ausencia de afecto, como un factor que incrementaba el riesgo para el nifio de
presentar trastornos depresivos. Al respecto se ha visto en otras partes de la
presente investigacién que la privacidn del afecto materno impide ef desarrollo
fisico y emocional del nifio; autores como Bowlby {1972) y Spitz (1969) han
afirmado que la ausencia del carifio materno, con o sin la presencia de la madre,
puede perjudicar la salud mental del nifio.

Los problemas en ia interaccidn madre-hijo no es exclusivo de la madres
deprimidas. En un estudio sobre el cuidado maternal que ofrecen las madres con
trastornos disgciativas, se vio que ellas mostraban menos afecto hacia sus nifios,
se sentfan menos comodas en e papel de madres y realizaban menos acciones
para promaover el desarrollo de sus hijos {Benjamin et al., 1898).
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Confirman el hecho anterior diversos estudios que han encontrado que la severidad
del trastorno de la madre es la gue afectas al nifio, con independencia del
diagndstico materno (Billings y Moos, 1986; Lee y Gotlib, 1989, 1991; Radke-
Yarrow et al., 1992; Silverman et al., 1988).

Por todo lo presentado anteriormente coincidimos con Melanie Kiein quien afirma
que la madre al proporcionar amor, atencidn, alimento y cuidados al nifio, se
convierte en el primer objeto buena que ¢l bebé hace parte de su mundo interno,
esto dard corno resultado un mundo interne del bebé lleno de objetos vy
sentimientos buenos, lo cual ayuda a formar una pearsonalidad estable. Para ello es
necesaric que exista una buena reiacion entre la madre y su hijo, \}a gue la madre
al atender al nifio con los mayores cuidados, propicia un ambiente de donde el
pequefio puede tomar elementos para crear un mundo Interno y externo
psiquicamente sano; en este punto coincide Winnicott, al afirmar gue el cuidado
materno, provee de un medio estable y confiable de donde el individuo toma los
elementos necesarios para su buen desarrolla psiguica.

Los trastornos psicopatolfgicos de ia madre no permiten gue ella desempefie
adecuadamente el rol materno y proporcione jos cuidados que requiere ¢l pequefio;
tambign la interaccidén madre-hijo se ve alterada, todo lo cual puede ocasionar en el
nifio trastornos psicopatoldgicos. De ahi fa importancia de a salud mental de la
madre v aqui coincidimos con Spitz {1969} y Mahler {1872} cuando afirman gue las
necesidades inconscientes de la madre hacen que se manifiesten ciertas
potencialidades del nifio y de esta forma se crea para cada madre, el nifio que
refleja sus propias necesidades y podemos agregar que también refleja sus
patologias.

Si bien hemos encontrado en la presente investigacién documental que la
psicopatologfa materna es uno de los factores de riesgo para [a psicopatoiogia
infantil, no debemos olvidar la importancia del padre, de los factores biolGgicos,
familiares y sociales. Zeanah et al. (1997} afirman que el ndmero total de
condiciones que afectan al nific pueden predecir mejor problemas posteriores que
la exposicién a un solo factor de riesgo.

134



Para conhcluir, pensamos gue existe la necesidad de implementar medidas
preventivas como: la entrevista psicoldgica a las mujeres embarazadas en las
clinicas para poder detectar a las madres que requieran una orientacidn 0 un
tratamiento psicolégico. También instrumentar grupos de orientacién para las
madres donde ellas expresen sus temores y expectativas respecto a sus hijos.

Pensamos que es fundamental la atencidn psicoldgica de las madres desde ei
embarazo por medio de grupes interdisciplinarios en los que intervenga
activamente el psicélogo. Asimismo fa formacidn de escuelas para padres dentro
de las instituciones educativas. Por Gltimo en caso necesario ia atencitn
terapéutica tanto de las madres como del nifia, con el fin de que Ja relacién madre-
hijo mejore y con ello el nifio pueda tener un desarroilo psiguico mas sano.
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LIMITACIONES y SUGERENCIAS
Las limitaciones del trabajo fueron las siguientes:

Mo se incluyeron todas los articulos que se localizaron en la base de datos del
Psyclit, por no encontrarse las revisias en México.

Solo se encontr6 una investigacién sobre el tema realizada en México.

La mayor parte de los estudios que se encontraron fueron sobre la depresidn, sobre
los otros trastornos psicopatolégicos se hallaron muy pocas investigaciones, por lo
cual no se pudo comentar al respecta.

En algunas de las investigaciones no se especifican los trastornos que presentan
fos nifios.

No se encontraron estudios sobre el tema dentro de la corriente psicoanalitica.

SUGERENCIAS

Se considera que es importante contar con investigaciones realizadas en México.
Ademds se sugiere que se desarrollen otras lineas de investigacién en las cuales se
incluya al padre en los estudios, se considere el papel de la herencia y el estudio
del nivel socipeconémico.

Se sugiere que se realicen estudios longitudinales que permitan obtener
informacién sobre las variables relevantes para la salud mental a lo targo de la vida.
Entre éstas estdn: los patrones de crianza, jas condiciones sociales y las
expectativas de género. Es de gran importancia investigar qué patrones de crianza
permiten el desarrollo de formas de apego seguras, que garanticen relaciones
basadas en la confianza, la independencia y la colaboracién. También investigar la
funcién de otros figuras significativas como el padre y los abuelos en el proceso de
crianza y de esta manera se puedan reconocer los elementos que satisfacen las
necesidades emocionales de los infantes.
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También es importante incluir escalas de desarrofio en los estudios, para determinar
en qué grado se afecta al nifio en las diferentes dreas del desarrollo.

Se sugiere tomar medidas de prevencién primaria con base en los resultados de

estas investigaciones de tal manera que se logre que los nifios tengan un desarrollo
afectivo mas sano.

137



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ajuriaguerra, J. {1976). Manual de psiquiatria infantil. {3a. ed.}. Barcelona:
Masson. (Tmbo:]o omgp’n«l poblieads en 197S)

Ajuriaguerra, J. y Marcelli, D. {1884). Mapual de psicopatologia infantil. México:
Masson.

Anderson, C. and Hammen, C. {1993}. Psychosocial outcomes of children of
unipolar depressed, bipolar, medically ¥, and normal women: A longitudinai
study. Journal of Consulting and Clinical Progress, 81, (3}, 448-454

Andrews, B., Brown, G. and Creasey, L. {1990). Intergenerational finks between
psychiatric disorder in mothers and daughters: The role of parenting
experiences. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 31, (7), 1115-1129

Anthony, E, vy Benedek, T. {1975). Depresion and Human Existence. Bostan: Little
Brown and Company.

Anthony, E. y Benedek, T. (comp.}. {(1983). Parentalidad. Buenos Aires: Amarrortu.

Asoctacion Psiquistrica Americana. {1995). Manual diagndstice v estadistico de los
trastornos mentales. Barcelona: Masson.

Bar Din, A. {1989). La madre deprimida y et nifio. México: Siglo veintiuno.

Beardsiee, W. R., Bemporad, J., Keller, M. B. and Klerman, G. L. {1983). Children
of parents with major affective disorder: A review. The American Journal_of
Psychiatry, 140, 825-832

Beide!, D. and Turner, S. {1927). At risk for anxiety: | Psychopathology in the

offspring of anxious parents. Journal of The American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 36, {(7), 918-924

138



Benjamin, L. R. and R.,Rind, R. (1996). Disociative mothers’ subjective experience
of parenting. Child Abuse & Neglect, 20 {10}, $33-842.

Billings, A. and Moos, R. (1986]. Children of parents with unipolar depression: A
controlled 1-year follow-up. Journal of Abnormal Chitd Psychoiogy, 14, {1}, 149-
166 -

Bowlby, J. (1972). Cuidado materno y amor. México: Fondo de Cultura
Econdmica.

Benedek, T. y Gerard, W. ({1967). Psicoandlisis del desarroliQ vy de las
perturhaciones de ia personalidad. Buenos Aires:Paidos.

Bleichmar, E. {1985). El feminismo esportdneo de la histerig. (1985). Madrid:
Fontamara

Bleichmar, £. {1995). La_depresién en la mujer. Madrid: Ediciones Temas de Hoy.

Bleichmar, H. (1986). La depresidn: un estudio_psicoandlitico. Buenos Aires: Nueva
Visién.

Brener, A. {1982). Incidencias de! vinculo madre-hija en_psicopatologia infantil.
Tesis de maestria, Facultad de Psicologia, UNAM.

Cameron, C. {(1982). Desarrollo v psicopatologia de la personalidad. México:Trillas.

Captan, H., Cogill,S., Alexandra H., Robson, K., Mordecai,K., Katz, R. and Kumar R,
{1989). Maternal depression and the emotional development of the child. British
Journat of Psychiatry, 154, 818-822

Caraveo, J., Medina—Mora,, Tapia, R. , Rascén M., Gdémez, M. y Villatoro, J.

{1992). Trastornos psiquidtricos en nifios de la Repudblica Mexicana. Anaies de
Instituto Mexicano de Psiguiatiia, 56-81

139



Caraveo, J.. Medina-Mora, E., Villatoro, J. y Rascon M. (1994). La depresion en el
adulto como factor de riesge en la salud mentat de los nifios. Salud Mental, 17,
{2), 56-60

Cohn, .., Campbelt, S.. Matias, R. and Hopkins, J. (1980). Face to face
interactions of postpartum depressed and nondepressed mother-infant pairs at 2
months. Developmentat Psychology, 26.{1}, 18-23

Cox, A., Puckering, A. and Mills, M. (1987). The impact of maternal depression in
young children. Journat of Child Psychology and Psychiatry, 28,16),917-928

Cummings, E. and Davies, P. (1994). Maternal depression and child development.
Journal of Child Psychology and Psychiatry, 35, (1}, 73-112

Chodorow, N. {1884}, El gjercicio de la maternidad. Psicoandlisis v sociologia de la
maternidad v paternidad en la crianza de los hijos. Gedisa: Barcelona.

Davenport, Y., 2ahn-Waxler, C and Mayfield, A. (1984). Early child-rearing
practices in families with a manic-depressive parent. Asnerican Journal of
Psychiatry, 141, 230-235

QT

Dodge, K., {1990). Deveiopmental psychopathology in children of depressed
mothers. Developmenta!l Psychology, 286, (1), 3-6

Downey, G., Coyne,J. €. {19980}). Children of depressed parents: An integrative
review. Psychotogical Bulletin, 108,50-76.

Dumas, J. E., Gibson, J. A. and Albin, J. A. (1988). Behavioral correlates of
maternal depressive symptomatology in conduct-disorden children. Jourpal of
Consulting and Ciinical Psychology, 57 (4}, 516-521

Frankel, K. and Harmon, R. {1996}, Depraessed mothers: They don't always look as
bad as they feel. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 35, {3), 289-298

140



Freud, A. {1984). Psicoanalisis del jardin _de infantes y ia educacidn_ del
nifio.Barcelona: Paidés.

Freud, S. (1989). Obras completas. (Vol. 7). Buenos Aires: Amorrortu.

Garcia, L. M. {1982). Caracteristicas de personalidad de madres de hijos con
problemas de conducta. Tesis de licenciatura, Facultad de Psicologia, UNAM.

Ghodsian, M., Zajicek,E. and Wolkind, S. (1984), A longitudinal study of maternal
depression and child behaviour problems. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 25, {1}, 91-109.

Goodman, S., Adamson, L., Riniti, J. and Cole, S. {1994). Mothers® Expressed
attitudes: Associations with maternal depression and children' seif-steem and
psycheopathology. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Paychiatry, 33, (9}, 1265-1274

Guerrero, 1. e Hidalgo, T. {1992). Descripcién de los tratamientos conductuales v
cognoscitivos para_la depresion_infantil. Tesis de licenciatura, Facultad de
Psicologia, UNAM.

Hammen, C., Gordon, D., Burge, D., Adrian, Ch., Jaenicke, C. and Hiroto, D.
(1987). Maternal affective disorders, iliness, and stress: Risk for children's
psychopathology. The American Journal of Psychiatry, 144,736-741

Hammen, C., Burge, D., Burney, E. and Adran, Ch. (1990). Longitudinal study of
diagnoses in children of women with unipolar and bipolar affective disorder.
Archives of General Psychiatry, 47, 1112-1117 ’

Henriette, B. {1996). Gran diccionario de psicoloala. Madrid: Prada.

Johnson, J., Rasbury, W. y Siegel, L. {1995). Métodos de tratamiento infantil,
Introduccidn a la reorfa, investigacign v practica. México: Limusa.

Kanner, L. (1984). Psiquiatrfa infantil. Buenos Aires: Siglo Veinte. {Trabajo original
pubiicado en 1972).

141



Keller, M., Beardsiee, W., Dorer, D., Lavori, P., Samuelson, H., and Klerman, G.
{1986). Impact of severity and chronicity of parental affective iliness on adaptive
functioninig and psychopathalogy in children. Archives of General Psychiatry,
43, 930-937

Kesster, R. and Magee, W. {1993). Childhood adversities and adult depression:
basic patterns of association in a US national survey. Psychological Medicine,
23, 673-630

Klein, M. {1988). Dbras Completas. [Vol. B). Buenos Aires:Paidos.

Lahey, B. B., Russo, M. F. and Walker, J. L. {1989). Personality characteristics of
the mothers of chitdren with disruptive behavior disorders. Journal of Consuiltin
and Clinical Psychology, 57 (4], 512-815

Lang,C., Field, T., Pickens, J.. Martinez, A., Bendell, D., Yando,R. and Routh,D.
{1996). Preschoolers of dyspharic mothers. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 37 (2), 221-224

Laplanche, J. v Bertrand, J. (1978}, Diccionario de psigoanalisis. Barcelona: Labor.
{Trabajo original publicado en 1968).

Lara, A. (1995). Qué sabemos y a dénde dirigirnos. Anales del Institute Mexicano
de Psiguiatria.

Last, C. G., Hersen, M., Kazdin, A. E., Francis, G. and Grubb, H. J. {1887)}.
Psychiatric iliness in the mothers of anxious children. The American Journal of
Psychiatry, 144, 15680-1583

tedoux, M. {1984). Concepcipnes psicoanaliticas de Psicosis Infantil. Buenos
Aires: Amaorrortu, -

Ledoux, M. (1992). Iniroduccién a la obra de Francoise Dolto. Buenos Aires:
Amorrortu. {Trabajo ariginal publicado en 1990},

142



Leiberman, C., Maganil, G. y Bleichmar, N. (1987-1989). Actyalizaciones en
psicoandfisis. México:Eleia.

Lee, C. and Gotiib, I. {1989). Maternal depression and child adjustment: A
jongitudinal analysis. Journal of Abnormal Psychglogy, 98 (11, 78-85

Lee, C Gotlib,l., {1991). Adjustment of children of depressed mothers: A 10
month follow-up. Journal of Abnorma! Psychology, 100, (4), 473-477

Lugo, M. {1980). La_madre como primer objeto_segun el enfoque psicoanaiitico
actual, Tesis de maestria, Facultad de Psicologia, UNAM.

Livingston R., Nugent, H., Rader, L. and Smith, G. R. {(1985}. Family histories of
depressed and severely anxious children. The American Journal of Psychiatry,
142, 1497-149

Maier, H. {1969). Tres tegrias sobre el desarrollo_del nifio: Erikson, Piaget v _Sears.
Buenos Aires: Amarrartu.

Mannoni, M. (1985). La primera entrevista con el psicoanalista. Buenos Aires:
Gedisa.

Mannoni, M. {1987). El nifioc su "enfermedad™ vy los otros. Buenos Aires: Nueva
Visidn.

Mahler, M. {1972}, Simbiosis humana; Las vicisitudes de la individuacidn. México:
Joaquin Mortiz. { Trabaje origind poblitady <n 968)

Medina-Mora, M., Rascén, M., Tapia. R., Marifio, M., Judrez, F., Villatoro, J.,
Caraveo y Gomez, M. (1932}, Trastormos emocionales en poblacidn urbana
mexicana: resuitados de un estudio nacional. Anales_dei_fnstituto Mexicano de
Psiquiatria, 60-67

Michaca, P. {1986). Desarrolio_de la personaiidad. Teorias de las relaciones de
objeto. México: Pax-México.

143



Mitchel!, J., McCauley, E., Burke, P., Calderén, R. and Schioredi, K. {1989).
Psychopathology in parents of depressed children and adolescents. Journal of
the Americap Academy of Child and Adolescent Psvchiatry, 28, (3), 352-357

Murray, L. {1992). The impact of postnatal depression on infant development.
Journal of Child Psychology and Psychiatry,33,(3),543-561

Mussen, P. [1982). Desarrolio psicoldgico det nifig. iiéxico: Trillas.

Noyes y Kolb {1971}. Psiguiatria ¢lfnica moderna. México: La Prensa Médica
Mexicana. {Trabajo original publicado en 1968).

Oakiey-Browne, M.A., Joyce, P., Wells, J., Bushnell, J. and Hornblow, (1986).
Adverse parenting and other childhood experience as risk factors for depression
in women aged 18-44. Journal of Affective Disorders, 34 13-23

Dfiate, M. {1983). Psicopatologia_en madres con hijos con problemas de sglud
mental. Tesis de licenciatura, Facultad de Psicologfa, UNAM,

Organizacién Mundial de la Salud. (1992). Irastorngs mentales vy del
comportamiento: descripciones clinicas gutas para el diagnéstico.{ed. rev.).
Madrid: Meditor.

Orvaschel, H., Walsh-Allis, G. and Ye, W. {1988). Psychopathology in children of
parents with recurrent depression. Journal of Abnormal Child Psychology, 186, 1,
17-28

Orvaschel, H., Weissman, M., Kidd, K. {1980). Children and depression. Journal of
Affective Disorders, 2, 1-16 ’

Usofsky, J. D. and Eberhart-Wright, A. {1988} Affective exchanges between high
risk mothers and infants. International Journal of Psycho-Analysis, §9 221-231

Qsterrieth, P. {1974). Psicologia infantil. Madrid: Maorata.

Pancheri, P. {1979). Manua! de Psiguiatris Clinica. México: Trillas.

144



Parry-Jones, W. (1989). Annoctation: The history of child and adolescent
psychiatry: Its present day relevance. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 30 {1}, 3-11

Phillips, L., and O’Hara, M. {1991). Prospective study of pospartum depression:
41/2 year foliow-up of women and children. Journal of Abnormal Psychology,
100, {2}, 151 1556

Piaget, J. (1969). Seis estudios de psicoloaia. México: Seix Barral.

Puckering, C. (1989). Annotation: Maternal Depression. Journal of _Child
Psychology and Psvchiatry, 30,(6), 807-817

Quintanar, J. (1983}. Psicopatologla de la edad escolar. Revisidn biblipgrafica

sobre ta prevalencia_por sexos y factores socioculturales correlacionados. Tesis
de maestria, Facultad de Psicologia, UNAM.

Radke-Yarrow, M., Nottelman, E., Martinez, P., Fox, M., and Belmont, B. {1992).
Young children of affectively ill parents: A longitudinal study af psychosacial
development. Journal of the American Academ f Child _and _Adolescent
Psychiatry, 31,{1),88-77

Reca,T. et al. {1971). Problemas psicopatolgicos en pediatria. {3a. ed.}. Buenos
Aires: Editorial Universitaria.

Reymond-Rivier, B. (1278}). Ei desarrollo social del nifio vy del adolescente.
Rarcelona: Herder.

Rodgers, B. (1990} Adult affective disorder and early environment. British Journal
of Psychiatry, 157, 53%-550

Rutter, M. {1990). Commentary: Some focus and process considerations regarding
effects of parental depression on children. Developmental Pgychology, 26, (1),
60-67

145



Rutter, M. and Quinton, D. (1984). Parental psychiatric disorder: effects on
children. Psychological Medicine, 14, 853-880

Segal, H. {1981). Introduccitn a la obra de Melanie Kein. Buenos Aires: Paidas.

Sheppard, M. {1994). Maternal depression, child care and the social work role.
British_Journal of Social Work, 24, 33-51

Sitverman, W., Cerny, J., Nelles, M.A. and Burke, A. (1988]}. Behavior problems in
children of parentes with anxiety disorders. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psyghiatry, 27, {6}, 779-784

Salnit, J., Call y Feistein, C. (1879). Basis handbogk of child psvchiatry.(Vol. 1}
New York: Basic Books.

Sperling M. {1993). Psicoterapia del nifig_neurbtico y psicotico. Buenos Aires:
Lumen-Hormé.

Spitz, R. (1969). El primer afio de vida del nifio. México: Fondo de Cultura
Econdrica. (77\:5‘3, pr,'a,‘n‘,' F’bilw on ’9‘5)‘

Stein, A., Gath, D., Bucher, J., Bond, A., Day, A. and Cooper, P. (1891}, The
relationship between postnatal depression and mother-child interaction. British
Journal Psychiatry, 158, 46-52

3

Sue, D., Sue, D. y Sue, S. (1996). Comportamiento anormal. Mexico: Mc Graw
Hill.

Susman, E., Tricke;ct, P.. lannotti, R., Hollenbeck, B. and Waxler, C. (1985). Child-
rearing patterns in depressed, sbusive and normal mothers. American_Journal of
Orthopsvychiatry, 55, (2}, 237-251

Talberg, G., Cucto. J. y Odonnell, M. {1988). Early affect development: empirical
research. International Journal of Pschoanalysis, 69, 239-258

148



Tarullo, L.B., De Mulder E.K. Ronsaville, D.S. and Brown E. {1285). Maternal
depression and maternal treatment of siblings as predictors of child
psychopathology. Developmental psychology, 31 (3}, 395-405.

Tovar, A. {1992). Taller de redaccién {Antologfa). México: UNAM, Facultad de
Psicologia. Divisién de Educacién Continua.

Vostanis, P., Nicholls, J.and Harrington, R. (1994). Maternal expressed emotion in
conduct and emotional diserders of childhood. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 35 (2),365-376.

Warner, V., Mufson, L. and Weissman, M. {1995)}. Offspring at high and low risk
for depression and anxiety: Mechanisms of psychiatric disorder. Journal of the
American Academy of Chil and Adolescent Psychiatry, 34,(6}, 786-797

Weil,J. {1992). Early deprivation of empathic care. Connecticut:international
Universities Press.

Weissman, M., Gammon, D., John, K., Merikangas, K., Warner, V., Prussof, B.,
Sholomskas, D. [1987), Children of depressed parents. Archives of General
Psychiatry, 44, 847-853

S i F

Widiocker, D. {1973). Los dibujos de los nifios. Barcelona: Herder.

Winnicott, D. {1975). El proceso de maduracifén en el nifio, Estudios_para una
teorfa del desarrollo emocional. Barcelona: Laia. (Tmba]a ”il'.“t poblicads e 1945).

Winnicott, D (1986). £l nifig v el mundo externo. Buenos Aires: Harmé,

Zahn-Waxler, €., Kochanzka, G., Krupnick, J. and McKonew, D. {19290). Patterns of
guilt in children of depressed and well mothers. Developmental psychology, 26,
{1}, B1-59

Zahn-Waxler, C., Mayfield, A., Radke-Yarrow, M., McKnew, D., Cytryn, L. and
Davenport, Y. {1988). A follow-up investigation of offspring of parents with
bipolar disorder. American Journal of Psychiatry, 145, 506-509

g L=

147



Zeanah, Ch., Boris, N.W. and Larrieu, J. A. {1997). Infant development and
developmental risk: A review of the past 10 years. Journal of the American ~

Academy of the Child and Adolescent Pschychiatry, 36, {2). 165-178

148



s azinbsy
A SOAI199)Y SOUIOISE]] Bied 0lJBIUaAU)

72 = upisaidep uis [03uU0D
4z = wniedsod upiseidag
{soye gg-8Z) S8pe

jesieasueld |

{0661} suNdOH
A seiepy ‘Jleqdwe) ‘uyod

(Q-53D) sooibprowepids
soIpnisy @p 0nus) |9p ugiseldag ap eleosy

{soue
G9 & g1 =pep3) (£pZ | =u) SOUNDY

|esigAsuBlL

{766 1} UpIsEY A 0I0IB|IIA
‘BiOIN-BUIPAN ‘0aARIED

BPRINIONIISS|WeS
B1S|AB4IUS feoLlRINbISd BlJ01SIH

8 = S0UB 0.3BNJ
ap sendsep uQIsaJdap UIS |04IU0D
'0L = |eleulsod ugisaldap wis |0JIUGD
!{g = u) soye oJieno ap sgndsap
ugisardap (zz = |eleulsod ugissideq
{eUOIDUBW 85 ON :pep3l) Saipey

[euipnuBuoT

(686 1) ‘12 18 'ueiden

Je10deT SIUBIQUIY 3P BjEDST ‘sBiliwied
aluaiquy ap B(eIS] ‘BUERIY BPIA A PNieS
ap ewio4'uppebuseau) ep oonsoubelg oI

{G6 = u) souJoisel] Uis jonuod

T PE=U) (opRiwa)

ue)gey SBLIOIUIS SO|) uplIsaldep s
Hez =)} iejodiun ugisaadaq

(soue /£ = ojpawoid pepy} saipep

jeuipnybuon

(986 L) SOOI A sBulliig

Al-INSQ 18D

soonsoubeip sole1)a ‘seanslqns seeluated
$BI2URLIAMXT op B[eyST ‘SOMIRICSI]
SOUJOISRI] 8P BPEINIONIISS BOIUID BISIARIIUT

0z = (oueeldsoy [euosiad) 10J1U02
. {0Z = SOANBIDOSID

OU SOUJCISEN UOZ {QIIU0D

G = SOAJIRID0SIP SOUJOISBI]

{(soye gg-g£7) salpeiy

[esieAasuel |

{9g6 L)
puly A uiwelueg ‘unwelusg

|17 = |0JIU0D
‘g7 =pepasue A upisaldep

4z = ugisssdep g2 = peps|suy |eSIDASURL]

H-1i-Wsd {eudiousw
|8 U2 EPBSEQ BPRINIONIISS BOIUJIS BISIAGIIUY 9s ou pepe} Salpew A saiped {£B6 L) 4euin] A |apiag
Tsalped] soansgubelp SoUdilD BIISENHY "e0IpN1sg

$00i69|01800DIST S0UI0ISRI) UOD seiped Bp SEISHBIORIED 'L VIdVL

150



elualjozinbsg
A SOAIDBYY sousoISes] Bied ouelUBAU)

(£ 1 =U) sopiutidsp ou s0UIU 8
{oy = u} sopruudep syl aQ
(soye Lt =oipewoid pepy) seipey
{08 = U} soprdudep ou sOUW 8Q
(£8=u) sopluwitdap souy eQ
{soue /¢ =oipauiold pepl) ssipe

jeslansbur.]

(686 1L)
1pelojyas A ugiape)d
‘axung ‘AsIneDonl ‘N1eY3IIN

ugisaidap ap uo}jiueH
e(20s3 ‘BIUBi0zZiNbsY A S0AND9)Y SOUICISRLL
esed ouUeIUSAUL ‘UQISaldep Bp Y09g OMEjUBAL|

[Z = 011102

‘0 = SOOIPBLU SOLICISEIY U0 0UIU0D
101 = sonsaldap ou

soouleinb)sd souloisen] uoo jo4Uo0
‘91 = soAS0IdeD SCUIDISRIY,

(Soue GE-E€) SSIPRIN

[eupni|fuc

(L661 6861} QInon A 8e7

{g1 =07 (sodmeinbisd souioisen]
S0.10) |0100 odnib (9P soulN
‘(8g=u)

[eEloAsueRl

Jejjied enols|H el op oojspubeiq ‘BloseULNN

H-wsa pepelIsue ap SOUIOISEIL UOT SOUIN
|8 Ua BpEsSEq BPRINIONIIST BOWID BIS|ARIIUG :ap (soue Zi-EE) SeJpei {£861i) ‘1€ 1@ ‘1seT
ouJaley £94183 £l =]04lu0d !z 1 =enoisiq jeuipniiBuon
|2 2IG0S B1SIAGNUS ‘UpisSasdep Bp %08 OHBIUBAU] isoue ZH-02) seapewy {986 1) ‘e 19 ‘Bue
leuipnybuol

77 =1011U02
47 |, = 021PFUW SOUJOISEIL UQD {QUU0D
g = Jejodig ugisaidap

{066 1) uelipy
A Aauung ‘ebing ‘uswwieH

‘“upisaidap ap yoog ouelusAUl ‘Blusl0ziInbs] 161 = sejodiun upiseideg {£861L)
A SOANOS Y souwsolsel] eied oleILSAU] (soue 8¢ = oIpaw.g "J) saipey ‘JB 13 ‘U0pJoD ‘uaiuen
jesiansliei]

6 L = SouJolses; uls |043u00
upiselden ap }0eg olBIULAY] ‘BlUBIO0ZINDST !0Z == SoAISadep soulolsel (begL) 810D A
A SOAJ102)y SOUIOISBIL 8P OLBLSAU| (soue 9p-az) seipey ! LUl ‘uosliepy ‘uBwpoon)
[euipniiBuoy

£2 =|0NuoD
luny ap 61 = SOAISSIdap SEWOIUIS UOD (£861) SN
| PEPISIOADY 2D ele3se ‘|enioe OpelIss |op uauex3 saipejy| A punod ‘Bulayong ‘xoD
[ {sesped) soonspubeIp SOLBLLD BiiSanip| soipnisy

{enunuod} | vIgvil

151



SHAVYIN
ugisaudep eJed BiROST 'ENIDY Opelsy (P usldexy

B = UDISaIdeD UlS 10JIU0D
{6 = |r1eulsod ugisaidag)
{soue sz = oipewoid pepg ) salpely

[edipnyGLoT

(L6611} 1B 18 'ujalg

l-Nsa

+=58100) /G = 0)|upd |G = pepajsue
ap opezijeiousb oulolsen)

$ | = eiqojeloBy

(€ = u) salped !(gz = u) salpep

{e5iansUel |

{886 L) 9%ing A sajjaN
‘Auign ‘uewssaNg

BlUBJJOZINDS]
A sDANDE)Y SOULI0ISEI} BiRd OlIBIUSAU)

oansgubielp S (g

‘g =00l1spubelp uls

‘gL =10Aeu ugisaadap (g

{12 =ugisaidep

1y =Jejodhq ‘g1 = 0onsoubeip uig {1
{soue 0G-GZ) seiped

LE=joNuo) (g

lzz =Jejodig ugisaidaq (2
Il =JoArW ugisaideq (|
{soue Gp-ZZ) SSIPBIA

{eupnibuot

{266 L)
‘j& 18 ‘AMOLIB A -BpEY

elaied e} ua ugioeldepy jeuipmiBuc

ep 2@0sy ‘[R100g ugIceldepy ap elessy ‘Uoisesdep| Qg = wniedisad gisasdap WS 10U0D
ap y28g oLeluanuy] ‘ensnozinbsy A soano8Y !0l = wnliedisod ugisaidsp uod {(LeB L}
souJ0)se)| BJEd DLBIUBAUL (9 Us BPESEY B1SiAB U {soue L& = oipaw0id pepl) saipep eieH,0 A sdijud
[EEERCIEIN
e|uBJ40ZINbs3 6Z =(041U0] (8861 9A A

A SOAI08)Y SOuloISe) ) eied ocurIUaAY] '()]-INSA

(setped g A serpew g7) upiseldag

SHY-US{EA 18YISBAIQ

B|UJJOZINDST A SOAILD3}Y

SOUI0ISRI | BIRG OLEIUBALY ‘SOAlISa.dBp SOUJO1ISRL
2ied epezuepuelsy eoeinbis BISIABLUTY
‘BinquIpg op |B1eUlSOd ugisaldaq 8p ejeos]

'8¢ = wnliedsod uQ|saidap uis (QiILOD
LZ = wnliedsod ugisesdep

A ugisaidap ap S9lUSPANBILE UOD

‘01 = ugiseidep ap seludpssvIUE UOD
‘ge = wnjedsod ugiseidsp

{soue gi-0Z) seipeiN

leuprnbuol

(z6B L) Aediniy

{seiped) soonsoubelp solie}lld

ensoniy

Soipnisy

{enupuoo) 1 ¥Igvl

152



etuajozinbsy
A SOApO8yY SOUIOISEIL RJed cuRIUAALY

(Z | = U} SOUIO0ISEN} UIS |0HU0)
(g = u} Jejod)q up|seldaq]
saiped

(g =u} Jejodiq upisaidag]
{BUOIDUSW 85 OUIPRPT) SBIPRIN

[EUIpNIIBUGT

{gge L) woduaseqg A uAlRD
MBUNON ‘MOLIBA -8 pRY
‘pieRARIN (I9IXepM -UYRZ

zoipeiq upideldepy Bp BiROS? IBljIWey
uQISaYOD A pPEPNIgRIGEDY 9S B[ROSA ‘|RID0S
upioidepy ep Bieos3 "y-HI-INSd [8p S0UalID

“{odnib eped iod saiped
S0JUBND UBDIDBASE 85 ON)
sout01seil

ws jouod (ugisaidep us coued
ep sousoises; ‘upisaidep + oowued
ap souio01sel) fugisalda(

Z8=u

(gt = olpewuoud

pepd) seaped A salpepl

jesioAsuRl )

(GEE L) URLISIOAA
A UOSINA ‘IBUIEAA

seljjwed
alUDIGUIY Bp BROST ‘S8U0ID0WT ep ugisaidxy
8p BlEIST ‘[|eMIaqLUBY 8p JEHIWE) BISINGAUT

OF = (010D odnib jop soyu
!BE = 58)eUOII0WD
SOUJOISEL) UOD SOLIU

Qe =1BlaNpuod

ap SOUJ0ISEH UOD SOUIU

2P {SOUB GE-PE) SSIPBIN

LSV

{r66 L) uolBuliieH
A SJJOYOIN 'SIUBISOA

ooIu)2 un Jod epez||eal BISIARAIUS ‘BIUBOZINDST
A S0A)IOBjY SOLOISel ] eled OLEIIBAU|

/7 = |0JIU0D

‘g | = 4e10d1q upisaidep

e = Jejodiun ugisaudag
{euo|ouali 95 ou :pPep3a} SaipeIN

© JeuipnyBuo

{G6G L) ‘12 10 ‘o|nief

{saiped) sospsoubelp souauy

seipeq

24153N

(enunuod) | vIav.l

153



aJpeuwl B] UoJ
peEpianorIadly uod ugouale eleq | eisiaanus {olusweladwe)
‘seiped $Ns A SOUIU $0410 UOD UPIDB|B) A alenBua| ‘oaubBoal. (286 1) Sl
g} Ue ‘ugloRiuawie B| ap SouUloIsely | ojjouesap Jap ugiaenieas sope 2 9/ A punog Buudjong x09
. SB1ONpUCD
Bp SHUOIDEIYIPOD | SeUBLISS OagL) sumdoy
S2IPEIL SBf us SpIBluISe() A ugioeaigsqQ o) ol A senew jlegdwed uyon
CEYLIVETH
SOUIN ap A (P86 L) ugasey A oJo3ejiIA
goinbjsd ejfojoiewioluig | aloday ap oueuonsan)! soue Z1i I 7A RION-BUIPOIN 09ARIED
SOIENIONPUOD SOUIJOISET]
$21RNIINPUOD eied opeuopsang
A S3JEUOIDOWR SOUIOISRIY |8 uoJIBISalUOD salpe soue ¢ 76 B881L) '8 10 ugiden
{sO4epeditioD UOD UDIDIEDIUI
a eundiosIp ‘0o1WBpEIR OJUBIWIIPUSL) ElE|]
B1ONPU0D 3p sews|qold !s0ois)) EpIA A PNjES 9P Beullog soue
SOWJOISe] [pepeisue A ugisaidag] 2| UOJBISIIIOND Saiped g1-9 £g {9g6 1) soon A sBuil)g
{soue Z|
Ag L)
Jousw
st A e weemed OfIY (OP| -meeeeees
oipauwiosd (9661)
sapepy puly A unweluag uweluag
SOuN Bied
BILLGSIP A 10ABW Ugiseudap | eluasjozinbsy A s0ANDE)Y soug
{(e1g04 'PRPIISURSIQOS) PEPSISUY | SOUIDISEL] 8P OLIEIUBAUI A B6Z1L {ZB6 L) souin A |apiog
{soulu} ouu
(souiu) osiisoubelg soonspube[p sousIuD [ 18P PRPI u s0Ipn1s3

500189|018d02isd SOUIOISEL] UOD Sauped ap SOUjU SO) 9P SBD|ISIBIoRIE) ' £ VIEV.L

154



souin eied eilaiozinbsy

{686 1) WPaIOYIS

A SOAPD8)Y SOUI0ISEL)L soye A uplapiesn ‘exdng
ugisesdagy eied oyeIUSAU| Li-L ZEl ‘ABINEDoNL IBUdLIN
{166 1) S02IBLICS SOUIOISERI)
{OUHUE Bp OpElSa [8p SEWOIUIS SOYIN BJed [BNionpuod
"(BE6 L) SOOIBLICS SOUICISE)) B1SI7 B{ U0Ie}SaIU0D
‘owuE 8p OpeISe |ap souwlolsell SeIpBW {[IUB| ,
{(SOpBlL) SOIEUOIDOWD SOW0ISEI] | UCIDENIBAT Bp DBIUBAUL|  Soue g 1ol (L66L 6861) QoD A 88
S0UJ0jSBI] SOqQWE 'ugloeledas HI-NSd (8 ud
Bp pepsisue ‘pEPSISUBSIGOS | EPESEG BISIAGIIUT ISOUIN soue
:pepsisue ap soulolsel | | eJed gisiAaIlUT OLIBIUBAL) £1-6 4 (86 1) "|e 15 1587
$a|eucioowa SOUIN
A S8iENIINpUOD sBwBIqosd esed jENONPUOD BIS
‘ofiy-eipeWw UQIOoRISIUI 8P pepleo efeq 2] U0JR]ISIIUCD SDIPRN | SOUR $-§ 682 {068 L} ‘le 12 Bueq
seliseBll
sei Jod epenjEAa 1B|02S8
B)2NpUOD B ‘OuIl B
0}j0s poyde as upiseideq
{066 1) upioopeboup ‘ugioeiedos ap oMBIUBAUL| |8
ap pepelisue ‘pepeisue ap opezijessuab | isoulN eled eueljozinbsy
SOLLIOISEI} ‘ISP ‘JoARw u|saidag] A SOAN08)Y SOUIOISELY
‘{86 1) ODlWgpeOE OJUB|IIpUD) JOUBLU ap ouelusaul |9 (06e1L) {066 1) uelipy
‘ugioesedes ep pepalsue {{easaibe | u0IRISEIU0D OYIL A BIpE 261 A Asuing abing uswwieH
ou A eaisesbe) ejonpuoo ap sewsjqosd|  (SOUIN eied |ENIONPUOD soue| (/86L) {7861}
130U A JOABW OAISRIdEDR OWIOISe)) |  B1SIT Bl QISBIUGD BUDEIA 9.8 +8 ‘|é 18 uQploL) usUIIek
SOUIN
eied upiodeosadoiny
- ap )34 (SOUIN eied
gleq ewseoine ‘pepeisue | BjuesjoziNbs3 A SOAID8)Y soue {r66L] 8100 A
srunsip ‘soAews oaseldep OuJD)SBIY | SOUI0)SEl] @P OLBRIUSAU| oL-8 €| nuy uoswepy vewpoon
oulu ;
{souiu) oonsoubeiq soopsoubelp sousll) | 9P pep3 u solIpnisy

{(epuiuol) ¢ vidvl

155



iojne Jawnad (@ 1od epeussip
pepalsue ap soulolsell

pled epRINISNIISS|WILS
RISIAGUD A upiSaadeg

g| eied olelUeAl] |

isoulu eied pepalsuy g| ap
S8UQITRISOYILUB|IA B B{RIST
e| polide saf 85 soulu [{NOT)

2120PU02 ap SOUIN esed enionpuo) soue (gge ) aving
SOUJOISEJ) A pPEPaSUR 2P SOUJOISRIL| BISI] B| UOJR)ISBIUDD SeIped 91-9 ¥ | A seiien Aulad ueulaMS
{-INSQa 18p
SOUBAD fjiIUe{Ly ugeRnBAZ
ap oueuaau] j@ gotde sa)
as soue g ep savABW SOUIU
‘souip esed {enionpuod
B35]7 8] UOIBISBIUOD
ugiorledos saipew !sepeqelbospin
ap pepsisue ‘soalsaidap soulolsedt | oBen! ap seuoises us epeseq soue (Z66 L}
‘30AI3ANISIP 82|BNIONPUOD SEWS|00IY zneinbisd (8D URI0BMEAT 9-¢ 00z ‘|2 19 AMOJIB A8 PEY
$8|BNIDNPUDD SOUIN kJEd |BNISNPUCD
A $8[BUQIDOLLB SBWSQOId | BISIT B] UOJBISOIUOD Salpey | SOoue 4 oLl {L66L) BaeH,O A SUyiyd
(OAISINdWOI-CAISISA0
OWJCISReI] ‘SeIqo) ‘ugioriedas SoUIN eJed
Bp pRPBISUE) PRPDISUR PP S0VIDISRI], ejuajozinbsy A SOANDBY
{elunsip A JoAew | souwiolsel]| ap olelUSAUl |3 soug {8861) 9A
upIsaldap) SOAII09E SOUL0ISRI | UOJRISBILOD SOUIU A SaJpBN L1-9 00l A SIIV-USIBAA [9YDSBAID
eiouapuadagp eA{S80Xs SOUIN
IssyoudIag foydns (8 us ‘ugloelusWIle eigd jgnionpuon B1sIT ey
2] 8P SOUJDISE] (SBIEMIONPUOY | UOJRISSIL0D SaIpeLU [Hiueju)
sewo|gosd ‘obade |9 ua pepunbasu| UQIoBN{EAY 8p OPBIUSAUY 01 {Z66 1) Asanpy
oulu jap
sooisoubelqg soonspubep solBlID pep3 u s0|pn3isy

(BDURUOD} Z VIEVLE

156



(BAISINAWINI-0AISASHD BIINPUOD

A DIUBIWE|SIE) SB{EUCIDOUID SOUJOISE |
(peplanseisdiy @ pepiaisaife)
BIONPUOS 8P SOuJOISE) ‘ugoeledes ap
pepeisue ‘pepaisueasgos ‘upisaideg

{soye 9) SOUIN

eied |En1onpuos e1si
‘Ipuejl)

UDIDENIBAT §P OLEBJUSAU|
‘{soye g)

SO101JU0D Bp uYioN|osad
ap seiBalense A epedwse
ap egenld ‘SsuoniooBIBIu}
ap uQIocEAIBSAD

soye §

6l

(8861} 1oduaneqg A uAND
MALOIN ‘AOLIB A -8 PEY
‘PlalJABIN ‘loIXBA\-UURZ

(oaiued ap ouloisel) ‘ugioriedss
ap pepsaisue) PepsIsUe ap OUIOISE.]
‘RIUNSIP ‘JOABW OAlSBIdBP OUJOISRIL

$0]Ue083|0pY

A souiN esed |ei0og
upioexdepy 8p OUBIUBALY
|a@ uoaL1saIu0Y sauped
‘souiu gaed eojpow A
ealzInbisdosnau eyolsiy
‘H-H-INST (8P SOMBIMD
‘soyin esed ejusijozinbsy
A SOAI}D8)Y SOUJOISELL
esed opeIUBAU|

€Z9

Sl

(GBG L} UBLLSSISAN
Afuosinin 1suiepn

S2|BUOLICWA A B1ONPUOD ap SCUIMISBIL

souiN esed [emonpud)
BISIT Bj 0ISPIU0D SBIPBLW
'6-Q101 |9p_SouaiD

sou®
LL-9

06

(766 1} uoyBuney
A S||OYDIN SIUBISOA

BIONPUOD BP SBUWI|GOL

{lI-NSQ 1P Ud eseq
es anb sojuadssjopy
A soulyy esed eonspubelg

Bls8iAgdlug Bj UCJIBIS8IU0D '

ouiu A sJpely

soye 9-Z

¥al

(G661 '8 18 ofinie)

Ql28(e ep selanpuod
souew ‘ofiy-aipewl UgIdoBBIU| B
Bp peplied efeq ‘upDEzIGEID0S JOUBN

cpesmlonise ofen|
ep sauoises lJaausq
ap ojjoresag ap eeosy

sasall
6l

86

(LBBL) 'le 18 uBlg

{soyu) oonsgubeig

soansoubelp soL81ID

Suju
isp pep3

soipms3

{enunuod) Z vlgvL

157



SOUIOISBI] S0QUWE ‘ugIoeiedss 8p pepaisue

JoABW
ugisaidap + pepaiSuUE ap SOUI0ISE |
pEpPsisUe Bp SOUI0ISE))

‘PEPAISURRIGOS DEPBISUE 8D SOUIDISE | saupelp| (£86L) ‘e 1@ ‘ise
$3|BUI0ID0WIS A Sajemonpuoy Sews|gol B[10J81Q
rQfjy-2JpEW UQIDDRIB1Ul Bp pepleD Bleg seIpep {9661} 'IE 18 ‘Bue

(D66 L) Uoiod|peBolp ‘upideiedes

ap pepaisur ‘pepe|sue ap opezleisush
SOUOISRIL "RIWISIP ‘JoAetl ugisaldeq
{486 1) oDiwppbede OJuBlWIpUS)

Jouaus ‘ugioeiedas ap pepesue ((easeibe
ou A eajsalfie) ejonpuod ap sewsiqold

sejodig ugissidap
Herodiun yoisaadsQ

{0BB L} uelpY
A Aauwing ‘ebBing ‘uswiweH

{£86L)

‘10UBW A JOABW oAjSaldap oulolsel) saipein ‘B 18 ‘UopIOD ‘usuiLIeH
eleq 2ul}Sa0ing 'peEpaIsue soAlIsoidoap soul0lIsSel ] +661) 8109 A
‘RIURISIP “J0ABLL OAIS8AdED OUIOISE [ SAIPEIA | INUIY ‘UOSWERY ‘UBWINOOD)

pepianaesadiy Uoo
uglouaie efeq ‘seiped sns A SOWU S0.110 LOD

SOAISaIdap SRWOIUIS

(£L86 1) SilA

UQIDE|) B UD 'UQIDBIUSUIIE B| 8P SOUWIOISE] | saipew | A punogd ‘Buuadong xo)
wnijedsod uoisaidsq {0661} supidoH

$0JpPRLL $B| 9P SRISUISEQ saJpeN | A sepepy ‘ieqdwe’ ‘udod

eAsesdap wIbo|cIBuoINS] (P66 L) UpdseY A Olole)|IA

eonbisd g)SojolewWOIUIS SCUNPY ZIOIA-BUIPSIAN 08ARIRD

$9|EMIONPUGD A SB{EUOIOOUIS SOULOISEI]

sGye 03eno 9p sgndsap ugisasdep
frerewisod upisvadeq
SBIPRIN

(686 l) 1@ 18 ‘ueide]

{Soleuedwod

UoD ugooeIaiul @ euldiosip ‘o2lwapear
OJUBILIPUBS) BIONPUOS ap sews|qold
‘SQOI8Y SOUI0ISRIL ‘pepaisUe A udisaidag

Jejodiun ugisasdeq
salped A saipe

(986L) s00N A sBuyg

SOAIIBIDOSIP SoUlOlSel |
s2ipeIA

(966 1)
pury A ulwelusg ‘uiueluag

BILIISIP A JOABW
ugisaidap (2100} 'PERDISUEDIQOS) pepaISUY

pepaisue A ugisaudap
‘upiseadep pepalsuy
S8IPBW A salped

{£B6L) Jauiny A |epiag

{soulu} oalsqubielq

[seuped) ooispubeig

5GIpNIS]

solly 9 seJped ap s02)1soubBeIg '£ v19VL

158



ugoeledas
ap pepaisue ‘SoAsaIdap SOUIDISRIY

L0ABW uglsasdsg
Lejediq ugisaudag
S2IpEd

Jejodig ug|seidag
floAeus ugiseadeg

(Z66L)

‘SOARANISID $2ENIONPUQD SBUWIAIGQ4Y salpep e 12 ‘modie A -a3pey
wintiedisod ugisasdeg
$8|BN1ONPUOY A $2|BUOIOOWS SELUR|QO.4 saipein (1661) BieH,0 A sdiliyd

{omnsiNduwioo

-DAISS8]O 0UL0lSEI] 'SBIGO) ‘UQDEeIRdeS
op pep8IsSUR) pepaisue ap SouJolsel|
{eunsip

A JoABW UQISDIGED) SOANIDDIE SOUJOISEI|

{selped g A seipew gz} ugiseidag

(8961)
8A A SHIY-YSIeMm 1840SEAIQ

Biouapuadsp

BAIS8OX ‘$8UalLI8q ‘0YaNs |8 ue
‘UPIDBILUBLIIE B) B SOUL0ISRN 'S8[BNIONPUOD
sewagoid ‘ofiade |8 us pepunbesy;

wnyiedsod ugisesdap

A ugisardap op SaUBPLDJUE UOD
rugisaadap op $81uUspPaIalUR UOD
‘wnyedsod ugissidep

saIpen

{z66 L} Arlniy

uoisaadag

apaopebolp fowsijoyooe

‘ugisaldep + ooiued eiqoesobe {{ooupd
‘eigojeloBe) pepaisue ap SOUIOISEIL
JoAew ugisaidag

seupen

{686 L)
IpaJo|yssg A uglaped
‘aying ‘Asineso ‘l1eyouinl

{Lg@ L} sodnzwos

SOUJOISRIY'OWIUR 8P OpelSe |Bp SBWONIS
‘(6861L)

SQOUIBWIOS SOUI0ISEN) ‘OuUNUR Bp Opelse [ep
SOUIOISEIL ‘(Sopaiw) $3|BUO0I00WA SQUI0ISeS ]

soajsasdep soulIoIsEL Y
saipepl

(1661 6861) QuI0D A 88

{SoUIU] 0o1IsouBeIQ

{soiped) conspubeiQ

s0IpNIsy

{(eDURUO]) 'E VIBY.L

159



[BAISINdUI00-0AIS3SG0 BIONPUGH
A DlUBIWE|SIE) $8|ELOIDOWS SCUI0ISE]

{{pepianoeiadly @ pepiaisaibe) saiped| (ggs1) wodusaed A UAND
21onpuos ap souwsolsesn ‘ugiorledes Jejodig upisaidag |  ‘meuyay ‘Mmoep-adpey
peps|sue ‘pepelsueslqos ‘ugisaidag SaIpRAl 'DieHABIN "I9IXEAN-LEZ

Jejodig uglisaldep

{oojued 8p ouiolsed} ‘uploeiedas
ap pepsaiSug) pepaISUR Bp oulolses]
‘BILUISIP JIOABLL oAlS2IdBp OuJOlSed |

ugisaidap + odued ap souwIOlsel |
ooupd ap souloisel)

JoAew ugiseldaq

sauped A saipey

(G66 |} uewssIapy
A'Uosin|p ‘Jaurepn

S8[EUOIOOWS A RIONPUOD 3P SOLI0ISE. |

{01084k 'UpID0830.daIqos
‘go11)40) $8UCIo0WS P uQISHIdXT]
SaJpe|A

{#66 L) uoibuiiey
A SlOYOIN ‘SIUBISOA

210NPpUOD ap Seus|qold

Jejodiq ugiseidag
:iejadiun ugisasdaq
saIpeip|

(Ge6L) ‘B 39 ‘Olnue]

01088
2p $BIINPUOD SOUBW ‘olIy-2JpeUW UQIDSBIEIUL
gl ep pepies eleq 'UoIoeZHIGRIONS JOUS|N

ugisaldap WS j0JIL0D
[elewrsod ugissidag
saIpen

{L661L) ‘le 18 ‘uielg

210NpUOD
8D SOUJOISRA A pEpPIISUB 9P SOWICISEI |

seiq04 ‘ooupd

!pepaisue sp opezi|esauab ousoisen
elqojeloby

sasped A saipen

(886 1) 83ing
A S3|aN 'ALIBD ‘UBLLIBAJIS

[§oUju) 0dnspubelq

{saiped] 0d]ispubei

S0IpMISY

(equiuc)d) £ viavl

160



PRUEBAS PSICOLOGICAS UTILIZADAS EN LAS INVESTIGACIONES

Cuestionario de Trastornos Conductuales {CTC). Es una entrevista estructurada
que sirve para identificar problemas emocionales y de conducta y se puede emplear
en nifios de dos afos. Cubre las siguientes &reas: problemas de alimentacion,
problemas en el suefo, berrinches, dependencia excesiva (poca habilidad para
jugar independientemente, dificultad en ia separacién), tristeza, relaciones con
otros nifnos.

Escala de Adaptacién en la Pareja (EAP). Es un instrumento de auto-reporte con 32
reactivos, disefiado para evaluar la relacidn con la pareja.

Escala de Adaptacion Social {EAS). Es un instrumento de auto-reporte con 58
reactivos disefiado para evaluar el rol de servicio y de expresion de sentimientos de
la madre en seis dreas: empleo, quehaceres domésticos,rol marital y parental.

Escala Hamilton para la Depresion (EHD). Es una entrevista estructurada, aplicada
por un especialista, consta de 17 reactivos que miden la presencia y severidad de
la depresién.

Inventario de Evaluacién Infantil {IEl}. Es una entrevista psiquidtrica estandarizada,
que puede aplicarse a nifios de siete afios en adelante. La entrevista consta de
preguntas que se relacionan con problemas en las siguiente areas: escuela, amigos,
preocupaciones, actividades, miedos, depresién y trastornos fisicos.

Inventaric de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (ITAE). Entrevista
semiestructurada en la que se obtiene informacién acerca del funcionamiento
psiquidtrico actual y pasado.

inventaric de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia para Nifios de Edad Escolar

{ITAEN}. Es una entrevista psiquiatrica semiestructurada que establece un
diagndstico de acuerdo al DSM-III-R. La entrevista se aplica a la madre y al nifio.
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Inventario para la Depresién de Beck (IDB). Consta de 21 reactivos, auto-
administrables, que sirven para medir la severidad de la depresién en lo aduitos.
Cada reactivo representa un sintoma o actitud, el cual se califica en una escala de
0 a 3. El sujeto describe como se sintié durante la semana pasada. Las
puntuaciones mas altas indican mayor severidad del trastorno.

Lista Conductual para Nifios (LCN}. Contiene 118 reactivos que describen la
conducta del nifio durante los seis meses anteriores. Diagnostica problemas de
conducta (hiperactividad, agresividad y tendencias delictivasl; emocionales
{depresi6n, aislamiento, trastornos fisicos, conductas esquizoide y obsesive
computsiva) y habilidades sociales. Esta prueba es contestada por {a madre.

Perfii de Autopercepciéon para Nifos {PAN). Es una prueba de 36 reactivos que
incluyen 5 4reas: Escuela, aceptacién social, habilidades deportivas, apariencia
fisica y conducta.

'Seguridad en el apego a la madre. La evaluacién consiste en ocho episodios de tres
minutos de duracién en los cuales de separa y se reune el nifio con su madre
dentro de un salén que no le es familiar al pequefio. La seguridad en el apego se
caracteriza por protestas del nifio al separarse de la madre y su blsqueda hasta el
regreso. La inseguridad en el apego se clasifica de la siguiente forma: el nifioc no
muestra tristeza al separarse de la madre y evita su contacto en el momento de la
reunién: mucha angustia en el momento de la separacién y resistencia en
momento de la reunién y por dltimo el nifio presenta patrones de conducta
contradictorios movimientos incomplstos y confusion.
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