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RESUMEN

El diagnéstico de paralisis cerebral provoca en la familia un desequilibrio
emocional, social y econémico que se traduce en sentimientos de angustia,
culpa, depresién, aislamiento, etc. E! presente estudio fue de tipo exploratorio,
comparativo, transversal y expostfacto. Con la finalidad de conocer si existen
elementos depresivos en las madres que tienen hijos paraliticos cerebrales y
como influyen éstos en la rehabilitacion de los mismos, se aplicé el Inventario
de Depresion de Beck (BD!) y la Escala de Automedicion de la Depresiény de
Zung (EAMD) a una muestra no probabillstica de 120 sujetos: 60 madres de
paraliticos cerebrales entre cero y cinco aﬁos. y 60 madres dé hijos :sin
necesidades especiales del mismo rango de edad. Los,dato's obtenidos : se
revisaron mediante el SPSS. Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney, dah,do'v
como resultado diferencias estadisticamente significativas en la ‘r‘eali'za’cié'n de
la EAMD, pero no asi en la aplicacion del BDI. Finalmente mediante Ios‘;datos
obtenidos a partir de una entrevista semiestructurada se analizé coémo’ inﬁuye
la depresidn de las madres en la rehabilitacion de sus hijos.

INTRODUCCION

El advenlmlento de un nuevo ser en la familia representa un evento muy
significativo . que provoca una serie de movimientos en la estructura famlllar.'
Cuando - la : pareja ecnbe la: noticia de que pronto seran padres reallzan
se. forjan una serie de expectativas alrededor del nuevo
ser, sin_consideral ; en la mayorla de los casos, la posnbllldad de que puedan
tener un huo ‘algo menos: ue perfecto por .lo que,: al enterarse de’la
dlscapamdad del nifo nen’ las. desilusiones y se generan senvt'iﬁﬁientos‘de
e autoestima angustla‘ \Y culpabilidad (Pelaez, 1982). Las ilusiones y
los proyectos quy

proyectos a futuro

nian- con-1a criatura se ven derrumbados ante el
diagnéstico del méchco ykal no responder a las expectativas antes planteadas.
el hijo crea en mayor o menor grado, una decepcion, que, en muchos casos,
constituye una fuente de rechazo por parte de los progenitores.
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La paralisis cerebral es una discapacidad que tiene como consecuencias
anormalidades en la postura y en el movimiento, pero también trae consigo
efectos psicdlégicos que no solo se manifiestan en el nino, sino que se hacen
extensivos a toda la familia, principalmente a los padres quienes tienen que
enfrentarse a una doble exigencia: apoyar al hijo deficiente y, por.otra parte,
resolver sus - conflictos personales, sin embargo, en numerosas . ocasiones ‘
evaden Ios conﬂlctos propios y ven al hijo discapacitado como una carga. .

" Al 'conocer el diagnostico de pardlisis cerebral las reacci‘on'és ‘c.ie los
padres varian segun la historia de cada individuo, los patrones de conducla el
estllo de" vuda.'etc.. pero la gran mayoria pasa por una depresnén que no
's:empre se resuelve satisfactoriamente, por lo que es |mportante hacer una
evaluacnén con la finalidad de ayudarlos a superar adecuadamente el choque
emocional - producto del diagnostico de su hijo, ayudarles ‘a enfrentar la
confusnén a reconocer que el miedo, el dolory la lmpotenma son tamblén parte
de nosotros y a aceptar el desafio de aprender a vivir, de otra’ manera. Es
primordial que obtengan un conocimiento real del problema y:a: Ia vez que
puedan participar activamente en la solucidn de éste, junto con la atencuén que
reciba el nifio en la institucidn especializada. : Y :

Como psucélogos podemos contribuir para mejorar Ia‘cahdad de vtda de

cual limitard o

paréhsus ‘cerel a y efcazmente

tiene
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CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES DE LA PARALISIS CEREBRAL

El desarrollo psicomotor es un proceso continuo mediante el cual un nifo
adqusere hablhdades gradualmente mas complejas que le permiten interactuar cada
vez més con Ias personas, los objetos y las situaciones de su medio ambiente; pero
este prqceso no snempre ocurre sin dificuitades.

Gran parte del comportamiento del ser humano se mamﬁesta a través de
movum:entos y acciones de los musculos que son guaadas por el snstema nerwoso
central, pero en ocaslones, los movimientos o la postura

a que el snstema nervioso central se encuentra afeclado

La parél:sls cerebral es una dlscapacldad que ocurre - p

cerebro mmaduro Y en desarrollo. Esta’ lesion es |rreverstb|e 10 progrestva que
ocurre antes durante o poco tiempo después del panor rae.como: consécuencias
anormalldades de’ Ja postura del mov:mlento Yy "puede acompaﬂarse de’ defectos
preceptuales v:suales audmvos Y ‘del Ienguaje -asi como, debilidad mental Yy
convulsmnes (Camperc C.M. y Lahud R. l.. 1981)

Ia paré||5|s cerebral se define como un trastorno del
tura debido a un defecto o lesién en el cerebro inmaduro. La
lesion cerebral no es progresuva Yy causa un deterioro variable de la coordinacién de
la accion muscula,

mowmlento Y. de la P

con la resultante incapacidad del nific para mantener posturas
normales |y reallzar movimientos normales. Este impedimento motor central se
asocia con frecuencta con afectacién del lenguaje, de la vision y la audicion con
diferentes tlpos ‘d : alteraclones de la percepciodn, cierto grado de retardo mental y/o
epilepsia. | o)

Paralisis cerebral es la secuela de una agresion encefdlica que se caracteriza
primordialmente por un trastorno persistente, pero no invariable, del tono, de la
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postura y del movimiento, que aparece en la primera infancia y que no solo es
directamente secundario a ésta lesién no . evolutiva del encéfaloV sino . debido
también a la influencia que dicha lesiéon ejerce en Ia maduracnon neuroléglca
(Barraquer, B., Coreminas, V., Moguer, R. Ponces.V yTorras B 1966) :

De acuerdo a las definiciones anteriores, la les n afecta al _cerebro mmaduro.
interfiiendo con la maduracion del sistema’ nerv so
consecuencias especificas en términos del ti

comunidad.

1.1 _Antecedentes

La paralisis cerebral es definida por Little en 1861 (Farrera y Rozman, 1976)
como un térmlno .que:d scnbe un grupo heterogéneo de casos en afectacion del
sistema nervuos‘o central ge

D progres:va.

(Fakrrera y Rozman, 1976), en el titulo de su
monografia sobre 'Tales Males utllizb por primera vez el término “los paraliticos
cerebrales”.

Sir William "Osler: en" 1888

A la paralisis cerebral se le ha definido de varias formas: Porsitan en 1950
(Harrison, 1975) afirma que es una condicién caracterizada por paralisis, debilidad,
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incoordinacion o cualquier otra aberracion de las funciones motoras causadas por
una lesién en los centros del control motor del cerebro. Los Bobath en 1956
(Crickmay, 1984) la describen como un trast6orno sensoriomotor, y sefialan que se
trata de un grupo de entidades nosolégicas consiguiente a un desarrollo anormal del
encéfalo o a una lesidn encefalica. Westekle en 1961 senala que no es solo un. po
de trastorno neuromuscular, sino .un grupo de .trastornos que ocurren’ como
consecuencia de un compromiso de areas de. control motor corttcales o
subcorticales. Fait en 1966 (Fanconi y Wilgren; 1875) caractenza a la’ paral|5|s
cerebral como una condicién resultante de un dafno cerebral que: se mamﬁesta por :
varios tipos de incapacidades neuromusculares’ mcapac:dades caractenzadas por
un mal funcionamiento de! control motor voluntano Bleck en 1975 la’ descrlbe como
un desorden no progresnvo del movimiento vy la postura que se mlcna en Ia nmez,
debido a un'dafio o a un mal funcnonamlento del cerebro

Por las deﬁnuctones que ofrecen d:versos autores. se puede conclu:r que la

aprendlzaje.r problemas de adaptaclén socnal’

1.2 Etiologla

Ex:sten dlferentes factores que ponen al nifio en peligro de tener problemas
en su desarrollo

Los elementos' étlélégibOS de la paralisis cerebral, segun su momento de
aparicioén, se puédeh dividir en tres grupos:
A) Prenatales
B) Perinatales

s TESIS CON
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C) Postnatales

A) Los factores de riesgo en la etapa prenatal que podrian ocasionar paralisis
cerebral que se han identificado hasta ahora son: infecciones de la madre que
afecten el sistema nervioso del feto; intoxicaciones; desérdenes en el metabolismo
durante el embarazo como la diabetes y la toxemia que se dan en los ultimos tres
meses de gestacidon y anomalias congénitas en el cerebro; la edad de los padres al
momento de la concepcidn y aspectos fisicos y mentales de la madre; anoxia fetal
debido a un mal desarrollo de la placenta, hemorragias de la madre por herida,
placenta previa, etc.. reacciones debidas a la incompatibilidad del factor RH;

prematurés, nacimiento antes de los nueve meses de gestacién o que e! producto
pese menos de dos kilos y medio.

B) En la etapa perinatal los factores de riesgo mas comunes son la falté de
oxigeno al nacer (hipoxia) debido al mal uso de analgésncos o anestésncos
neumonia congénita, funcionamiento deficiente del atero o parto prolongado por.un
conducto estrecho (sufrimiento fetal); el empleo inadecuado’ de los férceps o prestén )
de la cabeza, e! térax, etc. Y el estado de salud de la madr' ;

C) En la etapa postnatal, hasta los dos o tres ahos. Ia parélusls .cerebral
puede ser ocasionada por intoxicaciones, mfecctone

me mgms. encefalms y
meningoencefalitis agudas de origen virat) y traumahsmos craneales. fracturas en el
craneo o hemorragias en el cerebro debidas a algun acc:dente.vanoxla cerebral'
hemorragias cerebrales esponténeas debidas™ ka accldentes vaksculares.‘ o por

tumores cerebrales (Fait, . Escambro, Aguirre, Montes de’.Oeca, Fernéndéz,
Finherberg y Villarreal; 1976).

A nivel familiar, los insuficientes recursos econémicos que impiden cubrir las
necesidades basicas y a la vez provocan tensiones familiares; el hecho de tener
numerosos hijos y a intervalos cortos (menos de dos afos entre nacimientos) que
reduce la posibilidad de atenderlos adecuadamente; y una pobre calidad en las
relaciones interpersonales dentro de la familia que produce “un clima emocional
negativo™ o un ambiente de conflicto y rechazo pueden agravar el problema.
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Asi como existen factores que ponen en peligro el desarrollo del nifo,
también existen otros que favorecen su desarrollo. En éste proceso influyen a su
vez la personalidad de los padres y su deseo inconsciente, aspectos que se
manifiestan en actitudes hacia el hijo.  Por ello, el tratémiento adecuado es vital,
pues aunque el dafo cerebral como causa no empeora_ las manifestaciones o
sintomas si se agravan con el tiempo.

Podemos darnos cuenta de que existe un problema de este tipo si el nifo en
el primer afio de su vida no levanta la cabeza, no mira asu alrededor, no extiende
sus manos para asir un objeto, no adquiere coordmacnén o]o mano o no se S|enta ni
explora su ambiente por medio del gateo. )

1.3 Tipos de Paralisis Cerebral

Por el lugar de la lesidn la parélisis cerebral puede,clasifc;arse en:

- Espéstlca. La Iesubn se encuentra a mvel de Ios haces plramldales es dec:r .
estén afectadas las vtas motoras que descnenden [ esde la corteza y rugen |os
mowm:entos voluntarlos. Se caractenza poriiel

mowm entos normales estén sustntutdos por n:uowmlentos en’ gnlupo que
involucran : a todo el c erpo encontréndose generaimente todo el cuerpo
estirado con. las plernas'en pos:cron de tijera cuando e! nifio estad acostado
boca abajo' Frécuentemente los musculos pierden su elasticidad debido a
que las; dife! n!es panes del cuerpo se encuentran “duras o tensas” durante

un tlempo prolongado. No hay un crecimiento normal en el nifio debido a la

presnén anormal de los musculos sobre los huesos y articulaciones. Se les
dificulta mucho o no pueden enderezar la cabeza ni sentarse. Sus
movimientos son incordidndoos y estan presentes movimientos anormales
dependiendo de la posicion en que se encuentre el nifio. El lenguaje puede

»
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ser casi imposible o producirse con gran esfuerzo, explosividad y falta de
claridad. La mimica es rigida, inadecuada, deficiente y lenta y hay trastornos
en la succién, deglucion y en la respiracion.

Atetdsica: La lesion se halla a nivel de los ganglios basales, y se manifiesta
por la falta de equilibrio y coordinacién; el tono muscular es subnormal y los -
movimientos son incontrolables. El nino cambia rapido y constantemente de
ia hipértonla a la hipotonia y viceversa; este cambio se nota en las piernas,
tronco, brazos, cuello, cara, boca y lengua. Cuando el nifio quiere hacer

X movin—iiehtos por €l mismo, éstos son mal coordinados, dirigidos y bruscos.
Ademas se presentan otros movimientos' que él no puede controlar y le
dificultan lo que quiere hacer. Estos movimientos pueden presentarse en las
partes mas cercanas al tronco como hombros y caderas o en las partes mas
alejadas como pies y manos. El nifio alterna sus movimientos bruscos y mal
orientados con las posturas rigidas como las dei nific espastico, pero solo las
mantiene por segundos. Cuando hace un movimiento se presentan otros en
otras partes del cuerpo, por ejemplo, al mover una pierna presenta muecas y - .
movimientos involuntarios en los brazos. Cuando esta muy contento o algd le
da mucho gusto. su cuerpo se mueve todo y no lo pueden controlar.- No: -
puede mantener una misma posicidn por mucho tiempo. Estando boca arriba .-
su cuerpo tiende a estar estirado; estando boca abajo tiende a estar doblado.
Se encuentra afectada la respiracion, alimentacién y el Ienguaje. )

Ataxica: La lesidn se encuentra a nivel de! cerebelo.' En ;»éksi'tlse tipo ‘de:
paralisis los musculos del nifio estdn un poco “aguaditos" (hiboi&nic&s) No
hay o estan afectados el equtllbrlo y la coordmacnén No puede controlar la
3 tamano de éstos.” Sus

direccion de sus movnmlentos n

movimientos voluntarlos son no rltmlcos e megulares. Hay

trastornos enla succién deglucuén y ‘enla respnracuén

Mixta: La lesion se encuentra en dps'regiohés de las antes mencionadas. Es
os de. ﬁarélisis cerebral no se presenten con sus
caracteristicas en forma pura, sino que existen combinaciones de éstas,

muy frecuente que los ti

6 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




encontrandose por ejémplo espasticid_ad con atetosis, ataxia con atetosis, etc:

Por.los miembros afectados ia parélns:s cerebral se clasnﬁca en:

Monoplejla Se encu ntra “af ‘ct

las inferiores.
mas afectadas

pero no afecta su escolaridad.
e Moderada: Si las actividades de ia vida diaria se encuentran
escolaridad es parcialmente afectada. o :
e Severa: Cuando las personas son incapaces de realizar las actlvudades de la
vida diaria, su escolaridad es totalmente afectada, por lo que son personas
totalmente dependientes.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




1.4 Problemas Asociados a la Paralisis Cerebral

Las éomplicédibnes principales que acompafan a la paralisis cerebral son:
Epilepsia: Del 25 al 30%: aproxifnadamente dé los nifos con paralisis cerebral presentan
epilepsia. Es mas comun en los cuadrlplépcos que en otro tipo de paralisis cerebral (Campero,
C. y Lahud, 1.; 1981). :

Defectos Visuales: Se puede Vp‘resentar poca agddeza Visual. nistagmo, estrabismo, errores
de refraccion y otros defectos oculomotores :

Pérdida de la Audicién: Puede existir un grado parcnal de pérdida auditiva, sobretodo en los
atetdsicos, en quienes la pérdida se refiere a sordera para los tonos agudos. . .
Defectos del Lenguaje: £l deficiente control de Ios musculos faciales'y. respwatonos. de la
lengua o de los labios, producen defectos del Ienguaje que pueden ser desde leves defectos
de la articulacién hasta la ausencia completa de! habla I|m|tando su comunlcamén a formas
no verbales.

1.5 Desarrollo de la_Paralisis c:e”re'bral”

el movimiento del cuerpo. la formacton de estructuras cognosc vas’ y Ia interaccion social,
de tal manera que exnste un mtercamblo del nifio con el medlo amblente.

El desarrollo normai de Ia motnc:dad es el despllegue gradual de las aptitudes latentes
del nifo. Este proceso avanza a través

uchos afnos, sin embargo, los cambios mas
grandes y. acelerados ocurren en; Ios pnmeros 18 meses de vida, pero el nifio paralitico
cerebral se desarrolla con mas Ientltu

su desarrollo no solo se retarda, sino que sigue
causes anormales, incluso-en los” casos mas severos, en los que el compromiso motor
toma todo el cuerpo, el cambio pude ‘ser escaso o nulo por largo tiempo, o el desarrollo
puede detenerse por completo en una etapa muy




temprana (Bobath, B., Bobath, K.; 1976). Ademas muentras Ios patrones motores
del nifio normal-se modifican con mayor celeridad y profundldad hasta los cinco
afios mas o menos las actlvndades del paralltlco cerebral pueden per5|st|r hasta la
adolescencna y tarnblén después

Todos Ios nnﬁos con paréhs:s cerebra cump en sus etapa mas tarde de Io"

normal, - sin |mportar su mtehgencna y grado de desenvo!vimlento.f‘
temprano segun Ia sevendad de cada caso. en pamcula‘ 3

nifo trata de funcionar con - un’ conjunto madecuado de patronesk motores,

En la mayoria de los casos de espastlcndad ésta se. instala poco a poco a
medida que el nifo madura y empieza a reacclonar fren(e a su desarrollo. Los nifos
que no exhiben espasticidad ni rigidez al pnr_lcnpio_ conservan un tono postural
bastante normal en los primeros cuatro meses de vida, La’ hipertonia se instala con
lentitud y la actividad refleja tonica va en aumento, lo cual contrasta con el nifo
normal, en que la influencia ocasional de los reflejos tonicos asimétricos desaparece
hacia el cuarto mes.

En el nifo normal, la actividad extensora en dectbito ventral se desarrolla
desde la cabeza hacia abajo, hasta que, hacia los cinco meses, sus caderas y
rodillas estan extendidas por completo en decubito ventral. En el nifio con paralisis




cerebral la espastlcudad flexora del tronco y los brazos le |mp|de levantar la cabeza
y extender la columna Yy Ias caderas

A menos que se le sostenga sentado nlﬁo' spéstlco permanece tendldo de

ventral, no Vlevantayla cabeza

uen ! es!ar de ' pie siqulera y, como casi siempre
permanecen sentados son propensos a las deformidades flexoras de las caderas y
rodillas. ta mayc lrcultad para ponerse de pie es su incapacidad para valerse de
las manos para - traccnonar hasta conseguir pararse tomandose de un sostén. El
equilibrio- de pie- es dificultoso y solo se adquiere después de mucho tiempo. La
marcha sin éyuda también se inicia muy tarde y solo llegan a esta etapa los nifios
con problemas moderados o leves.

Es importante conocer las secuencias del desarrollo motor anormal para
anticipar su ocurrencia en los nifos de muy corta edad. Ademas, de este modo se
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captan mejor  los primeros signos de comportamiento postural anormal y se
reconocen sus’ proyecciones para futuras. actividades del nifio y la posible
instalacién de contracturas y deformidades. Este conocimiento habra de contribuir a
planificar el tratamiento con miras a prevenir las anorrnalldades. en lugar de intentar
corregirlas después que ocurrieron, y también a evitaf todo fdturo deterioro.

1.6 imagen Corporal

El esquema corporal es una realldad de hecho en cierto modo es nuestro vivir
carnal al contacto con el mundo.’ f[snco '
dependen de la Integndad del orga s,""

'xpenenc:as de . la’ realldad,
ne transutcnas o lndelebles

Afeccnones orgémcas precoces pueden rovocar. tras\ornos 'del esquema

T aralisis cerebral se encuentra
ores que los” sitGan como-entes
r es nasal, palatal o inteligible; su
chqbrdinadas y  quizas tarhbién

corporal sano‘ lntegro desde el punto de vista motor y neurolégico, su invalidez
puede no afectar su |magen del cuerpo. Para ello es preciso que, hasta la aparicion
de la dlscapacndad, en el curso de ésta y durante la reeducacién, su relacion con la
madre y con el entomo humano haya sido flexible y satisfactoria, sin excesiva
angustia por parte de los padres, una relacion adaptada a sus necesidades, de las
que hay que hablar siempre como si los propios niflos pudieran satisfacerlas.




aunque la afeccién muscular los haya incapacitado para ello. Mediante este juego
verbal el nifio. proyecta una irnégen’sana del”cuerpo,’ representada mediante la
palabra y las’ representacnones grafcas La evolucubn sana snmbohzada por-una

n emocnonal de los padres con
/ |dez del cuerpo de su huo

La no estructuraclén de la imagen del cuerpo se debe en gran parte al ‘hecho
de que Ios padre

al no obtener las respuestas esperada 1 segun la edad de su hijo,
ya no |nteman comumcarse con él de otra manera que medlante un cuerpo a cuerpo
dIrIgIdO solo a satisfacer las necesidades y abandonan su’ humamzac:én. ,’

EI nino con’ pardlisis cerebral tiene Ias ‘mismas neces'dades emocnonales y
sociales de cualquier nifo. Necesnta amor peré no mimos cutdados pero ‘no
consentlmlentos y ante todo, oportumdades para desenvolverse. ser dueﬁo de si
mismo y alcanzar el crecimiento mtegral como persona La famnlla. pnncupalmente
los padres, pueden motivarlo,- estnmularlo |nteresarlo y as[ dentro de todo este
proceso, é! ira creciendo y mejorando lnterna Yy extemamente. Es necesario afrontar
la situacidén de un modo en que. la dependenc«a fisu:a Y. emocnonal ‘hacia los padres

vaya dlsmlnuyendo a mednda que el nlﬁo évolucnona. Para Iograr esto hay que tratar ’

de desenvolver desde el prnncnplo parte de su vida mdependlente ya medlda que el
nino crece procurar:; qué él ‘tamblén logre lo mlsmo. en todo esto conoc:éndolo. g
comprendléndolo Yy acepténdolo como es.: ‘

Todo eéto‘
perspectiva: sobr
su probleméuea
horlzontes. y a Ia

relaciones con otras personas a qUIenes e nquecer y qulenes ID ennquezcan




1.7 Informacion Estadistica

En la actualidad la Asociacidn Pro Personas.con Paralisis Cerebral AP,
(APAC) atiende alrededor de 25 000 personas con “capacidades diferentes" y a sus
familias a través de diversos centros y programas, abarcando todas las edades a
nivel nacional. Esta institucion comprende desde educacion m:clal hasta medla

superior y de adultos con el objetivo de lograr el desarrollo lntegral de Ias personas,

con paralisis cerebral y otras con capacidades diferentes.

Existen 32 centros afiliados a nivel regional en’ Ia Cd. De Mé cc
rurales, y 33 centros en el resto del territorio nacnonal

v zonas

En el Distrito Federal, APAC, ’en'su cehtro de rehabilitacién ubicado . en la
colonia Daoctores, brinda atencién a 1,133 personas con necesidades espec:ales
distribuidas de la sngulente manera:

EDAD HOMBRE MUJER TOTAL
Oas 140 110 250
6a10 120 111 231
11a 15 74 74 148
16 a 20 103 66 169
21a25 48 31 79

26 a 30 43 25 68
31a35 25 28 53

36 a 40 20 15 35

41 a 45 11 11 22

46 a 50 4 9 13
51a55 o} 11 11

56 a 60 2 10 12
Masde 61 | 13 29 42
TOTAL 603 530 1,133

Cuadro 1. Poblacién de APAC dividida por edad y sexo.
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CAPITULO I
ASPECTOS GENERALES DE LA DEPRESION

Una de {as enfermedades mas padecidés en la historia de la humanidad es la
depresiéon, un, fenbmeno comun que todos hemos * padecido en circunstancias
adversas. Climcamente se caracteriza por una falta de deseo vital, por un |ntenso
dolor. 'de vivir,” un retiro de los intereses del mundo externo, por la mcapactdad para:
el goce y el amor, una autoestlma sumamente empobrecida y una |magen ‘de sI‘
mismo castigada y reprochable El mundo interno’ del depreswo grave 'esta ;
destruido, acabado y no ex:ste la esperanza de la reparacién. Predomlnan en él el :
abandono, la frustractén y la hostllldad y parala persona depnmida I
de sentido.

vida carece

Bajo la denommacién de deprestén se designa habltualmente tanto-al cuadro
clinico caractenzado .por la presencia de elementos dIVErSOS‘ msteza mhnbmbnr
psncomotnz, autorreproches y vision pestmusta de'la v:da corno al estado afectlvo de
la tristeza. En este ultimo sentido se suele decir que alguien esta deprimido cuando
se encuentra triste, aun cuando falten todos los otros elementos mencionados. Esta
equipéracién' entre el sindrome y uno.de los sintomas del mismo no es una mera
confusidn terminologica, sino que refleja una concepcion causal en que la tristeza
es considerada como el elemento que pone en marcha a los demas, que serian su
consecuencia (Bleichmar, B.H.; 1991).

Debido a que el trastorno - de los sentimientos es generalmente una
caracteristica sobresaliente de 1a déprééién, en los altimos anos se ha considerado
a esta afectacién como un "trastorno pnmarlo del estado de animo™ o como un
“trastorno afectivo”.

Actualmente se puede ‘deﬁnir' la depresién por sus siguientes caracteristicas:
1. Una alteracion especific

‘del: estado de animo: tristeza, sensacion de
soledad, apatia. '

2. Un concepto negativo de si mismo acompafado de autorreproches y
autoinculpacion.
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3. Deseos regresivos y de autocastigo: deseo de escapar, esconderse o morir.
4. Trastornos vegetativos: anorexia, insomnio, disminucion de la libido.
5. Cambios en el nivel de afectividad: retardo o agitacion’

Frecuentemente se dice" éstér deprimido cuando se experimenta cualquier
disminucién del estado de- énlmo ‘habitual.. Pocos especialistas estan de acuerdo
sobre la relacion exlstente entre Ia depresién y los cambios del estado de dnimo que
experimentan las personas normales debido a que el término estado de animo se
aplica generaimente a una: gama ‘de_sentimientos que van desde el ;ubnlo y la
felicidad en un extremo, hasta'la tnsteza y la infelicidad en el otro. Por consiguiente,
los sentimientos especificos ‘que ‘abarca ese término estan. directamente
relacionados con la- felicidad o'la tristeza y generalmente  no incluye estados
subjetivos que, como la angusua o la ira, no pertenecen a la categorla de Ia‘
felicidad-tristeza. Algunos autores (Hinsie y Campbell 1960) opman que\todas Ias
personas tienen fluctuaciones del estado de émmo y.que los mdwuduos normales
pueden tener horas o dias “tristes”. Esta oplnlén ha sido apoyada por. estudms
metddicos sobre las oscllacmnes det estado de énlmo en su;etos normalesf
{Wessman y Ricks; 1966)

2.1 Antecedentes

general se’ remonta en

siglo IV a.C! >:ac_uf"|é‘ ‘&l término melancolia para designar la atrabilis del
individuo - depri ,Déscﬁbié también variaciones similares a la mania y a la
depresion (Jelliffe; 1931).

' Beck, A.T. (1976). Diagnéstico y Tratamiento de la Depresion.
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"Enel siglo |1, Plutarco hizo una descripcion vivida y detallada de la melancolia:
Se considera a un hambre a quien los
Dioses odian y persiguen con suira. Y
se enfrenta a algo mucho peor, no osa
emplear ningun medio para evitar o
remediar el mal, por temor a que !o
culpen por luchar contra los dioses.?

Ya en las descripciones antiguas encontramos signos y sintomas que hoy se
emplean para diagnosticar la depresion: alteracion del estado de émmo
autocastigo, - conducta autodenigrante, deseo de morir, sintomas “fisicos "y

vegetativos y la creencia de haber cometido pecados |mperdonables

entidad . nosoléglca' ademés. valorizd . la |mpor‘tanma .
mterpersonales en el curso de la enfermedad. :

Caelus Aurelianus decia que la ansiedad, el silen
hacia la propia familiay son los sintomas que precéd
melancolia, pero no vio la relacién entre ésta y la m'arﬂa‘“ Es' h
Bonetus establece la conexién entre mania y melancolla
se denomina estado maniaco-depresnvo.

Durante la:Edad Medla hubo una gran variedad de formas para expllcar la
metancolia. Se pensab que era causada por_espiritus de origen divino, o que se
debia a causas naturales tales como exceso de trabajo, de actividad sexual o de
otros tipos.

En 1883, Emi

psicosis maniaco-depresiva: estados depresivos, estados maniacos, estados mixtos

Kraépelin distinguid cuatro subgrupos principales dentro de la

? Ibid.
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y estados fundamentales, es decir, desordenes de! caracter experimentados entre,
antes o en el lugar de los ataques maniaco-depresivos (Braceland; 1957).

En ‘1 904 . Adolf Meyer sugiric denominar “depresion” al desorden de la

- melancolia.: Para él, el término melancolia daba un sello de certeza a un estado

vago del que poco se sabia, por lo que sugirid llamar depresién a dicho desorden,

por lo.menos hasta que hubiera evidencias positivas de la enfermedad, como por
ejemplo, patologia cerebral.

La identificacion precisa de los cuadros depresivos se dio hasta principios del
siglo pasado, y es entonces que se habla de dos diferentes clases de depresion: la
endégena y la exdgena o reactiva.

2.2 Causas de Ia Depresion Sequn Diferentes Escuelas Psicolégicas

2.2.1 Teoria Psmcanalluca

- En .1911;:: Karl - Abraham publlcé ue puede cons:derarse la primera
investigacion: pstcoanalmca sobre’la’ depresté
interpretada como consecuencia de. una repre én
compara deprestén con -ansiedad, que tal
instintos repnmldos y formula la 5|gulente dlferéh

‘ese: aﬁo ‘la’ psiconeurosis era
a libido; de ah! que Abraham
ivista como el resultado de
o i‘niehtras la ansiedad surge
cuando la represnén impide el logro de Ia gratnfcacnén eseada que aun es posible;
la depresidon aparece - cuando el mdlv:duo _ha renuncnado ala esperanza de
satisfacer sus tendencias libidinales. Ademés en: Ia depresnén 1a busqueda de
satisfaccion libidinal esta tan profundamente reprimida que el individuo no puede
sentirse amado ni capaz de amar y desespéra de nunca llegar a la intimidad
emocional (Arieti, S. y Bemporad, J.; 1990).

Comienza por distinguir la semejanza entre individuos deprimidos y obsesivos;
en ambos casos encuentra una profunda ambivalencia hacia los demas, en {a cual,
la busqueda de amor esta bloqueada por fuertes sentimientos de odio, que a su vez
estan reprimidos debido a la incapacidad del individuo de reconocer su extrema
hostilidad. Al igual que el obsesivo. el paciente deprimido no pude desarrollarse
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adecuadamente porque en él, amor y odio se. interfieren constantemente. Las

relaciones interpersonales  del depresivo reflejan ese’ odio  reprimido  que. esta
enraizado en !a libido bloqueada. Ademas afirma que Ia culpa masiva del depresivo
se debe a’ sus reales deseos destructivos que se mantienen‘"incohsqﬁéntes.' y

observa que algunos pacientes se enorgullecen de su: culpa gbzanvde‘su’s

autorreproches y el sufrimiento que les permiten concentrar todos us pens rmentos. :

en sl mismos.

Abraham cree que la depresién puede ser entendlda como ‘una regresxén ala
pnmera fase psmosexual a'la etapa oral. La similitud entre ésta fase'y la depresnén :

se encuentra en |a modalldad de la descarga libidinal, asl

slntomas de l

el objeto de a

Considera lds siguientés factcres predisponentes en la depreéié
constitucional ' ligado . con "una“ excesiva Jacentuacion’ del “erctismo’
especial fijacion a" nivel. oral expresada en la vida diaria por desp'
lamentaciones - ante las .. frust"

cuones .y . excesivas actltud
alimentacion); 3) un daho sev ro.. al narcisismo _infantil pro
desengafos amorosos que al van al protonpo \nfamll de de
“paratimia primaria”; 4) apancuén del primer. desengaﬁo amoros N
deseos edipicos hayan sido superados; 5) repeticnén del desengafioo gnnal en
épocas posteriores de ia vida. Y destaca la importancia de la amb:valencta. tanto
hacia los demas como hacia el objeto incorporado (Arieti, et al.).

Freud (1917), en su obra “Duelo y Melancolia®, menciona que el mecanismo
basico de la melancolla es {a introyeccion de un objeto perdido y la redireccion de la
ambivalencia, originalmente dirigida al objeto interiorizado, ahora parte inherente del
yo.

. [ TESIS CON
" FALLA DE CRIC

LN




E1 paciente delibera no acerca de la pérdida de un ser. querido sino de si
mismo, especificamente sobre esos aspectos reales o imaginarios‘de él mismo que
destruye su seguridad o su autoestima. Creia que la ira del pacnente depnmldo
contra si mismo estaba originalmente dirigida hacia otra persona que habia sido
simbodlicamente incorporada a él mismo (mtroyectada) por una especne de proceso

de identificacion. Sefiala tres factores condicionantes para la melancolia' !
a) La pérdida del objeto.
b) Un alto grado de ambivalencia.
c) Una regresion libidinal en el Yo.

Jaitimo ‘es especifico de la
melancolia. Freid compara la melancolla co el fenémeno del duelo, senalando
numerosas semejanzas, asi como, algunas dlferencias esenciales: en ambos hay
una dolorosa sensacion de abatlmlento por una pérdlda falta de interés en el
mundo externo, pérdida de.la capquad de ‘amar e inhibicién de la actividad. Sin
embargo solo en la meléncolla hay una disﬁ;\inuclén de la autoestima que da lugar a
autoreproches y -a expectativas irracionales . de castigo. El melancélico tiene una
nocion.vaga de la naturaleza de su pérdida y es incapaz de reconocer la causa de
su abatimiento: aun cuando sabe quien es la persona perdida, no tiene claro que eé ;

Aunque los tres factores son necesari

lo que ha perdido con ella. Esta observacion lo lleva a creer que se trata de 'una
pérdida interna e inconsciente. También la disminucion de la autoestima sug|ere un
empobrecimiento interno.

El estado afectivc de la tristeza se caracteriza por una d’isnjirﬁ.v‘ciénkde la
autoestima. Una persona ligeramente triste tiene necesidad de consué|o,. lastima,
suministros. Una persona triste se retira de los objetos y se hace narcisito al
incorporar el objeto que no satisface. Cuando una persona pierde un objeto lo odia
por haberla abandonado y trata de obligarlo, mediante violentos recursos magicos,
a compensarle su autoestima perdida; prosigue con tales intentos luego de
introyectar en forma ambivalente al objeto y, en sus esfuerzos por disminuir sus
sentimientos de culpa, en realidad los intensifica. La continuacion de ésta lucha con
el objeto introyectado, caracterizado por una elevada catexis, constituye la
depresion.
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Entonces la’ depresidon es . un.intento desesperado de obligar a un objeto
incorporado” oralmente a  conceder perdén protecmén amor |y seguridad. Los
elementos destructivos liberados por esta coerclén crean ultenores sentlmlentos de
culpa y temores de represalla. .

neurcticas y depresnones psucétlcas"se reﬁere
desesperados de obligar a un objeto a

necesarios, mientras que el segundo tlpo d

Destaca la importancia de. la oralldad .en.. epresnén_ indica que la
pregenitalidad de los pacientes se exhibe ante todo en su or|entac|6n anal donde el .
dinero juega un papel significativo, es decir, temor ‘a‘la pé dlda de dlnero y poder 3
pero detras de esta orientacion resultan stempre vusnbles las’ tendencias proplas de
una fijacién oral (Fenichel Otto; 1957). por_lo que:se marca como acontecnmlentos “
precipitantes : de _una depresion . la. pérdida de‘.vautoesuma (fracasqs.rpérd}rda,de
prestigio o _dinero, un’ estado de remordimiento) o una pérdida de shminis(ros
externos (desengafo en el amor o ia muerte de un partenaire amoroso), que el
paciente confiaba que habla de’ asegurar o elevar su autoestima, o también pueden
ser algunas tareas ;que el

pacnente debe realizar y que en forma objetiva o
subjetlvamente slente en forma més clara su “infenondad". incluso circunstancias
que slgnlﬁcaﬂan i,ln_a
precipitar una depres|
castigo o ré" e

ento - de autoestima- para una_ persona normal, pueden
se teme el éxlto y.se Ie percnbe como una amenaza de

Cuando los pacientes tratan de influir sobre las personas de su entorno para
que les devuelvan su autoestima perdida, .tratan de cultivarlo con formas que
caracterizan a los masoquistas, es decir, demuestran su desdicha y los culpan de

20
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ser los causantes con lo que forzan su afecto, ¥y que llegan a ser en ocasiones en
forma de extorsnén. esto se observa con mas frecuencia en las -depresiones
neurdticas que en las psncéucas.

" Identifica ."los 'cuales.son resultado del

constante Y efect

resuita ‘en: forma inversa es d

narcusnsta permanece oculta. Es

crisis provocada por el temor de que la agreS|6n que ahora reconoce cn’::mo‘propla
destruya los objetos buenos tanto externos como |nternos. y su temo e denomnn:
ansiedad depresiva, es decir, el temor que tiene de haber sido él mlsm céusante
de la pérdida o destruccién de su sensacion de blenestar (Blelchmar‘ y L Aberman
1989).

Para Kiein la depresion ocupa un lugar central en la psicopatblogla puestc
que, a su juicio, subyace a muchos otros cuadros clinicos de la depresion
proponiendo que en la “lucha interior” de los objetos internos, la depresion se
experimenta cuando el yo se identifica con los sufrimientos de los objetos buenos
sometidos a los atagues de los objetos malos y del ello. Vinculd también lo:
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padecimientos del depresivo adulto con la culpa y el remordimiento que en su
infancia experimenté debido al conflicto entre el amor y el odio mcontrolables hacia
sus objetos buenos. El factor que mas pred|spone ala melancolia es, segun Klein,
la incapacidad del yo del nmo de consmmr buenos objetos de’ .amor. Este fracaso
determina una permanente vnvenc:a de maldad" que no se proyecta en el afuera
sino que queda mcorporada a 1a lmagen de sl rmsmo

2.2.2 Teoria Interpersonal y Cultural

Los pnmeros trabajos que: se ocuparon amphament e Ios factores no
intrapsiquicos - al lnvesttgar fa” depres:én fueron dos publlcamon' ) ‘de: Cohen y
colaboradores (1949, - 1954) sobre paclemes manlaco-depresnvos. basadas en
estudios realizados por la Escuela ‘de Pslquuatrla de Washmgton siguiendo una
orientacién predominantemente su!lwlana.‘ Estos esludlos toman en cuenta la
atmasfera familiar en que crece el futuro individuo dep‘resivo. el efecto del paciente
sobre otras personas y las caracteristicas generaleé de la personalidad depresiva. A
juicio de estos investigadores, el factor mas constante es una sensacion interna de
vacio y una permanente necesidad de.apoyo que las figuras externas deben
satisfacer. Esta dependencia de una figura externa para satisfacer necesidades

internas es lo que predispone a un individuo a una descompensacion clinica si se
interrumpe el vinculo con la persona de quien depende. Cohen y sus colaboradores
interpretaron el episodio depresivo como la manifestacion externa del intento de
recuperar a dicha persona. Cuando se desvanece la esperanza de reanudar el
vinculo, la depresidn avanza hacia un estado psicético, a menos que sobrevenga
una negacién maniaca de la otra persona.

La corriente culturalista propone una interpretacién de la depresion en la cual
el acento esté puesto en.la reaccidon a las exigencias sociales, el efecto que la
sintomatologia produce en Ios demés y la utilizacion de la depresion para satisfacer
objetivos anormales. B 2

Adler (1961j menciona que el depresivo se esfuerza constantemente por
afirmar su enfermedad para hacer prevalecer su voluntad por sobre los demas y
obligarlos a sacrificarse, para frustrar todas sus tentativas de ayudario o culparios
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de una situacidon y liberarse de toda obligacion y cooperacion social (Arieti y
Bemporad; 1978).

Afirma que estos individuos tratan de respaldarse siempre en los otros y no
desdefian el recurso de exagerar sus propias debilidades para forzar el apoyo, la
adaptacion y el sometimiento de los demas. Sugiere también que los melancdlicos
sufren una compensacién de su incapacidad, con lo que quiere decir que al
perseguir metas inalcanzables, los depresivos exageran los azares de la vida
cotidiana y después culpan a los demas o' a las circunstancias por la no
consecucion de dichas metas. De este modo el depresivo exhibe tanto el enojo que
ie provoca el no salirse con la suyay, i:omo‘ su- desprecio por los demas. Al
desvalorizar al mundo y exagerar sus’peligros compensa el hecho de no haber
conseguido sus objetivos anhelados pero wrealizables.

2.2.3 Teoria Existencialista

Dentro de esta corriente se anahza el mundo fenomenolégico del pacxente sin

subjetivos del individuo, lo que viene a produclr un padecnm ento depres:vo' que'
debe estar fundamentado solamente en expenenmas vnvndas por €

éste intuye, no en algo ya preconcebldo.

Segun Tellenbach. el mundo del depresivo esta dominado por fa disciplina, la
escrupulosidad y una imperiosa necesidad de complacer a personas significativas;
busca seguridad y evita situaciones que podrian  provocarie culpa.

Contradictoriamente, la exagerada escrupulosidad hace e se_sienta muchas
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veces obligado a imponerse demandas imposibles de cumplir con el fin de evitar los
sentimientos de culpa. Cuando ya no tiene otras exigencias que imponerse surgen
las manifestaciones clinicas de depresion.

2.2.4 Teoria Cognoscmva

de los depresivos estan dominadas por procesos y comenldos diosi crétucos que
determinan su respuesta afectiva.

Divide la conceptualizacion de los pacnenles‘depres:vos ’enk Ia' “trlada

cognitiva™ la persona deprimida ve su mund a: sl mlsmo y su futuro de una

manera negativa, aumentando asi’su: depre n. La dlfcultad surge cuando se

considera que la cognicién es el factor pnmano que da Iugar ala depresién

Para Beck las experiencias que la persona' tiervle"a lo largo’de su vida activan .. "

patrones cognoscitivos que giran alrededor del tema de Ia pérd da’Los dlversos .

fenémenos emocionales. mouvacnonales.

unak prednspostcnén negativa
sacar conclusiones rapidas,
fragmentos de pruebas que conducen a un jUICIO repentmo y se tiende a exagerar la

para hacer observaciones. Surge una tendencn

manera de pensar. Menciona que la tnsteza del pacnente es una consecuencia
inevitable de su sensacion de privacion, pesimismo y autocritica.




2.2.5 Teoria Conductista

En 1967 Seligman y Maier observaron que después de exponer a perros a
una serie de estimulos dolorosos en una situacion en que la salida es imposible, los
animales ya no eludian los estimulos aun cuando se les posibilitaba la huida
(desvalimiento aprendido). Aplicaron estos hallazgos a Ia depresion del ser humano
u sugirieron que el manejote las técnicas adaptativas que sirven para enfrentar
situaciones dolorosas se halla bloqueado en el individuo depresivo, que aprende a
ser indefenso. En base a esta teoria se halla la hipétesis de que el depresivo no ve
relacion alguna entre sus respuestas y el apoyo que recibe del ambiente. La
experiencia de repetidas situaciones de prueba en las que el individuo probé que
sus esfuerzos no le redituaban recompensa alguna, hace que este conjunto de
actitudes aprendidas se generalice y quede internalizado como un rasgo de la
personalidad.

Moss y Boren (1972) encontraron que las dos condiciones mas importantes
asociadas con la depresnén son el reforzamiento positivo insuficiente. y el control
aversivo. o e s

ulmica contemporénea de - la v'd'epresibn‘derivé de
les que més tarde fueron corroboradas .por

investigaciones re
5- hldroxnnptamlna [¢
sugerido que’ el exceso de una o ambas ammas lleva alos estados manlacos. y su

an males Se determmé que la norepmefnna (NE) yla

T) estén es ecifcamente vmculadas con la depresnén Se ha

disminuciéon provoca deprestén

. Prange -y
S mulé ’e]-efécto de la

Otro erpfoque‘ bloqyulmico se refiere _alkfe'je‘ ﬁiﬁéﬁsé-tifonde

colaboradores’(1 969) observaron que la 1- triiodotironxn
imipramina en’ las mujeres depresivas; asi mismo Prange 3 |
que la hormona liberadora de tirotrofina es en si misma un eficaz an |depresnvo.

Algunos investigadores creen que el litio altera la concentracion idnica del
sodio y del potasio en las membranas celulares de las neuronas, y retarda la




transmisién neuronal, “calmando” asi al paciente maniaco. Esta hipotesis es
cuestionable puesto que el litio resulta efectivo también en algunas formas de
depresion. :

2.3 Tipos de Depresion’

Muchos autores afirman que la depresion es independiente de circunstancias
externas; sin embargo. para rriuchos‘otros fa depresién es un estado,endégeno.

En 1586 Tlmothy Bnght escribié una monograﬂa “Melancholy and “the
Consmente of- Slnne. en la que distlngula dos tupos d|st|ntos de depres:on
Describio un tipo “en el que el pellgro no es eI cuerpoA.y que requlere "|a curacion de
la’ mente” (psncoterapla), “un. segundo tipo en e que ' el *humor ‘melancelico,
engar‘lando a las acciones orgénlcas. trastorna ‘a la mente y requ|ere ‘tratamiento
fisico. : o

Los lérminds endégeﬁo“)" 7exégeho fueron ideados. por el boténicb suizo
Agustin- de Candolle (1816) El concepto fue introducido en:la psu:unatrla a ﬁnales :
del siglo XIX por eI neuropsuqmatra aleman P.J. Moebius, quuén llamao endégenos al_ X
grupo de los trastorno . mentales que en ese tiempo se con51deraba eran re

hubo que modlﬁcar el concepto para incluir las causas socnales‘de la conducta

anormal.

2.3.1 Depresuﬁn Endégena L : : L
La deprestén endégena ha sido atnbunda a un agente téxnco. a un factor
hormonal o a un trastorno metabélico {Crichton-Mifiier, 1930; Boyle, 1930).
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Su independencia de los estimulos ambientales externos fue considerada
una caracteristica esencial. El papel de l1a herencia en las depresiones endogenas
ha sido subrayado por varios autores. Gillespie (1929) informd que en este grupo
son comunes los antecedentes familiares de psicosis y, Buzzard (1930) sugirié que
€l suicidio y el aleoholismo son frecuentes en dichos antecedentes. ! )

£l hecho de que una depresion sea de origen organico no:excluye :la
analizabilidad de las ideas que presenta el paciente, es decir, la inserdién ir{teligibl‘e’
de las mismas en su vida. Aun cuando el factor determinante sea el somatico y Ios';
esquemas afectivos evoquen las ideas adquiridas en eplsodtos sugmfcanvos de su
vida, y que por lo tanto podran remitir de vuelta a Ias mlsmas

Lo organico y lo psicologico se combinan de modo que exlsten casos que se
encuentran en uno de los extremos de mcndencta de uno' de los factores, a.los
cuales podremos denomunar endégenos, y otros en’el

tremo’ opuesto, en que la
depresnén es exclusivamente psicégena. g R,

Desde el punto de vista de la génesis, un i redu do numero de depresnones—

endoégenas” pueden comenzar por trastornos de’la base matenal de los: esquemas" S
afectivos. sin embargo, la gran mayoria lo hace por el Iad

ldeatlvo.

Henry Ey y col. (1980) considera que . la cnsl de melancolia endégena es un'
estado de depresion intensa vivenciado con “un’sentimiento de dolor moral y
caracterizado por el enlentecimiento y la mhtblcn‘m de.las functones psiq cas’ y
psicomotoras que se opone casi punto pol
cualquier edad, pero las mujeres  son’ af’
hombres; puede sobrevenir sin causa n| oca i

manla. Puede aparecer a
adas con ‘mas. frecuencia que los
n aparente, sin embargo hay causas
la »personalldad maniaco depresiva.
Puede desarrollarse después‘de, un,shock emocional o de una situacién de
conflicto. o :

desencadenantes que revelan cicllcamente

La persona que sufre una depresion enddgena muestra dificultades para
expresar el dolor moral., constituido por sentimientos intensos y vagos de
aburrimiento, disgusto, desespero y lamentos; muestra inseguridad y una profunda




maodificacion del humor. Existen en ella pesimismo y culpa, que son una orientacion
hacia la desdicha, hacia un futuro incierto que no podra resolver felizmente y jamas
sera perdonado. Se presentan también ideas de indignidad. y la hipocondria se
integra con naturalidad en la conciencia melancdlica. El suicidio llega a hacerse
obsesivo, imaginado, deseado y buscado por considerarlo un castigo necesario y
una solucion. Si no todo melancolico intenta suicidarse, casi en su totalidad solo
piensa en la muerte.

2.3.2 Depresion Exdgena

Las depresmnes reactivas o exégenas se distinguen de las enddgenas en
que fluctuan de acuerdo’ a factcres psicologicos identificables (Gillespie; 1929). En
cuanto a los slnlomas, las caracteristicas diferenciales son una tendencla a culpar a

las cnrcunstancnas externas Y la conciencia de la naturaleza anormal del trast

e una estructura

neurdtica anterlor

abandono. La frustractén engendra culpabmdad mledo a: perder stlmauén o ‘el
afecto de los otros. y finalmente, la agresividad tiende akvolverse; contra:si ,mISmOV
(Nacht, 1963). . : o

Freid_ decta que ‘el afecto es de un orden dnfereme al de

Si blen eI numero de afec(os que puede expenmentar un recien nacldo es
relativamente reducndo _éste’ se va ampliando progresxvamentv al partlr del
nacimiento, - surgiendo dlferentes cualidades de afectos: en correlacnén con
determinadas ideas. Pero aunque los afectos se desarrollen en interdependencia

con las ideas, transcurren dentro del orden de materialidad que les es propio, en el

interior de la serie displacer-placer, sin que nunca se anule la distincion con las
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ideas, que integran otra indole particular. Los afectos y las ideas constituyen asi dos
series entrelazadas que en determinados puntos se anudan y dan. origen a
estructuras coghnitivo-afectivas especificas en las que un afecto dado remite a una
clase de ideas en particular y viceversa; pero que los afectos y determinadas ideas
se presenten como unidades, no impide que puedan desligarse y aun deslizarse los
elementos de la serie de los afectos con respecto a la serie ideativa.

L.os afectos y las ideas forman estructuras, es decir, organizaciones mas o
menos estables, en donde la presencia de determinadas ideas incide en la
emergencia de reacciones emocionales que les corresponden especificamente. Las
ideas produciran la puesta en accién de los esquemas afectivos, pero también éstos
podran incidir para que surjan las ideas correspondientes. Entonces, se podra llegar
al cuadro de la depresidon por dos caminos: 1) desde las ideas, y estamos de esta
manera en el terreno de las depresiones psicogenas; y 2) desde los afectos, via que
corresponderia a las depresiones organicas.

El niicleo de la depresion, en tanto estado, no se encuentra ni en el llanto, ni
en la tristeza, ni en la inhibicién psicomotriz, pues todos ellos pueden faltar, éino en
el tipo de ideas que poseen en comun todos aquellos cuadros en los cuales porilo.
menos una de estas manifestaciones esta presente. El término ideas no hace
referencia a los temas de que se quejan los depresivos y que aparecer_l en los
tratados de psiquiatria, tales como las ideas de ruina, de fracaso, de inferi'oi'idad, de
culpa. Si éstas ideas son capaces de producir depresién es porque todas ellas
implican una muy definida representacion que ' el .sujeto se hace dela no
realizabilidad de un deseo que alcanzaria un ideal, © una medida, con respecto al
cual se siente arruinado, fracasado, inferior, culpable.

La represehtacién de un deseo.como . irrealizable. un deseo al que se esta
intensamente ﬂado. constltuye pues el contenndc del pensamiento del depresivo,
mas alla de las formas pamculares que tenga La tristeza es ia manifestacién

dolorosa ante. este- pensamlento mhlblcnén la renuncia ante el caracter de
realizacion imposible que ‘el su;eto atnbuye al deseo; el llanto que, ademas de

expresion de dolor, es el intento regresivo de obtener lo deseado por medio de la
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técnica que en la infancia reveld ser efectiva; el autorreproche, la respuesta
agresiva que se vuelve contra si mismo por la frustracion del deseo.

2.4 Clasificacion de la Depresion

Tanto la CIE 10 como el DSM IV clasnfcan Ia depresnon en tres grandes
rubros: leve, moderada y grave.

Segun la CIE 10, una persona con trastorno del animo depresnvo sufre un

humor depresivo, una peérdida:de la capacn ad de lnteresarse y dlsfrutar de las
cosas, una dnsmlnucu'bn de su vutalldad que. Ileva a una reduccsén de su nlvel de
actividad y a un cansancio exagerado que aparece mcluso tras un esfuerzo mlnlmo
También considera mamfestaciones de Ios ePISOdIOS depres:vos ‘ :

a) La disminucion de la atencién y concentracnén. :
b) La pérdida de la confianza en si mlsmo y sentlmlentos de mfenondad
c) Las ideas de culpa y de ser inutil (mcluso en los’ eplsodlos leves)

d) Una perspectlva sombria del futuro.

e) Los pensamlentos y actos su:mdas o de autoagresnén. :
f) Los trastornos del suefio., :
g) La pérdida del apetito. .

En algunos casos, uno de los slhtomés puéde ser c‘llni‘camente"éspecial Los
ejemplos mas tipicos de éstos slntomas ‘somaticos son la pérdida del interés o de la
capacidad de disfrutar. de actnvndades que. anteriormente eran placenteras; la
pérdida de reactividad emocional a acontecpm:entos y circunstancias ambientales;
despertarse por las mananas dos o mas horas antes de lo habitual; empeoramiento
matutino . del’ humor depresivo;. presencia objetiva ‘de inhibicién o agitacion
psicomotrices claras (observadas o referidas  por- terceras personas); pérdida
marcada del apetito y de peso (5% o mas en el altimo mes) y pérdida marcada de la
libido. Sin embargo, en otros casos la depresién puede estar enmascarada por
sintomas como la irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
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histridnico, exacerbacnén de foblas o sfntomas obsesivos preexistentes - o por

preocupacwnes hlpocondrlacas

t na duracuén de por lo

el DSM IV seﬁalan que debe exnsn‘

La CIE 10 ési ‘c )

“una depresion como leve deben de  estar

menos - dos de .los sintomas

que Ia persona tenga gran dnt‘cul(ad para poder continuar
ctwndad social, laboral o doméstlca Se presenta con o sin

e Grave: La ’p‘ersc.m‘a sue!e‘presenfar mucha angustia y el riesgo de suicidio es
importante, Casi siempre estan presentes los sintomas somaticos. Es poco
probable que puéda seguir con su actividad laboral, social o domeéstica mas
que de manera muy limitada. Esta modalidad también se puede presentar
con sintomas psicoticos como ideas delirantes, alucinaciones o estupor

depresivo.
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Dependiendo de las circunstancias, el estado de animo depresivo que aparece
en respuesta a un estresante puede ser caracteristico gje varios ' trastornos
diferentes. Si el estresante es la muerte de un ser_duerido. debe considerarse duelo,
no trastorno mental; pero, si los sintomas depresivpé'son especialmente graves o
prolongados, el diagnostico de trastorno depre'sivo‘ }ﬁéyor buede ser mas apropiado,
incluso si la depresion aparece después de la péfdida‘ae un ser querido.

2.5 Duelo y Depresidn

Como se ha mencionado, en la deprestén hay una gama de caracteristicas que

la acompafan y que principalmente se concretan un estado de animo doloroso,

cesaciéon del interés por el mundo extenor da de la: capacidad de amar,

inhibicién general de las funciones y la dnsmlnu []

e amor proplo o autoestima,

que se traduce en reproches y acusacnones que se hace |

Todos estos rasgos los encontramos lamblén en el duelo xcepto el ultimo, o

sea, la disminucion de la autoestima. El duelo es Ia s:tuactén pslqmca que atraviesa

el sujeto como consecuencia de una pérdlda. o mas’ concrétamente. de la pérdida
del objeto amoroso. : :

En ia dEpresubn encontramos que la pérdlda se mslala centro del proceso
psiquico. Pero si, en el duelo el objeto es de naturaleza co té,‘en la depresién la
pérdida es inconsciente. El sujeto no sabe lo que ha perdldo. Ml

La pérdlda de un ser querido, una situacion desfavorable (econémlca. de poder,
etc.), o el enfrentamiento a situaciones afluctlvas pueden ongmar un estado de
tristeza o pena al que se denomina duelo, y que se considera normal en el sentido
de que se espera que ocurra dada una situacién determinada.’

El duelo, segun Guillermo Calderdén (1990), incluye tres periodos:
1. Desesperacion.
2. Depresion.

3. Adaptacion.
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Durante el primero se presenta un choque emocional con pérdida de apetito,
insomnio, fatiga, inqdietud o épatia llanto  y sollozos. La realidad de la pérdida
- puede no ser . aceptada, e incluso puede ser -negada durante Ios pnmeros
momentos. io . cual se puedé acompaﬁa
e Ia fuulndad de la lucha y de la inutilidad de!

e sentlmlentos de falta de sentido de la

existencia, de la vacwdad de todo.
esfuerzo y el sacrificio. T -

El periodo depresivo trae conS|go tnsteza desmterés incapacidad de amar e
inhibicion psicomotriz. La etapa de adaptacnén comienza cuando el individuo empiza
a darse cuenta de la realldad ya F;arse nuevos objetivos. Para ello tiene que ir
retirando del objeto perdido sus cargas afectlvas. lo que significa la “metabolizacién”
progresiva del estado depresnvo” .

La duracion de! duelo e,sr N plé, va desde unas cuantas semanas hasta varios

meses. Para Calderén,/cualciUier'\('ariacién del cuadro descrito, ya sea debida a la
duracién o a la intensidad de los sintomas, debe considerarse patologica.
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CAPITULO HlI
DEPRESION Y PARALISIS CEREBRAL: CONSIDERACIONES EN
TORNO A LA FAMILIA

En las familias donde existe un hijo con requerimientos de educacion
especial, este solo hecho produce un gran impacto sobre los padres, quienes
suelen tener una serie de reacciones emocionales que se manifiestan en
sentimientos de dolor, consternaciéon, decepcion, duda, coraje, culpabilidad,
verglienza, angustia, temor, etc. (Buscaglia, L.F., 1970; Toscazo, S.J., 1968 y
Thurston, J.R., 1959) que provocan actitudes de rechazo y/o sobreproteccion hacia
el hijo con paralisis cerebral (Rickman, B.D. y Henderson, A.R., 1965; Weller, L.;
Costeff, C.H.; Cohen, B.; Rahman, D.; 1974-1979 y Cook. J.J.; 1963). Surge un
desequilibrio emocional, social y econdmico que, aunado a la falta de orientacion y
conocimiento sobre el problema, trae como consecuencia una deficiente atencién al
nifo, que limita o impide su rehabilitacion.

Toda deficiencia (fisica 0 mental) debe ser considerada en un doble aspecto: el
de su propia realidad, tanto en intensidad como en extension y en la repercusion
psicolégica que produce en el individuo y en su entorno social-familiar.

Ante situaciones inesperadas, por ejemplo el diagnostico de Paralisis Cerebral,
fos individuos ‘atréyiesan por diferentes etapas emocionales. Elizabeth Kubler-Ross
hace un andlisis .de éstas fases, y considera que cada una de ellas puede
mantenerse duvty'yan‘t‘e algun tiempo, sucederse reemplazando una a otra, o bien, se
pueden presentar. simultdneamente; pero en todas ellas prevalecen ideaé' e
ilusiones con respecto a la discapacidad en cuestion, que se manifiestan a trayés de
creencias sobre la situacion del nifio, como que llegara a ser normal pdfque se
inventaran técnicas terapéuticas nuevas o medicamentos o que se dara un fﬁilagro.

Para Kubler-Ross, en éste caso los padres de familia con un hijo : paralitico
cerebral, atraviesan un periodo de:
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1. Negacion. Donde se conservan la esperanza de que pueda existir aigin error en
el diagndstico. Es una defensa temporal que puede ser reemplazada por una
aceptacion parcial.

2. Agresion. Aqui los padres pueden agredirse mutuamente, o bien, alguno de ellos
puede culpar al otro por la discapacidad del nifto. Es posiblé que también rechacen
al hijo con alguna carga agresiva hacia este, Generaimente el enojo es desplazado
hacia el médico, la religion o la vida. Quizas éste sentimiento provenga, en gran
parte, de la impotencia y frustrar;ién que sienten los padres. Muchas veces esta fase
culmina con sentimientos de culpabilidad o vergﬁenza.

3. Negoclamén. En esta fase aun no se acepta completameme la discapacidad del
nino, sin embargo. Ios padres se muestran abler(os al dlélogo yala negoctacnén con
el medico y con el nifo o

adres,

: que, como dice Tomkiewickz,
:y la' brusquedad, a menudo dolorosa; sin
|’|a\conozca el diagnéstico y el prondstico real.

normalmente’
embargo, eus"

Generalmente la reaccuén mlcxal de los padres produce una sintomatologia
depresiva de’ mtensndad formas de reaccion y tiempo de recuperacion variables que
dependen . de factores tales como el grado de incapacidad, desarrollo de la
personalidad y adaptacién vital de la familia antes de ia llegada del hijo, grado de
éxito profesional -y social, nivel intelectual, status socioecondmico y creencias
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religiosas entre otros. La depresion ante elydiag‘néstiéyo de paralisis cerebral no solo
la viven a nivel persohal. témbién‘en su nucleo de relacion interpersonal..

entola, 'B.,” Garrido, F. y Ledésma, C.;

Para diversos. autores’
adres pasan por diferentes reacciones:

1989), cronolé‘gicamen“te' 'rlé‘s

1) Reaccuén postnacumlento

2) Reaccion de negacnén y/o reaccnén de aceptacnﬁm parcial.
3) Reaccién de aceptac:én

4) Reaccién depresiva exnstencnél.

1) Reaccion Postnyaclmiento.‘ La néticia de un embarazo dispara una ola de
sentimientos que incluyé' a‘los padres: la madre, lo verbalice o no, fantasea
mentalmente con el hijo ideali revive ilusiones, proyectos, miedos, temores, y junto
con el padre, viven‘la espéraﬁza de que su hijo sea inteligente, fisicamente fuerte,
habil y con cierta belleza puesto que son factores de valorizacion social. La noticia
de la discapacidad del-hijo supone para ellos una frustracién de sus expectativas
que les derr'c‘)ia.' d‘es‘t':ohr;'iberta; y deprime, provocando un derrumbamiento de las
pautas de adaptkayciéﬁ.‘r sentimientos de inferioridad y una hipersensibilidad especial
hacia lo que ' la soctedad pueda pensar. Temen ser subestimados por la deficiencia
fisica de s 'huo e |nterrogan a los médicos sobre las causas, especialmente por si
itari S,y expenmentan inquietud y temor ante su posible responsabilidad,
3 niéiéfhpre de forma consciente. En ocasiones intentan desplazar la

culpa hacia los médicos que intervinieron en algin momento.

Poco a poco ia culpa se desplaza en un intento de resignacion, a la suerte o
a un castigo divino, y por ultimo, se proyecta sobre ellos mismos. Este sentimiento
de culpa es el que se relaciona mas directamente con la depresién y hace que en
casos de anomalias graves, la familia se retire de la vida social en un intento de
ocultacion. Si la discapacidad es menos importante tratan de mmlmlzarla Ambas
actitudes negativas retrasan la labor terapéutica.

2) Reaccién de Negacion y/o Aceptaciéon Parcial. La reaccion de negacion se
produce solo en {os casos leves; los padres tienen comportamientos que prescinden
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de la dlscapacndad y de.las dlrcultades que. para el nifo supone Esta actitud hace
que el hI]O se encuentre solo ante su durcultad sin ayuda y se le exigen cosas que
no’ puede hacer.

contmuamente, ‘es! “con dlsuntcs 'espectallstas. Como consecuencia se

segurldad en el nino.

badres,aunque afirmen lo contrario, no |
ejan domlnar por su propla situacion
r tomatologla depresiva como retraimiento
social, apatla disminucion de Ia atencxén o capac:dad para pensar con clandad
|rr|tab|hdad actltud pesimista - hacna el -~ futuro. y rumiacién: negativa' de
acontecnm:entos pasados. No superan su problema personal y no salen del esténl
terreno de las lamentaciones y autojustificaciones. Estan totalmente prnentados
hacia si mismos y eso les genera mas culpabilidad, Que expresan con una serie de
sentimientos diversos que transforman su forma de ser y sus actitudes, haciéndolos
irregulares y ambivalentes en sus comportamientos, con reacciones bruscas que
van al rechazo parcial. La discapacidad del hijo toca sus puntos de sensibilizacion \
desencadena reacciones de defensa negativa y reéistencias. que témpoco facilitan
la labor terapéutica.

psncoléglca y socnal con un anada E

3) Reaccidn de Aceptacidn. Dentro de éste rubro hay dos pdsturas:

a) Padres que no tienen una vision clara del problen‘{a y que en ocasiones es vista
con una amplitud e importancia superior-a la realidad, ignorando sin embargo las
posibilidades piositivés~y,entbrpeciendo la nofmal Iabor‘eduéativa y el aprendizaje de
una profesién con Ia“que' puedan resolver su futuro.

b) Otros pédres obnubilados y desarmados por la discapacidad que hacen vivir al
hijo con una sensacitn de enfermedad. Estas familias tratan de atraer sobre elios la
piedad de todos, sin hacer nada constructivo, con una aceptacién basada en la
resignacion.. Estos sentimientos de piedad son peligrosos, en tanto impiden tomar
medidas positivas y caen facilmente en la sobreproteccién que supone para el hijo
una traba psicoafectiva. donde sus reales posibilidades quedan limitadas.
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La aceptaciéon por parte del resto de la familia depende en gran medida de
las actitudes paternas y de las gratiﬁcaciones‘ individuales ' de . sus propias
necesidades. i ; '

4) Reaccuon Depresiva Existencial. La preocupac:én que. envuelve a estos padres
duran\e el resto de sus vidas, ante la |dea de su m ert
hijo es un proyecto inconcluso, la depresién Xist Sta da defa'nsiedad.
tiene ‘Unos pensamlentos superados' y~ los de culpa E ad cemrados en la

| c 'ncnencuarse de que su

busqueda de .unos susmutos. espectalmente entre Ios hermanos que cunden a
estos huos con menos posibilidades de desarrollar su proplo proyecto vnal

pareja la aceptacién parcial o total del problema y la. fase ma C
persiste a lo'largo de toda la vida de los padres::la depre _aAdémtéis influye

en la rehabilitacién del nifio, en su autoconcepto y en’ su autoestim

e focallza en torno a.
la cuestidbn de la etiologia y de la herencla Ciertas teorias etnoléglcas a vecesrmuy’
fantasticas, son elaboradas por los padres con_el je

Es un hecho que el narcisismo paterno se ve afectad

hereditaria, o al contrario, para asumlr todo el peso d
ellos. Las reacciones defensivas consmuyen s "a E
culpabilidad constante de .las famlllas., Esta exacerba las’ .reacciones . de
ambivalencia ante el pequefio con necesldades especiales, y explica en parte las
actitudes de sobreproteccidn. ansiosa, rechazo o negacion omnipotente de la
discapacidad o del papet de los médicos.

Ante la evidencia mas o menos concienciada de que la deficiencia fisica es
inevitable e irrecuperable, la familia reacciona con un sentimiento de trastorno en la
interaccién entre. el miembro con paralisis cerebral y sus familiares, tanto en el
ambito de los tipos (verbal y no verbal) como en el de los niveles (informacion.
manipulacion, comunicacién profunda-emocional) de fa misma.




Un posible segundo sentimiento se centra en la sensacion de desorientacion
en cuanto a la necesaria relacion con los profesuonales lmphcados en el problema
que les afecta, por lo que se ven someudos a una tens:én que oscila entre dos
polos: la busqueda de contacto para saber cuanto pueda dlsmlnmr la ansiedad ante
lo inesperado, y la percepcion de un cnerto dustancsamnento frio por el caracter
profesional del experto que se relacnona con la famma

Aparece también el sentimiento de amenaza por Ia pérdlda del equilibrio ante
las presiones internas, y lo que se vive como agresnén desde Ia m:sma dnscapacndad
y las implicaciones sociales y laborales que lleva consigo:

Desde la sistémica. ';Suéden apreciarse~

perspectiva

tres ..

‘momentos

Fase de reaccion al choque.

8. Defensa ante el choque.
C. Desmoronamiento como consecuencn
causa de las medidas defenswas qu
periodo prolongado.

Reacciones Inmediatas;:' R
1. Alarma: - Conmocien/aturdimiento/dolor.
- Ansiedad y busqueda de calma.
- Horror.

2. Defensa: -Depresion y tristeza.
- Pena.
- Temor.
- Agresividad.

Reacciones Mediatas
3. Agotamiento/inhibicién: - Culpabilizacion.
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- Rechazo y negacion de la realidad.

- Renuncia a la readaptacion. .

- Aislamiento/abandono en sistema cerrado como
consecuencia del predominio de lo morfostatico
{pérdida homeostatica). '

4. Utilizacidon positiva de capacidades latentes: - Reorganizacion. :
- Readaptacion y ajuste.
- Salida y apertura positiva hacia un
" nuevo 'equiiibrio "' homeostatico
basado : s )

en lo morfogenético.

La deficiencia fisica altera hondamente Ia satisfaédén 'dé necéﬂ dades. tanto
a nivel individual como en el famlluar y conyugal. Todo queda alteradol,y amenazado
y el futuro mas profundo de las personas queda como emre parénteS|s EI desarrollo

miembros de la familia, la estabilidad y la satisfaccion’ sexua|
sea en términos de limitacién, deterioro o ruptura de la relacic'm.

aspectos como Ia,eéoh
decisiones, trabajo y utilizacion de los tiempos libres
de conflicto ante el diagnéstico de paralisis cergébr

En-la:relacion .conyugal,

se en fuentes

Desde el punto de vista de la madre, el nifio no ‘sera el unico implicado en
sus “pesares”, también lo sera el marido, quien sera visto como objeto de una
profunda gratitud por haber participado en el acto de su vida, o sera considerado el
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culpable por haber satisfecho sus necesidades sexuales y haber creado

“egoistamente” una situacion desagradable para ella. Por o que se refiere al padre,”

cuando el embarazo no se desarrolla en las mejores condiciones, correra el peligro
de culpar a ese hijo por crear una separacion fisica y afectiva entre su mujer y el

La depresion grave de la madre presenta el riesgo de-reducir: 1a’ calldad Y

diversidad de las aportaciones afectivas, posiblemente todavla ‘ma que su;

flexibilidad y fluidez en el curso de la interaccion.

Las reacciones de los padres estan determinadas por uh.gran numero de
factores, donde uno de los principales puede ser la severidad de la incapai:idad del

nifio, el tiempo que tardan en conocer el dlagnéstlco y la estabilidad: como pareja .

cuando son informados.

En ocasiones pueden entender en forma intelectual el problema del nifio,

pero rechazarlo emocionalmente. Esto es de suma importancia puesto que los

programas de rehabilitacion no podrian beneficiar del todo al nifio si se siente
rechazado por las personas que lo rodean.

Una madre puede convertir en adorados los ojos y los bucles de su hijo o en
notables las producciones intelectuales o fisicas del mismo. El nifio. por.la

dependencia con respecto a su objeto de amor, se identifica. con esa .imagen

valorada que le viene del otro y pasa a valorarse. El Yo se constituye y se mantiene "

basicamente por la identificacion con.la’ imagen ‘del otro. El hijo- dé; padres
melancdlicos cuya imagen’ de si mismos es la de no valer nada, ve favorecida la
construccion de un Yo representacidén desvalorizado, por identiﬁcacién qoh el Yo
representacion de quienesfse ven a si mismos desprovistos de todo valor. Ef hijo se
identifica entonces con la imagen que los pédres tienen de é&! y a su vez se
construye su funcidn critica por identificacion con la critica de los padres.

Al tener un hijo paralitico cerebral, la fortaleza o la desintegracion de los
lazos familiares dependen de las reacciones de los padres. Cuando estos son
emocionalmente fuertes, la misma experiencia dolorosa los fortalece, en cambio si
los lazos son débiles tienden a romperse en éste suceso. Los lazos fuertes facilitan
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fa incorporacion del nifo a la dinamica familiar, lo cual le brinda seguridad y le
facilita desarrollar su potencial. Pero suele ocurrir que muchos de los padres que
tienen un hijo con necesidades especiales se aislan de la sociedad. ocasionando un
desajuste emocional en ellos y en el nifo, quien va asimilando ese aislamiento
como vergiienza, castigo, sacrificio o rechazo, y, al igual que los padres, &l tambien
se aislara.

El exceso de cuidados o de mimos también boicoteara la rehabilitacion del
nifo, y quizas lo haga reaccionar en forma negativa a la adaptacion al medio, pues
sera una persona manipuladora, agresiva o un hijo desobediente. Por otro lado, la
indiferencia de los padres hara que el nifio adopte formas para Hamar su atenciydml
tales como la autoagresion, la destructividad, la enuresis o el mutismd.*

Una persona con requerimientos de educacién especial, al.igual que alguien
“normal” necesita establecer redes sociales. entendiendo esto como el conjunto de

seres con quienes interactuar de manera regular, confq'ui'enfe‘ ;c'c(h\'(ér'sar e
intercambiar sefales que lo corporicen, que lo hagan realk(Sl’u"z _j‘QQS)." que
también funcionen como compafia social, apoyo emocional, ayUda Enatéﬁal .y .de
servicio y acceso a nuevos contactos. g : .

3.1 Participacién de las Madres en la Rehabilitacién del Paralitico Cerebral

Las ‘'madres estan en contacto mas cercano y constante con el nifio, 'y
precisameﬁte son ellas quienes realizan la tarea mas importanté y delicada desde el
principio, pues. son quienes pueden motivarlo, estimulario e intereéarlo para que
mejore interna y externamente.

Las madres saben que el hijo depende fisica y emocionalmente de ellas, pero
es muy impdnén;e que esa dependencia vaya disminuyendo a medida que el
pequerio eyolucioha. Para cumplir este objetivo hay que tratar de desenvolver
desde el principio parte de su vida independiente, y a medida que crece. procurar
que €l logre lo mismo. Poco a poco esto lo ayudara a desarrollar un sentido de
perspectiva sobre su discapacidad, y sera capaz de contemplar su problematica con
objetividad, sin la necesidad de cerrar por completo sus horizontes: podra reconocer
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sus limitaciones pero también adquirira conciencia de sus potenciales para crecer
en espiritu y a la vez entablar relaciones con otras personas que |lo enriquezcan y a
quienes €l pueda enriquecer.

El manejo y cuidado del nifio con paralisis cerebral abarca' diférehtes areas
tales como: ‘ :

e Educativa

« Fisica

» Atencion Psicologica

= Atencion Familiar

e Nutricién y Salud

e Comunicacion y Lenguaje

e Vida independiente

» Fomento Deportivo

» Crecimiento Espiritual

» Integracién Social

« Integracion Laboral

» Fomento Musical

Todo esto enfocado a lograr el movimiento, la educacion, el lenguaje y la
funcionalidad de la persona con paralisis cerebral. ' ) '

Debido a que la familia es la que mantiene un mayor‘cdntaé:to con el
pequeno, es importante que aprendan los conocsm|emos basncos para'culdarlo y
colaborar en su rehabilitacion, que se interesen por tratar que el tono mu‘scular del
nifo no sea tan hipo o hiperténico, por evitar posturas |ncorrec(as y ‘qué. aun fuera
de la institucion especializada le faciliten sensaciones, ‘r‘n‘q’ dr'riiéntos y.posturas
normales para que alcance un buen desarrollo integral,“éd és mplicar ‘a los
familiares del nifo en determinados procedimientos sehjcul‘s_ puec “reducir el
aislamiento entre ellos. o :

Los especialistas pueden ensefar y ayudar a los padres a proporcionarle al
nifio todos aquellos elementos que puedan contribuir a su desarrollo fisico,
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emocional y social; a estimulario a través del contacto diario, aprovechando
cualquier momento para darle nuevas sensaciones o reforzar las que ya tiene: a
reconocer y atentar el esfuerzo y los logros que obtiene su hijo: a involucrar a toda
ta familia en el cuidado del pequeno pero sin colocarlo en el centro de la familia.
sino a tratarlo como a un integrante mas con la misma importancia que tienen los
demas; a proporcionarle una ayuda oportuna y eficaz, a establecer una
comunicacidén agradable, satisfactoria y motivadora para todos; a fomentar en el
nifo las relaciones con gente de su edad. con la misma discapacidad que €&l y con
las demas personas que lo rodean.

El adiestramiento a los padres promueve la integracion familiar y convierte al
grupo de especialistas en asesores y supervisores del proceso de rehabilitacion y
no simplemente como responsables operativos del éxito o fracaso del tratamiento.
Es importante insertar la actividad terapéutica en la rutina del nifio pero sin alterar [a
rutina familiar.®

El especialista encargado del diagnédstico, de la rehabilitacion o la supervision
debe comunicarles a los padres del nifio que la meta ,no eé la "elimina@idn de la
discapacidad, sino la remisidon de los efectos de ésta y que Ia recémpensa" se
expresara a largo plazo. S i

' Citado en Lépez-Arce, A. (1997). Problemas Psicolégicos de los Padres con Hijos con Pacalisis

Cerebral. Un enfoque interdisciplinario
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CAPITULO IV
METODO

4.1 _Justificacién

En la actualidad las personas con paralisis cerebral ‘,,coﬁsfituyén una
poblacion considerable, que, por su afectacion fisica, no es mehbs‘imbbr'tahtie‘.‘ Uno -
de los factores que influye en [a rehabilitacion de éste grupo d
sentimiento de tristeza y desesperanza de las madres, los»

individuos s el

las conducen a rechazar o a sobreproteger a sus huos ii
el desarrollo de sus habilidades.

enriquecer la participacion de las madres en’l rehabilitacion de sus nu‘ios que

tienen entre cero y cinco arfos de edad y que sufren paréhsus cerebral para lo cual

se estudid el grado de depresmn de’; Ias mnsmaé edlante el -inventario de
Depresiéon de Beck (BDI) 'y la Escala de Automedncnén de fa Deprestén de Zung
(EAMD), ya que, con éste antecedente. Yy con Ia mformacnén que se recabd a través

de una entrevista, se puede estructurar una psncoterap:a especialmente para ellas,
para que, finalmente, acepten la dlscapacldad de sus hijos y éstos no representen
una. carga mas en sus vidas; para que puedan comprenderse y motivarse ellas
mismas y logren entender la afectacion de sus hijos, comprenderios, amarios y
educarlos, y para que puedan participar activamente en la rehabilitacion de ellos,
verdaderamente alentandolos y reconociendo sus logros, y a su vez se reduzcan las
conductas de rechazo o sobreproteccion hacia las personas con parélisis cerebral y
se logre asi la integracién de las mismas a la familia y a la sociedad.

4.2 Planteamiento del Problema

Con frecuencia el diagnoéstico de paralisis cerebral de un nifio provoca en su
madre una depresion en mayor o menor grado debido a la pérdida de las
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expectativas depositadas en &l antes de conocer el diagnéstico, y que de una u otra
forma retarda o dificulta la rehabilitacion del nifo.

Una de las causas principales de los problemas emocionales de las madres
provienen de la familia y la sociedad que enfatizan los impedimentos del nifio y les
reitera la experiencia de fracasar, pues en un mundo orientado hacia el éxito y la
perfeccion aparentes, una persona con alguna discapacidad nos confronta . con
nuestros propios limites. Con la finalidad de ayudar a las mamas de paraliticos
cerebrales a superar el impacto emocional que genera dicho diagndstico y de
mejorar su participacioén en la rehabilitacién del nifo, se investigo si:

¢(Existen elementos depresivos en las madres que tienen un hijo con paralisis
cerebral? Y si

LiInfluye la depresion de las madres en |a rehabilitacién de sus hijos?

4.3 Objetivos Generales

1. Evaluar si existen elementos depresivos en Ias madres de huos con paréhs:s
cerebral entre los cero y cinco anos de edad. = E
2. Determinar el grado de depresién en las madres de hijos con paréhsns cerebral
mediante el Inventario de Depresién de Beck y la Escala de Automedlclén de la
Depresion de Zung. ’ ; ) ’

3. Analizar como influye la depresion de las mamés en la rehabﬂstacuén de sus hijos

a través de una entrevista semtestructurada.; . : RN :

4.4 Hipdtesis

- Las madres que tienen un hijo con paralisis cérebral prééentan depresion en un
grado mayor que las madres que tienen un. hijo sin réquérimien!ds de educacion
especial. :

- Ante el diagnostico de paralisis cerebral, en las madres de los nifios afectados
surge un desequilibrio emocional que trae como consecuencia una deficiente y mal
orientada atencidn hacia su hijo (Campero, C.; Lahud, R.; 1981).




Hipotesis Estadistica

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grado de depresion
de las madres de hijos con paralisis cerebral y el grado de depresion de las madres
que tienen un hijo sin afectacion motora en el Inventario de Depresion de Beck.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grado de
depresion de las madres de hijos con paralisis cerebral y el grado de depresién de
las madres que tienen .un hijo sin afectacion motora en el Inventario de Depresion
de Beck. )

Hi: Existen diferencias estadlstlcamente slgnlfcatnvas entre el grado de depresion
de las madres de huos con paréhsts cerebral y el grado de’ depresién de las madres
la Escala de Au omedlcnén de  la

que tienen ‘un huo snn afectac:én mot
Depresm‘m de Zung : :

de la Depresién de Zung.

4.5 Variables

V.l: La presencia de un huo con paréll s',cerebralventre' los cer
edad.

V.D: El grado de depresién qe !a$ mad

y.cinco’ afios de

lisis cerebral.

Definicion Conceptual ; -
V.i: La paralisis cerebral‘se T fere a la pérdxda de los mov:mlentos voluntarios y a la
debilidad muscular le iones en el sistema nervioso central que
afectan la fuerza y el tono muscular (Otfnend S., y Anthony H, R., 1995).

V.D: La depres:én es un trastorno ‘caracterizado por la presencia de sentimientos de
tristeza, desesperanza. pesnmlsmo, y en general, por una pérdida de interés
asociada a una sensacnén de disminucion del bienestar emocional. (Bleichmar, B.H,

1991).
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Definicion Opéraciénal '

V.: La presencia de.un hijo con paralisis cerebral entre cero y cinco anos de edad
para el grupo experlmenlal yla presencaa de un hijo entre Ios cero y cinco afos de
edad sin dlscapaudad motora para el grupo control. .
Vv.D: Resultados que ofrecen el Inventano de Depres:én Beck y la Escala de
ntrevista climca

Depresnén de Zung y la mformac: n recabada en

Ios huos edad de Ias madres
el nmo enla famlha

V. Extraﬁas. Tnpo de amnha
circunstancias del nac:mlento y Iugar que ocu

4.6 Sujetos

La muestra constd de 120 sujetos:.60 madres de familia que tienen un hijo
con paralisis cerebral de cero a cinco afos de edad en el Centro de Estimulacion
Temprana de APAC. LA.P. y que participaron de manera voluntaria (grupo
experimental). También se contd con la participacién voluntaria de 60 madres de
familia que tienen un hijo.entre cero.y cinco afos. de edad sin requerimientos de
educacion especial en la escuela John F. Kennedy (grupo control).

4.7 Muestreo

Se empled una muestra no probabilistica, ya que se requirié una cuidadosa y
controlada eleccion de sujetos que cumplieran con una caracteristica especifica:
que tengan un hijo con paralisis cerebral entre fos cero y cinco arfos de edad, para
el grupo experimental; y en el caso del grupo control, que tengan un hijo entre los
cero y cinco anos de edad sin requerimientos de educacién especial.
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4.8 Escenario

La aplicacién de los instrumentos de medicion de |la depresion y la entrevista
clinica se llevaron a cabo dentro de las instalaciones del Centro de Estimulacion
Temprana de APAC |.LA.P. ubicado en la colonia Doctores de la Ciudad de México,
en el salén donde los nifios toman terapia grupal. En el caso del grupo control, la
aplicacién de los instrumentos fue en el salén de usos muiltiples de la escuela John
F. Kennedy que se localiza en la colonia Santa Cruz Xochitepec, en el Distrito
Federal.

4.9 Tipo de Estudio
Es un estudio exploratorio puesto que se identifcaron vy .describieron las

variables: la depresion de las madres en la rehabnlltac:on de sus huos con parélls:s
cerebral. : :

Se analizaron las dlferenmas entre el grad e depresnén de madres que

expostfacto porque los sujetos fueron elegldos porbsus caracterlstlcas después de

haberlas adquirido.

4.10 Disefo Estadistico .

Los resultados se:analizaron mediante el paquete estadistico SPSS. Se
utilizé la prueba u de Mann’ Whitney puesto que es util para comparar dos
poblaciones usando muestras independientes (grupo control y grupo experimental).




4.11 Instrumentos

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Se eligio el Inventario de Depresion de Beck por ser un cuestionario corto y
sencillo de autoinforme que se enfoca, en parte, en las distorsiones co‘g'hoscitivas
que subyacen a la depresidon (Beck y Steer, 1987; Beck, Ward, Mende‘isphn, Mock y
Erbaugh, 1961). La prueba consta de 21 reactivos que se pueden con(estar en diez
minutos o menos. Trece reactivos abarcan componentes cognoscitivbs y“afectivds .
de la depresidon como pesimismo, culpa, llanto, indecision 'y autoacusacikonés. Los
ocho restantes evaluan variables somaticas y de desemperno.como problemés de
sueno, imagen corporal, dificultades laborales y pérdida de interés en el sexo. Los
21 reactivos se presentan de la siguiente forma: )

Marque la afirmacion que siente mas cierta acerca de usted dentro de este
grupo:

0 Soy optimista acerca del futuro.

1 Siento un leve desaliento acerca del futuro.

2 Siento que el futuro tiene poco que ofrecerme.

3 Siento que no hay ninguna esperanza en el futuro.

La persona examinada recibe una calificaciéon de cero a tres puntos para
cada reactivo; la puntuacién natural total es la suma de las afirmaciones refrenadas
en los 21 reactivos; la calificacién maxima posible es de 63 puntos.

Son medidas de informe personal usadas para identificar sintomas de
depresion y cuantificar su gravedad:

CALIFICACION DIAGNOSTICO
De 0 a 9 puntos Normal
De 10 a 19 puntos | Depresion leve a moderada
De 20 a 29 puntos | Depresion moderada a grave

De 30 en adelante | Depresion sumamente grave
CUADRO 1. Escala para medir el grado de depresion en el BDI.
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En el estudio original Beck y colaboradkores (1961) encontraron un indice de
confiabilidad de 0.93 determinado a traveés del método de division en mitades de una
muestra de 97 pacientes psiquiatricos. También se han encontrado asociaciones
significativas entre el Inventario de Depresion de Beck y la evaluacion clinica de la
depresion (Bumbery, Oliver, y Mc Clure, 1978) y se han informado asociaciones
significativas entre el BD! y otros instrumentos para evaluar la depresion (Davis,

Bumows, y Payton, 1975).

En México se cuenta con un estudio de traduccién y estandarizacién del
Inventario de Depresion de Beck para poblacion mexicana realizado por Méndez en
1995, donde participaron 1589 sujetos entre 15 y 65 afios de edad, de ambos sexos
y diferente escolaridad y ocupaciéon. La confiabilidad de la prueba fue obtehida a
través del alpha de Cronbach, dando como resultado 0. 8734, 1o ciial ‘indica que el

instrumento es altamente confiable en poblacuén me

I‘Héspitai

Guzman (1991) realizd un estuduo con 30 acientes in

correlacion medla en pacuentes p!
no psiquiatricos la correlacxon va de 0.73a0.8

El coeficiente de correlacnon entre el lnventarlo de Depresion de Beck y la

Escala de Zung fue de 0. 57 a'0.83; medna de los coeficientes de correlacién fue

de 0.76, y en estudios con pacuentes no psuqulétncos el rango fue de 0.66 a 0.86.
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La correlacion entre el inventario de Depresion de Beck y el MMPI-D oscilo
de 0.41 a 0.70.-La correlacién media entre pacientes psiquiatricos fue de 0.76 y en
pacientes no psiquiatricos fue de 0.60.

Escala de Automedicion de la Depresion de Zung (EAMD)

"/ También se utilizo la Escala de Automedicion de la Depresion de Zung (Self-
Rating Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965. Es una escala de
cuantificacién de sintomas de base empirica y derivada en cierto modo de la escala
de depresion de Hamilton, ya que, al igual que esta, da mayor peso al componente
somatico-conductual del trastorno depresivo.

La prueba consta de 20 frases relacionadas con la depresion, formuladas la
mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran pesb
los sintomas somaticos y los cognoscitivos, con 8 items. para -cada grupo,
completandose la escala con dos items referentes al estado de animo'y btro’s dos a
sintomas psicomotores. El paciente cuantifica no !a intensidad sino la fréc‘iJe-ricia de
los sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, des e .1 (raran
nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre). La escala de

puntila de 1 a 4 para los de sentido negativoy de 4 a 1 para los de sent:do pcsmvo.
El rango de puntuacién es de 20 a 80 puntos y el resultado puede presentarse como
la sumatoria de estas puntuaciones, o como puntuacién normalizada (suma de las
puntuaciones de cada item expresada como porcentaje de la maxima puntuacion
posible) (ver anexo). oscilando en este caso el rango de valores entre 20 y 100.

Impresiones Clinicas Equivalentes
indice de SDS Globales
Debajo de 50 Dentro de lo normal, sin psicopatologia
50-59 Presencia de depresidén minima o ligera
60-69 Presencia de depresién moderada o marcada |
70 o mas Presencia de depresion severa o extrema

CUADRO 2. Escala para medir el grado de depresion en la EAMD.

En 1965, Zung y colaboradores realizaron un estudio con el objeto de validar
la Escala de Depresidén, en el que participaron 152 pacientes de consulta externa. El
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MMPI fue utilizado como prueba criterio por ser valida y confiabte. Se empled la
correlaciéon de Pearson producto-momento de donde se observé que la mayor
correlacion entre ambas escalas es con la escala D (depresion), concluyendo asi
que la Escala de Depresion de Zung es una medida mas sensible para evaluar la
depresion (Suarez, 1988).

De nuevo Zung, en 1972, realiza un estudio para corroborar la validez de la
Escala de Depresion. Utilizé una muestra de 225 pacientes. de los cuales 152 eran
pacientes hospitalizados y 73 eran de consulta externa. Como medida objetiva para
establecer la depresion fueron usados la. Escala. de Depresion de Zung y el
Depression Status Inventory (DSI). La correlacién entre estas dos pruebas fue de
0.87. Las correlaciones para los diez reactivos pares y para los diez reactivos nones
del DSI fueron de 0.81 y 0.73 con'respecto a los reactivos de la Escala de
Depresion de Zung. Todos los coeficientes de correlacion fueron significativos
(p=0.01). S

En una investigacion realizada por Suarez en 1980 se emplearon la Escala
de Depresion de ZVUngA'y'éI MMP| como prueba criterio por ser valida y confiable. Se
aplicaron ambas escalas a estudiantes de secundaria y, con el objeto de obtener la
validez concurrente de la Escala de Depresion de Zung, se empleé la correlacion de
Pearson. Para medir la consistencia interna se utilizo el coeficiente de Pearson, al
que se le aplicd la: correccion por el método de las dos mitades de Spéarman-
Brown. Con los resultados obtenidos (r=0.49 y rtt=0.66) se concluyd que la Escala
de Depresion Zung es valida y confiable para detectar depresién en adolescentes
estudiantes de secundaria.

Conde Lopez y De Esteban Chamorro en 1975, realizaron una ,inves'tiga'cién
para establecer el nivel de consistencia interna de la EAMD con una mkue'stra de 250
sujetos normales y 46 pacientes depresnvos hospitalizados, a través de la Escala de
Depresién de Zung y el inventario de Depresién de Beck. El calculo del indice de
homogeneidad se llevé a cabo~medlante la prueba del 27% superior e inferior
aplicando la correlacidon biserial (rb), habitual en este tipo de estudios. Para la
fiabilidad de la escala, en cambio, se halld la correlacién por la prueba de las dos
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mitades, sometiéndola después a la correcciéon de Spearman-Brown. El coeficiente
de fiabilidad o precision fue de 0.80 para la Escala de Depresion Zung.

Lara Tapia, H. Y colaboradores (1976) realizaron un estudio en la ciudad de
México con el propdsito de adaptar y estandarizar la Escala de Depresién Zung a
nuestro pais. En el estudio se i‘ncluyeron enfermos psiquiatricos, enfermos no
psiquiatricos y sujetos sanos que se encontraban entre los 17 y 64 afos. Se utilizo
como prueba control el MMPI. Los resultados obtenidos permitieron concluir que la
escala y sus normas de calificacion son validas para nuestro pais y que la Escala de
Depresion Zung es un instrumento que ayuda en la deteccion de la depresién como
sindrome y de la depresion oculta en otros sintomas.

Entrevista

Ademas se aplicé una entrevista semiestructurada (ver anexo) para registrar
informacion de tipo subjetivo y asi poder conocer datos referentes a los
pensamientos y emociones, los sentimientos, actitudes, percepciones y expectativas
de las madres referentes a la discapacidad de sus hijos. Para la integracién del
estudio fue necesario identificar los datos personales: edad, sexo, escblaridad. etc.
tanto del nino como de los padres y desarrollar la . historia de-acuerdo: al guidén
establecido, el cual refleja las diferentes etapas del desarrollo dél _nifo, el
diagnostico de su enfermedad y las diferentes pautas de a)uste al m|smo por. parte
de los padres. En el caso de las madres cuyos hijos no: tlenen paralisis cerebral se
indago respecto a los datos personales de ellas y de los nifio

La entrevista se disenid a partir de diferehtes ehﬁ'eﬁslas estrudtdra&éé como
la utilizada en el servicio de asesoramiento temprano a los padres de la persona
deficiente mental en la Confederacion Mexicana en Pro Deficiente Mental A.C., de la
entrevista que se realiza a los padres cuando ingresan al Centro de Terapia
Educativa A.C* y del folleto publicado en la Facultad de Psicologia “La entrevista
psicolégica para la elaboracién de la historia del desarrollo del nifo”.

“cCitado en Lopez, L. (1991)._Sindrome Down: Analisis de las vivencias paternas de frustracién
depresion, Tesis de Licenciatura en 1a Universidad Nacional Auténoma de México.
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4,12 Procedimiento

Para el grupo control, se acudié a la escuela John F. Kennedy debido a que
tiene una poblacion de nifos sin necesidades especiales entre los cero y cinco anos
de edad. Algunas de las madres de estos nifos asisten una hora a la semana a
platicas que imparte la S.E.P. "Escuela Para Padres". A ellas se les hizo la invitacién
para participar, de manera voluntaria, en la aplicacion de los instrumentos de
medicion de la depresion (BD! y Zung). Se destacd la importancia de conocer si
presentan algun grado de depresion para poder atenderla oportunamente, asi como
las consecuencias que podria tener en la educacion de sus hijos. La aplicacién de
las pruebas se realizé en forma grupal.

Posteriormente, a las personas que contestaron los instrumentos, se les hizo
una pequeiia entrevista con el propésito de indagar datos personalgs. tanto del nino
como de sus padres, tales como edad, sexo, escolaridad y nivel socioeconémico. En
tota! participaron 60 madres de familia que tienen un hijo sin necesndades espemales
entre los cero y cinco afios de edad.

En el caso del grupo experimental, se acudid al Centro ‘de Es imulacion
Temprana de APAC por contar con una poblacion de nifios entre cero 'ykcinco anos
de edad con paralisis cerebral. En dicho centro, los pequeiios aéisteﬁ a terapia
grupal dos horas durante uno o dos dias junto con sus mamés' pueé /uvno de'los
objetivos de la institucion es ensenarles a ellas coOmo estimuiar a sus huos eh casa.

A cada grupo se le hizo la invitacion para contestar los mstrumentos de medlcnén de
la depresion, indicandoles que su participacién era en forma voluman;-_n vy que los
resultados obtenidos les podrian beneficiar, pues ademas ,d:e, ’concientizarlas
respecto al grado de depresion que tienen, en APAC les podrian pfdborgionar ayuda
en caso de que asi lo requirieran; y que ademas podria beneﬁciér a sus hijos, ya
que si ellas se ocupan de su bienestar emocional, probablemente las conductas de
rechazo, sobreproteccion o aislamiento se reduzcan, asi como. los sentimientos de
enojo, impotencia y frustracién y puedan participar activamente en la rehabilitacion
de los nifos.




La aplicacion del Inventario de Depresién de Beck y la Escala de Depresion
de Zung se llevd a cabo en forma grupal. Posteriormente a cada una de las mamas
que contestaron los cuestionarios se le hizo una entrevista en forma individual con la
finalidad de conocer de qué forma estan viviendo el diagndstico de su hijo, ademas
de algunos datos personales, del nifio y de sus padres, tales como edad, sexo,
escolaridad y nivel socioeconémico. En total participaron 60 mujeres que tienen un
hijo entre los cero y cinco anos de edad con paralisis cerebral.




CAPRITULO V
RESULTADOS

Tal como se sefalo, para determinar si existen elementos depresivos en las
madres que tienen un hijo con pardlisis cerebral se aplicaron el Inventario de
Depresion de Beck '(BDI) y la Escala de Automedicion de la Depreslén de Zung
(EAMD). Estos instrumentos también se aplicaron a un grupo de madres de hijos sin
requerimientos de educacion especial con la finalidad de comparar el grado de
depresiéon en que se encuentran ambos grupos.

En primer lugar se describen las caracteristicas de !a muestra:

GRUPO CONTROL

EDAD FRECUENCIA
20-25 14
26-30 16
31-35 14
36-40 9
41-45 6
46-50 1

TABLA 1. Frecuencia por rangos de edad del grupo control.

GRUPO EXPERIMENTAL

EDAD ““FRECUENCIA
20-25 15
26-30 8
31-35 ia
36.40 B
41-45 4
46-50 ]

TABLA 1a. Frecuencia por rangos de edad del grupo experimental.
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Las tablas- -1 y 1a muestran la frecuencia por rangos de edad y se puede
observar que en el rango de 26 a 30 afios se encuentra la frecuencia hayor tanto en
el grupo control como en el grupo experimental, y en el rango de 46 a 50 anos esta
la frecuencia mas baja en ambos grupos.

De acuerdo al estado civil de la muestra:

GRUPO CONTROL

M EDO. CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE |
Soltera 2 3
Casada 46 77
Divorciada 2 3
Viuda [0} (¢)
Unioén Libre 10 17

TABLA 2. Frecuencia y porcentaje segun el estado civil del grupo control.

GRUPO EXPERIMENTAL

EDO. CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Soltera 3 5
Casada 41 68
Divorciada 4 7
Viuda 2 3
Unioén Libre 10 17

TABLA 2a. Frecuencia y porcentaje segun el estado civil del grupo experimental.

Las tablas 2 y 2a muestran que el porcentaje de mujeres casadas es mas alto
tanto en el grupo control como en el grupo experimental, sin embargo, la frecuencia
de mujeres casadas es mas alta en el grupo control (madres -de  hijos  sin
requerimientos de educacion especial), y la frecuencia de mujeres solteras,
divorciadas y viudas es mayor en el grupo experimental,” mientras qué el porcentaje
de madres que viven en unién libre es igual en ambos grupos.
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Segun la escolaridad de la muestra:

GRUPO CONTROL

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria 14 23
Secundaria 15 26
Bachillerato 11 18
Carrera Técnica 14 23
Licenciatura 5 10
Maestria o] o}

TABLA 3. Frecuencia y porcentaje por escolaridad del grupo control.

GRUPO EXPERIMENTAL

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE |
Primaria 13 22
Secundaria 17 28
Bachillerato 10 17
Carrera Técnica 11 18
Licenciatura 8 13
Maestria 1 2

TABLA 3a. Frecuencia y porcentaje por escolaridad del grupo experimental.
En las tablas 3 y 3a se puede apreciar que el porcentaje mas alto, en los dos
grupos, se encuentra en el grado de escolaridad secundaria, y el mas bajo en el

grado de maestria.

De acuerdo al nivel sociceconomico:

~



GRUPO CONTROL

INGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE
MENSUAL
$1,000 a $2.000 13 22
$2,100 a $3,000 14 23
$3.100 a $4.000 7 12
$4,100 a $5,000 2 3
$5,100 a $6.000 10 17
$6.100 o mas =3 10
Lo ignoran 8 13

TABLA 4. Frecuencia y porcentaje por ingreso mensual del grupo control.

GRUPO EXPERIMENTAL

INGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE
MENSUAL
$1,000 a $2,000 13 22
$2,100 a $3,000 12 20
$3,100 a $4,000 10 17
$4,100 a $5,000 4 <]
$5,100 a $6.,000 7 12
$6.100 o mas 4 6
Lo ignoran 10 17
TABLA 4a. Frecuencia y porcentaje por ingreso mensual del grupo experimental.

Las tablas 4 y 4a sefialan que un numero mayor de mamas que participaron
en este estudio, tienen un ingreso mensual de $2,100 a $3,000. mientras que en el
grupo experimental la mayoria se ubica en el rango de $1,000 a $2,000 mensuales.

Los datos anteriores muestran que el grupo control y el grupo experimental
son similares entre sl en todo, excepto en lo que respecta a la variable
independiente (la presencia de un hijo paralitico cerebral entre los cero y cinco afios
de edad). La aplicacién de los instrumentos para medir la depresion (BD! y EAMD)
se llevo a cabo de la misma manera en los dos grupos.
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De acuerdo al Inventario de Depresién de Beck los resultados son:

GRUPO CONTROL

GRADO DE

DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 35 58
Leve a moderada 20 33
Moderada a grave 4 7
Sumamente grave 1 2

TABLA 5. Frecuencia y porcentaje de depresion segun el BDI en el grupo control.

GRUPO EXPERIMENTAL

GRADO DE

DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 24 40
Leve a moderada 25 41
Moderada a grave 7 12
Sumamente grave a 7

TABLA Sa. Frecuencia y porcentaje de depresion segun el BDI en el grupo
experimental.

Las tablas 5 y 5a indican que en el grupo control el porcentaje del rango
normatl (sin depresion) es mas alto que en el grupo experimental y mas bajo en el
resto de los rangos, lo cual significa que las madres del grupo experim'entalr(con
hijos paraliticos cerebrales) presentan depresion con mas frecuencia : que: las
madres del grupo control (madres de hiqu sin nec‘e‘sidad’evs‘ especiales).

Segun la Escala de Automed |6n de la Depreslbn de Zung los su;etos se
dlstnbuyeron de la sngulente forma segun el grado de depres:én que presentan'
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GRUPO CONTROL

GRADO DE DEPRESION | FRECUENCIA | PORCENTAJE |

Normal, sin psicopatologia 38 63

Minima o ligera 14 23

Moderada o marcada 6 10

Severa o extrema 2 4
TABLA 6. Frecuencia y porcentaje por grado de depresion segun la EAMD en e! grupo
control.

GRUPO EXPERIMENTAL

GRADO DE DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE

Normal, sin psicopatologia 26 43

Minima o ligera 18 30

Moderada o marcada 12 20

Severa o extrema 4 7
TABLA 6a. Frecuencia y porcentaje por grado de depresién segun la EAMD en el grupo

experimental.

Los resultados de la EAMD son similares a los del BDI en cuanto a que el
grupo control presenta un porcentaje mas alto en el rango de |lo normal (sin
lo que indica que un mayor numero de madres que tienen hijos con
paralisis cerebral presentan algun grado de depresidn, y son similares también

depresion),

respecto a que el porcentaje mas bajo tanto en el grupo control como en el grupo ’

experimental se encuentra en el rango de depresion grave. Sin embargo entre los
resultados del BDI y de la EAMD hay diferencias dentro del mismo grupo (comrol o
experimental) y entre los dos grupos

En el grupo control Ia frecuencua del rango normal es mayor en la EAMD que
en el BDI; en el rango de depresuén leve hay un porcentaje més allo en el BDI,
mientras que ‘el nimero de madres que tlenen depresuén moderada Yy severa es
mayor en la EAMD.
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En el grupo experimental,

la frecuencia de sujetos que no presentan

depresion es mas bajo en el BDI que en la EAMD, mientras que el porcentaje de -
personas dque tienen depresion leve es mayor en el BD!, y es menor en el rango de
depresién moderada en el mismo instrumento. La frecuencia de depresién grave es

igual en el BDIl'y en la EAMD.

' /Si comparamos los resultados de los dos grupos en la misma condicion (BD!
o EAMD), en la prueba de distribucion muestral encontramos los siguientes datos:

De los resultados de los dos grupos (control y experimental) en el Inventario
de Depresién de Beck se obtuvieron la media y la desviacién estandar:

No. De Sujetos

Media

Desviacion Estandar

120

11,1083

8.3825

Con la finalidad de ver si los datos se distribuyen de manera normal se aplicd
la prueba de Kolmogorov-Smirnov:

Kolmogorov-
Smirnov Z

2colas P

1.3956

.0407

Puesto que el nivel de significancia (alfa=.05) es mayor que .0407 carece de
distribucion normal, por lo tanto, se utilizé la prueba estadistica U de Mann-Whitney.
La siguiente grafica ilustra la distribuciéon muestral en la aplicaciéon del BDI:
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Control —

Experimental — i———— —————*——-‘

Beck

GRAFICA 1, Distribucién muestral del Inventario de Depresion de Beck.

En |a Escala de Automedicion de la Depresion de Zung la media y la
desviacion estandar son:

No. De Sujetos Media Desviacion Estandar

120 47.9000 12.1658

Con la finalidad de ver si los datos se distribuyen de manera normal se aplico la
prueba de Kolmogorov-Smirnov:

Kolmogorov-
Smirnov Z 2Colas P
.7595 6112

Dado que el nivel de significancia (alfa=.05) es menor que .6112 observamos
que los datos se distribuyen normalmente. La distribucion muestral esta
representada en la grafica siguiente:
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Control +

Experimental +— ————l—
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GRAFICA 2. Distribucién muestral de la Escala de Automedicién de la Depresién de Zung.

Para unificar criterios, con los datos de la EAMD también se utilizé 1a prueba
U de Mann-Whitney y se obtuvieron los siguientes resultados:

En el BDI
No. De Sujetos Media de Rangos
Grupo Control 60 56.22
Grupo Experimental 60 64.78
[8] z 2 colas-P
1543.5 -1.3484 1775

Debido a que alfa (.05) es menor que .1775, aceptamos nuestra hipotesis
nula, es decir, que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los

resultados del grupo contro! y del grupo experimental en el Inventario de Depresion

de Beck.
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En la EAMD

No. De Sujetos Media de Rangos
Grupo Control 60 55.52
Grupo Experimental 60 67.48
U z 2 colas P
1381.0 -2.2008 .0278

Dado que, alfa (.05) es mayor que .0278 aceptamos nuestra hipotesis alterna,
es decir, que existen diferencias estadisticamente significativas entre los resultados
del grupo control y de! grupo experimental en la Escala de Automedicién de la
Depresion de Zung.

Como ya se ha mencionado, existen diferencias entre los 'd‘osk 'gn)pés en’la
misma . condicién (8DI o EAMD) y entre los mismos sujetos:'be'n yd‘i‘fe'r'entes
condiciones. Las diferencias que existen en el BD! entre el grupo control ylel grupo
experimental no . son significativas puesto que en este inventario, é diferencia de ia
EAMD, la persona no cuantifica Ia frecuencia de los sintomas de la depresuén. de
ahl que también se hayan encontrado diferentes grados de depres:én en un'mismo
sujeto, y por ello las diferencias entre un grupo y otro son significativas en la EAMD.

~ DlS_CUSlC)N

Cuando una pare;a recnbe la noucla de que pronto seran padres reahzan
proyectos a futuro y se fcrjan una serle de expectatlvas alrededor del nuevo ser, sin
considerar, . en: la mayorla de Iés casos, la pos:b:hdad de que puedan tener un_hijo -
algo menos que perfecto.

El Iuga que ocupa éste nlﬁo en la familia procede al mismo tlempo de la
imaginacion parental (el ‘nifio cuya imagen esta en la mente de los padres desde
antes de su copcepcnén). pero también procede de la forma en la cual el nifo real se
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adapta a esta imaginacion, teniendo en cuenta sus propias aptitudes y el posible o
imposible trabajo pslqui’co parental de reorganizacion fantasiosa (duelo del nifio
fantasma para adaptarse al nino real) (Ajuriaguerra, D.; 1996). El deseo de un hijo
tal como uno u otro padre lo percibe conscientemente varia en sus motivaciones y
expresiones: demostrar su fertilidad, afirmar su categoria de adulto, deseo de téner .
un nifo o una nifa, buscar una forma de curar una depresion, falta de comprension -
de la pareja, sustituir a un hijo perdido, etc.

Ante la presencia.de un hijo con paralisis cerebral, las ilusionés’y proyectos -
que se tenian con la criatura se ven derrumbados al conocer el dia‘gnésticd medico.
Las reacciones emocionales de los padres se manifiestan en sentimientos de dolor,
consternacion, decepcidn, duda, coraje, vergiienza o temor (Buscaglia, L. F., 1970;
Toscazo, S. J., 1968 y Thurston, J.-R., 1959) que provocan actitudes de rechazo y/o
sobreproteccion hacia el hijo paralitico cerebral (Rickman, B. D. y Henderson, A. R.,
1965; Séller, L.; Costeff, C. H.; Cohen, B.; Rahman, D.; 1974-1979 y Cook, J.J.;
1963); y es un hecho que frente a esta situacién el narcisismo paterno se ve
afectado pues, el apartamiento de la identificacion con el Yo ldeal de perfeccién —ya
sea fisica, mental o moral- puede ser vivido como la caida en la identificacién con el
negativo del Yo ldeal, es decir en el no valer nada, porque para los padres y madres
en cuestion solo existen dos posiciones: o se es el Yo Ideal, o bien, por el contrario,
se es el negativo del Yo ldeal (Bleichmar, B.H.; 1991).

Padres y madres se centran en la discusién de la etioldgla y‘la herencia.

Ciertas teorias etiolégicas, a veces muy fantéstlcas son elaboradas por los® pédres_
con el objetivo de negar toda carga hereditaria, o al contrano 'para asumir todo el .
peso de la discapacidad del nifo por parte: de uno de ell
defensivas constltuyen ia prlmera mamfestacnén de

familias. Esta exacerba las reacciones de amblvalenc t
paralisis cerebral, y explica en parte las achtudes de’ sobreprotecmén ansnosa‘
rechazo o negacién omnipotente de la discapacidad o del papel de los meédicos.

Ante situaciones inesperadas. como el diagndstico de paralisis cerebral de un
hijo, las madres atraviesan por diferentes etapas emocionales. Para Elizabeth
Kubler-Ross estas fases son: negaciéon, agresion, negociacién, depresidon y
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aceptacion, y, considera que cada una de ellas puede mantenerse durante algun
tiempo, sucederse reemplazando una‘a otra o presentarse simultaneamente. Para
Kubler-Ross, en todas las etapas prevalece la esperanza de que el nifo en cuestion
llegue a ser normal.

Diversos autores (Diez,'»S.,'Ventola; B..—Gkarrido. F..y Ledesma, C.: 1939),
sugieren que los- padres y'mad‘res de hijos con alguna discapacidad pasan
cronologicamente por 0 que ellos llaman reacciones postnacimiento (los padres
sienten frustracion por no cumpllrse las expectativas depositadas en el hijo, existe
un sentimiento de culpabilidad 'y un intento de ocultacion de la discapacidad del
nifio); reaccion de negacnén y/o aceptaciéon parcial; reaccion de aceptacion y
reaccion depresiva exnstencnal

De acuerdo con los autores antes mencionados, la fase mas importante que
persiste a lo largo de toda la vida de las madres es la depresién, que ademas limita
o impide la rehabilitacion del nifc e influye en el autoconcepto y autoestima del
mismo. . La depresiéon grave de la principal compaiera interactiva del pequeno
presenta el riesgo de reducir la calidad y diversidad de las aportaciones afectivas.

En algunos casos de nifos con paralisis cerebral, cuando las madres no
obtienen las respuestas esperadas segun |la edad de sus hijos, ya no intentan
comunicarse con €| de otra manera que mediante un cuerpo a cuerpo dirigido solo a
satisfacer sus necesidades y abandonan su humanizacion.

El aspecto fisico de las personas con paralisis cerebral se encuentra afectado
por deformidades, ortesis y otros indicadores que los sntuan como.‘extraﬁos dentro
de la sociedad; su forma de hablar es nasal, palatal -] mtellglbl

atrae la atencion hacia el propio cuerpo, fomentando asl el nad cuado concepto de
si mismo (Lépez-Arce, A.; 1997). ; «

Dolto menciona que la invalidez de estas personas puede no afectar su
imagen del cuerpo si su relacion con la madre y con el entorno humano es flexible y




satisfactoria, sin’ exceslva angustia por parte de la madre. La® evolucién sana,
simbolizada por una imagen del cuerpo no invalida depende de ' la’ relacion
emocional del padre y de ia madre con el pequeiio y de que éstos hayan aceptado o
no la mvalldez del cuerpo de su hijo.

La deficiencia fisica altera hondamente la satisfaccion de neéesidades tanto a
nivel individual como en el familiar y conyugal. Puede ser que Ia famma ante su
dolor, obligue indirectamente a que los miembros . oculten sus - emoc:ones
especiaimente aquellas que causan dolor a otros, o que d|51mulen ;0 'hasta
distorsionen los sentimientos de rabia, tristeza y depresion, por pércibirlo‘s como
sentimientos no aceptados, y puede aparecer una conflictividad reacnva y defenswa
ante las amenazas que sienten.

En la presente investigacion, por medio de las 'entre\‘livstyas"reélizadas a
mamas que tienen un hijo paralitico cerebral, corroboramos que." ante la presencia
de un hijo con esta discapacidad, las reacciones de ellas estan detéfminadas por un
gran numero de factores, entre ellos, la manera empleada por el .médico para
comunicarles el diagnéstico. Schulz (1987) menciona Que Ios padres se quejan de la
falta de cordialidad, preocupacion, interés 'y comprenslén T - los
profesionales, lo cual puede generar consternacién;~"ah'ghstla “desesperacién y
confusion en ellos. 3 { )

Otro de los factores que inﬂuye 'én los' padres es.la falta de
el estado del nifo y su causa. Como .ya se menciond padres
propias explicaciones sobre la etlologia y:la‘here
llegar a culparse o a agred se’
desagradable.

ormaclén sobre

madres crean sus.

e la dlscapamdad y pueden

aber' creado una _situacion

Cun nghém y Davis (1988) debe permitir
mp nde;' al nifio con una afectacién motora,
las implicaciones de su def'cnenma os sentlm|entos de cada componente de la
familia y de los miembros de la red informal y los procesos de adaptacion.

La necesidad de infdrh ci

a todos los mlembros de Ia Familia

T
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Una de las preocupaciones de los padres es como responder a las preguntas
de los vecinos, amigos y extranos sobre la discapacidad del nifno (Bailey y
Simeonsson; 1988). Esto es mas frecuente en las madres, porque aunque la familia
nuclear, es decir, el conjunto padre-madre-hijo continia siendo el modelo de
organizacion social mas frecuente en nuestra sociedad, generalmente en el cuidado
y la atencion del nifo paralitico cerebral la madre carga con la responsabilidad de
formar al pequefio porque el padre y los hermanos no participan en la rehabilitacion,
por lo que es comun que ella renuncie por completo a su independencia y se
dedique casi exclusivamente al cuidado del nifio, mostrando una actitud de que &l es
“algo especial*, considerandolo como algo delicado, fragil y necesitado de un
exceso de proteccidn, con lo que se infundira un doble sentimiento: de ineptitud e
inadecuacidn, y a la vez de tener derecho a todo (Krueger, D.; 1988). Muchas de las
madres de hijos con paralisis cerebral que fueron entrevistadas para la presente
investigacion reportan que les gustaria volver a trabajar y tener amigas a quienes
contarles “sus cosas” pero considéfan que no lo pueden hacer debido a que sus
hijos requieren de todo su tlempo y no suenten el apoyo de sus esposos para el
cuidado de éstos.

Cunningham y Davis (1988) ex an que el apoyo soc:al es necesano para
impedir el aislamiento de la famnha Y. para proporcnonarle el tlempo libi
una oportunidad para poder. comparar sus reacmones ,con las de otra
el mismo problema y tener asl otra perspectlva y al m
ser distinto. S

vy yel ocio y

bersonas con

pardlisis cerebral entre Ios cero
obtuvieron a través del Inventano de Deprestén de Beck y en la Escala de
Automedicion de la Depresion de Zung indican que si existen elementos depresivos
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en la mayoria de éstas mujeres; ademas se tomaron en cuenta otros indicadores
tales como e! lenguaje analégico durante las entrevistas que se aplicaron, y por
supuesto el lenguaje digital.

El segundo objetivo de ésta investigacion fue determinar el grado . de
depresion en las madres que tienen un hijo con paralisis cerebral entre los cero y
cinco anos de edad. Los resultados de! BDI y de la EAMD demuestran que el
porcentaje mas alto de las madres de paraliticos cerebrales se ubica en el rango de
depresidén leve, mientras que el porcentaje mas alto del grupo control, es decir,
madres que tienen un hijo sin necesidades especiales, se encuentra en el rango de
lo normal, sin depresion.

El ultimo objetivo de ésta investigacidon fue analizar como influye la depresion
de las madres de paraliticos cerebrales en la rehabilitacion de sus hijos. La
informacién recabada en las entrevistas que se aplicaron para cumplir con este
objetivo indica que las mujeres que presentan algun grado de depresion limitan la
rehabilitacion de sus nifios; ellas aceptan intelectualmente la discapacidad de sus
pequenos, pero los rechazan emocionalmente y frecuentemente los responsabilizan
de su infelicidad. Las mujeres que participaron en este estudio generalmente
cumplen con llevar a sus hijos a la institucidn especializada y seguir las
instrucciones de los profesionales dentro de la institucion, pero estando fuera de la
escuela no se ocupan de estimular a los nifos argumentando que sus hijos no
logran hacer lo que ellas les exigen y que por eso dejan de hacerles los ejercicios,
como una forma de castigo por no cumplir sus expectativas, lo cual hace aun mas
lentos los avances de los pequenos.

Los - objetivos de esta investigacion se cumplieron satisfac’tqria‘mente.
Comprobamos ‘que existen elementos depresivos en las madres ‘de: hijos’ con
paralisis cerebral entre los cero y cinco afos de edad; se"es»tinic':'el,grado de
depresiéon - que pfesentan y .observamos .que dichos:‘el"erhentcs limitan la
participacion ‘activa de las madres en-la rehabilitacion de'sus'"hijés. cumpliendo
Unicamente con llevar a los nifios a la institucidén especializada pero reduciendo la
estimulacion en casa y encargandose solo de sus necesidades y no de su
humanizacion.
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£n la presente investigacion se planted como hipdtesis conceptual que las
madres que tienen un hijo con paralisis cerebral presentan depresion en un grado
mayor que las madres que tienen un hijo sin requerimientos de educacion especial.
De acuerdo a los resultados que se obtuvieron de los instrumentos empleados para
medir la-depresion (el BDIl y la EAMD) podemos afirmar que la hipotesis de ésta
investigacion se comprobd puesto que el numero de madres que presentan algun
grado de depresién es mayor en el grupo experimental, es decir, las madres que
tienen un hijo con pardlisis cerebral entre los cero y cinco afos de edad, que en el
grupo control (madres de hijos sin necesidades especiales entre los cero y cinco
afos de edad).

Otra hipotesis conceptual que se planted en este estudio fue que ante el
diagnéstico de paralisis cerebral, en las madres de ‘los nifos afectados surge un
desequilibrio emocional que trae como consecuencia una deficiente y mal orientada
atencion hacia su hijo (Campero, C.; Lahud, R.;:1981). Pbr la informacion recabada
en las entrevistas que se aplicaron para el presente trabajo, podemos aceptar esta
hipdtesis como verdadera ya que las madres de paraliticos cerebrales refieren que
el impacto emocional de la noticia generd que se sintieran desconcertadas,
angustiadas y que negaran la discapacidad de sus hijos 'y evitaran hablar del tema
incluso con la pareja. En algunos casos, las familias buscaron diferentes lugares
para atender a los nifios, con la finalidad de comprender lo que estaba ocurriendo
y/o encontrar un lugar donde les informaran que el diagnostico no era cierto. Como
consecuencia, algunos pequefios con paralisis »cerebral" recibieron  atencion
especializada tiempo después de haber conocido el diagnéstico, retardando’ su
rehabilitacion, y como ya se menciond, a algunos' nifios les exigenkmas de lo que
pueden hacer debido a su discapacidad, y el _castigo por no cumplir con tales
exigencias es no estimularios fuera de la institucion.

De acuerdo a los resuitados que se obtuvieron en el BDI, se aceptd la
hipétesis estadistica nula, o sea, que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grado de depresién de las madres de hijos con paralisis
cerebral y el grado de depresion de las madres que tienen un hijo sin afectacion
motora en el Inventario de Depresién de Beck. Mientras que para los resultados de
la EAMD se aceptd la hipdtesis estadistica alterna, es decir, que existen diferencias
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estadisticamente significétivas entre el grado de depresion de las madres de hijos
con paralisis cerebral y el grado de depresion de las madres que tienen un hijo sin
afectacién motora en la Escala de Automedicion de la Depresion de Zung.

Como se menciond, existen diferencias entre los dos grupos en la misma
condicion (BDlI o EAMD) y entre los mismos sujetos en diferentes condiciones. Las
diferencias que existen en el BDI entre el grupo control y el grupo experimental no
son significativas puesto que en este inventario, a diferencia de la EAMD, la persona
no cuantifica la frecuencia de los sintomas de la depresiéon; de ahi que también se
hayan encontrado diferentes grados de depresidon en un mismo sujeto, y por ello es

que las diferencias entre un grupo y otro si son estadisticamente significativas en la
EAMD.

En las familias donde uno de los miembros padece paralisis cerebral surge
un desequilibrio emocional, social y econédmice que, aunado a la falta de orientaciéon
y conocimiento del problema trae como consecuencia una deficiente y mal orientada
atencion hacia el nifio que limita o impide su rehabilitacién (Campero. C.M. y Lahud,
R.: 1981).

El estudio de los antecedentes maternos es muy significativo.  Ajuriaguerra
(1996) menciona que un gran numero de padres y madres tuvieron una infancia
dificil (soledad, carencia afectiva y de cuidados, multiples cambios de hogar, etc.), y
tal vez el deseo de reparar sus propias carencias haya sido el factor esencial para
tener un hijo que aporte una satisfaccion magica, un bienestar o un apaciguamiento
del sentimiento de carencia.

En las entrevistas realizadas para la presente investigaciéon, madres de
paraliticos cerebrales entre cero y cinco afos de edad refieren haber tenido una
infancia y adolescencia dificil, donde estuvo ausente |la figura paterna, o bien, donde
fueron victimas de abuso sexual por parte de! pédras!ro. sin mencionar que también
sufrieron violencia fisica y verbal por parte de la madre. En general, estas mujeres
no le daban importancia a estos acontecimientos hasta que conocieron el
diagnostico de sus hijos; este suceso desencadend en ellas depresion. Las mamas
que participaron en este estudio se quejan de haber tenido una vida muy dificil, y
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cuando al fiﬁ crelan que todo iba a estar bien tienen a un hijo con “problemas” que
dificulta aun mas su vida pero que saben que tienen que hacer todo lo posible para
sacar al pequeno adelante. Observamos pues que las mamas entienden en forma
imelectual el problema del nifo, pero lo rechazan emocionalmente y lo culpan por
hacerles la vida pesada.

Como ya se menciond, el advenimiento de un nuevo ser provoca que 1a
pareja realice proyectos a futuro y se forjen una serie de expectativas alrede;ior del
bebé. Las madres entrevistadas para esta investigacion, tanto las que tienen un hijo
con paralisis cerebral como las que tienen hijos sin discapacidad, reportan que
antes de que nacieran sus hijos esperaban a un nifio sano, mahifestaban'su deseo
de tener un nifo o una nina y lo visualizaban corriendo y;ugando La dlferenma para
las madres de paraliticos cerebrales es que, al conocer dlcho dlagnéstlco |as
ilusiones y los proyectos que se tenian para.el bebé se derrumbaron Al respecto ¥ ,‘
una mama menciona: “Ya tenia todas las expectatnvas de fa-ni ) :
campeona de natacidn, a estudiar inglés .y ya hasta: tenla Ia escuela a Ia que '
asistiria, pero con esto (refiriendose a la nifia) ya novaa poder ser” g

La fortaleza o la desintegracion de los Iazos famlllares ante :
un hijo con paralisis cerebral dependen de las reacciones. de lo pad
estos. son emocionalmente fuertes, la misma experiencia dolorosa Ios fortalece. en

cambio_si los lazas son débiles tienden a romperse en este suceso. Suele ocurrlr
que muchas familias en las que uno de sus miembros Vuene alguna’ discapacidad se
aislan de la sociedad. ocasionando un desajuste emocional en ellos y en el nifo,

quien va asimilando ese aislamiento como vergiienza, castigo, sacrificio. o rechazo.
En la muestra que estudiamos para este trabajo, observamos que la mayoria de las
madres de paraliticos cerebrales, a diferencia de las madres que tienen hijos sin
necesidades especiales, unicamente salen con los nifios a la escuela porque —
afirman- les cuesta mucho trabajo salir con ellos, y al mismo tiempo sefalan no
tener amistades porque sus hijos necesitan todo su tiempo.

Las madres de paraliticos cerebrales que fueron entrevistadas para esta
investigacion refieren sentir una gran carga por ser las tnicas responsables de
sacar adelante al nifo, pues, aunque en la mayoria de los casos el padre esta
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presente, éste no participa en la rehabilitacion de su hijo. Las mamas se sienten
desanimadas al ver que el pequefo no avanza tan rapido como esperan y
descuidan la estimulacion y rehabilitacion en casa, volviéendose al mismo tiempo
mas agresivas por no sentirse apoyadas por el esposo y con sus hijos por no
cumplir con sus exigencias.

Tal como indican los resultados de esta investigacién, un porcentaje mas
elevado de madres de hijos con paralisis cerebral que de madres de hijos sin
requerimientos de educacion especial, presentan algun grado de depresion. Su
estado de animo se ve alterado por un sentimiento de tristeza, una sensacion de
soledad y apatia. Muchas de las mujeres que participaron en esta investigacion y
que presentan algun grado de depresion tienen un concepto negativo de si mismas,

desean escapar, esconderse © morir y ademas presentan msomnno y disminucion de
la libido.

En las madres de hijos con paralisis cerebral que pamcnparon en el presente
trabajo existe una dolorosa sensacion de abatlm é dlda - falta de
interés en el mundo externo e inhibicion de, Ia act alaFreud; sin
embargo, también hay una disminucion” de d
autoreproches y a  expectativas lrracuonales d
empobrecimiento interno. e

a.lugar.:a

onsmuye la. respuesta

Observamos que .en muchas mamés de
partlcnparon en_este estudlo esté presente el’ mec lsmo de defensa de negacion. Al
preguntaries sobre el diagnéstlco ‘de su hi ﬁrman que no les ha afectado a ellas,
sin embargo, respondian con lagrimas en los cjos.

os con afectac:én motora que




Ademas estad presente la racionalizacion como mecanismo de defensa, y
tratan de explicarse ellas mismas por que tuvieron un hijo paralitico cerebral.

'LIMITACIONES -

En la actualidad existen poc’as‘ investigaciones sobre paralisis cerebral, y casi

en ninguna de ellas se conS|deran ‘los aspectcs emocionales de padres y madres’

ante la presencia de un hijo con esta d|scapac1dad

Uné de las limitaciones con la -que nos encontramos -al ' realizar: esta

inves{igacién fue el no haber podido entrevistar y aplicar los instrumehtos ‘de

- medicién de la depresion a los padres de los pequefios, ya que, por ser ellos los

proveedores y tener que cumplir con un horario de trabajo no asisten a la ihsti(ucién

especializada en el caso de los nifos que tienen paralisis cerebral, o a'la escuela en
el caso de los ninos sin requerimientos de educacion especial.

SUGERENCIAS

De los resultados obtenidos en este trabajo, surge la necesidad de proponer
un servicio de apoyoc para padres y madres de hijos con necesidades especiales,
donde se brinde una psicoterapia especifica para cada uno de ellos, centrada en la
superacién -del impacto emocional que surge ante la noticia del diagnéstico del
médico y enfocada a la comprensién emocional ‘de la ptoblemética con la finalidad
de reducir las: conductas de rechazo o sobreproteccnén hacia las personas con
alguna mcapacndad y -las conductas de alslamlento de las famlllas que tienen un
miembro con necesuiades especlales.

También es de suma imbortancia fomentar. la-.comunicacién entre la pareja,
sobretodo en los momentos de’ crisis, pues cuando se perturban los sistemas de
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comunicacion, se llega a situaciones de aislamiento y desintegracion que afectan
tanto en el plano individual como en el social. Lo mas 6ptimo es que los padres
compartan sus sentimientos, que vivan su tristeza, su enojo y que sepan expresarlo.
para que juntos lleguen a acuerdos y encuentren soluciones correctas.

Desde el principio es fundamental proporcionarle a los padres la informacion
suficiente y adecuada sobre la problematica del nifio, asl como hablarles con la
verdad sobre el prondstico y la rehabilitacion necesaria para él, y hacer hincapié¢ en
que entre mas pronto el pequeifio con paralisis cerebral reciba atencion en alguna
institucion especializada es mejor pues cuanto hagamos con un nino muy pedueﬁo
tendra una repercusidon global, y si le ayudamos en varios aspectos, cada uno de
ellos repercutird en todos los otros. Asi mismo, es conveniente crear programas en
los que la participacién de cada miembro de la familia sea necesaria, de esta forma
se puede fomentar la unién familiar.’

Los objetivos del presente trabajo no son estructurar un modelo de atencion
psncoléglca para padres y madres de huos con’ parél:sns cerebral sin embargo a

principalmente:

1°. Una platica informativa dmglda ‘a
diagnéstico a

los padres de faml a'que onste seslones la primera

etiologia de la discapacidad, en qu

pronostico real del pequefio..

2°. Después de haberles comunicado el d'iaghéstico a'los padres, brindarles una
psicoterapia de apoyo de aproximadamente 15 sesiones:
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a)

b)

<)

d)

e)

~

9

Las dos primeras para disminuir la ansiedad, analizar los sentimientos que se
han generado en ellos a raiz del diagndstico de 'su huo y conocer cuales son
sus expectativas al respecto.

Las dos sesiones siguientes para ver que cambms ha habldo dentro de la
familia nuclear a partir de que conocneron el dlagnéstnco del nlr"lo y promover

la union familiar, asi como considerar. la accion iel resto de la famllla al

saber del problema de la criatura. :
Una quinta y sexta sesion para anélu
respecto al diagnostico del hijo. :

Las siguientes tres sesiones enfocadas a ehmlnar [ Ipas producto de la
discapacidad del pequerio. ' ;

Tres sesiones mas encaminadas a lograr la comprensuén emocnonal de la
discapacidad del nifio.

Dos sesiones para promover la: pammpaclén acuva de la farmha en la
rehabilitacion del nifo y evitar el alslamlento socnal de la famlha ’
Una sesion para hablar del futuro de la familia.

™
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INVENTARIO DE BECK °

Fecha: i /

Nombre

Edad: anos.

Escolaridad: AT Sexor

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario hay grupos de .oraciones, por. favor lea cada .grupo
cuidadosamente y escoja la oracion de cada grupo que mejor describa como se ha sentido
esta semana, incluyendo hoy. Marque con una X la oracidn que haya escogido. Si varias
oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso MARQUE SOLO UNA. Asegurese de
leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar.

1) No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

2) No me siento desanimado acerca del futuro.

Me siento desanimado acerca del futuro.

Siento que no tengo para pensar en el porvenir.

Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden
mejorar.

P T L
—

3) No me siento como un fracasado.
Siento que he fracasado mas que otras personas.
Confaorme veo atras en mi vida todo lo que puedo ver son muchos fracasos.

Siento que como persona soy un completo fracaso.

o~~~

4) Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto ias cosas como antes.
Ya no obtengo satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo.

PR
—

5) No me siento culpable.
En algunos momentos me siento culpable.
La mayor parte del tiempo me siento algo culpable.

Me siento culpable todo el tiempo.

~ -~
—

8) No siento que seré castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

o~
—

7) No me siento descaontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.

—~—~——
o

8) No me siento que sea peor que otros.

Me critico a mi mismo por mi debilidad y por mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.

—~—~~—
~

(\:"\"‘ >

IR k.
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10)

11)

12)

13)

14)

17)

18)

o~ o

P S ~——~—~

—~—

—~—~ o~

~

e e e

- e e e v e e

o

-

Me culpo por todo lo maio que sucede.

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme,
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria.
Quisiera suicidarme

Me suicidaria si tuviera 1a oportunidad.

No lloro mas que de costumbre.

Lloro mas que antes.

Lloro todo el tiempo.

Podia llorar pero ahora no puedo aunque quisiera.

Ahora no estoy mas irritable que antes.

Me malesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban.

No he perdido el interés en la gente.

No me interesa la gente como antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por la gente.
He perdido todo el interés en la gente.

Tomo decisiones tan bien como siempre.

Pospongo decisiones con mas frecuencia que antes.
Se me dificuita tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada.

No me siento que me vea mas feo que antes.
Me preocupa que me vea mas viejo y feo.

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea

feo.
Creo que me veo harrible.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un esfuerzo extra.

Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar para nada.

Duermo tan bien como antes.
No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 o 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a

dormirme.

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver
a dormirme. .

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.

Mi apetito es igual que siempre.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Casi no tengo apelito.

No tengo apetito en absoluto.
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19) No he perdido peso o casi nada.

He perdido mas de 2.5 kilos.

He perdido mas de 5 kilos.

He perdido mas de 7.5 kilos.
(Estoy a dieta Sl NO).

—~———
i

20) Mi salud no me preocupa mas que antes.

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal o
estredimiento.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pueda pensar.
en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra
cosa.

—~
-

-~ -~
~ o~

21) Mi interés por el sexo es igual que antes.
Estoy menos interesado en el sexo que antes.
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes. -

He perdido completamente el interés en el sexo.

—~———
e
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ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD SEXO FECHA
PPor tavor, seiale una respuesta de cada uno de los 20 Nada o Algunas | Muchas L
clementos. pocas veces veces mayori;
! veces de las
i veees o
i

17 M¢ siento abatido, desanimado y triste.

2. Por la mafana es cuando mejor me siento.

3. '|‘L‘ng0 ataques de llanto o descos de Horar.,

4. Tengo problemas de sueiio durante la noche.

3. Como igual que antes.

fruto al mirar, conversar 3 estar con mujeres/hombre

atractivos.,

7 Rowo que estoy perdiendo peso.

| 8. Tengo problemas de estrefimicnto.
i

9. Mi corazon late mas ripido de lo acostumbrado.

H). Me canso sin motivo.

M mente esti tan despejada como siemipre.

2. Me resulta tizeil hacer todo 1o que solia hacer.

. Me encuentro intranguilo y no puedo estarimie quicto.

enpo esperanzas en el futuro.

15, Soy mids irritable que de costumbre,

16. Tomo las decisiones fiacilmente.

17. Siento que soy atil y necesario,

18, Siento que mi vida esti Hena.

19. Siento que los demas estarian mejor sin m

muerto.

I' 20. Sipo disfrutando con lo que hacia,

j TE
s _.P;A.L}_f




Plantilla de calificacion para la Escala de Depresién de Zung

1 1 2 3 a e
2 4 3 2 1
3 1 2 3 4
4 1 2 3 4
5 4 3 2 1

SO - N I R S SN 2. e
7 1 2 3 4 »
8 1 2 3 4
9 142 b3 | a4
10 1 2 3 4
11 4 3 2 1
12 4 3 2 1
13 1 2 3 4

A4 . S .3 .2 1
15 1 2 3 4
16 4 3 2 1
17 4.l 3 BT D W RO
18 4 3 2 1
19 1 2 3 4
20 4 3 2 1

Punt. Bruta
Indice SDS
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Tabla de Conversidn al indice SDS

Conversion de fa puntuacion bruta al indice de SDS

{ Punt. Indice Punt. indice Punt. Indice Punt. Indice Punt Indice
_Bruta SDS Bruta SDS Bruta SDs Bruta sSDs Bruta SDS
20 25 32 40 44 55 56 70 68 85
1 21 26 33 41 45 56 57 71 69 86
. 22 28 34 43 46 58 58 73 70 88
| 23 29 35 44 a7 59 59 74 71 89
24 30 36 45 48 60 60 75 72 90
25 31 37 46 49 61 61 76 73 91
26 33 38 48 50 63 62 78 74 92
27 34 39 49 51 64 63 79 75 24
28 35 40 50 52 65 64 80 76 95
29 36 41 51 53 66 65 81 77 96
30 38 42 53 54 68 66 83 78 98
31 39 43 54 55 69 67 84 79 29
[ 80 100

E—ndice de SDS
[

Impresiones clinicas equivalentes

globales

Debajo de 50

Dentro de lo normal, sin

psicopatologia

50-59

Presencia de depresion minima o

ligera

60-69 Presencia de depresion moderada o
marcada
Presencia de depresion severa o

{70 o mas

extrema

88
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ENTREVISTA

1. DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre del nifo (a):

Edad: Fecha de nacimiento: Sexo:
Lugar de nacimiento:
Tipo de Paralisis Cerebral:

Edad del nifo al ingresar a la institucion: anos y meses.

Nombre de la madre:
Edad: Escolaridad:
Ocupacion: Horario de trabajo:

Nombre del padre:

Edad: Escolaridad:
Ocupacion: Horario de trabajo.

1. ESTRUCTURA FAMILIAR
Estado civil de los padres:,

Numero de hijos:

Nombre Sexo Edad Escolaridad
1.

3.
4.

Lugar que ocupa este nifio (a) entre sus hermanos:
Otras personas que vivan con el nifio y parentesco que tienen:

IIl. DATOS SOCIOE
ingreso familiar mensual;

Tipo de casa: (sefale una opcion) -
a) Propia b) Rentada c) Prestada d) Otro ¢, Cual?,

£
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Estado actual de 1a vivienda: (sefnale una opcion)
a) Buen estado b) Estado regular <) Mal estado

Nomero de habitaciones: .

Tipo de servicios con los que cuenta: (sefale las opéiones que sean necesarias)
1. Agua

2. Luz

3. Drenaje

4. Teléfono

V. ETAPA PRENATAL
¢ Ud. Planed el embarazo?

£ Qué hizo al saber que estaba embarazada?

Edad en que |la madre se embarazé del niflo (a): anos.
Edad del padre cuando la madre se embarazd: anos.
& Utilizd algan método anticonceptivo previo al embarazo? -2 Cual?

¢ Cual era el estado fisico y emocional de la madre durante el embarazo?

cAsistio a chequeo meédico?

¢Hubo complicaciones durante el embarazo?

V. ETAPA PERINATAL
¢ Quién le dio el diagnostico del nifio (a)?
Edad del nifio (a) al recibir el diagnostico:

afios,
Descripcion de la salud del nifio (a) en general del nacimiento a la edad actual:

& Qué tipo de tratamientos ha recibido el nifio (a)?

TESIS CON
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VIi. VIVENCIAS DE LOS PADRES
«Conocia Ud. el diagndstico? (implicaciones médicas, psicologicas, sociales. pedagdgicas. etc.)
élas conoce ahora?

¢ Qué pensaba de su hijo (a) antes de que naciera y antes de que conociera el diagnéstico?
L Como se sintio al conocer el diagnostico?

¢ Recurrio a algun lugar a buscar ayuda? ¢a que lugares?,
¢ Platica con su pareja sobre su hijo (a)?, i sobre qué hablan?

¢ Ha existido algun cambio en las relaciones familiares y/o conyugales después de recibir el
diagnostico?

Actualmente icomo se siente con su hijo (a)?

¢éLa familia como se siente con el niflo (a)?

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

LComo se llevan los hermanos con &l (ella)?

< Como piensa que puede ayudar a sh hijo (a)? -

¢ Cual cree que deba de ser su parti ipécgéri ,evnila educacién y formacian de su hijo (a)?

+Qué es lo que mas Ie;qes'agrada de su hijo (2)?

&Y lo que mas le agrada de él (ella)? =

Antes de conocer el diagnostico de su hijo (a) ¢ era frecuente que se deprimiera?
LActualmente es frecuente que se deprima?.

ul
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