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INTRODUCCION

La diagnosis y el manejo del cancer en nifios poseen muchos retos
que hacen necesario un enfoque interdisciplinario. La atencion de los
ninos pequenos con cancer es particularmente dificil porque los infantes
son excepcionalmente vulnerables a las complicaciones agudas asociadas
con la produccién de la terapia multimodal agresiva y la potencial secuela
a largo plazo de una terapia antineoplasica.

Los efectos del tratamiento y el prondstico, en los nifios muy

pequenos, dependen del diagnéstico especifico (Kenney y col., 1997).

Kenney (1997}, afirma que la etiologia de los canceres es variada, en
los infantes los procesos de Oncogénesis ocurren en estrecha relacion con
la embriogénesis y con factores de riesgo tales como susceptibilidad
genetica, adquisicién constitucional parental (predisposicién genética),
intrauterina y exposicion inmediata postnatal, ademas de metastasis
transplacental. Las evidencias, sin embargo, apoyan la adquisicién por

susceptibilidad genética.

Asi pues, la Leucemia en nifios es una enfermedad maligna y
progresiva que en la actualidad representa el 75% de los canceres en nifos
{Kenney, 1997). A través de una serie de investigaciones se ha descubierto
que el dafio que produce el tratamiento con Quimioterapia es altamente
considerable, las mas recientes afirman que sus efectos son
principalmente en el sistema nervioso central, dejando importantes
secuelas en éste, afectando directamente la Capacidad Intelectual (Bakke,
y col. 1993), también se afirma que el Coeficiente Intelectual del nifio con
leucemia comparado con el de un nifio sano, se ve decrementado,

basicamente por el uso de la Quimioterapia. (Qin-H, y col. 1993). De tal




forma que podria suponerse que al verse afectadas las Capacidades
Intelectuales, las Funciones Intelectuales de éste mismo podrian también
danarse, siendo ésta misma suposicion, lo que da origen a la pregunta de
la presente investigacion: ¢Qué funciones intelectuales se afectan por el
tiempo de exposicion a la Quimioterapia en los nifios con leucemia?.
Responer a esta pregunta constituye el objetivo de esta Tesis.

En el Capitulo I, titulado “Aspectos Médicos y psicoldgicos de la
leucemia” se exponen los antecedentes tanto médicos como psicologicos
que implica la enfermedad de los nifios por si misma, asi también se
describen las investigaciones realizadas previamente mismas que dan
sustento y ofrecen el punto de partida para la realizacién de este estudio.

En el Capitulo II “Marco Teérico”, se ofrece una revision teérica desde
el punto de vista de J. Piaget y Wechsler , que brindan apoyo para el
conocimiento de nuestro objeto de estudio: “Las funciones Intelectuales®, y
su relacién con el tratamiento quimipoterapéutico.

En el Capitulo Ill “Método” nos referimos a la metodologia empleada
en la realizacion de esta investigacion, asi pues, se describen el
planteamiento del problema, objetivo, hipétesis, variables, instrumentos y
andlisis estadistico empleado.

El Capitulo IV, presenta los resultados obtenidos, describiéndolos
mediante tablas y graficas.

La discusion y las conclusiones son abordadas en el Capitulo V, que
retoman la hipotesis planteada en un inicio. La ultima parte hace

referencia a las limitaciones y sugerencias.




CAPITULO I
ASPECTOS MEDICOS Y PSICOLOGICOS DE LA LEUCEMIA.

a) Médicos.

La Leucemia es un cancer de la Médula Osea, se caracteriza por la
produccion desordenada y descontrolada de globulos blancos.

Los globulos blancos o llamados leucocitos, constituyen una defensa
del organismo frente a las infecciones, su funcién es destruir a los
gérmenes que producen las enfermedades. En la leucemia, al estar
enferma la Médula Osea, produce demasiados Leucocitos pero defectuosos
y/o inmaduros, entonces, aunque existen muchos no pueden proteger de
las infecciones y el problema es que estos Leucocitos como "Yerba Mala”
crecen tanto que desplazan a los globulos blancos normales.

La Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) constituye aproximadamente
un tercio de todas las neoplasias durante la infancia y de este grupo de
padecimientos, a diferencia de lo que ocurre en los adultos, la leucemia
linfoblastica aguda se presenta 3 a 5 veces mas que la forma mieloblastica.
En gencral, los varones se ven mas afectados que las mujeres en una
proporcion 2:1, La distribucién por edades en menores de 15 afos
muestra un pico entre los 2 y 5 aios, el cual es mas pronunciado en la
“poblacion sajona. Aunque la mortalidad ha disminuido substancialmente
en los ultimos 30 afos y actualmente se alcanza una sobrevida a largo
plazo en mas de 70% de niflos con leucemia de riesgo habitual, la
incidencia se ha incrementado probablemente en relacién con factores
ambientales.(Pizzo, 1993},

A diferencia de otros canceres donde debe eliminarse ¢l tejide malo
mediante cirugia, la leucemia se trata con quimioterapia misma que se
administra a intervalos que el médico hematélogo establece de acuerdo a
las caracteristicas de cada enfermo y su duracién depende de varios
factores. Se puede administrar por via endovenosa, intramuscular,

subcutanea y oral. Como la quimioterapia ataca y mata las células
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leucémicas que se producen con mayor rapidez, se puede lograr una
remision de la enfermedad

A pesar de que las personas se encuentren en remision, los
tratamientos deben continuar en orden para destruir y atacar a las células
leucémicas que aun estan en la médula ésea (Public Health service,
National Institutes of Health, 1987).

La Quimioterapia es un tratamiento agresivo por el tipo de
medicamento que se emplea, suele tener efectos colaterales, mismos que
se manifiestan tanto fisica como psicolégicamente. -

Los efectos fisicos son mas evidentes, por lo tanto se hacen notar
mas rapidamente entre otros: pérdida del cabello, cansancio, nausea,
vomito, debilitamiento fisico, palidez, etc. Algunos son inmediatos a la
administracion de Quimioterapia, algunos otros se mani.ﬁestan mas

tardiamente como la pérdida del cabello.

b) Psicolégicos.

Los efectos en el plano psicolégico han sido ampliamente
investigados, tanto en nifios como adelescentes con diferentes patologias y
ya mas especificamente en la poblacién pediitrica con cancer.

Steinhauer, (1988) afirma que "toda enfermedad en el niho
representa una crisis para la familia”. Al aparecer una enfermedad crénica
o terminal en uno de los miembros de la familia favorece la ocurrencia de
un cambio radical en el interior de ésta asi como cambios en su entorno,
dados fundamentalmente por ¢l sufrimiento y las posibles limitaciones en
las capacidades del enfermo, que requiere ser atendide, cuidado y
medicado; estas interacciones pueden “cronificarse” (repetirse rigidamente}
y muchas veces dificultan la posterior rehabilitacion del paciente, Hecho
gque se agrava ain mas cuando la enfermedad se constituye en una
necesidad para el sistema familiar. Se da también un cambio en el entorno

inmediato por la incorporacién del paciente y sus familiares al sistema




hospitalario y su interaccion con el equipo médico, que tienen un papel
preponderante.(Blum - Gordillo, 1996, Eustace, R, 1987)

Al ser los padres los primeros en sufrir el impacto del diagnéstico y
una vez que hacen frente a la noticia, comienzan a presentar una gran
variedad de reacciones; una de las primeras en aparecer €s pretender que
"por medicina o por magia" se le devuelva la salud a su hijo sin problema y
en forma completa. Por su parte, los nifios que viven la enfermedad
terminal, se sienten .morir poco a poco y de la misma forma, van perdiendo
sus fuerzas, que se refleja en una disminucion de sus actividades
cotidianas. Cada limitacion o cada pérdida representa para ecllos una
"muerte parcial'. Todas estas muertes permiten al nifio anticipar lo gque
pucde ser la muerte, su muerte.

Algunos autores coinciden en senalar que la principal
sintomatologia de los pacientes terminales es la  depresion,
independientemente del sexo o edad de los mismos, manifestandose con
una disminucién del estado animico del nifio, generando falta de interés
no sélo por si mismo sino por el exterior, expresandose en forma diversa y
no siempre verbalizada. Ellos, son "arrancados’ bruscamente de sus
actividades normales, inclusive de las propias de la nifiez y adolescencia
(como aprender, jugar y desarrollarse), notandose entonces Ccoma una
franca perturbaciéon biografica que afecta y fractura toda la vida de los
pacientes. (Steinhauer, 1988; Robles, 1987; Blum-Gordillo, 1996; Robles,
T y Blum - Gordillo, 1982 Blum - Gordillo , 1989; Korsch, B., Negrete, B.,
1984; Levy, N.B., 1981; Friedman, E. A., 1985; Peterson, R. A., y col,
1991, Levenson, J. L., y col. 1991, Human, L M., y col. 1981, Estrada,
1990, Eustace, 1987).

Las reacciones en los nifios posteriores al diagnéstico suelen ser
diversas y oscilan entre la aceptacion, el rechazo y la negacion de la

enfermedad (Steinhauer, 1988, Blum-Gordiilo, 1996). La aceptacidn,
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puede ser positiva o negativa; en el primer caso se manifiesta a través de
la cooperacidon del nino ante los procedimientos médicos y en el
tratamiento en general, la reaccion negativa, generalmente se evidencia
mediante el rechazo y la resistencia para aceptar la administracion de los
medicamentos. En algunos casos pueden presentarse intensas
manifestaciones regresivas que originan mayor demanda y dependencia
que afectan el desarrollo yoico alcanzado por el paciente; se han reportado
asi mismo reacciones psicoticas. El enfermo a su vez queda etiquetado
como dificil, lo cual suele repercutir en su rehabilitacion. Esta situacion
repercute tanto en él como en su familia, trayendo consigo cambios
internos y externos, cambia la autoimagen de! enfermo, su imagen del
cuerpo, su autoestima, sus expectativas futuras, y sus relaciones
interpersonales, entre otros aspectos.

En la mayoria de los casos la crisis impuesta por el diagndstico
genera sentimientos de malestar y culpa en los padres, propiciando
sobreproteccién, misma que puede invalidar mas al nific o adolescente
{Estrada, 1990, Anderson, 1966 y Korsch, 1971, Blum-Gordillo, 1996,
Steinhauer, 1988, Eustace, 1987).

Los nifnos que Se encuentran en esta situacion se sienten en una
encrucijada ya que quieren por lo general vivir, pero la unica forma de
hacerlo es siguiendo las indicaciones médicas por muy dolorosas y
desagradables que estas sean. {Eustace, 1987}

La enfermedad generalmente es vista por el nifio como un castigo o
venganza, aparecen en €l ideas erroneas en cuanto a la adquisicion de ella,
relacionandola con eventos cotidianos de la familia, como en el caso de la
llegada de un hermano menor, argumentando que la enfermedad es un
castigo por la hostilidad sentida hacia el hermano. (Steinhauer 1988}, o
bien como resultado de su mal comportamiento, inculpandose por cosas
que comieron, abrigos que rechazaron y muchas otras cosas mas en las

que desobedecieron (Estrada, 1990).



Recientemente se han realizado investigaciones referentes al ajuste
psicoldgico que presentan los pacientes asi como de los recursos de los que
hace uso la familia para conservar su funcionalidad, tales como la solucién
de problemas, perspectiva positiva y buena comunicacién presentando al
final del tratamiento, minima patologia en los nifios y en sus padres,
revelando entonces adecuada funcionalidad familiar y satisfacciéon marital,
mienitras que los nifios quienes son orillados a dejar de asistir a la escuela
por razones inherentes a su enfermedad, acompafiada muchas veces de
pobreza, muestran que entre mayor es ¢l nimero de ausencias a la
escuela, menor es el ajuste psicoloégico y social, reflejan un estado
funcional pobre y una mayor incapacidad para cumplir con las actividades
diarias especificas. Los nifios con cancer internalizan, a su vez, en forma
mas frecuente e intensa los problemas en comparacion con el resto de los
nifos de la comunidad; sin embargo mejoran significativamente estas
areas durante los anos posteriores al diagnéstico. (Brown, 1992, Stein,
1984, Sawyer, 1995)

La enfermedad crénica ocasiona en general, como vimos,
complicaciones en el desarrollo fisico, intelectual, social y emocional del
nifto y la alteraciéon puede tener efectos perdurables en su evolucion, La
finalidad del tratamiento psicolégico es conservar un equilibrio entre el
favorecer la dependencia durante la fase aguda y una estimulacién gradual
hacia la independencia siempre que sea posible (Steinhauer, 1988).

Una de las manifestaciones mas importantes de los pacientes con
cancer son las alteraciones en el rendimiento escolar y en la memoria
(Bernaldez y col., 1998). El hecho de dejar de asistir a la escuela
representa problemas en su educacion formal y en la estimulacion de las
funciones intelectuales (Villegas, 1996).

Para los nifios dejar de asistir a la escuela implica también un gran
desequilibrio vital, una pérdida de estructuras adquiridas y por lo tanto

pueden manifestar este cambio a través de problemas de conducta




centradas en la agresiéon hacia sus hermanos o demas familiares.

Una scrie de investigaciones recientes demuestran que Ia
radioterapia y la quimioterapia afecta significativamente el Coeficiente
Intelectual (C.1), las habilidades cognitivas, educativas y conductuales,
Los déficits mas pronunciados se presentan en las areas verbales y de
atencion, en comparacién con aquellos quienes no son expuestos a este
tipo de tratamiento. Se reconoce la participacion de la toxicidad
neurologica que produce la Radioterapia sobre el Sistema Nervioso Central
[S.N.C.) como factor determinante en el decremento de las capacidades.
{Bernaldez y col., 1998 Anderscn, 1994, Balsom y col. 1991)

Balsomn y col. (1991} sugieren la posibilidad de administrar
metrotexate previo a la radioterapia a los nifios, al comprobar que ésta
“técnica” reduce las posibilidades de danar significativamente el C.1.

Otras investigaciones coinciden al reportar que los ninos
pertenecientes a grupos tratados con Radioterapia obtuvieron puntajes
mas bajos que aquellos que no la recibieron con diferencias significativas
en las areas viso-motoras, motora fina, memoria espacial, logro y
resoluciones aritméticas, déficits de atencién, ademas de diferencias
importantes en los puntajes de  Coeficiente Intelectual Verbal, de
Ejecucién, y Total; sin embargo, se reporta que éstos no deben
interpretarse como causado puramente por la Radioterapia y la
Quimioterapia administrada para controlar la enfermedad, sino por déficits
en la intervencion educativa temprana por ser éste un factor importante
para favorecer o perjudicar dichas capacidades. Las pruebas de tiempo de
reaccién motora y pruebas neuropsicolgicas revelan que la ejecucién en
un grupo tratado sin Radioterapia fue normal, mientras que en el grupo
tratado con Radioterapia fue significativamente dafada. (Copeland, 1985,
Gamis y col., 1991, Bartlett, 1992, Mulhern y col.,, 1992). Esta

investigacion permitira aportar mayor informacion.




El Psicologo cumple un papel profesional muy importante para
disminuir algunos de los efectos mas destructivos del padecimiento asi
como ayudar a los familiares a enfrentarse a las limitaciones, ansiedad y
desaliento, resentimiento y desesperacion, que si no son tratados podrian
abatirlos y reducir los posibles alcances de la recuperacion del enfermo.
Considerando ademas que hoy en dia el prondstico del cancer ha
cambiado favorablemente, el psicélogo ayuda al paciente a tener una
mucho mayor adaptacién a ia situacion de enfermedad (Garrard, 1963,
Natterson, 1960, Steinhauer, 1988, Koocher, 1980).
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CAPITULO 11

LA INTELIGENCIA Y SUS FUNCIONES

a) Teorias de la Inteligencia

La inteligencia, asi como sus funciones y su estudic ha representado
durante los iltimos afos motivo de muchas investigaciones al respecto,
pruebas para determinar coeficientes intelectuales, y también para medir
funciones especificas de la inteligencia, han podido aportar grandes datos
a la historia de la ciencia; sin embargo, la inteligencia ha despertado
inquietud desde hace ya algan tiempo, muchos investigadores han
postulado teorias interesantes y algunas de ecllas muy validas en la
actualidad. A continuacién se presentan algunas de aquellas que han
brindado una gran contribucién a la Psicologia.

En primer orden presentaremos a Carl Spearman(1904,1927),
(citado por Wechsler, 1958 y por Anastasi, Urbina, 1998}, ya que su Teoria
Bifactorial {también llamada del Factor Unicol da sustento a la Escala de
Inteligencia de David Wechsler (para el caso especifico de esta
investigacion el WISC-RM), en ella pone de manifiesto que la inteligencia
puede expresarse a través de las habilidades, mismas que son
consideradas como la funcién unica de dos factores, un factor general “g”,
comun, a cada habilidad y el otro un factor especifico “s”, especifico a cada
habilidad particular y en cada caso diferente a todos los otros; aseguraba
que entre estos factores existia mayor correlacion en la medida en que
estuvieran mas saturadas de factor “g’, mientras que por otro lado la
presencia de factores especificos tenderia a diminuirla. En su teoria él
postula que ademads det factor “g” y del “s”, existe uno intermedio, ni tan
universal ni tan especifico (como “g” y como “s”, respectivamentej, a los
que llamé factores de grupo, en cilos incluyd factores amplios que
abarcaban habilidades como la aritmética, mecanica y lingiistica.

{Anastasi, Urbina, 1998)}.
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La evaluacion de estas habilidades, determina qué tanta cantidad
de “g” posee cada individuo, ya que al encontrarse en la mayor parte de las
habilidades podra predecirse la ejecucién del individuo en situaciones
distintas. Asi pues Spearman propuso climinar reactivos de las escalas
que no cumplieran con el objetivo de medir factor “g”, de tal forma que se
empleara una que tuviera una elevada saturacion de “g”, lo cual afirmaba
que seria a través de aquellas que evaluaran relaciones abstractas.

En lo que concierne a medir la inteligencia, estas tarcas especificas
resultan solamente un medio para llegar a un fin, Su objeto es medir algo
quec se espera emergera de la suma total de la ¢jecucion del sujeto, la
inteligencia general.

Independientemente de la prueba que se utilice, la clasificacidon que
un individuo alcanza en un examen de inteligencia depende hasta un
grado considerable del tipo de test que se use, sin embargo todas ellas
poseen un factor en comin, mismo que resulta ser una cantidad
matematica recurrente que puede inferirse de los test por métodos
correlacionales especiales que dardan como resultado una cantidad final
llamada “"g" (Wechsler, 1958).

De esta forma Wechsler retoma los elementos esenciales propuestos
por Spearman para poder elaborar la escala que le permitiera medir los
factores que este mismo autor propone creandose asi sus escalas de
inteligencia en las distintas versiones que hoy conocemos.

A pesar de esta teoria tan clara y definida de la inteligencia y de su
medicion, surgen posteriormente otras tantas por intelectuales dedicados
al estudio amplio de! conocimiento psicologico del individuo, asi pues
surge:

Piaget (citado por Flavell, 1989), quien reconoce el papel biolégico de
la inteligencia afirmando que debe considerarse como una extension de
ciertas caracteristicas inherentes a la naturaleza humana y explica este

caracter bioldgico de la inteligencia a partir de dos elementos esenciales:




1} Herencia Especifica. Estructura neurologica sensorial, propia,
individual, fundamental y heredada del ser humano, que condiciona lo que
puede percibir directamente y facilita el funcionamiento intelectual,
aunque no lo explica y asegura que la inteligencia puede trascender los
limites que le impone esta propiedad estructural.

2) Herencia General. Caracteristica que hace posible el progreso
intelectual y que resulta ser un modo de operar (modus operandi], una
manera especifica de efectuar nuestros intercambios con el ambiente lo
gque llamara también “invariantes funcionales”.

Son estas caracteristicas las que definen el funcionamiento
intelectual y la inteligencia y tienen validez para el funcionamiento
biolégico en general.

El desarrolio cognoscitivo, esta compuesto de asociaciones impresas
sobre un organismo pasivo pero receptivo, a través de las interacciones
que mantiene con la realidad externa. Explica que desde el primer dia de
vida (posiblemente también in utero), el desarrollo resulta una funcion de
los elementos externos con los que ¢l nifio entra en contacto. Por lo tanto
es necesaria para el desarrollo de la inteligencia (Flavell, 1989).

Piaget {1972}, define a la inteligencia también como un caso especial
del proceso general de adaptacion humana y cuyas operaciones logicas
constituyen un mévil y equilibric permanente entre el universo y el
pensamiento, como una extension y perfeccién de todos los procesos
adaptativos.

Para poder explicar ampliamente la inteligencia y sus mecanismos,
Piaget considera dentro del proceso adaptativo dos conceptos que aplica al
campo cognoscitivo: la asimilacién y la acomodacion.

Explica la asimilacién como un proceso de actuacion sobre el medio,
con el fin de construir internamente un modelo del mismo, aunqgue
modificandolo e imponiéndole cierta estructura propia. Esta accion

depende de conductas previas referidas a los mismos objetos o analogos.
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Las modificaciones hechas sobre esos objetos, estan determinadas por la
motricidad, percepciéon y juego de acciones reales o virtuales (posibles); lo
que se entiende como funciones psicolégicas; es decir, las experiencias
tenidas en el curso del desarrollo son incorporadas y obligadas a acoplarse
a los esquemas de conducta (previamente existentes), produciendo
esquemas de acciones susceptibles de repetirse activamente, aunque cada
nueva experiencia debe modificarse lo suficiente para adaptarse a los
anteriores; por lo cual "la inteligencia es asimilacion, en la medida en que
incorpora todos los datos de la experiencia dentro de su marco’, (Piaget,
1969, Nunez, 1973, p.p.: 1).

Ahora bien, Piaget define una accién reciproca explicando que el
medio obra sobre el organismo y éste reacciona a su vez, modificando y
ajustando sus marcos de referencia de acuerdo a la accién del medio y
denomina a este proceso “acomodacion”.

El sujeto sufre la accién del mundo que le rodea y cada nueva
experiencia no sélo la va transformar para adaptarla a los patrones
internos existentes; sino que estas estructuras ya constituidas necesitan
modificarse (acomodarse), para aceptar la nueva experiencia. Asi pues, la
acomodacion es el proceso por el cual la inteligencia ajusta y organiza
continuamente el modelo del mundo que tiene construida para acoplar
cada nueva experiencia; a las caracteristicas del objeto externo, en
consecuencia, la asimilaciéon nunca puede ser pura, {Piaget, 1969, Nuiez,
1973).

Al hablar de asimilacién y acomodacién no se puede ignorar el
concepto que media y es resultante de ambos: la adaptacion, que mantiene
y permite el equilibrio permanente entre ¢l sujeto — objeto integrandose en
un sistema articulado de transformacion: la de la realidad en funcién del
sujeto y la del sujeto en funcién de la realidad prolongando y concluyendo
el conjunto de los procesos adaptativos en donde “la inteligencia constituye

el estado de equilibric hacia el cual tienden todos las adaptaciones
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sucesivas de orden sensorio-motor y cognoscitivo” (Piaget, 1972).
Piaget divide la secuencia del desarrollo de la inteligencia desde e!

punto de vista genético, en cuatro estadios:

1} Periodo de la Inteligencia Sensorio - Motriz. (Desde el
nacimiento hasta la aparicion de! lenguaje, abarcando

aproximadamente los dos primeros afos de vida).

Piaget explica que el desarrollo de la inteligencia se inicia desde la
embriogénesis gracias al desarrollo del Sistema Nervioso Central que
regula a los estimulos internos y externos relacionandolo desde entonces
con el medio.

El desarrollo estructural parte de las estructuras reflejas que a
través del tiempo, van progresando y permiten la evolucion. Esta a su vez
se da a través de los mecanismos de la Acomodacion y Asimilacion que en
primera instancia son indiferenciados, ¢s decir, podrian considerarse como
iguales 0 uno mismo, y se presentan como estructuras reflejas hasta los
dos aiios.

La inteligencia del nifio se inicia, entonces, a través de la
combinacién entre la experiencia y la conciencia de si mismo lo cual
representa la presencia de asimilacion y acomodacién mismos que
mantienen una relacion reciproca entre si, pues mientras la primera es
conservadora, la acomodacién estd generando cambios, la combinacion
entre estos dos procesos permite solidificar y objetivar el universo personal
situandolo en el universo que le rodea, dejando el nifio su caracteristica
egocéntrica.

La construccion de esquemas de accién se encuentra en el origen de
los esquemas operatorios y nocionales posteriores, por lo tanto, la
inteligencia es “la adaptacién practica orientada al éxito o utilizacion de las

cosas ¢ del cuerpo del otro”. (Nufez, 1973; p.p.7).
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Se distinguen en éste periodo seis estadios:

a} Primer Estadio: De los Mecanismos Reflejos (0 — 1 mes).

Junto con la organizacién interna y fisiolégica de los mecanismos
reflejos se inicia una auténtica actividad y establecimiento de las primeras
distancias en el espacio y el tiempo.

b) Segundo estadio: De las Reacciones Circulares primarias y los
primeros habitos {1 a 4 meses).

La aparicion de las primeras formas elementales del habito
constituyen un ejemplo tipico de asimilacion reproductora. Piaget retoma
el término de “reaccién circular® de J.M.Balwin, quien considera los
primeros habitos como “la reproducciéon activa de un resultado obtenido
por azar la primera vez” y que luego Piaget les llamaria “reaccién circular
primaria” porque las reproducciones activas recaen sobre el propio cuerpo
(Nuiiez, 1973).

¢} Tercer Estadio. De las Reacciones Circulares Secundarias (4 a 8-9
meses).

Al desarrollarse la coordinacion de la vision y la prehension, surgen
conductas nuevas de transicién progresiva entre los habitos simples y las
acciones inteligentes realizadas intencionalmente (Nufiez, 1973}.

d} Cuarto Estadio: De Coordinacién de Esquemas Secundarios (8-9 a
11-12 meses).

El objeto no esta individualizado totalmente y es mas practico que
substancial (“reaccién tipica®}; al no poder disociarlo de la posicion inicial
no permite tomar en cuenta sus desplazamientos. Al finalizar el estadio
ocurre un “proceso residual”. El objeto depende del contexto y no es
percibido como mévil dotade de permanencia, continna ligado a la
prolongacion del esfuerzo y eficacia de la accién por la cual el sujeto lo
vuelve a encontrar (Nunez, 1973),

e} Quinto Estadio: de las Reacciones Circulares terciarias y
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Experimentacion Activa {11-12 a 18 meses).
El aspecto intelectual se refiere y dirige hacia la diferenciacién de los
esquemas de accion por medio de la reaccién circular terciaria y el
descubrimiento de nuevos medios por experimentacidn activa. El nifio
reproduce un hecho con variaciones ¥ experimentacién activa , que llevan
& extraer de la accién nuevas posibilidades y descubrir nuevos medios
{Nufiez, 1973).

f] Sexto Estadio: De Transicion del Acto Intelectual Sensomotor a la
Representacion (18 a 24 meses),

La inteligencia llega a su maximo desarrollo al finalizar los dos
primeros afios de vida culminando las etapas precedentes siendo entonces
ya capaz de interiorizar esas conductas de donde surge la invencién de
procedimientos no conocidos por el sujeto, es en este estadio en donde en
el nifio comienza la aparicién del lenguaje mediante la utilizacion de
significados y significantes que definen las cosas y que le permiten

introyectarlas y clasificarlas (Nunez, 1973).

2) Periodo de la Inteligencia Representativa y Preoperatoria. Se
extiende de los 2 a los 7 u 8 afios. Puede seguir dos estadios de

desarrollo.

a) Primer estadio de Pensamiento Preconceptual (2 a 4-5 anos).
La adaptacion representativa prolonga el proceso de construccion del
universo sensorio-motriz, transladandolo a distancias espacio-temporales
mayaores, por medio de la evocacion de los objetos y de los acontecimientos
fuera del campo perceptivo inmediato, a través de imagenes simbélicas, del
sistema de signos y del pensamiento, adaptandolos progresivamente a un
universo mas lejano en el espacio ¥ el tiempo.

b} Segundo estadio: del Pensamiento Intuitivo {5 a 7-8 anos).

De los 4 a los 7 anos se observa una coordinacion progresiva de las
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representaciones, asi como un mayor grado de conceptualizacion que lleva
al nifio al umbral de las operaciones, ya que "los diversos caracteres del
preconcepto se flexionan en la direccién del concepto operatorio, por la
construccion de encajes jerarquicos que vuclven mediata la asimilacién y

llegan asi a una generalizacién progresiva". (Nufez, 1973; p.p. 23).

3) Periodo de Inteligencia Operatorio-Concreta (7-8 a 11-12

ailos).

Las operaciones concretas consisten en una estructuracion directa
de los estados actuales: clasificar, seriar, igualar, establecer
correspondencias, etc, lo que equivale a introducir, en cada contenido
particular, un conjunto de encajes o relaciones que se limitan a organizar
este contenido en su forma actual y real. . Este periodo presenta al
pensamiento concreto con un limitacién muy particular que se refiere al no
poder ser generalizable de inmediato a todos los contenidos. Se distinguen

los siguientes periodos.

a) Primer estadio de las operaciones simples {7-8 a 9-10 anos}.

Las operaciones que entran en juego en la composicién de sistemas
de clases, de relaciones, de nameros, geométricas, temporales, mecanicas,
fisicas, etc; constituyen el mismo tipo de operaciones que deben ser
utilizadas para otros contenidos tales como €l peso, y el volumen,
presentandose sélo en ¢l segundo estadio.

b) Segundo estaclio. De completamiento de sistemas y relaciones (de
9-10 a 11-12 afios).

Al final de este estadio y a principios del siguiente (operatorio formal)
se registra la adquisicidbn de la nocion de conservacién aplicada al

volumen.
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4) Periodo de la Inteligencia Operatorio Formal (11-12 hasta la
adolescencia).

Caracteristicas del periodo.

a)lnversiéon de sentido de lo real y lo posible, este pensamiento
trabaja primero sobre lo posible.

bjEstablecimiento de una disociacién de la forma y de los contenidos
que permite que el pensamiento sea hipotético deductivo porque
establece enunciados o proposiciones que considera posibles a titulo
de hipétesis puras y deductivo porque vincula entre si los
enunciados extrayendo sus consecuencias necesarias.

c)Las operaciones que maneja son de segundo grado ya que su
contenido son sobre las cuales se¢ efectian operaciones de
clasificacion, seriacion, etc. Se efectia sobre operaciones y no sobre

objetos.

El sujeto se ve obligado a emplear dos métodos que lo conduciran a
la proposiciéon y combinacion de operaciones formales. Con este pericdo
finaliza la conceptualizacion de la evolucién de la inteligencia de Piaget,
pero no con esto las teorias de ella ni la posibilidad de evaluarla. Este es el
caso de:

Wechsler (1958), quien define a la inteligencia como "la capacidad
agregada o global del individuo para actuar con proposito, para pensar
racionalmente y habérselas de manera efectiva con su medio ambiente”;
asegurando su caréacter global por considerar la conducta individual como
un "todo” mismo que esti compuesto por una serie de elementos o
habilidades que ne son completamente independientes  pero
cualitativamente diferenciables. Reconocié que la inteligencia no es la
mera suma de habilidades sino la manera en la que éstas se combinan y el

impulso e iniciativa individuales. Asumié un punto de vista practico de la
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inteligencia al afirmar que ésta se conoce por aquello que nas permite
hacer y que la unica manera en que podemos evaluarla cuantitativamente
es a través de la medicion de varios aspectos de estas habilidades.

Asi pues muchos otros tedricos han aportado propuestas
interesantes tanto para conceptualizar a la inteligencia como para
evaluarla.

Thorndike, por ejemplo, fue el primero en afirmar que la inteligencia
puede ser evaluada por la medicion cualitativa y cuantitativa de las
Producciones Mentales en términos de su nimero y excelencia o velocidad
con la cual se efectia. Divide la inteligencia en tres tipos

principales, tales son:

1) Inteligencia abstracta, la cual se refiere a la capacidad para utilizar
simbolos, 2) Inteligencia prdctica que tiene que ver con la capacidad para la
marnipulacion de objetos, 3) Inteligencia social, siendo aquella facilidad para
las relaciones humanas (Wechsler, 1958).

Thurstone {citado por Anastasi, Urbina, 1998), también contribuyo
de manera importante en la explicaciéon de los factores de la inteligencia
con su Teoria de Factores Mualtiples, postulé una docena de factores de
grupo a los que llamé “habilidades mentales primarias”, tales son:

V. Comprensién verbal. Factor principal en pruebas como
comprension de lectura, analogias verbales, oraciones en desorden,
razonamiernto verbal e igualacién de proverbios. Vocabulario es la prueba
que segun Thurstone lo mide mejor.

F. Fluidez verbal. Lo contienen las pruebas de anagramas, rimas o
nombrar palabras de una determinada catcgoria, ejemplo. Nombrar
palabras que comiencen con la letra T.

N. Numeros. Se refiere a la rapidez y precision de los calculos
aritméticos simples.

S. Espacio. Representa dos factores: uno cubre percepcion de
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relaciones espaciales o geométricas fijas y el otro, visualizaciones
manipulatorias de transformaciones o cambio de posiciones (McGee, 1979,
Portegal, 1982, citados por Anastasi, Urbina, 1998)

M. Memoria asociativa. Se localiza en las pruebas que exigen la
memorizacion de pares asociados. Se dice que este factor puede reflejar el
grado en que se utilizan soportes de memoria.

P. Velocidad perceptual. Captar de manera rapida y precisa las
semejanzas, diferencias y detalles visuales

1.(o R). Induccioén (o Razonamiento generai). Originalmente Thurstone
propuso un factor inductivo y otro deductivo, este altimo medido de mejor
forma con las prucbas de razonamiento silogistico y el primero con
aquellas que requerian que el examinado encontrara una “regla”, como €n
un test de completamiento de series numéricas.

Sattler, (1992). El desarrollo intelectual y de las capacidades ha sido
abordado a través de la historia desde varios puntos de vista, el modelo de
programacién genética afirma que muchas conductas reflgjan un alto
grado de preorganizacién y preparacién que la evolucién ha establecido en
la estructura cerebrat, relacionandose de alguna forma con la teoria de
Piaget. Esta perspectiva afirma la relacion entre la programacion genética y
la interacciéon ambiental representando ésta Gltima, un papel
preponderante en el fomento del entusiasmo por ¢l aprendizaje,
proporcionandole una oportunidad al nific para que se desarrolle por
completo.

La mayoria de las definiciones de inteligencia enfatizan la capacidad
para adaptarse o ajustarse al ambiente, para aprender o llevar a cabo
pensamiento abstracto (para utilizar simbolos y conceptos) (Sattler, J.,
1992).

Wilson, citado por Sattler, (1992) describe la interaccion entre la
programacion genética del nivel madurativo y del ambiente entre los 18 y

24 meses: "... las funciones cognoscitivas se vuelcan méas hacia las
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funciones de simbolizacién y sintesis que figuran de manera tan
prominente en el crecimiento de la inteligencia. La eficiencia y espectro de
estas funciones de simbolizacién se vuelve un atributo facil de predecir del
nivel menta! de cada individuo, y las variaciones en eficiencia se traducen
en una distribucién normal de la inteligencia. Estas variaciones deben
tener en esencia sus raices en los procesos epigenéticos que determinan el
poder integrador del cerebro. Dentro de la clasificacion normal de
ambientes, estos procesos se desenvuelven de acuerdo con la
programacion intrinseca del programa genético y es en este nivel que
pueden encontrarse las sincronias en el desarrollo mental...."

Bouchard y Segal (1985), citados por Sattler (1992), afirman que el
funcionamiento intelectual posee influencia ambiental, se ha demostrado
en varios estudios que algunos factores, mas de orden psicosocial, que
puramente social, tienen efectos sobre el desarrollo de la inteligencia y
capacidades de la misma.

Los factores familiares representan un papel importante en el
desarrollo de la inteligencia infantil, tales como la estimulacion y presion
para la motivacion al logro, desarrollo del lenguaje y procuracion de
aprendizaje general asi como la promociéon dentro de la familia de
programas de enriquecimiento preescolar.

Los antecedentes familiares parecen representar también un papel
significativo en el desarrollo de la inteligencia. Investigaciones al respecto
reportan que la correlacion entre el nivel socioeconémico de la familia y
las puntuaciones en pruebas de inteligencia de los nifios es
aproximadamente .33 en promedio. Las correlaciones entre cuatro
variables de nivel de la familia (educaciéon del padre y la madre,
ocupacion del padre e ingreso) y los CI infantiles encontrados en cinco
estudios a gran escala va de .22 a .31, (Bouchar y Segal, 1985), citados
por Sattler, 1992].

Anastasi y Urbina (1998), afirman que actualmente se conocen
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investigaciones en las que se enfatiza ¢l papel de los estados afectivos del
individuo, sobre el desempefio, asi como el efecto acumulado de los
rasgos de personalidad sobre la direccion y el alcance del desarrollo
intelectual.

De esta forma se reconoce, que el definir la inteligencia, y poder
evaluarla, es y seguira siendo motivo de un trabajo arduo mientras exista
el individuo, ya que como lo afirman algunas de las teorias mas

representativas, €s una capacidad inherente a €L
b} Funciones Intelectuales.

En la Escala elaborada por Wechsler para medir las funciones o

habilidades de la Inteligencia en nifios escolares (WISC) se describen las

siguientes:
Subtest Funciones Factores Influyentes
Informacién |[a) Capacidad de retencién a) Ambiente Cultural
b} ASOCl.aCI()l:I y organizacién de b) Intereses
experiencias.

¢} Memoria a largo plazo. c) Aprendizaje escolar.

d) Comprensién verbal.

Comprensién |a) Razonamiento  con abstracciones {a} Oportunidades
(analisis y sintesis).

b} Juicic social, sentido comin.

¢) Habilidad para  evaluar  las|b) Capacidad de adaptarse.
experiencias pasadas.

d) Uso del conocimiento practico,
conocimiento de normas convencio-

culturales.

nales..
Aritmética a) Razonamiento con abstractos a) Atencion Inmediata
b) Formacién de Conceptos Num.|b) Oportunidades para
Retencién de proc num. adquirir los  procesos
¢) Calculo mental. aritméticos
d) Atencién y concentracion. fundamentales.
e) Memoria y secuenciacién|c) Ansiedad, Distraccion.

(Bannatyne, citado por Esquivel et d) Trabajo bajo presién.
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al, 1994).

f) Cognicién (Guilford, citado por Es-
quivel et al, 1994).
Semejanzas {a) Anadlisis de relaciones. a) Minimo de
b) Formacién de conceptos verbales. .
c¢) Pensamiento asociativo, abstracto, Oportunidades
concreto y funcional. Culturales.
d) Cognicién.(Guilford, citado por Es-
quivel, et al, 1994). b) Intereses.
e) Expresién verbal.
Vocabulario |a) Desarrollo del lenguaje. a) Medio ambiente
b) Comprensién verbal, 1
c) Capacidad de aprendizaje. facilitador.
d} Consolidacién de la inteligencia. b) Deotacién natural.
e) quueza- de ideas, memoria. ¢) Nivel de educacion.
f) Formacién de conceptos,
pensamiento  abstracto, expresién|d) Sacializacién, cantidad
verbal y cognicién. de lectura y aprendizaje
escolar.
Retencién de|a) Recuerdo inmediato a) Atencién Inmediata
Digitos b) Imaginacién Auditiva .
¢} Atencion involuntaria. b) Imégenes visuales
d) Concentracion. . simultineas.
e) Secuenciacion auditiva. ¢) Ansiedad.
Figuras a) Percepcién visual andlisis,|a) Experiencia ambiental.
Incompletas. organizacién perceptual. , .
b) Capacidad de discriminar lo esencial b) Exactitud visual.
de lo accesorio {observacién).
¢) Concentraciéon en el material
percibido.
d)} Razonamiento, cierre .
e) Memoria visuales.
Disefio  con|a) Percepcién de la forma a) Nivel de  actividad
cubos b}) Anéhsls_y sm-tes:s. motora
c} Integracién visomotora
d) Capacidad de abstraccion. b) Minimo de visién del
e} Organizacién perceptual. color
f) Visualizacién espacial. )
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g) Habilidad para  conceptuacién
abstracta.
Ordenam. de |a) Percepcién visual de relaciones|a) Minimo de
. (Insight vi sual. .
Dibujos. b} Sintesis de material no verbal. oportunidades
¢) Planeaci6n y anticipacién. culturales.
d) Razonamiento no verbal. . .
e) Atencién a detalles. b) Exactitud visual
f) Sentido comiin.
g) Inteligencia aplicada a relaciones
interpersonales.
Composicién |a) Percepcién visual: sintesis a) Velocidad actividad
. b) Integracién visomotora.
de Objetos c) Anticipacién y planeacién. motora
d) Organizacién perceptual. b) Precisién de la actividad
e} Relaciones espaciales.
motora
Laberintos a) Coordinacién ojo-mano. a) Velocidad de la actividad
b) Organizacién perceptual. motora
c) Planeacién y anticipacién. '
d) Coordinacién visomotora.
e) Atencion y concentracién.
Claves f) Recuerdo inmediato. a)  Velocidad  actividad
g) Integracién visomotora
h) Imaginacién visual. motora

i) Capacidad de
imitacién.

j} Destrezas motoras.

k) Velocidad psicomotriz.

1) Memoria a corto plazo.

m) Habilidades de atencién.

n} Habilidades simbélicas asociativas.

reproduccién

e

Cuadro 1. Funciones intelectuales descrilas por Wechsler y evatuadas por el WISC-RM.

Tomando en cuenta las funciones que miden los subtest, éstas se€

han agrupado en factores.

Wechsler, (citado por Esquivel et al 1994) propone dos factores

basicos que son el Verbal y el de Ejecucién, en donde se localizan los
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subtest que corresponden a ambas escalas.

Kaufman, (citado por Esquivel et al. 1994}, encontrd 3 factores:

1} .Comprension Verbal.

Definido como el conocimiento que Sse€ adquiere mediante la
educacion formal y representa la aplicacion de las habilidades verbales a
situaciones nuevas. Conformado por los subtest de Informacion,
Semejanzas, Vocabulario y Comprension.

2) Organizacién Perceptual.

Es la capacidad para organizar € interpretar el material comprendido
visualmente en un limite de tiempo. Esta integrado por los subtest de
Figuras Incompletas, Ordenamiento de Dibujos, Disefio con Cubos,
Ensamble de objetos y Laberintos.

3) Distraccién.

Mide la capacidad de atenciéon y concentracion que pudiera ser
influida por el factor distraccion. Se consideran los subtest de Aritmética,
Retencion de Digitos y Codificacion.

Las dos primeras capacidades (de comprension verbal y
organizaciéon perceptual) estan dentro del dominio cognoscitivo, mientras
que el tercer factor (de distraccién), se ubica en el dominio afectivo o de
conducta.

El C.I. verbal y total son medidas adecuadas del factor G (factor
global de inteligencia que segun Wechsler todos los individuos lo poseen
desde el nacimientg). De los subtest que miden mejor este factor:
Vocabulario e Informacién, y las que menos lo miden son Dibujos

Incompletos, Composicién de Objetos y Laberintos (Esquivel et al, 1994).

Una tercera categorizacion surge con Bannatyne (citado por Esquivel
et al, 1994), esta clasificacion es aplicable al WISC-R, para diagnosticar a
nifios disléxices. Propone cuatro factores en el WISC:

1) Capacidad de conceptuacion verbal, constituida por los subtest
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de Semejanzas, Vocabularic y Comprensién. Esta categoria
requicre habilidades relacionadas con e! funcionamiento del
lenguaje.

2) Capacidad espacial, incluye los subtest de Figuras Incompletas,
Diseno con cubos y Ensamble de objetos. Esta funcion requicre
habilidad para manipular los objetos directa o simbélicamente, cn
un espacio multidimensional.

3) Capacidad de secuenciacién, formado por los subtest de
Aritmética, Retencién de Digitos y Claves. Requiere habilidad
para retener secuencias de estimulos visuales o auditivos, en ¢l
depdsito de la memoria a corto plazo.

Conocimiento adgquirido, comprende los subtest de Informacior:,
Aritmética y Vocahulario. Estas se relacionan estrechamente con ¢l
rendimiento escolar.

Kauffman (1982), (citado por Esquivel et al, 1994), senala que las
habilidades intelectuales son analizadas a través de los diferentes subtest
de la Escala de Inteligencia de David Wechsler,

La distraccidn, la ansicdad, las oportunidades culturales en el hogar,
el lapso de atencion y otros factores tienen un papel preponderante en el
perfil de una persona segiin Wechsler.

Al definir el funcionamiento intelectual hace también referencia a
los procesos enunciados por Piaget, (1972), tales como la organizacion y
adaptacion, la asimilacion y la acomodacién, y coincide con ellos.

La inteligencia general o habilidades, han side también definidas por
algunos psicélogos como Productos Mentales, explicando que son aguellos
factores que nos permiten establecer asociaciones apropiadas entre los
eventos, derivar inferencias correctas de las proposiciones, entender el
significado de las palabras, resolver problemas matematicos, etc., en otras
palabras, los Productos Mentales los conocemos por las cosas que nos

permitan hacer.
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CAPITULO III
METODO.

OBJETIVO:
Identificar cuéles de las funciones intelectuales evaluadas por la
Escala de Inteligencia de Wechsler se ven mas afectadas por el tiempo de

exposicion a Quimioterapia en los nifios con Leucemia.

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION.

En el hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
3.S., diariamente se atiende a una gran cantidad de nifios afectados con
leucemia, en cualquiera de los servicios (Quimioterapia, Consulta Externa,
Hospitalizacion o Salud Mental). En este 0ltimo servicio, son atendidos
todos los casos cuando ingresan por primera vez al hospital, cuando son
referidos de otros servicios, por bajo rendimiento escolary / o por cambios
internos familiares a partir del diagnostico. Se sabe que algunos de los
nifios a raiz del tratamiento continuo y semanal tienen que abandonar la
escuela o en otros casos faltar constantemente no soélo por las asistencias
a su tratamiento sino por los intensos dolores y efectos secundarios
derivados de la Quimioterapia.

Bernaldez, y col,, (1998), en un estudio realizado en 30 pacientes
del Hospital de Pediatria del C.M.N. Siglo XXI dividido en dos grupos, el
primero constituido por nifios medicados (nicamente con Quimioterapia, y
el segundo por aquellos a quienes se les administré Radioterapia ademas
de la Quimioterapia, afirman que la exposicién al Tratamiento con
Quimioterapia y Radioterapia en nifios con Leucemia afecta
considerablemente las capacidades intelectuales decrementandose
significativamente el Coeficiente Intelectual (C.1), sobre todo en aquellos

tratados por Radioterapia.
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La inteligencia y las funciones intelectuaies de todo ser humano
representan el potencial para poder actuar y decidir propositivamente y
eficazmente en la vida, como Wechsler lo diria en su concepto de
inteligencia: “La Inteligencia es la capacidad global del individuo para
actuar propositivamente, para pensar racionalmente y para conducirse
adecuada y eficientemente en su medio ambiente” (Villegas, y col., 1996).
De ahi que el interés de esta investigacion se centre en conocer ¢Qué
funciones intelectuales se ven afectadas por el tiempo de exposicion a la

Quimioterapia en los nifios con leucemia?.

HIPOTESIS
Hipdtesis de trabajo.

Asi como Bernaldez y col, afirman que la exposicién al tratamiento
con Quimioterapia y Radioterapia en nifios con Leucemia afecta
considerablemente las capacidades intelectuales decrementandose
significativamente el Coeficiente Intelectual (C.1), se espera que haya un
decremento de éste en nifios con Leucemia tratados con Quimioterapia

debido a que algunas funciones se vean afectadas.

Hipétesis Estadisticas.

Hi: A mayor tiempo de exposicibn a la Quimioterapia, mayor
decremento en las funciones intelectuales del nifio con leucemia.

Ho: A mayor tiempo de exposicion a la Quimioterapia, no hay
decremento en las funcienes intelectuales del nifio con leucemia.

Hi: A mayor tiempo de exposicibn a la Quimioterapia mayor
decremento del Coeficiente Intelectual (C.L).

Ho: A mayor tiempo de exposicion a la Quimioterapia, no hay

decremento del Coeficiente Intelectual {C.1.).
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VARIABLES,
1) Independiente: Tiempo de exposicién a Quimioterapia.
2) Dependientes;
a) Funciones Intelectuales. Medidas mediante la prueba de Wechsler
(WISC-RM).
b) Coeficiente Intelectual. Medidas mediante la prueba de Wechsler

(WISC-RM],

Definicion Conceptual.

1) Independiente:

a} TNempo de exposicion a la Quimioterapia: Periodo en el cual se lleva
a cabo el tratamiento a base de medicamentos quimicos
sumamente agresivos (tales como la Prednisona y el Metrotexate,
entre otros), capaces de atacar y destruir a las células malignas
de la sangre.

2) Dependientes:
a)Funciones Intelectuales: Conjunto de capacidades que posee el
ser humano que lo hace capaz de pensar, razonar y tomar
decisiones.
b)Coeficiente Intelectual (C.l): Indice entre la edad mental y
cronoldgica (Sattler, 1988),

Definicién Operacional.
1) Independiente:
a} Tiempo de exp;)sicféru Periodo transcurrido entre la fecha de
diagndstico y la fecha de aplicacién de la prueba de inteligencia,
mismo durante el cual se les administra continuamente

Quimioterapia.

30




2} Dependientes:

a) Funciones Intelectuales: Puntajes obtenidos en cada uno de los
subtest de la Escala de Inteligencia de David Wechsler (WISC-RM),
mismas que evalian: Capacidad de Retencion, Asociacion y
organizacion de experiencias, razonamiento con abstracciones
{andlisis y sintesis), Formacién de conceptos numéricos, Retencion
de procesos numeéricos, Analisis de relaciones, Formacion de
conceptos verbales, Desarrollo del lenguaje, Recuerdo inmediato,
Imaginaciéon auditiva, Imagenes visuales (simultaneas), Percepcion
visual (analisis), Capacidad de discriminar lo esencial de lo
accesorio, Percepcion de la forma, Integracion visomotora, Capacidad
de abstraccién, Percepcién visual de relaciones (insight visual},
Sintesis de material no verbal, Planeacién y Anticipacion, Percepcion
visual (sintesis), Imaginacién visual, Capacidad de reproduccion e

imitacién.

b) Coeficiente Intelectual (C.1): Resultado que se obtiene de la
sumatoria de las dos escalas de la prueba comparado con las tablas

correspondicntes en edad de cada sujeto.

MUESTREO.

Para esta investigacién se realizd un muestreo no probabilistico

intencional y por cuota, debido a que los sujetos se seleccionaron de

acuerdo a caracteristicas especificas, por lo tanto no poseen la misma

probabilidad de ser escogidos y a que el numero de la muestra fue a juicio

del investigador, (Sampieri, 1998 ).

Criterios de Inclusion.

Fueron sujetos de investigacion, aquellos nifios diagnosticados con

Leucemia, que tuvieran entre 6 y 16 afios, acudieran regularmente a las
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citas de Quimioterapia al Hospital de Pediatria del C.M.N. S. XXI y

poseyeran un tiempo de exposicién a Quimioterapia minimo de un dia.

SUJETOS.

Se seleccionaron 30 nifios, mismos que fueron divididos en dos
grupos, de acuerdo a las caracteristicas de inclusion. El primero de los
grupos, estuvo conformado por aquellos que posean recién diagndstico de
Leucemia, aqui se incluyeron de un dia a seis meses de tratamiento. El
segundo grupo incluyd a niitos sujetos a un tiempo de tratamiento mayor a

seis meses.

TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo, de campo; de acuerdo a lo que Sampieri (1998) afirma,
pues se midieron de manera independiente las variables y describieron
como se comportan, asi también porque se han encontrado investigaciones
que han detectado y definido variables que sirven de fundamento para
ésta. Fue de campo porque se llevé a cabo en situaciones reales
minimamente controladas con el fin de descubrir el comportamiento de las

variables, (Kerlinger, 1988).

DISENO.

No experimental, de dos muestras independientes con una sola
medicién. El Grupo 1, estuvo constituido por los nifios que han recibido
quimioterapia por un periode de un dia hasta 6 meses. Ei Grupo 2 por los

nifios que han recibido quimioterapia por un periodo mayor a 6 meses.
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INSTRUMENTOS Y / O MATERIALES.
Para el estudio se utilizo la Escala de Inteligencia para nifios de
David Wechsler Revisada y Estandarizada a la Poblacion Mexicana por

Gémez -Palacio, 1984. (WISC-RMj.

Descripcion.

Las escalas de Wechsler son denominadas Escalas Compuestas
porque, las forman dos escalas, una verbal y otra de ejecucion que arrojan
tres tipos de C.L; C.L Verbal (C.I.V.), C.L. de Ejecucion (C.LE.) y C.I. Total
{C.1L.T.), Las dos escalas que constituyen la escala total, estan
formadas por una serie de pruebas o test especificos que al pasar a formar
parte de dicha escala se denominan “subtest”. Las escalas de Wechsler son
heterogénea inter-test, o sea, cada uno de los subtest mide funciones
diferentes y por tanto diferentes factores, pero €s homogénea intratest,
puesto gue a través de cada subtest s¢ mide un solo factor en toda su

longitud.

Los subtest estan formados en la siguiente forma: los items estan
clasificados en tres grupos, el primero corresponde a items que s¢ espera
sean contestados por todos los sujetos, el segundo grupo son items que se
espera sean contestados por sujetos que han adquirido instruccion escolar
media, y el tercer grupo, lo forman aquellos items que pueden ser
contestados por sujetos que han obtenido un grado de instruccion mas

especializada (Villegas, y col. 1995).
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Las escalas en general presentan la siguiente composicion:

ESCALA VERBAL ESCALA DE EJECUCION
Informacién Figuras Incompletas
Comprensién Ordenamiento de Dibujos
Aritmética Disefio con cubos
Semejanzas Composicién de objetos
Retencién de Digitos Claves

Vocabulario Laberintos

Cuadro 2. Estructura de Los subtests del WISC-RM

La Escala de Inteligencia para Nivel Escolar Wechsler Revisada y
Estandarizada en poblacién mexicana (WISC-RM), se constituye
exactamente por los mismos 12 subtest del WISC publicado en 1949 (seis
verbales y seis de ejecucién); aunque solamente 10 de los subtests se
consideran como basicos, situacidn que es aplicable de igual forma para
las versiones WISC-R y WISC-RM. Ei C.1. se calcula a partir de 5 subtests

verbales y 5 de gjecucion, tales son:

1. Informacién 2. Figuras Incompletas

3. Semejanzas 4, Ordenamiento de Dibujos
5. Aritmética 6. Diseflo con Cubos.

7. Vocabulario 8. Composicién de Objetos
9. Comprensiéon 10. Claves

11. Retencién de Digitos 12. Laberintas

Cabe decir que el nimero asignado a cada una de ellas, corresponde
al orden de aplicacion.

Las escalas de Retencion de Digitos (verball y Laberintos {ejecucion)
no se utilizaron para establecer los cuadros de los C.1., se conservan como
complementarias aplicandose cuando se tiene tiempo 0 como sustitute
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cuando existe impedimento para la aplicacion de alguna de las escalas
basicas o bien cuando alguna de éstas queda invalidada (Gomez Palacio,
1984).

Gomez Palacio (1984) también afirma que en todas las situaciones es
permisible aplicar los 12 subtests, maxime, en situaciones clinicas ya que
promueven informacién cualitativa y diagnéstica. La escala establece
dentro de su protocolo un intercalamiento de subtest de tal forma que para
la aplicacion de la misma seran alternados uno verbal y uno ¢jecutivo,
permitiendo que el nifio se canse menos y muestre un mayor interés en la

realizacion de la misma.

Asi pues el WISC-RM, presenta varios cambios no solo en el
contenido de las escalas, sino en la aplicacion y calificacién, en
comparacion con el WISC (1949], estos cambios se presentan a

continuacion:

ESCALAS * Nimero de reactivos en el WISC-RM
Total [Del WISC-R  |Sustancialmente
modificados o
nuevos.
ESCALA VERBAL
Informacién (30) 28 21 7
Semejanzas (17) 17 17 0
Aritmética (18) 18 18 0
Vocabulario (32) 31 25 6
Comprensién (17) 17 12 3
Retencién de Dig.(14) 14 14 0
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ESCALA DE EJECUCION

Figuras Incompletas (26) 23 23 0
Ordenacién de Dibujos (12) 12 12 0
Disefio con cubos (11) 11 11 0
Composicién de Objetos (4) 4 4 0
Claves A (45) 45 45 0
Claves B (93) 93 93 0
Laberintos (9) 9 9 0

Cuadre 3. Modificaciones realizadas en el WISC-RM.
Los cambios sustanciales en contenido, aplicacién y calificacion,

son:
Informacion.
Contenido: La primera depuracion se realizd con el WISC-R, en &l fueron
eliminados algunos reactivos que parecian inoperantes, poco importantes o
inusuales en la poblacion mexicana, tales como: “¢Qué significa C.0.D.?”,
“:Quién descubri6 el Polo Sur?”, “¢Quién escribio el Quijote?”, en su lugar
se afiadieron algunos que tratan de objetos y fendmenos cotidianos como
“eQuién inventé el foco eléctrico?”, “¢Cual es el principal material gue se
utiliza para hacer el vidrio?”.

En el WISC-RM se eliminaron en total nueve reactivos bajo la base
de la correlacién reactivo-escaia, los efectos de los reactivos individuales
sobre la confiabilidad de la escala, asi como el porcentaje de la muestra

que paso o fracasé en el reactivo. También ¢l orden de aplicacion cambid.

Aplicacién y calificacién: A diferencia que en el WISC (1949) en el cual
todos los nifios normales de 8 afios o mayores empezaban con €l reactivo
4; enn el WISC-R los niflos entre 8 y 10 afios empiezan con el 7 y los de 14 a

16 afios con el 11; en el WISC-RM, los nifios entre 11 y 12 aflos empiezan
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con el reactivo 5 y los de 13 a 16 afios con el 11.

Semejanzas.

Contenido: Los 4 reactivos de analogias del WISC (1949) se eliminaron en
el WISC -R palabras poco familiares fueron también eliminadas {como
papel-carbon); otras fueron modificadas [(como piano-violin, que se
cambiaron por piano-guitarra y ciruela y durazno cambiadas por

manzana-platano). En el WISC-RM se cambid el orden.

Aplicacién y calificacién: todos los reactivos siguen el mismo formato,
aunque los primeros cuatro son calificados con 1 6 0 y sélo hasta el
reactivo 5 es cuando se puntta con 2, 1 6 0. Si al nifio no se le dan 2
puntos por su respuesta a los reactivos 5 6 6, el examinador da ejemplos
de respuestas de 2 puntos, para que después continte con el resto de los

reactivos.

Aritmética

Contenido: Los materiales fueron cambiados los cubos del WISC (1949)
fueron sustituidas por la lamina con arboles en los reactivos de contar, asi
como los precios y salarios citados en algunos reactivos fueron
actualizados. La redaccion de otros reactivos también fue cambiada, a fin
de presentarlos de una manera mas adecuada tales como cigarrillos por

dulces, etc., el inico cambio en ¢l WISC-RM fue el orden de estos.

Aplicacién y calificacion: La aplicacidn para nifios normales de 8 a 10, 11 a
13 y 14 a 16 anos empiezan con el reactivo 5,8 y 10 respectivamente.
Ademas, se cambiarcn los limites de tiempo para algunos problemas (por

ejemplo, 30 seg en lugar de 45 seg para los reactivos de contar).
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Vocabulario

Contenido: En el WISC-RM casi la mitad de las 40 palabras de este subtest
fueron eliminados. Al seleccionar nuevos reactives, se redujo todo €l sutest
de 40 a 31 palabras.

Se eliminaron también es esta version siete reactivos del WISC-R y
fueron sustituidos por seis nuevos sobre la base de la correlacion reactivo-
escala, los efectos de los reactivos individuales sobre la confiabilidad de la
escala, y el porcentaje de la muestra que pasé o fracasé en el reactivo.

También el orden fue cambiado sustancialmente.

Aplicacion y calificacién: Se comienza la aplicacién segiin la edad de los
nifos y todos los reactivos de la version WISC-RM se califican con 2, 1 6 0;
a diferencia que en el WISC (1949) en el cual los primeros 5 reactivos

fueron calificados tnicamente con 2 6 O.

Comprension

Contenido: Varios reactivos fueron eliminados en el WISC-R incluyendo los
cuestionados por algunos psicologos por ejemplo ¢Por qué se deben salvar
primero a las mujeres que a los nifios cuando se esta hundiendo un
barco? y otros considerados orientados para adultos como ¢Por qué es
mejor pagar en cheque que con billete y monedas?. se anadieron nuevas
preguntas principalmente para nifios mas pequenos crecid la longitud de
la escala de 14 a 17 reactivos.

En el WISC-RM se eliminaron cinco reactivos del WISC-R y fueron
sustituidos por 5 reactivos sobre la base de la correlacion reactivo-
subescala los reactivos individuales sobre la confiabilidad del subtest y el
porcentaje de la muestra que pasd o fracasé en el reactivo. El orden

también fue cambiado.
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Aplicacion y calificacién: Si el nifio contesta una sola idea en aquellos
reactivos que requieren de dos para conseguir el crédito completo, el
examinador debe investigarlo de una manera neutral, a que de una
segunda respuesta. La indicacién para suspender se cambi6é de 3 a 4

{fracasos consecutivos.

Retencién de Digitos
Contenido: en este subtest no hubo modificacién alguna en cuanto al

contenido de los reactivos.

Aplicacién y calificacién: En esta versién WISC-RM, se aplica a los nifios
ambos ensayos aunque ¢l nifio pase el primero. A diferencia del WISC
{1949} en donde el puntaje se obtenia sumando las series mas largas, en
ésta otra, se suman ambas siempre y cuando sean reactivos aprobados.

En el WISC-RM este subtest incluye 7 reactivos en la series de orden
progresivo y 7 en las de orden inverso en cuyo caso el puntaje maximo es
de 28 puntos, a diferencia que en el original en el cual el puntaje maximo
era de 17 puntos, estas diferencias deben ser tomadas en cuenta al
interpretar las normas; obviamente los valores en los nuevos cuadros de
normas no son diferentemente comparables con los valores del WISC
11949j,

Figuras Incompletas.

Contenido: Los reactivos del sombrero y la bandera fueron eliminados en el
WISC-R, a cambio de otros nuevos aumentando asi en cantidad de 20 a
26, esto con la finalidad de mejorar la confiabilidad en las edades mas
tempranas y también con el objeto de incluir reactivos representativos
para los nifios no blancos. En la version WISC-RM, se eliminaron 3
reactivos incluyendo el peine, la zorra, y la sombrilla, para mejorar la

confiabilidad, dejando un total de 23 reactivos. También se cambié el
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orden de los reactivos,

Aplicacién y calificacion: Las tarjetas son expuestas una por una por un
minimo de 20 segundos, en lugar de los 15 segundos maximos del WISC

original.

Ordenacién de Dibujos

Contenido: Los reactivos del WISC (1949) perro, mama y tren, las cuales el
nifio tenia que arreglar las piezas cortadas fueron eliminados en el WISC-
R. En cada reactivo de este subtest se instruye al nifio para que realice la
tarea de arreglar las figuras en orden para que cuenten una historia.
Solamente dos de los reactivos del WISC ariginal fueron eliminados, el
CAMPESINO (Farmer] y BASCULA (Scale). Cada una de las otras
historietas fueron acortadas por una tarjeta para eliminar ambigiiedades.
El Gnico cambio adicional que se realizd en el WISC-RM es que los nifios

entre 6 y 8 aflos empiezan con el reactive 1 y los de 9 a 16 con el 2.

Aplicacién y calificacién: Para tener la seguridad de que el nifio comprendié
la tarea de arreglar las figuras en orden para contar una historia, se
emplean los siguientes procedimientos: Reactivas 1 y 2, si el nifio falla en
el primer intento, se le narrard la historia de las figuras antes de que
intente otra vez. Reactivos 3 y 4, si el nifio falla en el primer intento, se le
ensefiard la tarjeta que es la primera en la secuencia y se le pedira que
complete la historia con las tres tarjetas restantes. El éxito al segundo
intento con cualquiera de estos reactivos, da un puntaje parcial. La
indicacibn para discontinuar este subtest se cambié de 2 fallas

consecutivas a 3.

Disefio con Cubos

Contenido: Los cubos utilizados en el WISC-R son como los cubos de dos
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colores del WAIS. Otro cambio fue la introduccién de un nuevo reactivo
(disefio 4).

En el WISC-RM no hubo cambios adicionales en el contenido.

Aplicacion y calificacién:. En €]l WISC- R el nific debe pasar ¢l primer intento
del disefo 3 (antes disefio C): para recibir todo el crédito para los dos
primeros disefios. El tiempo limite para los disenos de 9 cubos se redujo de
150 a 120 segundos. En el WISC-RM, los nifios entre 6 y 9 afos cmpiezan

con el Reactivo 1 y los de 10 a 16 con ¢l 2.

Composicion de objetos
Contenido: En el WISC-R el dibujo del coche fue cambiado por un disefio
mas moderno. La jovencita fue cambiada por una nifia. En el WISC-RM no

hubo cambios adicionales en el contenido, la aplicacién o la calificacion.

Aplicacién y calificacién: Un reactivo de muestra fue introducido para
permitir al examinador demostrar la tarea a realizar, El sistema de
evaluacion para todos los reactivos se basa ahora en ¢l nimero de uniones
correctas. El limite de tiempo para los objetos Caballo y Coche fue
reducido de 180 a 150 segundos. Los puntos de bonificacion para una
ejecucion rapida y perfecta, fueron con base en los datos aportados por la
muestra de estandarizacion.

Claves

Contenido: Las claves A y B fueron impresas en dos colores. No se realizo

otro cambio de importancia.

Laberintos {complementaria)
Contenido: Un reactivo nuevo y dificil se introdujo al final de esta escala en
el WISC-R. La figura confusa “X” en le centro de cada laberinto fue

reemplazada por un nific o una nifa. Los laberintos se imprimieron en dos
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colores, en forma separada, junto con Claves. En el WISC-RM no hubo

cambios adicionales.

Aplicacion y calificacién: El sistema simple de calificacién desarrollado para
los laberintos del WPPSI fue adoptado por €l WISC-R y ¢l WISC-RM . No se
penaliza si el nifo levanta el lapiz, ni si cruza una linea, excepto cuando lo
hace en una medida significativa. El entrar a cualquier callejéon sin salida
{no especificamente a los sefialados en el Manual del WISC original) ahora
es considerado como crror, El nimero maximo de errores permitidos para
cada laberinto ha sido cambiado, como resultado de las modificaciones en

las definiciones de error.

Por lo que respecta a la estandarizacion de esta version (WISC-RM) y
a sus normas, es importante mencionar que éstas se derivaron de nifios y
adolescentes mexicanos en México, D.F. El valor de la escala incluye las
edades de 6 afios 0 meses hasta 16 anos 11 meses. La poblacion utiiizada
se conformod por estudiantes mexicanos inscritos en Escuelas Primarias y
Secundarias oficiales de la Secretaria de Educaciéon Pablica en México
durante el ciclo escolar 80-81, en turncs matutinos y vespertinos. El
nimero total aproximado segin datos proporcionados en julio de 1980 por
la Direccidn General de Estadistica de la SEP, fue de 1 834 238
estudiantes inscritos en 2046 escuelas primarias y 535 escuelas

secundarias.

En cuanto a la construccion de los CI, estan basados en puntajes
normalizados derivados separadamente para cada grupo de edad, esto con
fundamento en la teoria de Wechsler, misma que hace énfasis en la
comparacién de un nifio con la edad cronoldgica de companeros de su
misma edad. Al construirse estos cuadros para el WISC-RM se obtuvieron

tres sumas de puntajes normalizados {de la escala Verbal, de Ejecucion y
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Total). Estas sumas normalizadas se basaron en cinco subtest verbales,
cinco de ejecucién y sobre la totalidad de los diez subtests (Escala Total).
ss subtest complementarios (Retencién de Digitos y Laberintos} no

fueron incluidas en este célculo.
PROCEDIMIENTCQ.

Una vez identificados los sujetos de investigacién se procedid a
concertar una primera entrevista, la cual tuvo como objetivo establecer
una condicién 6ptima para el trabajo facilitando entonces, el “rapport”,
posteriormente se realizo la aplicacién de la Escala de Inteligencia para
nifios de David Wechsler (WISC-RM), misma que fue aplicada en dos
sesiones, cada una de sesenta minutos, en la primera se aplico la mitad
de los subtest que corresponde a 6 y durante la segunda se concluyé la
aplicacién de los 6 subtest restantes, en el orden que el protoc016 de esta
escala propone, con el objetivo de hacer mas ligera esta actividad, para el
sujeto que se encuentra en condiciones fisicas muy especiales debido a
que estaban recibiendo quimioterapia. Al finalizar la evaluacion se realizéd
una entrevista para “cerrar” la situacion de prueba y se ofrecié la
asistencia psicolégica para el nifio o algian familiar que llegase a
necesitarlo. Posteriormente se hizo la organizacion de datos, identificando
aquellos sujetos que corresponden a cada uno de los grupos para después

llevar a cabo el analisis de los mismos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS.

Para este estudio se evalué a una muestra total de 30 pacientes
pediatricos del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
diagnosticados con Leucemia en sus tipos Mieloblastica Aguda (LMA) y
Linfoblastica Aguda (LLA} durante el periode 1998-1999, con edades
comprendidas entre los 6 y 14 afios. El tratamiento estadistico gque se
empled fue Descriptivo de modo que pudieran conocerse las
caracteristicas de la muestra para posteriormente comparar las medias
especificamente al evaluar las funciones intelectuales de cada uno de los
grupos preseleccionados para después determinar si existian o no
diferencias y si estas eran significativas; esto, a través de la utilizacién de

la Prueba estadistica "t" de Student para muestras independientes.

Tabla 1.
" Tabla de frecuencia de EDAD.
GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2  FRECUENCIA PORCENTAJE

EDAD EDAD
3 20.0% 6 1 6.7%
2 13.3% 7 3 20.0%
2 13.3% 1 6.7%
1 6.7% a4 26.7%
12 3 20.0% 10 1 6.7%
13 2 13.3% 11 3 20.0%
14 2 13.3% 13 1 6.7%
14 1 6.7%

La Tabla 1 muestra el rango de edad que tuvieron los pacientes yla
dispersion de éstas. Se observé que en el grupo 1 los rangos de edad son
mas proporcionados dado que los porcentajes obtenidos son altos en la
mayoria de ellos, en comparaciéon con el grupo 2 en el que prevalecen
edades de 7, 9y 11 afios.
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Tabla 2

Tabla de frecuencia de SEXO.
GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE
SEXO SEXO
FEM. 9 60% FEM 10 66.7%
MASC. 6 40% MASC S 33.3%

De los 30 nifios estudiados 15 pertenecieron al grupo 1 de los cuales
9 fueron del sexo femenino ( 60%) y 6 del masculino (40%). En el grupo 2
de igual manera prevalece el sexo femenino con 10 (66.7%) y el masculino

solo con la mitad de los sujetos 5 (33.3%).

Tabla 3.
Tabla de frecuencias de ESCOLARIDAD PACIENTES.
GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE
GRADO GRADO

1°. PRIM 2 13.3% 1°.PRIM 2 13.3%
2°. PRIM 1 6.7% 2°.PRIM 3 20.0%
3°. PRIM 4 26.7% 3°.PRIM 3 20.0%
6°. PRIM 1 6.7% 4° PRIM 3 20.0%
1°.8EC 2 13.3% 5°.PRIM 1 6.7%
2°. SEC 4 26.7% 6°.PRIM 1 6.7%
PREPRIM 1 6.7% 2°. SEC 2 13.3%

Se estudié también el grado escolar de los nifos, tomando en
cuenta desde tercero de preescolar hasta segundo de secundaria.

Como puede verse en esta tabla, el grupo 1 los porcentajes mas altos
se localizan en los niveles educativos: 3°. Primaria, y 2°. de secundaria;
mientras que en el grupo 2 tan sélo el 60% de los sujetos se ubicaron en el
rango 2°. Y 4° de Primaria.
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Tabla 4.

Tabla de frecuencias del LUGAR DE RESIDENCIA.
GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE

EDO. EDO.

D.F 8 53.3% D.F 6 40.0%
MORELOS 3 20.0% EDOMEX 1 6.7%
GRO. 2 13.3% MOREL 7 46.7%
CAMPECH. 1 6.7% GRO. 1 6.7%
ZACATEC 1 6.7%

La mayor parte de los pacientes provenian del Distrito Federal {D.F.)
representando el 53.3%, un 46.7% de los pacientes resultaron ser
originarios de los estados de Morelos, Guerrero, Campeche, Zacatecas,
para el Grupo 1; mientras que para el 2, resulté lo contrario, pues la
mayor parte de los nifios de este grupo resultaron ser originario de
distintos estados de la Repiblica, predominando sobre el D.F. con un

60.1%, mientras que ¢l D.F. se ubico en el 40%.

Tabla 5.
Tabla de frecuencias de NIVEL SOCIO-ECONOMICQO
GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE
CATEGORIA CATEGORIA
MALO 9 60.0% MALO 8 53.3%
REGULAR 2 13.3% REGULAR 4 26.7%
BUENO 9 26.7% BUENCO 3 20.0%

El Nivel Socio-econdmico se midioé con la escala elaborada para tal
efecto de Bronfman, y cols. (1988), el cual determina tres rangos Malo,
Regular y Bueno. Como se puede apreciar en la Tabla 5 el porcentaje mas
alto tanto en el grupo 1 como en el 2, le correspondié a un Nivel Socio-
econdmico malo con un 60.0% y 53.3% respectivamente, mientras que
solo el 40.0% (para el grupo 1} y un 46.7% para el grupo dos correspondi6
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a niveles regular y bueno. Sin embargo se destaca que en el grupo 1 el

nivel mas bajo fue el Regular mientras que el 2 fue el bueno.

Tabla 6.

Tabla de frecuencias de ESCOLARIADAD DE LAS MADRES

GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE

GRADO GRADO

ANALFAB 2 13.3% ANALFAB 1 6-7%

PRIMARIA 3 20.0% PRIMARIA 1 6-7%

SECUND. 5 33.3% SECUND 4 26-7%

PREP/TEC 5 33.3% PREP/TEC 7 46-7%
PROFES 2 13-3%

Por lo que respecta a la escolaridad de los padres se encontré que

para el grupo 2 los mayores porcentajes se localizan en niveles escolares

altos, como secundaria y preparatoria o técnica con un 66.6%. En el grupo

2 esto coincide y ademas se observa que se agrega un nivel escolar

correspondiente a Profesional, lo cual implica que el 86.7% de las madres

en el grupo 2 poseen un nivel escolar minimo de secundaria.

Tabla 7.

Tabla de frecuencias de ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE
GRADO GRADO

ANALFAB 1 6.7% PRIMARIA 2 13.3%
PRIMARIA 2 13.3% SECUND 7 46.7%
SECUNDARIA 7 46.7% PREP/TEC 3 20.0%
PREP/TEC 3 20.0% PROFESIO 2 13.3%
PROFESIONAL 1 6.7%  NOHAY 1 6.7%

NO HAY DATOS

DATOS
6.7%
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Con los padres sucedié algo similar ya que tanto en ¢l grupo 1 como
en el 2 la prevalencia de niveles educativos fue con un minimo de
secundaria, aunque se manifiesta mayormente en el grupe 2 con un

86.7% a diferencia del grupo 1 quien obtuvo el 80.1% para estos niveles.

Tabla 8.

Tabla de tiempo de exposicion a la QUIMIOTERAPIA.
GRUPOl FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE

MESES MESES

00 3 20.0% 9 1 6.7%
1 2 13.3% 10 1 6.7%
2 1 6.7% 17 1 6.7%
3 2 13.3% 19 1 6.7%
4 3 20.0% 27 1 6.7%
5 2 13.3% 29 1 6.7%
6 2 13.3% 32 1 6.7%
35 1 6.7%

54 1 6.7%

57 2 13.3%

62 1 6.7%

70 1 6.7%

79 i 6.7%

80 1 6.7%

El tiempo de exposicion a la Quimioterapia fue evaluado en meses
para ambos grupos. Como puede apreciarse en la tabla los porcentajes
para el grupo 1 son proporcionados, lo cual nos inclina a pensar que la
muestra estuvo mas compensada en este grupo en comparacion con el 2
en donde el minimo en meses de exposicion fue de 9 y el maximo e 80 con
frecuencias minimas en cada uno de ellos, por lo cual la muestra estuvo

mucho mas heterogénea.
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Como el objetive de este estudio fue identificar cuales de las
funciones evaluadas por la Escala de Inteligencia para Nifios de Wechsler,
revisada y estandarizada en México (WISC-RM}, se ven mas afectadas por
el tiempo de exposicién a Quimioterapia en los nifios con Leucernia.

El analisis de los resultados se llevo a cabo en forma descriptiva e
inferencial.

A nivel descriptivo se obtuvicron las frecuencias de los puntajes
normalizados en cada una de las escalas (Verbal y de Ejecucion), de los
subtest que las conforman y de los C.I. proporcionados por éstas mismas.
Estas frecuencias se obtuvieron tanto para la muestra total como para los
2 grupos predeterminados {Grupo 1: de menos de 6 meses de tratamiento
y Grupo 2: de mas de 6 meses de tratamiento).

A continuacion se presentan los resultados que corresponden a los

30 sujetos evaluados y separados por grupos.

Tabla 9.
Tabla de frecuencias de puntajes en el subtest de INFORMACION.
GRUPO1 FRECUENCIA PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIA PORCENTAJE
PUNTAJE PUNTAJE
1 1 6.7% 4 1 6.7%
2 1 6.7% 3 20.0%
4 2 13.3% 7 3 20.0%
5 1 6.7% 8 2 13.3%
8 1 6.7% 9 1 6.7%
9 1 6.7% 10 1 6.7%
10 2 13.3% 13 1 6.7%
11 1 6.7% 14 2 13.3%
12 2 13.3% 19 1 6.7%
16 2 13.3%
18 1 6.7%

El analisis de! subtest de Informacion reporta que el 50% de los 30
pacientes evaluados en el grupo 1 se mantuvieron por arriba del rango
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esperado ya que la mayor proporcion de porcentajes se ubica ¢n puntajes

de 10 y mayores. Por lo que respecta al grupo 2 los puntajes se ubican

dentro del rango 7-13 considerados por Wechsler como normales

(Rappaport, 1965).

Tabla 10.

Tabla de frecuencias de puntajes normalizados del subtest de SEMEJANZAS
GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJE
PUNTAJE PUNTAJE

3 1 6.7% 4 1 6.7%
5 1 6.7% 6 3 20.0%
6 2 13.3% 7 3 20.0%
7 i 6.7% 8 2 13.3%
9 i 6.7% 9 1 6.7%
10 1 6.7% 10 1 6.7%
11 2 13.3% 13 i 6.7%
13 1 6.7% 14 2 13.3%
14 2 13.3% 19 1 6.7%
16 2 13.3%

17 1 6.7%

En el caso de el Subtest de Semejanzas, se observa en el grupo 1

una distribucién de puntajes y porcentajes cercanas también a la norma,

sin embargo igual que en el subtest anterior un namero importante de

puntajes se localiza en niveles superiores a la norma {rango 7-3). En el

grupo 2 se observa basicamente lo mismo que el anterior pues la

distribucion de los puntajes es dentro del rango normal.



Tabla 1.

Tabla e frecuencias de puntajes normalizados del subtest de ARITM ETICA

FRECUENCIAS PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJE.

GRUPO1
PUNTAJE PUNTAJE
3 T 6.7% 3 1 6.7%
7 2 13.3% 4 1 6.7%
8 3 20.0% 7 4 26.7%
9 1 6.7% 9 3 20.0%
10 1 6.7% 10 a 26.7%
11 3 20.0% 12 1 6.7%
12 2 13.3% 13 1 6.7%
13 1 6.7%
16 1 6.7%

En el subtest de Aritmética se observa que a la inversa de lo
encontrado en subtest anteriores, en el grupo 1 los puntajes se mantienen

dentro del rango considerado como normal (7-13), mientras que el grupo 2

a pesar de que también la mayor proporcion de puntajes se ubica en

rangos normales, en este s¢ presentan puntajes muy bajos. |

Tabla 12.
Tabla de frecuencias de puntajes normalizados del subtest VOCABULARIO

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJE
PUNTAJE PUNTAJE
2 1 6.7% 4 1 6.7%
4 2 13.3% S 2 13.3%
5 4 26.4% 6 1 6.7%
9 2 13.3% 9 1 6.7%
10 1 6.7% 10 3 20.0%
11 3 20.0% 11 2 13.3%
15 1 6.7% 12 1 6.7%
16 i 6.7% 13 2 13.3%
14 1 6.7%
16 1 6.7%
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Por su parte, los puntajes del subtest de Vocabulario para el grupo 1
resultaron ser muy proporcionados, pues el 46.4% de ellos se ubica en un
rango considerado por debajo de la media (normal), mientras que el 54.1%
se ubicod dentro de la norma y por arriba de ella. Para el caso del grupo 2
las cosas resultaron similares, pues el 26.7% se ubico en un rango inferior

o por debajo de la media [norma), y un 73.3% dentro de ella y por arriba.

Tabla 13.

Tabla de frecuencias de puntajes normalizados en el subtest de COMPRENSION

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIAS FPORCENTAJE

PUNTAJES PUNTAJES

3 3 20.0% 9 1 6.7%

7 1 6.7% 11 7 46.7%
& 1 6.7% 12 3 20.0%
g 1 6.7% 13 1 6.7%

10 1 6.7% 14 1 6.7%

11 3 20.0% 17 1 6.7%

12 1 6.7% 19 1 6.7%

13 2 13.3%

16 1 6.7%

17 1 6.7%

En el subtest de Comprension la distribucién de los puntajes en el
grupo 1 se mantuvo dentro de ranges normales aunque un 20% estuvo por
debajo de la media. En el grupo 2 se observa que los puntajes presentados

en su totalidad se ubican dentro de rangos normales y por arriba de ellos.
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Tabla 14.

Tabla de frecuencias de puntajes normalizados para el subtest de
RETENCION DE DIGITOS

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJE GRUPO2

FRECUENCIAS PORCENTAJE

PUNTAJES PUNTAJES

4 1 6.7% 4 1 6.7%

5 2 13.3% 7 1 6.7%

6 2 13.3% 9 1 6.7%

7 i 6.7% 10 7 46.7%
8 1 6.7% 11 1 6.7%

10 i 6.7% 12 2 13.3%
11 3 20.0% 14 1 6.7%

12 i 6.7% 19 1 6.7%

15 i 6.7%

18 1 6.7%

19 i 6.7%

Para el subtest de Relencion de Digitos, el 33.3% de los pacientes del

grupo 1 se mantuvieron en un puntaje por debajo de lo normal, el resto se

distribuy¢ dentro de la media y por arriba.

En el grupo 2 sélo el 6.7% de los pacientes se ubicaron en un rango

por debajo de la media mientras que el 93.3% se localizé dentro de la

norma y por arriba de ella.



Tabla 15.

Tabla de frecuencias de puntajes normalizades del subtest FIGURAS

INCOMPLETAS
GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJE GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJE
PUNTAJES PUNTAJES
6 3 20.0% S 1 6.7%
9 1 6.7% 7 i 6.7%
10 3 20.0% 8 1 6.7%
11 3 20.0% 11 2 13.3%
12 1 6.7% 12 3 20.0%
13 1 6.7% 13 3 20.0%
14 2 13.3% 14 1 6.7%
18 1 6.7% 16 2 13.3%
17 1 6.7%

Como puede observarse en la tabla

14, los porcentajes mas altos

obtenidos en Figuras Incompletas por el grupo 1, se ubicaron dentro del

rango 7-13, sdlo 3 pacientes (20.0% se mantuvo por debajo de la norma.

En el grupo 2 sucede algo similar, pues sélo el 6.7 % se ubica por debajo

mientras que el 93.3% dentro de la norma y por arriba.
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Tabla 16.
Tabla de frecuencias de puntajes normalizados del subtest de ORDENAMIENTO

DE DIBUJOS
GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPOZ FRECUENCIAS PORCENTAJES
PUNTAJES PUNTAJES
6 1 6.7% 5 1 6.7%
7 1 6.7% 7 2 13.3%
8 4 26.7% 8 1 6.7%
9 2 13.3% 9 1 6.7%
10 1 6.7% 11 i 6.7%
12 2 13.3% 12 4 26.7%
13 2 13.3% 13 2 13.3%
15 2 13.3% 14 1 6.7%
15 1 6.7%
16 i 6.7%

Para Ordenamiento de Dibujos la distribuciéon fue igual que en la
anterior tanto para €l grupo 1 como para el grupo 2 en donde sélo el 6.7%
de los pacientes se ubican por debajo de parametros normales y el resto

dentro y por arriba de la media.

Tabla 17.
Tabla de frecuencias de puntajes normalizados de DISERO CON CUBOS

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJES

PUNTAJES PUNTAJES

7 2 13.3% 7 2 13.3%
g 2 13.3% 10 1 6.7%
10 2 13.3% 11 4 26.7%
11 4 26.7% 12 2 13.3%
12 2 13.3% 14 1 6.7%
14 2 13.3% 15 1 6.7%
15 1 6.7% 17 ! 6.7%

19 3 20.0%




A diferencia de los subtest anteriores, Disefio con Cubos posee una
distribuciéon de puntajes dentro y por arriba de los parametros normales,

siendo esto mas significativo en el grupo 2.

Tabla 18.
Tabla de frecuencias de puntajes normalizados para COMPOSICION DE
OBJETOS
GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJES
PUNTAJES PUNTAJES
2 1 6.7 4 1 6.7
3 1 6.7 6 1 6.7
[+ 1 6.7 8 3 20.0
7 1 6.7 g 2 13.3
8 1 6.7 11 2 13.3
9 1 6.7 12 2 13.3
10 3 20.0 14 1 6.7
11 1 6.7 15 2 13.3
12 1 6.7 16 1 6.7
i4 1 6.7
15 2 13.3
16 1 6.7

Para el caso de Composicién de objetos la distribucion fue similar
en ambos grupos ya que los puntajes se distribuyen proporcionalmente en

los rangos inferiores, normales y superiores.
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Tabla 19.
Tabla de puntajes normalizados para el subtest de CLAVES

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJES

PUNTAJES PUNTAJES
7 3 20.0% 8 1 6.7%
8 2 13.3% 9 2 13.3%
g 1 6.7% 10 3 20.0%
10 2 13.3% 11 1 6.7%
11 2 13.3% 12 1 6.7%
13 1 6.7% 14 2 13.3%
14 3 20.0% 15 1 6.7%
15 ] 6.7% 16 1 6.7%
17 1 6.7%
19 2 13.3%

En Claves sucedié lo mismo que en Disefio con cubos en donde los
puntajes se distribuyeron sélo en la norma y por arriba de ella para ambos
grupos.

Tabla 20.
Tabla de puntajes normalizados para el subtest de LABERINTOS

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2Z  FRECUENCIAS PORCENTAJES

PUNTAJES PUNTAJES
7 1 6.7% 7 1 6.7%
9 4 26.7% 8 3 20.0%
10 2 13.3% 9 1 6.7%
11 3 20.0% 10 2 13.3%
i3 2 13.3% 11 1 6.7%
14 1 6.7% 12 1 6.7%
15 2 13.3% 14 1 6.7%
15 2 13.3%
16 2 13.3%
17 1 6.7%
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En el subtest de Laberintos los puntajes se distribuyeron de igual
forma que en los subtest de Disefio con cubos y claves en los cuales no
hay menores a 7, por lo que sélo se distribuyen dentro de la norma
esperada ¢n un rango de 7-13 y mayores a clla. Esto de igual forma para

ambos grupos.

GRAFICA 1.

MEDIAS DE PUNTAJES FSCALARES DE LA ESCALA VERBAL

Los subtest de Semejanzas y Comprensién obtuvieron una media de
10.67 y 11,27 respectivamente, mientras que los demas se mantuvieron en
con puntajes de 9.20 (Informacién), 9.10 {Aritmética), 9.03 (Vocabularioj, v
10.20 {Retencién de Digitos}), manteniéndose de igual forma e¢n un rango
normal. Estos datos pueden observarse en la Grafica 1, la cual muestra las

medias de los subtest obtenidas en la muestra total.
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GRAFICA 2

MEDIAS DE PUNTAJES ESCALARES DE LA ESCALA DE EJECUCION

13- — - - .

1 inconpletas
2 Ordenamaentc de dibupos

En la grafica 2 se muestran los resultados obtenidos en cada uno de
los subtest de la muestra total, cuyas medias fluctiian entre los 10 y los 12
puntos, el subtest Diseflo con Cubos con una media de 11.93 y 11.70
para Claves. Figuras Incompletas (11.37), Ordenamiento de Dibujos
(10.63), Completamiento de Objetos (10.20) y Laberintos (11.40), los cuales
se observan dentro de la media esperada, ya que Wechsler considera una

media igual a 10 y una desviacién estandar de +/- 3. (Rapaport, 1965].
Por lo que respecta a los Coeficientes Intelectuales (C.1.), tanto

Verbal como Ejecucion y Total, los datos obtenidos en frecuencias fueron

los siguientes.
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Tabla 21.

Tabla de frecuencia de C.I. VERBAL.

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJES

PUNTAJES PUNTAJES

64 1 6.7% 73 1 6.7%
65 1 6.7% 76 1 6.7%
66 1 6.7% 87 1 6.7%
68 1 6.7% 90 1 6.7%
75 1 6.7% 93 1 6.7%
90 2 13.3% a5 1 6.7%
99 1 6.7% 102 2 13.3%
102 1 6.7% 105 1 6.7%
110 1 6.7% 107 2 13.3%
115 1 6.7% 109 1 6.7%
119 1 6.7% 113 1 6.7%
127 1 6.7% 123 1 6.7%
130 1 6.7% 140 1 6.7%
137 1 6.7%

En el caso de C.I.V. se observa que en ambos grupos se presentan
puntajes pertenecientes a los distintos rangos, es claro que tanto hay
porcentajes elevados por debajo de la media como los hay por arriba de
ella, aunque debe sefialarse que la mayor parte de los puntajes se localizd

en el rango normal.
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Tabla 22.
Tabla de frecuencias de C.I. DE EJECUCION.

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJES

PUNTAJES PUNTAJES
78 1 6.7% 89 1 6.7%
83 2 13.3% o2 1 6.7%
20 1 6.7% 94 2 13.3%
96 1 6.7% 104 1 6.7%
98 1 6.7% 106 1 6.7%
102 1 6.7% 114 1 6.7%
107 1 6.7% 115 1 6.7%
110 1 6.7% 116 1 6.7%
111 2 13.3% 119 1 6.7%
112 1 6.7% 121 1 6.7%
117 1 6.7% 124 1 6.7%
124 1 6.7% 132 2 13.3%
137 1 6.7%

El CI. E. Se comporta de forma similar al C.L.V., aunque €n este
caso, para ambos grupos, los puntajes s¢ dispersan mayormente en la
norma y por arriba, dejando pocos puntajes por debajo de ella. Es
importante sefalar que el grupo 2 presenta puntajes mas altos en
comparacion con el grupol, manifestandose en los puntajes minimos y
maximos de cada uno de ellos. Otro dato importante de sefalar es que los
puntajes obtenidos por ambos grupos son mas altos en el C.L. de Ejecucién

en comparacion con ¢l C.I. verbal,
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Tabla 23.
Tabla de frecuencias de C.I. TOTAL.

GRUPO1 FRECUENCIAS PORCENTAJES GRUPO2 FRECUENCIAS PORCENTAJES

PUNTAJES PUNTAJES

71 1 6.7% 84 1 6.7%
76 1 6.7% 89 1 6.7%
81 1 6.7% 91 1 6.7%
82 1 6.7% 100 1 6.7%
91 i 6.7% 101 1 6.7%
94 1 6.7% 102 1 6.7%
99 1 6.7% 104 1 6.7%
101 1 6.7% 107 1 6.7%
108 1 6.7% 113 2 13.3%
111 2 13.3% 115 2 13.3%
113 1 6.7% 123 1 6.7%
117 1 6.7% 124 1 6.7%

140 1 6.7%

Como puede verse en la tabla los puntajes en este caso de igual
forma que en los anteriores, estos se dispersan por debajo, dentro y por
arriba de ella, aunque en el caso del grupo 1, el puntaje minimo fue de 71
y el maximo de 117, mientras que en el grupo 2 el minimo fue de 84 y el
maximo de 140, por lo que podria entenderse que el grupo 2 de forma
general posee puntajes mas altos cn comparacién con ¢l grupo 1.

Los resultados anteriores sastienen el hecho de que la mayor parte
de la muestra total de pacientes se mantuvo dentro de un rango normal en
todos los subtest, lo cual por supuesto se vio reflejado en los C.l.’s. Se
distingue entonces que tanto en los subtest que conforman la escala de
Ejecucién como en su resultade final (C.LE), los puntajes fueron
predominantemente mas altos, en comparacién gue en la escala verbal.

Posterior a este analisis se realizé aquel ¢l que evalud propiamente a

las funciones intelectuales en cada uno de los grupos preseleccionados con
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el fin de determinar sus diferencias y significancias, para lo cual, se
obtuvieron las medias de los puntajes de cada uno de los subtests y los
C.lL's de cada uno de los grupos, en sus tres mediciones (Verbat,
Ejecucion y Total). Estas medias fueron analizadas a través de la Prueba

estadistica “t” de Student para muestras independientes.

Los resultados se aprecian en la siguiente tabla.

TABLA 24
BUTEST GRUPO 1 D. ESTANDAR GRUPO?2 D.ESTANDAR VALORT VALORP
MEDIA MEDIA
Informacion 9.20 5.23 9.20 4.07 000 1.000
Semejanzas 10.40 4.44 10.93 3.99 346 732
Aritmética 9.73 3.10 8.47 2.70 1.193 243
Vocabulario B8.13 4.22 9.93 3.58 -1.260 218
Comprensidn 160.20 3.76 12.33 2.58 -1.810 081
Retencion Dig. 9.87 4.69 10.53 3.25 .453 654
Figuras Incomp. 10.73 3.31 12.00 3.34 -1.044 305
Ordenamiento 10,20 2.91 11.07 3.20 T77 444
Dizefio ¢f Cub, 10.87 2.36 13.00 4.04 -1.768 .088
Composicién, 9.87 4.22 10.53 3.52 - 465 642
Claves 10.53 2.88 12.87 3.70 -1.928 .064
Laberintos 11.07 2.43 11.73 3.47 609 548
C.LV, 97.13 25.48 101.47 17.17 -.546 589
C.LE. 100.87 13.77 112.560 15.58 -2.185 037
C.AT. 100,47 17.85 108.07 14,75 -1.271 214

TABLA 24 SIGNIFICANCIAS DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS ENTRE GRUPOS

En la columna de Valor P, se describen los valores de la
significancia, tomando comeo valor estandar = o menor a .05 para ser
considerada diferencia significativa. Se observa que la mayor parte de los
subtest no poseen diferencias significativas siendo éstos, mayores a .05,
como es el caso de Aritmética (p=.243}, Informacion (p=1.00), Retencion de
Digitos (p=.654), Semejanzas (p=.732), Vocabulario (p=.218), Ensamble de
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Objetos (p=.642), Figuras Incompletas{p=.305), Laberintos (p=.548),
Ordenamiento de dibujos (p=.444); sin embargo, tres subtest poseen
diferencias muy cercanas al valor, aunque no logran ser significativos,
tales son: Comprension (p= .081), Claves {p= .064), Disefio con cubos (p=
.088). Como puede apreciarse, de éstos tres altimos subtest, s6lo uno
pertenece a la escala verbal (Comprension} y los otros dos a la de ejecucion
{Claves y Disefo con cubos).

Se obtuvieron también las diferencias entre las medias de C.I
(Verbal, Ejecucion y Total), de los cuales Verbal y Total no mostraron
diferencias significativas {p=.589 y p=.214 correspondientemente]. Por lo
tanto el Coeficiente Intelectual de Ejecucion es la iinica escala que muestra
diferencias estadisticas significativas entre grupos, ya que durante los 6
primeros meses de tratamiento la media de esta escala fue de 100,
mientras que en los meses posteriores esta se ve claramente incrementada
siendo de 112 con un nivel de significancia de .037. Estos resultados nos
muestran que en general el grupo 2 (de mas de 6 meses de tratamiento)
posee puntajes mas altos en comparacioén con ¢l grupo 1 de menos de 6
meses de tratamiento, siendo mas notables estas diferencias en la Escala
de Ejecucion. Esto mismo se abordard en el Capitulo de Discusion y

Conclusiones.




CAPITULO V.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar las diferentcs
funciones intelectuales de 30 nifios afectados con Leucemia y tratados
mediante Quimioterapia, esto con el fin de determinar si dichas funciones
se ven afectadas conforme transcurre el tiempo de exposicién a esta
terapéutica. La hipotesis de este estudio afirmaba el hecho de que a mayor
tiempo de exposicién a la Quimioterapia, mayor seria la afectacion de las
funciones evaluadas a través de los subtest de la Escala de Inteligencia
para nifies de David Wechsler (WISC-RM), dando como resultado puntajes
bajos en los nifios pertenecientes al grupo con un tiempo de exposicion a
la Quimioterapia mayor a seis meses. Asi pues no se comprobd dicha
hipotesis ya que los resultados revelan que las funciones intelectuales
poseen puntajes mas bajos {aunque no significativos) durante los primeros
6 meses de tratamiento a partir del diagnéstico, y no posterior a este
periodo como se suponia. Cabe mencionar que aunque los puntajes son
bajos estos pertenecen a rangos normales por lo que podria pensarse en
que a la inversa de lo esperado las funciones intelectuales y el C.l1. en
general no se ven afectadas solo ligeramente mas bajos, por posibles
razones que s¢ iran comentando.

Al analizarse las funciones intelectuales en cada uno de los grupos,
se descubre que éstas se mantienen en rangos normales ¢ inclusive
brillantes y superiores, aunque también se obtienen puntajes que se
ubicaron en rangos bajos e inclusive limitrofes; sin embargo esto refleja
solamente una gran dispersién de los puntajes en todos los subtest,
situacién que pudo deberse a factores personales, ya gque al ser la muestra
tan pequefia no fue posible observar con claridad el impacto de las
frecuencias sobre los puntajes. Asi pues los resultados no logran coincidir

con lo planteade en la literatura, pues en ella se afirma que tanto la
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quimioterapia como la radioterapia afectan significativamente el
Coeficiente Intelectual (C.L), las habilidades cognitivas, educativas y
conductuales segin Bernaldez (1998), Anderson (1994) y Balsom y col.
{1991).

Observando intragrupalmente encontramos que las funciones
intelectuales pertenecientes a la escala verbal en general son mas bajas
que las de ejecucion, lo cual no resulta ser un hallazgo puesto que la
literatura refiere que las capacidades desarrolladas a través de ta
experiencia y del aprendizaje como son las pertenecientes a la Escala
verbal seran por lo general mas bajas que las de la de Ejecucion mismas
que son inherentes al ser humano, por eso tenderan a ser un poco mas
altas.{ Cuevas, Heredia, 1999).

Ahora bien, en la evaluacién de las funciones intelectuales en cada
uno de los grupos, de acuerdo al tiempo de exposicion a la Quimioterapia,
se encontré que ios puntajes son mas bajos en los primeros seis meses, en
comparacién con los del grupo de méas de seis meses, esto representa un
punto de partida para suponer que las funciones pudieran afectarse
dentro de los primeros seis meses de tratamiento, aunque cabe aclarar que
esto no se confirmd en esta investigacion. Las razones por la que se
presentan estos resultados no pudieron ser explicadas en esta
investigacion, sin embargo pensamos que pueda deberse a situaciones
puramente psicologicas y no meédicas como inicialmente se creia, esto
fundamentado en la idea de que es durante la primera etapa de la
enfermedad en donde se viven situaciones de angustia, ansiedad
incrementada, depresién, entre otras, lo cual por su puesto afecta el
desempeiio en las actividades realizadas en la situacion de prueba, se cree
también que algunos factores tales como (Escolaridad de los padres, Lugar
de residencia, Nivel Socio-Economico (NSE) y Sexo, pudieran influir en el

desempefio y por ende en los resultados.
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La explicacion mas cercana se centra en el hecho de que factores
tales como ausentismo en las actividades escolares a partir del
diagnoéstico, relativo aislamiento socio-cultural y depresion, estuviesen
interviniendo para que el C.1. y las funciones intelectuales de los nifios del
grupo 1 fuesen un poco mas bajas que las del grupo 2, en funcién de que
¢s a partir de que se les diagnostica que los nifios no pueden continuar
con dichas actividades por no ser compatibles con la Quimioterapia,
situaciobn que concluye una vez que se encuentran estables y pueden
incorporarse parcial y paulatinamente a sus actividades, en la generalidad
de los casos, lo cual se presenta en un tiempo aproximado mayor a los 6
meses de tratamiento, coincidiendo entonces con lo expuesto por Wechsler
(1958) y Piaget {1972) de que las Capacidades, Funciones o habilidades del
individuo son inherentes a él y que todos nacen con ellas, siendo éstas
susceptibles a ser modificadas a través de la experiencia y de la
estimulacion.

Piaget, (1969), menciona que la "inteligencia es asimilaciéon en la
medida en que incorpora todos los datos de la experiencia dentro de su
marco”, asi pues €l nifio en general y en este caso €l nifio con leucemia
sufre constantemente la accion del mundo que lo rodea; sin embargo como
mecanismo propio de €], cada nueva experiencia la transforma para
adaptarla a los patrones internos existentes, y ademas, estas estructuras
las acomoda para aceptar la nueva experiencia. Esto mismo podria
explicar de alguna forma el hecho de que los puntajes de la mayor parte de
los nifios se mantengan dentro de rangos normales, pues hay que sefialar
que los nifios por estar en desarrollo al igual que sus capacidades tienen
posibilidad de incorporar transformar y adoptar cada situacién a patrones
internos previamente existentes.

Sin embargo, al observar los resultados intergrupales, hacemos
referencia a Piaget (1972} que menciona también que la inteligencia es

vulnerable al progreso y que resulta de una manera especifica de efectuar
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nuestros intercambios con el ambiente, Rapaport (1965), coincide al
mencionar que la maduracion de la inteligencia sera favorecido por la
riqueza o pobreza del estimulo recibido en el medio educacional, por Io que
al observar que los nifios en la primera etapa de tratamiento; es decir
durante los 6 primeros meses tienen que aceptar un nuevo estilo de vida
en donde la escuela, las relaciones y sus actividades habituales en general
se ven excluidas, las funciones intelectuales se veran alcanzadas por estos
factores, manifestandose en puntajes mas bajos que en los del grupo de
mas de 6 meses quienes parcial y paulatinamente se van incorporando
nuevamente a sus actividades recuperando igualmente parte de la
tranquilidad, estabilidad emocional y situacional de la cual Piaget,
Rapaport y Wechsler (1958} mencionan; " la distraccion, la ansiedad, las
oportunidades culturales en el hogar, el lapso de tiempo y otros factores
tienen un papel preponderante en el perfil de una persona”.

En este sentido el Nivel Socio-Econémico resulta ser también un
factor determinante pues entre menos posibilidades econémicas se
presenten mayor serd la posibilidad de generar situaciones inadecuadas
para €l buen funcionamiento y desarrollo de las capacidades. El problema
comienza en el momento del diagnéstico pues los responsables del nifio
enfermo, en este caso los padres, se ven en la necesidad de abandonar sus
trabajos cuando menos uno de los dos para poder cumplir con el
tratamiento de su hijo. Por otra parte la enfermedad por si misma implica
gastos de traslado de su domicilio al hospital con una gran frecuencia,
ademas del gasto en alimentacién especial que requiere el nifo afectado vy
por supuesto las medicinas, que si bien la mayor parte son proporcionadas
por la Institucién Hospitalaria, en ciertos casos se hace necesario que los
padres colaboren en la compra de algunos de ellos por no pertenecer al
cuadro basico de medicamentos o bien por estar agotados y requerirlos en
el momento preciso sin poder demorar a que éstos se encuentren en

farmacias pertenecientes a esta Institucion de Salud.
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Como puede verse, la mayor parte de los pacientes ven afectada su
economia una vez que son diagnosticados, pero lo realmente significativo
para este estudio fue es la posibilidad de que esta situacion no solo afecte
la economia en si misma sino la tranquilidad no sélo de los principales
proveedores, en este caso los padres, sino del mismo paciente al verse
contagiado de la angustia por pérdidas de trabajo, organizacion de
actividades distintas, etc. Esto resulta también coincidir con los
fundamentos de Wechsler, en cuanto a la posibilidad de poseer elementos
facilitadores para el desarrollo y funcionamiento dptimo de la Inteligencia y
sus funciones.

Pudieron observarse muchos datos que aunque resultan contrarios a
los esperados, ofrecen la posibilidad de seguir comprobando que la
Inteligencia, esta constituida por un factor general ‘g’ y otro “s”, como lo
menciona Spearman, {(1904), una Capacidad Global del individuo para
actuar  propositivamente, pensar racionalmente y habérselas
adecuadamente en el medio, como Wechsler (1958) define a la inteligencia
o bien como aquella estructura neurologica y sensorial la cual ¢s factible
al progreso mediante la estimulacién y contacto ambiental, como lo afirma
Piaget (1972) en su caracter biolégico, que no seria posible si no se cuenta
con el minimo de requerimientos para que este ambiente este cargado de
estimulacion que promueva el desarrollo de las funciones intelectuales del
nifio. Sin embargo, es claro que estas no poseen una minima oportunidad
en este tipo de niflos pues todo ¢l ambiente resulta ser adverso para que
esto se de, y si a esto se le agrega el tratamiento quimico que por su
naturaleza afectara las estructuras de las que habla Piaget en su definicion
y conceptualizacion, entenderemos gue aunque una gran cantidad de
investigadores hayan encontrade mediante sus trabajos un alto nivel de
decremento en los pacientes afectados con Leucemia y enfermedades
cronicas, es en este caso durante el primer periodo es donde s¢ observan

ios puntajes mas bajos, posiblemente, porque es en este mismo, en donde
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se presentan los conflictos de los cuales nos habla Steinhauer (1988),
Robles, Blum-Gordillo {1996), entre otros; en cuanto a que la primera fase
de un paciente diagnosticado con este tipo de enfermedades las primeras
sensaciones y sentimientos manifestados, seran de depresion, negacién,
rechazo, irritabilidad, inconformismo con la vida y falta de entendimiento y
comprension de la situacion gque lo rodea ya que él mismo no logra
explicarse las causas de la enfermedad y por lo mismo lo introyecta como
un castigo o venganza , por las cosas que ha hecho mal como menciona
Estrada. Como podra entenderse todas estas situaciones y experiencias
manifestadas en la primera etapa de la enfermedad son totalmente
contrarias a aquellas necesarias para el buen desarrollo y utilizaciéon de las
funciones intelectuales.

Posteriormente a  este periodo viene uno mas positivo, mas
esperanzador, de aceptacion y afrontamiento, como bien lo mencionaran
Brown (1992), Stein (1984) y Sawyer (1995}, afirmando que aunque ¢n las
pérdidas o renuncias a las que se ve enfrentado el nifio con cancer (en este
caso Leucemia), mas tarde que temprano terminara por poseer una mejora
en el ajuste psicoldgico, es decir una mayor adaptacion a la situacién en la
cual viven, logrando con el apoyo, comunicacion y atencion de los padres,
un afrontamiento de la enfermedad. Esta mejora en éstas areas, se vera
mas significativa, durante los anos posteriores al diagndstico.

Cuando las medias de cada subtest y C.l’s por grupc fueron
comparadas a través de la Prueba Estadistica “t” de Student para
muestras independiente se observé que en general ninguna de las
funciones fue significativa al nivel de .05, sin embargo hay algunas que se
acercan a este valor, lo cual podria apoyar nuestra conclusion; esto quiere
decir que si bien las funciones se ven mas bajas durante los primeros seis
meses de exposicion al tratamiento, son sélo algunas tas que lo hacen en
forma significativa estadisticamente y ellas son:

Comprension con un nivel de significancia de .081. Si recordamos
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este subtest evalia las funciones de juicio social, sentido comun, habilidad
para evaluar experiencias pasadas, uso del conocimiento practico de
normas convencionales, encontraremos que efectivamente y de forma
evidente el juicio de los pacientes pertenecientes al Grupo 1 se encuentra
alterado, pues dada la situaciéon tan confusa para ellos no logran
explicarse los eventos, el sentido coman no logra darles la posibilidad de
entender la razon de su enfermedad, las experiencias pasadas resultan ser
para ellos en este momento motivo de culpa, angustia y por supuesto gran
preocupacion; es decir las funciones de este subtest estan claramente
disminuidas, aunque la diferencia entre ambos grupos sea minima, lo cual
conduce a pensar que el efecto continiia aun después de seis meses de
tratamiento.

El subtest de Claves tiene una significancia de .064. Al profundizar
en cuanto a las funciones que evalia se tiene que estas son: Recuerdo
inmediato, Integracion visomotora, imaginacién visual, capacidad de
reproduccién e imitacion, destrezas motoras, velocidad psicomotriz
memoria a corto plazo, habilidades de atencion, y habilidades simbdlicas
asociativas. Debe mencionarse que pertenece a la Escala de Ejecucion y
segin Rapaport (1965), ésta en general esta e¢scala €s mas vulnerable que
los subtest de la Escala Verbal, mas aun si consideramos que este subtest
en particular, requiere de un minimo de atencién y concentracién, mismas
que por las situaciones anteriormente comentadas y que tienen qué ver
con los efectos del tratamiento y principalmente del diagnéstico, no puede
manifestarse de forma 6ptima.

Otro subtest que se vio cercano al nivel de .05 de significancia fue
Disefio con Cubos que alcanzd el .088. Este subtest posee varias
caracteristicas, una de ellas es que evala las funciones de Percepcion de
la forma, analisis y sintesis , integracion visomotora, capacidad de
abstraccién, organizacidn perceptual, visualizacién espacial, y habilidad

para conceptuacion abstracta, lo cual se traduce en una capacidad de
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organizar e interpretar el material comprendido visualmente en un limite
de tiempo (Clasificacion de los subtest segin Kauffman, citado por
Esquivel, 1994). Al ser la prueba mas estable, segun Esquivel et al, (1994},
y verse disminuidas durante los primeros seis meses mas que posterior a
ello, se podria decir que resuita ser un dato importante, pues hasta las
funciones tedricamente mas estables se ven disminuidas en este periodo.

Es importante sefialar que los tres subtest que hemos mencionado
como afectados aun cuando no lo hayan sido significativamente, son
influidos por estados de ansiedad.

Los ultimos dos subtest que se describen anteriormente pertenecen
a la escala de ejecucion lo cual sera importante recordar mas adelante.

Otro dato importante de comentar es que los subtest que evaltian
mejor el factor “g”, segin Wechsler y que son Vocabulario ¢ Informacion,
no se ven alteradas, lo cual nos conduce a pensar que se mantienen
estables, coincidiendo con lo postulado anteriormente por Rapaport (1965),
manteniéndose el factor “g” estable.

La Escala de Ejecucidn fue la Gnica que logra un nivel de
significancia incluso menor al requerido, siendo €ste de .037 lo cual lo
hace por demas significativo. Como se habra de recordar Rapaport afirma
que la Escala de Ejecucién es ain mas vulnerable que la Verbal, tal vez
por la posibilidad de que el factor “g” se ubica en subtest pertenecientes a
esta escala y si a esto le agregamos que dos de los subtest descritos
anteriormente pertenecen a la escala de ejecucion, podremos decir que
efectivamente las funciones evaluadas por ésta, son mas vulnerables,
ademas de que las mas altas seran aquellas que se estan mas saturadas
de factor “g”, mismas que aquellas que no lo son, como €s el caso de las de

ejecucion, podran ser estimuladas e incluso alcanzar puntajes mas altos.
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CONCLUSIONES.

- Las funciones intelectuales en general no se afectan por el
tratamiento, pues en ambos grupos estas mantiecnen puntajes

considerados dentro de rangos normales.

- Las funciones intelectuales del paciente pediatrico con Leucemia
poseen puntajes mas bajos durante los primeros seis meses de tratamiento

en comparacioén con los meses posteriores.

- Los puntajes bajos en las funciones intelectuales pueden deberse a
la utilizacién de Quimioterapia como tratamiento base del paciente
pediatrico con leucemia, pero también por una gran ansiedad, angustia y
falta de estimulacion de las mismas, por razones propias de la situacion, lo
cual implicaria que los factores psicologicos mas que los meédicos

alterarian las funciones intelectuales de los nifios con leucemia.
- Las funciones intelectuales de los nifios que mas se manifiestan
con puntajes mas bajos con el tratamiento de Quimioterapia, son aquellas

gue no poseen gran saturacion de factor “g”.

- Los factores Lugar de Residencia, Escolaridad de los padres, Nivel

socio-econémico, edad y sexo podrian influir en el desempefio del paciente.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

LIMITACIONES

-Desafortunadamente por razones de tiempo y por motivos técnicos
y médicos no fue posible aplicar la Escala de Inteligencia a los mismos
pacientes con un modelo Pretest-Postest. Pensamos que los resultados
podrian ser muchos mas claros y representativos si se hubiese

considerado esto.

- Lo extenso de la aplicacién del instrumento limit6 la posibilidad de
considerar a una muestra mas amplia que pudiese brindar una mayor

cantidad de datos esclarecedores e importantes.

- Debido a la dificultad para contactar a los pacientes el muestreo
que se realizd no fue aleatorio, sino no probabilistico, intencional y por
cuota, lo que de alguna manera impide la posibilidad de hacer los datos

generalizables.

- Por las razones anteriores fue dificil controlar las variables de edad

¥ sexo, lo cual podria también brindar consideraciones importantes.
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SUGERENCIAS

- Ampliar la muestra de tal forma que cada grupo pudiese tener un
minimo de 30 pacientes dado que entre mas amplia sea mayor posibilidad
existe de que los datos sean mas significativos y al mismo tiempo pueda
considerarse como representativa de la poblacion. (Canavos, 1999,
Dawson, 1993).

- Planear unt estudio con un modelo Pretest-Postest, de manera que

fuesen los mismos pacientes evaluados antes y después.

- Considerar que las variables de edad y sexo pudieran ofrecer datos

importantes; es decir controlar lo mas posible dichas variables.
- Seria importante considerar la posibilidad de evaluar la ansiedad y
la depresién en las diferentes etapas de la enfermedad, ya que esto mas

que la Quimioterapia podria influir en los resultados.

- Resulta interesante el hecho de que factores socio-demograficos

pudieran influir en el C.I. del nifio con Leucemia.
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