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INTRODUCCION

Numerosos factores propios del ambiente familiar pueden aumentar el riesgo que corre
un nifio de tener problemas conductuales o emocionales. La disfuncion familiar (1, 2) Ia
presencia de conflictos entre los padres, la disrupcidén de la interaccién entre padres e
hijos y la presencia de factores que interfieren con la crianza de los hijos, ponen en peligro
el desarrollo social y emocional del nifio.

Esta demostrado que el conflicto entre los padres, junto con los sucesos vitales adversos,
coloca a los nifios en mayor riesgo de sufrir problemas emocionales (3). Factores que
menoscaban el desarrollo de una sana interaccion entre padres e hijos han sido
documentados en progenitores con problemas de alcoholismo y son los que mas influyen
en la conducta de los hijos, especialmente de los varones pequefios (4).

En otros estudios también se ha investigado si un trastorno psiquiatrico en el padre o la
madre interfiere con las practicas de crianza (5). En general, estos estudios han revelado
que los nifios criados por padres depresivos tienen tasas mas altas de problemas de
conducta. Ademads de las circunstancias que rodean al nifio en su entorno familiar, otros
factores adversos en la comunidad también pueden afectarlo. La pobreza (6), el
hacinamiento (7) y el alojamiento en una vivienda subsidiada (8) son algunos de ellos.

En América Latina se han hecho encuestas para evaluar la salud mental de los nifios
aunque no se han encontrado estudios especificos de madres con trastorno limite de
personalidad, por lo que es de interés realizarla en esta poblacién, caracterizada por su
alta psicopatologia.

De ahi que se desarrollo este trabajo de investigacién, de caracter exploratorio, que tiene
como fin describir la presencia de trastornos internalizados y externalizados de hijos de
pacientes con trastorno limite de personalidad.

Se obtuvieron 45 pacientes que fueron evaluadas con el SCID-Il para corroborar el
diagndstico, a quienes se les dio el SCLS que es un cuestionario auto-aplicable para
detectar patologia infantil.



MARCO DE REFERENCIA

Salud mental del nifio: Contexto social

El desarrollo del nifio esta influenciado por los diferentes contextos en los que vive y por
la interaccion entre estos (42). Siguiendo a Jessor (43) (Figura 1), el contexto social en el
gue vive el nifio estaria formado, principalmente por: la familia, la escuela y el barrio. El
nifio y el adolescente ocuparian el espacio definido por la interseccion entre estos
contextos, de modo que su desarrollo estaria influenciado no sélo por cada uno de estos
sistemas, si no por la interrelacion entre ellos. Esto implica que cada uno de estos ambitos
no actla de modo independiente sobre el nifio. A su vez, estos tres sistemas formarian
parte de un “microsistema”, que representa la cultura y la estructura social, politica y
econdmica que los engloba.

Figura 1. Contexto social (Jessor, 1993).



Salud mental del nifio: Contexto familiar.

Uno de los medios que establece Jessor como parte del entorno del nifio, es la familia. Se
ha encontrado que la estructura familiar también se ha asociado a diferentes problemas
psicolégicos. Por ejemplo, que haya un solo cuidador adulto viviendo con el nifio parece
ser un predictor de depresion en los adolescentes (44). En cambio, otros estudios
consideran que ser una familia monoparental no ejerce per se un efecto negativo en el
bienestar psicoldgico del nifio. En realidad, lo que determina la psicopatologia del nifio es
la pobreza y la baja educacién que puede ir asociada a este tipo de estructura familiar
(45), lo que afecta a los nifios no es el tipo de estructura familiar, sino aspectos como la
presencia de conflicto marital durante el divorcio o la separacion, la pérdida de contacto
con uno de los dos cuidadores, la introduccién de una nueva figura parental en el caso de
las familias reconstituidas, o los cambios que esta situacion haya podido provocar en la
relacidn entre padres e hijos.

El desempleo de los padres también se ha relacionado con diferentes medidas de
adaptacién psicolégica en nifios. Mc Loyd (46), senalo que la pérdida de empleo se
asociaba a depresidon y ansiedad, menor autoestima, problemas exteriorizados, mayor
aislamiento social o asociacidon con malas companias. Sin embargo la autora indica que el
efecto del desempleo sobre estos problemas en el nifio es principalmente indirecto, y se
establece a través de la alteracion de la dindmica familiar. La situacidn de desempleo en
los adolescentes también se ha considerado factor de riesgo de padecer problemas de
ansiedad y abuso de sustancias en los primeros afios de la etapa adulta (47).

Salud mental del nifio: Los padres, su salud mental.

El nifio en su ambiente no es un ser pasivo, los padres son los que permiten su
participacidn y su temprana interaccidn. Los nifios a partir de sus primeras semanas de
vida son capaces de interaccionar con los padres cara a cara, el nino es capaz de mirar fijo,
los padres capitalizan estos momentos para aumentar la interaccién y de esta forma los
padres pueden entender el significado de esas interacciones y dar a los nifios respuestas
adecuadas a sus demandas (9).



La salud mental de los padres es vista como uno de los factores determinantes de los
aspectos, posiblemente mas relevantes de la estimulacién, disponible en el ambiente
social precoz en lo que se refiere a la salud mental del nifio (10). Para Seifer (11) la
hipotesis de que la enfermedad mental en los padres resulta en enfermedad mental en los
hijos genera una motivacion para realizar estudios en esta area.

En algunos estudios sobre las enfermedades de los padres, dos areas recibieron atencion,
por una parte en los padres el abuso de alcohol y la delincuencia, y en las madres: la
depresion y la esquizofrenia. El rol desempefiado por los trastornos psiquidtricos de los
padres en la conducta “anormal” de los nifios todavia es incierto (12) todavia hay estudios
relevantes que asocian el alcoholismo a la desorganizacidon familiar (13), y estudios que
encontraron que hijos de padres con trastornos afectivos presentaban altos grados de
desdrdenes afectivos comparados con hijos de padres sin desérdenes afectivos (14).

Segun Seifer (15) no hay explicaciones unicausales para entender la etiologia de las
enfermedades mentales, los estudios que se han desarrollado en los Gltimos afios aportan
mas preguntas que respuestas. Otra dificultad para estudiar los efectos de las
enfermedades mentales de los padres en los nifios, es que los resultados son
manifestados mds tarde, es necesario entonces estudiar los resultados provisorios que
pueden preceder las disfunciones que vendran. Los resultados provisorios incluyen las
relaciones padre-hijo, apego, desarrollo del coeficiente de inteligencia, éxito en el
lenguaje, temperamento y regulacion bioldgica (comida, suefio), por ejemplo un apego
inseguro puede predecir futuros problemas en varias areas de dominios como la salud
mental, relaciones de pareja y funciones familiares.

De acuerdo a Rutter (16), en su clasico estudio, no hay un factor de riesgo particular pero
si hay relacidon entre el nimero y la severidad de distintos factores de riesgo en la historia
del desarrollo infantil, que llevan al nifio a desarrollar psicopatologia. De acuerdo con el
autor, hay cuatro posibles mecanismos basicos relacionados con los desérdenes
psiquiatricos de los padres y las conductas inadecuadas del nifio; 1) genética, 2) el impacto
directo del medio ambiente donde estan los padres enfermos, 3) el efecto indirecto de la
enfermedad de los padres y 4) el efecto de la enfermedad en el nifio originado de las
correlaciones de la enfermedad de los padres con su propia enfermedad.



Algunos autores como Hay (17) y Downey (18), asocian la enfermedad mental con las
discordias de la vida marital, las cuales en general anteceden a las desérdenes mentales,
para ellos, el grado de los conflictos matrimoniales entre los padres, en general, es un
factor importante para el desarrollo del nifio. Este factor asociado con las desventajas
socioeconomicas y con el estrés en la relaciéon marital, afectan el desarrollo y tienen un
efecto indirecto en el comportamiento del nifio.

Los padres con problemas psicoldgicos y/o mala relacién marital pueden adoptar un
estilo educativo caracterizado por una disciplina dura, hostil e inconsistente, bajo nivel de
supervisiéon y poco calor emocional. Estas dimensiones de estilo educativo se han
relacionado tanto con problemas exteriorizados (problemas de comportamiento, uso de
sustancias, delincuencia) como interiorizados (ansiedad y depresion).

Algunos autores han estudiado este modelo tedrico considerando una medida de
competencia personal: la autoestima. Este constructo hace referencia al grado en que el
individuo se acepta a si mismo. Una persona con una autoestima elevada considera que
merece respecto a los demas y evalla positivamente lo que es y lo que hace. En cambio
una persona con un nivel de autoestima baja no se agrada a si misma, y se ve de forma
inadecuada, despreciable o no digna de respeto. En la mayoria de estos trabajos se ha
observado que la falta de apoyo y calor emocional de los padres se asocia a una
autoestima baja en el nifio. A su vez, la autoestima se ha considerado precursor de
numerosas psicopatologias.

Salud mental del nifio: La madre

La mayoria de los estudios sobre el desarrollo del nifio han enfocado su atencién en la
madre, esto se debe al hecho de que las madres son generalmente el primer contacto del
nifio con el mundo externo y son ellas en la gran mayoria responsables por los cuidados de
los nifios. Es la madre que permite al nifio vivir y desarrollarse, sobre una relacién de
seguridad y amor. Ella lo ayudara a construir un modelo que lo protegera contra el peligro
de las agresiones externas y le permitira desarrollar relaciones sanas con los otros y con el
medio ambiente.

En los dias actuales, las mujeres se insertaron en el trabajo remunerado, de esta forma, se
amplid su rol, antes restringido a los quehaceres domésticos, para pasar a ser también
proveedora, lo que en ocasiones origina la necesidad de distanciarse de los hijos,
debiendo continuar de cualquier forma con el cuidado, promoviendo mejores condiciones
de nutricién, y de esta forma, de vitalidad (20).



Uno de los resultados de la interaccion madre-hijo durante el primer aifo de vida es el
desarrollo del apego, que se caracteriza por una serie de comportamientos de proteccién
gue el nino tiene como modelo construido a través del vinculo materno distinto de la
alimentaciéon y sexo que usa en situaciones de estrés. Ainsworth(21) quien desarrolld los
estudios de Bowlby sobre el apego lo caracterizé como: a) apego seguro, que es cuando la
madre ofrece al nifio una base segura para la exploracidn y le provee confort seguro y
organizacién ante una situacion de estrés; b) el apego inseguro lo definid en dos
subtitulos: Evitativo que es cuando el nifio evita a los familiares estando en una situacién
estresante y resistente es cuando resiste a los contactos sociales y fisicos en situacion de
estrés.

Salud mental del nifio: Madres con enfermedad mental

En los anos 60 y 70 muchos estudios sobre nifios nacidos en familias con enfermedad
mental fueron desarrollados y siguen siendo objetos de diversos estudios que aportan su
contribucién al tema (22). Los trastornos mentales infantiles pueden estar asociados a
diversas variables, Bastos y Almeida Filho (23) los asociaron a las variables psicopatologia
parental, pérdida en la familia, clase social y ambiente familiar precoces. Un estudio
realizado por Miranda (24), demostré que la salud mental de la madre es un factor de
riesgo importante para la nutricidn del nifio.

La investigacion de Sameroff (25), entre otros resultados, encontraron que los nifios hijos
de madres esquizofrénicas presentan mas problemas de desarrollo, pero estos problemas
no aparecen como un simple resultado de la enfermedad materna, otros factores estarian
asociados.

Las entidades psicopatoldgicas maternas mas conocidas que demostraron afectar la
conducta del nifio fueron la depresién y la esquizofrenia (26, 27).

Los nifios hijos de madres esquizofrénicas y depresivas estan en riesgo, ellos mismos, para
una variedad de trastornos; los nifios hijos de madres esquizofrénicas demostraron una
anormal tranquilidad, estados de inactividad con poco o ningln llanto. En un estudio, los
hijos de madres depresivas demostraron dificultades en resolver problemas cognitivos,
inestabilidad emocional y en los test de inteligencia demostraron problemas de atencion
(28).



Epidemiologia de los trastornos mentales en la infancia.

Los estudios comunitarios de prevalencia de psicopatologia infantil se han llevado a cabo
desde los ultimos 50 afios. Los estudios descriptivos de Glidewell y Long (citados por Links,
(29) fueron los intentos iniciales. Las estimaciones de prevalencia obtenidas, dependen de
como han sido definidos los sintomas o las patologias.

Se debe tener en cuenta que la frecuencia de sintomas individuales puede ser bastante
alta pero la prevalencia de desérdenes especificos sera mucho menor. Links enfatiza que
en la epidemiologia de los trastornos infantiles es importante determinar la prevalencia
de desdérdenes especificos de manera mas delimitada que trastornos conductuales y
neuréticos.

Pedreira y cols. (30) sefalan a la escalas CBCL como las mas estandarizadas ya que
permiten valorar una amplia gama psicopatolégica y han sido usadas transculturalmente.

En revisién de estudios realizados luego de 1980 se sefiala que esta prevalencia varia en
investigaciones poblacionales entre un 14% y un 20% (31). En una revisién mas reciente
de 38 estudios, estos valores se ubican en una media de 13% (32).

En cuanto a la relacién entre trastornos psiquicos y variables sociodemograficas, se han
encontrado, por ejemplo, diferencias segin el sexo donde los estudios apoyan el hecho de
gue los problemas comportamentales son mas prevalentes en nifnos que en nifias (21,33).
Generalmente se ha encontrado que las nifias evidencian sintomas neurdticos mientras
los varones muestran conductas agresivas y destructoras.

Se ha encontrado que nifos pertenecientes a niveles socio econémicos bajos presentan
grados de psicopatologia y de otros problemas en niveles mayores que los nifos de grupos
sociales mas aventajados (34). Lipman y colaboradores (35) han encontrado en Canada
gue las probabilidades en un nifio de una familia de bajos recursos de sufrir trastornos
psiquicos es casi 2.5 veces mas que si el nifio proviene de una familia de nivel
socioecondmico mas alto.

Estudios en México

Existen varios estudios que han evaluado la presencia de psicopatologia infantil en
poblacién Mexicana, el primero que referiremos por su caracter epidemioldgico uso el
Reporting Questionnaire for Children (RQC) [Cuestionario de Notificacién Infantil] (37),



instrumento para el tamizaje de problemas conductuales en los nifios, que se aplicé como
parte de la Encuesta Nacional de Salud Mental (38). Sobre la base de la informacién
aportada por los padres, se estimé una prevalencia de 15,6% de trastornos en nifios de 3 a
12 afios de edad.

Gordillo y Santoyo (1988)(36) desarrollaron un estudio en la ciudad de México donde
trabajaron con 70 familias, 36 de las cuales correspondian al nivel socioeconémico bajo y
las 34 restantes al nivel medio. La edad de los nifios fluctud entre los tres y los cuatro afios
de edad. Este estudio utilizd la escala de observacién y medicién del ambiente familiar de
Caldwell, Heider & Kaplan (1966). Para determinar el ingreso mensual de la familia, la
densidad y estructura familiar, la escolaridad de los padres, estructura de la vivienda y
datos individuales de cada sujeto, utilizaron un cuestionario adaptado a la realidad
evaluada (Mendez y Solis, 1984). Los resultados del estudio demostraron que existen
diferencias significativas entre los factores estudiados en los dos grupos con niveles
socioeconémicos bajos y medio. Estas diferencias permitieron explicar con cierto grado de
seguridad por qué el tipo, cantidad y calidad de la estimulacién disponible en el medio
ambiente familiar de los hogares de clase media es significativamente mayor (cerca del
doble) que los de la clase baja.

Otros factores que se han relacionado en poblacion mexicana con la presencia de
psicopatologia infantil han sido el rechazo paterno, encontrando que los padres
pertenecientes al grupo de rechazo perciben a sus hijos con mas problemas de ansiedad,
depresidn, incomunicacién, problemas somaticos, retraimiento social, asi como problemas
de conducta (39).

En cuanto a la presencia de trastornos externalizados e internalizados, en la validaciéon
mexicana del CBCL (53), se evaluaron a nifios que acudieron al Hospital Psiquiatrico
Infantil Dr. Juan N. Navarro a solicitar consulta de primera vez que no estuvieran
recibiendo ningin medicamento (n=202), y b) nifios de tres escuelas oficiales (n=409). El
promedio obtenido para los problemas internalizados en la comunidad fue de 12.8
(DS=10.4), externalizado de 12.8 (DS=10.4) y el promedio en el total de problemas fue de
41.2 (DS=29.5). En los nifos que acudian a consulta el promedio en problemas
internalizados fue de 15.9 (DS=8.2), externalizados 27.7 (DS=13.8) y total de problemas
82.0 (DS=35.2). Asi los valores obtenidos fueron adecuados para distinguir entre poblacién
general y poblacién clinica.
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JUSTIFICACION

Una de las poblaciones en dénde se puede hacer mayor nimero de intervenciones, para
evitar la presencia de trastornos psiquidtricos en la adultez es la infancia. Como hemos
visto en los antecedentes, una buena parte de la presencia de psicopatologia infantil se
encuentra asociada a trastornos mentales en la familia, y especificamente en las madres,
guienes son generalmente las que realizan el primer vinculo con el nifio y son marco de
referencia para ellos. Las caracteristicas maternas parecen condicionar un vinculo que
brinde seguridad u otros de naturaleza ansiosa.

Es asi, que estudiar las presencia de psicopatologia infantii en una poblacion
especialmente vulnerable, es decir, hijos de madres con un trastorno psiquiatrico resulta
invaluable.

La relevancia del estudio es que no se encontré otro que haya evaluado en poblacién
mexicana una poblacién con tales caracteristicas, lo que rendiria informacion util,
innovadora, que puede servirnos de parametro comparativo con otros niflos de
poblaciones diferentes. En este estudio se eligié el Child Behavior Checklist (CBCL) por ser
un instrumento confiable, de tamizaje, que la madre puede evaluar.

Ademas tenemos la posibilidad de hacer deteccién temprana, ya que el tiempo de latencia
en recibir atencion es muy prolongado, y la detecciéon de la psicopatologia es muy
importante, pues hasta el 41% de los problemas detectados en la infancia persisten hasta
la edad adulta (54). Por lo que su deteccidon precoz es valiosa para el tratamiento vy el
establecimiento de medidas preventivas y pueden implementarse medidas de prevencién
en esta poblacion especialmente vulnerable, mejorando la atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

éCual es la presencia de psicopatologia infantil en hijos de madres con TLP?

HIPOTESIS

Los hijos de pacientes con trastorno limite de personalidad tendran puntuaciones
elevadas en los problemas internalizados y externalizados.

OBIJETIVO GENERAL

Determinar la presencia de Psicopatologia en hijos de madres con diagndstico de
personalidad limite.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la frecuencia con que se encuentran los trastornos internalizados en una
muestra de pacientes con madres con diagndstico de trastorno limite de la personalidad.

Describir la frecuencia con que se encuentran los trastornos externalizados en una
muestra de pacientes con madres con diagndstico de trastorno limite de la personalidad.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio: Se considera de tipo clinico, ya que implica la participacién de
pacientes (52), ademas descriptivo, transversal y observacional.

2. Universo de trabajo:
Pacientes que acudan a la consulta externa del HPFBA acompafiadas por pareja o padres.
Seleccion de la muestra:

Se seleccionaron a 45 pacientes accesibles en los meses octubre a diciembre del 2007 que
acudian al HPFBA a la consulta externa con diagndstico de trastorno limite que fue
corroborado por medio del SCID-Il y que cumplian con los criterios de inclusidon y

exclusion.
Criterios de inclusion.
» Mujeres con diagndstico de trastorno limite de personalidad

» Que acudan al servicio de consulta externa del hospital psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez

» Tener hijos entre 6 a 18 afos y

» Que accedan participar en el estudio previo consentimiento informado.
Criterios de exclusién.

» Mujeres hospitalizadas

» Que cursen al momento de la evaluacidn con cuadros psicotico o depresion grave
segun criterio del evaluador

> Con retraso mental.

3. Procedimiento

El protocolo fue presentado ante el comité de ética del Hospital participante, posterior a
su aprobacion la investigadora principal acudié a consulta externa para la seleccién de las
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pacientes. Se seleccionaron a las pacientes en el periodo de octubre a diciembre del 2007
que acudian a consulta externa, solicitdindoles al médico tratante que derivara al
investigador principal a las pacientes diagnosticadas con trastorno limite o buscandolas
por medio de los expedientes de consulta externa.

En un consultorio disponible se entrevisto a la paciente, después de verificar que
cumpliera con los criterios de inclusion, y se corroborard el diagndstico con el SCID-II, se
les solicito que contestaran el CBCL. En caso de que tuvieran mas de un hijo, y con el fin de
gue no se cansard a los participantes con el llenado doble del instrumento se les pidié que
seleccionaran al hijo de mas edad dentro del grupo de estudio.

La eleccion del hijo de mayor edad se baso en considerar que tenian un tiempo de
exposicidon mayor al entorno materno. El tiempo promedio para la evaluacidn fue de 40
minutos. Los datos obtenidos fueron capturados en una base de datos para su posterior
analisis estadistico, realizandose las conclusiones y resultados en formato de tesis.

Variable Dependiente.

Trastornos internalizados y externalizados en hijos de pacientes con trastorno limite de
personalidad. Los trastornos internalizados se definen como ansiedad y depresion,
incomunicacién, conductas obsesivo-compulsivas, trastornos somaticos, retraimiento
social mientras los externalizados se caracterizan por hiperactividad, agresividad vy
delincuencia.

Definicion Operacional: Se seleccionaron las dimensiones exteriorizada e interiorizada del
CBCL. Se utilizaron las puntuaciones directas de estas dos dimensiones. Estas
puntuaciones oscilan entre 0 y 62 para la dimensién interiorizada y entre 0 y 66 para la
exteriorizada. A mayor puntuacién se considera que existe mas psicopatologia.

Variable independiente.

Trastorno limite de personalidad, se define como un patrén general de inestabilidad en las
relaciones afectivas, interpersonales y de la auto imagen, la utilizacién de mecanismos de
defensa primitivos, asi como una notable impulsividad derivada de la incapacidad de
procesar sus pensamientos y emociones y la necesidad de derivarlos hacia el polo de la
conducta, se situan en la frontera entre las neurosis y las psicosis.

Definicion operacional. Diagndstico obtenido por el SCID Il. Categérica
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Instrumentos
Inventario de Conducta Infantil. (CBCL)

Achenbach y Edelbrock (1983) disefiaron un Inventario de Conductas Infantiles (CBC, Child
Behavior Checklist) compuesto por 20 items de habilidades sociales y 118 de problemas
de conducta, con tres alternativas de respuesta, valorados con una escala de 0 a 2 puntos
junto a un epigrafe "Otros problemas". El cuestionario esta disefiado para ser completado
por padres o sustitutos de los niflos/as de edades comprendidas entre 4-16 afios.
Mediante la aplicacion de un Analisis de Componentes Principales a las puntuaciones
obtenidas por los sujetos en los items problema de la CBC se obtuvieron sindromes de
primer orden o sindromes de banda estrecha. Sobre estas escalas en cada grupo de edad y
sexo se realizaron andlisis factoriales de segundo orden que revelaron dos grandes
agrupaciones de escalas: Interiorizada (llamada en otros estudios hipercontrolados,
problemas de personalidad, timidez o ansiedad, inhibicién) vy Exteriorizada
(infracontrolado, problemas de conducta, célera o desafio y agresion). El coeficiente de
consistencia interna alpha obtenido para el total de la escala fue de 0.9631. La fiabilidad
test-retest fue de .70 a .92 para las escalas de competencia y entre .82 y .95 para las
escalas de problemas [40]. Ha sido ampliamente utilizada en México, (35, 39) y fue
validada por Albores-Gallo (53) obteniendo una consistencia interna para la escala de
problemas internalizados de 0.90, para los externalizados de 0.94 y para el total de
problemas de 0.97. La fiabilidad test-retest fue de 0.84.

SCID Il. ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA EL DSM-III-R para trastornos de
personalidad. (SCID II, Clinical Interview for DSM-III-R) [41].

Es una entrevista diagndstica semiestructurada para la evaluacion de 10 trastornos de la
personalidad del Eje Il del DSM-IV, asi como el Trastorno depresivo de la personalidad vy el
Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad. La SCID-Il puede usarse para formular
diagndsticos de Eje I, de forma tanto categorial (presente o ausente) como dimensional
(anotando el numero de criterios de trastorno de la personalidad para cada diagndstico
gue han sido codificados como “3”). La SCID-Il puede utilizarse tanto en el ambito de la
investigacion como en el de la practica clinica. Fue traducida al espanol por Perez
Dominguez y Blanch Andreu (55).

ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de los datos, mostrando la distribuciéon
de los indicadores. Se realizo promedio de las puntuaciones obtenidas en el CBCL de los
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problemas interiorizados y exteriorizados. Se realizé un andlisis de correlacion de
Spearman entre la puntuacién del CBCL y las variables ordinales o numéricas (p.ej: edad,
rendimiento académico, actividad en relacién a otros). Con el fin de observar si el
predominio de algin problema externalizado o internalizado se asociaba con alguna
variable categdrica, se escogié el puntaje mds alto entre las dos como variable categodrica.
El andlisis se realizé en SPSS v15.

Etica medica.

Dado que es un estudio de caracter descriptivo, se considera sin riesgo, aun asi se les
explico claramente los beneficios posibles de su participacion. Se les solicito su
consentimiento informado, explicandoles claramente que podrian decidir su no
participacién. En el caso de encontrar psicopatologia grave en el nifio se canalizd a los
servicios de salud mental correspondientes para su atencion.

RESULTADOS

La muestra estuvo comprendida por 45 pacientes con trastorno limite. Los datos laborales
de los padres se describen en el Cuadro 1. Se recabaron los datos laborables del padre, al
considerar que generalmente es la principal fuente proveedora. La mayor frecuencia se
encontrd en los padres que eran empleados con un 42.2%. Tres padres se encontraban
ausentes y existian 4 (8.9%) desempleados. En cuanto a las madres, casi la mitad eran
amas de casa (44.4%), 11 se encontraban empleadas (24.4%) y una desempleada (2.2%).

Cuadro 1. Variable laboral de los padres

VARIABLE FRECUENCIA (%)

Trabajo del padre

Comerciante 9 (20%)
Desempleado 4 (8.9%)
Empleado 25 (55.5%)
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Profesionista 4 (8.9%)
Ausente 3(6.7%)
Trabajo de la madre

Ama de casa 20 (44.4%)
Comerciante 6 (13.3%)
Desempleada 1(2.2%)
Domestica 2 (4.4%)
Empleada 11 (24.4%)
Pensionada 1(2.2%)
Profesionista 4 (9.1%)

En cuanto a los hijos (Cuadro 2), mas de la mitad eran mujeres (62.2%), la edad promedio
era de 11.06 afios y la mayor parte asistia a una escuela oficial (84.4%).

Cuadro 2. Sexo, edad y escolaridad de los hijos.

VARIABLE FRECUENCIA

HIJOS

Femenino 28 (62.2%)
Masculino 17 (37.8%)
Edad Rango de 6 a 17 aios

(Promedio 11.06)

Tipo de escuela

No asiste 2 (4.4%)
Oficial 38 (84.4%)
Particular 5(11.1%)
Grado escolar Rango 1 a 14 aiios.

Promedio de 11 afios de escolaridad
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En cuanto a las actividades realizadas por ellos se muestran en el cuadro 3, divididas por
tiempo y desempefo en relacion a otros niflos. Se puede observar que un tercio no
realizan ninguna actividad deportiva (33.3%); los que la realizan, generalmente lo hacen
en igual tiempo y desempeiio que otros nifios (66.7% y 60% respectivamente). En cuanto a
actividades recreativas, la mayor parte juegan (incluyendo videojuegos) con un 55.6%, y la
mayor parte no participa en alguna otra actividad como pertenecer a equipos, clubes o
grupos y casi la mitad ayudan a las tareas del hogar.

En el cuadro 4 se encuentra el nimero de amigos, el tiempo dedicado a ellos,
caracteristica de convivencia, desempefio escolar y problemas referidos por los padres.

Se puede observar que la mayor parte tiene mas de 2 amigos (84.4%), con participacién
de menos de 1 vez a la semana (51.1%) en actividades con ellos. Catorce nifios tenian
bajo rendimiento escolar y 8 refirié problemas de conducta.

Cuadro 3. Actividades realizadas por los nifios.

ACTIVIDAD FRECUENCIA TIEMPO EN COMPARACION A RENDIMIENTO EN COMPARACION
OTROS NINOS A OTROS NINOS
Menos Igual Mads Menos Igual Mas
Actividades
deportivas
Ninguna 15 (33.3%)
Basquetbol 11 (24.4%)
Ciclismo 5(11.1%) 4 20 6 (20%) | 4(13.3) 18 8
Correr 2 (4.4%) (13.3%) (66.7%) (60%) (26.7%)
Fatbol 7 (15.6%)
Natacion 5(11.2%)
Actividades
recreativas
Jugar 17 (37.8%)
Cantar 3(6.7%) 3 29 13 3(6.7%) 29 13 (28.9)
Leer 6 (13.3%) (6.7%) (64.4%) (28.9) (64.4%)
Salir con su novio
(a) 2 (4.4%)
Jugar con
videojuegos 8(17.8%)
Otros 9 (20%)
Participacion en Menos que los demds Igual que los demas Mas que los demas
alguna
organizacion
No 34 (75.6%) 9
Si 11 (24.4%) 3
Ocupacion en el
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hogar
Asear la casa 23 (48.1%) 5 12 6
Ayudar en el
comercio familiar 5(12.1%) 2 3
Cuidar a
hermanos u otros
nifios 7 (16.6%) 1 6
Ninguna
10 (23.2%)
Cuadro 4. Caracteristicas sociales de los hijos.
VARIABLE | FRECUENCIA

éCuantos amigos tiene su hijo?
Ninguno 1(2.2%)
1 6 (13.3%)
263 18 (40%)
4 20 (44.4%)
éCuantas veces a la semana participa su hijo con sus amigos?
Menos de 1 23 (51.1%)
162 4 (8.9%)
3 6 mas 10 (40%)

En comparacion con otros nifos No tiene Peor Igual Mejor

hermanos

Convivencia con hermanos 4 (8.9%) 9 (20%) 30 (66.7%) 2 (4.4%)
Convivencia con otros nifios 14 (31.1%) 27 (60%) 4 (8.9%)
Convivencia con padres 25 (55.6%) 18 (40%) 2 (4.4%)
¢Juega o hace tareas sélo? 17 (37.8%) 19 (42.2%) 9 (20%)
Rendimiento escolar Reprobd Abajo Promedio Arriba
Espafiol 2 (4.4%) 11(24.5%) | 24(533%) | 8(17.8%)
Ciencias sociales 2 (4.4%) 6 (13.3%) 32 (71.2%) 5(11.1%)
Ml e 5(11.1%) 18 (40%) 14 (31.1%) 8 (17.8%)
Ciencias Naturales 3 (6.6%) 5(11.1%) 30 (66.7%) 7 (15.6%)
Escuela especial
No 43 (95.6%)
Si 2 (4.4%)
Repitid algun grado
No 39 (86.7%)
Si 6 (13.3%)
Algun problema
Si 28 (63.2%)
No 17 (37.8%)
¢éCual era el problema?
Ninguno 17 (37.8%)
Aislada 5(11.1%)
Bajo rendimiento 14 (31.1%)
Conducta 8(17.8%)
Médicos 1(2.2%)
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Problemas fisicos

No 31 (68.9%)
Si 14 (31.1%)
éCual?

Ninguno 32 (71.3%)
Depresion 1(2.2%)
Diabetes mellitus 1(2.2%)
Enuresis 1(2.2%)
Epilepsia 2 (4.4%)
Obesidad 6 (13.3%)
Retraso psicomotor 1(2.2%)
Trastorno por déficit de atencién 1(2.2%)

La madre autoevalulo a la familia en una escala de 0 a 10, la minima calificacion fue de 3, la
maxima fue de 10, el promedio fue de 6.8.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en el CBCL, el promedio de problemas
externalizados era de 31.48 con una desviacion estandar de 15.1.

Los problemas internalizados tuvieron un promedio de 29.84 con una desviacion estandar
de 13.2. Estas puntuaciones resultan mayores que las referidas para nifios en comunidad
(12.8 para externalizados y 8.3 para internalizados) y para los nifios que asistian a un
hospital Psiquiatrico (27.7 para externalizados y 15.9 para problemas internalizados) por
lo que podemos considerar que la muestra presento alta presencia de psicopatologia
infantil, aceptandose la hipétesis.

El analisis de correlacién entre las variables ordinales y la puntuacidn obtenida en el CBCL
se muestra en el cuadro 5. Podemos observar que la evaluacidn familiar estuvo
correlacionada de manera inversa con los problemas externalizados e internalizados; el
rendimiento deportivo, el nimero de amigos y el tiempo dedicado a los amigos también
estuvo correlacionado inversamente con los problemas internalizados.

La calidad de convivencia con otros nifios, y jugar solo comparado con otros estuvo
correlacionado de manera inversa con los problemas externalizados. Y finalmente la
calidad de relacidon con sus padres estuvo inversamente relacionada con los problemas
externalizados e internalizados.

Cuadro 5. Correlacién entre las variables ordinales y cuantitativas con la puntuacién
obtenida en los problemas externalizados e internalizados.
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VARIABLE PROBLEMAS PROBLEMAS
EXTERNALIZADOS INTERNALIZADOS

Auto-evaluacién familiar -.432 (.003)* -.296 (.049)*
Edad .063 (.682) .153 (.315)
Grado escolar .-089 (.561) .130 (.395)
Tiempo a actividades deportivas en relacion a .097 (.609) -.53 (.002)*
otros nifos.
Capacidad en actividades deportivas en
relacion a otros nifios -.068(.722) -.401 (.028)*
Tiempo dedicado a actividades recreativas

.190 (.212) .173 (.256)
Capacidad en actividades recreativas en
relacion a otros niios .230(.128) -.015 (.920)
Numero de amigos .067 (.663) -.319 (.033)*
Tiempo dedicado a los amigos 137 (.371) -.296 (.049)*
Convivencia con sus hermanos -.227(.135) -.211(.165)
Convivencia con otros nifios -.30 (.045)* -.161 (.290)
Convivencia con papas -.648 (.000)* -.320(.032)*
Juega sélo en relacion a otros -.480 (.001)* .043 (.779)
Rendimiento en espaiiol -.279 (.070) .054 (.730)
Rendimiento en ciencias sociales -.209 (.178) .061 (.699)
Rendimiento en matematicas -.258 (.094) -.180 (.248)
Rendimiento en ciencias naturales -.392 (.164) -.295 (.307)

e Valor estadisticamente significativo.

Unicamente se encontrd una asociacién significativa entre el sexo masculino (p=.048) con

la presencia de problemas externalizados. El resto de los valores no fue significativo

(Cuadro 6).

Cuadro 6. Asociacién entre predominio de problemas externalizados o internalizados con

las variables categoricas.

VARIABLE X2 (SIG)
Sexo

Femenino 3.9 (.048)
Masculino

Trabajo del padre 4.73 (.692)
Trabajo de la madre 8.82 (.184)
Tipo de escuela .626 (.731)

Tipo de actividad deportiva

Tipo de actividad recreativa
Perteneciente a alguna organizacion
Tareas en la casa

Encontrarse en una escuela especial
Repetir grado

Problemas referidos

8.108 (.150)
13.82 (.312)
.396 (.529)

15.712 (.265)

.850 (.356)
.503 (.478)
.485 (.785)
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DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo era realizar una aproximacién inicial a la
psicopatologia presente en hijos de pacientes con trastorno limite de la personalidad.

Podemos observar que el puntaje obtenido en psicopatologia en general en la muestra es
alto, esto comparado tanto en poblacion internacional (50) como mexicana (54), pues
supera los puntajes obtenidos en poblacion abierta e incluso, como se muestra en los
resultados, de manera alarmante, supera las puntuaciones en nifios que acuden a recibir
atencién a un hospital psiquiatrico.

Es decir, que es probable que la presencia de psicopatologia infantil en hijos de madres
con TLP sea igual o mayor que nifios que acuden regularmente a recibir atencién
psiquidtrica. Desafortunadamente no podemos hablar de una presencia de algun
trastorno, ya que el instrumento no es diagndstico.

Al parecer, como se menciono en los antecedentes, el que la madre tenga un trastorno de
personalidad sera crucial en la presencia de sintomatologia del nifio, lo que hace que
aceptemos nuestra hipétesis, pero también podemos observar que existen otros factores
asociados que pueden influir en la presencia de psicopatologia; estos otros factores los
abordaremos a continuacion.

De primera instancia observamos que la ocupacidon era una variable tendiente a la
homogeneidad y que no se encontré asociado con otra variable, probablemente
secundario a ésta homogeneidad. Esto no coincide con otros estudios, pues Elder (51)
referia una asociacidn entre la perdida de trabajo, especialmente del padre, con la
presencia de psicopatologia familiar asi esperariamos que el desempleo estuviera
asociado a mayor sintomatologia; el pequefio tamafio de la muestra y el reducido nimero
de padres que se encontraban en esta situacidn laboral podria explicar esta ausencia de
asociacion.

Una limitacidon del estudio fue no tomar en cuenta la severidad de la sintomatologia
materna, la adherencia al tratamiento, el funcionamiento familiar y otras variables
sociodemograficas de la familia. De ahi que no podamos contrastar los hallazgos de
Gordillo (36), que refiere que la percepcion de problemas econémicos durante los
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primeros afios de vida del nifio se ha asociado de forma directa con problemas
interiorizados.

En cuanto a las caracteristicas de los hijos, encontramos un predominio de mujeres en la
muestra, aunque llama la atencidn que existid una asociacidn entre la presencia de
problemas externalizados con el sexo masculino. Estos resultados son similares a los
sefialados por otros autores (48, 49) y se han observado tanto en muestras clinicas como
en poblacién general.

Al parecer podemos observar que independiente de la psicopatologia materna, los nifios
tenderan a tener mds problemas externalizados que las nifias.

En cuanto a la edad, no observamos ninguna correlacién aunque se encuentra referido
que a medida que aumenta la edad se observan mas problemas interiorizados (48,49). Es
probable que sera necesario replicar esté estudio en una muestra mucho mas grande para
observar si los datos son consistentes con los antecedentes. Probablemente nuestra falta
de correlacion se deba a que los rangos de edad tendieron a estar en la infancia, con un
promedio de edad de 11 afos, por lo que probablemente no tuviera un impacto en la
externalizacién o internalizacion de los problemas.

En cuanto a las actividades realizadas por los nifios, encontramos que existia una
interesante correlacion entre la presencia de buen rendimiento en las actividades
deportivas, con bajos niveles de problemas internalizados. No se encontraron en los
antecedentes algun dato a este respecto, pero es probable que el tener una actividad no
solo recreativa, si no que pueda servir como via para descargar la tensién emocional por
medio del ejercicio, disminuya de manera significativa los sintomas de ansiedad,
depresidn o somaticos que caracterizan a los procesos internalizados.

Esto nos abre una vertiente no sélo para nuevos estudios, sino para introducir procesos
terapéuticos que impliquen iniciar una actividad deportiva en nifnos con riesgo de
desarrollar algin problema psicopatolégico, que ademas del beneficio fisico, tenga un
impacto emocional.

Los factores sociales, como ya hemos visto, tienen un peso muy importante en la
psicopatologia infantil. Como lo establecia Jessor (43), los amigos formaran también
medios de contencidn y de alguna manera nos pueden servir como indicadores de menor
psicopatologia. Asi observamos que la presencia de un mayor nimero de amigos y mas
tiempo dedicado a convivir con ellos se encontraba correlacionado con menores
problemas internalizados. Puede ser que el factor social tendrd mas importancia cuando el
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entorno inmediato, es decir la familia, sea mdas inestable. Aun asi, esta hipodtesis es
aventurada, pues es necesario realizar un estudio comparativo para observar si hijos de
madres sin algun trastorno de personalidad tienen esta correlacidon presente.

Un punto que nos apoya la importancia que tienen el entorno familiar en la psicopatologia
es que se encontrd una correlacidon negativa entre una mejor convivencia con los padres
con los problemas externalizados e internalizados. El vinculo, como ya lo referia Ainsworth
(21), tiene una importancia vital con el nifio, y es asi que la calidad de este vinculo tiene
una fuerte asociacién con la presencia de psicopatologia. Es importante realizar
intervenciones tempranas en las pacientes con trastorno limite, para trabajar con la diada
madre-hijo, tratando de disminuir el impacto que tiene la constante inestabilidad de Ila
madre en la salud mental de su hijo.

Finalmente podemos observar que la auto-evaluacién realizada por la madre sobre su
familia tiene una asociacién inversa con la presencia de psicopatologia infantil. Podemos
inferir que las madres tienen una visién tendiente a la objetividad sobre su situacién
familiar, que quizds es una de las partes cruciales del tratamiento del nifio. Ya que al
parecer las madres detectan los sintomas y pueden enjuiciar su propia situacion, por lo
gue el siguiente paso seria darles las herramientas necesarias para cambiar la dindmica
familiar, que esta causando este alarmante aumento en la psicopatologia infantil.
Probablemente sera necesario realizar intervenciones tempranas, y mas investigaciones
en éste sentido.

CONCLUSIONES.

En este estudio observamos que la presencia de psicopatologia infantil es alta en hijos de
pacientes con trastorno limite de la personalidad por lo que se acepta la hipdtesis. Existe
una correlacién negativa entre realizar actividades deportivas, tener una buena red de
amigos y una relacion adecuada con los padres, con la presencia de psicopatologia. Es
necesario realizar estudios con una muestra mayor y evaluar otras caracteristicas, como la
severidad de sintomas maternos, entorno socioeconédmico y funcionamiento familiar.
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