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RESUMEN

Con el fin de determinar si las alteraciones metabblicas
de los nifios con insuficiencia renal crénica (I R C) ocasionan una
disminucibn en su rendimiento intelectual, o si su rendimiento es-—
igual al observado en otros nifios con padecimientos crbnicos de ——
prondstico grave, se estudiaron nueve nifios con I R C entre ocho y
doce afos de edad, de un nivel socioecon6mico bajo, procedentes del
Distrito Federal. LOs resultados se compararorn con los obtenidos -
en: nueve nifos con leucemia aguda y nueve nifios con tumor de Hodg
kin cuyas edades, procedencias y nivel socioeconémico fueron simi-

lares a las del grupo de nifios con I R Ce

Para la obtencifn del CeI., en los tres grupos se utili-
zaron las pruebas de Goodenough y el test Gestaltico Visomotor de-
Bender. Se obtuvieron ciertos datos proyectivos del dibujo de la-
figura humana, a través de algunas calificaciones utilizadas en la

prueba de Caligor.

No se encontraron diferencias significativas en lo gue —
se refiere al Cel., indicadores de dafio 0 disfunci6n cerebral O in
dicadores de alteracién emocional en los tres grupose La Gnica di-
ferencia significativa observada, fué de un rendimiento menor entre

los nifios leucémicos y 1os nifios con tumor de Hodgkine

Por otra parte se observd una correlacibn sigrificativa-
entre el nimero de indicadores de dafio orgénico y los niveles de -

creatinina y urea séricas en los nifios con I R Ce



INTRODUCCION

Como psicbloga en el Departamento de Higiene Mental del
Hospital Infantil de México, he tenido la oportunidad de colabo
rar en el Servicioc de Nefrclogia y estar en contacto con pacien
tes gue presentan un diagnbstico de insuficiencia renal crinica
y he podido observar de cerca las repercusiones no s6lo fisicas,
sino también psicolégicas, familiares y socioeconfmicas que la—

enfermedad produce en estos pacientes.

Debido a estc he revisado lo que algunos autores intere
sados en el problema han descrito acerca de las conductas mas -
frecuentes en los pacientes y sus familias ante esta enfermedad
y ante los posibles tratamientos a que son sometidos, como sOn—

hemodidlisis, di&lisis peritoneal y trasplante renal.

Es asi como he considerado de grén importancia, realizar
un estudio encaminado a obtener mayor informaci6n acerca de les
seneficios que pudiera proporcionar un conocimiento mis profun-
do de las alteraciones intelectuales y emocionales de estos pa—
cientes, asi como las posibles repe;cusiones del problema meta—

ndlico del nifo urémico; para poder lograr mediante este conoci

miento una mejor y mas completa rehabilitacidn del paciente.



I REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Observaciones en nifios y sus familias en caso de hemodiélisise

Los conocimientos recientes de 1a fisiologfia renal y los -
avances terapéuticos que han prolongado la vida de un gran ndmero de
pacientes con insuficiencia renal crénica (I R C) han motivado una =
serie de estudios gue tienen por objeto conocer y evaluar el mayor -
ndmero de factores que influyen en una mejor y mas completa rehabili

tacibn del pacientee.

Estos factores incluyen no s6lo los aspectos fisicos, sino
también los psicolégicos, familiares y socio econbmicos. Es asi como
se ha tratado de describir cuéles son las conductas mas frecuentes —
en los pacientes (y sus Familias) gue son sometidos tanto a didlisis

peritoneal, hemodidlisis o bien a trasplante renal « (18)

Estos estudios en su mayorfa han sido longitudinales lo —

gue ha permitido observar los siguientes hechos:

Las respuestas de las familias ante el diagnfstico de insu
ficiencia renal crénica varfan considerablementee En algunos casos-—
se presenta una negacién, en otros una inhibicién y algunas familias
presentan una actitud frenética en husca de alguna esperanzae Final
mente, otras llegan incluso a propiciar dificultades con el personal
médico. Estas respuestas se producen porgue la familia experimenta-
el diagnéstico de insuficiencia renal como una agresi6n a la gque no-—

pueden darle una explicacitn légicae

La depresidn, autoacusaci6n, el enojo hacia otros, son mani



festaciones de la necesidad que se tiene de encontrar al responsable
de este sufrimiento, ya sea el esposo, la esposa, el nifio, Dios, etce

(18)

Cuando la insuficiencia renal crfnica se presenta en forma
brusca e inesperada, las familias muestran una espécial tendencia a—
negar la situacibn, lo que muchas veces interfiere y llega a blogquear
un manejo répido y efectivo para el pacientee Esto puede dar lugar-—
a respuestas de poca cooperacién, hostilidad o reacciones incom —
prensibles de la familia y el nifice En otros casos, estas reacciones
iniciables se presentan en etapas tardias Jdel tratamiento, en donde—

se supondria una mejor aceptacibn por parte de la familia y del nifio.

Cuando el paciente ingresa & hemodidlisis, y después de -
gue se ha implantado la fistula arterio-venosa, Se observa un aparern-—
te bienestar familiare §8in embargo, no es raro encontrar padres gue
presentan un rechazo hacia el nifio, el cual se manifiesta a través de
un desinterés hacia los tratamientos. Estas actitudes desaparecen —
cuando se presenta una mejoria O cuando las posibilidades de trasplan
te son mayoress. La mejoria fisica también repercute en un mejor fun

cionamiento intelectual y emocional del nifio. (18)

Korsch y colaboradores, describen dos tipos de comporta——

miento en los nifios con IR Ce

1.~ Los nifios que ante el impacto de la enfermedad y el -

dolor de los tratamientos, se aislan y parecen no gue



rer saber nada acerca de su enfermedad. Duermen tan-—
to como es posible y presentan un méximo de negacidn
acerca de lo que sucede, viviendo con la @nica idea -
del dia en que todo termine y puedan escapar. Este -
patrén de respuesta no dura mucho, ya gue las compli-
caciones y nuevas fases del tratamientc, los forzan
a incrementar su comunicacién con su mundo exterior

logrando una mayor aceptacién de su enfermedad.

2.~ Otros nifios, que al contrario del grupo anterior, es—
tan constantemente preccupados con Ssu enfermedad, —
exigiendo ayuda permanente, convirtiéndose en pacien—
tes muy dependientes y muchas veces sumamente deman--—
dantes. Estos nifios parecen obtener demasiadas ganan

cias secundarias y atencidn extra de su enfermedad.

Casi todos los casos individuales, caen dentro de un es—

pectro continuo entre estas dos posibilidades extremas de respuesta.

Se ha observado gue los pacientes con mejores posibilida-
des de rehabilitacién, son aquéllos gque mantienen cierto grado de de-

pendencia sin llegar al extremo de que esta actitud predomine siempre.

Las alteraciones en el aspecto emocional de nifios bajo he-
modidlisis también se manifiestan como: depresién, frecuentes cambios
de humor, sentimientos de aislamiento social, insomnio, irritabilidad,
sentimientos inconscientes de culpa, ansiedad respecto a las espectati

vas del futuro y marcada conducta regresiva. (12, 16, 21, 23, 25)
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Los nifios con problemas emocionales previos a la presen—
taci6én de la enfermedad, estarén mucho mis propensos a presentar al-
teraciones de personalidad y de conducta, durante el tratamiento (18)«
Por ejemplo, los nifios que generalmente responden a las situaciones—
de "stress'" comiendo en exceso, presentaran dificultades especiales-
ante las prescripciones dietéticas en momentos de extrema tensibn. -
Los nifios con poco entusiasmo en sus estudios, tomarén como excusa -

su enfermedad para no participar en actividades académicase (18)

Por otra parte, los pacientes que emplean la negacibn co
mo mecanismo principal de defensa y en contra de su ansiedad y exhi-
ben un optimismo hacia el futuro con un alto grado de motivacibn, tie
nen una mejor adaptacidn, gue aguellos pacientes que estén preocupa-—

dos de manera obsesiva con su enfermedad renal. (3)

La necesidad del nifio de integrar su enfermedad, su ori-
gen y consecuencias dentro de su desarrollo psico-afectivo represen—
tan un gran desgaste de energia psiquicae. Los enfermos se sienten -
atrapados en una red de destruccién y tratan de explicarla a través—
de sentirse culpables, convirtiendo a la enfermedad en su castigo O-
bien, sintiéndose agredidose AGn cuando aparentemente logran sobre-

llevar su enfermedad, experimentan dos mundos de agresifn:

a) Agresién interna (astenia, adinamia, ansiedad)

b) Agresifn externa (restriccitn dietética, tratamientos
dolorosos, etc. (25

La agresibn externa sera vivida o experimentada de acuer

do a la edad, ya gue es probable gue el nifio de 2 a 4 afios sienta te



mor al abandono; el de 4 a 6 afios temor al castigo; Yy el de 6 a 12 o

afics, temor a prolongar el dolor. (24)

Lo anterior, da por resultado una amplia gama de respues—
tas gue pueden variar de una aceptacisdn consciente de la enfermedad -

hasta un rechazo o negacién completa de la misma.

La aceptacién puede ser positiva, dando por resultado una
identificacién del nifio con el personal médico y manifesténdose en -——
una participacién activa en el tratamiento. La aceptacitn negativa,
da por resultado conductas regresivas gque pueden convertir al pacien-

te en un completo invéalido.

El rechazo a la enfermedad también puede ser activo o pa-
sivo. EL rechazo activo, implica conductas agresivas, oposicionistas
y retadoras hacia el personal médico y paramédico. En el rechazo pa-
sivo, los nifios dejan que los adultos se preocupen por la enfermedad

de la cual ellos no toman parte ni quieren saber nada. (25)

La negaci6n de la enfermedad es una actitud tipica de los
adolescentes y se debe principalmente a la gran ansiedad que les pro-

voca su padecimiento.

En algunos casos 1os sentimientos de culpa son muy impor--
tantes, ya gue el paciente se identifica con un objeto malo, el cual -

s6lo provoca penas y dolor a su familia y medio ambiente. (25)

Respecto a las conductas suicidas de algunos enfermos adul

~ tos bajo hemodi&lisis se ha reportado 1o siguiente: La responsabili-



dad constante de mantenerse viwvos, producia en ellos tal grado de an-—
siedad, gue los hacia percibir los eventos de su vida como si ocurrie
ran al azar, independientemente de sus acciones. Este mecanismo daba
por resultado que los pacientes presentarén conductas gue ponian en —
peligro su vida sin gue ésto implicara una tendencia suicida necesa—

riamente. (1, 13)

Por otra parte el hecho de incluir a un nifio en el progra
ma de hemodiélisis crénica suscita una crisis familiar. Esto se debe
a que la familia recibe una infinidad de presiones emocionales, socia

les y muchas veces econdémicas, que llegan a madificar su estructura.

(3, 10, 27)

La observacifn sistematizada de la familia a través de es

te tratamiento ha permitido aportar los siguientes datos:

a) Las familias separadas, tienen mayor dificultad para -

tomar decisiones, respecto al manejo del nifio.

b) En las familias donde habia un padrastro indiferente, -

generalmente desistian del tratamiento.

c) El esfuerzo emocional y econdémico, empleadoc en los pro
L

cedimientos de diélisis y trasplante crearon friccio-

nes entre los padres en la mayoria de los casos. En -

otras, estas presiocnes, parecian unirlos més. (18)

d) La mayoria de los padres presentaron sentimientos de —

culpabilidad y condolencia hacia los hijos, que se ma-



e)

f)

nifestaban con actitudes de sobreproteccisn. En otros
casos, los padres mostraron repulsién hacia los enfer-
mos, al punto de no visitarlos en el hospital y no ha-
cer esfuerzos de ayudarlos en la reincorporacién a sus

actividades normales.

En muchas familias, se reportaron cambios de conducta
en los hermanos (bajo rendimiento escolar, actitudes -
oposicionistas, rebeldes, etc), como manifestacién de

disgusto por la poca atencidn obtenida.

|los padres que guardan una relacién muy intensa con el

paciente identificado, presentan problemas constantes

debido a gque el padre gue S€ sobreidentifica con el ni-
fio, llega a sentir el dolor en forma més extravagante -
que el paciente mismo. Esto por supuesto, 1o incapaci
ta para dar al enfermo el respaldo y apoyo gue necesita.
El nifio consciente de ésto, sufre y a su vez toma venta
ja de esta situacién. En estos casos el otro padre, gg
neralmente tiene la doble tarea de atender las necesida
des del nifio, del padre involucrado y muchas veces de -

las negligencias de algn hermano. (18)

Observaciones en nifios y sus familias en caso de trasplante

Los problemas antes descritos, complejos y dificiles de -

evaluar, adguieren nuevas e interesantes perspectivas cuando el trata
reguiere de un trasplante renal de donador viva. En este caso

una persona sana se someteré a una intervencién guirurgica que lo ha-



10

r& perder un 6rgano vital para salvar la vida a un familiar cercanoc.

(10, 12, 18)

En un trabajo muy amplioc (16) se tuwo la oportunidad de -
estudiar la interaccién de maltiples factores psicolégicos en 14 ni—
fos de ambos sexos antes de que llegaran a presentar I R G, durante -
su agravacién y después del trasplante renal. Este estudio multifac-
torial permitid observar entre otras cosas, gue antes de realizarse -
el trasplante renal, las nifias presentaban una marcada tendencia ha-—
cia el aislamiento social y en sus nucleos familiares se fomentaba la
dependencia emocional. Lo anterior contrastaba en forma importante -
con lo observado en nifios quienes aparecian mucho més activos e inde-
pendientes. Otras observaciones precperatorias importantes fueron —-
las siguientes: la mayoria de los padres no parecian estar conscien——
tes de la gravedad del problema y su respuesta inicial de aceptacién
al trasplante, aparecia como irreflexiva. Més tarde, esta decisién -
fue motivo de preocupacién y consideracién por dias y semanas ya gue
la posibilidad del trasplante, los confrontaba con el problema de pro
longar el sufrimiento del nifio y las repercusiones familiares que €s-
to implicaba. E1 sufrimiento del nifio parecia ser lo mas impactante;
sin embargo, ésto era minimizado por los padres en su deseoc de hacer
todo lo posible para salvarle la vida, llegando a admitir, en algunos
casos gue este deseo tenfa una motivacién egoista. Finalmente la uni
dad y cohesién familiar, estuvieron en relacién directa con la acepta
cién del trasplante, ya que familias con problemas ce relacién y una
mayor desorganizacién, presentarcn una gran dificultad para ponerse -

de acuerdo en aceptar tal procedimiento. (15)

Una vez decidido gue gl paciente con I R C es un buen can
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didatoc al trasplante (desde el punto de vista médico), se inicia el -
procedimiento preoperatorio, gue implica la seleccién del donador, ——

uno de los pasos més dificiles y complicados de este tratamiento.

La preseleccién del donador dentro de la familia es suma—
mente delicada y posiblemente su determinacién quede sujeta a sus ca-—

racteristicas fisicas més aceptadas por el servicio de nefrologia. (17)

Desde el punto de vista psiquiétrico, 1a seleccién del do
nador debe llenar los siguientes requisitos: a) E1 donador debe cono-
cer y entender las posibilidades del 6xito o fracaso para €l y para -
el enfermo; b) debe estar libre de toda presién externa indebida; c)
No deben existir datos en su historia personal gue indiquen inestabili
dad mental o emocional, en especial depresiones previas; d) El1 donador
propuesto no debe presentar un grado exagerado de ansiedad antes de la
operacisn, al punto de hacer titubear a los doctores encargados del ——
proceso (10). A peser de estos requisitos, en la mayoria de los casos
no existe una decisién libre por parte del donador, pues con mucha fre
cuencia éste se encuentra en la situaci6én de "tener que" salvar la vi-
da del enfermoc ya gue de no hacerlo pensard que nunca més lo podré ver
a la cara (&, 22). En cierta forma, €&l es el elegido biolégicamente —
hablando y esta elecci6n, si bien no puede entusiasmarle, tampoco s —

capaz de rehusarla.

La seleccién del donador, debe tomar en cuenta las relacio
nes entre éste y el receptor antes del trasplante, ya que el s6lo he—
cho de donar y recibir un rifion une estrechamente a ambos individuos,
de tal forma, que si previament e ya existia un involucramiento emocio

nal éste, se agravaré considerablemente (10). Es decir la actitud del
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donador respecto al receptor varia dependiendo en alguna forma de sus

relaciones previas (9, 16). GCuando existen lazos importantes de amor,
gl donador tiende a involucrarse mds y mas en los problemas del recep-
tor. Ademés, dado que los pacientes son advertidos de que el trasplan
te puede fallar y que el rechazo inmunolégico puede sobrevenir, los te
mores de ambos adquieren proporciones considerables, muchas veces pato

légicas.

Por otra parte, las relaciones entre el donador y €l enfer
mo pueden acrecentar problemas preexistentes y repercutir en otros —
miembros de la familia. Por ejemplo: una mujer casada cuya relacién -
con su padre antes del matrimonio habia sido muy estrecha, se sometid
a una trasplante renal en donde los estudios de histo—compatibilidad -
seleccionaron al padre como donador. Esto ocasiond un aumento en la -
relacién padre-hija, lc gue a su vez repercutié en el esposo guien se
sintié relegado dentro de la relacién padre-hija, hecho que lo hizo -
sentirse frustrado, encjado e impotente para establecer mejores rela—
ciones con su esposa. El resultado final fue gue el esposc empezl a
desarrollar un grado creciente de agresividad verbal hacia la esposa,
haciéndose necesario un tipo de psicoterapia para ayudar a resolver -

el conflicto.

Las decisiones y juicios formulados en el hogar del pacien
te antes de que el donador sea presentado al servicio de trasplante, -
son de gran importancia y deben ser tomadas en cuenta, reconocidas y -

consideradas por el psiguiatra (6, 318l 17

a) Repercusiones psicolégicas de donar un rifién.

|as repercusiones psicolégicas gue S€ derivan de donar un
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Tifién, no han sido claramente determinadas, ya que para algunos auto-
res, este hecho brinda una experiencia integradora en el sujeto (ll)
mientras gque otros encuentran alteraciones emocionales importantes, -

posteriores a la donacién.

Algures autores, refieren la necesidad imperiosa, de eva-
luar, las motivaciones del donador, su grado de ambivalencia y su per

sonalidad previa (10)

En un estudio realizado en 65 donadores (10) se encontrd
gue ante la pregunta ;Cémo decidid usted donar su rifion? la mayoria -
de ellos contestaban: "no tenia otra alternativa", "sino lo hubiera -
hecho el enfermo hubiera muerto". Por otra parte la experiencia de do
nar un rifién se resumié en las frases de: "no recuerdo bien", "fue una

experiencia desagradable".

Respecto a la importancia que tenia para ellos, haber do-
nado un rifiGn muchas de las respuestas se refirieron a sentimientos -
positivos tales como "desde que lo hice, empecé a comprender mas a los

demés"; "me he vuelto més religiosa y caritativa, etc.”

Se observé que el estado psicolégico de los donadores, -
después del trasplante, esté en estrecha relacién con el éxito logra
do por el tratamiento, ya que un gran nimero de quejas tales como fa
tigabilidad, dolores musculares, dolor en la herida etc., se reporta
ban en aguellos casos en donde el rifién trasplantado habia sido re-

chazado. (10)

De lo anterior se desprende la importancia de evaluar cui
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dadosamente las caracteristicas familiares previas al trasplante y las
relaciones que guardan cada miembro entre si; poniendo especial inte—
rés en las relaciones entre el paciente y los posibles candidatos a do
nar el rifion, con el fin de que la seleccidn del donador sea lo més —

adecuada y conveniente para el enfermo y su sistema familiar.
b) Repercusiones psicolégicas de recibir un rifién.

Se ha observado en pacientes adultos gue el rifién trasplan-—
tado es experimentadoc como un CUBTpO extrafio, que reguiere un esfuerzo

psicolégico considerable para integrarlo a su imagen corporal.

Los pacientes han referido sentir el érganc trasplantadoc co
mo algo "gracioso" y "frégil" que necesita cuidado y atencidn constante
para no dafiarlo. Observéndose también que la aceptacién psicolégica ——
del érganc, atraviesa por varias etapas de adaptacién, hasta que paula-
tinamente va desapareciendo la preccupacién del paciente, guien después

de un tiempo logra tener nuevos intereses. (22)

Es frecuente que el rifién trasplantado, sea percibido como
si se incorporara la totalidad del donador, es decir, el receptor sien-
te gque si algo le acontece al donador, en alguna forma €l se veré afec-
tado también. Observéndose con frecuencia que si el donador y el reci
piente son de sexo contrario, el receptor experimentaré cierta confu—

si6n acerca de su identidad sexual. (9)

Otra reaccién observada en los receptores es la de un cam-
bio en su personalidad, después de haber sido trasplantado. La identi

ficacién del nuevo rifibn con una nueva vida o con una unién con Dios,
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llega a presentarse en algunas gentes religiosas. (22)

Los sentimientos de culpabilidad y verglienza son frecuen—
tes en el enfermo. Este siente una gran responsabilidad de haber dafia
do, limitado o mutilado la vida de otro. Estos sentimientos provocan,
la necesidad de restituir en alguna forma el dafioc causado, mediante ——
preocupacién excesiva hacia el donador, identificacién con las actitu-
des de éste, etc. Lo que en algunos casos llega a formar un tipo de -

simbiosis. (&)

A veces el sentimiento de culpa por haber dafado a una per
sona, provoca respuestas regresivas, tales como temores persistentes -

al castigo.

En el caso de donador de cadéver, se experimenta el miedo
constante de gue el érgano también muera. Los pacientes tienen una ——
sensacién especial de ser atacados por el fantasma del cadaver y tortu

rados por el crimen de haber reguerido un rifién. {22)

En general, puede decirse que las operaciones de trasplen—
te son productoras de gran tensién para la mayoria de los pacientes. -
Las reacciones psicolégicas para estas tensicnes incluyen depresi6n, -
sintomas histéricos, fobias, compulsiones, trastorno de la imagen cor-

poral, insomnios, irritabilidad y en ocasiones reacciones psicéticas.

Wilson (32) menciona gue las reacciones psicéticas de 2 de
sus 9 pacientes, fueron producidas por la administracién de corticoes-
teroides, en el periodo postoperatorio; mientras gue Norton (23) meni-

fiesta gue muchas de estas reacciones psicolédgicas son causadas por ls



ansiedad generada por la incertidumbre en el resultado del trasplante.

c) Reacciones emocionales del nifio trasplantaco.

Los estudios realizados en nifios reportan una serie de cam
bios intelectuales y emocionales en el paciente antes y después del -

trasplante.

Para algunos autores, el trasplante significa una mejoria
considerable en todos los aspectos, mientras que para otros existe ——

una serie de alteraciones importantes. (17)

Las reacciones emocionales del nifio trasplantado son de in
dole diversas. En un periodo postoperatorio temprano (de 2 a 6 sema-
nas), la maxima preocupacién gira sobre el reingreso del nifio al seno
familiar, dotado de un érgano nuevo gue le da una vitalidad y movili-
dad olvidada, después de haber estado crénicamente enfermo. Frecuen—
temente las familias tienden a seguir tratando al nifioc o adolescente
con sumo cuidado, a pesar de estar advertidas de gue el nifio estéd fun
cionando correctamente. Los padres se muestran temerosos de cometer
errores que puedan "dafar el rifién" y adoptan actitudes de excesiva -
restriccién para con el nifioc o bien de inseguridad y permisividad ex-

trema. (5, 6)

Los hermanos por su parte comienzan a reclamar la aten——
cién de los padres, haciendo gque s€ sientan culpables por su sobrepro

teccién hacia el nific trasplantado.

Después de la operacién los pacientes se enfrentan a difi
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cultades en la escuela, ya gue tanto el personal como los compafieros -
permanecen alertas a cualguier sefial o cambio en €1, ésto lo hace sen-
tir diferente y en cierta forma aislado. En el periodo de 4 a 11 me—-
ses después del trasplante, la mayoria de las familias se han adaptado
al regreso del paciente, traténdolo con menos aprehensién y en forma -
més realista, si bien las precauciones persisten en la escuela. Sin -
embargo, continGa la tendencia general a fomentar la pasividad en es—

tos nifios, adn siendo adolescentes. Con frecuencia el paciente pasa a
ocupar un rol de pasividad y dependencia, que se combina con una hosti
lidad encubierta, encontréndose conflictos mayores en las conductas im

pulsivas de los adolescentes. (5, 6)

Después de 5 4 6 afios de trasplante, los pacientes parecen
bien adaptados; sin embargo, algunos autores han observado gue ciertas
reacciones de ansiedad gue permanecian escondidas, se movilizan al asis
tir a la clinica de trasplantados, presenténdose sintomas psicosomati-

cos que frecuentemente se asocian con la operacién.

Las reacciones més intensas, se observaron en aquellos pa-
cientes que tuvieron un rechazo inmunolégico del rifién trasplantado, -
con su inevitable regreso a hemodiélisis. Estos pacientes presentaron
una marcada depresifn y en un caso, ésta se vio acompafiada de senti——
mientos suicidas. Lo anterior se debié al sentimiento de culpa, acer-
ca de haber destruido el rifién que era parte vital de alguién que bon-
dadosamente lo habia donado ( ). Por supuesto, la hostilidad del dona
dor de haber cedido en vano su rifién, servia para acrecentar ain més -
el sentimiento de culpa del receptor. Las reacciones de rechazo inmu-
nolégico e infecciones, gue precipitan la rehospitalizacién del pacien

te, dan por resultado en el pequefio, estados de ansiedad y angustia de
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separacifn; en el adolescente estados de ansiedad y depresifn, quie—
nes generalmente se convierten en pacientes contrafébicos, exhibicio-—

nistas gue presentan un serio peligro para su restablecimiento.

La mayoria de las veces las espectativas de los padres res-—
pecto al rifibn trasplantado son irreales, por lo que cualquier proble

ma que se presenta provoca depresifn y desaliento en la familiae

Los nifios peguefios aceptan la donacién del riffn por sus pa
dres como un hecho rutinarioc y aparentemente no sienten ningdn tipo -
de presién por parte del donador. Por el contraric los nifnos mayores

son bastante sensibles a las sugerencias y demandas de éste.

c) Aspectos Intelectuales de los nifios con insuficiencia

renal crénica.

Las repercusiones en el aspecto intelectual de la I R C en-—
los nifios, han sids poco estudiadas. Las observaciones realizadas en
algunos trabajos, solo refieren una disminucién en el rendimientoc in-

telectual de estos nifose.

Para algunos autores, la disminucién en el rendimiento inte
lectual, se debe a la presencia de un dafio cerebral (3, 31). Otros -
la atribuyen a gue en estos nifios, crénicamente enfermos, las activi-
dades intelectuales scn poco favorecidas (25), mientras que para otros,

el estado depresivo de los pacientes es determinante. (16, 24, 28)

Algunos estudios describen que las consecuencias de la ure-
mia crénica son similares en muchos aspectos a los efectos gue so -

bre el sistema nervioso central tienen otros trastorncs metabolicos
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como la encefalopatia portal sistémica, hipoxemia, hiperosmolaridad

sérica, etc. Esto, puede traducirse en alteraciones tales ccmo: mar
cha titubeante, asterexies, temblor intencional, miocloneos multifo-
cales, disartria, neurcpatia periférica, convulsiones, etc. Las con
vulsiones, son una manifestacién tardia del problema renal crénico,

gue ocurren en la tercera parte de los pacientes y son con frecuen—
cia del tipo de crisis convulsivas generalizadas, presenténdose tam-

bién epilepsia parcial continua. (25)

En la encefalopatia metab&lica, se presentan alteracio—
nes en el estado de alerta y cierta obnuvilacién sensorial. En este
estado los pacientes parecen fatigados preocupados y apéticos, con -

poca capacidad para concentrarse.

Estudios en pacientes, cuyo problema renal no se ha tra-
ducido en sintomas clfinicos neurolégicos manifiestos, han puesto de -
manifiesto que el cambio més importante en el problema renal tempra-
no, es el de una disminucién en el ritmo electroencefalogré&fico. Tam
bién se ha observado un aumento en el tiempo de latencia para respon
der a un estimulo visual, el cual se correlaciond en forma positiva
con el incremento en las concentraciones de creatinina sérica. El -
tiempo de reaccién discriminatoria aumenta y las pruebas de memoria,

revelan una disminucién en su ejecucién a medida que la enfermedad -

progresa.

Estas alteraciones, desaparecen bajo tratamiento de dié-

lisis peritoneal, hemodiélisis, o trasplante renal exitosa y dicha -

recuperacidn es mejor en los casos de diélisis. (7)
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II PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En base a los datos antes mencionados, seria impor—-

tante evaluar:

a)e— Si la disminucién observada en el rendimiento -
intelectual de estos nifios (26, 29), se debe a-
la I R C o bien, si esta disminucién también se
observa en otros padecimientos, que al igual ——
gue dicha enfermedad sometan al enfermo a un es
tado de tensién y/o depresién crénica (16, 24,-

28) .

b)e— Si el problema metabdlico del nifio urémico, se-
traduce en alteraciones visomotoras que indiquen

dafio o disfuncibén cerebral .

c).- S5i estas alteraciones estén presentes en otro -

tipo de padecimientos crénicos.
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ITTI METODO

A. Hipbtesis

Para obtener datos gue permitan evaluar, si el rendi
miento intelectual de los nifios con I R C estd disminuido y si esta —
disminucién se debe a sus alteraciones metabSlicas o a los problemas -
emocionales, derivados de su padecimiento crénico, se disefi6 un estu——
dio comparativo entre un grupo de nifios con I R C (grupo wA") y otros-
dos grupos de nifios con enfermedades crénicas, tales como leucemia —

(grupo "B") y enfermedad de Hodgkin (grupo "C").

La enunciacifn de estos datos se haré mediante la hi-
pbtesis nula, es decir se planteardn una serie de hip6tesis secundarias,
en las cuales se negaréd la existencia de diferencias significativas —

entre los tres grupos en estudice

Estas hipbtesis nulas son las siguientes:

1.~ No habridiferencias significativas en el rendimiento intelectual
entre nifios con I R C (grupo A) y nifios con otro tipo de padeci-
miento crdnico, como leucemia (grupo B) y enfermedad de Hodgkin

(grupo C).
5+ No habra diferencias significativas en la organizacién del esgug
ma corporal entre los nifios del grupo "A" y los del grupo efin v

los del "C".

3e— No habré diferencias significativas en la estimacién del nivel -
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de maduracién neurolégica en los nifios con I R C y los nifios

con otros padecimientos crénicose

No se observarén diferencias significativas entre los nifios—
del grupc "A" y los nifios de los grupos "B" y "C" en la pre-
sentacién de alteraciones visomotoras que impliquen dafio cerg

bral .

No habra diferencias significativas en la presencia o ausencia
de indicadores de alteracién emocional, en los nifios con —

IR C y nifios con leucemia o enfermedad de Hodgkine
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Re SUJETOS

Del Departamento de Nefrologia del Hospital Infan—

til de México y del Departamento de Nefrologia del Hospital de Pg

diatrfa del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Sg
guro Social, se seleccionaron nueve nifios para formar el grupo -

"A" g experimental con las siguientes caracteristicas:

a) .~ Que presentaran alteraciones renales irreversi

bles, con manifestaciocnes de I R Ce.

b).~ Las edades estén comprendidas entre los ocho y
doce afios, dado que los nifios a los ocho afios, han alcanzado un—
nivel de madurez neuroldgica, que los capacita pare realizar la-
prueba de Bender en su totalidad, exceptuando ciertos errores que
ce descartaran en el computo totale La edad limite de doce afios
se determind debido a gque la prueba de GOODENOUGH, mantiene una-
alta correlacién con las calificaciones obtenidas en el Standford

Binet en nifios menores de doce afios. (2)

c)e— Son de ambos sexose

d) .- No presentan manifestaciones clinicas de ence-

falopatia metabdlicae

e)+.— No tienen antecedentes personales patolbgicos-—
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que pudieran ocasionar dafio cerebral (hipoxia neonatal, traumatismo

créneo—encefalico, conwulsiones, etce)e

f)e— No presentan trastornos de tipo psiclticoe

g) «— Provienen de una clase socioeconfmica baja, sus
padres son obreros, empleados O pequefios comerciantes, cuyos ingreg,
sos familiares fluctuarén entre $ 2,000.00 y $ 5,000.00 mensualese

(Tabla Noe 1)
h)e— EL lugar de residencia es el Distrito Federal.

Con el fin de determinar si los datos obtenidos en las
pruebas son imputables a los trastornos metabblicos de 1a I RC -
o bien, si éstos pudieran atribuirse al "stress" gue se genera en-—
una enfermedad gue compromete seriamente la vida del enfermo, se sg
leccionaron del Departamento de Oncologia del Hospital Infentil de
México, dos grupos de nifiose*

F1 grupo "B" estuvo formado por nueve nifos con el ——
diagndstico de tumor de Hodgkin que fueron pareados con los nifios -
del grupo "A" en nimero, edad y nivel socioecondémico y lugar de prg
cedencia. Descartando aquellos nifios gue presentaron alteraciones -
de tipo psicético y antecedentes que implicaron dafio cerebral (Tabla

No. 2).

El grupe "C" estuvo formado por nueve nifios con diag-
néstico de leucemia aguda gue al igual gque los del grupo "B", se pa
rearon con los del grupo "A" en ndmeroc, edad y nivel socioeconémico

(Tabla No. 3).
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C. MATERIAL:

Para la obtencién de los datos gue permitieron la -
comparacién entre los tres grupos mencionados se utilizaron las -

siguientes pruebas:

1. PRUEBA DE GOODENQUGH

La prueba de Goodenough se empled para la determina

cién del Cociente Intelectual (C.I.).

El Test de Goodenough consiste en pedirle al nifo -
gue realice la figura de un hombre, proporcicnéndole un lépiz y -

hojas de papel. Esta prueba no exige limite de tiempo.

Cuando el nifio traza la figura humana sobre un napel,
no dibuja lo que ve, sino lo gue ha aprendido respecto a la figura
humana, y, por lo tanto, no efectla un trabajo estético sino inte-
lectual; no ofrece una expresién de su capacidad artistica, sinc de
su repertorio conceptual. La derivacién psicométrica de este hecho
es inmediata: la valoracién cuantitativa del "saber" implicado en
la representacién gréfica de la figura humana tipica de cada edad, -
suministra una norma para establecer, ante un dibujo particular, la
edad mental de su dibujante. Para ejecutar el dibujo de una persona,
el nifio debe activar diversos recursos mentales: asociar los rasgos -
gréficos con el objeto real; analizar los componentes del objeto y -~

reproducirlos; valorar y seleccicnar los elementos caracteristicos;

analizar las relaciones espaciales (posicién); formular juicios de -

relaciones cuantitativas (proporcionalidad); abstraer, ésto es, redu



cir y simplificar las partes del objeto en rasgos gréficos; en fin

coordinar su trabajo visomanual y adaptar el esguema grafico a su

concepto del objeto representado. Los primeros investigadores pu-—
dieron demostrar con bastante seguridad que los dibujos realizados
por los peguefios poseen un origen intelectual més gque una inten—
cién estética; que se determinan por un desarrollc conceptual més
gue por la imaginacidn visual o la habilidad manual. Observéndose
que la ensefianza escolar del dibujo no influye en el puntaje de la

prueba.

El indice de validez con la Prueba de Terman oscila
entre 80 y 90 puntos para los nifios entre 4 y 10 afios, especialmen
t2 en las capacidades de razonamisntc, aptitud espacial y preci——

si6n perceptiva. (14)

La prueba posee un firme valor prondstico del rendi-
miento escolar futuro lo que se observé en un estudio en 162 ninos
de primer grado. Ningln nifio de este grupo cuyo C.I. resulté infe
rior a 100 se destacs en sus exémenes, y todos aguellocs de C.I. —

por debajo de 70 fracasarocn, cuando menas, una vez en el ano,

Para los nifios de 5 a 10 afios de edad el error pro-—

bable en la estimacién del cociente intelectual es de 5.4 puntos.

Se ha encontrado que la correlacién entre los punta-
jes originarios y los obtenidos en una segunda prueba administrada
el dia siguiente era de 0.937 para 194 nifios de primer grado. Pa-

oy 4

ra edades comprendidas entre 5 y 10 afios, tomadas por separado,

e

(3]

verificé una confiabilidad promedio de 0.77, calculada segin el mé



todo de dividir el test en dos mitades, empleando la férmula de --

Spearman-Brown.

En un estudio en donde se aplicé la prueba a 386 es-
colares de tercer y cuarto grado, la correlacién del }etest des—
pués de una semana de intervalo fue de 0.68 y la confiabilidad de
la divisién en dos mitades de 0.89 (14). La puntuacién de los mis
mos dibujos efectuados por dos jueces obtuvo una confiabilidad de
0.90 y las calificaciones repetidas por el mismo juez correlaciona

ron en 0.94.

El examen de dibujos con puntajes de cifras extraor-
dinariamente elevadas, hace pensar que un poder agudo de observa-—
cién analitica y una buena memoria de detalles son factores mas de
cisivos en la presentacién de los altos puntajes gue la capacidad

artistica en el sentido ordinario del término.

La evaluacién consiste en computar el nimero de de-
talles acertados que exhibe la figura realizada, acreditando un ——
punto por cada item cuyo requisito se satisfaga: desde el primero,
en que se otorga un punto por la presencia de la cabeza, hasta el
¢ltimo, en gue se reclama ya la dificil representacién de un per--
fil correcto; obteniendo asi un puntaje gue se convertiré a edad -
mental (E.M.) lo que posteriormente se convertird en cociente inte

lectual de cada paciente, mediante la férmula: CI=EM X 100.
EC

o. NUEVA INTERPRETACION PSICOLOGICA DE DIBUJOS DE
LA FIGURA HUMANA,- LEOPOLDO CALIGOR.

Con el fin de analizar aspectos cualitativos de los -
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dibujos y observar si existen diferencias significativas en el gra-
do de organizacién del esguema corporal en los tres grupos estudia-
dos, se seleccioné una serie de calificaciones descritas por Cali--
gor (8) que permiten al psicélogo apreciar facetas sutiles de la —
personalidad que no se notarian si el sistema de puntuacién no fue-
ra tan exacto. Esta prueba es conocida como el "Test de Dibujo de

Ocho Hojas" (TD8H).

El sistema de evaluacién, ha sido parcialmente modi-
ficado para ser utilizado de acuerdo a los requerimientos de la in
vestigacién, las modificaciones al sistema creado por Caligor se -
han marcado con el signo (+). Enseguida se describen los 16 fac-

tores elegidos, y los criterios de calificacidn.

1. FIGURA ENTERA O PARCIAL.

Este rasgo o medicién toma en cuenta la fracci6n de la
figura que se ha dibujado. Para dicho fin, el cuerpo se divide en

cuatro secciones:

a) Cabeza, hasta los hombros.
b) De los hombros a la cintura.
c) De la cintura a las rodillas.

d) De las rodillas a los pies.

PARAMETROS :

Una seccidn completa. Cualguier parte de una seccidn.

Dos secciones completas.



Tres secciones completas.

Figura total.

No hay figura humana: Contornos de cuerpos, vagos e in
determinados. Figuras incompletas por la interposi-

cién de algin objeto.

La omisién o inclusién de brazos no se considera pa-—
ra el puntaje. Los dibujos gque se hallan cortados porgue no caben
en la pégina (definido bajo el rasgo "fuera de margen") se clasifi-

can tomando como base la superficie del cuerpoc existente.

2. ALTURA DE LA FIGURA:

Esta dimensién se refiere al "tamafio" de .a figura.
La altura se basa sobre una linea imaginaria que se extiende desde
lo alto de la cabeza, atraviesa el centrc del cuerpo y llega hasta

la punta del pié més largo.

Wm&seﬁimhﬁomsmmesemmmwad-

lugar aproximado donde deberia estar la parte superior de la cabeza.

Se califican todos los dibujos.

Las figuras sentadas o inclinadas se califican con -
nyn  El puntaje correspondiente a figuras incompletas se pone en-
tre paréntesis. Los criterios que se dieron son corregidos, pues
los proporcionados por Caligor, parecen propiciar cierta ambigue-—

dad.
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PARAMETARDOS:

De 0.1 a 7 cm.
De 7.1 a 10 cm.
De 10.1 a 17 cm.
De 17.1 a 25 cm,
De 25.1 a 28.0 cm.

INCLASIFICABLE. Figuras sentadas o acostadas.

3, COLOCACION HORIZONTAL.

Este rasgo trata acerca de la colocacién horizontal -
de la figura en la pé4gina. Esta se divide en tres partes horizonta

les e iguales, denominadas: ARRIBA, ABAJO y CENTRO. Para la califi

cacién se toman en cuenta todas las figuras, parciales o totales.

No se toman en cuenta las manos gque se hallan sobre -
la cabeza. Cuando la figura usa sombrero, se considera €l mismo —

criterio sefialado para el factor "altura".

4, COLOCACION VERTICAL.

Esta calificacién toma en cuenta la colocacién verti-
cal de la figura en la pégina. Esta se ha dividido en partes verti

cales iguales, gque son IZQUIERDA, CENTRO y DERECHO.

Se califican todas las figuras, parciales y totales.
Para el puntaje no se toman en cuenta los brazos o las piernas ex—-

tendidas.
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5. FRENTE DE LA CABEZA.

Esta valoracién toma en cuenta el frente de la cabe-
za. Para la calificacién no se toma en consideracién el frente ——
del cuerpo, con excepcién del caso de frente dudoso. Los puntos -
de referencia son la derecha e jzquierda de la persona gue se cali

fica.

6. PROPORCION DEL CUERPO: ALTURA.

Esta valoracién considera la proporcién entre la al-
tura de la figura completa y la cabeza. Los dibujos que no tienen
altura de figura completa no se califican. La altura de la cebeza
se mide desde la parte superior de ella hasta la parte inferior —
del mentSn. En los dibujos con sombreros se calcula la parte supe

rior de la cabeza.

La proporcién entre la altura de la figura completa
y la altura de la cabeza se obtiene con el nimero entero mds apro-

ximado.

7. PROPORCION DEL CUERPQ: ANCHURA.

Esta medicién trata acerca de la proporcién entre -

la anchura del cuerpo y la de la cabeza. EL ancho del cuerpo y el

de la cabeza se miden en sus puntos més amplios.

Se califican todos los dibujos donde los hombres se -
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encuentren hacia el frente y donde la anchura de la cabeza y la del

cuerpo sean correctos. Todos los demés se anotan con "U".

8. POSICION DEL CUERPO.

Por posicién del cuerpo, se entiende la actitud o pos
tura de la imagen del dibujo. Se califican todos los dibujos donde
la posicién del cuerpo esté claramente def‘inida;. Los demds se mar-

can con "U".
PARAMETRAOS:

Figura acostada, reclinada o durmiendo.
Figura sentada, arrodillada, inclinada

Figura erecta, caminando, de pié

Inclasificable: No hay figura.

9. TRANSPARENCIAS.

Esta caracteristica indica la inclusién de lineas que
en la realidad no serian visibles por la interposicién de objetos u

otras partes del cuerpo.

10. BORRADURAS.

Se califica todo dibujo con borraduras visibles fécil

mente en cualquier parte de la pégina.



,11. FONDO:

El fondo se refiere a la superficie dibujada de la -
pégina, exceptuando la figura y los objetos adheridos a ella. Es-
ta valoracién se califica aungue haya sido omitida la figura del -

dibujo.

No se debe clasificar como fondo: los objetos lleva-
dos en la mano, en uso O esenciales para la posicién del cuerpo, -
por ejemplo: silla en la que esté& sentada la figura, bastdn en el
gue se apoya, etc. Se toman dos (+) criterios para calificar el -

fondo:

a) La cantidad de fondo incluido en cada dibujo.

b) El tipo de fondo usado para cada dibujo.

A) FONDO CANTIDAD: Se refiere a la cantidad de objetos dibujados -
como fondo, y se basa en la superficie cubierta de la pégina, ex—

cluyendo la figura (Cuadro No. 13
PARAMETAROS:

Pocas lineas o algunos detalles o menos que 1/3 de -
la superficie se haya cubierto.

Algo més gue una linea o detalles identificables, ——
aungque gueda bastante espacio libre. Mas de 1/3 y -
menos de 2/3 de la superficie se hayan cubiertos.

La mayor parte de la superficie se haya cubierta, o

més de 2/3 de la superficie se hayan casi completa-
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mente cubiosrtos.

INCLASIFICABLE: No se ha dibujado fondo.

B). FONGO TIPO: Agqui se valora =1 tipo de fondo dibujado., La ——

clasificacién se basa en el gradn e diferenciacién del fondo.

PARAMETAROS:

Fondo vago. Garabateado o sombreado.

Ambiguo, lineas aisladas que pueden o no indicar --
fondo, cielo, gotas de lluvia, etc. Las lineas de -
la base se califican en este punto.

Fondo diferenciado, detallado y delineado.

INCLASIFICABLE. No hay fondo.

12. CAIIDAD DE LINEAS.

neas usadas.

Hay cinco aspectos valorables gue caracterizan las iat

Estas son:

a) Tipo

b) Reforzado.
¢c) Temblor
d) Unién

e) Presidn

a) TIPO DE LAS LINEAS.- Toma en cuenta la longitud de lineas que ——
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predomina.

PARAMETRAOS:

Trazo Corto. De una longitud de 6 mm o menos
Trazo ComGn. De una longitud mayor de 6 mm y hasta
19 mm,
Trazos Largos. De una longitud mayor de 19 mm.
Trazos. Numerosas lineas individuales con tendencia
a tocarse o encimarse. Cada una resulta de
un movimiento separado del 1lépiz.

Fragmentadas. Linea interrumpida.

Dentadas. Similares a tirabuzones o dientes de sierra.
Es en realidad una variacién de la linea con
tinua, pues el 14piz no se levanta.

Continuas Largas. Igual a las lineas contfnuas s6lidas,
pero hay espacios en los éngulos o -
vueltas que son dificiles de hacer sin
levantar el 14piz.

Continuas s6lidas. Lineas (nicas ininterrumpidas. El -
1l4piz no se levanta. Las lineas pue
den oscilar, ser curvas o rectas.

INCLASIFICABLE. No hay figuras o detalles que se puedan

clgsificar. Figura de palitaos.

b) CALIDAD DE LINEAS: REFUERZO.- Esta valoracién establece si el contorno
‘se compone o no de un solo grosor de linea. El refuerzo ocurre cuan

do el individuo tiende a dibujar otra linea sobre la primera, de lo

que resulta un contorno de un espesor minimo de dos lineas.



PRAMETROS:

Si la mitad o mas de la mitad del contorno ha sido -
reforzado.
Si se ha reforzado menos de la mitad del contorno.

Si no hay ningtn refuerzo (+).

INCLASIFICABLE. No hay figura. Figuras de palitos (+).

c) CALIDAD DE LINEAS: TEMBLOR.- Esta valoracién toma en cuenta la -

presencia de lineas temblorosas.

PARAMETARDOS:

Temblor definido en més de 1/3 del contorno.
Alg(n rasgo pequefio, pero claro de temblor en 1/3 o -
menos del contorno.

NingGn temblor definido en todo el contorno.

d) CALIDAD DE LINEAS: UNION.- La valoracién de la unién establece el
ntmero y medida de las interrupciones en el contorno del cuerpo. -
Una interrupcién es una abertura en el contorno del cuerpo que —
permite al 1lépiz ir de afuera hacia adentro del contornoc sin cru-—
sar la linea. Las interrupciones pueden aparecer en las uniocnes
de las partes del cuerpo O en la mitad de una linea. Las interrup
ciones no comprenden: las aberturas, debido a la existencia de fi
guras incompletas, los pies interrumpidos, las aberturas debidas

a salidas del margen.

Los dibujos que contengan la caracteristica arriba mencicnada; -
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se califican de acuerdo con el resto del contorno.

PARAMETRDOS:

Unién Muy abierta.- Omisi6n de lineas bésicas, por
ejemplo, la falta de biceps, muslos, parte superior
de la cabeza, separaciones dentro del contorno de —

més de 10 mm.

Unién Abierta.- Cinco o més interrupciones pequefias
de (3 mm o menos), o doS o mas separaciones media——
nas de (6mm a 19 mm), o separacién completa entre -
dos partes contiguas del cuerpoc de 3 mm O mas.
Unién Com(n.— De tres a cuatro peguefias interrupcio
nes de (3mm o menos), 0, como méximo, una separa--
cién mediana de (6 a 19 mm).

Unién casi Perfecta.- No hay ningln espacio en la -

totalidad del contorno.

INCLASIFICABLE. Figura completa. Figura de palitos

(+).

e) CALIDAD DE LINEAS: PRESIIN.- Aqui se valora la presi6n del 1l&——
piz, segim lo evidencia el tono de la linea, que va desde muy —
oscuro hasta muy claro, el dibujo se clasifica de acuerdo con -
la presi6n que predomine. Si existen dos presiones en la misma

proporcién, se anotan ambas.

PARAMETRAOS:

Presién Limitada.- Lineas muy claras.
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Presién ComGn.- Tono de lineas ni muy clearo ni muy
O0SCcuro.

Presi6n Fuer.e.- Lineas muy oscuras.

13. VESTIMENTA: CANTIDAD.

Esta valoracién se refiere a la cantidad de vestimen
ta que tiene el dibujo de la perscna. Se califican todos los dibu
jos de adolescentes y adultos gue alcancen hasta la cintura o méas
abajo. Todos los demés se califican con "U". Llas dibujos incom--—
pletos gue se prolongan debajo de la cintura, se califican tomando
como base la parte existente de la figura. Cuando la ropa en la -
zona del cuello se omite, psroc hay indicacién de gque existen man-—

gas, se presume la linea del cuello.

PRAMETROS:

Omisién de toda vestimenta en figuras delineadas cla
ramente.

Vestimenta minima, menor que la usual: pantalones —
cortos, camiseta, bata de bafio hasta las rodillas, -
etc.

Figura enteramente vestida como para la vida diaria:

cubierto desde el cuello hasta los tobillos.

INCLASIFICABLE : Bustos, cabezas, figura de palitos, -
dibujos esbozados rudamente, sin detalles, con canti-

dad de vestimente no determinada.
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14. 0J0s.

Esta valoracién sefiala la presencia de las partes -
principales del ojo. Se acredita un punto por la presencia clara

y fécilmente perceptible de cada una de las partes siguientes:

1. Globo ocular.

2. Iris o pupila o ambos.
3. Pestanas.

4, Cejas.

Se acredita s6lo el globo ocular:

a) 6i los ojos aparecen confusos y estén garabatea-
dos.
b) Si s6lo hay de ellos un rasgo ambiguo.

c) Si el globo ocular aparece como macizo.

Si los ojos del dibujo tienen distintas calificaciones,

se anota la més alta.

15, ANATOMIA.

Esta valoracion establece el grado de extensidad que -
se da a la anatomia. La anatomia se refiere a las lineas o sombrea-

do, que indigquen:

— Masculos.
— Organos.

— Curva del cuerpo.

- Pelo o vello.
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El rasgo anatémico, tal como aqui se indica, no es -
esencial para expresar las partes basicas del cuerpo. No se refie
re a los contornos del cuerpo, las arrugas en la vestimenta o el -
sombreado difuso. La acentuacién anatémica es independiente de la

cantidad de vestimenta presente.

Se califican los dibujos gue se prolongan hasta la -

cintura o més abajo.

PARAMETROS:

Ning@n detalle de la anatomia.

Alguna indicacidén de acentuacién, pero limitada en -
cantidad; cualguier detalle de pechos (contorno o ——
sombreado) es suficiente.

Acentuacién detallada de la anatomia.

16. OMISION DE PARTES.

Esta valoracién toma en cuenta la omisién de las par
tes del cuerpo gue deberian estar presenten en la zona dibujada. -
Se clasifican todos los dibujos, segin la ausencia de alguna o de

todas las partes gue se detallarén enseguida.

"Se andta el ndmerc de partes que han sido omitidas".

Cuando se omite una parte gue incluye por si misma la

omisién de otras, se anota la més importante. Por ejemplc, la omi
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si6én de la cabeza, y por lo tanto, omisién de rasgos faciales, se -

clasifica solamente la de la cabeza.

La ausencia de parte del cuerpo, a causa de algln mo-
tivo de los que se detallan a continuacidn, no se clasifica como —
omisién: fuera de margen. Segin la postura, por ejemplo: las manos
detrés de la espalda; objetos interpuestos; un sombrerc gue cubre -
el créaneo o las orejas, mantas gue tapan el cuerpo. Figura incom——
pleta: por ejemplo, el tronco se ha omitido en dibujos gue se pro-——

longan hasta la ingle, la cabeza omitida en el dibujo de un torso.

Cualquiera de los dibujos mencionados, se califican -
en la forma habitual con respecto a las partes restantes gque no es-—

t&n afectadas por la omisi6n.

Cabeza Cuello

0jos Tronco

Boca Brazos (uno o los dos) (+)
Nariz Manos

Pelo Piernas (una o las dos) (+)
Orejas Pies

Nota: Las indicaciones (+) que siguen a puntos especificos de la ca
lificacién y entrecomillado "__", son modificaciones realiza-

das para fines de la investigacién.

3. TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER. .

Esta prueba se aplicd para determinar la maduracitn -

neurolégica de los nifios y la existencia de dafio cerebral, a través
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de su capacidad viso-motora.

La prueba consiste en 9 tarjetas de cartén blanco, ca
da una de las cuales tiene impresa una figura geométrica. Se le pi
de al sujeto en estudio que copie estas tarjetas 1o mejor que pueda.
Los nifios generalmente se muestran cooperadores para realizarla. -
Por otra parte, las madres aceptan con mayor facilidad una prueba -

de coordinacién gue otra pruebas orientadas psicolégicemente.

Fue presentadoc por Bender en 1938 y ha sido una de -

las prusbas de mayor uso clinac. (2)

Ya que la percepcifn viso-motora implica habilidad -
para ver y entender el patrén del estimulo y trasladarlo a una ex-
presién motora que reguiere de una coordinacién precisa, la prueba
esté considerada como un indicador sensible de la funcifin cerebral.
La maduracién del nifio normal, hace gue los errores en esta prueba
se presenten cada vez con menor frecuencia por lo gue también pue-

de considerarse como una medida de maduracién neurolégica.

Muchos autores refieren la utilidad de la prueba co-
mo indicador sensible de lesi6n cerebral (Hanvick (1953), Shaw y -
Cruickshank (1956) y Wewetzer (1956, 19%9). Sin embargo, Pascall
y Suttell sefialan que el Bender puede indicar la presencia de le—
si6n neurclégica, sélo si el dafio cerebral afecta la capacidad de
reproducir las figuras, lo que obliga a ser cautelosos al descar——
tar dafio orgénico por el s6lo hecho de que el nifio no presente errg

res en esta prueba. (19)



Koppitz (19) elaboré una Escala de Maduraci6n que in-
cluye 30 puntuaciones. Esta escala proporciona una estimaci6n grue
sa del C.I. Se ha encontrado una correlacién significativa entre -
el Bender y 5 de los 9 subtest del Weschler Intelligence Scale for
Children (WISC). (30)

Después de mGltiples estudios con nifios lesionados y
nifios sanos, Koppitz refiere que ninguna desviacién se da exclusiva
mente en el grupo de los nifios lesionados o en los del grupo con—
trol. Todas las distorsiones del Bender son esencialmente manifes-
taciones de una percepcién visomotora pobre o inmadura y ocurren —-
normalmente en los protocolos de cualquier nifio en algin momento de

su desarrollo.

Sin embargo, una vez que un nifio ha alcanzado la edad
y el nivel de maduraci6n, en el gue ya no se da normalmente una des
viacién determinada, la presencia de esta desviaci6n adguiere signi

ficacién diagnSstica de dafio cerebral.

La aplicacién de esta prueba a nifios que fueron refe-
ridos con problemas de conducta asi como alteraciones emocionales,
permitié detectar ciertos errores que se presentaban con mayor fre-
cuencia en los nifios con trastornos emocionales y que no eran obser

vados en nifios sin dichas alteraciones.

El test ha permitido distinguir significativamente a
nifios normales de los esquizofrénicos y de los deficientes menta—-

les.



Respecto a la confiabilidad de la prueba, se ha obser
vado que es de 0.70 al repetir la prueba después de 24 horas. La -
ejecucién en esta prueba es aparentemente independiente de la habi-
lidad del dibujo, pero esté significativamente relacionada con el -

nivel educacional.

La escala de Maduracién del Bender serd empleada para
la estimacién del nivel de maduracién neurclégica expresada en co-—

ciente intelectual (C.I.). (19)

Esta escala consiste en 30 items de puntuacién mutua-—
mente excluyentes, Ios cuales se computan como presentes o ausentes

todos los puntos obtenidos se suman en un puntaje compuesto.

De este modo un nifio podria teéricamente recibir un -
puntaje de 30. Desde que se computan los errores, un puntaje alto
indica un pobre desempefio, en tanto que un puntaje bajo refleja una

buena actuacién.

Koppitz sefiala que existen once indicadores de tras—
tornos emocionales. Estas once categorias de puntuacién se deriva-
ron de la experiencia clinica de la autora y de los descubrimientos
de otros investigadores (Byrk, 1956; Clawson, 1959; Hutt y Briskin,
1960, Kitay 1950; Murray y Roberts, 1956; Pascall y Suttel, 1951; -
Tucker y Spielberg, 1958). Un nifioc puede no tener problemas visomo
tores y sin embargo mostrar una alta incidencia de indicadores emo-
cionales, en su protocolo, mientras que otro nifio con pronunciadas
dificultades en la percepcién visomotora puede estar libre de indi-

cadores emocionales. Estos son los siguientes:
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I. Orden Confuso.

Definicién: Las figuras estén desparramadas arbitré

riamente en el papel sin ninguna secuencia ni orden légico.

Implicacién: Este indicador parece estar relacionado
con incapacidad para planear, incapacidad de organizar el material

y confusién mental.

II. Linea Ondulada (figuras 1y 2)

Definicién: Dos o més cambios abruptos en la direc-
cién de la linea de puntos o circulos de las figuras 1 y 2, respec

tivamente.

Implicaciones: Este indicador parece estar asociado
con inestabilidad en la coordinacién motora y en la personalidad.
Puede reflejar una inestabilidad emocional resultante de la defec-
tuosa coordinacién y escasa capacidad de integracién, o un pobre -
control motor debido a la tensidén que experimenta el nifio con per-

turbaciones emocionales.

Por lo gue la linea ondulada puede deberse a facto--

res orgénicos y/o emocionales.

ITI. GCirculos Sustituidos por Rayas (figura 2)

Definicién: Por lo mencs la mitad de todos los circu



los de la figura 2 estén reemplazados por rayas de 2 mm o més.

Implicacién: Este indicador ha sido asociado con -
impulsividad y falta de interés o atencién o se le ha encontrado
en los nifios gue estén preocupadas por sus problemas o en nifios -

gue tratan de evitar hacer lo que se les pide.

-

Tv. Aumento Progresivo de Tamafio (figuras 1, 2 y 3

Definicién: Los puntos y los circilos aumentan pro
gresivamente de tamafio hasta gue los ¢ltimocs son por lo menos - -

tres veces mAs grandes gue los primeros.

Implicaciones: Se supone que este indicador esté -
relacionado con una baja tolerancia a la frustracifn y explosivi-
dad. Como los nifios pequefios tienden normalmente a tener una to-
lerancia menor a la frustracifn, las implicaciones diagndsticas,

de esta desviacién aumentan a medida que los nifios crecei.

V. Gran tamafio.

Definicién: Uno o m&s de los dibujos es un tercioc -

més grande en ambas direcciones gue el de la tarjeta de estimulo.

Implicaciones: El gran tamafio ha sidsc observado en
los nifies con una conducta de acting-out (forma de descargar los -

impulsos hacia afuera).
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vI. Tamafio Pequefo.

Definicién: Uno o més dibujos son la mitad més pe-

guefios que el modelo.

Implicaciones: El tamafio peguefio (micrografismo) -
en los dibujos se encuentra en los nifios con ansiedad, conducta -
retrafda, constriccién y timidez. Como los dibujos pequefios re——
guieren un grado bastante alto de control interno y coordinaci6n
muscular fina, este tipo de dibujo no adgquiere importancia diagnés
tica hasta lo ocho afios, en que los nifios tienmen suficiente control

como para poder hacer dibujos pequerios.

vII. Linea Fina.

Definicién: El1 trazo es tan fino que hay gque esfor

zarse para ver el dibujo completo.

Implicaciones: Una linea muy delgada generalmente -
estd asociada con timidez y retraimiento en los nifios pequefios. -
Este indicador parece revelar actitudes y conductas semejantes a -

los que revela el micrografismo.

VIII. Repaso del dibujo o de los trazos.

Definicién: Todo el dibujo o parte del mismo ha si-

do repasado o reformado con lineas espesas, impulsivas. El dibujo
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- puede haber sido primero borrado y luege vuelto a dibujar, o puede

haber sido corregido sin ninguna borradura.

Implicaciones: Ha sido asociado con impulsividad y
agresividad manifiesta. Se da frecuentemente en los nifios de con-

ducta acting-out.

IX. Segunda Tentativa.

Definiciﬁn: Se abandona esponténeamente un dibujoc o
parte de él antes de haberlo terminado y se empieza a hacerlo nue-

vamente.

Implicaciones: Se ha encontrado en nifios mayores de
ocho afios con problemas emocionales gue tenian conciencia de que ——
sus dibujos eran incorrectos, perc gue no tenfan la paciencia ni el
control interno suficiente para corregir sus dibujos borrandoc los -
errores y volviendo a hacer el dibujo. En lugar de hacer ésto, 1o
abandonan y empiezan de nuevo. Estos nifios empiezan muchas activi-
dades distintas y las abandonan con facilidad. Les falta perseve—

rancia en las tareas y rara vez terminan lo que empiezan.

X. Expansién.

Definicién: Se emplean dos o més hojas de papel para

determinar las nueve figuras del Bender.



Implicaciones: Este indicador esté asociado con im—
pulsividad y conducta acting-out. Este indicador parece darse nor--
malmente en los pre-escolares. Entre los nifios en edad escolar apa
rece casi exclusivamente en los protocolos de los gue estén emocio-

nalmente perturbados y tienen una lesién neuroldégica.

XI. Constriccién.

Definicién: Se refiere al uso de menos de la mitad -

de la hoja.

Implicaciones: Se supone gue este indicador esté re-
lacionado con retraimiento, timidez y depresifén. Hay poca eviden——
cia de gue la constriccién signifigue depresién en los nifios peque-
fios. Este indicador emocional parece tener escaso valor diagnésti-
co y en consecuencia fue eliminado de la lista de indicadores emocio

nales.



D. ESCENARIO

El estudio se llevé a cabo en el Departamento de Hi-
giene Mental del Hospital Infantil de México, donde se informé a-
los pacientes acerca de su enfermedad y después de haber estable-
cido una buena comunicacién, se procedid a la aplicacién de las -

pruebas ya enunciadass
E. PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Las pruebas estadisticas gque se utilizarén serén no-
L ., . At
paraméﬂ}cas dado que el nimero reducido de casos no permitira co-

nocer si los resultados tienen una distribucién normal .

1) Para comparar los C.I. de los tres grupos, obtenidos en la —
prueba de Goodenough, se utilizard la prueba de Kruskal Wallise

(15)

2) Las variables seleccionadas en la prueba de Caligor no seran—
sometidas a un célculo estadistico, dado el reducido nimero de

la muestrae.

3) Para comparar el nimero de errcres presentes en los tres gru-
pos en la prueba de Bender gque implican dafio cerebral, se uti

lizard la prueba de Kruskal Wellise (18)

4) Para comparar el ndmero de indicadores de alteracién emocional
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en los tres grupos en la prueba de Bender, se utilizard la prueba

de Friedman. (15)

Con el fin de comparar la madurez neurolfgica seglin la escala de
Koppitz entre los nifios con I R G y la de los otros dos grupos,-

se utilizard 1la prueba de Friedman.

Para evaluar si existe una correlacidn entre el nimero de erro—
res presentes en la prueba de Bender y los niveles de creatini——
na y urea, asi como del ‘tiempo de evolucibn, en los nifios con -

I RC se utilizard el Coeficiente de correlacién de Kendall. (15)



I.- PRJEBA DE GOODENOUGH

No se encontrd una diferencia significativa en —

el CeI. obtenido en los nifios con I R C (grupo A), en relacibn

a los grupos B y C. Sin embargo, entre estos Gltimos si se —

observé una diferencia importante [ p¢0.05 Jie

gel=2 H= 7.445 P= 0.05
Grupo A Vs Grupo C s g=2.436 NeSe
Grupo A Vs Grupo B ¢ g=1.365 NeSe
Grupo B vs Brupo C : g=3.801 £0.05

II.- PRJEBA DE CALIGOR

7 e—

2e—

Figura entera parcial: En todos los dibujos de los tres

grupos estudiados las figuras fueron completase

Altura: La mayorfa de los nifies con I R C (seis nifios) -
dibujaron figuras entre 10.1 a 17 cm; mientras que todos
los nifios leucémicos dibujaron figuras menores de 10 cine
Las figuras de los nifios con tumor de Hodgkin fluctuaron

entre 7 y 17 cme

Colocacién horizontal: Cinco nifios leucémicos colocaron
la figura en la parte superior de la hoja, mientras gue-—

siete de los nifios con tumor de hodgkin la dibujaron en-



la parte inferior. Los nifios con I R C la colocarcn en —

forma indistinteae.

4.- Colocacién vertical: Se observd gue los tres grupos esty

diados colocaron la figura en el centro de la hojae.

S.. Frente de la cabeza: Todos los nifios estudiados, dibuja—

ron la cabeza hacia adelante.

6.— Proporcién del cuerpo: Los nifios con I R C y Hodgkin rea
lizaron figuras proporcionadas, a diferencia de los nifios
leucémicos, cuyos dibujos presentaban una cabeza mayor y

més ancha en relacién al tamafio del cuerpo.

2e- Posici6n del cuerpo: Los tres grupos estudiados dibujaron

a la persona erecta, de pie o caminando.

8e— Transparencias: No se observaron transparencias en los -

dibujos de los tres grupos estudiados.

9. Borraduras: Cinco de nueve nifios con I R C y leucemia y-
cuatro de nueve nifios con tumor de Hodgkin presentaron bo

rraduras en sus dibujose

10.- Fondo: Los nifios leucémicos y los de I B C no incluyeron
un fondo en sus dibujos. En los nifios con tumor de Hodgkin,

los dibujos incluyeron un fondo diferenciado y detallado.

11.— Longitud de Lineas: Las lineas de los dibujos de los nifios
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13 e~

14 o=

15 e
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con I B C tuvieron un traze comin con tendencia a reforzar
su contorno, sin manifestaciones de temblor, con unibn y -

presién normalese

Calidad de Lineas (refuerzo): Las lineas en los dibujos -
de los nifios leucémicos fueron cortas, sin refuerzo, sin -
temblor, pero con mayor presibne.

falidad de Lineas (temblor): De los nifios con tumor de —
Hodgkin fueron de trazo comin, sin temblor, con mayor re-—
fuerzo y presi6n gue las lineas de los dibujos de los nifios

con I R Ce

Ojos: Los nifios con tumor de Hodgkin tienden a realizar -
el dibujo de los ojos con mayor detalle (ocho de los nueve
nifios), mientras gue en los nifios leucémicos y con I R C -

se observa poco detalle en sus dibujose.

Anatomfia: En los dibujos realizados por los tres grupos -

no se observan detalles anatémicos en las figurases

Omisién de Partes: En los nifios con I R C se observd que-
siete de nueve nifios omitieron las orejase

Los nifios leucémicos tendieron a omitir partes tales como:
el cuello y las manos (8 nifios), asf como el cabello y las
orejas (5 nifios) .

Mientras que en los nifios con tumor de Hodgkin no se obser

varon omisiones importantese.



PRUEBA DE BENDER

En esta prueba, no se presentaron diferencias signifi-
cativas entre los tres grupos en estudio. Sin embargo, si se ob-
servd que los nifios leucémicos presentaron mayor ndmeroc de errores

gue los del grupo A y Ce.

No se observaron diferencias significativas en la pre-

sentacién de errores, que implicaban alteraciones emocionalese

No se encontraron diferencias significativas entre los
tres grupos respecto al grado de madurez neuroclégica en la prueba

de Bender, segin la escala de Koppitz.

No se observd una correlacién entre el nimerc de errc-
res perceptuales y el tiempo de evolucién en los nifios con I R Ce
Por el contrario, si se encontrd una correlacién estadisticamente
significativa entre el nimero de errores perceptuales en la prue-
ba de Bender y el nivel de creatinina sérica 6 de urea sérica en-

los nifios con I R Ce



Vs G BENE GRS BNSTIS DENSESS

La primera hipftesis gue se planted en este trabajo, se
descartd, ya gue no se observaron diferencias significativas en el
CeI. entre el grupo de nifios con I R C y los otros dos grupos estu
diados. Sin embargo, al existir una correlacién significativa en-
tre los niveles de creatinina y de urea y de los indicadores de dg
fio orgénico, es de suponerse que al agravar su enfermedad, sus al-
teraciones metab6licas sf serdn factores determinantes en la dismi

nucién de su rendimiento intelectual.

La diferencia estadisticamente significativa de los -
CeI. que se observd entre los nifios con leucemia y los nifios con -
tumor de Hodgkin puede ser atribuida a problemas neurolégicos pre-
sentes en los nifios leucémicos. Sin embargo, en los dibujos de tg
dos los nifios estudiados se detectaron indicadores de inestabilidad,

inseguridad y considerable grado de ansiedad .

Respecto a la segunda hip6tesis, se observé que los ni-
fios con I R C presentaron un esquema corporal adecuado en 1o que se
refiere al tamafio, proporciones y colocacién de sus figuras, lo ——
que indicarfia que su enfermedad en este periodo no ha llegado a al
terar en forma considerable la percepcién de si mismo. Esto no sy,
cede en los nifios leucémicos, quienes presentaron alteraciones de—
su esguema corporal gue se reflejan en sus dibujos, a través de -
una desproporcién en sus figuras, en donde la cabeza es muy grande

en relacién al tamafio del cuerpoc y omisifn del cuello y manos.
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Pudo observarse que en los dibujos tanto de los nifios core—
I R C como de los nifios leucémicos, no se incluyeron objetos externos
que acompafaran a la figura humana, COmO si su atencidn estuviera cen
trada en sf mismos, estableciendo poco contacto con el mundo exteriore
Mas atin, siete de los nueve nifios con I RC y cinco de los nifios leu-
cémicos omitieron las orejas. Esto podria interpretarse como una ne-
cesidad de aislarse y no querer saber nada del mundo gue los rodeas. —
Lo anterior pudiera deberse a gque los nifios con I R Cy los nifios ley
cémicos piensan que la agresi6n gue experimentan por su enfermedad es
un castigo por alguna falta grave cometida por ellos. Al parecer es-
te sentimiento de culpa los limita a tener un mayor contacto o comuni

cacién con las personas gue los rodean.

Fste dato contrasta con lo observado en los dibujos de los
nifios con tumor de Hodgkine Estos nifios establecen mayor contacto -
con su mundo exterior, lo que se refleja en sus dibujos al incluir -
un fondo diferenciado y detallado. Su figura humana se acompafia de-
objetos tales como maletas, fusiles como si guisieran reafirmarse a-
través de objetos externos. Estos nifios ponen especial énfasis en -
los ojos como si atribuyeran la agresién que implica su enfermedad a
factores externos o al menos estédn mas dispuestos a percatarse del -

mundo que los rodeae.
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Este estudio presenta una serie de limitaciones importantes
gue plantean la necesidad de futuros trabajos para la obtencidn de da-—
tos gue permitan profundizar mas en las conclusiones y avanzar mas en-

el manejo psicoterapéutico de estos pacientes.

En primer lugar, serd necesario un estudio en el cual se in
cluya un grupo control, formado por nifios clinicamente sanos. Este es
tudio permitiréd conocer si la condicién de enfermos crénicos graves Lt
mita por sf misma o interfiere directamente con el rendimiento intelec

tual .

En segundo lugar, es importante evaluar si existe un dete——
rioro paulatino en los nifios con I R C a través de los procedimientos-
de dialisis o hemodiédlisis. Es decir, realizar un estudio longitudinal
gue permita conocer, qué grado de deterioro intelectual sufren estos -

nifios a través del tiempo.

En tercer lugar, utilizar una prueba de inteligencia gue ex
plore las diferentes funciones intelectuales para ver cudles se ven —

més afectadas por el padecimiento.*

En cuarto lugar, formular un estudio que incluya pruebas psi
colégicas que aporten datos para comprobar o descartar si los ninos —
con I R C, tienden a presentar més sentimientos de culpa por su enfer-

medad que otros nifios con otro tipo de padecimiento. Este dato tendré



importancia en el manejo psicoterapéutico que se pretenda tener con
estos nifios. Dicho manejo debe incluir la orientacién a los padres,
ya que una enfermedad crénica en uno de los miembros de la familia-
impone presiones y obligaciones mayores de las habituales que gravi
tan sobre todo el niicleo familiar llegando a alterar su estructura-

y funcionamiento.
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TABLA No. 1

RENAL CRONICA

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA

TIEMPO DE NIVEL DE NIVEL DE
CASO NOMBRE EDAD SEXO0 ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO EVOLUCION UREA (mg) CREATININA
(primaria) (afios) (mg/d1)
1 MeRe 8 1/12 M 2% IRC secs a
glomerulonefritis 2 125.0 9.1
2 ReCe 8 11/12 M 2% IRC secs a
glomerulonefritis 2 54.5 7.0
3 SeVe 10 3/12 F 3% IRC sec. a
glomerulonefritis 6/12 60.0 243
4 LeRe 10 6/12 M a8 IRC sec. a
glomerulonefritis 26/12 70.0 2
5 AR 10 9/12 M a8 IRC sece a
nefrosis bilateral 2 70.0 2.4
6 MeR e 10 10/12 F a IRR C secs a
Enfermedad de Alport ] 97.0 765
7 ReRe 11 9/12 M 4% IRC sece a
sf{ndrome nefrftico 6 110.0 4.6
8 SeMe 12 4/12 F 5% IRC sece a
Hidronefrosis Bilateral S 125.0 10.3
9 Bede 12 10/12 M 6% IRC sec. a
sindrome nefriftico 2 210.0 10.9

Sec .= secundaria



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON LEUCEMIA

TABLA No.

2

CASD NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO
(primaria)

1 HeZ o 8 5/12 M 3% Leucemia aguda
Linfobléstica

2 IeHe 8 6/ 12 F 3% Leucemia aguda
Linfobléstica

3 GeGe 9 4/ 12 F 29 Leucemia aguda
Linfobléstica

4 PeMe 9 7/ 12 M 3% Leucemia aguda
Linfobléstica

5 AsVe 10 2/ 12 M a3 Leucemia aguda
Linfobléstica

6 CeCe 10 4/ 12 M 59 Leucemia aguda
Linfobléstica

? MeSe 11 9/ 12 F as Leucemia aguda
Linfobléstica

8 GeF e 11 1112 M 6% Leucemia aguda
Linfobléstica

9 HeBe 11 1112 M 6% Leucemia aguda

Linfobléstica



TABLA No. 2

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON LEUCEMIA

CASO NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO
(primaria)

1 HeZe 8 5/12 M 3% Leucemia aguda
Linfobléstica

2 TeHo 8 6/12 F 3% Leucemia aguda
Linfobléstica

3 GeGe 9 4/12 - F 2% Leucemia aguda
Linfobléstica

4 PeMe 9 72/12 M 3% Leucemia aguda
Linfobléastica

5 AeVe 10 2/ 12 M a8 Leucemia aguda
Linfoblastica

6 CeCse 10 4/ 12 M 59 Leucemia aguda
Linfobléstica

7 MeSe 11 9/ 12 F 49 LLeucemia aguda
Linfobléstica

8 BoF o 11 1112 M 6% Leucemia aguda
Linfobléastica

9 HeB e 1 1112 M 6% Leucemia aguda

Linfoblastica



TABLA No. 3

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON TUMOR DE HODGKIN

CASO NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO
(pr’imaria)
i MeBe 8 1/12 M a3 Linfoma de Hodgkin
2 HeEe 8 2/12 M 2% Linfoma de Hodgkin
3 HeCo 8 6/12 F 2 Linfoma de Hodgkin
a4 NeEe 9 8/12 ] 4% Linfoma de Hodgkin
5 SeMe 10 1/12 F 3% Linfoma de Hodgkin
6 Vel o 10 9/12 M 2% Linfoma de Hodgkin
7 QePe 11 2/12 F 6% Linfoma de Hodgkin
8 LeGe 11 6/12 M 6% Linfoma de Hodgkin

9 CoMe 12 6/12 F as Linfoma de Hodgkin
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