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- Escala de Desesperanza para Nifios - 
Caracteristicas Psicometricas en Tres Muestras de 

Nifios Mexicanos 

"En tanto el hombre sufre, 
puede aun continuar su camino 

en el mundo." 

Sigmund Freud. 

"Sin una palabra cargada de 
la promesa que hace vivir, 

nacer sera un suicidio donde 
la vida y la muerte se confunden 

en el horror" 

(Contraportada) 

Denis Vasse (1 985[1983]) 
Ellreso de lo real, el stifriminto. 

Barcelona: Gedisa. 



- RESUMEN - 

Existe en la literatura un acuerdo acerca de que el enfrentane a la enfermedad cronica de un 
nirio es uno de los eventos nds estresantes, intensos y conmovedores a 10s que cualquier 
familia puede enfrentarse en nuestra sociedad. 

Dive- autores en la literatura mencionan a la depresion como uno de lm posibles fenomenos 
picol6gicos que se desencadenan a partir del diagnhtim y durante el tratamiento de una 
enfermedad cronica 6 potencialmente fatal, tanto en niiim como en adultos. Ahora bien, desde 
una aproximacidn cognitiva, uno de los aspectos centrals de la depresion es la "desesperanza", 
es decir, las perspectivas negativas acerca del futum. 

En 1974, Beck, Weissman, Lester y Trextler desarrollaron una -la para medir este construct0 
tedrico, la E w l a  de Desesperanza. En 1986, Kadzin y colaboradores desarrollamn un inventario 
de 17 reactivos con formato de verdadero/falso para ser empleado con nirios, basado en la 
teoria de Beck acerca de la depresion y constituvendo una extension de la =la original. 

El pm@ito de esta investigacion fue realizar una primera mirada acerca de las caracteristicas 
picometricas (validez y confiabilidad) de una version en espaiiol de la "Hopelessness Sale for 
Children", a la que se nombro "Emla de Desesperanza para Niiios" (EDN) en tres pequeiias 
muestras de niiios mexicanm (N=65): dos grupos de chicos afectados por enfermedades 
cronicas (leucemia, n=15, y cardiopatias congenitas, n=16) y un tercer gmpo de niiios sin 
ninglin diagnktico de enfermedad cmnica minos sanos", n=34), asi como explorar las 
diferencias existents entre estos grupos en esta escala, un cuestionario de depresion y un 
inventario de autostima. 

La media de los puntajes para la muestra total fue de 4.69, con una desviacion estindar de 2.76 
v una mediana de 5.0. Se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0.65, con una media de 0.27 en las 
correlac~ones rea0~volp~nta)e total, valores mtaOlemente menores a los que se han reportado 
en la uleratura de la esca a o~nglnal El anallsls factor al mostro d ferenc~as mportantes r e s w o  
a 10s trabajm previos reportados, encontrandose tres factores que se propone denominar "No 
lmro en el futum", "Vision negativa del futuro" y "Expectativas en general positivas", que dan 
cuenta del 35.5% de la varianza. En los analisis de validez converaente con una ~rueba de 
depresion (CDS) y de validez divergente con una prueba de autwstirna (IAC), se encontraron 
coeficientes de correlacion significativos entre algunos de los fadores v puntales de la EDN v 
algunos componentes de las~pruebas de depresi6n y 10s puntajes de la prueba de autoestima 
(IAC). 

Las medias de 10s puntajes de 10s grupos clinicos (4.86 para el grupo de leucemia y 6.12 para el 
de cardiopatias congenitas) resultamn mas altos que los del grupo "control" (3.94), si bien 
solamente la diferencia entre el arum de niiim con cardiomtias conaenitas v lm del arum de 
niiios "sanos" resulta ser signific~tiva. Este resultado se mantiene enel  analisis de ~osbuntajes 
totales ajustados al p m  de 10s fadores. 

Se dixuten estos resultados a la luz de los modelso tedrims y se plantean las lomitaciones 
metodol6gicas que pm'rian dar cuenta de los mismos, especialmente lo que respecta a las 
wracteristicas y tamaiio de las muestras. Se concluye, a partir de esta primer? mirada, aue la 
Ewala de Desesoeranza mra Niiios. resulta un instrumento interesante aue. Dese a reauerir - - ~ ~  

mayor investigao6n y d&rrollo, promete un empleo ritil tanto en los studios ernpiricos como 
en el trabajo clinic0 con divems rnuestras de niiios en riesgo de presentar problemas 



GONZALEL CAMPOI. A. EDUAROO 

- AGRADECIMIENTOS L DEDICATORIF, - 
El reparte de una investQaci6n de tesis mnstituye no solamente un trdmite para la 
titulacidn. Implica, por supuesto, el despliegue de las habilidades conlo lnvestigador. 
En mi cam, le subyace tamblen una vocaci6n de servicio, un inter& en ciertos 
fedmenos y problematicas singulares, y una experiencia clinica que ha dejado 
pmfunda marca en mi persona como Pskdlcgo y mmo Ser Humano. Peru, mas alld de 
toda esto, s g n i r i  la coronaci6n de una serie de esfuerzos, pmpios y ajesos, que 
iniciaron hace ya ~llucllos aiim. Existen irructlas personas, cemnas y leianas, a las 
que mencionar, recordandoles agradscidamente su apoyo y colaboracid~l, su 
etiseiializa y paciescia. Sirva la iista que a co~itinuacmrr i11iciar6, y que de antemano 
reconozm incompleta (por lo que ofrezco dkculpas), como un sencillo homenaje y 
tributo, una forma acaso complida de decir "mua". 

0 Ante todo, a mis padres: Maria de los ingeles Campos Cue y Jos6 
Gonzilez A w n i o  - por hacer, en mucllos sentios, de mi quien soy; por su 
cariiio, por su apoyo; par su presencia y por su ausencia; por darme y por 
negarme; por permitine y limitarme; y por perlnanecer, por siempre, 
inleriorizados en mis recuerdos. 

0 A Inis hermalros ... a aouellm mas cercanos: Gustavo. Mauricio v Maltha: v 
a aquellos us pcco mi5 lejanos: Cristina, Pilar ; H h r .  A todos 
sobrieos. A todos el&, simphnente, por aparecer en mis muerdos y en rrris 
cotidianidades. 

0 A aouellos aue se han llarnado mi familia v aue a lo larao de las viclsitudes de 
esl& nem& han srdo capaces de m rarmk a 1s 0105 ireconaer q~ len  soy y 
lo que he sldo y lo que soy capaz de hacer 

0 Con mi m6s sincera gratitud, a la Maestn Guadalupe Santaella, Directors de 
esta investigacldn de tesis, por su paciencia, su mnsejo, sus conccimientm y su 
gub. 

0 A la Maestra Lilia Joya, por el apoyo metcdologico brirldado a esta tesis y su 
comprensi6n ante el torbellino afectivo que la realizacldn del anteproyecto de 
&is prowx6 en mi y err mis wmpaiieros. 

U Cou partuular reconoc!mentu y alecto a la Dra. Bertha Blum Grynberg y a *a 
Maestra Eva Espana Meza, fundadoras y cwrdtnadoras oel "Proymo para 
Oottm~zar b Enseiianza v Proles~onal~zacrdn del Psroloso Clinco" (Gruw P~loto). 
p i r  la oportunidad de &rtenecer a este grupo, su guiay consejo. 

0 A mi Psicoterapeuta (quien confio entended que conserve su nornbre fuera 
de estas lineas), por estos tres aiios de acompaiiarme en el desenmaraiia~nierrto 
de mi hiitoria y mi nacimiento wmo pmfesional de la Psimlogia. 

A la Dra. Rita Zepeda Gomstiw, mi supervisors clinlca durante mi labor 
pmfesional en el Centro Medio Nacianal "Siglo XXI" - por 10s conocimientos 
brindados, la experiencia compartlda, su gerltii bat0 y su pmfunda comprensidn 
en los momentos mas dificiles de tcdo este tiempo. 

A mis mmpaiieras de supervisidn: a la Psic6loga Vanessa Salgado, a la 
Psidloga Ivciel Velizquez y a la Psidloga Linda Martin - por compartir 
conmigo momentos tan important-. 



A 1116 lllaesbos de la Facultad de Psicologia, de !a Uniuersidad Nacionai 
A d n o m a  de Mexico, que cruzaron e cspacio entre la tarima y ml aslent" y 
me enseiiamn a enamorarme apasionadamente de esta profesidn y de esta 
vocacidn. A todos lo5 pmiesores del Grupo Piloto. Con singular agmd,=imiento a 
la Maestra Patricia Meraz (Teorias y Sistemas), al Llc. German Alvarez y a 
la Lic. Eryka Murillo (Motivacidn y Emocidn), al Dr. Davld Aur6n 
(Psiwpatologia), al Dr. los6  de Jestis Gonzalez Nliiiez (Psicologia Clinb), al 
Dr. David Velizquez (Neumfisiolqlia y Psicofisioiogb), al Dr. Rigo Lemini 
(Psimlogia Educativa), al Dr. Mario Cicem (Entrevista), al Maestro Isaac 
Seliason (Modificaci6n) a la Maestra Resario Muiioz INeumsis). a la 
~ a & a  Birenice ~ e j i a  (Psicotempia I y II), y a tantos otr& cuyos kmbres 
acaw, no he airadido aqui, pero cuyas enseiianzas mnservo. 

A todca rnis maestros y maestms, que a lo largo de toda mi iorrnaci6n dejamn 
algo ell mi: la sed de saber, de investigar, de cosocer. Por aquellos que 
fomentamn en mi la busqueda de tetras e historias en libms y razonamientos. 

A mi& mmpaiiems, pskolcgca y psicdlogas clinicas del Gwpo Piloto. Al 
Psic6logo Delfino E. Garcia Sanchez, por su amistad y confianza; a la 
Psicbloga I. Magnolia Ramirez Gonzalez, por su encanto y amistad; a la 
PsiGloga Brenda A. Mendoza Hernindez, por su apoyo, su amlstad y el 
placer de babajar juntos en un caw, tall importante; a la Psi&loga Dinorah 
Romero Garibay, por el privilegio de su amistad, de las enseiianzas y el 
ejemplo de capacidad y entreqa bnndados; a tcdos y tcdas en la Cuarta 
Generaci6n del Grupo Piloto. 

A tcdos mis mmpaiiems del Area Alfa en Casa de la Sal, A.C.: al T.P.C. Luis 
Felipe Maza, por la profunda amlstad y wnfinza qw me ha brindado; a la 
Lic. Sandra Muciiio, por lnostranne ull aspect0 de la Psicologia que 
desmnocia v abrirlne a otras mibilidades de eiercer la clinica: al Lic. Axel 
Vargas, a 1; Lic. Georglna iarrera, a la Llc. ~ d r i a n a  Rive&, a Bertha y 
lu l ia  Car ram,  a Bertha Moreno, a la T.S. Maria Elena Magaiia - a 
todos, gracias por formar parte de ese parteaguas que definitivamente me 
colocd en otro lugar completamente distinto, ante mi vida y ante la vida y la 
muerte. 

A todm aquellos a quieller vlsitd durante mi estancia en Red a Domicilio en la 
Casa de la Sal, A.C. y a aquellos que notifique en la Clinica 8 del IMSS, gue me 
emeiiaron a sentir v a mprender, a vibmr. m n  el dolor de otms. Por sus 
enseiianzas y conndencias, que me preparimn para enfrentarme a dolorn 
similares en seres l~umanos mds vulnerables. 

A la Dra. Zo ib  In& Ceballm Martinez, de la Unidad de investigation Midica 
en Epldemiologia Clinica del Hospital de Pediatria del Centm MWKO Nacional 
"Siglo )(XI" que, a pesar de las fricciones (tempranas y tardias) que se 
prwntaron, eslablecid un vinculo de trabajo y rspeto mutaos, asi wmo por el 
apoyo que me oireci6 para la realizacidn de mi labor ciinica durante mis 
prdcticas pmfesionales y servicio Mcial, asi como para la elaboration de esta 
invertigacmn de tesis. 

A tcdos aquellos en dlcha Unldad y al Dr. Miguel ~ n g e l  Villasis Keever, por 
la oportunldad qlre III~ tendd para alnplar in1 experlencla en el hosp~tal de 



U Al Dr. Armando Anaya Segura, medico psiquiatra del Seivicm de Salud 
Mental dei Hosoital de Pediatria del Centro Medico Nacional "Siolo XXI". m r  el 
awyu, ralRtu Profeslollal, ensefiallzas, suprvslones y cotlselos hrllldados Al 
Dr. Juan M. Sauceda Garcia, Jeie ae ~ICIIO sewtcIo, POI su apemra y el 
respeto ante la intervetich5n que realizabamos con los pacients de hematokgia. 

U Al Dr. 1osC M. Farf in Canto, Jefe del Servicm de Heniatologia del Hospital de 
Pediatria del Centm Medico Nacional 'Siglo XXI", y a los dem6s medicos 
he~rlaMlogos del seivicio, por permitirrlos el acceder a sus pacientes. 

0 Al Dr. Carlos Alva Espinoza, Jefe del Servicb de Cardiopatias Congellitas dei 
HosDital de Cardiolwia del Centm Medico Nacional "Sialo XXI". wr su d i d o  - . . 
recibi~siento, su atuable trato y el respto y confiallza pmfesionaies que me 
derrlostd. ffii ~ilismo, a todos ios ~ ~ ~ W i c o s  cardi6logos de ese trlismo seivlcio. 

A la le fe de Enfermeras Elizabeth 8arrutiet.a Paz, del Turno Matutillo del 
Seivicm de Cardiopatias Cong&nitas, asi como a todas las enfermeras del turno 
matutino y vespertino de dicho seivicio y al personal medico y de enfertileria de 
la Terapia lntensiva y Pcstquirligica del Hospital de Cardiologia dd  Centro 
Medico Nacional "Siglo XXI", par todas sus gentilezas durante mi mlaboraci6n 
ell ese hospital. 

De lnanera muv esoeclal. a la Pedaoooa Rosa Maria Gondlez Rarnirez. a 
cargo del cuartb de juegos de Card&&as Cong6611las, ell el turno matut6"o. 
POr su atllp80 rec,bllnte~lto, su apoyo, s ~ s  amaol~daurs y su amlstad d~rallte el 
Period0 que trabaje ahi, pen, sobretodo par el entusiasmo respzcto de 
pmporcionar la mejor atencion a 10s pequeios pacientes de ese seivicio. 

U A la Pmfa. Maria Esther MGndez G. de  Dauber. a la Pmfa. Graciela 
Martinez Taboada, y al Prof. RuMn  A. Colores i r  su gelltll apoyo en la 
revnslbn y mneccoo de la traduccldn de la Escalade Desespranza para Nl im 

U A la Profa. Maria Camlina Ob-n Arce, a la Profa. Maria Esther Rosas 
Calles, a la Profa. Maria Teresa Sanchez P e w  y a la Pmfa. Larissa 
Figuema Exalona por su mlallaracibs para la revisibn y correction de la 
versibn en espaiiol de la Escala de Desesperanza para Niiim. 

U A la Pmfa. Maria de los ~ n g e l e s  Ruiz Velizquez, Director? de la EKuela 
Prirllaria Estatal "General Vicente Guerrem", v al Prof. Ionacio Alvarez Lbez.  
Sdpelvtsor de Id Zona 050 del Eslado de MCXCO. p r  perTnl~rnos acceder a dlclla 
muela para la api~cac~o~l ael p~lotm oe la Escala de Dcsespranza para h1iios 
De lgua inanera, a twos 8os nlilos y n ias ae ese tercer qrado que parbclparon 
entusiastamente en este piloteo: Alonsa, Andrea, ~ n t o n i o .  Areli. Berenice, 
Bernardo, Carolina, Ernesto, Ivan. Ivonne, Karen, Maria, Noemi, Pilar y 
Victor. 

0 A las autoridades de la Secretaria de Educac6n PubI'm q w  amablemente 
otorgaron el penillso para la apllcaci6n de las baterias del tercer grupo 
rcolltrol7. EslRcialmente al Dr. Fernando Viverob Cartaiieda. Director 
~eneml de 0wraci6n de Servicios Mucativos en el D.F.. v a1 Pmf. ~u ' i s  Rub& . , - 

Tovar Marenw y at Prof. large Hebert Esplnosa Sariano, SubUtrecIores 
de OpemcMn de la Cwrdmacdn Sectorla1 de Educacdn Pr!!nar!a y Sec~ndarta, 
respectivamente, por su pmnta atenci6n y fino trato. 



O De igual forma, a los seiiores dlr-res de las escueias donde estas 
aplicaciones tuviemn lugar: al Pmf. Sergio Albert0 Vejas Resendiz, de la 
Ewuela Primaria "Eenito Judrez: y a la Pmfa. Alicia Chavez y Amaya, de la 
Ewuela Secundaria #45 "Maria Enriqueta Camarilla", por las facilidades 
otorgadas. 

Por supuesto, a todos esos niiios y nifias, muchaghos y muchachas, que 
participamn en esa aplicaci6n: Alan, Aldo, Andrea, Angel, Citlali, Daniela, 
Felipe, Fernanda, Giovanna, Gloria, H6ctor, Jafet, Javier, Jazmin. 
lennifer. Jome. Judith. Julio. Lesli. Luis. Maria. Maria Fernanda. Maria 
del Ror.irio, Miriana, Mario, iaartha, ~a;riclo, ~c tav io ,  Rafael, Sandra, 
Santiago, J d ,  Vicente, Victory Yaneu. 

Y, de manera peculiar e islyortantkima, a todos esos niiios y niiias que durante este aiio y 
medio me prmitiimn s ta r  junto a ellos en un rnomento clave de sus vldas, a todos ellos que 
me enseiiaron acerca de la dura realidad de la lucha a tan corta edad con una enfermedad 
crdniw y potencialmente mortal, a todos los que participamn en esta investigaci6n de tesis, a 
tOdos 10s que estuviemn ah( para que yo me inventara un espacio de intenenci6n y apoyo. Sirva 
nombrar a algunos de ellos, si bien no a todos, pam que de esta forma recimn tni 
agradecirnknto y mi recuerdo: Adri in E., Adri in F., Aldo, Alejandro, Alfredo, Anayeli, 
Antonio, Arladna, Beatriz, Carlos, Carolina, Daniel, Darwin, David, Denise, Diana, 
Diana R, Eduardo, Estefani, Erica, Fabiin, F r a n c h ,  Fernando, Gustavo, HCctor. 
Hugo, Ignaclo, Inti, Iris, I v i n ,  lesus A.. Jesus R., Jos6 A,, 1osC L., JosC R., Juan,Jos4 
Laura, Lupita, Manuel, Maria, MaMs.  Martin, Miguel Alejandm, Miguel Angel, 
Montsenat. Nadia, Oscar, Pablo, Paulina, Rafael, Raquel, Yolanda y Zaira. 

A sus padres, y a sus madres. Por ese dolor, ese miedo, esa angustia, ese enojo y esa espranza 
que compartiemn conmigo. 

Y - oarticularmente - a esas cllicos oue me elioieron mmo un acomoaiiante distinto. acasa 
tanaiol@ro, acaso terapkulrco, tnajgudndom; como ps~6lcqo clill~co de man& tan 
trascendental: a l u l i i n  y a 1 4 s  - que anlbos dexansen en wz. 

Tambihn, aunque b dude y aunque a veces me pese, a h... quienquiem que sea. 

A todos, por siempre ... 
iGracias! 

La ausencia de una  laci ion con el o m  sobre la cual, de~~no~ i .ndo lo ,  se 
fundaba W a  una vida, hace suqir bruwanh?nte en el fanlasm la figura 
de la muerte. m d e  enmnces, el deseo intenla remnquistar en ella el 
oUem perddo. G l a  fascination w r  la muerte no es otra rma que 
' >firmacion desesperada de la vida" 

M. Mannoni, "Lo nombrado y lo innornbrable". 



Caratula. 

Resumen 

Agradecimientos y Dedicatorias. 

indice General. 

Primera Parte: Marco Tetjrico. 

Introduai6n. Antecedentes, Definition del Problema y Iustificacion. 

Capitul0 Uno: El Niiio Crhicamente Enfermo. 

Enfernledad fisica crinlica: Implicaciones para el nifiolpaciente y su 
familla. 

El niAo mn leucemia aguda: Implicaciones del batamientc medico 
(quimioterapia). 
El n i b  con cardiopatia mnghita: Implimbnes del tratamiento 
medico (cimgia y pmedimientos intewencionistas). 

Aspectm psicol6gicos relacio~dos con urn enfennedad fisica ndllica 
m el niim y su familia. 

Impacto de una enfermedad crdnica en el niAo que la padece: 
As- generals eslxionados m cualquier padecimiento grave. 
Aspems relacionados especificamente con ciertas errfermedades 
ndnicas. 
Impam en 10s padres. 
Impacto en 10s hermanos. 

Enfermedad fisica hn ica  el el niiio y su relacidn con la depresi6n. 
Padecimimm ndnico y depresidn: El duelo en el nifio enfermo. 

Papel del psidlqo en el ambiente llmpitalario: Pmibilidades de 
interveridn y apoyo con ni im h n r a  y fatalmente enfermos. 

Capitulo Dos: Depresion y Depresion Infantil. 

Enfoque cqnitiw de la depresidn y de la depresih inhntil. 
Enfoque de la psimlqia del desamllo de la depresi6n infantil. 

CapituloTres: b Desesperanza. 

La desesperanza como componente de la depresih. 
El concept0 de 'desesperanza" en la teoria de la depresi6n de Beck. 
El concept0 de 'desesperanza" y otras mncepciones cqnitivas de la 
depresidn. 
Mcdelos te6rkos recientes relacbnados a 10s wnceptos de 
desesperallza y depresi6n. 

Escalade deresperarua y escala de desesperanza para n i i i :  Desamllo 
e investlgacidn. 
Depresih, desesperanza y mfermedad cdnica. 
~epresidn, desespwanza e intento suicida. 



Segunda Parte: Metcdo y Resultados. 

Capitulo Cuatro: Metodo. 

Objetivos. 
Hip5tesis. 
Variables. 
l ip0  y diseiio de estudio. 
Muesba. 
Pmedimiento. 

Traducci6n y adaptacidn de !a Exah de OesBperama para N i i i  
(EDN). 
Imtrumentos empleados a1 la bateria. 
hocedimiento de la ilwestiiaci6n. 

Capitulo Cinco: Analisis de Resultados. 

Caracteristiis generals de fa muesba. 
Andlisis de medias y diferencim albe grupos reswto al EDN. 
tuialiiis de Consistencia Intema. 
An61isis Factorlal (Validez de Constructo). 
Validez Convergente y Divergente. 
Difereicias albe 10s grupos en los puntajes 51  el EDN, en el CD5 y el 
IAC. 

Tercera Parte: Discusion y Conclusiones. 

Capitulo Seis: Dixusi6n de 10s Resultados. Conclusiones, Lirnitaciones y 

Sugerencias. 

Cuarta Parte: Anexos y Referemias. 

Anexo 1: Glosario de T6ninos MWrm (correspondiente a1 Capitulo 1). 

Anexo 2: Ewala de Dererperariza para N i b  (EDN), Adaptada para 

Niiios Mexicanos: Cuestionario de Aplicacidn. 

Anexo 3: Escala de Desespranza para Niiws (EDN), Adaptada para 

Niiios Mexicanos: Direccidn de los reactiim. 

/\liexo 4: Cuestionario de Depresidn para Niiios (CDS) de tang y Tiller, 

Estandarizado para Niiios Mexhnos: Reactivos del Cuestionario. 

Anexo: 5: Invelltario de Autwstima de CwpersmiUl (IAC), Versidn para 

Niiios Mexican-: Reactivos del CuestioMrio. 

106 

X 

XU1 

XV 

XVI 

XVUI 

Referendas. 



- Introduccion, Antecedentes, Definicion del 
Problerna y Justificacion - 



E W m  DE DESESPEW~~U~ PAW Nlfios 

- INTRODUCCION, ANTECEDENTES, DEFINICI~N DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION - 

La sospecha 0 el diaonktico confirmado de una enfermedad fatal 16 con r i m o s  de conducir a la muertel en 
~ ~~ ~ ~ ~ ~ 

ull llliio Produce una i e  las ssuacones capaces oe prowcar el e s k b  mas al;rumaoor y penelrante Que "no 
pueda imag'nar. El ntfio, sus padres, sus he~manos y hermanas, dends famlllares, amtgos, vec nos e Incluso su 
m6dico se encuentran en un &tad0 de tension y rnaiestar emaional extreme (Vernick, 1973). 

Para quienes de una u otra forma se han visto involucrados en el pmceso que una familia y su red scciai 
enfrentan a1 conaer del paoeclmfento crontco oe un n~i io (especalmente cuando la enfermedad presenta 
francas probabllldades de llevar al fallec~m ento), res~lta casl obl~gator~o el reflex~onar acerca de la neces~dad de 
algljn tipo de manejo que cuide de los aspectos ernccionales y &icol@lcos del pequeiio enfermo, su fa~nilia y 
sus amigos. 

La importancia de los multiples factores (como son: mklicos, psicol6gicos [mgnitivos y emaionalesl, 
filodficos, espiritualg, socioeconomicos, etc.) que intervienen en este proceM ha conducido a la investigacidn 
y particimcion clinica de diversos eswcialistas. lleoando incluso a desarrollar en ios ultimo5 aiios un area 
multidixiplinaria, llamada frecuenteknte " ~ a n i t o i ~ i a "  (mmo es definida en Reyes-Zubiria, 1991a), la cual 
persigue un tratamiento enfmdo en el p r a m  de enfermedad croniw y/o muerte, sin descuidar ninauno de 
los aspectos de dicho p r a m  y las neckidads de 10s pacientes. La gama de pmfesionales que intervienen 
dentro de esta nueva 6rea de estudio y practica clinica incluye a maicos (generales y especialistas), 
psiquiatras, trabajadores scciales, sacerdotes y ministre espirituales diversos y, por supuesto, psicologos. 

Ai psicdogo, esta 6rea presenta amplias oportunidades de intervencion a divenos niveles. De hecho, una 
observacion cuidadosa del medio hospitalario evidencia la urgencia de la practica clinica de este tip0 de 
pmfesionales. Empero, esta intervencion debe ser meticulosamente preparada, orientada no solamente en la 
vccadon de servicio, sino a partir de la investigacion consistente y sistemitica de diversos fenomenos y 
praesos psicol&icos que se presentan en este tipo de pacientes. La presente investigaci6n de tesis de 
licenciatura apunta a participar dentro de la investigacion en esta area, aGn incipiente en nuestro pais. 

Diverxs autores en la literatura mencionan a la deprsidn como uno de los posibles fenomenos psicol@icos 
que se desencadenan a partir del diagn&m y durante el tratamiento de una enfermedad cronica 6 
potencialmente fatal, tianto en niiios c o r n  en adultos (Ajuriaguerra, 3, 1982; Arreola, M. y Acevedo. G., 1981; 
Grau, C. 1993; Kiibler-Ross, 1972; dtados en Rodea, A., kherer, A,, y Snchez, E., 1997; Birleson, Hudson, 
Buchanan y Wolff, 1987; Kovacs, 1981; citados en Eiser, C.,1990). Ahora bien, desde una apmximaci6n 
cognitiva, uno de los aspectos centrals de la depresion es la "desesperanza", es decir, las perspectivas 
negativas acerca del futuro (Beck, 1976, Melges y Bowlby, 1969; citados en Kadzin, Rogers y Colbus, 1986; 
Williams, 1995; Young, Fcgg, Scheftner, Fawcett, Akiskal y Maser, 1996). Otros como Abrahamson y 
colatoradores (citados en Spangler, Simons, Monme y Thase, 1993) incluso han pmpuesto un subtipo de la 
depresion a la que han denominado "Depresi6n por Desesperanza". 

Por su mrte. Youna et al (1996). citando a d i v e m  autores. seiialan aue la desesperanza es uno de los -~ ~ 

predlctores m6s ft.ert& y conkstentes de a ideacion sucioa, la seriedad d i  la intenc16" en lntentos su~cidas y 
en sulcldios comoletados Este hecho ha udo confirmado Wr Cotton v Range (1996). Y rec~entemente, Everson, 
Goldberg, ~ a ~ l a n ,  Cohen, Pukkala, Tuomilehto y hlonen (1996) han r ipirtado que, por lo menos en un 
studio m n  adultos, sus resultados "indican que la desesperanza es un fuerte predictor de consecuencias 
a d v e ~ s  en la salud, independiente de la depresi6n y los factores de riesgo tradicionales" al menos en lo que al 
cincer y el infarto al mimrdio se reflere. 

En 1974, Beck, Weissman, Lester y Trextler desarmllaron una escala para medir este construct0 te6rico. la 
Escaia de Deperanza.  Esta W i a  fue diseiiada "para medir rnanifestaciones afectivas, motivadonales y 
cognitivas de estas expectativas negativas en adultos" y se ha demostrado "en diversos estudios que 
correlaciona con la depresion y predice la ideaci6n e intento suicidas" (Kazdin et al, 1986). 



En 1986, Kadzin v colaboradores desarmllaron un inventario de 17 reactivos con formato de verdaderolfalso 
para ser empleadoion niios, basado en la teoria de Beck acerw de  la depresion y tonst luyenoo una exlinsv5n 
oe la exala ortgtnal de Betx  y asoctaoos (I(aozln et al, 1986; ThJrber, Holl#ngswortn y Mtller, 1996). Aaemas de 
hater sido ernpleada en diversas investigaciones con anterioridad (corn6 en Grizenko, 19971, Thurber y 
colaboradores (1996) han probado sus caracteristicas psicorktriws con adolewentes hospitalizados. sugiriendo 
ciertos cambios para su ernpleo en esta poblacion. 

En vista de lo anteriormente planteado en la literatura, y coma un primer acercamiento a laS caracteristicas 
psicometricas de una version en espaiiol de dicha prueba, se planteamn seis PreguntaS para esta investigacion 
de tesis: 

(1) iCu6les son los valores de confiabilidad v valldez de la Exala de Deses~eranza Dara Niiios en tres muestras 
oe niiios mex~canos: con dtagnkttco y en tratamlento por leucemla, ion  diag&tstlco y en tratamlento por 
card~opatia congenola yen n.rios sln a~agnk t~co  de enfermedad fislw algJna C'sanos")' 

( 2 )  iDe que manera se relacionan 10s niveles de desesperanza, de acuerdo a 10s resultados en la kcala de 
Desesperanza para Niiios, con 10s niveles de autoestima (dados por 10s resultados en el Inventario de 
Autoestima de Cwpersmith, en su version para niiios mexicanos), en dichas muestras? 

(3) iDe que mnera se relacionan los niveles de desesperanza, de acuerdo a los resultados en la Exala de 
Desesperanza para Niiios, con los niveles de depresion (dados por 10s resultados en el Cuestionario de 
Depresion para Niiios, de Lang y Tisher, en su version para niiios mexicanos), en dichas muestras? 

(4) iExisten diferencias en los niveles de desesperanza (de acuerdo a los resultados obtenidos en la Exala de 
Desesperanza para Niiios) entre las diversas muestras empleadas: nifios con diagnktico y en tratamiento 
por leucemia, niiios m n  diagnistico y en tratarniento por wrdiopatia congenib y niiios sin diagnktico de 
enferrnedad fisiw alguna ('sanos")? 

(5) 'Existen diferencias en 10s niveles de la depresion (dados par los resultados en el Cuestionario de 
Depresion para Niiios de Lang y Tisher) entre las diversas muestras empleadas: niiios con diagnhtico y en 
tratamiento por leucemia, niiios con diagnhtico y en tratamiento por cardiopatia congenita y niiios sin 
diagnistim de enfermedad fisica alguna ("sanos")? 

(6) iExlsten diferencias en los niveles de autoestima (dados por los resultados obtenidos en el Inventario de 
Autoestim de Coopetsmith) entre las diversas muestras empleadas: niiios con diagnbtico y en tratarniento 
par leucemia, niiios con diagnktico y e n  tratamiento por cardiopatia congenita y niiios sin diagnostic0 de 
enfermedad fisica alguna ("sanos")? 

En su reporte de 1986 acerca de la Exala de Desesperanza para Nifios, Kadzin y colaboradores apuntan las 
siguientes cuatm razones por las cuales resulta importante el desarmllo e investigacion en dicha exala: 

la) Murhos creen aue las excectativas neoativas hacia el futuro. a menudo asociadas con la de~residn en los ,-, ~. 
adultos, son probableme"le poco eviointes en 10s nliios. La raz6n laparentel es la inhab~l dad pJtat!va de 
10s nliios para conceptual~zar clararnente el lututo (citando a Bemporad & Wilson, 1978; Rte, 1966). 

(b) ~a evaluation de disfuncion en niiios depende mucho mis  en la informcion proveniente de los otros 
signifiwtivos, parb'culanente padres y maesbos. La medicion de la experiencia privada de los niiios, coma 
es reflejada en los sentimientos y en las cogniciones, es relativamente infrecuente. La valoraci6n de la 
d-peranza provee de una oportunidad para explorar la experiencia subjetiva de 10s niiios y Sus 
correlates. 

(c) La desesperanza resulta de inter& mas a116 que por su relacion especifica con la depresion. LaS 
expectativas nqlativas pueden estar amiadas con 6 resultar de n u m e r m  eventos estresantes que 



pueden acontecer a lo largo del c u m  del desarrolio (v.g., enfermedad cronica y muerte de un progenitor), 
Va Sea que la depresibn como sintoma 6 como sindrome tambien se presente 6 no. 

(d) Se ha demostrado repetidamente que la desesperanza en adultos predice el Comportamiento suicida. A 
pesar de que el intento de suicidio es relativamente raro en nib (siendo mucho m6s frecuente en 
adolexentes), la evaluation temprana de la desesperanza podria ayudar a predecir conducta suicida 
posterior. 

Por nuestra parte, cabe aiiadir las siguientes razones: 

i Como se ha mencionado antes, en la iiteratura se seiiala que las enfermedades cronicas y/o 
potencialmente mortals conllevan un sinntimero de factores psicol&gicm, entre lm que se encuentra la 
depresion. &to, tanto en adultos como en niiios. No obstante ser esto asi, no es algo comun en 10s 
centros hospitalarios la valoracion de este tipa de efectos en lo5 pacientes. Al no existir una valoracion 
adecuada, los pacientes pediatricos que se encuentran deprimidos pueden no s t a r  siendo atendidos 
respecfo a dicha depresion, provocando que el proceso de la enfermedad y tratamiento de la misma se 
vean dilicultados y16 entorpecidm. Una de las razones de esta carencia, ademis de la desinformaci6n y 
desinterk que a menudo se atribuyen a 10s factores psicoi6gicos en la centros de atencibn a la salud 
fisica, puede ser la ausencia de un instrumento de f6cil administracion y calificaci6n. El proveer de un 
instrumento valido y confiabie para accesar al menos uno de ios componentes cognitivos de la depresion 
resulta, pus, de inter& por si mismo. 

ii De acuerdo a autores como Everson y cols. (1996) "la desesperanza es un fuerte predictor de 
consecuencias adversas en la salud, independiente de la depresion y los factores de riesgo tradicionales". 
Esto se ha establecido, al menos con relacion a ciertos tipos de cincer e infarto al miocardio en pacientes 
adultos. El contar con un instrumento adecuado para la poblacion infantil puede dar pie a que se 
desarrollen lineas de investigation acerca de este construct0 en muestras de niiios hospitalizados y su 
relaci6n con aswctos varios de 10s tratamientos m&icos como son la adherencia al tratamiento. la 
mfluenc!a de I& faclotes ps+ol&g~cos en la respuesta a los tratamlentos (aspecfos pslcosomabcm) y la 
n~veles de estrk y sufnmlento que los pac~entes presentan ante clerk trpo de proced.m~entos med~cos. 
como son la quimioterapia y la cimgia. 

iii Dado oue ni la deoresion ni la deseswranza son conceotm Drivativos de las enfermedades fisicas, este . . 
instrumento $er empleado en'la investigaci6n y posterior prActica clinica en d i v e ~ s  poblaciones 
como son los menores maitratados, los menores institucionalizados, los n i b  en y de la calle, etc. 



Capitulo Uno 

- El Niiio Cronicamente Enfermo - 

'Con 10s brazos de la tiebre, 
que aun abarcan mi frente, 

lo he pensado mejor y desatare 
las serpientes de la vanidad. 

El paraiso es escuchar, 
el miedo es un ladron 

al que no guardo rencor 
Y el dolor es un ensayo 

de la muerte" 

Heros del Siencio (1995) 
En brazos de la fiebre. Avalancha 



1.1. Enfermedad Fisica Cronica: lmp l i cac iones  para el N i i io IPac ien te  y su Famil ia. 

La enfermedad fisica es un epiwdio habitual e inevitable en la vida de todo niiio; las "enfermedades propias 
de la infancia" son muestra de d lo  (Attie-Aceves, 1995). 

No obstante es m i b l e  hablar en tirminos generales acerca de las d i v e ~ ~  implicaciones que cualesquiera 
enfermedades cr6nlcas 6 potenclalmente fatal& tlenen para un n15o y su famtl~a, cada enfermedad especifica 
conlleva partlculartdades qLe les d sl~nguen de otras no solamente en cuanto a tratam enlo y cu~aado se refiere, 
sin0 a1 r e s m  de dichas imolicaciones. Como ha aountado Kouoernik (1973). "la exoeriencia wnonal de la 
enfermedad depende no solo be la wrsonalldad (del nliiol, stno t a i b  Cn de la i i turalezi v la extenst6n 6 grado 
de la incawcldad." De tal suerte. convlene nablar no de "un niAo con una enfermedad crontca v/o fatal", slno 
de un niiio con "determinada enfermedad cmnica y/o fatal"- en el cam de este trabajo, la leucemia - $run 
iado - y la cardiopatia congenita - por el otro. 

Como se revisara a continuaci611, a cada una de estas enfermedades le es propio un cuadro sintomatico 
especifico v requiere de un trataniiento particular, produciendo ambos divenos grados de incomodidad v dolor. 
Y pose  diferentes probabilidades de conducir a ""a recuperation total 6 parciil, a complicaciones 6 incluso a 
un desenlace fatal. Todos estos son factores que, Iogicamente, impactan de nianera diversa, directa 6 
indir-mente, en la vida psiquica del niiio y su famiiia. 

1.1.1. El Ni i io con Leucemia Aguda: Irnplicaciones del  Tratarniento MMico  (Qulmioterapia). 

Definicl6n. Las leucemias agudas son un g ~ p o  heterogeneo de N E ~ ~ A S I A S  que provienen de la 
transformaci6n maliana de las c6lulas hernocoveticas (Chamolin. 1987). Es un tiw de cancer oue se oriaina en 
los tejidos formado& de sangre de la rnkrula & (MO), ios gaiglios linfiticos y el baio (~ociGad de 
Leucernia de lo5 EUA, sla). 

Incidencia. Con exclusion del period0 neonatal, el dncer de la infancia es la causa de muerte mas comljn en 
personas menores de 15 aiios de edad en Estados Unidos. Solamente 1% accidents cuestan mas vidas en este 
grupo de edad. Anualmente, se diagnostican unos 6000 c a m  nuevos de Gncer de la infancia en ese pais, para 
dar una incidencia aeneral de 126 1350s w r  millon de niiios menores de 15 aiios de edad. A~roximadamente 
uno de cada 600 nfXos reclolr6 el dlagn&Uco de alguna forma de dncer antes de los 15 aiios de edaa Entre 
los dnceres d~rante la lnfanc~a, las leucemlas agudas son 10s mas mmunes v representan el 30% de tcdffi 10s 
casos nuevos diagnosticadas (Neglia y Robison, 1988). 

En Mkico, existen ~ o s  estudios acerca la epidemiologia de las neoplasias en poblaciones de niiios menores 
de 15 aiios (FajardoGutiGrrez, Mejia-Arangure, Gmez-Delgado, Mendoza-Gnchez, Garduiio-Espinoza y 
MartinezGarcia, 1995). Se han reportado algunas diferencias en la frecuencia de niiios af-dos por este tipo 
de enfermedades dependiendo del pais del que se trate. En niiios latinoamericanos, por ejempio, se ha 
repottado que la mayor frecuencia de presentation de c a m  de neoplasias corresponde a leucemias, en 
segundo lugar los linfornas y en tercero los turnores del sistema nervioso central. Asi mismo, en wises de 
AmCrica Latina el porcentaje de leucemias se encuentra entre el 30 y el 33% (FajardoGutierrez, Mendoza- 
Gnchez, Vaidez-Martinez, Mejia-Arangure, Yamamoto-Kimura, Mejia-Dominguez, AyonCdrdenas, Bolea-Murga, 
Frias-Vazquez, Rivera-Luna, Aguilar-Martinez, Farf inanto y GonzBlez-Chirinos, 1996). 

' El significado de atlUellE h i n o s  medkm que, en este apartado, se han colocado en m- mmvar, pueden 
comultarse en el 'Glosario' que se ha incluido al Anal de este babajo, en la sexxion de 'Anexos". Gtos termlnos 
solamente son resaltadm en su primera aparlcMn en el texto. 



FajardoGutierrez y distintos cols. (1995; 1996) reportamn la frecuencia y la epidemiolcgia de diversos tipos 
de neoplasias malignas en niiios atendidos por algunos de los hospitals del Sgtor Salud mis  importantes de la 
Ciudad de Mkico (i.e., el Hospital de Pediatria del Centro M a i m  Nacional "Siglo XXI" y el Centm Medico "La 
Raza"del IMSS, el Hospital lnfantil de Mkico "Federim Gmez", el Hospital General de la Ciudad de Mexico de 
la SSA, el Hospital Veinte de Noviembre del ISSSTE y el Instituto Nacional de Pediatria de la SSA), en un 
period0 de mas 6 menos 10 aiios: entre 198011982 y 1991. 

Dentro de esta resultados, llama la atencion que, en estos hospitales, entre 1980 y 1991, se atendiemn 4956 
caws de niiios con algun t i p  de neoplasia maligna; de este numero, 1706 (34.4%) correspondieron a algun 
tip de leucemia (LIA el 28.7%. LMA el 5.5% y otros tipos el 0.3%). Si bien estos resultados no pueden 
extraplane a toda la poblacion pediatrica del pais, si proporcionan una vision integral del pmblema, ya que la 
information se obtuvo en los principals hospitales del D.F., 10s cuales atienden tanto a niiios de la Ciudad de 
M k i m  corm de algunos estados de la repljblica, incluyendo Guanajuato, Queretaro, Hidalgo, el Estado de 
Mkico, Morelos, Puebla, Veracruz, MichoaGn, Guerrem, Oaxaca y Chiapas. Es interesante seiialar que en los 
casos provenientes de a o s  estados, la leucemia figur6 como la nwplasia mas frecuente (Fajardo-Gutierrez et 
a!, 1996). 

Se ha reportado que, mientras que a nivel international, las neoplasias en niiios menores de 15 aiios de edad 
ocupan entre el 1 v el 3% de todos los caws de nwolasias, en nuestro pais, entre 1982 v 1988, el Rwistra 
Naclonal de CAncer reporti, que las neoplasias en menores de 15 aiios de edad representaron entre el 4 y el 5% 
del total de dnceres (FajardoCutikrez et al, 1995). 

Etiologia. En la mayoria de 10s paclentes se aesconoce la et~ologia de la leucemla aguaa. Entre otros, se han 
adjudlcado lactole heredltarlos (con aumento de nesgo de mntraer leucemla en los casos de gemelos 
identicos y en trastornos congenitos corm ios sindromg de Down, de Blwm, de Kleinfelter y la anemia de 
Fanconi), fadores pre y perinatales (mmo la edad avanzada de la madre, empleo previo de anticonceptivos, 
antecedents de aboltoso intentos de aborto previos, medicamentos usados para mantener el embarazo, p a  
aumentado al nacer, y otros mas) y factores ambientales (corno la exposicion radioactiva - diagnhtica, 
terapeutica 6 ambiental -, a cancerigenos quimicos - como el benceno, pesticidas, herbicidas y mlventes) 
(Champlin, 1987; Neglia et al, 1988). 

Clasificacibn v Fisiooatolwia de las Leucemias. La leucemia aauda se caracteriza w r  la oroliferacion de ~ - ~~- 

las celulas mielo'ides 6 blastos infoides. De acuerdo a sus caracteristcas, las leucemias se clasifican en varios 
arums: la division se basa en diferencias morfolwicas, citoauimicas e inmunolwicas de las celulas malignas 
(~hemblin, 1987). La leucemia linfobl.ktica agudi (Lli) es la forma rmis usuaiy constituye el 8O0I0 d i  las 
leucemias (Neglia y Robison, 1988), siendo la enfenedad maligna mas comtin en los niiios y ocupando el 
noveno iugar en 10s adultos (Champlin, 1987). Otro tipo de leucemia es la denominada mieloblastica aguda 
(LMA) que se puede presentar en todas las edades (Champlin, 1987). 

Las celjlas leucem!cas surgen despues de la transformac~on mallgna ae un progen~tor hemopoyetlco o I nlo~de 
U~ICO. S ~ I ,  aa por la repltcacxon y expansoon de la clona transiormada Las celu as leucemlcas se acumulan 
orinciklmente k a  un defecto en el oroceso de diierenciacion a celulas maduras normales. Hav una aDarente 
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1nterr~pc16n de la madurac~on de las celulas leucemlcas en la etapa ae m~eloblasto 6 prom~eloc~to en la LMA y 
en la etam de llnfoblasto en la LIA. Estas celulas lnfiltran la mdula &a y causan supreslon oe la hemopoyests 
normal droduciendo pancitopenia. Tambien pueden entrar a la circulaci6n perif&ri& e inliltrar otrostejidos 
como 10s ganglios linfiticos, bazo, piel, vixeras y el sistema nervioso central (Champlin, 1987). 

Dicho en palabras simples, las celulas sanas del cuerpo se dividen y crecen en un patr6n de conducta 
establecido. Al dividine, se produce una replica de la celula original. Ahora, en una enfermedad cancemsa, 
mmo la leucemia, las celulas malignas crecen "sin control" y de manera inmadura. Cuando se ponen en 
contact0 con las celulas normales, la cilula cancerigena toma el control y hate replicas de si misma sin limite 
(Sociedad de Leucemia de EUA, sla). 



La LLA se clasifica seg~in criterios morfoltgicos en tres subtipos de acuerdo con la c1asificacid.n 
FranceSa/Americana/~ritiniw (FAB). Los linfoblastos L1 son una poblacion homogenea de blasts ~equeiios y 
eshn tiplcamente presentes en la leucem~a de ~ o s  n~fios En muchos pac~entes se presenta la varlante LZ, en la 
Cual los llnfoblastos son ae tamafio heterogeneo En la fatma L3 10s lhnfoblastos son hornogeneos 

En !a m lsm clas.fiwc~on, la LMA se div~de en se s grLpo$ con base en la d~ferenctac~on y rnadurac on del t~po  
de CelLla Predulll~~~anre: eucemla aguda con dilerenciacon rn,eo.de min ma (Ml): LMA con alferencac.on (MZ); 
LMA con Promielocitos hlpergranulares (M3); LMA con caracterist~w gran~locibcas y rnonocitlws, leucem(a 
mlel0monOCitlca (M4); leucemia monccit~w (M5) y erltroleucemna (M6) (Champlin, 1987). 

Pronbtico. Para LIA, 10s d m  factores que K6s afectafl el p ronMco son la edad y la cuenta de gl6bulos 
blancos al momento del diagnktico. Los niiios entre los tres y los siete aiios, m n  cuentas de gl6bulos blancos 
menores a los 1 0 ~ 1 0 ~  por litro tienen el mejor pron6stic0, con entre un 50 y un 80% de supervivencia a largo 
plazo y probable curacion con los tratamientos actuales. Los pacientes de mayor edad y con cuentas de 
globulos blancos mas altas tienen un oron&ico desfavorable. Menm dei 20% de los oacientes con LLA 

7 ~~~ ~~ ~ -- - 

sobreviven a largo plazo y 10s varones tienen un p w r  pronktico que las mujeres, debido en parte al problema 
de la recaida testicular. Ahora aue. el tratamiento de LLA es uno de los mavores Qitos en la mcderna oncolwia 
y K6s de la mitad de los gmp& de -buen pronktico" de LLA hoy dia logran rernisiones pmlongadas y hastaie 
curan (Champlin, 1987). 

Para LMA, tienen importancia pmnktica la dad,  el estado de actividad, el diagnbtico morfoltgico, ciertos 
niveles de sustancias yjo dlulas en sangre (DHL, g16bulos blancos y plaquetaria antes del tratamiento), 
presencia de esplenomegalia, fiebre, infeccidn 6 hemorragia. Es motivo de contmvenia el impacto de cada una 
de estas variables en el pmnktico (Champlin, 1987). 

Ahora bien, FajardoGutierrez y cols. (1995) han seiialado que la mortalidad general por neoplasias en 
niiioslas ha aumentado dgde 1973, cuando las tasas para niios entre 5 y 14 aiim de edad eran de 3.4 (por 
lo5), mientras queen 1990 fueron de 5.9 para este mismo rango de edad. 

Manifestaciones Clinicas. Las manifestaciones cliniws de la leucemia, linfoblastica 6 mielobLstica. se 
deben a la supresion de la hemopoyes~s norma. tnfiltraclon de laS celulas nia.lgnas en 10s tejldos y a los efedos 
metak511cs de la enferrnedad mallgna. En la Tabla 1 se slntetlzan muchos de los datos clinlcos de ambas 
patologias. Si nose atiende, la leucemia es rapidamente letal, mn  una supetvivencia media de s6lo tres meses 
(Champlin, 1987). 

Los sintomas lnlc~ales de la leucem~a aguda por lo general &n presentes por rnenos de Ires meses. El nlfio 
se puede alrejar de man~festac~ones de MMIA como pal aez, fatlga y DI~VUI con eje!clc.o mcderado La anemla 
esti presenti en mas del 90% de los pacientes y proviene al menos en parte del reernplazamiento fisico de los 
precursores eritroides normales por cdulas leuc6micas. Pueden estar presentes nausea, vbmito (Ilamado 
tambien "emesis") y p5rdida de pew (Champlin, 1987). 

La hemorragia es un problerna importante en los pacientes con leucemia aguda. Muchos niiios se presentan 
con rn-u severa. Comunmente est2in presentes pmws y fragilidad wpilar. La hemorragia 
espontinea puede ccurrir en las encias, membranas mucosas 6 sitios vixerales (Champlin, 1987). 

La infecci6n es una compliwci6n comun en este padecimiento. La incidencia de infecci6n est i  invemmente 
relacionada m n  el nivel de m 6 9 ~ ~ 5  circulantes. Los neubjiilos derivados de prcgenitores leucemicos 
pueden funcionar anormalmente, compmmetiendo aun mas las defensas del niiio. ~ n t r e  las infecciones 
comunes en 1os pacientes con leucemia aguda se incluyen G I ~ S ,  m m s ,  m m s ,  AELESPBURREOXL, 

neumonia, infection del tract0 urinario y septicemia (Champlin, 1987). 

La leucemia aauda puede infiltrar otros tejidos como la piel, el pulmon, 10s ojos, la nasofaringe 6 el riiion. Se -~ - - - -  - .  
p~eden produclr '"cloromas", 6 masas de dlulas leLcemiws,en tej~dos bland&. Es part!cula~mente comlin la 
1nfiltraci6n m c u l a r  en la LLA y es un sltlo frec~ente de recalda leucemlw (Champlfn, 1987). 



'(L861 'u!ldweq)) ap!aewnaJ s!l!we 
0 eJ!lpunaJ alqay ap e!3uasaJd el jeznaw!w apand A qua!w!mped qsa uo3 sIua!,ed MI ua ~ u a n w  sa 
sauo!Jeln3!ue sel ap lolop 13 .~eu~asa  pep!l!q!suwad!q a lolop OWOJ 'seub!lew selnlp ap eselu el ap up!suedxa 
el UOJ MPeuO!3elaI sewolu!s uquas ld  as epn6e e!waJnal uo3 sluaged MI ap pq!lu el a~ualuepwrlxolde u3 

( ~ 8 6 1  'ullddeq)) exwa>na,sum~3n o p u a ~ ~ n p ~ d  oaplou3eJeqns o~edsa  
la qseq m m d  sel ap s n e ~ l  e JetllUu. uapand as smlda3nal selnla3 s q  oul lslul  lap mlwa3nal uol3enlllul 
~ o d  p e!le6awoueblo ~ o d  uoped!lsuo~ A uo!sua~s!p 'eue~dlua~ pepapes ap sa~eu!~sa~u!o~ls i i  ;ewoii!s 
~quasald uapand as ,w!lua3nal up!>e~~l~u! ~ o d  s leua l  sapep!lewloue Jellonesap uapand as 'eWl0~ lenb! aa 

SOWIN VUVd nuraadnncl aa n n s a  



Sol0 rara Lez  se puede demostrar el compromlsn neurol6glco al momento del d~agnkhco, per0 el s~stema 
~erv1050 Cenlral es un SI~IO usual de reca~da Los orlmeros sintomas de men~nu~t~s leucemlw Wr lo ueneral son 
Cefalea Y nausea. El papiledema, paralisis de nehios craneanos, convulsion& y alteration de la esiera mental 
se desarrollan con el pmgreso de la enfermedad y aumento de la presi6n intracraneana. Los niiios que 
Presentan estos sintomas deben ser evaluados con la tomografia axial computarizada (Ilamada "TAC") del 
cerebm para dexartar una hemrragia intracraneana 6 la lesion de una masa como un clomma. Si no esti 
presente una maw, se debe realizar una ~ n v & ~ w r m  Dara dewr ta r  una meninoitis leucemiw 6 infection. 
DeDe destacane que, sf hay blastos clrculantes en la sangre perlferlca al nlomento d i  la p~nc16n lumbar, exlste 
el rlesgo de ntroduclr celulas leucem~cas en el au do celalo~~aquioeo y se aebe de admlnlstrar q~ mloterapa 
~ m r t r / t l  (Champlin, 1987) 

Finalmente, es importante recordar que 10s pacientes con leucemia aguda pueden tener anormalidades 
metaboliws que conducen a insuficiencias renales agudas. Para prevenir esta complication, 10s pacientes deben 
recibir sustancias c o w  el alopurinol y liquidos intravenosos para inducir un Rujo urinario abundante y rapid0 
antes de recibir la quimioterapia (Champlin, 1987). 

Procedimiento D iagnbt ico  de la Leucemia. El diagnostic0 de leucenlia aguda, LLA 6 LMA, requiere la 
demostraci6n de cClulas leucemiws en la m6dula &a. sanare oeriferica 6 teiidos extrarnedulares. La m6dula . - 
&?a es t ipiwmnte hipercelular con una infiltracibn monorkrflca de blastos leucemicos y una marcada 
reduction de los elenientos normales de la mklula osea. Es importante distinguir entre LLA y LMA, ya que a tas  
dos enfermedades difieren marwdarnente en su historia natural, pronostico y respuesta a varios agentes 
terapiuticos (Champlin, 1987). Cabe aiiadir que el a r m  xE1EbUUI d m ,  6 AMO, es un procedimiento similar 
al de la puncih lumbar, siendo ambos sumamente dolomsos y estresantes para el pequeiio paciente. 

Generalidades del Tratamiento. El tratamiento de la leucemia aguda se ba* en las caracteristicas 
cuantitativas de malignidad y en el principio de muerte celular fraccionada mediante los agentes 
quimioterackuticos. Estos agentes producen una muerte celular fraccionada, esto es, una fraccion fija de celulas 
tumorales es aestru~da con waa ses~on de qu~m~oterapla Muchos agents qJtmloterapeubms empleados en las 
leucemas agddas sot! capaces oe provocar una muette celular que el m na del 99 9 a1 99.99% de la pooacdn 
leucemiw (Champlin, 1987) 

Ahora bien, cuando la masa de dlulas leucemiws se reduce a menos de 10' de celulas, estas ya no se 
pueden detectar en sangre 6 m6dula Qea y se dice que el paciente se encuentra en "remision" (Champlin, 
1987) o "remision completa" (RC). 

LOS criteris de una remision completa estin bien establecidos, siendo: (a) menos de 5% de linfoblastos en la 
m6dula &a; (b) ausencia de celulas leuc.4miws en la sangre periferiw y cuentas normales en la citologia 
hemitica, y; (c) ausencia de datos fisicos atribuibles a adividad extramedular (Champlin, 1987). 

Sin embarao, si nose da un tratamiento adicional, las celulas leucemiws residuales proliferan hasta provocar 
una recaiaa: & necesarlo, pus ,  un tratamlento sls@m~co adic~onal en los paclentes en rem.sdn para reduclr 
a;" m is  las masa oe celulas leucemlws y, en teoria, erradlwr la leucemia (Cnamp1.n. 1987). 

El r4glmen de tratam~ento se dlvide en vanas lases. La pnmera, llamada qdmtoterapla ae induction a la  
remisidn es la fase mds critlw. Se admtninra una qulmloterapia sls@rn~w e intenslva a fin de reduc~r la masa 
de celulas leudmiws, producir una remision cliniw y restaurar la hemopyesis normal. Despub de lograda la 
remision, se da una quimioterapia sistemiw adicional para reducir todavia mi5 la masa de cdulas leucemicas. A 
esta fa& se le conoce como de consolidaci6n. Puede no ser necesario erradiwr p r  completo la leucemia con 
la quimioterapia, pues el sistema inmunol&im del niiio puede ser capaz de eliminar una masa pequeiia de 
celulas malignas residuals, si bien en el tratamiento de U.IA es necesario inducir una mielosupresion severa 
para lograr la remision. La quimioterapia intensiva que se da de seis mess  a varios aiios despuk de la 
induction a la remisi6n se denomina intensificacidn tardia. Una etapa rrds, en LIA, se conoce como de 
mantenimiento para erradcar la leucem~a res~dual El tratam~ento opt~mo, espec~almente en LLA, mp l~w la 
adm.nlstrac16n de una qulmloterapla comblnada en dosls max~rnas tolerables. Aunque Se dewonoce la d~raclon 



optima de esta fase, muchos pacientes pueden dixontinuar la quimioterapia despuk de d m  0 tres aiios y 
continuar en remisi6n prolongada (Champlin, 1987). 

OtrO aspect0 del tratamiento implica quimioterapia 6 radiation (radioterapia) local en sitios comunes de 
recaida como el sistema netviox, central. Especialmente en LLA, el tratamiento profilactico del sistema ne rv iw  
central a trav& de radioterapia 6 radioterapia combinada con quimioterapia ha reducido notablemente la 
incidencia de rm ida  en el sistema nerviox, central (Champlin, 1987). 

Los cuidados de apoyo de los pacientes con pancitopenia es un aspect0 critic0 del tratamiento de la leucemia. 
Esto implica la administration apropiada de 10s productos de la sangre y el maneio de las infecciones. Por lo 
general es poslbe mantener nlveles adecuados de n ~ m ~ u s i m  con la transldslon de concent~ados de g ob~los 
rojos Ahora que habra que tomar en cuenra que la mayoria de los pac4entes transfund~oos por lo Coniun 
desarrollan anticuerm antiolaauetarios aue acortan la suwwivencia olaouetaria v vuelven insensible al 
wclente a posterlor& transfbs&es plaquetanas. por otra pane, e\ nesgb oe nemonagfa espont6nea k t 6  en 
relaclon dtrecta con el glad0 de t~on~hc~topenia. Una ind~cacion con I~ec~encla olv~dada es la adm'n~st~ac~dn de 
agentes anovulatorlos para dismlnuir la hemorragla uterlna, espec~almente en n~fias que In clan 6 se encuenrran 
en la puoertad y ado exentes (Cha11lp.m. 1987). 

~ o s  nlfim con fieore lnescerada o inlecc~ones ev~dentes se deben llosp~talizar oe lnmed at0 v tratar conlo una 
presunta infeccdn bacter~ana hasta aLe se establezca un 01agn6sttco oelintlvo (Champlln, 1987). 

En caso de presentam una recaida (lo cual es la generalidad en LMA), el niiio tiene de bajas a pocas 
pmbabilidades de lqlrar una segunda remision (entre el 50 y el 70% en LLA y rnenos del 25% en LMA). Se 
procura un tratamiento en base a quimioterapia con nuevas dosis 6 combinaciones y algunos centros estin 
evaluando el uso de una quirnioterapia a muy altas dosis con un trasplante de d u l a  iKea prweniente de un 
donador que sea un hermano compatible, especialmente en LLA. En LMA, la duracion de la segunda rernisi6n es 
uniformemente corta con cualesquiera regimenes y la supe~ivencia media es de tres a seis meses (Champlin, 
1987). 

Quimioterapia: Accibn, Efectos Secundarios y Complicaciones. Corno su nombre lo indica, la 
auimioteraoia consiste en el uso de medicamentos. auirnicm. con caoacidades oara combatir el cancer. esto es. . . -~ 

destruir la; c4lulas leuc6micas. Todos 10s medicame'ntos quikiotera&uticos intefieren con la Capacidad de la; 
c6lulas CanceroMs de rnultiplicane. Oiferentes grupos de medicamentos adlian sobre las celulas de diferentes 
formas (Sociedad de Leucemia de EVA, sla). 

Existen muchos agentes quirniatera~uticos, que pueden administram ya sea por via oral (VO), intravenosa 
(VI), intramuscular (IM) y/o intratecal (IT) (Sociedad de Leucemia de EUA, sla). En la Tabla 2 se apuntan 
algunos de estos agentes frecuentemente empleadm en el tratamiento de la leucemia aguda, asi como sus 
posibles efedos secundarios. 

Los efectos secundarios de estos nledicamentos se enolican nor el hecho de oue. desafortunadamente. estos ~ ~ ~ ~ ~ - - ~  , . 
quimicos afectan a las celulas normales al igual que a ias cel;las cancerigenas, leucemicas. G s  celula; sanas 
oue resultan nds afectadas son aauellas que se dividen mas rapidamente, incluvendo las cClulas de lm foliculos 
pnlosm (cabello), las celulas del tract0 gastrolntestlnal, del slsterna reproductor y las celulas de la mMula mea 
Como resultado, p~eden presentaM efectos colaterales como krd lda de cabelno, lilceras en la baa, dlCcuita0 
para tragar, nauseas, vdmito, constipation intestinal, diarrea, infecciones, anemia y un sangrado excesivo 
(Scciedad de Leucemia de EUA, sla). 
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Medicamento, Abreviatura y 

Via Usual 

Psparaginasar L-ASPr 

Cic'ofosFamida' IM' ' IV 

CitarabinarAraC' IVoIM 

Daunorubicina, DNR, IV 61M 
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Efectos Secundarios Posibles 

Diticultad para respirar, dolor articular, hinchazon de wra, comezon intensa 

de la piel, dolor estomacal, niuseas y vomito, confusion, somnolencla, fiebre, 

exalofrios, ardor de garganta, alucinaciones, depresion, nerviosismo, ulceras 

en boca 6 labios, cansancio, frecuencia urinaria inusual, sed anormal, 

convulsiones, cefalea, krdida del apetito y krdida de peso. Puede conllevar 

problemas renales. 

Sangre y dolor al orinar, mareos, confusi6n 6 agitacion, fiebre, escalofrios 6 

dolor de garganta, cansancio, tos, dolor estomawl, dolor articular, falta de 

aliento, hinchaz6n en los pies 6 las piernas, sangrado anormal 6 rnoretones, 

latidos wrdiacos inusualmente rapids, ulceraciones en los labios y boca, 

micciones inusualmente frecuentes, sed inusual, ojos y piel amarillentos, 

oscurecimiento de piel y uiias, erdida de wbello, nausea 6 vomito. Puede 

conllevar problemas renales y de la vejiga. 

Fiebre, eyalofrios, dolor de garganta, sangrado anormal o moretones, dolor 

articular, hormigueo en los dedos de los pies 6 de las manos 6 en la wra, 

hinchaz6n de pies y/o piernas, cansancio, dolor oseo 6 muxular, dolor en el 

pecho, tos, dificultad para tragar, desmayos, sensacion generalizada de 

malestar corporal 6 debilidad, ardor estomacal, latidos wrdiacos irregulares, 

dolor en el lugar de la inyeccion, falta de aliento, comez6n severa, 

disminucion en la frecuencia urinaria, ojos y piel amarilientos, krdida de 

apetito, nauseas y v h i t o .  Puede conllevar problemas renales y de la vejma. 

Color rojizo en la orina, que puede teiiir la orina sin que sea sangre 

(momentineo), latidos cardiacos irregulars, dolor en el sitio de la inyeccion, 

falta de aliento, hinchazon en las piernas y en los pies, fiebre, escalofrios, 

dolor de garganta, ulceras en boca y labios, dolor estomawl, dolor articular, 

sangrado anorrnal 6 moretones, comezon severa en la piel, perdida de 

wbello, nauseas, virmito, diarrea, oxurecimiento 6 enrojecimiento de la piel. 

Si este mediwmento accidentalmente se sale de ia vena, puede daiiar 

seriamente algunos tejidos y causar una ciwtriz que deje huelia. Puede 

conllevar problemas renales y de la vejiga. 



Ifosfamida, 1V 

Memptopurina, VO 

Metrotexate, Mb, vO 

Vincristina, VCR, IV. 

Sangre en la orina, miccion dolorosa, mareos, hinchazon de 10s pies 6 

piemas, moretones y sangrados inusuales, krdida del cabello. Este 

nledicamento suele ser acompaiiado de otro, "mesna: para evitar algunos de 

estus efectos. Puede conllevar problemas renales y de la vejiga. 

Fiebre, escalofrios, dolor de garganta, sangrados anormales, cansancio 6 

debilidad, ojos y piel amarillentos, krdida del apetito, dolor estomacal, dolor 

articular, nauseas y vomitos, ulceras en la boca y los labios. Puede conllevar 

problemas renales y de la vejiga. No debe ingerim alcohol durante su 

empleo, ya que puede agravar 10s efectos secundarios. 

Vtrmito w n  sangre, diarrea, ulceras en la boca 6 en los labios, dolor 

estomacal, fiebre, exalohios, dolor de garganta, sngrado inusual 6 

moretones, sangre en la orina, vision brmsa, confusi6n, convulsiones, tos, 

orina oxura, mareos, mrnnolencia, dolor de a k a ,  dolor articular, ialta de 

aliento, krd ida del apetito. Estos efedos suelen presentarse mas en niiios y 

ancianos. Puede conllevar problemas renales y de la vejiga. La ingestion de 

alcohol durante el tratamiento con este medicamento puede incrementar el 

riesgo de problems del hiiado. Asi mismo, el individuo debe evitar 

exponerse mucho al sol 6 emplear lamparas mlares, ya que el medicamento 

puede hacerle hipersensible a la luz solar, generando inclusa quemaduras 

inusuales. El emplw, de aspirinas 6 compuestos de sallcilato pueden 

aumentar los efectos de este medicamento. 

Vision brmsa 6 doble, diticultad al caminar, pirpados caidos, dolor 

estomacal, ceialea, dolor de mandibula, dolor articular, dolor en 10s 

testiculos, dolor ylo hormigueo de los dedos de las manos y/o de los pies, 

debilidad, agitaci611, enuresis noctuma, confusion, convulsiones, mareo 6 

aturdimiento a1 erguirse 6 levantam, alucinaciones, falta de sudoracion, 

krdida d d  apetito, depresion, dolor 6 dificultad para orinar, incrementus 6 

decrements inusuales en la orina, tos, fiebre, exalofrios, dolor de garganta, 

falta de aliento, lilceras en boca y labios, krdida del cabello, distension 

abdominal, krdida de p m ,  wmezon severa en la piel. Si este medicamento 

se sale de la vena por accidente, puede daiiar tejidos y dejar cicatriz. 

Frecuentemente causa wnstipacion y wlicos abdominales, por lo que puede 

recomendane el UM de laxantes. Puede conllevar pmblemas renales y de la 

vejiga. 



En general, la mielosupresi6n e inmunosupresion inducidas por la quimioterapia son efectos colaterales 
inevitables del tratamiento de leucemia aguda, lo que puede conllevar a infecciones diversas. El crecimiento se 
retram un m, aunque suele ser conlpemado una vez que el tratarnienlo es suspendido. En algunos casos. 
esPeCialmente cuando se emplean ciertos agents quimicos y radiaciones, puede provocarse esterilidad. La 
quirnioterapia intrakal con metmtexate, ara< 6 amhos puede causar cefalea, vomito 6 meningismo 
(Champlin, 1987). 

A largo plaza, el efecto del tratamiento en el desarmllo neurolwico se ha vuelto Prwresivamente importante. 
dado el nimero cada vez mayor de n ~ i o s  que logran una supewlvencla a largo Plazo bre de la enfermedad 
Los ~esultados In clales m,eslran una afectacdn ~nodesta en mucrlos pardmetros neurofislolog~cos (Champ in. 
1987). Algunos estudios recientes wrecen Mstener la himjtesis de aue los niiios aue reciben. eswcialmente. 
radioterapia y quimioterapia para' el tratamiento de la leucemia muestran cierios deticits en' habilidadei 
inteleCtUales y educativas. Los problemas intelectuales son generalizados y referidos tanto para las habilidades 
verbales mmo para las no verbals. Algunos autores han seiialado que el grupo mas afeaado de niiios es aquel 
que ha recibido radioterapia craneal. Segrin 10s estudios llevados a c a b  por estos autores, los niiios que 
recibian solamente quimioterapia no mostraban diferencias estadisticamente significativas con los grupos 
controles. Ademhs, se han detectado ciertas diticultades sobre tareas que implican las funciones de atribucion 
y16 pmcesamiento de la informacion (Anderson, Smibert, Ekert y Godber, 1994) 

1.1.2. E l  Ni i io con tardiopatia CongCnita: Irnplicaciones del Tratamiento Medico (Cirugia y 
Procedirnientos Inte~encionistas) .  

El coraz6n es una bmba m n  una cawcidad de trabaio asombmsa; en una vida de unos 70 a i m  late 
aproximadamente unas 2, 500 millones de veces. Su misi6n es mnducir la sangre, un liquid0 nutricio, a tcdo el 
organismo, que es fuente de oxigeno v de material combustible bajo las mas variadas circunstancias de r e m o  
y de esfuerzo fisico. El coraz6n tieie tres capas: el endocardio, 6 la cubierta interior de las cavidades 
cardiacas y se continria con el endotelio de los grandes vasos, formando las v6lvulas auriculoventriculares. que 
son reolieaues de endocardio: el rniocardio. 6 caw muwular. constituido w r  mrixulo estriado. siendo nds 
abundinteen el ventriculo izq;ierdo que en ei derkho, yes susieptible de hipertrofiarse 6 dilatake en caso de 
que las demandas de trabajo del corazdn aumente, y; el pericardio, b saco exterior del corazdn, constituido 
por una "hoja" vixeml adherida at miocardio y otra parietal, en contact0 con la m (Espino, 1990). 

Definition. Las cardiopatias congenitas son malformaciones del corazon que tienen lugar durante la vida 
intrauterina y pmducen un desarrollo anormal de las distintas estructuras que conforman el organo (F. Attie, 
1985; citado en Attie-Aceves, 1993). Son m6s un defecto que una enfermedad y algunas de ellas son 
asintomaticas, mientras que otras pueden obstaculizar seriamente el crecimiento y desarrollo del niiio en 
cuestion, asi como su propia supetvivencia (Atbe-Aceves, 1993). 

En muchos defedos congenitos cardiacos existe una comunicacion anormal entre las auriculas, ios ventriculos 
y/6 10s grandes vasos que resultan en una desviacmn de sangre de un lado del corazirn a otro, a travk de 
dicho defecto. Generalmente, la desviaci6n va de izquierda a derecha y el niiio se percibe "rosado". 5510 si hay 
una obstruccion anormal tambien, la sangre fluye de derecha a izquierda y el ni io se percibe "azul" (i.e., 
cianotico) (CebadaContreras, Castro-Pantoja, Nuiiez-Duran, Ortega-Paoletti y Rivera-Osorio, 1993). 

Etiologia. Los mecanismos etiopatogenim en la mayoria de ias cardiopatias congenitas se desconocen, no 
obstante saberse que ciertas alteraciones geneticas (como el Sindrome de Down y el de Nwnan) cursan con 
algGn tipo de cardiopatia congenita. De igual forma, los trastornos innatos del metabolism0 (corn0 las 
olucwenosis. las mucooolisacaridosis. la diabetes, etc.) cursan con frecuencia con malformaciones consenitas -...-- ~ - .  ~ 

del mrazon. ias infeccibnes por viruspueden afectar la brganogenesis y especificamente al corazbn, corn; en el 
caw de las infecciones prcducidas por el virus de la rubiula 6 el virus coxackie. La presencia 6 sospecha de 
ma.formaclones congenltas se puede determlnar en algunos casos durante la gestac~dn med ante el estuo~o de 
celulas del liqu.do amnlobco obtenldo por m m N N I S e n  los Prlmeros meses del embarazo (Perez, sla) 



Incidencia y Mortalidad. Se tiene como cifra universal una frecuencia de 7 w r  cada 1000 nacidcs vivos: 
~ .~ ~~~ ~ 

dos tercios de e l . ~  muelen duranle e l  irtrner aiio so no son atendtdos. La m u d  de estds nluertes acontecen en 
et ~ m l o d 0  lnmedlatamente posterlor al parto (leclen nac~do). A~toximadanlenle tres cLartas cartes de los n~iios 
que fallwen son suweptiblis a tratamiento q&Urgico c&mM6, por lo menos pwanw(~erez ,  sla). 

Seg~n un informe (Perez, slal, en el archivo del Deoartamento de Cardiolwia Pediatrica d d  Centro Maico 
haclonal del lnst l t~to Mex~cano del Seg~ro Soc~al', entre los aiios ae 1963 y 1972. se reglstraron 3085 ca5os de 
cardlopatias. de las cuales 2685 (87%) eran congen~tas. En la Tabla 3. se llstan las 15 ca~d~opat~as tongenstas 
mas frecuentes en este informe. 

Las cardiopatias mas graves se observan en los orimeros dos aiios de vida v sobre todo en el wriodo de 
m ien  nac~do. Del total de cardlopatias congen.tas menc~onado, el 40 2% se pr&ntaroll entte IW 30 dias y IW 
dos Prlllleros aios (Perez, s/a). G dear, cas. el 60% de present.? en s~jetos de mas de 2 aRos de edaa. 

Diagnostim. Daaos 10s datos acerca de la 1ncidenc.a por edad y la ~nortal~dad en los perlodos telnpranos de 
la vda, se comprende la lmportancla aei d~agnktico ternmano y la responsab~iidad del pedlatra o neonalologo 
en asegurar, 6 por lo  menos sospechar, la iresencia de cardiopatias congenitas en 10s primeros mess de la  
vida. G tambiCn su responsabilidad saber cuando debe confirmarse el diagnhbm, 6 sea, que tan urgente es el 
envio del niiio a centms especializados (PCrez, sla). 

El diagnostic0 de cardiopatias congenitas puede establecerse a t ravb de studios hemcdinamicos, 
angimrdiografims 6 por estudios como electrocardiograms y cateterismos (Pbrez, sla). 

Cuatro caracteristlcas clinicas fundamentales hacen al mkllco ped~atra 6 al mktico general referlr a un niiio al 
ca~a~ologo: caranmrs, soplo cdrdrdam, ,nsulinenaa caardiaca y anrtmara (Perez, sla). 

La cianosis consiste en la cdoracih azulada de la pid yl6 Las mucosas debida a la oxigenaci6n insuficiente 
de la sangre capilar (Mosqueda, 1992). Usualmente se debe a un padecimiento pulmonar que impide la 
cadacion de oxiueno 6 a un defect0 conuenito del coraz6n en aue la sanare venosa no acude a lo5 Dulmones. 
La clanosls central se ve con mayor clarldia en las mucosas de la boca v licon)unuva, areas que se encenrran 
callentes; a su vez, la colorac on azul de la c anos s perlferlca es mas marcado en las extremldades, los dedos 
de los Dies v de las manos v los 16bulos del oido. aue son areas frias. La cianosis central de lama duracion . ~, 
resulta en dedos hipocriticos' de manos y pies y 'en 'policitemia", que da al niiioja el color caracteristico de 
matiz rojo p~irpura (CebadaContreras et a!, 1993). 

La insuficiencia w r d i a w  consiste en la incapacidad del m r a z h  para bombear la cantidad de sangre 
adecuada para una circulation adecuada (Mosqueda, 1992). Ocurre cuando el gasto cardiaco no puede ya 
cumplir las necesidades del niiio y provoca una congestion en los pulmones y el sistema venoso sistemico. En la 
lactancia se debe a defectos cardiac- congenitos y, en niiios rnayores, p u k e  ser consecuencia de una grave 
enfermedad, una cardiopatia mnghita 6 una afecclon respiratoria de larga duration, como la fibrosis quistica 

Finalmente, la arritmia puede definine corno la anomalia del ritmo 6 de la frecuencia del latido cardiaco. La 
arritmia se debe a una alteracion de los impulsos elktricos del mrazon. Las arribnias puede dasificarse en dos 
grupos importants: las taquiwrdias, en las que la frecuencia es superior a la normal (mas de 100 latidos pur 
minuto), v las bradiwrdias, en las que la frecuencia es inferior a la normal (menos de 60 latidos w r  minuto). 
EI r f tmi dude  ser regular, como ocurre en el latldo card'aco normal, en donae cada lat~do auricular va seg~ldo 
de un ,audo ventr~cular TamDlen puede ser irregular, en donae el laudo puede onglnarse en el nau lo  s~nusal 6 
en cualquier otro punto del corazon (Smith, 1992). 

Se presume, por el contexto, que el illforme se refiriera al anterior Centro MMWo Nacional, que se denumb6 con el 
sbmo de 1985. Actualmente, en el Cenm MWico Nacional "Siglo XXI", este departamento se conoce mmo de 
"Cardlopatias Congenitas", en el H~mpltal de Cardiolcgb. 

Llamados tambih 'puntas de dedos de tambor". 



La presencia de cualquiera de estas manifertaciones cliniws aisladas 6 asociadas ameritan una valoracion 
wrd1616g1w. Dcha valorac~on comprende lffi datos aue proporclonan lffi antecedentes prenatales, natales y 
fan,, ,ares patologicffi o no patol6gicos (Perez, sla); oe tWos ellos, vale la pena enlatlzar l f f i  slgulentes: 

a) Alteraciones geneticas en la familia. 

b) Hermnos 6 familiars con malformciones congenitas. 

C) Madre diab6tiw. 

d) DmgaS 6 exposicion a Rayos X durante el embarazo. 

e) Infecciones virales durante el embarazo ( r u k l a ,  Coxackie, etc.) 

?) Prematurez. 



g) Postmadurez. 

h) Mtxia neonatorurn. 

i) Sindrome respiratorio del recien nacido 

I) Eritroblastosis (citados en Perez, sla). 

Con relacion a la presencia de cianosis en el period0 del recien nacido, es conveniente tener en mente las 
causas que con mas frecuencia la producen: padecimientos pulmonares, cardiopatias, daiio cerebral y SEPSIS 
(Pkez, sla). 

En cuanto al saplo cardiaco, es importante mencionar aue seis de cada diez recien nacidos orsentan un s o ~ l o  
sJave, nconstante, que se atrlouye al pmew, nat~ral  de obl terau6n a d  conaucto ar te rm.  Cuando esto no es 
aSI, el soplo dew cons~detarse pos~blemente refer~do a una cornunlcac~on lnterventrlcular, una estenoss 
pulmonar 0 una estenosis a6rtica. Con frecuencia se refieren al cardioloao niiios con so~los oue se catalooan de 
"func~onales" 6 "inocentes", los cuales son relativamente frecuentes-y se presentan sabretodo en la edad 
pregcolar y la pubertad. La anemia es una causa que produce 6 favorece su presencia (Perez, sla). 

Ante la firme sospecha de una cardiopatia congenib, la evaluacion clinica completa debe incluir siernpre 
eiectrocardiograma y radiagrafia de arax (Pkez, sla). 

El electrocardioorarna consiste en una tknica m a i m  por medio de la cual se muestra. en una oantalla. los 
carnbtos e &r cos i n  el corazdn a medlda que se contrae y se relaja Se hace un solo reglstro para lnvesllgar sl 
hay una enferrnedad cardiaca. Se supenlsa conbnuamente el monltor cuando se sospecha de una anormalldad 
en 10s latidos del corazon, por ejemplo, despub de una cirugia mayor 6 cuando un niiio ha ingerido 
antidepresivos triciclicos. El monitor es solamente una ayuda y debe resistirse la tentacion de prestarle mas 
atencion que al niiio. Los electrod05 que se utilizan para este studio se aplican con cierto tipo de jalea y 
necesitan reaplicarse a intervals, cuidando de la piel (CebadaContreras et al, 1993). 

En el 85% de los c a m .  el diaon6stico Duede establecerse con 10s metodos clinicos convencionales: sin 
embargo, el diagnbstico debe objeivarse con estudios m6s precisos para decidir el tratamiento en bass firms. 
Dichos estudios san el cateterismo cardiaco y la angiocardiografia (Perez, sla). 

Un cathter es un tuba flexible que se puede utilizar para drenar ciertos liquidos corporales, inyectar liquids 
en el organism0 6 incluso ejecutar cierto tipo de procedimientos m&dicos (Smith, 1992). Existen muchos t i p s  
de cat6ters. Algunos de ellos tienen eledmdos, otros s t i n  provistos de micr6fonos rninljxulos en la punta 6 
electrodes exploradores (Espino, 1990). Otros, denominados como "de balon". tienen uno 6 rn6s "balones" aue. 
cuando se inflan, lo mantienen en su sitio 6 ejercen una presion sabre un 6rgano 6 sobre un vasa sanguineo 
(Smith, 1992). 

El cateterisrno cardiaco es una prueba d i a g d s t i i  6 intenencionista mediante la cual se introduce en el 
corazon un tubo fino, el cateter, a trav& de un vaso sanguineo, con el fin de investigar su estado 6 actuar 
sobre el (Smith, 1992). 

Para ello. se coloca a1 niiiola en la mesa auiruraica de la sala destinada' en wsici6n decubito d o ~ l  v se -, - . - 
prepam" arnbas regions inguinales con tknicas usuales de asepsia y antisepsis. Posteriormente, se inicia el 
Drocedimiento mediante la administracibn subcuGnea de alsGn a n d i c o  local, Dreferentemente xilocaina al 
2%. La i n i t r a c d  se reallza a nwel de la reg1611 ~ngutnal en-la union del terc~o medtal y a dos centimetros por 
dewlo del ltqarnento inguinal. Jna vez coocada la llarnada "camlsa arterial", para evltar que se clerre la arterla 
6 la &a. & realiza la canulaci6n de la vena 6 arteria femoral v se inserta el cagter indicado. Al finalizar el . . -,.. ~ 

pmedimiento, se retira la camisa arterial y/6 venosa, &n compresibn externa del vaso durante 

' De "Hernodinamia" en el cam del Hospital de Cardiolqlia, del Cenbo MMico Nacional "Siglo XXI" 
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aproxiniadamente 15 niinutos, vigilando que no exista sangrado ni formaci6n de hematoma (Moss y Adam, 
1995; citado en Gonzalez-Ramirez, 1998). 

Finalrnenle se colcca un parche v el wciente deberd mantener inniovilizado el nlielnbro wilvico Lrabaiado 
d~rante a1 nienos 8 horas De pleietencla, se evtta la sedac~on en cuanto sea palbe,  para i n i m l r  tesd~tados 
elronem de as mwlclones. Las conpl caclones mayores nherentes a procedlm~ento, y qde ponen en pel~qro la 
vida del nifio, se presentan en rnenos del 1% de 10s cams, mientras que las complicaciones menores ocurren 
entre un 5 6 un 7% de los casos (Moss y Adams, 1995; citado en Gonzdlez-Ramirez. 1998). 

La angiocardiografia 6 angiografia es aquella tknica que perm.te vlsdallzar ~ o s  vasos sanguinms en una 
pelicbla una vez qbe se les llena con un medlo oe contraste (s~bstanc~a opaca a 10s rayos X I .  Norrnalmente se 
i~iyE€ta el nledio de contraste en el vaso aue se va a estudiar a t ravk  de un c a ~ t e r  niuv fino 4ue se introduce 
en #a alterla femoral, por la angle, en la irterla btanquia , por encinla del codo, o en  as carot~das ael cLe1.o. 
Posteriotmenle, Se tonla Jna secuencla 16pda (6 una pelicula) de raalograrias para poder estLalar el flujo a 
t ravk de dicho vaso. Puede durar este procedimiento desde unos cuantos minutos hasta dos 6 tres horas 
(Smith, 1992). 

E perfecclonam~ento de las tkncas de dchos proced nilentos plogralnaaos adec~aaarnenie en base al 
d agnbtco cl~n~co, y su bajo lndtce ae morbl ldad y morta dad, perlnlten aue el d agnostlco pJeaa esrablecene 
adecuadamente en cualquier t i p  de paciente y a cualquier edad (Perez, sla). 

Clasificaci6n de las Cardiopatias Congenitas. Existen al rnenos tres formas de clasificar a las 
cardiopatias congenitas: la primera es a t ravk de la diferenciacion de aquellas que presentan cianosis 
(tianhenas) de la5 que no presentan cianosis (acianbenas) (F. Attie, 1993; CebadaContreras et al, 1993; 
Perez. slal: la seaunda. a Dartir de sus manifgtaciones clinicas. mmando en cuenta si existe 6 no lo aue se . . ., - . .  
denomina c m n a ~ m ~ ~ o i a c o  yen  relational t i p  de crecimiento ventricular (Perez, sla); y, la tercera est i  
en funcion de su owrabilidad v r i w o  auiruraiw (Perez. sla). En las Tablas 4. 5 v 6 se muestran estas - .  . 
clasificaciones. 

Debido al enorme numero de entidades resultantes, y a las iimitaciones e intereses de este trabajo, no se 
ahondard en el detalle de todas ellas. Baste para los fines de esta presentacion hacer algunas precisiones 
acerca de estos grandes grupos de cardiopatias congCnitas. 

Existen cardiopatias congenitas con cianosis en presencia de oligohernia y de hipefflujo pulmonar; 
pueden dividirse, pus, en dos subgrupos: el primer0 con cortocircuito venoarterial, y el segundo, con 
cortocircuito mixto, ambos con 6 sin UVIDIL)EPF~~LI ( F .  Attie, 1993). 

Dentro de las cardiopatias congenitas con cortocircuito venoarterial, encontramos - por ejemplo - a la 
tetralogia de Fallot, una de las mi5 frecuentes. Los niiios portadores de esta malforrnacion, presentan crisis 
hip6xicas, limitaci6n fisica y encuclillamientos, en relacion con la gravedad de la cardiopatia. Las crisis hip6xicas 
se manifiestan por disnea progresiva, taquipnea, mpor, wma y, eventualmente, la muerte (F. Attie, 11993). 

La tetralogia de Fallot constituye un defecto en que existe m m ~ s  pulrnonar y la raiz de la aorta est i  
desplazada hasta un orificio sobre el tabique (una "pared gruesa") intraventricular por lo que recibe flujo de 
anibos vcntriculos. El bebe awrece "rosado" al nacer. emDero Dresenta cianosis durante las Drimeras semanas - ... ~~ ~- 

6 m- de vida. lnicialmente, sdlo puede advertine cuando se le alimenta 6 llora. El riiiio se encuentra 
~redisouesto a ataaues de cianosis cuando se pone &lido v pierde la conciencia. Conforme crece, la cianosis en 

se hate cada ve2 mas obv.a, se reduce la tolerancla al ejerclclo y ocurre c~erto encorvamlento tlplco, 
Dostura corporal adoptada espontaneamente por el n~i io  deb~do a ser e l d v a  al menos parc~almente para 
aliviar sus sintomas (CebadaContreras et al, 1993). 

E!, c o n ~ u n m i 6 ~  personal con 10s mMKa del Cwamnmto de Cardlopatnas Cw~gh~tar, se w,~~et~lo a1 aulor de s t e  
tramp que esta lendmcla por paltc de lor nlfios a star en cud llas ~2 deb2 a que, en esta mtura, emellban fac#l~dad 
para respinr. 

16 



8 b" 8 ,  ,"!"" ' " L','.' . u:b,,:;.,, ,,;;;;, ,.:; :,.I. v.. ., . , ,...,,:! , ,  ,,$1~!!fifm%$d,.::3~1 k,,..,, ,, , , -p i.,E ,rw$#:(;(. <",:> ~~$~~;,::'i;>;~~~t~;~~;j;~~~;j/y:;;j~;;;~ 1::; .,v; ; . !,v 
" . , : 'j! -$?d%ito%?! F? %!$?[?P$$? % ~ G E N T L S  eN E U N C I ~ N ' ~ S ~ M ~ I P W A ~ W P  Qin?u~  :; i. ' ": 

I . .  -, .,., :, :.l.fi,.,?,,, . . . h .  (&np,&TeL s/a)~': , S ' : { ~ - : . $ , > ~ ~ ~ J : (  ,,.. !,.",:.,<,- , ;... . !!.: i ,  ,. , ,.. . 
C~ECIMIENTOVE~~IC~LAR Cortocircuito Entidad Clinica 

Estenosis pulmonar valvular. 
Estenosis pulmonar infundibular 

Ausente Estenosis periferica de arterias pulmonam 
Coartacion de arteria pulnionar 
InsuAciencia pulmonar congenita 
Comunicacion interaricular 

D m  Izquierdo Derecho Retorno v e n w  pulmonar an6malo parcial 
Atresia mitral 
Cor triatriatum 
Tetralogia de Fallot 

Derecho Izquierdo Estenosis pulmonar muy severa 
Doble emergencia del ventriculo derecho con estenosis 
pulmonar 

Mixto Retorno venoso pulmonar an6malo total 

Estenosis aortica 
Coartacion de la aorta 

Ausente Estenosis supravalvular aortica 
lnsuriciencia a6rtica congenita 
Fibmelastosis endcdrdica 
Conducto arterioso 

IZQUIERW Izquierdo Derecho Comunicaci6n interventricular 
Ventana aorto-pulmonar 
Ruptura del sen0 de valsalva 
Atresia tricuspidea 

Derecho Izquierdo Atresia pulrnonar 
Anomalia de Ebstein 
Tronco arterioso comlin 

Mixto Transposition de 10s grandes vasos 
Ventriculo unico 

Padecimientos metabjlicos que afectan el miocardio 
Ausente Glucogenosis 

Hipotiroidisrno 
Mucopolisacaridosis 
Comunicaci6n interventricular con hipertension pulmonar 
Conducto arterioso con hipertension pulmonar 

lzquierdo Derecho Canal auriculo-ventricular 
m Doble emergencia del ventr'culo derecho sin estenosis 

pulmonar 
Derecho Izquierdo Doble emergencia del ventriculo derecho con estenosis 

pulmonar 
Mixto Transposition de grandes v a m  con estenosis pulmonar 

Ventriculo ljnico 



. . .  . . ~ ~ . , ~  . - .  . . 
, *  . .  .TABL1\5 :, ,, ' .  . . . . 

".~IFIC~C!~N ?E U S  C~RD;O~AT& C~NGLNI~AS ~ E ' r a r E ~ o o A . ~ l l  OPERMIIUDAD'Y RIESG~~ ' ' ' 
. . . ., . , . . .". ,. . . , :... (en p&rez ~ 1 ~ ) ' .  ,-. . - '" _ ?  . _ .  _,__, ._.,.._ 

Enrrono C U N I ~  FRECUENCIA (CMN, ENTRE 1963 Y 1972) 

C o r n G I e m  WR P n o a o r n l ~ ~ r n  QUIRI~RGICO 

Con Bajo Riesgo 

Persistencia del conduct0 arterioso 23.79% 
Camunicacion interventricular 16.49% 
Comunicaci6n interauricular 10.72% 
Estenosis pulmonar 5.81% 
Coartacion de aorta (exolares y adolescentes) 5.21% 

Can Alto Riesgo 

Tetralogia de Fallot 9.42% 
Estenosis aortica 3.46% 
Transposicion de Grandes Vasos 2.75% 
Coartacion de aorta (lactantes) El porcentaje total se memiona en B R 
Retorno venoso pulmonar anomalo total 2.38% 
Canal auriculo-ventricular completo 1.41% 
Transposicion corregida 0.85% 
Anomalia de Ebstein (preexolar y exolar) 0.59% 
Doble emergencia de ventriculo derecho 0.52O/0 
Tronco comun tipos I y I V  0.48% 

No AMENTAN o NO C~RREGIBLES WR PRMEDIMIENTO QUIRURGICO 

Con Alteracion Hemodin5mica Importante 

Heterotaxias viscerales 3.53% 
CardiopaUas con ventriculo derecho hipoplkico 2.94% 
Cardiopatias con ventriculo izquierdo hipoplisico 0.78% 

Sin Alteracion Hemodinarnica Importante 

Enfermedad de Roger (comunicaci6n 3.76% 
interventricular pequefia) 
Diiataci6n idiop5tica de arteria pulmonar 0.67% 
Anillos vasculares 0.29% 
Pseudocoartacion de aorta 0.18% 
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,, ' !\I+ k~'.':?, ,ifl.,.:"')?\<,,I/ ''.ii (ModjAbdo.dL\ F! Attie' 1993) 6!:lzpiub94i,i.t81~ '.! ' l . J . i l ~ . ~ ' ~ k ~ ~ l ~ i ~ ~ t ~ ~ ~ ~ >  . .. 8.v. . ,.!. r; 

Con Cianosls 

Cardiopatias con cottcdrcuito ventroarterial 

Con poca cardiomegalia y oligohemia pulmonar: 
Tetralogia de Fallot 
Atresia pulmonar con comunicacion intewentricula 
Obstruccion a nivel de la valvula trictispide 

Con cardiomegalia y oligohemia pulmonar 
Enfermedad de Ebstein 
Atresia pulmonar sin comunicaci6n interuentrtular 
Estenosis pulmonar valvular 'critics' 

Cardiopatias con cortocircuito mixto 

Con cardiomegalia e hipefflujo pulmonar 
Transposition de lm grandes vasos 
Conexion anha la  total de venas pulmonares 
Tronco arterial corntin 
Doble wmara de salida de lm ventriculffi 
Conexion atrioventricular univentricular 

Sin cardiomegalia y con oligohemia pulmonar 
Transposici6n de las grandes arterias con 
estenosis pulmonar 
Doble dmara de salida de 10s ventriculos con 
estenosis pulmonar 

Sin Cianwis 

Con cortocircuitc arteriovenow, 
(con cardiomegalia e hipefflujo pulmonar) 

Persistencia del conduct0 arterioso 
Comunicacion interventricular 
Comunicaci6n interatrial 

Sin mrtocircuito (sin cardiomegalia 
y circulation pulmonar normal) 

Estenosis pulmonar 
Estenosis a6rtica 
Coartacion de la aorta 

Miocardiopatias 



Se requiere temporalniente una operaci6n paliativa si el estado es grave, a lin de aumenlar la cantidad de 
sangre que pasa a t ravk de los pulniories. Mas adelante, en 10s aiios escolares, r e  realiza la operaciori total, 
empleando una derivation cardiopulmonar (CebadaEontreras et al, 1993). 

Dentro de este mismo grupo, pero con una cardiomegalia de mayor importancia y oligohemia pulnionar, est6 
un grupo menos frecuente de cardiopatias congenitas, las cuales ameritan un diagn6stico Precoz con niiras a1 
tratamiento paliativo 6 correctivo a corto plazo, ya que su evoluci6n en lm primeros mess  de vida produce un 
deterioro marcado en el niiio, causado fundanlentalmente por insuficienua cardiaca e hipoxia. La atresia 
pulmonar sin comunicaci6n interventricular, por ejemplo, es una cardiopatia grave en la cual la mayor parte de 
10s pacientes muere en 10s primems mess  de vida (F. Attie, 1993). 

Dentro del segundo g ~ p ,  las cardiopatias congenitas con cortocircuito mixto, el comtjn denominador es la 
presencia de hipemujo pulmonar y cardiomegalia. b n  cardiopatias complejas que evolucionan con un deterioro 
clinic0 grave en corto tiempo y en las cuales el tratamiento quirljrgico precoz se vuelve necesario. La 
transposici6n de las grandes arterias se incluye dentro de este grupo y su manifestation clinica se hace por la 
presencia de hipoxia intensa y datos de insuficiencia cardiaca. Otra malformation incluida es el tronco arterial 
mmljn, que se manifiesta fundamentalmente por insuficiencia cardiaca e infecciones frecuentes de vias 
respiratorias, y ambas manifestacio~ies son responsables de la mala tolerancia a la malformaci6n (F. Attie, 
1993). 

Ya antes hemos abordado el concept0 de insuficiencia cardiaca. La hipoxia, por su parte, puede definirse 
como un aporte inadecuado de oxigeno a los tejidos. La hipoxia del mlisculo fuena a las dlulas de este a 
prcdLc,r energia mealante metabol~imo anaerob.0, que produce actdo Iactlco como product0 tntermedlo, cuya 
acumulac~on puede produclr calambres Ca h~pox~a del musculo cardiac0 puede provocar e dolor de la llamada 
"angina de pecho" y la hipoxia cerebral en principio produce confusion, incoordination y marw que pueden 
progresar hacia la p5rdida de mnwiencia y a la muerte (Smith, 1992). 

Los defectos obstructivos son aquellos que pueden ocurrir a cualauier nivel, siendo los sitios mas comunes 
las valvulas pulmonary a61tica (CebdaContreras et al, 1993). 

Volvlenoo a la clasricac~on de las cardlopatias congen us, aquellas sin cianosis se d vloen en aqLe las con 
cortoc~~cu~to arterlovenoso, card~omegal~a e h~oerflu~o p~lmonar, y aquellas a n  cortoclrcu to, son cardlomegalla 
y con drculaci6n pulmonar normal. i n  las primeras, las manifestadones clinicas dependedn de la importancia 
del cortocircuito. De este modo, encontraremos pacientes asintomaticos, 6 bien, otros con lnfecclones 
frecuentes de via5 res~iratorias. eDiMdios de bronmneumonia 6 insuficiencia cardiaca conaestivovenosa. k t a s  
manffestac~ones clinlcas son las rescansables de la mala toleranc~a a la malformao6n ; pueden produclr la 
mwrte oe llos peq~efios. Dentro de (as segundas con'amos con las estenosls p~lmonar y aottlca, entre otras (F. 
Attie, 1993). ia mayor parte de estos defectos, si son pequeiios, no causan sintoma alguno en la niAez, per0 
pueden resultar posteriormente en una insuficiencia cardiaca (CebdaContreras et al, 1993). 

Oentro de estas malformaciones encontramos el defect0 del tabique auricular (abrwiado DTA 6 conducto 
interauricular. CIA), en el que existe un orificio en la pared gruesa (el "tabique") entre las A ( w I ' ~ .  
Generalmenk, se atagnostlca cuando se exucha un soplo en un examen m&lco u s ~ a l  Los defectos p-?queiioS 
causan ~ o s  probemas, aunque pueoe ocurr!r una .nsul.ctencla cardiaca a futuro. Un defecto mayor causa una 
desviaci6n de derecha a izquierda en el flujo sanguineo, resultando con una insuficiencia cardiaca congestiva en 
la lactancia y la niAez, que requiere de cirugia temprana (Cebada e t  at, 1993). 

Mro defecto &s es el del tabique ventricular ( D N  6 conducto interventricular, CIV) en el cual el orificio, 
por supuesto, ge encuentra entre 105 ~ ~ r m ' r n O Z  COnStituye el mas mmljn de ios defgtos cong&itos 
cardiacos y en ocasiones cwxiste con otros. Los defectos mayores provocan sintomas en las primeras semanas 
6 rneses de vida del niiio. El pequeiio puede sofocarse al comer, con profusa sudoracion y signos de 
insuficiencia cardiaca. La c i ~ g i a  se pospone a menos que el be% no responda al tratamiento m&ico (Cebada- 
Contreras et al, 1993). 



Otm defect0 perteneciente a este grupo es el wnducto  arterioso abierto (cuyas siglas empleadas en 
medicina sun @A), que consiste en la permanencia de un conducto fetal que conecta la arteria puimonar con la 
aorta. ES mas comljn en mujeres y prematuros 6 en aquellos cuyas madres tuvieron rubkla durante el 
embarazo temprano. Los defectos qrandes afectan el crecimiento del n i io  v pueden causar insuficiencia 
cardiaca en l a  lactancia. Pese a noexistir cianosis, a menudo es a lb  la frkuencia respiratoria (Cebada- 
Contreras et al, 1993). 

La eSten0sis a6rtica es un estrechamiento de dicha valvula. El lactante puede presentar insuficiencia 
cardiaca y los ni6os mayores signos de reduction del gasto cardiaco, aunque generalmente esten en buenas 
condiciones y "rosados". Deberin evitarse las actividades extenuantes, debido a la tension que implican para el 
muxulo cardiaco. Se indica una cirugia mrrectiva. Por su wrte, la coartaci6n de  la aorta consiste en un 
estrecham~ento de la aorta prox~mo al s~tio del conducto arterioso; aparece la olculacon colalera,, per0 en 
cams graves la insdficiellcia cardiaca se presenta en la infant a (Cebada-ConUeras et al. 1993). 

~a estenosis pulmonar se plesenta cuando la valvula pullnonar estA engrosada y eslreclla congen~tame~ile, 
0 que pdede ocasonar una (nsufic~encia wtd:aca del lado aerecho (CebadaConlreras et al. 1993). 

Fmalmente, las mlocardiopatias M n  enfermedades prod.claa5 por procesos inflamatorlos del mlocard~o y se 
manlfieStan clinkamente Wr arr~tmlas y m r  insulicienc~a caraiaca en ausenc~a ae soplos slgnlfiwtlvos (F. ARle. . . 
1993). 

Generalidades del Tratamiento de  las Cafdio~at ias tonpenitas: C i r u ~ i a  Y Pmcedimientos 
Intewencionistas. En el tratamlento de estas mallormaclones, encintramos so~reiodo dos poslb;lldades: la 
doversa gama de plocedim~entos quirljrg~cos del corazon y los asi llamados procedlm~enlos antervenc~oninas. Al 
igual que con el cam de las clasificacio&, nose pretended aqui una revision sin0 exueta de ambos. 

Algunos de estos defectos pueden requerir algun tip de procedimiento quirurgico. Actualmente es posible 
la correccion quirurgica de la mayor parte de las cardiowtias congenitas; el riesgo de muerte por fracaso 
disminuye cada dia. Tras la cirugia cardiaca llevada a cabal kite, dpidamente Suelen tener lugar la 
recuperacidn del buen &do general, del crecimiento, de la actividad, la mejoria del crecimiento, etC. Existen 
d m  tip= de ciwgias cardiacas: las "cerradas" y aquellas "a coraz6n abierto". b s  "cerradas" fuemn las 
orimeras en realizarse. eswcialmente la valvulotomia. realizada Dara correair el estrechamiento de la valvula - - 

mitral, en la que se pa&& un dedo a trav& de la vhl.vula con el corazon a in  latiendo. Las cirugias "a corazon 
abierto" incluven cualesauiera intervenciones en el mlixuio cardiaco en sue se detenga el latido cardiaco 
temporalmenk y una b o m b  mecinica asuma su funcicin (Smith. 1992). 

En cuanto a los procedimientos intewencionistas, muchos de ellos aun se consideran como de 
investigacion, mientras que otros se aceptan, univemlmente y sin dixusidn, como el tratamiento de eleccion. 
En realidad, no existen studios comparatives aleatorios entre el tratamiento con wteter y el quirurgico, 
ademas de que el seguimiento a largo plazo no existe 6 es muy iimitado (Gil y Zabal, 1993). 

El cateterismo cardiaco. oue naci6 mmo una tknica teradutica en 1929. orient0 su desarmllo inicial hacia el 
~ ~~~- - -~ 

aspeao dlagndstico y es'hasta las liltimas dkadas que rkresa con enfais a sus fines iniclales. k t o  ha dado 
en llamarse la "cardiologia intervencionista". El tratamiento con cagter es, en algunos c a m  seleccionados, una 
muv buena alternabva en relacoon con el tratamlento qu~rlirg~co, especlalmente en c a m  en donde el nesgo o la 
d~ficu tad t k n  ca de este ult~mo es alta Por otro lado, su costo y t~empo de hosp~tal~zac~on son sustanc~alrnente 
menores, ademas de que no requiere de anestesia general, transfusion de sangre 6 toracotomia (Gii et al, 
1993). En la Tabla 7 se listan aquellos procedimientos de cardiologia intewencionista y las principales 
enfermedades a las que se aplican. 



TAW 7 
' PR~oIH~EN~OS IN~ERVENCXON;~AS E N F E R M E D ~  PRIN~IPW~ A UV.QUE SE'&UC~N 

(Modiicado de GI1 et at, 1993) '+-" '; 
". ..,, . 

Valvulotomias 
Estenosis valvular pulmonar 

Aislada 
DispUsica 
Cardipatias complejas 

Gtenosis valvular a6rtica 
Gtenosis subvalvular a6rtica 
Estenosis mitral 

Angioplastias 
Coartacidn aortica 
Estenosis de ramas de la arteria pulnionar 
Hipplasia de ramas de la arteria pulmonar 
Estenosis de venas pulmonares 
Estenosis del colector venoso en la conexion an6mala total de venas 
pulmonares 
Estenmis del conduct0 arterimo en cardopatias dependientes del 
condudo 

Septostomia atrial 
Con bal6n 
Con cuchilla 

Cierre de defectos 
Conduct0 arterioso permeable 
Comunicacibn interatrial tip fosa oval 
Comunicacion interventricular 

Dilatacian de estenosis 
posquirurgicas 

Recoartaci6n aortica 
Estenosis de protesis biol6gicos 
Gtenosis de conductos forrnados por parches 
ktenosis de fistulas sistemicopulmonares 
Estenosis valvulares residuals 
Estenosis posralvulotomia pulmonar en atresia pulmonar 
Estenosis supravalvular pulmonar en la opemci6n de inversion arterial 
en la transposition de las grandes arterias 

Implante de pr6tesis 
endovasculares 

Oclusores vaxulares (ernbloterapia) 
Fistulas sistemimpulmonares quinirgicas 



Los niiios con cardiopatias congenitas &in en peliaro de sufrir una oawmoms mBsnnwrN4, por lo aue 
siempre que se lleva acatm unaiirugia (por ejemplo,;na extracciirn dental 6 una amigdalectomia) se dera 
profilaxis con antibioticos y cualesquiera infecciones bacterianas deben tratarse ripida y cuidadosamente 
(CebadaContreras et al, 1993). 

Una vez revisados 10s aswctos generals de cada una de las patolosias fisicas v sus tratamientos medicos. 
podenlos Incursonar en la consfd&rac~on de los aspects ps1col6glcos &e las mlsmas entraiian Ahora b~en, y 
COmo se ha menc onado al lnlclo de este cap~tulo, ex sten lmpllwclones ps~colbtws (enioclonales, cagnltlvas y 
conductuales) aue se relacionan con todo tiw de enfermedad fisica cronlca vlo fatal. asi como otras oue tienen 

~ ~ . . . ~- 

que ver conla; caraderistiws especincas.de la patologia en blticular. ~eniendo' en cuenta lo anterior, se 
realizara una exposicion siguiendo el orden anteriorniente rnarcado, partiendo de los aspectos generates hasta 
los particulares de la leucemia y la cardiopatia congbita. 

1.2. Aspect05 Psicologicos relacionados con una Enfermedad Fisica Cronica en el NiRo y 
SU Familia. 

EYiste en la literatura un acuerdo acerca de que el enfrentarse a la enfermedad cronica de un niiio es uno de 
los eventos m6s estresantes, intensos y conmovedores a los que cualquier familia puede enfrentarse en nuestra 
sociedad (Futterman y Hoffman, 1973; Kazak, Stuber, Barakat, Meeske, Guthrie, Meadows, 1998; Koupernik, 
1973; Vernick, 1973). La crisis generada a partir del diagnbtico afecta la adaptacion inmediata y a largo plazo 
de los miembros de la familia, ponie~ido verdaderamente en peligro el equilibria familiar. Los mecanisma 
adaptativos y las estrategias de afrontamiento que habian sido btiles para enfrentarse a tareas previas 
adaptativas y dei desarrollo se ven ahora desafiados (Futterman et al, 1973). 

Puesto de manera simplista, existen enfermedades aaudas y enfermedades cmnicas. Las enfermedades 
agaas son relabvamente bentgnas, permatoendo al nliio tener la experlencla de la regresoon, de una rdaclon de 
c~ldados y de dependencla, despuk oe un perlodo relatlvamente corto, t~ende a recuperarse la sa ~d Por su 
parte, en la enfermedad cmnica, se pone en juego el pron6stico vital, la personalidad total y la integridad 
corporal y narcisista del suleto (Attie-Aceves, 1995). 

Entre d i v m  autores parece existir un acuerdo consistente acerca de que los niiios con enfermedades 
croniws se encuentran potencialmente en riesgo de sufrir pmblemas de ajuste psicosocial en mayor 6 menor 
grado y/o presentar diversos problemas psicoldqicos y/6 de adaptacion, durante y despuk del tratamiento 
(Attie-Aceves, 1995; Eiser, 1990; Janus y Goldberg, 1995; Sawyer, Antoniou, Toogood y Rice, 1997). Otros 
miembros de la familia, especialmente los padres y 10s hermanos, tambih pueden enfrentarse a este tipo de 
conflidos y presentar sintomas psicol6gicos y de mala adaptacion, incluso una vez que la enfermedad fisica 
co rn  tal ya ha sido superada (Eiser, 1990; Gourevitch, 1973; Janus et al, 1995, Kazak et al 1998; Pelcovih, 
Goldenberg, Kaplan, Weinblatt, Mandel, Meyers y Vinciguerra, 1996). 

1.2.1. Impact0 de una Enfermedad Cr6nica en el Nifio que la Padece: Aspectos Generals 
relacionados mn Cualquier Padecimiento Grave. 

Cualauier enfermedad corwral afecta el mundo del si mismo (6 selfl del individuo. esmificamente su mundo .~~ 
corporal. El "rrnple" d~ag&ttco altera las relaciones del n t h  ;on surnundo ~ c t a l ;  en'espec~al con su farn~l a. 
Se establece una 1e.ac16n con el mundo prtnc palmente a t ravk de la enfermedad. Un n Ro con una enfermedad 
grave de largo tiempo de duraci6n wee, ademis del riesgo de vida biol6gico. un riesgo en cuanto al desarrollo 
psico16gico (Attie-Aceves, 1995). 

Los avances en la ciencia m6dica han conducido a que un mayor nljmem de niiios afectados por diversas 
enfermedades cronicas sobreviva durante mucho nds tiempo, enfradndose en tratamientos midlcos mas 
largos y agresivos e incluso llegando a sobrevivir mucho tiernpo despuk de que dichos tratamientos hayan sido 
suspendidos, esto es, considerandose "curados" de la enfermedad (Kazak, 1998; Koupernik, 1973; Stuber, 
Christakis, Houskamp y Kazak. 1996). A medida que los avances m6dicos han incrementado el indice de 
sobrevida de los niiios con enfermedades cmnicas, esta tecnologia ha generado grupos de niiios y familias que 



deben adaptase a condlclones medcas persslentes y estresantes (Mescon et a!. 1995) Esto es esceclalmenle 
Cleflo en enlermeaades cuyo pronosllco era en el pasado mas b en pobre, comllo la leucemla y as enfermedades 
congenitas graves del corazdn, que - a pgar de ser aun potencialmente fatales - son suxeptibles de ser 
atendidas mediante niedicamentos mis efedivos (y a veces agresivos, con efectos colaterales mas 6 menos 
controlados), como la quimioterapia, y tknicas d i m s  mas finas y especializadas, coma la cirugia a corazon 
abierto, el cateterismo intervencionista 6 el trasplante de rnaula &a. 

De esta manera, muchos mas niiios con enfermedades gtaves son mantenidos v i va  durante mas tiempo con 
relativamente altas probabilidades de conducir a remisiones prolongadas de sus enfermedades v a correcciones 
mas 6 menos definitivas de sus patologias congenitas, bajo la condici6n de que se rnantengan en regimens 
rn6dicoS estrictos y bajo tratamientos mas 6 menos pmlongados. 

Los niiios con tales enlerniedades tienen ciertos pmblemas en comun. Desde que el descubriniiento de la 
enlermedad tiene lugar dentro del prweso normal del crecimiento y desarrollo, el niiio corre el riesgo de 
convertirse imperceptiblemente en su enlermedad. Debido al increment0 de las sensaciones corporales 
(seneralmente dolorosasl, la mente tmiaue) v el cuerm (soma) nose ven bien intwrados. resultando en oue. .. . . . 
mientras que el niiio s i b  er su cuerpo, el niiio enfirmd tie& un cuerpo que mn&ntemente hace senti; s; 
presencia a travb del dolor (Koupernik, 1973). 

La respuesta psicosccial del niiio a la enfermedad, como es expuesta por Attie-Aceves (1995), posee tres 
componentes principales: 

A) Commnente Intramiauico. Consiste en las wrceociones. wnsamientos v emiones aue 
cornpinen la experiencia subjetiva de la enlermedad, el significado subjetivo que el niiio da a la 
misma. Asi, la enferrnedad puede interpretarse como: 

i. Una amenaza, lo que implica anticipacidn ante el peligro 6 daiio, asmiandose emiones 
tales como ansiedad y miedo. 

ii. Una k rd ida ,  yasea real (como la incapacidad fisica) 6 sim%lica, lo cuai implica un 
pmceso de duelo. 

iii. Una ganancia [secundaria], en el 6rnbito psicolCgico 6 social, que facilita la dependencia. 

iv.Un reto, que pmduce un comwrtamiento activo y de cwperacion 

8) Componente Conductual. Que inciuye W a s  Ids acciones y respuestas observables del niiio en 
relacion con la enfermedad y sus sintomas. 

C) Componente Social. Que agrupa dentro de si la interaccion del niiio con su medio ambiente, en 
especial la familia y el pnonal  hospitalario. 

EI niiio crbnicarnente enfermo debera aprender a vivir en permanente conlacto con "10s hombres de blanco" 
(Koupernlr, 1973), es Oeclr, con todo el equlpo lnvolucrado en la atenoon hospltalarla. Este equ po inc Lye, en 
un hospital oe tercer o cuam navel (donde sdeien tratarse este 11w de enlermedades) a medicos ped~atras. 
maicos esoecialistas de~endiendo del "oadecimiento de base" v las comolicaciones aue se suxiten durante su .- ~~ ~- 

tratamientd (hematolog&, onc61ogos. cardi6logos, neurn6lcg6s, infectd~cgos, etc.), enferrneras, camilieros, 
trabaiadores sociales, etc., asi mmo, en contadas ocasiones, prolesionales del equipo de salud mental 

La$ enfermedades cronicas enfrentan al niiio, ya desde el mornento del diagnbtico, a todo un sistema de 
situaciones agobiantes (Attie-Aceves, 1995), como: 



Hospitalizaciones frecuentes y/o prolongadas, que para el niiio significan eswialmente 
separaciones de la farnilia, y de las rutinas que para el son conocidas. 

' Incapacidades prolongadas que interfieren con el desarrollo de la independencia. 

J Disminucion de la energia fisica, que refuena la pasividad. 

J Amenazas constantes de deterioro, con una aumentada ansiedad ante la supervivencialmuerte. 

J Variedad de tratamientos maicos y/6 quirlirgicos que causan ansiedad ante la integridad del 
cuerpo y que generalrnente son dolorosos. 

J Fluctuaciones en el funcionamiento fisico, lo que puede conducir a una autoimagen distorsionada y 
a sentimientos de inferioridad y minusvalia. 

El ma im,  especialmente, faxina y atemoriza al niiio al mismo tiempo. Un studio israelita seitaia que, a 
t ravb de 10s dibujos de 10s niiios, el medico es visto de manera ambivalente: aigunas veces es visto corno 
aquel que trae la enfermedad; otras veces, se convierte en la figura parental ideal, e i n c l u ~  puede convertirse 
en un rival del amor materno. Elirnina el dolor, pero al mismo tiernpo inflige dolor a t ravb de invecciones y 
otros procedimientos maicos. Por su parte, el personal maico puede reaccionar de una gran variedad de 
maneras, a veces exapando de la situacion a t ravk  de racionalizaciones, a veces a t ravk  de la indiferencia y 
la despersonalizacion (Koupernik, 1973). 

Desarrollo Y Enfermedad. Cuando la enferrnedad es qrave. v eswialmente cuando el niiio permanece casi 
constantemenle bar0 tratamlento, puede wsh r  una ~nterierencla grave con el &!lode vlda normal del nnio y 
su desarrollo (Koupern k, 1973). Por otto lado, para ser capaces de entender cabalmente el lmpacto polencal 
que una enfermedad cronica determinada tiene xrbre un niiio en especifico, debe de tomarse en cuenta el 
estadio de desarrollo en el que se encuentra el chico, para asi poder diferenciar entre reacciones adaptativas v 
reacciones patol6gicas (Attie-Acwes, 1995). 

AlgunOs investigadores, como Perrin v cols., a t ravk  de estudios con muestras relativamente amplias han 
mmoarado las d i v e ~ s  resuuestas a sendas Dreauntas oue niiios de rnultioles edades daban acerca de la ~ ~ 

enf&medad m n  10s estirnadbs de respuestas dado; por profesionales adultos k les como pediatras, enfermeras 
e incluso es~ecialistas en desarrollo infantil. Sor~rendentemente. se com~ro tk  aue existia no d l o  una qran 
variabilidad de los &mad= de dichos profesionales acerca de las respuestas quisuponian darian los niii& de 
diferentes edades, sino que adernas existia una orofunda inexact'~tud: en general, 10s adultos tendian a 
worest~mar la xrfistrcac16n conceptual de los nfitos peaueiios acerca oet eniendlmfento de la enferrnedad. 
menrras que menospreclaban la comprensdn de los nliios mayores Este t~po de estud~os sefiala la necesldad 
de aue los orofesionales de la salud aue interactban con niitos con enfermedades cronicas Sean entrenados -. , ~- 

especificamente para comprender los conceptos que los niiios poseen de la enfermedad ( M m n  y Honlg, 
1995). 

La comprension intelectual que el niiio tiene de la enfermedad, en general, y su enfermedad en particular 
depende en mucho de su estadio de desarmllo mgnitivo y emaional. Desde una perspectjva del desarmllo, 
basada especialmente en los trabajos cognitivos piagetianos y psicoanaliticos, puede trazarse un marco 
comprensivo tal que perrnita comprender el entendimiento mgnitivo y las reacciones emocionales que el niiio 
presenta a distintas edades en relacion con su enfermedad (Attie-Aceves, 1995; Mewon et al, 1995). 

Desde una perspectiva exclusivamente cognitiva, ciertas investigaciones llevadas a cab0 parecen apoyar las 
tesis piagetianas acerca de la comprension paulatina y progresiva que el niiio tiene de la enfermedad. Para e l  
ni6o or-lar, "pre operational" en la teoria piagetiana, la enfermedad puede explicam de dos fonas: 
mediante el feflo&nismo y el MfltagiO. En la prirnera forma, la enfermedad es explicada por el niito en 
Grminos de eventos externos observable5 dexritos de manera egocentrics. Adicionalmente, el egocentnsmo 
pmminente de esta etapa hace a los niiios iKapaCes para apreciar la intencionalidad de manera mrrecta. Asi 



PLS, 105 nlfios de esla edad ven a las extracclones ae sangre y otros procealmlentos mklicos doloroux como 
lmposlclones intenclonal6 de dolor por parte de los profeslonales. A un n.vel superior de comprens~on de la 
causalldad, en la lase de comorens~on w r  med~o del "contaolo". el n~ i io  se olensa de manera l~aeramente mas 
madura, per0 la enfermedad ei explicada de manera rrds b i in ndgica ( ~ k n e t  al, 1995). 

- 

En los niiios que manejan operaciones concretas, en la edad escolar, inicia una comprension de si mismo 
a m 0  un indivlduo en relacion con otros. En las investigaciones con niiios de estas edades, se han identificado 
d m  PmeMs operacionales: la mntaminaciidn. en la cual el niiio ve a la enfermedad como consecuencia de un 
event0 extern& adverso (i.e.. enfermam poi respirar aire frio), y la intemalilacidn, en la que el niiio ya es 
capaz de ligar los fenomenos externos con procesos internos (i.e., la presencia de bacteria5 que ayudan a 
enfermarse, cuando se respira aire frio) (Mescon et al, 1995). 

En la adolescencia, cuando el pensamiento ha alcanzado el nivel de las operaciones formales, 10s chicos 
son capaces de dar explicaciones /iso/&icds acerca de la fuente de la enfermedad dentm del cuerw; 
posterlormente, al ~rov&r de expl;cac on& picofis~oldgcds los chicm son capaces de lhgar estados 65 ol6g1& 
a1 benestar pscc(6glco y ejempl~ficar el nlve mas abstract0 de pensamiento formal (Mescon et al, 1995). 

Ahora bien, como hemos visto, la comprension intelectual que el niiio tiene de su enfermedad se ve 
modiflcada a lo largo del desarrollo y puede verse matizada por conflict05 psiquicos 6 emocionales. Entre los 
tres v 10s seis afios de  d a d ,  el niiio ve al mundo desde una sola perspectiva: la propia. El animism0 es 
caracteristico de esta etapa, v para el niiio de esta edad la enfermedad es causada w r  alguna accion humana, 
siendo el resultado de una "mala" accion 6 consecuencia de alguna transgresion. La enfermedad se ascia con 
la cuipa y el castigo. El niiio puede tambien culpar a otros de su enfermedad, dirigiendo la agresion al exterior, 
con lo que se desarrolla un reproche diriuido contra si mismo v mayor culpa, aue se castiua entonces Wr rnedio 
de la enfermedad La recuperacton es m&ca 6 causada p a  la aohes~on a alguna regla. &tos nliios emplean e 
pensamento c~rcular "estoy enfermo porque tengo equls enlermedad ' Cada eplsod~o de la enfermedad es 
vivid0 independientemente y el contagio se explica por pmximidad magica. Los procedimientos mkiicos, 
tambien, M n  consideradm castigos, estando la comprension del niiio dominada por las consecuencias que 
sufre. Por estos motivos. una buena recomendacib tanto a 10s oadres c o r n  a 10s miembms del WuiDo de 
salbd es abstenerse de ped~rle a ni io w e  "oebe portam blen pa;a al~vlarse". ya que esto solanlente ref~erza 
las adeas ndg cas y egocentncas (Att~e.Aceves. 1995). 

Entre los siete v lo+ diez aiios, el egocenbismo es menor, mas el niiio unicarnente puede cornprender lm 
fenomenos visibles, no las posibilldades hipoteticas. La enfermedad se define w r  una serle de sintomas 
concretes. Ahora es un agente externo el que p rovm la enfermedad. El niiio percibe correctamente la 
intencion de los procedimientos mklicos y el objetivo del tratamiento, per0 piensa que la empatia del personal 
depende de la expresi6n del dolor, esto es, que se daran cuenta de lo que le pasa &lo si Nora (Attie-kves, 
1995). 

A partir de  10s once afios, el niiio puede pensar hipoteticamente y hacer generalizaciones. La enfermedad 
puede, pues, tener mljltiples causas y se inicia la comprension de la interaction entre las diferentes parts del 
cuerpo y se distinguen diferentes causas para diferentes enfermedades. Se comprende ya tanto la finalidad del 
tratamiento como la empatia del personal (Attie-Aceves, 1995). 

Por otro lado, la perrpect va erlkonlana, provee de una teoria Ds~cosoclal que, ademb de re-nlr aentro ae s' 
mxnos de los conceptos de la teoria pslcoanalitlca fre~d~ana, contempla el clcro vlwl y enfabza una serle de 
funciones ejecutivas del <yo> en relacion tanto con las otras instancias psiquicas coma con los e&esores del 
mundo externo, seiialando ocho etapas del desarmllo caracterizadas por crisis especiflcas que el individuo debe 
enfrentar v suDerar para adecuadamente acceder a la siguiente etaw ( M a o n  et al, 1995). k t e  marco 
concePtLaiperhlte vlklumbrar e. ~mpacto de la enlermedad cronlca en el n i o  en relacldncon SJS pares sanos. 
A continuacdn se revlsarin las prnmeras cJatro etapas ae esta teoria, que abarcan desde el naclm~ento hasla 
apmximadamente los doce aiios de edad, tomando en cuenta tanto los retos que cada una de dichas elapas 
enfrenta el individuo, coma los obstkulos wtenciales uue en cada etapa supone la enfermedad y seiialando 
algunas pautas de accih para minimizar 10s efectos negafwos de 10s padecimientos y sus tratamientos. 
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En la Etaw 1, denominada por E r i b n  como de Canfianza &siw versus aeSmnfFanza Edsiw (del 
nacimiento a l  primer aiio), el niiio, a trav& de una adecuada relacion con la madre 16 auien cumola sus 
funClon€5), aprende a esperar el w dado y anror malernos, lo que conduc~ra a la fundactan de un sentldo de 
confanza y esperanza que tenaera a WrdJrar en las slau~entes etaoas Para el n~i io gravemente enfermo, esta 
etapa DUede verse tnfiltrada de prmedhn8entos m6d~cffi~dolorosos, hosD~talnzac~ones repeudas y16 prolongadas, 
separaclon de los padres y ansedad en estos, qJe obstaculaar6 la relaclon adec~aaa con el peqbeiio El Infante 
cronicamente enfermo esti exouesto a un ambiente hosoitalario hostil caracterizado oor estimulos ruidosos. 
erralicffi e lnlruslvos. Los padre%, 6 a menos uno de ellos: pLeden no estar emoclonalminte d sponfbles para ei 
bebi 51 el hosp~tal es lelano a su domicilto, SI exsten reglas rigdas de v:s~ta 6 s~ exisle una depresion paterna 
debida al diagnhtico del niiio. Mientras aue en el desarrollo normal. la relaci6n con 10s mdres orovee al niiio 
de una baseegura m n  la cual or~entake en el mundo, en el n i i o  hosp~talizado tal conlacto puede verse 
abruptamenle interrumpido (Mescon et al. 1995). 

Algunas acciones que pueden ayudar a mitigar el efecto nocivo, pese necesario, de la hospitalizacion son el 
minimizar la semraci6n del niiio de los Dadres. ~ermitiendoles estar con el todo el tiemm Dosible e incluso . . 
pernoctar junt ia el; minimizar el nlimero de diiirentes cuidadores (especialmente enfermeras) en el context0 
maico para mejorar la consistencia del cuidado y la confianza; pmveer al niiio con objetos Wums, tales como 
juguetes 6 sabanitas, que den al niiio un sentidode familiaridad, y; minimizar las restriccionei del movimiento. 
actividad y juego del niiio en lo posible (Mesmn, 1995). 

Durante la Segunda Etapa, denominada de Autonomia versus Vequenza y Duda (entre e l  1 y los 3 
aiios), el niiio debe incrementar su autonomia v voluntad mas aue sentirse avergonzado v dudoso w r  poseer 
desws distintos a los de quienes le cuidan. EI padre y la madre deben a n k r  la autonomia del niiio, 
estableciendo a la vez limites aceptables de comportam~ento. Un niiio hospitalizado 6 confinado a cuidados 
extremos debido a una enfermedad orave &A en riesao de no desarmllar un nivel suficiente de autonomia. 
debido a las restricciones del ambienie hospitalario y16-a la preocupacion de los padres que puede adoptar la 
forma de sobreprotecci6n v pmhibici6n de actividades normales wra  el desamllo. tales mmo gatear v l l e v a ~  
a la boca cualqu~er nimero de ob~etos. E rnn~toreo exces M de 105 lnlentos del nl io para explbrar e amolente 
y desarrollar la autonomia p~ede conduor a un ntiio enfelmo a experamentar frustrac~on y duda acerca de sus 
habilidades para explorar y dominar el mundo de juguetes y objetos. Este tipo de restricciones debe, entonces, 
eliminarse en lo posible, pmveyendo al pequeiio de oportunidades seguras para explorar su cuerpo y su mundo 
inmediato y mediato (Mescon et al, 1995). 

Etapa 3, Iniciativa versus Culpa(de 10s 3 a los 6 aiios). En este mornento, existe una contienda entre el 
desarmllo y cada vez mas maniResta independencia del niiio y el experimentar una mayor pmporcion de culpa, 
mas que de satisfaction. El niiio puede, por tanto, temer a ias fantasias que constantemente produce, 
resultando en sentimientos de culpa e incluso odio. Los niiios con experiencias de hospitalizacion pueden crear 
fantasias lncl,so mas form~dables qLe s ~ s  pares sanos Ad c~onalmente, expermentan apatia, fatlga y una f a l ~  
de motlvac~dn y se ven frecuentemente lmstrados por la5 constantes hosp~tal.zaclones, lo que puede generar en 
ellos alin mas rabia. Este niiio. ex~erimentando c u l ~ a  v miedo al castiqo w r  tales fantasias. ouede ver en la 
enfermedad; el dolor flsico rel'acionado a ella la confirmaci6n de sus p&r& fantasias. Los profesionales deben 
s t a r  alertas mra aue no exista semejante ligaz6n simglica en que el dolor sea experimentado como una 
cierta forma de retribution 6 castigo p& trav&uras 6 faltas imaginadas 6 iniciativas llevadas a cabo por parte 
del niiio ( M m n  et al, 1995). 

Al llegar a la Cuart, Etapa, de Industriosidad v e r ~ u s  Inferioridad(de los 6 a los 12 aiios), el niiio lucha 
m r  loarar un involucramienm significative y exitoSo en el mundo del trabajo exolar y las actividades de interis . - 
con los pares, en lugar de expenmentar ~nadecuaoon y frustrao6n. El nliio cr6nlcamente enfermo se enfrenta a 
-s owrtun~dades para desarrollar hab.tos de &!to e ~ndustr~osldad en la escuela, los aewrtes 6 10s amlgos, 
"a sea &r las constantes hosoitalizaciones, lirnitaciones fisiws propias del wdecimiento, los cuidados m6dicos . ~~~ 7~ ~~ 

restrlct~vos, la sobrepmteccion de la padres 6 todos a la ve2.   or el lo, se recomenda que los encargados de 
1% nlios hospitalizados y/d cron~camenle enfermos, les provean de expl8cac1ones honestas acerca de SJS 

enlermedadesde acuerdo a la5 capacidades cognitivas del menor; les impartan el conmimiento acerca de los 
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PmcedimientW maicos a los que seran expuestm, de una mnera adecuada a sus edades (por medio de 
videos apmpiados a la edad, el juego teraMutim e incluso la wibi i idad de manipular el equipo maico), y; 
animar al niiio a involucrarse el m i s m  en actividades normales con sus pares y actividades so la res  tanto 
como sea posible (Mescon et al, 1995). 

La Hospitalization. Todo internamiento mnlleva una serie de estrmres para el niiio, que incluye el 
contacto con una gran variedad de personas (el equipo m6dico ya sefialado) cuya conducta y respuestas no 
solamente no son familiars para el niiio, sino frecuentemente son amenazadaras e inmnsistentes; una 
frecuente necesidad de inmovilidad: falta de control sobre las actividades v event0S aue ocurren en la =la 
~edlatrca, I ~ C  Jyenao aq~ellos que p~eden ser dolor-; etc El nliio se entuentra sei rado de SJ fam ILa, en 
un amolente extraio y amenazante, lleno de gente aue habla con   la bras ~nmmprens~bles para el ceaueRo. . ~ 

rodeado de miquinas con sonidos y luces q i e  PI no mmprende: Ademas, debe enfrentarie a este nuevo 
ambiente precisamente en un momento en que se encuentra disminuido por la enfermedad (AUie-Aceves, 
1995). 

El hospital se convierte para el niiio cronicamente enfermo en un exilio, quedando confinado en un entorno 
que a veces es similar a una prisi6n 6 a un camw de concentraci6n v otras a una comunidad de niiios liaados 
entre si por m a  caaena de an coon v angist a CCImJnS. ~ s t o  es probablemente mas c.erto cuando el n~ko es 
admlt~ao en Lna un~dad u hospftal altamente espec~allzado donde canoce a otros n6os w e  van a morlr v otros 
que pueden preguntarse con el acerca de la posibilidad de sus pmpias muertes. Una nueva unidad de relacion 
se conRgura a partir del n i b  enfermo, sus compaiiwffi en el pabellon pediitnco, los doctores, ias enfermeras, 
los padres visitantes, etc., y que puede incluir incluso, casi de una manera personalizada, artefactos y aparatos 
que le ayudaran a salvar 6 a pmlongar su vida (Koupernik, 1973). 

Por otro lado, el niiio hospitalizado se vuelve consciente de otros pacientes, awso con otras patologias y 
condiciones diferentes a la suya pmpia (Deasy-Spinetta, Spinetta y Kung, sla). El niiio Suele inmediatamente 
reconocer quien en el equipo maico se encuentra dispuesto a reconocer sus preguntas (Oeasy-Spinetta et at, 
sla), tratando de determinar el "valor" 6 rango de wda uno de 10s miembros del equip, eswialmente 
respecto a O, en especial en cuanto a que tan confiable es wda uno (Vernick, 1973). 

Considerando lo dicho anteriormente, resulta obvio que de acuerdo al momento del desarrollo en que se 
encuentre el niiio variaran las reacciones normales e inadaptativas a la hospitalizacion. Las reacciones 
caracterist~ws anle la hospltalizac~on, de acue~do a la edad y desarrol~o son las sighentes: desde el 
nacimiento a los seis meses el kt4 puede fac~lmente aceptar sust~rutos de las figuras parentales stempre y 
cuando se sat~sfagan sus necesldades de alimento, wlor y lernura. El beG de esta edad s capaz de percatarse 
de la fa ta de s~ncmnlzacion entre sus Seiiales y las respuestas de qulen 6 q~ienes le culoan, slncron zacidn aue 
se escera tenaa con la madre v a la aue D. W. Winnimtt denomina "Preocupacion Maternal Primaria". Es 
Importante el &ne)o suave y conslstente, la estlmulaclon tActll (abrazarle, cargarle, perm!oendo~e el contacto 
wra a wra y sostenlendole) Resulta recornendable aslgnar un solo m~embro del personal hosptalar~o a su 
cuidado par turno y tratar de mantenw la alimentacitn a seno materno, respetando en lo posible las propias 
rutinas del beG, proporcionandole asi un ambiente seguro y confortable. Lo ideal seria que la madre le 
ammpaiie todo el tiempo (Attie-Aceves, 1995). 

Entre los seis meses y e l  a i io  de  edad aparece una angustia evidente debido a queen este period0 esti en 
oroceso el establecimiento de los vinculos emocionales sianificativos iel fenomeno de la "anaustia del octavo 
7 -~ ~~ ~ - - ~ ~ ~  

mesr'l. El be@ siente terror ante la ausencia de la madre,-reacdonando a la separaci6n con ansiedad ante los 
extraria, pmblemas de alimentacion, tristeza y aislamiento. k importante tener contacto con el k M  en 
presencia de la'mdre para pmmover en este la confianza. Deben util izam estimulos sensonales corn  moviles, 
mrisiw y juguetes y rewlwr a 10s padres la importancia de la regularidad y constancia en la5 visitas. 
Nuevamente, un horario libre de visita a 10s padres y la permanencia de un solo cuidador por turno Son 
propuestas para un manejo ideal del niiio (Attie-Aceves, 1995). 

Del aiio a 1 s  tres aiios la separaci6n se vuelve abrumadora porque el niiio no posee alin el mncepto de 
tiempo y la separacion de los padres le equivale al abandono. Dicha separacion es percibida por el niiio como 



pemIanente v los procedimientos dolorosos pueden resultarle aterradores por el predominio del pensamiento 
magico. El niiio posee muy poca tolerancia a la frustration y su lenguaje aun es demasiado restringido; asi 
miSIn0, no exist  una sofisticacion ccgnwitiva que le salvaguarde de la confusion, entremezclada con temor, 
ira Y tristeza. El pmporcionar al niiio un solo miembm al tanto de su cuidado promueve el apego transitorio a 
Otro adulto. Debe relacionarse el horario de visita con alguna actividad del dia y no 5610 decirle la hora al niiio 
cuando este pregunte. Asi mismo. ha de tenerse cuidado con lo aw el personal d i m  dice B r a  evitar 
interpretaciones k a l e s ,  acompaiarle durante los procedimientos d'olomsOs y permitirle objetospersonales 
conocidos (Attie-Aceves, 1995). 

Entre los cuatro y 10s siete ailos existe un mayor desarrollo cognoscitivo, que faculta al niiio para 
Comprender parcialmente la situacion, aunque persiste aun la necesidad de la presencia constante de la madre. 
Hay mayor tolerancia a la frustraci6n y una mayor capacidad de comunicaci6n verbal, lo que ayuda a disminuir 
la ansiedad y ayuda en el establecimiento de vinculos con el personal y demis niiics: laS relaciones wxiales se 
vuelven un consuelo. La integridad del cuerpo es critica, dado que prevalecen fantasias de mutilacion y 
castraci6n. Estas fantasias provocan que 10s procedimientos maicos Sean experimentados como castigos, 
mutilaciones e intrusiones. Dichos pmcedimientos deben ser dixutidos de manera sencilla con el niiio per0 con 
M a  franqueza, adarando que solamente una parte de su cuerpo sera tocada. Debe recordarse que la 
information, incluso en los niiios pequeiios, pmporciona una sensacion de dominio. Puede proporcionarsele al 
niiio un juego del eauiw hos~italario no w l i q r m  wra iugar. explicarle los procedimientos. en especial los 
dolorosos, &tando as, que el n Ao aaopte una postcdn en fftrerno a la delensva v avuaandole a ventllar 5~ 
angustla Tamben pueaen ut~llzarse ~osquejos y d b ~ j o s  para las expllcac~ones, anomandole a hater Preg~ntas 
y re~lviendolas a un nivel adecuado para la edad (Attie-~ceves, 1995). 

De los siete a lor  doce ailos, la angustia de separation deberia de disminuir dada la existencia de una 
mayor l5gtca y raooclnlo. A esta edaa 10s lim~tes y la sensac~on ae tener el control son cruc~ales, stendo 
parllcularniente lmporlantes las reglas y la estructura (cosas muy d~liclles de eslablecer en una sala ped~atrlca) 
La hospitalizacion suele interferir en mayor 6 menor grado con la sensacmn de dominio del niAo sobre su 
ambiente. Existe el temor, infundado 6 no, de que la enfermedad tenga Wnsecuencias que les impidan 
competir dentm de su g r u p  de pares. Es importante empatizar con el niiio y explicarle claramente Ios 
Dmcedimientos midicos. aclarando el sionificado de alaunos tkrminos tknicos. Las ex~licaciones deben de ser 
claras, detalladas y veidicas. El pmfesional de la sal;d mental debe tratar de infundir confianza en el niiio 
r e s m o  a su midico tratante v asesurarle al niiio confidencialidad cuando este lo necesite (Attie-Aceves, ~. 
1995). 

En la adolescencia se alcanza el mayor grado de abstraction y comprension intelectual, no obstante ser un 
period0 psiml6gicamente dificil. El objetivo de esta etapa es precisarnente lograr la individuacion y la 
independencia, cuestiones que seven directamente obstaculizadas por la hospitalizacion. La integridad corporal 
y la autoimagen son criticas. Pueden existir ideas magicas acerca de ser Invulnerable ante el peligm 6 la 
enfermedad, encontrindose entonces pacientes poco colaboradores, siendo la rebeldia mostrada un intento de 
mantener el control, utilizando la negacion. Al adolexente le angustia especialmente la interruption de sus 
contactos miales y puede sentirse humillado por ciertos procedimientos m&dicos, [en especial 10s que le 
obligan a mostrar ciertas paltes de su cuerpo]. Se espera que exista una mayor apertura para el intercambio de 
information, preguntas y dudas. Es de suma importancia la privacia (Attie-Aceves, 1995). 

Debe recordarse que no existen enfermedades, sin0 enfennos. Esto es, las reaniones varian entre los 
individuos (~ttie-Aceves, 1995). si bien existen ciertas pautas mas o menos caracteristicas. Ante la 
hospitalizacion, algunas de s tas  reacciones son la5 que se apuntan a continuation. 

u Angustia de  Separaci6n. Definida p r  Bowlby en tres fa%: (a) Pmtesta, en la que al niiio nadie 
ni nada lo mnsuela, manteniendo una busqueda constante de los padres. Se arrincona, tira cosas, y 
rastrea con avidez por cualquier cosa que le recuerde a la madre. Puede rechazar a todas las 
figuras alternativas que se le ofrezcan 6 aferrarse con desesperacion a una enfermera 6 un m&dico. 
La ira producida en este momento puede conducir al niiio a que pmteriormente rechace a la madre 
a la hora de la visita. (b) Desesperacion, en la que el niiio se muestra a ~ t i c o  y aislado, per0 



Cornuntcando un atre de oesesperanza La acttv~dad motora d smlnuye, permanec~endo alslado e 
lnadlvo c) Desprend!mlento, en que el n~i io reprime sus sentllnlentos w r  la necesldad de ca mar 
la tension. Comienza a relacionarse y a mostrar inter& en el ambiente circundante (Attie-Aceves, 
1995). 

u Ansiedad. Relacionada con las fantasias de wstigo, falta de amor, mutilacion y muerte, a la 
sepamci6n de la familia y reubicacion en un ambiente nuevo, amenazante y extraiio (Attie-Aceves, 
1995). 

Trastornos del sueiio y alimentacion. Puede presentam la hiporexia, la hiperfagia, el insornnio 
0 la hipersomnia (Attie-Aceves, 1995). 

O Oposicionismo y conducta agresiva. G una defensa en contra del miedo y la imwtencia; 
ademas lo protege de la wida ala desesperanza. El enojo produce rebelion y resentimiento hacia 
los padres, quienes son percibidos como castigadores (Attie-Aceves, 1995). 

U Aislamiento. El niiio se rnuestra temeroso y tenso, se niega a interactuar con el personal o con 
otros niiios. Se da w r  el aumento de la concentraci6n de energia en el cuerpo y sus necesidades. 
Puede ser un proceso benefic0 en el sentido que conserva energia psiquica que promueve la 
recuperation, siempre y cuando sea temporal (Attie-Aceves, 1995). 

U Regresion. G la respuesta m6s frecuente. Consiste en la aparicion de respuestas y conductas 
correswndientes a un period0 anterior del desarrollo v en la krdida de lwms (i.e., el control de 
esfinteres). Es el retorno a la relacion de cuidados brporales de dependencia, incluso a veces 
semejante a la del lactante. G una retirada estraeica para redgrupar fuerzas y desarmllar 
estrategias de manejo de la situacibn de tension. El niiio muestra excesiva dependencia a lm 
padres, conducta demandante 6 adhesiva, limitaciones en la capacidad de compartir y disminucion 
en la concentration (Attie-Aceves, 1995). 

;I Manifestaclones mnductuales. Tales como grltos, Ilantos, amento de cond~ctas comp~ls vas, 
cond~ctas dest~ciIvas hacta el personal, los objetos y / o  el.os rntsmos (Atte-Aceves, 1995). 

Depresion. D e k  valorane co rn  una respuesta patol6gica cuando conduce al niiio a una reacci6n 
regresiva donde cesa de efectuar intentos de adaptacion y ajuste activos y espontineos (Attie- 
Aceves, 1995). MAS adelante en este wpitulo y en el siguiente se considerara mas pmfundamente 
esta reaccion. 

Attie-Aceves (1995) indiw wmo sintomas que exigen la interconsulta psicol@iw o psiqui6trica a los 
siguientes: cambia notorios del humor, conducta oposicionista, hostilidad y falta de cwperacion, depresion, 
ansiedad extrema, dolor intenso, problems de conducta 6 desarrollo; aderrds, indiw que la simple presencia 
de hospitalizaciones repetidas 6 prolongadas, la presencia de una enfermedad cronica 6 incapacitante v los 
eventos vitales agobiantes son razones suricientes para acudir con un profesional de la salud mental, es decir, 
el psicologo 6 el psiquiatra. 

Los wrnbios que ocurren durante la hospitalizacion pueden, sin intervention, persistir luego del alta. La 
agresividad, el aislamiento y la resistencia son algunas de las respuestas que los niiios pueden presentar 
dumnte la hospitalizacion y posteriormente (Golden, 1983). 

Efectm Psicoloaicos Adversos de las Enfermedades Crbnicas. En una amolia revisi6n de la literatura - - - - - -  ~ 

existente hasta 1990, Eiser analiza la incidencia reportada de desajuste psicol6gico i n  niiios con enfermedades 
cronicas. analizando las dificultades que pmblernas en definiciones, imprecisiones metcdoliqicas y fallas en las 
mediciones conllevan al momento de tratar de pmyectar un cuadm coherente de la s1tuac16nde estos nliios 
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Resulta interesante observar que hace unos aiios, especiaimente a pattir de la d h d a  de los 70, el Cnfasis en 
este tipo de niiios v los efedos os ico l~cos  adversos aue los rnismos desarrollan ha ido en aumento. Al 
Principio, el inter& en la invstigaci6n de esbs niiios fue desarrollado por clinic05 que tenian algGn tip0 de 
Contact0 con este t i w  de wblaciones. Los retortes oue suelen encontram en estos aiios tienden a una analisis 
cualitativo, a veces incluk presentaciones decam,  o a mediciones no Completamente estandarizadas (mmo la 
entrevista clinica, formal 6 informal), en muestras m6s bien pequeiias (Gouveritch, 1973; RauKhde- 
Traubengerg. 1973; Natterson, 1973; Binger, 1973; Sigal 1974). La mayor parte de estos estudios confirmaban 
la existencia de efectos colaterales negatives en los niiios que eran atendidos debido a enfermedades graves, 
asi como en aquellm m o s  uue sobrevivian mis tiemrm Lcuando, mr eiemplo, la leucemia era una enfermedad 
lncLranle y las e~ifernieoaaes card aws congentas ~i antener reiu~tados pobres en las c rugias). NO obslante, 
debtdo a sbs caracterist~cas, sus resultados eran poco general~zables y ex~gian una indagacion metodol&~ca 
mas estricta. De cualuuier forma. el valor de dichos estudios es inestimable. tanto en la riuueza clinica uue 
pmveen al profesionalinvolucradd en los ambients hospitalarios como en la formulacion poskrior de hipjt&is 
de investigacidn. 

Los estudios posteriores, no obstante procurar muestras mayores y contmles mas estrictos, aun adolecen de 
dificultades metodolhicas v de definition de t h i n o s ,  los cuales ~ueden exDiicar al menos en mrte 10s 
resultados que a ve& par&n prxo consistentes. De Na~quier forma, la opinion dinica generalizada y gran 
cantidad de estos estudios parecen confirmar la hip6tesis de que, si bien no todos e incluso no la mayoria de 
los niiios cnjnicamente enfermos oresentan aloGn t i w  de oroblemas de conducts. desaiuste 6 incluso 
ddrdenes micopatol&icos, si existe una proporii6n &s eelvida de e5tm niiios que presentan dificultades y 
efectos micolhicos adversos, Y se encuentran en mayor riesqo. Algunos de estos estudios han sido llevados a 
cabo en pacientes con enfermedades cnjnicas tan divems cimo el asma, diversos t i p s  de dncer, diabetes, 
artrltis reumatoide juvenil, anemia, enfermedades renales, defectos congenibs (incluyendo las cardiopatias 
conubnitas. Dmblemas de Daladar v sordera) v otros mas. Los efectos mimlkicos adversos incluven oroblemas 
coniu~ualei, autoconcepio, rendlhento e&olar (Elser. 1990). depr&~on (~;ser, 1990, Mexonet al, 1995) y 
desorden de estr& postraudbco (Kazak et al, 1997: Pelcov~U et al, 1996). 

1.2.1.1. Aspectos Relacionador Especificarnente con Ciertas Enfermedades Cmnicas. 

Hasta ahora hemos hablado acerca de los aspectos generals que se implican en cualquier enfermedad 
cr6nica v su tratarniento. Empem, ademas de considerar el momento del desarrollo del niiio enfermo, deben 
tomam en cuenta otros factores mas especificos para evaluar la reacclon de cada nliio en mrt~cular AlgJnOS 
de estos factores son el caracter aguao 6 progreslvo de la enferrnedad cron~ca, SJ aurac~on, la edad de lnlclo, la 
comprension que el niiio tiene del kdecimiento, la capacidad adaptativa mostrada anteriorrnente por el niiio, el 
organo afedado, el tip de tratamiento requerido y el signinado de la enfermedad tanto para el niiio como 
para la farnilia (Attie-Aceves, 1995). Tambien resulta esencial el no perder de vista aue cada enfermedad 
presenta un conjunto unico de estresores y consecuencias para los niiios (Mexon et al, 1995). 

Desouk de haber estudiado. aunuue fuse  de manera breve. las caracteristicas tanto de los dos 
pad&lmlentos especifims (lar leucemta; y las caralopatias congenltasj como de sus respmlvos tratarnlentos, y 
lueqo de haMr revisado algunas consecuenclas generals a nlvel psiqulco y emclonal de cbalesqu.era 
enfermedades fisicas, se realizari una reflexi6n acerca de las implicaciones psicol@ii y emionales de cada 
una de estas patologias y se cornentarin los resultados de algunos estudios llevados a c a b  en muestras de 
niiios con estas afecciones 

A) El Niiio con Leucemia. 

A partir de las mnsideraciones llevadas a cam en la primera secci6n de este capitulo, pcdwnos mncluir las 
siguientes reflexions y elucidar algunas de sus implicaciones psicolkicas. 

primero, la leucemia es una enfermedad irruptiva y potencialmente fatal. Cual f use  el estado de salud 
anterior del niiio, la leucernia se presenta de manera sorpresiva tanto para el pequeiio paciente como para sus 
padres. Es una enfermedad que, ya sea que se presente con sintomas aparentemente innocuos (como palidez 6 



debilidad) 6 realmente prmupantes (como sangrados 6 dolores articulares), viene a modificar la expectativa 
de vida, tanto en estilo como en duracion, del niiio. 

En segunao Idgar, es una enfermedad que p ~ e d e  presentar sintomas sumamente OoloroMs 6 angdstlantes 
para e peqdeiio, como los dolores de las artlcuaclones, las hemorragtas constantes 6 mc uso los vbmlM y 
nauseas constantes. 

En tercer lugar, es un padecimiento que obligar.4, en la mayoria de los casos, a internamientos constantes. 
Incluso para el diagnktico, el niiio debera ser admitido al hospital. A lo largo del tratamiento, las posibles 
infecciones - secundarias tanto al rnal como al tratamiento - pueden conducir al chim a entrar una y otra vez 
en el hospital. Esto Ijltimo, mnllevard todas las implicaciones revisadas en la seccion anterior, asi corno 
irrupciones constantes en su vida familiar y escolar, social. 

Finalmente, todos los procedimie~itos medicos, incluso ya desde el diagndstico, habran con seguridad de ser 
considerados por el niiio mmo muy dolorosos y atemorizantes. Las punciones lumbares, lm aspirados de 
mauls &a y las aplicaciones intratecales de quimioterapia - ademas de ser en si mismas dolorusas - 
conllevan el temor a las agujas largas y el miedo producido por el hecho de que el pequeiio sera "agredido" con 
estas Gltimas por detrk, por la espalda, y en posiciones fisicas que probablemente incrementan la ansiedad. 
Algunos de los medicamentos son dolorosos en su aplicacion y, como es evidente en la Tabla 2, tienen efectos 
secundarios que van desde molestos hasta francamente lacerantes. La radioterapia, pese a no ser en su 
aplicaci6n dolorosa, puede ir acornpaiiada de quemaduras y efectos similares a la quimioterapia, como son 
dolores intensos de cabeza (en especial si se realiza en el slstema nervioso central), nauseas y vomitos. 

La lama duracion de estos tratamientos. atin en el meior de 10s casos (i.e.. cuando no existan ef&os 
secunaGos graves a ~ o s  meolcamentos, nl recaldas, nl corip~~cac~ones), obl,ia a consderar las ~mpt~cac~ones 
Wtenclales a nlvel cwnltlvo v ernoc~onal. Ademb, dado qLe algdnos ae los e f m  secundarlos del tratam~ento 
tienen que ver direcgmente con afectaciones en su aspecto car-para1 (mmo la alopecia, 6 p6rdiia del cabello, la 
aparicion de moretones y petequias, el adelgazarniento importante y acelerado, etc.) el niiio puede encontrarse 
summente prexupado e incluso deprimido en lo mncerniente a los contactos sociales, especialmente con 
otros niiios, que esten sanos, como hermanos, primos y amigos o compaiieros del colegio. 

Lm lratamlentos medtcos han mejoraao en los ult~mos a h ,  desarrollarldose en esquernas de qutmoterapla y 
rad oterapla mas agreslvos, lo que ha conducldo a que un mayor nrimero ae nliios soDrevlva a 10s dtversos t lws 
de leucemfa a larao olazo IKazak. 1998. Sawver et al. 1997. Stuber e l  at. 1996) No obstante. el hetho de m e  
en la literatura si higa reierencia a 10s niiioi en susknsiin electiva detratamiento como "&brevivientes,?.de 
wncer infantil, permite vislumbrar la gravedad de la enfermedad y la agresividad de las medidas terakuticas 
m6dicas. 

Los problems maicos secundarios al tratamiento de la leucemia infantil son bien mnccidos e incluyen la 
infertilidad, probable aparidon posterior de otros tipos de wncer - distintos a la leucemia -, anormalidades 
cardiacas, hormonales y referidas al crecimiento (Stuber et al, 1996), incapacidades divems para alcanzar un 
desarmllo completo en la pubertad y problemas en el funcionamiento pulmonar (Kazak et al, 1998). Divenas 
secuelas neumpsicoligicas se han apuntado mmo consecuencia a la radiacion craneal y a la quimioterapia 
intratecal (Stuber et al, 1996), como por ejemplo afectacion en las habilidades intelectuales (Kazak et at, 1998). 

Ha existido mntrovenia acerca de los posibles efectos psiml6qicm de la leucemia infantil a largo plazo. 
Algunos estudios iniciales parecian mmtrar que generalmente existia un ajuste psicol6gico exit050 en la 
myoria de los sobrevivientes de leucemia (Kazak et al, 1997; Stuber et al, 1996); otms de estos estudios 
sugerian que el dncer infantil ejercia un impact0 negativo en este mismo ajuste (Sawyer et al, 1997). De 
cualquier form, incluw en aquellos estudios en que se concluia que el ajuste psicol6gim de los sobrevivientes 
de wncer infantil em bueno en general, Siempre se ha mencionado que existe un grupo significativo de 
worevlv~entes que presentan dlficultades ps~wl ig~cas (Stuber et al. 1996). AlgLnos estudlos mas reclentes 
Contlnuan mostrando evldenc~a a favor de la ~dea de que en los n~iios m n  wncer se encuentra mayor numero 
de problemas psicoligicos que otros niiios en la mmunidad, mientras que otros parecen indicar que las 



EWU DE D~ESPERAHU PARA ~lrios 

diferencias entre niiios con y sin dncer, en lo relativo a problems de ajuste, son mas bien pequeiias (Sawyer 
et  at, 1997). 

Una posible expliwcion de esta colitroversia es que en los estudios iniciales, un numero substancial de niiios 
con dncer moria como resultado de sus ~atolosias. w r  lo aue es wsible uue 1% efectos m i c o l i 4 i ~  exhibidos 
tan10 en eSOS nliim como en sus padres reIle,a;a 10s 'nd ces tan altos de monaldJad (Sawyer e t a .  1997) Otra 
hlpolesls acerw de la ~nconsstenc~a en los resultados de los estudtos seiiala que wlblemente 10s rnlsmos se 
havan llevado a c a b  tomando en cuenta mediciones uenerales de resouestas usico!&icas, como dewesi6n v 
ansiedad, que pueden ser inadecuadas para i den t i k r  aspectos important2 de 1;s enfermedades y 105 
tratamientos que afectan la adaptacion a largo plazo (Stuber et  al, 1996). 

Otra posible explication es que la prevalencia de los problemas psicolhicos experimentados por Ios niiios (y 
por sus padres) varie con la edad del niiio (por ejemplo, algunos eshldios han seiialado que los niiios mas 
j 0 v e m  se encuentran en mayor r i w o  de presentar problems psicol6gicos) y en diversos momentos del 
tratamiento, lo que requeriria de un seguimiento longitudinal para un analisis mis adecuado; virtualmente 
todos los estudios llevados a wbo son de orden transversal, estudiando a los niiios y a sus familias por 
periodos reducidos de tiempa (Sawyer et al, 1997). 

A este respecto, Sawyer y colaboradores, en 1997, reportaron algunos resultados iniciales de un estudio 
longitudinal que han iniciado en Australia con 38 niiios, entre los cuales el 69% padecian de alglin tipo de 
leucemia, y sus padres, cornparandoles con grupos de control en diversas medidas que incluiai ansiedad, 
sintomas somatims y depresi6n. Estos autores apuntan que sus resultados sugieren que inmediatamente 
desou& del dlaonktico. los niiios con dncer exwrimentan anoustia v molestias emocionales mnsiderables. Se 
rep& que losniiios en este estudii se encontreban con nivel& mayores de ansiedad, eran mas dependientes, 
tendian mas al llanto y experimentaban mayores dificultades en el sueiio que lm niiios del grupo control, 
aunque en grado menor que lm que se han reportado en poblaciones que son atendidos en cliniws de salud 
mental. Los autores seiialan que es probable que estos pmblemas pskd&icos reflejen el i m m o  de la 
hospitalization, la quimioterapia y otros pmcedimientos medicos invasivos. 

Interesantemente, al c a b  de un aiio, el nivel de problemas psicol6gicos que se repartaron en estos mismos 
niiios habia disminuido a tal orado aue no era distinto estadistiwmente al nivel recartado en los u r u m  control. 
Las implicaciones clinicas de-este Ltudio son obvias: este tipo de poblaciones requiere una atenc%npsicol6gica 
inmediata pmterior al diagnktico (Sawyer et al, 1997). 

Por ultimo, en este estudio se reconoce la salvedad anteriormente comentada: a pesar de que la mayor parte 
de 10s niiios v sus familias en este estudio lcararon un aiuste sianifiwtivamente bueno al c a b  de un aiio. una -- .. , ~ ~ 

minoria contlnu6 experimentando problemas ierios. Los autoresieiialan la necesidad de investigaciones futuras 
uue se enfocaran en aislar los factores que permitan la identitiwcion de aquellas familias que al wbo del tiempo 
logran un mejoramiento en el funcionamiento psicolblco y aquellas que no lo logran (Sawyer et al, 1997) 

A ljltimas fechas, muchos estudios se han enfocado en tratar de comprender los efectos psicolbicos que la 
enfermedad y su tratamiento han impreso en estos niRm desde la perspectiva del Trastomo 6 Dearden de 
Estrb Postraumatico (que abreviaremos en adelante PTSD, par sus siglas en inglk). (Kazak et al, 1997; Stuber 
et al, 1996). La discusion acerca del trauma en el context0 de la enfermedad ha tornado tal importancia 
recientemente que incluso dentm de 10s criterios del "Manual Diagnktico y Estadistico de Enfermedades 
Mentales", en su cuarta edicion, (DSM-IV, par sus siglas en ingl&), se apunta mmo evento cualitativo el "saber 
que uno 6 un hijo de uno padece de una enfermedad que amenace la vida" (Kazak et al, 1997). 

Se ha dixutido clinicamente que la mayoria de lm niiios que s t i n  tratadm n6dicamente debido a cincer 
muestran sintoms de est& postraumStico (Stuber et al, 1996). 

Recientemente, algunos estudios han tratado de evaluar el modelo y/o la presencia del estrk wstraumatico 
en niiios con leucemia yen sobrevivientes de leucemia infantil (Kazak et al, 1997; Stuber et al, 1996). 
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Mientras qUe en el estudio de Kazak v cols. 119971 con 130 sobrevivientes de leucemia infantil no encontraron 
d'ferencla~ entre los vntomas de estrk  post;aumattm y 105 grupos conttol (no a51 en cuanto a los padres se 
rerere). StLber v colaboradores (1996), en un estud~o con 64 Sobrevlv~entes de cancer infanbl v sus famll~as, s 
repoltan que un s~bgrupo ~mportanle de los sobrev.vtentes reportaron sintomas de estres postraumat~co hasta 
doce anus despuk de haMr completado ex losamente el lratamlento De hecho, el 12 5% de estos sujetos 
manirestaron niveles de sintomas de estrk  wstraum6tico aue se ha reoortado aue correlacionan altamente con 
d~agnbbcos cl:nlcos de PTSD. En la Taola 8 se mjeslran una sere de sintomas presences en mas del 95% de 
aq~ellos aue en el lnventarlo ae reaccdn reportaron mas de trece sintomas relaclonaaos con el PTSD, tanto de 
sobrevivientes como de sus padres. 

~ o s  resultados controvers~ales entre ambos estualos pueden reslalr, nuevamente, en el empleo oe escalas e 
mventanos qLe han wdo construldas para evaluar 4 Impact0 de eventos aguaos y no el efecto a largo plazo de 

, 

. Tnsmt .. . ~. .. 
,S~NTDM& RE~RTAD&WR 95% D E ~ O ~ ~ U E  RESWNDIERO. TRECE 6 b& SINTOW EN EL I ~ ~ A J U O  

las enfermedades cmnicas. Por otm lado, los autores reconocen que pueden haber existido "desviaciones" en la 
seieccion de las muestras, tanto del grupo clinic0 como del control. Asi, se encontr6 que muchos de 10s 
participantes habian experimentado el diign&Ko y tratamiento de la lwcemia a una edad sumamente corta (3 
6 4 aiios), lo que podria alterar los resultados. A la vez, el gmpo control se tom6 de una poblaci6n que 
recientemente habia experimentado un evento potencialmente traumatic0 (un terremoto), lo que igualmente 

DE REACZ~ON 

Madres 

Padres 

Sobrevivientes 

pudo haber contaminado los resultados. Finalmente, puede ser q w  aquellos pati~ipantes que no accedieron a 
participar y que pertenecian al grupo de sobrevivientes fueran precisamente aquellos que presentaran los 

DE ESI'& wmunAnco EN EL ESNDIO DE SNEER V COLS. (1996). 

Creencia de que el dncer fue un estresor sevem. 
Temor al pensar acerca de lo que pasir. 
Revive las exenas perturbadoras. 
Pensamientos intrusivos. 
Molestia o afliccion ante cosas que le recuerdan lo que paso. 
Miedo recurrente. 

Creencia de que el cincer rue un estresor severo. 
Temor a1 pensar acerca de lo que pad. 
Revive las escenas perturbadoras. 
Pensamientos intrusivos. 
Molestia 6 afliccion ante cosas que le recuerdan lo que pa6. 
Miedo recurrente. 
Pmblemas para expresar los sentimientos. 
DiRcultades de memoria. 
Dificultades de concentraci6n. 

Creencia de que el dncer fue un estresor severo. 
Temor al pensar acerca de lo que pad.  
Revive las escenas perturbadoras. 
Pensamientos intrusivos. 
Molestia 6 afliccion ante cosas que le recuerdan lo que paso. 
Sueiios recurrentes acerca de lo que pasd. 
Se siente desvinculado a los demas. 
Se siente emocionalmente atmtagado. 
Dificultades de rnemoria. 



niveles mas altos de sintomas de PTSD, y que debido a la evitacion awxiada al rnisrno, se hayan negado a 
participar (Kazak, et al, 1997). 

A partir de los resultados de Stuber et al (1996) se sugiere que el modelo de PTSD puede ser litil para 
comprender la experiencia de los niiios con cincer y sus padres ante la enferrnedad y su tratamiento. Tanto el 
diagnostic0 de una enfermedad catencialmente mortal corno 10s repetidos prccedimientos intrusivos y las 
amenalas a la intqlridad corporal pueden ser exper~rnentados como traumas por el niiio y por sus padres. De 
hecho, a1 PregunGmles, los sobrevivientes de cancer infantil catalogaban a los procedlmientos m6dicos que 
habian dejado de experimentar mucho tiempo atras como eventos traurrdticos y sumamente estrgantes. Un 
dato sumamente interesante, y con implic&iones importantes para el trabajo clinico, es que la informaci6n 
obtenida seiiala que la creciente habilidad mgnitiva para comprender el diagnkico y el tratamiento puede 
contribuir al estr& del dncer, ya que los niiios mayores pueden apreciar la arnenaza que a sus vidas implica el 
dncer (Stuber et al, 1996), a la vez que es posible que a estos niiios no se les haya dado la informacijn y el 
apoyo psicol6gico necesarios para afmntar mejor esta comprensi6n aumentada de lo que les estaba pasando. 

Las implicaciones de estas investigaciones son variadas. Primero, seiialan la importancia de considerar al 
PTSD, y la respuesta de evitacion que se le awxia, con los altos indices de falla en la adherencia al tratamiento 
que a menudo se reportan. Ademas, podria ser que las fallas en mernoria, concentration, analisis y 
procesarniento de informaci6n, etc., que se asocian al PTSD influyan en los resultados de investigaciones que 
seiialan que existen dificultades posteriors de aprendizaje en estos niiios y que hasta el momento se han 
ataiiido a los efectcs secundarios a la quimioterapia y la radiaci6n. Recalca a su vez la necesidad de 
inte~encion psicolcjgica especialrnente antes y durante 10s procedimientos m a i m  invasivos (Stuber E+ al, 
1996). 

0 )  El Niiio Con una Cardiopatia Congkniu. 

Tal y corno se procedi6 con la leucemia, a proksito de las cardiopatias congenitas podemos elaborar las 
siguientes consideraciones. 

Primeramente, queda establecido que, puesto que es una malforrnacion congCnita, el niiio cardiopata es un 
niiio que ha vivido tcdo el tiempo con la enfermedad. Puede ser que esta se le haya detedado a una edad muy 
ternprana, a veces incluso en el rnomento del nacimiento, 6 en cualquier otro momento durante el desarrollo. 
No obstante, no suele ser una patologia irruptiva. 

En segundo lugar, presenta un cuadro sintornatico diverso, mas por lo general relativamente poco alarmante. 
Es decir, un niiio puede estar pmfundamente cianotim, con una coloraci6n de casi azul marino, y pese a ello 
encontram bien cuando 6 en reposo. No obstante, se x l f m r i  en extremo con el ejercicio, se cansara con 
facilidad y sera propenso a infecciones repetidas. A menudo es pequeiio para su dad,  aunque de inteligencia 
normal. Puesto que es incapaz de u n i m  a los juegos norrnalmente, a causa de su limitation fisica, tarnbien 
puede ser retraido Mcialmente y aislado Mcialmente de sus compaiieros (Cebada-Contreras et al, 1993; 
Kaupernik, 1973). COmO resultado, el niiio se vuelve muy exigente 6 dificil y los padres, naturalmente 
oreocumdos. tienden a sobreoroteaerlo. Una dieta nutritiva, aire frexo v eiercicio rncderado, dentro de sus - ~ ~ ~ ~ - ~ ~ - - .  ~~ . - 
lirnitac~ones, ay~dan a manlener al ntiio en el mejor estado de salud casibe. i o n  chicm aue suelen tener ir'o y 
que requteren de ropa caliente, en espec~al para manos y pes en Cllrnas him (CebadaContreras et al, 1993). 

El padximiento fisim, especialmente si se acompaiia de cianmis 6 algljn tipo de insuficiencia (cardiaca 6 
respiratoria) probablemente conlleve a que el niiio sea mas bien pasivo, y que lo haya sido durante una buena 
porcion de su vida. 

En tercer lugar, es posible que el niiio cardi6pata se vea internado en un hospital desde edades muy 
tempranas, con una frecuencia relativarnente elevada y que la visita al hospital, al menos a la consulta externa, 
sea algo mas 6 menos regular en su vida. Por otm lado, el tratarniento no suele ser excesivarnente doloroso ya 
que, si bien son frecuentes las canalizaciones por vena y las inyecciones, muchos de los pmcedimientos 



diagnbticos son indolom (como los ecocardiogramas y los electrocardiogramas), y el mntml farmacol6gico y 
la dieta restringida de muchas de las cardiopatias congenitas son, a lo mas, molestos. 

NO obstante, el niiio con una cardiopatia congenita se vera angustiado debido a las inlernaciones y a la 
probabilidad de una cirugia de corazon, 6 a praedimientos m&icos similares, al menos en la fantasia (como 
los cateterismos). Ya Attie-Aceves (1993) ha seiialado aue el coraz6n es un 6r~ano simb6licamente 
hipercargado, lo qLe puede generar fic~lmente que el nliio fantasee much0 alrededor de s i  ma1 y el tratamlento 
al que vaya a ser somel~do La clrugia sempre aespertara en el pep~eRo un montante de ansledad v angustla 
alto. 

Aunque, podria suwnerse aue es precisamente debido a aue la enfermedad, sus restricciones v 
man~lestac~o~~es, asi co rn  sus consecuenclas psicolrjg~cas, Sean vastas como fendmenos "norlllales" en .a v~da 
deq n~i io que el desarrollo psicol&g~co, parttcularniente e m a  onal, corre un r esgo mayor. 

En uno de 10s pxos  report- de 1nvet1gaci6i que fue pos ble laallzar, que versaran df~ectamente acerca de 
los nliios con enlermedades congentas del nil jxulo cardiaco, se descr~be el segu~m.ento ae 114 niiios anles y 
despuk de ser somet~dos a c~rugia. Slendo dna ~nvesllgaclon de lo5 setenta, resulta nteresante que se mLestre 
enfaada tanlo en casos d'nlcos como en Lna comparaoon de elect05 psicolrjg~cos y ps~cosomatlcos tanto 
individual como grupal (Rauxhde-Traubenberg, 1973). 

Acerca de los efectos cognitivos en estos niiios, 10s datos psicometricos hicieron evidente la mistencia de 
ciertas deliciencias en el funcionamiento perceptual y motor, particularmente en los casos cianoticos, que tiende 
a corroborar la hipdtesis de una suxeptibilidad organica producida w r  una irrigation cerebral inadecuada. Se 
report6 en este studio una incidencia importante de cwficientes intelectuales bajos. Sobre lo que m6s llama la 
atencibn este descubrimiento es si este dexubrimiento se debe a un defedo basim en el funcionamiento 
intelectual 6 "simplemente" un retardo debido a la inadecuada 6 irregular asistencia al colegio, la wxializaci6n 
insuliciente, antecedentes culturales pobres 6 una falta de estimulaci6n que eventualmente lleva al niiio a un 
estado de pasividad que conduce a una disminucion de sus intereses y motivaciones. La sobreproteccion de los 
padres puede tener el misrno efecto que una falta de estimulaci6n, puesto que las fuentes diswnibles al niiio 
de estimulaci6n le son martadas en un intento por proteger su salud fisica. Si la fatiga a veces frecuente en 
estos cuadros es aiiadida, el pequeiio es relegado a un estado de resignaci6n indolente. El niiio, en su vida 
cot~d~ana, experlmenta Jna restrlcclon de sus acttv~dades, sus vlvenclas lnteectuales y saales y su c~rlosldad 
Innab e Imp2 so de auloexpresldn (Ra~schde-Traubenberg, 1973) 

En cuanto a los e f g t o s  emocionales, a t ravk  de un anelisis de la observaci6n de la conducta, los dibujos 
de 10s niiios v sus respuestas a pruebas proyectivas, se obtuvo un panorama relativo al desarro\lo que puede 
resumirse'como sigue: 

. Entre 10s c i n m  y 10s ocho aiios de  edad, la etapa mas vulnerable desde un punto de vista fisico, 
parece tener el niiio una necesidad imperiosa de poder y autoestima al encarar sus intenm sentimientos 
de inadecuaci6n, insepuridad e inferioridad. La imagen corporal que estos chicos parecen tener de si 
mismos es una manipulada, incapacitada y desmembrada. La blisqueda de indgenes de identificacion 
parece ser particularmente intensa en estos chicos. El dinamismo prequi~rgico contrasts con la recesi6n 
postqui~rgica, que es substituida por una tendencia ya sea persecutona 6 depresiva (Rauschde 
Traubenberg. 1973). 

. De 10s nueve aiios en  adelante. el niiio Darece verse ooderosamente afedado w r  la nai6n de ser -- ~ 

"dilerente" a otros, lo que se experiments coho una fuerte inhibition 6 estados de iuirte hiperactividad. 
La inercia y la pasividad parece estar relacionada no solamente m n  el cuadro sintordtico, sino con las 
muchas restricciones que los padres suelen imponer a sus hijos. Algunos niiios, luego de la operacidn, 
oueden invertir este comportamiento y volverse explmivos. Presentan attitudes regresivas con frecuencia 



ESUU DE DESESPERUIU PIIU Nllios 

- En la adolesencia, el chico parece tratar de exaaerar la "normalidad de su vida v no resulta extraiio 
Se bate de colnportar de manera exceslvamente sociable, obedtente y convenclonal No obstaiite se 

detect3 Clerta inhtbicdn con un alre '~adultomofico" (Rauxnde-Traubenberg. 1973). 

A?+, las restrlcc~ones qmp~estas al n16o a un ntvel cogn tivo y niotor parecen ir acompaiiadas de una inn bc16n 
de la vida emoclonal de 10s nliios Cu! osamente, el n iio puede asumtr un rol dependence, sunllso, oaando  
oblener una sat~sfacctdn vicarla al ser el loco de atencion de los wdres: w r  su lado. un n 60 w e  se !ewle 
aCtlvamente ante 10s ad~ltos y las restrfcctones que estos representan, Ilene mayores postb~lldades de conducir 
a Lna personalldaa mas sal~dable, puesto qLe es Lna amtud mas autoasert va, a.nque para los padres [y para 
el cuerpo ~ M K o ]  es mucho rnenos aceptable (Rauxhde-Traubenberg, 1973). 

Este autor concluye que a la vez que el niiio con una cardiopatia congenita parece "ignorar" la enfermedad per 
se, la experiencia que vive y la manera en que la maneje dependera en su capacidad para una integracion 
psicol&li~a y la5 respuestas de sus padres, especialmente su madre. Cada caso debe enfmrse en el paciente 
como un individuo con todos sus recursos, sus fallas, sus aspiraciones y sus sufrimientos (Rauxhde- 
Traubenberg, 1973). 

1.2.2. IIIIpaCto en 10s Padres. 

~a fanill a Const tJfe la p r~nc~w l  fuente de aesarrot o emoc.onal de t w o  nliio, tanb sano como enfermo Para 
eSte i l t  mo en panoular. a lamilia juega un pawl determ~nante tanto en el concepto que el nlAo tene de su 
enfermedad como en su posterior recuperation. La familia con un niiio cronicamente enfermo, ademas de 
cumplir con sus funciones, debe encarar el estrk y las necesidades adicionales traidas por la enfermedad, por 
lo que tarnbien es una vidtma potencial (Attie-Aceves, 1995). 

La sorpresa 6 "shock" que el diagnktico pmduce puede desencadenar una dexoncertante variedad de 
emociones en los padres del niAo enfernm (Deasy-Spinetta et al, sla), algunas de las cuaies se anotan a 
continuation. 

=, Confusion, Incluso luego de largas explicaciones, a los padres solamente les es posible recordar una 
cosa: que su hijo tiene una enfermedad grave, acaso mortal (Deasy-Spinetta et al, sla). Es un 
fen6meno que blcquea la comprensi6n de lm padres y que es importante que los m&dicos 
comprendan perfectamente para actuar en consecuencia y reservar las explicaciones complicadas 
para cuando el padre sea capaz de mayor comprensMn 6, en casos en que decisiones importantes 
deben tornarse, verificar que los progenitores rwlmente han comprendido lo que se les ha dicho. La 
intervention de un psicologo puede ser Gt i l  para esta evaluation 6 inclux, para facilitar la 
wmprension, desblcqueando la confusion. 

=. Negacidn. Algunos padres se vuelven tan rigidos en este mecanismo defensivo que inician un 
recorrido de instituciones hospitalarias, lo que puede ser sumamente malo para el tratamienb 
oportuno d d  niiio y para el ajuste psicolhico del niilo (Deasy-Spinetta et al, sla). Mras veces, los 
padres pueden intentar tratamientos alternativm que pueden poner en nesgo el prontKtico futuro 
de curacion. 

=, Mido. Los miedos pueden ser causados por muchas cosas: puede haber un intenx, rniedo a la 
muerte del hijo, puede haber tenmr par la salud de lm otros hijos, puede haber temor por los 
gas& que la enfermedad significaran, por lo que lm amigos y familiars podran pensar 6 decir 6 
indux, acerca de si sera una capaz de manejar y sopoltar la situacih (Deasy-Spinetta et al, ya). 

Emjo o Ira. La ira puede ir dirigida al destino 6 a Dios, a la pareja, al mismo niAo por encontrarse 
enlermo, a los ni6dicos, y a otros miernbros del eguipo de salud (Deasy-Spinetta et al, sla; 
Gourevitch, 1973). Es fundamental que el equ ip  rnaico comprenda la naturaleza defensiva de 
este fendmeno para evitar caer en el juego de responder a la agresion, en vez de comprender al 
padre y facilitar que este mecanismo sea entendido y superado por el padre. 



=. Culw(Ceasy-Spinetta et al, s/a). Que suele enmascarane en conductas de sobreproteccion hacia el 
niiio enfermo. 

=. Sentimiento de Pe'm'ida. Que puede mnducir a un p r o c m  de duelo demasiado anticipado (Deasy- 
Spinetta et at, s/a). 

LaS reacciones de los padres ante la enfermedad cronica y16 muerte de uno de sus hijos sueie seguir uno de 
ties WminG5, seg~in el modelo de Tovnbee, extramlado a estos wsos cor Anthonv: (1) a t ravk  del crecimiento 
y la diferenciaci6n. ( 2 )  a trav& del ;olaGo, s4uido de la recuperaion, y, (3)a traves de la regresidn y la 
desintegracion. No resulta sorprendente dam? cuenta que en aigunos estudios se confirma que mientras mejor 
sea la organization premdrbida de las familias, mejor sera el ajuste a la enfermedad (Gourevitch, 1973). 

Alaunos autores se han referido al oaoel oue el denominado "duelo anticioado" ~ u e d e  tener en las familias en . .  . ~ ~ . 
donde uno de los mlembros, en este wso especial un hilo, se ve cron~camente enfermo y menclalmente puede 
nlorlr (F~ltern~an et al. 1973; Gourev~tcli. 1973; Pa~l, 1973; Reves-Zublria. 1991a). Paul (1973) define al duelo 
lmournina) como "la secuencia total de resouestas a una k r d ~ d a  mavor aue incluven tanto el mmwrtamlento ~ - ~~~~- - . . 
iisico formal co rn  es&nt&eo, el sufrimienio privado y compartido y otros proc& psicol&icos:' biferencia el 
"sufrimiento de un duelo" (griefl como "el estado subjetivo de un duelo", que incluye sentimientos tales como 
el desampam, el enojo, lacutpi y la sorpresa. ~ i v e &  autores han desarmllado sendos mcdelos del duelo 
(Reyes-Zubiria, 1991a). que presentamos resumidos en la Tabla 9. 

Reyes-Zubiria (1991a) comenta que esta expresion pmbablemente provenga de Lindeman, cuando en 1944 
seiialo que la simple amenaza de sepamcion o muerte de un ser querido inicia la reaccion del duelo. Gourevitch 
(1973) seiiala que el duelo anticipado supone un pmgresivo decremento de las wtexis sabre el hijo enfermo, 
mientras que este sun estA con vida. Es una renuncia que suele tomar la forma de una "resignation filosdfiw". 

Por su parte, Futterman y Hoffman (1973) definen al duelo anticipatorio como un conjunto de procesos que se 
encuentran directamente relacionados con la toma de consciencia de la perdida imposible de detener, con su 
impact0 emionat  y con los mecanismos por los cuales las ligazones emmionales hacia el niiio enfermo son 
soltadas al paso del tiempo. 

El padre de un niiio fatalmente enfermo se enfrenta a una controversial tarea en la que simultineamente, en 
ualabras de Gerlein. "se apega al lniiiol enfermo y desea retenerlo, [a la vez quel debe ir desprendiendose 
paulatlnamente de el, debe I; ret~rando la energ'a psicol&lca e ir haciendo un alstanciam~ento emoc~onal [...I 
debe ir planeando su futuro en ausencla del ser querldo y debe prever las acc~ones que va a desarrolar cdanao 
este fallezca" (en Reyes-Zubiria, 1991a) 

Segun Futterman y col. (1973). aquellos padres que presentan un prcceso de duelo anticipatorio, durante la 
enfermedad del niiio, suelen presentar reacciones menos negativas e intensas en las etapas posteriores a la 
muerte del niAo. 

~ s t a  opln~on es manten~da por otros autores mas reclentes (Deasv-Sptnetta, sla), aunqLe Msttenen qde un 
ouelo ant cooado demas ado ntenso puede generar que el ch co enfermo se s enu abandonado, que 10s padres 
se sientan culpables luego de la muerte del hijo 6 entren en un estado depresivo, con matices de indiferencia, 
tal que perjudique el tratamiento del niiio. 

La revs on de estudlos empirlcos en muestras de padres de nliios enfermos permote tener un panorama mas 
mmoleto acerw de lo aue las famlllas vlven en una s~tuac~on semelante. En el wso del wncer infantll, en 
gen;r;l,~y la leucemia, en particular, los resultados de estudios empiricos con 10s padres suelen mostrar 10s 
mismos resultados encontrados que se discutieron ya acerca de 10s niiios: mientras que unas studios muestran 
evidencia acerca de que los progenitores de estos niiios desarrollan problemas de ajuste psicol&ico, otros 
studios no encuentran diferencias significativas entre las muestras cliniws y 10s grupos de contml (Sawyer et 
al, 1997). 



Algunos estudios recientes parecen indicar que, a pesar de 4ue los padres experimentan un montante 
considerable de ansiedad inmediatamente despu& del diagnbtico de Gncer de sus hijos, este estrb es menos 
evidente en el tranwurso de la enfermedad y tratamiento de 10s nifios (Sawyer et al, 1997). 

. : . ,. , i ., ' . . , ; ' ; : . , g ; ,  ' I . , . . '  , ..; ;." ,.; .: .. . , . : - 
. ...., , , . / .  . , .. , , . . '.' . . . . ,( , . ... ". . , . , E~aqns DEL DUELO, s e d u ~ o s  M~OELCIS~DE DIVER(~OS'A~~ORES. . .- .:,; . . :. ; . a ' 
. ( ~ S U M I D O  OE * R M E S - Z U B ~ R ~ ~ ; ~ I ~ ~ ~ ~ Y = * F L ~ T ~ E ~  Y HOFFMAN; 1973 ): 1 . !  ' :: 

(1) Identificacion total con la persona amada. 
Szalita* (2) Escisi6n de la Identification. 

(3) Reconsideracidn Minuciosa del Vinculo. 

(1) Negacion y Aislamiento. 
(2) Rabia. 

Klibler-Ross* (3) Regateo. 
(4) Depresion. 
(5) Aceptacidn. 

(1) Catrastofe del < Yo>. 
(2) Agresion. 

Igor Caruso* (3) Blisqueda de Indiferencia. 
(4) Huida hacia delante. 
(5) Ideolqlizaci6n (blisqueda de ayuda en la fe, Rlosofias, etc.). 
(6) Aceptacih. 

(1) Negaci6n. 
(2) Depresion. 

Therese Benedek* (3) Separaci6n e Individuation. 
(4) Ira. 
(5) Restablecimiento. 

(1) Evitaci6n. 
Isa de Jaramillo* (2) Confrontacion. 

(3) Restablecimiento. 

(1) Depresion. 
Reyes-Zubiria* (2) Rabia. 

(3) Perdon. 
(4) Aceptacion. 

Futterman y (1) Reconocimiento. 
Hoffman*: (2) Sufrimiento del Duelo (Grieving) 

(duelo anticipatorio de (3) Reconciliation. 
lo5 padres) (4) Alejamiento. 

(5) Memorializacion (representation mental relativamente fijada del niiio mribundo). 



En el citado estudio de Sawyer y cols. (1997), se encontr6 que luego del diagnostic0 10s padres y las madres 
de los niiios con cincer rewrtaban aue exoerimentaban mavor estrk. tensih e insoninio aue los arums . ~~ - ~. ~ 

control, 10 que es conslstenie con alg;nos oiros estuatos que sefialan i u e  en este bpo de paores v en estos 
perlodos sdelen ulstlr niveles elevados de deoreslon v ansiedad. Es ombable qLe estas d fic~ltaaes refleien la 
pre0Cupacion y la ansiedad presente en los pidres cuios hijos son atendidos de una enfermedad que amenaza 
seriamente la vida. 

Al c a b  de un aiio, coma se reporto en el caso de los niiios, aparentemente el numem de pmblemas 
emocionales experimentadas par los padres declinaba rnarcadamente, llegando a ser similar estadisticamente al 
presentado por los grupos control (Sawyer et al, 1997). 

En cuanto al estrk poslraumat.co, Sluber y cols (1996) reportaron que un 39 7% de madres y 33 3% de 
padres ae sobre~~v~entes de cancer nfanhl reportaron sintomas relaoonados con este lenomeno pstco cqlco. 

Otros dos studios, por lo menos se han abocado al estudio de sintomas de estrk postraumatico en padres y 
madres de niiios con cincer y leucemia. En urn  de ellos, Kazak y cols. (1998) encontraron que 10s niveles 
sintondticos de estrk postraum6tico en los padres de sobrevivientes de cincer, pese a no alcanzar los rangos 
clinicos, obligan a poner mayor atenci6n en este fenomeno. En su estudio, Kazak y COB. encontraron que 10s 
sintomas de estrk mtraumat im estaban significativamente asociados a rasaos de ansiedad, a las 
percepciones de que ei hijo aljn podria morir (demanera directa y pmporcional), a la intensidad percibida por 
los padres del tratamiento dice (de manera directa y pmporcional) y al grado de apoyo social (de manera 
inversa). Estos dexubrimientos se aplicaban por igual a los padres -que a ias madres y aparecian 
marcadamente consistentes. Las implicaciones de este estudio incluyen la importancia de evaluar la ansiedad 
de ios padres y las madres de los niiios diagnosticados, asi como la importancia de brindar explicaciones 
detalladas a los padres acerca de los riesgos de aparicion de recaidas 6 nuevos tumores. 

En otro estudio. llevado a c a b  con madres de sobrevivientes de cincer oediatrico. se encontr6 oue los 
niveles de sintomas relacionados al PTSD reportados en la muestra clinica eian ~i~nifi idtivamente m6; altos 
que los del grupo control. Los resultados se han explicado seiialando que el prccew, de una enfermedad como 
la leucemia en un hijo incluye factores que aumentan el riesgo de sufrir de PTSD, como son: una amenaza de la 
vida, daiios corparales debidos tanto a la enfermedad misma como a los tratamientas, hospitalizaciones 
frecuentes, sorpresa, falta de preparation y de control y miedo extrerno. Muchas de las madres en la muestra 
experimentaban hipervigilancia, problemas de sueiio y dificultades para concentram. Ademas, los autores se 
preguntan si el alto nivel de negativa a participar pueda s t a r  relacionado a uno de los componentes de 
respuesta del PTSD, la witacion de element- que despierten el recuerdo del trauma (Pelcovitz et al, 1996). 

En el caso de 10s niiios con una patologia congenita, como las cardiopatias a las que se refiere este trabajo, el 
nacimiento del hijo representa una herida narcisista para los padres; es la p6rdida repentina del b e g  sano 
esperado y el nadmiento del niiio temido y fantaseado durante el embarazo. Esta af~ctaci6n narcisista suele 
focalizarse en torno de la etiologia y la herencia, tomando las formas extremas de negar toda carga hereditaria 
6 asumir tcdo el peso de la culpa. Lm padres suelen culpabilizarse uno al otro, a veces temiendo que un evento 
inccuo en el embarazo hava wecioitado ei oadecimiento. desaastando imwrtantemente la relacion de oareia. . ~- - -  ~ . .  . . ~ . ~ .~ ~- ~ . , 
Ademis, los sentimientos de culpa exacerban las reacciones de ambivalencia hacia el niiio enfermo y explica las 
aditudes de sobreprotecci6n ansiosa, rechazo del niiio o negacion omnipotente del ma1 (Attie-Aceves, 1995). 

En un estudio conducido en 1997 cdn 27 madres de niiios trasplantados de mlixulo cardiac0 y d u l a  &a 
(tmtamientos potenciales para la cardiopatia mngenita y la leucernia, respxtivamente), se encontro que dichas 
madres presentaban niveles de estrk  altos durante los periodos inmediatos y a largo plazo despuk del 
trasdante. lo aue Duede exolicatse w r  el hecho de que en las madres suele recaer la resmnsabilidad de cuidar 
al hijo enferk.  Gtos resukdos permiten ver que el trasplante no es un evento discreto; aislado, que impacte 
limitadamente a los padres. Clinicamente, puede pensarse que estas madres ~uedan tender a oresentar niveles 
aumentados de depresion y ansiedad. Adends, resultd evidente que las eitrategias m6s empleadas por las 
madres para tratar de afmntar el estrk incluian el tratar de comprender la conduion d i c a  del niilo y 
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mantener la integracion familiar, lo que por supuesto tiene implicaciones importantes en la clinica (Rcdrigue, 
MacNaughton, Hoffmann 111, Graham-Pole, Andres, Novak y Fennell, 1997). 

1.2.3. Impact0 en  10s Hermanos. 

El equilibria psiquico completo de ulra familia puede verse alterado cuando un niiio cronicamente enfermo se 
vuelve el epicentro de desequilibrio constante. En el se cristalizan los sentimientm familiares de compasMn, 
[astima, sobreprotecci6n. solicitud, simpatia y desamparo. Los hermanos pueden verse tan afectados como los 
padres. Pueden encontrarse tan frustrados que lleguen incluso a desear enfenarse para poder atraer parte de 
la atencion parental, mientras que otros se dedicarin en cuerpo y alma al cuidado del hermano enfernio 
(Koupernik, 1973). 

lncluso los niiios menores son sensibles a lo que est i  sucediendo en casa. Estin conscientes de la 
hospitalization y los viajes continuos dei hermano a la clinica y al doctor. Ademas, pueden ser sumamente 
habiles para detectar el estr& y tension en 10s padres que, adivinan, tiene que ver con el hermano. Los 
hermanos pueden estar confundidos y asustados par el dolor de sus padres y su propia incapacidad para 
confortarles. Pueden temer que la enfermedad de su hermano sea contagiosa, asi como temer que la condici6n 
nl6dica grave del misnlo no es responsabilidad suya. Por otra parte, los hermanos tienen sus propios 
pmblemas. Resienten que lm padres pasen demasiado tiempo con el hermano enfermo. Pueden mostrarse 
enfadados porque sus padres "hayan permitido" que esto le pasara a uno de ellos, y suelen s t a r  preocupados 
acerca de sus propias fantasias acerca de la muerte (Deaw-Spinetta et al, s/a). 

En algunos estudios publicados hace algunos aiios, se seiialaba que en muchos c a m ,  niiios que habian 
presentado un buen ajuste previo a la enfermedad de un hermano, presentaban reacciones persistentes que 
incluian enuresis, dolores de cabeza, rendimiento escolar pobre, fobia exolar, depresion, ansiedad severa y 
dolor abdominal persistente. Nuevamente, las reacciones de un niiio ante la enfermedad cronica ylo muerte de 
un hermano se encuentran multideterminadas oor factores mmo: la etaw individual de desarrollo. la resauesta 
total de la famj la a la enlermedad y16 muerte d e ~  h~io, la "hlstor-a de la enferrnedaa, asi c m o  eigraao 
en que la enfermedad se ve entremezclada con los confl ctos famllares ya exlstentes (Binger, 1973). 

1.3. Enfermedad Fisica C d n i c a  en el N i i i o  y s u  Re lac ion  con la Depresion. 

Cuando uno - ya sea como padre, familiar, amigo 6 pmfesional involucrado - se enfrenta ante este tipo de 
d~agnostoos en un n~iio, la pos~blldad de que la muerte sobrevenga aparece en exena en cal dad de verdadero 
'Yantasnia", enfrenlando a tcdos ante una de las 5ltLaclones mas contrad!ctor#as oue puedan maglnarse 
Efectivamente. wra la mavor Darte de los adultos. el sufrimiento v la destrucci6n laue se relacionan Con la 
mdertelson aiiectos de lav id i  que no se asocian A n  los nliios. T ~ I  vez par esto, I: infermedad y la muerte 
de un nliio aparece como pan~cularmente bruml: los nliios no aeoerian morlr (Wollers. 1973). 

Autores como Kubler-Ross (citada en Reyes-Zubiria, 1991a) y Vernick (1973) sostienen que los niiios son 
capaces de reconacer cuando su condici6n m6dica les ponen en riesgo 6 incluso les acercan a la muerte. 
Semejante presentimiento 6 pleno conocimiento debe, sin duda, alterar el estado animico del pequeiio de una 
manera que hasta ahora parece no haber sido estudiada a pmfundidad. 

1.3.1. Padecimiento Cr6nico y DepresiC: El Duelo e n  e l  Ni i io  Enfermo. 

Los niiios cmnicamente enfermos pueden llegar a senti= deprimidos, pese a que los ciinicos solian creer que 
la "depresion" psiquiatrica no padria existir sin0 en la adolescencia (Mescon et al 1995). No obstante, a partir 
de los trabajos de Spitr (1969) acerca de la depresion anaclitica en lactantes se puso de manifiesto lo erroneo 
de estas consideraciones. En el siguiente capitulo se abordaran mas detenidamente divenos enfoques, nacidos 
en el sen0 de d i v m  teorias, acerca de la depresi6n inlantil, pem por ahora baste decir que esta entidad en 
niiios es aceptada ampliamente por d i v e w  autores tales como Wilens (citado en Attie-Aceves, 1995). M. 
Klein, Mahler, Mc Conville y cols., Sandler, Kolb, Weinber (citados en Reyes-Zubiria, 1991b). entre muchos 



otros. Por ahora bastara analizar ciertos as- relacionados entre la depresion y la enfermedad cronica en el 
niiio. 

La depresion en el niiio enfermo puede verse exacerbada por discusiones con 10s padres y restriction de las 
actividades sociales v con Dares. El nlimero de hosoitalizaciones es un oredictor sianificativo de la deoresihn 
para 10s niiios enfern&. ~ ie r tos  studios han analizado las relaciones existentes ent; diferentes enfermkdades 
cmnicas, fisicas y mentales, y la depresion. En ellos, aunque 10s niveles encontrados de depresion entre las 
muestras de niiios con enfermedades fisicas eran menores a 10s correspondientes a 10s grupos con 
enfermedades mentales 6 trastornos conductuals, puede conclui6e que la variedad de la enfermedad tiene 
mucho que ver con los niveles de depresion en 10s niiios (Mescon et at, 1995). 

Para lo5 niiios la niuerte noes un concepto del tcdo extraiio: la ven en la television, la leen en los cuentos y 
en las revistas, la juegan en sus fantasias. Este concepto que tienen de la muerte depende de la edad, el 
ambiente y las experiencias que cada niiio haya tenido (Reyes-Zubiria, 1991a). De acuerdo a1 enfoque 
piagetiano, que concibe c o m  fundamental el factor de la experiencia y las transmisiones sociales en relacion 
con la capacidad - junto con el nivel de maduraci6n - de un niiio de aprehender un concepto, la idea acerca de 
la muerte que presenta un niRo enfermo de uno sano noes homologable, puesto que ha tenido vivencias que le 
han relacionado de una u otra f o r m  con la muerte (Abengozar-Torres, 1994). 

Un niiio enfermo, "sabe" sue va a morir (Reves-Zubiria. 1991a). Ya sea aue se le hava informado 6 no. 
exsten mult~ples pstas y serials que le ~nd~can que esto en SL caso es probable. Para el momento en que el 
ntiio ha stdo somet.do a los ptocea!m.entos dtagn&lcos y terakutcos de una enleimedad cronlca conx, el 
cincer, la leucemia y la cardiopatia congenita, ya ha resuelto la mayor parte del rompecabezas por si niismo 
(Vernick, 1973). Remnoce que se encuentra en peligro su salud, dado que su cuerpo adolece y las 
intetvenciones, dolorosas tambien tienen que ver con ese cuerpo. 

Por otro lado, la sarpresa, culpa, ira, temor y frusbacion que sus padres y d e d s  adultos sienten le son 
transmitidos de varias maneras. Claramente entiende que la aflicci6n de todo el mundo se relaciona a su propia 
situacion y, en base a esto, es capaz de mncluir que se encuentra en serios pmblemas. La "conspiracion de 
silencio"que los intentos de "prokqerlo" de la verdad de su condicion m&ia solamente siwen para mostrarle 
que esto es tan terrible que ni siquiera le es autorizado a hablar de ello. Sin importar la edad, el niiio 
cmnicamente enfermo "presiente" que puede morir (Vernick, 1973). 

Los n~Ros qde sospechan, piesoenten 6 de Dlano saben de las probab l~dades qJe enkentan oe m l r  Duwen 
verse en la neces~dad de realwar Ln *proceso de duelo ante su propla muerte". Este proceso ha sldo Dro~ueslo 
m r  d i v e m  autores. como G. M. Francis. R. E. Neale. C. A. Niashwonaer. G. Enoel. A. D. Weissman v E. 
~iibler-ROSS, referid& principalmente a pacientes terminates adult& (~ey&-iubiria, i991a). Estos pmc& de 
duelo ante la propia muerte muestran similitudes a otms mcdelos Dropuestos de duelo desarrollados, asi como 
algunas diferencias. En la Tabla 10 se mencionan dichos modelos y sus etapas. Como puede verse, en la 
mayoria de ellos la depresion 6 la tristeza se apunta como uno de los componentes mas importantes. Y 
realmente esto no es sarprendente. Como se ha expuesto en otro lugar (GonzalezCampos, 1999), una 
enfermedad fisica siempre mnlleva una serie de pdrdidas. Mientras que en enfermedades inocuas las krdidas 
son mas bien pequeiias, cuando el individuo presenta enfermedades mayors, se presentan krdidas mayores. 
De igual forma, la duracion de la enfermedad, impliar6 la permanencia de estas perdidas. 

Cuando una persona tiene una enfermedad fisica cmnica, m n  importantes probabilidades de mnducirle a la 
muerte, las pdrdidas crecen considerablemente y pueden mnducir a un estado de dolor psiquico que se 
configure mmo un problem por si mism. Las pedidas con las que el individuo tendra 4ue enfrentarse 
incluien, entre otros, 10s sigulentes niveles: (1) krdida en cuanto al estatus fisico, que afecta directamente al 
esauema corporal y. de esta manera, a la identidad del sujeto; (2) &rdida en cuanto al plan de vida - metas y 
planes; (3) p4rdida en cuanto a las relaciones interpemnales, sobretodo a largo plazo; (4) pdrdida de la vida 
misma; cuando lo que el individuo pierde es precisamente a si mismo, a su cuerpo, a su vida, cabe pensar que 
el <yo> se vea en la necesidad de hacer cielta "exision' de s i  m i s m  y trate a una parte de si (el <yo> 
corporal) como el objeto que se pierde (GonzalezCampos, 1999). 
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Enfermera 
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Etapas Emocionales: 

(1) Negacion. 
(2) Ansiedad. 
(3) Regresion. 
(4) Depresion. 
(5) Aceptacion Realista. 

Etapas en la 'Peregrinacion Realista y Llena de Signilicado hacia la Muerte y la Nueva 
Vida": 

(1) Conocimiento de la Muerte. Negacion y Miedo. 
(2) Gestation. Dolor y Creencia. 
(3) Renacimiento. Creencia y Martirio. 

'Serii de Dramas": 

(1) Shock. Negacion vs. Panim. 
(2) Emwion. CatanisIRabia vs. Depresion, Culpa y Verguenza. 
(3) Negociacion. Regateo vs. Darse por vencido. 
(4) Conocimiento. Esperanza real vs. Desesperanza. 
(5) Compromim. Aceptacion vs. Resignation. 
( 6 )  Cumplimiento. Realization vs. Soledad, abandono, desamparo. 

ktadios: 

(1) Conmocidn e Incredulidad. 
(2) Desarrollo del Conocimiento. 
(3) Restitution y Recuperaclon. 

Monlentos: 

(1) Apuro Existential. 
(2) Acomodo. 
(3) Deterioro. 
(4) Momento Terminal. 

Fa%: 

(1) Negacion y Aislamiento. 
(2) Rabia. 
(3) Regateo. 
(4) Depresion. 
( 5 )  Aceptacion. 
(6) Esperanza. 



Anteriormente, y como con el concept0 de depresion, algunos autores se preguntaban 6 incluso de tajo 
negaban la posibilidad de que un niiio pudiera siquiera iniciar un proceso de duelo. En un articulo de 1973, 
Furman establece una dixusion interesante en que establece que, si bien el niiio requiere de ciertas 
capacidades previas para eiaborar un proceso de duelo, este es posible y de hecho se lleva a cab.  Si bien 
dichas capacidades requisita denotan la necesidad de un desarrollo tanto cognitivo como psiquico, y por tanto 
en teoria una "linea de corte" en el desarrollo, parece actualmente aceptado que un niiio puede establecer un 
proceso de duelo, si bien este requerira de un seguimienta cuidadoso, ya que es potencialmente traumdtico 
para el. 

LaS capacidades requisite mendonadas por Furman (1973) son las siguientes: 

J Concept0 oe Muerte y la lin~tud. Conceplo que, ae acuerdo a cferlos estudlos postertores, algunos 
n 60s de lncluw 5 o 6 aRos ya logfan aplehender (Abengozar-Torres, 19941. 

.' Presencia estable de una representacion interna del objeto, que pueda sobrevivir y persistir despub 
de que la mayor parte de la investidura psiquica haya sido removida. 

.' Una disponibilidad saludable para sentir, es decir, no una supresion defensiva de los sentimientos. 

.' La seguridad de que sus necesidades fisicas y emccionales seran cumplidas por substitutes dei 
objeto perdido. 

.' Aceptacidn de sus sentimientos, temores v evaluaciones de la realidad a la vez que sea capaz de 
volverlos palabras. 

Si bien es cierto aue el orcceso de duelo ante la DroDia muerte Dresenta ~eculiaridades aue otros Drccesos de 
duelo no presentan, hasti el mornento q~eda  la ~"c&n~ta si los nifios so" capaces de bn proces0.m.. Aunqde 
rnuchos aulores, coma Reyes-Zuo;ria (1991a) y Kublw-Ross (clad0 en Reyes-Z~blria, 1991.3). Vernlc* (1973) y 
Akngozar-Torres (1994) dan por sentado que si, la verdad es que durante la revision bibliograrica para este 
trabajo no se localizaron estudios empiricos 6 argumentaciones tkricas que abrdasen este punto en 
particular. 

Lo que si se seiiala, y puede valer para la consideracion metodol6gica de estudios posteriores, es el hecho 
clinicamente aceptado que, pese a que el duelo en el nirio es perceptible a trav& de sintomas tan variados 
mmo: conductas agitadas 6 inquietas, retraimiento mial ,  tristeza, malhumor, rechazo de participar en 
actividades 6 desarrollar mntactos miales, problemas de ajuste, baja tolerancia a la frustration, pobre 
rendimienta molar, estallidos de colera y fantasias de muerte; tambien es considerado que, dado a la 
capacidad limitada del niiio de concentration y a su atencion volatil, puede ser que un niiio en prccewr de duelo 
sea observado jugando y riendo; algunos autores han aconseado que se observe cuidadosamente el juego y 
lcs dibujos del n i b  para evaluar la elabraci6n del duelo en el niiio (Abengozar-Torres, 1994). 

Sherr (1992) seiiala que el niiio que s t 6  francamente cercano a la muerte debe tener la oportunidad de 
cerrar 10s circulcs que requiem cerrar, realizar sus despedidas. Reyes-Zubiria (1991a) agrega que el niiio lo 
hara de las formas y en los nlonientos que considere adecuados, a veces de maneras "ccultas". 

1.4. El Papel del Psi6logo en el Ambiente Hospitalaria: Posibilidades de Intewencion y 
~ p o y o  con Niiios Cnjnica y Fatalmente Enfermos. 

Asentado queda que el p r o p b i i  principal de erte babajo, y de este capitulo, noes presentar una exposicion 
acerca del rol potencial de la Psicologia y dends Ciencias de la tonducta en los hospitales, un ambiente 
categorizado tradicionalmente mmo exclusivamente maico. No obstante, se ha considerado que la exposicion 
de esta investigation - asi como del trabajo dinico que le ha motivado y del que se espera a su vez pueda 
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legar a nlollvar - se veria bumamente lhmltada 51 no se abordase, al menos de lnanera breve, el papel 
potenc~al que el psco~qo,  especlalrnente ea cl~n~co, puwejugar en los amblentes med co ped~atr cos 

Ya desae Prlnclp os de 10s setenta, algunos autores sefialaban la imwrta!icla de lo qoe a gunos han lamado la 
"presenc~a ps1col6g1ca", la "funcdn PSI" (Alby y Alby, 1973) 6, mas reclentemente, la ~trlldad de un profeslonal 
tanatolhicamente orientado pu eyes-zubiia, 199laj.lncluso ~iibler-Ross, una de las pioneras en el trabdo con 
pacientes terminales de todas ias edades, menciona en algunos de sus libros iniciales la importancia de este 
tipo de pmfesional que se aboque al apoyo y acompaiiamiento de 10s enfermos cr6nica y fatalmente enfermos 
(Reyes-Zubiria, 1991a). 

Alby et al (1973) seiialan que el impact0 completo de este profesional radica precisamente en su 
concentration en los factores psicol6gicos de 10s niiios cronica 6 fatalmente enfermos y sus familias, asi conio 
en su actividad al nivel de las relaciones (interpersomles]. Seiialan que el involucramiento personal y el 
COmDartlr la exuerlencia real del universo hosoitalario son realmente imDerativos Dara una aceutacion 
adeiuada de esie profesional dentro del equipo k&ico. ~ g r i a n  que esta funci6n puede'ser ejercitada'por un 
psiquiatra, un psiwlqo 6 incluso un internista, siempre y cuando funcione dentm de un modelo de intetvendon 
psicoiogica. Setialan la importancia de que alguien presente ante el equipo maico el conocimiento acerca y un 
modelo de intervencion basado en los mecanismos defensivos y de afmntamiento del niiio y aquellos 
inmediatamente involucrados con GI. 

El marco conceotual v te6rim dentro del cual trabaie el orofesional dedicado al maneio de este tioo de niiios v . .~~~ ~ 
~ - ~,~ 

s ~ s  larntl!as wede ser cualqutera qoe provea al msmo de una &'a aceica del ser iumano y el'desarrollo oe 
este, de las reacctones de los n Rm y SLS padres ante SltLaclones l im~te y medldas de ~ntewenc~on, de sosdn o 
terakutlca, de cone ps1col6glco. Asi, alqunos autores nan sezalado la conven.encia de empear un marco 
tedrlco pscoana itlco (Alby et al, 1973; Dupont, 1976). conddctual (Fraley, 1998) y tanatolhlco (Reyes-Zuolria, 

En esta seccion haremos enfasis en el papel potencial del psicolqo, eswialmente el que cuenta con una 
formaci6n clinica, dentro de la sala pediatrica, teniendo en cuenta que este tip de pmfesional Posee una 
formation academia, un entrenamiento practico y una serie de herramientas e lnstrumentos (para una revision 
de algunos de ellos, v k s e  TubertOklander y ZepedaGorostiza, 1993) que le hacen distinto a cualesquiera 
otros profesionales que puedan encontrar un espacio propio en un ambiente hospitalario como el rn6dico 
psiquiatta, la trabajadora social, el psicolqlo educativo, la pedagoga, el m6dico con otras especialidades 6 la 
enfermera. 

La funci6n del ~s ico lwo dentm de la sala pediatrica es dar al niiio y a la familia una sensacion de relacion 
conunua con una persona que no prwuce dolor (dado que no nterv,ene en 10s praedlmlentos m&lcos) y lrata 
de enfocar el punfo ae vista del nono. M entras que el personal nospltalalto debe hacer h111cap.e en los sinromas 
y el comportamiento exterior, el psicolqo llama la atencion sobre los efectos subyacentes que pudieran causar 
ese comportamiento. Su papel no es deslumbrar a los dernas con una jerga psicol@ica, sino demostrar su 
utilidad y &mular al personal a emplear sus pmpios talentos en bienestar de 10s niiios enfermos y 
hospitalizados (Attie-Aceves, 1995). 

Es in~portante que una p e m a  est6 a cargo de la cwrdinaci6n de todos los aspect% del tratamiento y 
asistencia micol6gica. Debe existir un acuerdo explicit0 acerca si los m&icos han de fungir exclusivarnente 
como fuente de informaci6n midica 6 si han de brindar apoyo psicolhico ai niiio y su familia (Wolters, 1973). 

Marwit (1997), refiriendose a los hospicios mmo centms de cuidados alternatives, hace una interesante 
revision acerca de los divers05 papeles potenciales que un psimlogo puede llevar a c a b  en el cuidado de los 
pacientes terminales, tanto nitios como adultos. Debido a que muchas de estas consideraciones son 
perfectamente aplicables a la figura del psicolago laborando en un centro hospitalario, las mencionaremos 
brevemente a continuacibn. Opina que la Psicolqia profesional posee un cuerpo unico de conccimientos 
cientificos y aplicados que presta apoyo al cuidado de este tipo de pacientes, de la misma manem en que lo 



hacen otras profesiones (Medicina, Enfermeria, Trabajo Social, Terapia Fisica, las diversas Religions y, a veces, 
la Medicina Alternativa). 

Esle aulor seiiala que muchos de ios aspects a considerase cuando se aborda el caso de un paciente en 
estado terminal se encuentran influenciados mbs psicoldgica, que biomidicamente (Mamit, 1997). G to  con 
seguridad se aulica al trabaio con oacientes con enfermedades cronicas. tarnbien. Por lo anterior. nos . ~ 

referiremos en lo que resta de esta dixusi6n tanto a las enfermedades c&nicds como a las terminales al 
tranxribir las contribuciones de este autor, m e  a aue 61 suele referirse solamente a los padecimientos 
terminates. 

Se ha estabiecido que la mejor forma de trabajar con 10s pacientes cronica y fatalmente enfermos es a t ravk  
de una perspediva que contemple al binomio Paciente Identificado/Familia como la unidad del cuidado (Marwit, 
1997). 

La literatura existente acerca de la interaccion entre las variables psicowciales y la salud fisica demuestra la 
ilnportan~ia e inteliuencia de tratar a la enfermedad cronica v terminal desde una wrsDectiva aue suoere a la 
biomaica tradicional. En aiios recientes, ha habido un 'reconocimiento creciente acerw de'que las 
enfermedades que amenazan la vida tienen components psicol&gicos y sccioldgicos que ya sea contribuyen al 
desarrollo de dichas enfermedades 6 mantienen e incluso exacerban las enfermedades ya existentes. Se ha 
demostrado a t ravk de trabajos tdricos y de investigacion que la estructura psicologica de un individuo (sus 
emmiones primarias, estilos a p r e n d i i  de afrontar el estrk, esquemas cognitivos para prcxesar eventos 
aitamente estresantes y muchos otms components de la perxlnalidad) influyen el bienestar fisico y viceversa. 
Muchos de estos trabajos se han llevado a cabo en pacientes con diversas enfermedades, incluyendo 
padecimientos coronanos y dncer (Mamit, 1997). 

La investigacion en asiconeuroinmunologia ha demostrado aue el es t rk  puede suprirnir, 6 al menos disminuir, 
la actlv~dad del slslema ~nmunoldg~co, lo-que ContrlbLye a la suxept~b~lldad a cofidclones tan dlversas como 
resfnaaos comunes, enfermedades inlecc#osas, alerg~as v w~blemente alpunas formas de wncer Ahora b~en. 
Stas relaciones pueden ser explicadas por una gran cantidad de variables mediadoras. Por ejemplo, la 
depresidn y el duelo han sido postulados como algunas de estas variables que pueden comprometer las 
funciones inmunoldgicas. Los estudios reaiizados se han en fmdo  en cambios signiflcatiios del estilo de vida 
que conllwan una &rdida, demostrando que los sujetos que han enfrentado estaAituaciones se encuentran en 
riesgos mayores de enfermarse 6 morir que el resto de la poblaci6n. k t o s  resultados no pueden sino subrayar 
la imwrtancia de aue el trabaio intearal con oacientes cmnicos v terminales no se enfwue solamente en el 
niiio enfermo, sino bmbien en ia famiiia, a vec& especialmente dLpu& del fallecimiento del primero. Este tipo 
de comprension acerca de las necesidades tanto del paciente identiflcado como de sus otros signiflcativos 
expande ampliamente la apmximacion biomidica tradicional. La literatura tambiCn apoya el empleo de terapias 
y tknicas de reducci6n de estr& y acompaiiamiento durante el duelo, seiialando como estos riesgos son 
disminuidos cuando semejantes acciones se llevan a cabo. El s tudio de las variables en 10s procesos de duelo 
normal y patoldgico es un campo promisorio que el psicdlogo est2 capacitado para conducir con &it0 (Marwit, 
1997). 

Los psicologos pueden participar con programas conductualmente orientados, dirigidos a incrementar la 
adherencia y cwperacib de los pacientes a sus tratamientos. Ha sido reconmido que existen amplias ventajas 
al tratar el dolor agudo y crdnico empleando una aproximaci6n psicoldgica - biomidica, en comparacion con la 
medicaci6n exclusiva (Mamit, 1997). 

Si las variables psicolhicas influyen en verdad el curso de una enfermedad cmnica y/o terminal, entonces 
resulta indiscensable incluir, c o r n  carte de un tratamiento holistico e intearal. teraoias ffiicol6aicas diriaidas 
especincamente a estas variables. Consecuentemente, resulta l6gico i"dispensabie indiir psidkgos 
profesionales como miembros del equipo de tratamiento (Marwit, 1997). 

Por otm lado, las oportunidades de intewencion del psicologo en un ambiente hospitalario bien pueden 
enfocaw tambiCn a otras 6reas v l a k e s  distintas a las anteriormente seiialadas, y que de una u otra forma 
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van encaminadas a salvaguardar el bienestar fisico. Campos igualnlente importantes de accion de un 
pmfesional de la Psicolwia son la intewencion micol6aica owrtuna antes v durante la hosoitalizacidn vlo .. ~ 

procedlmlentos md~cos (~tt~e-~ceves. 1995) y e l  establklmlento de ~nteraccdn y comun caclin signifiwtlvas 
con los nlfios enfermos (Vernck, 1973; Welters. 19731. 51 bien el objetlvo Pflmordlal del slstema h o s ~  talario es 
fffitituir en lo posible el bienestar fisico al pequeiio enfermo (ya-sea a travk de tratamientos dirigidos a 
"devolvw la salud" o a travbs de 10s cuidados paliativos, especialmente como son conceptualizados por Reyes- 
Zubiria. 1991a), nunca deberia olvidarse oue no es de ninauna forma deseable "lastimar las ernmiones ltanto 
del niri0 como de la familial en el p-' de sanar el cu&po" (Attie-Aceves, 1995). El papel del psic6l&go en 
Stas areas es simplemente insustituible por cualesquiera otros profesionales de la salud. 

La preparation psicoltigica para la hospitalizacib, cirugia y/u otros procedimientos medicos es 
de vital impoftancia, ya que previene trastornos posterior-, ayuda a la adaptaci6n, disminuye la ansiedad e 
incrementa la recuperation post-hospitalaria. Si la enfermedad 6 los procedimientos m&icos no son tratados 
con el niiio, estos quedarin envueltos en su pmpia "mitologia" infantil y el niiio puede creer que la realidad es 
denlasiado terrible para ser dixutida. La preparacidn consste en dar al niiio y a la familia informaci6n acerca 
del pro&lto, secuencia y sensadones de cada procedimiento (Attie-Aceves, 1995). Petrillo y Sanger (1975) 
proveen de una guia preparatoria sumamente util para diversos procedimientos mdicos. 

Por ejernplo, en el caso de las intewenciones quirvrgicas, debe esclarecerse la cirugia, tamaiio y tipo de 
incision, dolor, sondas, posibles molestias, t i p  de correccidn anatomica, dexripcion de la Unidad de Terapia 
Intensiva, incluyendo la visita, etc. En su caw, debe aclararse que la operation consiste en la reparation de un 
organ0 y no su mutilacion. Las explicaciones deben dane de acuerdo a la edad del n i ih  y resulta una buena 
idea el permitir al niiio que va a ser intewenido el tener contacto con otms niiios que ya hayan sido sometidos 
a cirugias similares. (Attie-Aceves, 1995). Es fundamental, sobretodo, no abordar estos asuntos de manera 
global 6 nebulosa; la ansiedad se enfma en 10s detalles y lbs detalles necesitan ser cuidadosa y claramente 
manejados si se quiere evitar en el nirio ansiedad innecesaria (Vernick, 1973). 

G sumamente recornendable el estlnldlar el ensayo y #a comprens~on del n6o acerca de proced mento a 
t ravk de la ue~bahzacmn y el Iuego; el luego, terapkuucamente enfocado en la lnteracclon colt esle 1 w de 
niiios es una herramienta fundamental en eltrabaio con niiios hos~italizados vlo sometidos a orocedimientos 
m&d~cos, ya sea q,e esl&n cronlcamente e~~fermosd en etapa terminal (~bengdzar-Torres. 1994: Attle-Aceves, 
1995; Golden, 1983. Mewon et al. 1995; Petr~llo et al, 1975) Otras t k n ~ a s  ut~les para el traba~o con m e  IJW 
de niiios incluyen el uso de la fantasia, el empleo de dibujos y el empleo de mvsica (~ben~6zar-Torres, 1994; 
Mescon, 1995). 

Mediante el manejo micoltgico pre y postquirurgim, lo que se b u m  en resumen es: (a) que la informacion 
atenue las fantasias; (b) dar salida a las emociones y encaminar el procexl de elaboraci6n por medio de las 
kn icas  ya mencionadas, dando un entendimiento y continente a los sentimientos de confusion, rabia y 
tnsteza; (c) gue el niiio llegue a la cirugia con menos ansiedad, y (d) evaluar y elaborar las cicatrices 
emocionaies, as: como las a.teraoones en el autoconcepto y el esqdema corporal. i preparac~on pstcol&ca 
busca hacer consclente al nino de las ansiedades despertadas en el por la hosp~tal~zacdn ylo los procedlrnjentos 
mdicos y quirurqicos a 10s que vaya a ser sometido, lo que evite que tenga que recurrir a defensas rigidas 
empobrecedoras de su <yo> y que no le permitan contender adecuadamente con la angustia (Attie-Aceves, 
1995). 

A propiKito del establecimiento de  interacciones y comunicacion significativas con 10s niiios 
cr6nica 6 fatalmente enfermos resulta ser una de la5 adividades terakuticas aue el micolwo puede 
realwar con mayor provecho para los ~equeiios dent10 de los pabellones ped~itncos (~bengozar-Torr&, 1994, 
ALby et a,, 1973. Vern~ck, 1973), p~ocurando mantener dlcho nlvel de com~n~wc~on  con 10s nliios en tcdo 
contacto posterior. 

La tarea del psidlogo involucrado en el trato con niiios enfermos hospitalizados incluye proteger al niiio de la 
ansiedad [pmpia, de sus padres y de miembms del equipo medico] y ayudar a la familia a ajustarse a las 
situations psicolbicamente traumiticas, respetando sus propios mecanismos, ya que estos les permiten 



enfrentase a ias ideas y temores de muerte. Para esta labor, es necesario establecer un nivel superior de 
comuniwcion, especialmente m n  el niiio, quien tiene el derecho no solo de ser aiiviado de su dolor fisico, sino 
tarnbien del miedo a morir ( ~ l b y  et a!, 1973). 

Muchos autores seiialan lo erroneo de tratar de mantener a toda costa al pequeiio paciente en total ignorancia 
resDecto a su enfermedad y tratarniento (Abengozar-Torres, 1994; Alby et al, 197% Reyes-Zubiria, 1991a; 
Vernick, 1973). Vernick (1973) seiiala aue. incluso los niiios ~eaueiios. mmo resultado de la exmicion ~. 
extenstva y qulzis repentma al p e m n a l y  proced~mfentos h ~ i c o s ,  rapida y aguaamente se 'vuelven 
conKlentes de que estin en una slruacion sena v aue amenaza sus v~das. Seiiala sue los nnos reaxan lo aue 
el llama "autodiagn&tico en base a pistas minimas"; esto es, el nirio, a t ravk  de una observaci6n silenciosa, 
per0 cuidadosa, de las reacciones de sus padres, los mklicos y demas personal hospitalario, otros niiios 
enfermffi Con quien contacta en las consultas y las hospitalizaciones, y otras fuentes de informacion (como la 
television), es capaz de "adivina? que algo malo pasa con el, que tiene que ver con alguna parte de su cuerpo, 
Y que esto es tan malo que angustia a tal grado a su familia y dernas adultos a su rededor que todos parecen 
wllar. El descuido de ciertos mklicos, internos y residents y enfermeras consiste en hablar de la condicion 
mkl iw del niiio como si este "fuera wrdo 6 mentalmente inwpacitado", pensado que el US0 de la jerga tknica 
"protege" al niiio de enterarse (Vernick, 1973). La verdad es que lo mas probable es que dicho lenguaje 
hermeneutico estimulara la fantasia del niiio en direcciones no deseables y contrapmducentes de cara a la 
colaboraci6n del chico con el personal (AbCngozar-Torres, 1994). 

NO obstante, en la pract ca cl'n~ca uno se encuentra que los padres, famll~ares e InclLso medzos se reslsten a 
comun wrse slgn f.callvamente con 10s nlnos cron~wmente enferrnos y/o potenc~almente term~nales, a t ravk 
de responder de manera honesta a sus preguntas, a darles explicaciones a un nivel adecuado (Vernick, 1973) e 
incluso a "dar voz" a la ansiedad que su condicion y el fantasma de la muerte generan. "Palabra a inventarse en 
cada caso par medio del juego, de la pregunta, del enfurecimiento, de un duelo (fallido, si, per0 intentado), de 
la interaccion diferente con alguien (los amigos, la familia, el servicio de salud, etc.)" (GonzalezCampos, 1999). 

Gta neaativa. nos seiiala Vernick (1973). se traduce en un intento osicolhiw v humanamente immible. aue ~. ~- . . ~~ . . ~ ~ 

solament; va dejando al niiio aislado desus padres y demas adultos en un momento en que mas se necesrta 
un vinculo honesto. Citando a Smith, aiiade aue cuaiauier cosa aue se haaa en semeiante situaci6n duele, v 
qJe q ~ l d s  seria nds uttl aDandonar la Idea de qJe, con los nliios, se debe ae alguna forma "wavuar" el golw 
El golpe no puede ser slenipre suav~zado, pero a t ravb ae las expllcaclones y el cornpartor, su #rnpacto puede 
ser menos mncentrado y agudo. 

No existe nada que el niiio vea, escuche, imagine 6 se pregunte en el ambiente hospitalario aue no pueda 6 
no deba ser d l x ~ t l d o  con el La comun cac16n-constante, signlficauva, acerca ae todos estos temas Ilkrara 
mucha ae la energia pslq~.w del nliio, hasta entonces enfrascada en el enfrentarse con estas mlertogantes, y 
podra ser empleada para un ajuste cotidiano adecuado. Hay que enwrar el hecho de que el niiio tiene muchas 
preguntas, miedos y ansiedades acerw de su enfermedad, los prwedimientos mklicos que enfrenta, sus 
compaiierm pacientes, la muerte v, ~articularmente, el proceM de rnorir. Uno ouede auedar realrnente 
Wrp~endldo de as w s  que un ntiio puede eslar o.spuest0 a dlscubr acerca de estos temas, y la manera en 
que es wpaz de hacerlo, SI se promueve un cl ma adecuado, de confanza y segur~dad (Vern ck. 1973) El crear 
este esoacio. a trav& de una interaccidn diferente v cotidiana con 10s niiios hosoitalizados. iustilica wr si 
~~ ~ -- 7~ - ~. 
mismo el lugar del psicologo en la sala pediatriw. La bresencia continua - y no solamente cuando se exista un 
niiio con oroblemas conductuales y/o emwionales de tal intensidad que el eauiw mMico no especializado sea 
capaz de detectarle -del psicolcgo en el pabellon pediatric0 ha de considerase fundamental. Se pmpone, pues, 
aue el usiwlogo realice no solamente una funcion de waluacion e intervention con los niiios cronica v 
fatalmente enlermos, slno en espec~al de 'acompaRam~ento en la enfermedad de estos pequeiios y sus padres, 
como se ha dellneado en GonzalezCampos (1999) y en Reyes-Zublria (1991a). La razon para ell0 parte del 
hecho de que compartir el dolor lo hace mas soportable, disminuyendo el sentimiento de soledad y aislamiento 
que experimentan estos niiios y sus padres (Attie-Aceves, 1995). 

Pero el psimlogo no solamente puede intervenir con 10s pequeiios enfermos, sino directamente con las 
familias. ~ d e n d s  de dar seguirniento, y en su caso intervenir, en el proceso de duelo de los padres y hermanos 



E s u u  DE DESESPERINU PARA Nzlios 

del nliio enfermo (Mamlt, 1997), debe prestar espet al atenclon en que, especlalmenle a largo plazo, la 
enfermedad nose conv~erta para la famll~a en un s~stema exp wtlvo permanente y absol~to de toda conaucta, 
pensamiento 6 afecto pmcedente del niiio (Attie-Aceves, 1995) 

Debe ademas Cuidar que los padres permanezcan emocionalmente accesibles al niiio (Attie-Aceves, 1995), 
previniendo que estos no wigan en actitudes de sobrepmteccion extrema, dhndole al niiio un trato de "Navidad 
en IuliO", que a la larga confunde, atemoriza e irrita al niiio (Vemick, 1973). Finalmente, el psidlogo debe 
ocuparse de conflictos aue Dueden suroir entre la wreia. donde la culw v el narcisismo herido Dueden fracturar 
la relacion, 0 la familia; d&e 10s he-nos sa& pieden resentir ia &a atendon que reciben, debido a la 
llecesidad de los padres de s t a r  con el niiio enfermo, durante sus crisis y hospitalizaciones (Attie-Aceves, 
1995). 

NO obstante, las intervenciones temduticas en el ambito individual v familiar son solamente una de las 
contribuciones que los psicologws pueden hacer al equipo de tratamiento; este tipo de pmfesionales puede 
proveer de eduwcion v a s a r i a  a los otms pmfesionistas en el equipo interdixiplinario, asi como habiiidades 
en la evaluaclh de programas e mvest~gacdn, ademas de segulmlento en los sew.clos que sguen al due0 en 
la lam lla v los servlcm eduwt.vos en la comun~dad (Marw~t, 1997). 

La intelvencion de los psicologos con otros miembms del equipo de salud es un punto muy importante que a 
veces puede ser dexuidado. Efectivamente, el equipo m6dico - especialmente el maico tratante - puede 
verse afeaado psicolhica y emocionalmente con el wso. 

No es extraiio que el pemnal m&ico reaccione de alguna de estas maneras: (a) tratando a la enfermedad y 
muerte del niiio como algo cotidiano, rutinario, tratando de mantener el impact0 emotional aislado; (b) 
tratando a la enfermedad y la muerte del niiio como un desafio a la tknica maica, 6; (c) sabreidentifidndose 
con el niiio (Wolte~, 1973). Por supuesto, el adoptar cualquiera de estas actitudes solamente dificulta la 
reiacibn con el pequefio, con sus padres y con otros miembms del equipo de salud. El dar luz al caracter 
defensivo de estos comwrtamientos avuda a reducir la aoresividad v las resouestas de culw del eauiw m&ico 
v a evltar las act~ ludn rigadas e incluso rechazantes que 1 enden a aesv:ar la fuelza de 1"s nlnetnbros del equrpo 
en Areas de confllcto con el subsec~ente coslo Mbre el trabajo terap6ubco que se req-lere hacer (Alov et al, 

Adem6s. conociendo las respuestas que ante la enfermedad de un hijo 10s padres suelen presentar, como son 
fwstracion, incredulidad, negacion, ansiedad, culpa, desilusion, duelo, resentimiento, rechazo e ira (Attie- 
Aceves, 1995), uno puede prevenir al equipo ma ico  de reacciones negativas que los padres. 6 incluso el niiio. 
puedan presentar hac~a el os, con el f,n de qbe estos comprenaan el wraner defens~vo de estas respLestas y 
no Sean tratadas como desavenenclas personales en contra del equtpo r n a ~ c o  6 de enlermerla 

Acerwrse a los pacientes croniw 6 fatalmente enfermos con una perspediva biopsicmial provee de una 
imagen mas Clara, si bien mas mmpleja, de las necesidades y urgencias de este tipo de poblaciones durante el 
diain6stico. curso v tratamiento. Mbretodo si se cornPam con la PersDectiva estrictamente maica orevia. El rol 
de ios ps~cilcqos, ianto lnvesbgadores conlo clinlcos,'puede ser "na influencia poderosa. La nueva ;oniprens~on 
de la imwrtancla de relaclones lnterpemnales de a w o  dutante el CLIX de una enlermedad v los avances 
redent& en la tecnoloaia m6dica se han combinado Dara Droducir una demanda mavor en la honestidad mra  ... .- .~ - .- - . . 
con el paciente y su familia. Los beneficios de relaciones positivas y colaborativas e&e 1% pacienk crdnicos 
v/o terminales. sus familias. los maicos v los mic61caos v el im~acto aue esta colaboraci6n tiene en la ,, ~ ~. . - 

pmmociirn del bienestar general, el optimismo rei~ista, I; confianza ; la eskranza (Mamit, 1997) pueden ser 
de importancia fundamental. 

Un modelo bimnductual, aue permita a los m&icos y a los Psicolwos a aprender unos de otros, deberia 
ayudar a cada uno a entender mas adecuadamente el rol que las re~aciones interpersonales, las posturas 
defensivas, las tkn~cas de comunicacion, la reduction de estrk  y el manejo en crisis tienen en el tratamiento 
&I pacientecmnico y terminal (Mamit, 1997). 
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Al tratara pacienks con enfermedades potencialmente fatales, es necesario que S t e  tipo de profesionales de 
la Psicologia posea (a) conccimientos acerca de las interrelaciones entre dichas variables de la personalidad y 
estilos de afrontamiento y las enfermedades cmnicas y/6 terniinales; (b) una forrnacion que les perrnita 
mnceptualizar adecuadaniente a la enfermedad en el ciclo vital del individuo y la teoria de los sistemas 
familiares; (c) un entrenamiento en terapias dirigidas a la reducci6n del estr& y a la optimizaci6n del s t i lo  de 
vida, y; (d) conocimientos acerca de los apoyos apropiados y 10s patrons de mmunicacion existentes durante 
el duelo. Lo anterior, junto con la oportunidad de conducir investigaci6n en Psicologia Gsica y a p l i d a  (Marwit, 
1997). 

En la opinion de dicho autor, el psiojlogo interesado en esta area de trabajo debe recibir entrenamiento en 
rnedicina conductual y la teoria de sistemas, en general, y Tanatologia y terapia enfocada al duelo, en 
particular. La fanliliaridad con la literatura existente acerca de la Psicologia de la muerte y el moribund0 es 
esencial, dado que rnuchos de 10s concepts apiicados al diagnbtico, asesoria y tratamiento de otras 
poblaciones no se aplican a los pacientes cronica y fatalmente enfermos y a sus familiars. De esta manera, el 
psicologo debe ir ganando espacios y privilegios en 10s ambientes hasta ahora estrictamente rn6dicos y ser 
invitado a partiiipar en 10s equipos de tratamiento (Mamit, 1997), tcdo ello en beneficio del paciente. 

El rol del psicologo en un ambiente hospitalario y enfrentado al trabajo con pacientes pediakicos con 
enfermedades cronicas y potencialmente mortals no es de ninguna forma tarea sencilla. Alby et al (1973) 
seiialan que este papel puede ser muy frustrante, dado que - a la vez que participa en el estr& y la tensi6n de 
tcdo lo aue sucede dentro v fuera del mbellon wdiatrico - el micolooo no mee el camw de accion de un 
mki co y, a1 m smo l~empo, debe tolerar las nl.smas puoyecclones agreslvas de las qde es objeto el doctor Su5 
motlvac ones as, COIIIO SJS reacclones d e k n  ser culdadosa y constaotemenle eva Ladas para aseg.ta# qLe su 
trabajo sea efeavo y duradero 

Por otro lado, el psic6logo mrre el riesgo ya sea de volverse 'encapsulado" en el equipo m a i m  6 de tratar de 
ado~tar el rol del aaleno en relacion con el uaciente 6 de caer en una actitud osicotera&utica irrealista. El 
distenciamiento y la intelectualizaciirn que, en general, permiten al m6dico evitaralgunas delos riesgos de su 
~rofesion. Dueden Presentam en el mic6lwo. Todo mundo es vulnerable cuando un niiio muere. 0 est6 en 
kiesgo demorir ( ~ l b y  et al, 1973). 

- 

El trabajo que se real~za con paclentes cron~camenre enfermos y, en esw~a l ,  con n~iios latalmente enferrnos, 
presenta caractertstcas un~cas y pecullars en lo que a a contratransferenc,a se refiere No es extraRo qJe el 
acercarniento y disponibilidad emxionales que se presenta en el trabajo con este t i p  de niiios despierte en el 
psicologo sentimientos de omnipotencia (Reyes-Zubiria, 1991a) e impotencia concentradas. 

Finalmente, en caso de que la muerte del niiio se presente, sera necesario que el psicblogo no solamente 
acornpaiie el proceso de duelo de 10s familiars del niiio (ya sea evaluando su curso 6 interviniendo, en su 
c w ) ,  sino que el mismo deber6 realizar lo que Tato (1992) denomina acertadamente un p r a m  de duelo 
"doloroso, largo y dificil". 



Capitulo Dos 

- Depresi6n y Depresi6n Infantil- 

"El mar se mide por olas, 
el cielo por alas, 

nosotros por lagrimas 

El aire dexansa en las hojas 
el aqua en los ojos, 

nosotros en nada. 

Parece que sales y soles, 
nosotros y nada." 

Jaime Sabines. 
Hod  (1950). 



CAP~TULO DOS 
- "DEPRESION Y DEPRESI~N 1NFANTIL"- 

2.1. Introduction, Penpectiva Historica y Aspectos Generales de la Depresib Infantil. 

Dicho de manera simple, la depresion es "una emocion negativa que impide a las personas que la suhen dis- 
frutar de la vida" (Del Barrio, 1997). Se puede entender a la depresik como un sinmma (humor disforico), un 
sfndmme (rehiendose a cambios motivacionales. coanitivos. afectivos. alteraciones osicomotoras. etc.) 0 como . ~~ 

un deso,den La aepreslbf~, conlo sindrome clinch, piede prkntarse ;orno algo prlmariamente ken delm tado 
0 cOmO una lorrna secundar~a asoclada a otras alleraclones mcowtolwlcas. La ae~reslon como aewraen cl'ni- 
co tiene implicaciones mas extensas y vagas puesto que manifiesta cyertas carakeristicas clinicas especifcas 
vinculadas 6 no a una historia biogrsfica mncreta (Polaino-Lorente, Domhnech-Llaberia, Garcia-Villamisar y 
Ezpeleta-Ascaso, 1988). 

En su ya clasica obra "Terapia Cognitiva y los Desdrdenes Emocionales", de 1976, Beck pmwrciona la si- 
guiente dexripcion del sindrome depresivo: el instinto de autopreservacidn y los instintos maternales parecen 
desvanecerse; 10s impulsos bioltgicos bisims, tales mmo el hambre y las necesidades sexuales, se extinguen; 
el sueiio, que suele aligerar todas las penas, se ve frustrado; los 'instintos sociales", tales como la atraccion 
hac~a otras personas, el amor y el afecto se evawran: el prlnclplo del placer y el prlnc p ~ o  oe realload, las me- 
tas de nlaxlm.zar el placer y rnlnlmlzar el dolor, se ven revemdos; no solamente se ve sofocada la capac~daa de 
disfrute, sino que quienes padecen esta enfermedad parecen compelidos a compoltarse en forms que aumen- 
tan sus sufrimientos. 

Los sentlmlentos de placer y alegr'a son remplazaaos w r  trcteza y apatia; el amp110 rango de deseos espon- 
lineos e ~nvolucram~ento en act~v~dades se ven ecl.psados por la wslvldad v deseos de escawr El deseo de 
vivlr se modifica v es reemolazado cor el deseo de morir. Ante un sindrome serneiante. es m l b l e  dar un cierto 

~ ~ , ~ - .  ~~7~ ~ ~~ 
~ - 

orden 0 secuenca conlpre"s.ble a ios dlversos len6menos q ie le consttuyen Dlversos a.ltores han aslgnado 
p#tnlacia a uno de los s~guientes cornponentes: trlsteza lntensa, deses de "h.bernar", deseos autodenrLctlvos 
6 disturbios fsiol6gicos (Beck, 1976). 

El concept0 de depresion infantil ha sido obieto de muchas confusiones v contmversias. Si bien se estima aue 
unos 100 m~llones de personas sufren este padecfm~ento alrmvlor del munao, y qde dlcha t a g  de crec#m~e"to 
ascendente afecI.a a la poblac~on lnfantil (Del Barrio, 1997), exlste un escaso acuerdo en la prevalencla ae la 
depreson infantll, var anao las tasas reportaaas desde el 1 hasta el 30% lo que %pone que caaa .nvestrgador 
emplea crltenos propios para defin~r la depreslon y evaluarla (Polalno-Lorente et al, 1988). 

Entre los dabs comunicados por diversos autores, parece encontrarse una prevalencia de depresion infantil 
similar a la que se obtiene en la wblacion adulta. Para estos Gltimos, los expeltos de la Organizaci6n Mundial 
de la Salud (OMS) estiman una prevalencia de la enfermedad depresiva alrededor del 3% (Polaino-Lorente et 
al, 1988). 

Una de las razones Wr las que el concept0 de 0epres.on lnfantrl ha slao poco aesarrol ado radlca en el hecho 
de que d-rante m ~ c h o  t ~ e m w  se neg6 la wstencla de akrdenes  depres~vos en los n iios (Del Barr~o. 1997) 
Una de las causas de esta renuencia de los exoertos en mico~atolwia infantil a aceotar el conceoto de deore- ~ ~~ ~. . 
si6n en niiios se halla en la influencia que la &ria psicoanalitik ocip6 en los Bmbitos psicoltgicos y psiquiatri- 
ccs, ouesto aue se tenia entendido aue, casi oor definicibn, la m t u r a  clasica adootada cor este modelo neaaba 
la &ibilidadde la existencia de la depksioninfantil dadoquc? 5. Freud habia dknido a la depresion comduna 
krdida de la estima del <P>. Esa ~Crdida se habria de frasuar en la din6mica de la com~araci6n del <w> 
con el <supelyo>. Pero ya que el <yo>, dentro de la ortodox~a analitca, no est i  completamente const tuldo en 
,a lnfanc~a, se entendia que era ~mpos~ble que perofera SJ adtoesbm La inmaadrez ae n Ao hacia Imps  ble la 
admision de la deoresi6n. Por otra wee.  el Conductismo. como teoria alternativa al Psicoanalisis. desatendia la -~ ~ ~ ~- . . 
investigacibn de Na~quier fen6meno mental cuyo a c c e i  no f u s e  posible rnediante la observaci6n, por lo que 
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las COgniCiOnes y emcciones (incluida la depresion) se mantuvieron fuera de su foco de atencion (Del Barrio, 
1997) por algljn tiempo al menos. 

No obstante, no tcdos los autores dentro de estas dos corrientes se nwaron al conceDto de la deoresi6n ~. ~- 

~nlantil. Por Jn laao, alg~nos adtores pilcoanalit cos como Arleb. Anttlony, Bernporad y Wllson op naoan que fa 
aepresdn es w s  ble en la ~nlanc~a, q-e puede surglr en cualqu:er wad, aunque hacen dewnder sus man~festa- 
ciones del desarrollo osicosexual v de determinadas habilidades cwnitivas v wrceDtuales eswcificas de e w ~  . .  . ~ ~ 

perldos evo ~ l i vos  (~olamo.~ore~te et al. 1988) De necho, algunaide *as pnrneras dsr!wiones &la depre. 
sdn tnfantll surgleron precsaniente a partor de las observac~ones de dos autores Pslcoanalistas: Splw v Bowlov 
(Del Barrio, 1997). 

POr Su pane, a Desar de oue durante la d6cada de lm 60 v orincioios de 10s 70. 10s osicdlwos clinicos de 
orientacion conductla1 se intermban principalrnente en el trahhent; conductual de I& des6rdeng basadis 
en la ansiedad (fobias, obsesiones y ansiedad en general), poco a poco ciertas formulaciones tempranas apun- 
tamn a tratar de explicar y trabajar con pacientes deprimidos, inicialmente adultos. Autores como Fester, Gray, 
Costell0 y Selignian desairollaron postulados tdricos para comprender a la depresion adulta desde el marco 
conductual (Williams, 1995), postulados que pueden ser ampliados a la depresion infantil. 

En 10s distintos apartados de este capitulo, se revisaran brevemente algunos de 10s divenos enfwues aue 
han tratado, y trawn, de dar cuenta del lenomeno de la depreslon, en genera, y de la depres~on infant~l, en 
WrtlCUlar - cuando se le ha abordado de manera espec;fica dentro de la lhteratura. 

2.2. Enfoque M~ico/PsiquiStrico de la Depresion y de la Depresi6n Infantil. 

La depresion infantil. considerada c o r n  un desarden clinico. sostiene aue el trastorno deoresivo Dresenta as- 
PecIos esenclales los cLales son slmllares en ntiios, adolscentes y ad"ltos. Exlste un c & t c  conienso en lw 
EStados Unldos de Nolleamer~ca en tarno a la wmejanza entre la depresdn ~nfanOl y la depresnon en el adulto. 
De acuerdo a ciertas investioaciones. la de~resion se Duede diaonosticar en niiios. adolexentes v adultos usan- 
do los mhsmos criter~os. ~ s t o  no s.gntfica en lo absoluto aue la;manilestac~ones de este cuadro tengan w e  ser 
necesarlamente ldent~cas. Por ejemplo, la ansledad deb~da a la separaoon es una caracteristlca esmifica de la 
niiiez. mientras aue el malhumor. la conducta antisccial v el aislamiento son oroDios de la adolexencia (Polai- . ~~~~ 

noiorente et al,'1988). Otros sLtomas que se considerin propios de la dedre&n e n l i  niiiez y ad;l&encia 
son los pmblemas de conducta, la enuresis, las rabietas y la desobediencia (Del Barrio, 1997). 

Conviene distinauir entre sintomas y sianos de la depresi6n infantil. Los sisnos son aauellos elementos aue 
acompahan a u n i  perturbation y se mu&ran como compwtamientos objet imente obsirvables (gestos, &- 
turas, movimientos, marcadores somiticos, etc.), mientras aue 10s sintomas son t d a s  aauellas caracteristicas 
tanto de caricter exter~onzado como interloh~zado, e incluyen cuantas se hayan poddo o k r v a r  tanto de forma 
dlrecta como indirecta. El cuadro s1ntomatol6gco de la depreslon inlanbl ha !do camoianao a to latgo de la h~s-  
toria reciente. teniendo a la fecha alrededar de cuarenta sintomas distintos (Det Barrio. 1997). En la Tabla 11 

~~ - 

puede vekunl is tado de los mas habituales. 

Los sintomas m6s citados en la bibliografia y con mayor consenso entre los expertos son: baja autoestima, 
cambios en el sueiio y pirdida del apetito y del p a ,  aislamiento social, hiperactividad y disforia. La mezcla 
entre conductas interiorizadas (tristeza. baia autoestima. etc.) v exteriorizadas (Drotesta. rabia. irritabilidad. - ~ - - -  . . .  
etc.) ha llevaao a algbnos autoris a hablar de *depresdn enmascarada" en la lnfancia (Del .Barrio.'1997). Se ha 
postulado que este concepto, lntrcduc do para designar una forma clnlca en el adulto y transfer~do car N ssen a 
la piqu~atria infanttl, puede enmntrar clerta  til lid ad al referlrse a la depresion infantil en tanto qLe en el nlrio. 
por 5u desarro110. 125 sintomas piiqulcos depresivos que tIpllican la depresion en el adulto suelen estar aJsen- 
tes: maniflesta mejor lo aue sucede en la depresion infantil ya aue en el nirio, al no haber elaborado bien su ~ ~ - .  ~ -~ 

lenguale tdavia, las expr&~ones corporales sustltuyen a los sintomas psiq~lms ae los que O pwr'a informar- 
nos, y ;  muchas manhlestaclones afmvas se exprmn y reve.an en el nlrio de una forma m6s nat-ral y espon- 
t in& a trav& de la corporalidad (Polaino-Lorente et al, 1988), 
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Emocionales 

Tristeza 

Perdida de dis- 
frute 

Ausencia de 
inter& 

Cambios b r u m  
de humor 

Desesperanza* 

Irritabilidad 

Lloros excesivos 

Ausencia de 
inter& por las 

cosas 

Motores Cognitivos 

traci6n 

memoria 

Letargo Pesimismo* 

Sentimientos de 
culpa 

Baja autwstimz 

Enlentecimiento 
motor 

Hiperactividad 

Pensamientos 
morbosos 

DeXenso del 
rendimiento 

Desesperanza' 

Indecision 

Aislamiento 

Soledad 

Retraimiento 

lnmmpetencia 
social 

Conductuales Psicosomiti- I I 

Riiias 1 Enuresis I 
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Otros autores, especlalmente en la ewLela ps~qu~atrlca hancesa, han propuesto otras formas clintcas como la 
"de~res16n somalhena" (cuando las man~festac~ones depres~vas se asoclan a orros cuadros clinlms, eswlal.  

Piromania 

me& al padecimiento de enfermedades fisicas cronicas), la "depresion ex6gena 6 psicigena" (cuya responsivi- 
dad si~nifica una reaccion nds 6 menos pathena de una carga conflidiva del ambiente) 6 la "depresion endo- 

Cambios en el 
apetito 

gena"ien cuya sintomatolcgia pueden encontrarse manifestaciones que son propias de las psicais infantiles) 
(Polaino-Lorente et ai, 1988). 



Ahola bien. se ha sugerido aLe el coiicepto de mmolb,l,ddd ouede set eswialmente lit11 en lo qJe respecla a 
las depresiones infanties Asi, este concept0 apJnta que el fiecuente solapamiento entre d.stintas pert~rbacio- 
lles podria expllcarse a que el padecer una alleracron facltata la aparlcion de otlas aRnes. D~cha pos~o~.tdad de 
qde aparezcan en un msmo sdjeto si~itolnas pertenecenres a distlnlas categorias d1agl16stcas na s~do espe- 
clamente s~brayada en el caso de lcs n.6cs. En el caw, de la deoresdn. la coniorb~.~dad en la deores.on se 
presentaria con respecto a 10s problemas de conducta, el oposicionismo y,.especia~mente, la ansiedab (Del ~ a -  
rrio, 1997). 

Manuales Actuates de Trastornos PsiquiAtricos. Las tenoenclas actuales aue lmperan en los clrcu os PI- 

qulatricm parecen condensarse en la cuarta ed~cton del "Manual diaon&tlco v estad stlco de enfernledades 
mentales". 0 DSM-IV ( w r  s.s sglas en ingl&), edltado m r  la ~socwilon ~s#q'~latrca horteamerlcana (APA). 
Publlcado en ese pals en 1994. En dlcho manual encontramffi a los "trastomos depreslvos" caracler17ados den- 
tr0 de los trastornos del estado de 6nimo. correswndiendo a las claves F3x.x Dara el trastorno deoresivo ma- 
yor, F34.1 para el trastorno dtstirn~co y F32 9 para el trastorno depreslvo no es&ftcado El "trastomo depresl- 
vo mayor" se caracterlza w r  uno o mas ep~sodlos depreslvos mayors; el "trastorno d st'm~co" be caracterlza 
w r  al menffi dos aiios enlos que ha habido mas diaicon estado be 6nimo depresivo que sin el, awrnpaiiado 
de otrffi sintomas depresivos que no curn~len 10s criterios B r a  un eoisodio deoresim mavor, v; el 'trastorno 
depresivo no especificaao" se Inouye para cod.ficar 10s trastoinos con caractensucas depresiv& qbe no cum- 
Plen 10s crllerlffi para un trastorno deprestvo mayor, un trastomo d.stirn~co, un trastorno adaptat~vo con estado 
de 6nimo deorimido o un trastorno adavtativo con estado de animo mixto ansiffio v devresivo (6 sintomas de- 
presvos sobre 10s pue hay una informacdn conlradnona) Ademis, se cuenta con'un r"bro que cataloga a los 
"trastornos ael estado de anlmo deb100 a enfermedad malca", clave F06 xu, aue se caraneraa w r  una acusa- 
da v Drolonaada alteracion del estado de 6nimo oue se wnsidera un efecto RsiolCnico directo de una enferme- 
dad m6dicaj~ichot L6pez-Ibr y Valdk-Miyar, 1'995). 

- 

En realidad, el DSM-IV no preve una clasificaciirn para lffi niiios y/o adolescentes independiente de la3 clasifi- 
caciones para 10s adultos. Debido ai inter& de este capitulo, rinicamente mencionarem que el episodio de- 
presivo mayor es caracterizado como un period0 de al menos dos semanas durante el que hay un estado de 
animo deprimido 6 una pirdida de inter& 6 placer en casi todas las actlvidades. En 10s niiios y adolescents, el 
estado de animo puede ser irritable en lugar de triste d i c a  (Pichot et al, 1995). 

Por otra parte, en el manual de la Organization Mundial de la h l u d  ICD-10, de 1992, considera a la depresion 
infantil c o r n  un desorden afectivo. incluido dentro de los trastornos mixtos lF92). a 10s aue se denomina como 
<<tiastornos de conducta depres.vos>>, hactendo un s~orayado de lffi asuectos d ferenclales de la depreslon 
lnfantll frente a la adLIta (Del Barr~o. 1997) 

Factores de Riesgo y Currelatos Biol6gicos en la Depresi6n Infantil. El hecho de que se emplee el 
termino "trastorno" marca va la ado~cion de una cierta aoroximaci6n ante los fenbmenos ~simoatolwicos. Se 
define al bastorno como " in  sindrome 6 patnin conductual 6 psicoltgico de importancia clinica i u e  &produce 
en un suieto v aue se acompaiia ti~icamente de un sintoma dolorox, itension) 6 de alteracion de uno 6 m6s . . .  
aspeaffi lmwrtantes del funcionam~ento (incapacidad) l..y que infiere'la exlstencia de ...I una d i ~ l ~ n ~ ~ d n  mn. 
d~aua l ,  ps colbica o b~olb;ca, y que el trastorno no ocurre solarnente en las relaciones entre el In0 vlduo y la 
sociedad (DSM~III, citado en Goldman y Grebb, 1988). 

De esta nianera. se han estudiado diversos factores geneticos v neuroendocrinolhicos aue podrian estar rela- 
cfonados m n  la depreslon en la nliiez. Lo5 estudlffi epdemldiqlcos muestran q u e k  depres~on, tanto en adul- 
tos como en nliios, es nias frecuente en aauel os suletos aue hJn tentdo antecedents fanilllares a f m d o s  w r  
este trastomo. Una m i b l e  interoretacion de este hecho es la transrnision aenetica ai menos de una Dredismi- 
c16n o dltes. depreslva. Hasta el momento, pese a qLe no se na alslado in marcador genettm que tenga rela 
coon con el trastorno depresvo, existen lnvestgaclones (eswlalmente de mncordanc~a entre gemelos unlvlte. 
linos, 67%, y bivitelinos, 19% criados en hogares separados) que permiten inferencias en & direccidn (Del 
Barrio, 1997). 



P0r OtrO lado, estin las hipjtesis que relacionan a la depresion infantil con alteraciones de divenos neuro- 
transmisores. Un dexenso de la noreoinefrina. la serotonina. la tiroxina v la melatonina se vienen asaciando 

~ ~~~~ ~ 

con la awrlclon de la depresbn aoJltae lnfanli. No o~stante; en ios poc& es1ud.m en los que se han es1ud.a- 
do laS tasas de serolontna en ndos depllmldos en relacdn con grupos ae control nose han encontrado resulta- 
dos conclu~enres. A su vez, algunos es t~d~os  nan serialado que aproxlmaoamente e. 20% de los n~iios con de- 
preslon endhena ( e., en la que noes oelectable un factor oesencadenante) presentan a tas tasas oe co~t.sol, 
resultante de una disfuncih en el sistema limbico. Emwro. estos resultados no se han corroborado en 10s ni- 
Ros con depresion exhena (en los cuales si es posible hiblar de un factor estresante 6 precipitatorio) (Del 
Barrio, 1997). 

En el caw de los niRos se relaciona especialmente la depresion con el descenso de la hormna del crecimien- 
to. En estos niiios, las tasas de esta hormona son b i a s  v nose elevan ante una hiwlucemia induuda. conu, 
oculre en sujetos normales. No obstante, la direcciin en que han de interpretarse &tos datos, asi como su 
firnleza, aljn se dixute (Del Barrio, 1997). 

Ernpleo de Psicof6rmams en  la Depresion Infantil. Existen diversos tipos de psicofarmacos empleados 
como antidepresivos 6 antidepresores. Por un lado, se encuentran los antidepresivos triciclicos, aue consti- 
1Uven un gruw de med~camenlos de compos1c16n hetercqenea qJe han mostrado eficac~a en el tratamlento de 
traStOrn0S como la depresdn, dlversos rlpos de trastornos de ansleaad y otros A pesar de qLe estos medlca- 
mentos han probado ser utiles y relativamente facile de administrar en poblaciones adultas, han sido menos 
&caces en la teraputica de la depresibn del niiio y del adolescente. De hecho, hasta hace poco no existian 
estudios concluventes acerca de la suoerioridad de estos medicamentos en comoaraci6n con olacebos. Se ha 
postulado que este tlpo de farmacos actuan en forma terap6utaca a traves d e ~  bloaueo del neurouansrntmr 
noradrenalma a nlvel oel slstema n e r v l w  central o d e  la regulaclon de los neurottansmsores noradrenerg~cos 
 sta as hi~6tesis mdrian dar cuenta de oue estos meciicamentos reauieran de hasta entre cuatro v seis semanas 
para tener un efecto realmente antidebresor, mientras que sus akones  cobterales indesea~& (como la se- 
quedad en la mucosa bucal, la dificultad Wra iniciar la micci6n. etc.) se oresentan en una fase mucho mas tem- 
prana, apenas minutos ~i horas despuk de su ingestion (Barge-~edal, 1'998). 

Algunos de los medicamentos antidepresivos triciclicos son la imipamina (conocida comercialmente como 
"Fixon" 6 "Tofranil"), la desipramina rNorpraminW), la nottnptilind, la amibiptilina, la doxepina y la clonmipr- 
mina("Anafri1"). Algunos de estos medicamentos son metabolites de otros (como la desipramina y la nortriptili- 
na), y se recomienda su uso debido a un mejor perti de efectos colaterales. Cuando se va a utilizar cualesquie- 
ra de estos medicamentos, se debe comenzar la adrninistracidn con dosis baias v aiustarlas cada tres 6 cinco . . .  
dias, con lo que se pueden detectar y/o minimizar algunos efectos molestos; aunque la dosificacion varia, en 
general se considera que dosis entre 75 y 150 mg al dia son terakuticas. En algunos cam,  como con adoles- 
centes, es posible usar hasta 200 mg al dia (Boqe-Medal, 1998). 

Sus efectos colaterales incluyen sedaci6n. aumento del apetito, marws, seauedad de las mucosas, hipoten- 
sion ortostitica. etc.. aue son causados w r  la influencia de los farmacos sobre 10s receutores histaminicos. ~ ~ ~ ~ ~ 

muscarinicos y alfa-adienergims. Los ef&os colaterales mas peligmsos son 10s que ocurren despuk de una 
sobredosis. accidental 6 intencional. aue puede desencadenar arritmias cardiacas incluso fatales (BorQe-Medal. 

SUS conua~nd#caC~ones lncluyen el empeo con caulela durante e, embarazo, espx~almente en el Prlmer trl- 
niestre, debado a w e  se desconocen sus effflos secunoarlos, debe cu dane que no se combme el medmmento 
con el abuso de alcohol v se debe ser cuidadw si se emDlea iunto con antideoresivos inhibidores de la mo- -- -.--~ 
noaminooxidam (MAO). kdemis, si existen trastornos cardiovasculares preevistentes habra q w  tener mucho 
cuidado. asi c o m  cuando existen datos de cuadros psic6tims anteriores, ya aue se han rewrtado c a m  en los 
que el efnpleo de los antidepresivos ha desencadenado un proceM pslc6tico (krge-~edal ,  1998) 

Mientras que los farmacos triciclicos fuemn dexubiertos de forma foltuita ( al tratar de buscar medicamentos 
psicotrirpim menos t 6 x i m  6 con menos efectos indeseables), otms antidepresivos de 'la nueva generacion" 
se ha" pmducido con base en un diseEo quimico y molecular definidos. Un importante grupo de estos medica- 



nlentos lo tonstltuyen los lnhjbidorec selmt~vos de la mapmra de seio(onina, (ISRS), que ~ncluyen la fluoxet!na 
("Prozac"), a sertralma ("ZoloR") y la pa~oxefina ("Paril"). b leoria qLe s~byace al efnpleo de estos n~ed~ca- 
mentos sostlene q ~ e  la depreslon ocurre debldo a una baja drsponlbilldad de serotonlna, como neurolransm.sor, 
en clenos grLpos oe nejronas ~~lvolucradas en e ~nantentmlento de un estauo oe an mo adec~ado, por lo que 
la insuficiencia de serotonina en estas vias neuronales oriainarian la mavor carte de los sintomas deoresivos 
(menor nivel de energia, pesimismo, cambios en el sue50 yi15 apetito y tristeza penistente). De acuerdo a esto, 
el bloquw o retray, de la bicdegradacion de la serotonina, a trav& del entorpecimiento de su recaptaci6n neu- 
ronal, tendria como consecuencia una mayor acumulaci6n del neurotransmisor en estas vias neuronales, con lo 
que se mejoraria el estado del Bnimo (Borge-Medal, 1998). 

El hecho de qJe este bloqueo de la recaptac~on de la seroton.na sea el que predomlne en estos farmacos, s n  
un efecto dlrecto sobre olros neurotransmlsores, confiere a esle grupo un perf.1 muv favorable de efectos se- 
cundarios mlestos. Si bien estos oueden existir isiendo los orincimles: ansiedad. insomnio. diarrea v disfun- . . , - . ~  
cidn sexual - a s p a  a considerarse al emplearse en adolescents), son menores que los provmdos por los 
triciclicos v su letalidad. en caso de sobredosis accidental 6 intencional. es extremadamente baia iexceoto 
cuando seutilizan dos 6 mas combinados y a dosis altas, lo Que puede benerar un "sindrome seLotdn=rg;co, 
que consiste en un estado toxico v de delirio aue ouede ser mortal si no es tratado a tiemm). Se considera aue 
20 mg de fluoxetlna 6 paroxebna y 50 mg de sertral~na, via oral, en un adolewente son sufic~entes para blo- 
qJear todos 10s receptors de seroton~na presentes a n<vel central En s~jetos mas jovenes pJeoen emplearse 
dosis mas b i a s  v aumentar seaun sea necesario. Si bien los studios mntrolados de estos farmacos en wbla- 
cones peddtr~ws con surname~le pocos, el empleo de estos med~camentos es relallvamente extendldo.-e~pe- 
clalmente basados en la expellencla c4tnlca y anecdot~w (BorgeMedal, 1998). 

Por liltimo, una serie de farmacos mas novedosos, que incluye a la venlafaxina, el bupmpidn, la nefazcdona y 
la bazodona, han surgido en el camm de la psiquiatria, aunque su uso en cacientes infantiles v adolescentes 
no ha sido hasta el momento ampha (Borge-Medal, 1998). 

2.3. Enfoque Psimanalitim de la Depresion y de la Depresion Infantil. 

Ya se mencion6 en la introduccion de este wpitulo que el Psicoanalisis ortcdoxo se resistio a admitir a la de- 
oresion en la infancia como sindmme ~sicooatol63ico (Del Barrio. 1997: Polaino-Lorente. 19881. En esta sec- . . - .  
cion, revisaremos de manera breve ciertos desarrollos que el concept0 de la depres~on ha presentado a lo largo 
de este siglo, partiendo desde las wnsideraciones que del afecto melancolico conceptualizir Sigmund Freud. 

Freud (1915 (19171) ded~ca un eKrllo a la mmparac~on de dos afectos, el duelo y la melancolia, que cons.de. 
ra paraleos. el pr !ilero como una fornla de reacclonar ante "la N ro~da  de un ser amado 6 una aostracclon 
eouivalente" v la seaunda como una forma mtolhica. morbosa. del anterior. Comenta los sianos v sintomas - .  
cdmpartidos i n  am& procesos: un estado he Bniho profundamente doloroso, una cesaci6n del inter& por el 
mundo exterior, *rdida de la capacidad de amar e inhibici6n de todas las funciones. 

El prcceso de duelo, tal y como es desarmllado por Freud (1915 [19171), puede esquematizarse a grandes 
rasgosde la siguiente manera: ante la p+rdida del objeto amado [grdida real, objetiva y fisica, 6 la perception 
subjetiva de que el mismo ya noes wpaz 6 adecuado para la satisfaction de la libido], el examen de realidad 
del <vo, demanda que la libido abandone sus ligaduras con el mencionado objeto - esto es, aue de alauna 
manera se "retra~ga" Contra esta demanda surge la opos1c16n natural de .a llbldo - qLe pJede ser tan fnlensa 
que incluso provoqde un apanamlenw de la realldad, conse~ando al objeto por medlo de una psmsls alucl 
natoria. De cualouier manera, la retirada de las ligaduras libidinales solamente se realiza de manera Daulatina, 
con un gran gasto de energia de carga y tiernpo-~ientras tanto, se continua la existentia psiquica del objeto 
oerdido. Por medio de " c o n v m r  al recuerdo a cada una de la5 reminiscencias v dem6s reoresentaciones que 
& vean unidas al objeto, las mismas son ~brecargadas (hiperatebizadas), pira luego r&lizar la requer~da 
sustracci6n de la libido (esto es, son decatectizadas). AI final de la labor de duelo, el <yo> debe quedar libre y 
exento de inhibiciones - asi como la energia libidinal disponible para investir a un nuevo objeto. Durante este 



proceso, el <yo> es ncapaz de lnteresarse en nada mas que el proceso que vlve en d cho momento - la lamr 
de auel0 - requlrlendo de un lapso de tlempo para cumpl~r las exlgenoas de la real.dad. 

Freud (1915 119171) no ahonda demasiado en la naturaleza del proceso de hiper- 
catectizacion/decatectizacion. De hecho, reconoce que noes facil "indicar en que terminos de la economia por 
que la transaction que supone esta lenta y paulatina realizacidn del mandato de la rea l id " .  Cabria, pus, pre- 
guntarse cu61 es la razon de que el proceso de duelo requiera este desprtar de "los recuerdos y esperanzas" 
vinculadas al objeto ahora oerdido. La cuestion de la mencionada renuencia de la libido oara abandonar 10s 
oblelos ya lnvesuaos conduie dwmmente  a 10s conceptos de fi)dcion y, en un momento posterior de la obia 
de F~eud (1920). ae compuls~on a /a epeticiun, conceptos cuya expl~cac~on escapa del oojetivo ae esta breve 
pre~entacl6n. Acerca de la evocaci6n de lo relac~onado con e objeto, acaso podrian en este caw, adecdarse las 
palabras de Freud (1912) al refer~rse al praeso de transferenc~a, en donde seAala que nada puede ser derrota- 
do en aLsencta. P~es  blen, acaso el proceso de auelo requ era, para la sustracclon de laS cargas de ltb~ao, el 
despertar y react var las cargas de cada una de las rem ntxenclas y representaclones enlazadas al ob~eto, para 
una por una contrastarlas m n  la demanda de la realidad de que el objeto est i  perdido, para entonces proceder 
a sustraer la carga de ellas. No obstante, debe reconocerse que esta noes sin0 una idea tentativa. 

Mientras que Freud (1915 (19171) caracteriza al pmceso de duelo como fundamentalmente conxiente (6 ca- 
paz de devenir conxiente), seiiala que la melancolia es un proceso analogo, en el que la pPrdida se haya "sus- 
traida a la consciencia". Adends, distingue un sintoma en la melancolia que le distingue del proceso de duelo: 
"una extraordinaria disminucion de su amor propio. 6 sea un considerable empobrecimiento" del <yo>. Seiiala 
c6mo el paciente se considera como "indigno de toda estimation, incapaz de rendimiento valioso y moralmente 
condenable [...y...l extiende su critica al pasado y afirma no haber sido nunca mejor". Rewnoce ya entonces 
que 'la intensidad de la autocritica del sujeto y su justificaci6n real" muestran poca 6 nula relacion. 

Freud (1915 [19171) seiiala como parece que la brdida parece ser mnsiderada, por parte del pmpio indivi- 
duo, como sucedida en el propio <yo>. Afirma que una parte del <yo, (la parte de la conciencia moral, ante- 
cedente conceptual del <superyo>) se sitlja frente de otra y la valora criticamente, como si la tomara por ob- 
jet0 y, que de hecho, la5 criticas (especialmente las m6s encarnizadas) dirigidas a si mismo en realidad parece- 
rian corresponder al obieto perdido, pem que de alquna manera son devueltas contra el popio <yo>. Por otro 
lado, subraya la pxa resistencia que la carga libidinal muestra respects a abandonar al objeto. A pamr de estas 
y otras obse~aciones, concluye que, en la melancolia, la carga depositada en el objeto perdido no se encuentra 
diiponible para ser desplazada a un nuevo objeto, sin0 que es retraida [completamente] al <yo,, lo cual de- 
nota una eleccicin de objeto basada primordialmente de manera narcisista - por lo que, al abandonar al objeto 
vuelve al <YO> - v cierta parte del <yo, es tratada como si fuese un abjeto aparte, m n  lo aue se sufre la 
perd~da como un emWbreclmtento del <yv> que conlleva a los stntomas de la melancolia, en especlal a la ten- 
dencla del sujeto a desvalor~zarse a si tnlsmo 

Allora bden. Melanle Klelll lue la prlmcra pslcoanalsta qde ~nlrcdujo el termlno de depreslon refel do a la ,n- 
fanc a, sl b~en la aefinlo no como un slnorome clln co s no como dentro del construct0 de a 'posc on depress. 
va". De manera sumamente resumida. esta autora oarte de aue el nacimiento msiona el orimer estado anaus- ~~ ~ 

ti- que experiments el individuo, q"e es percibido como un ataque de hostilidad, mmo'una persecuci6nhue 
qenera a su vez ansiedad. Esa inicial ansiedad persecutoria constituve el entramado mnfigurador de tcdas las 
iuturas relaciones que el niiio establece con los objetos. ~osteriormente en su desarroll0;el niiio presenta un 
conflict0 entre los impulsos libidinales y los impulsos agresivos, consecuencia de la ansiedad persecutoria. Se 
propone que entre el tercer y Sexto mes, aparece la denominada "posici6n depresiva" durante la cual surge 
una ansiedad de natumleza depresiva, que esEi intimamente relacianada m n  el temor a perder el objeto ama- 
do. El niiio a trav& de su conducta alimentaria percibe el pecho de su madre como alternativamente bueno 6 
malo, en funci6n de que satisfaga puntualmente su apetito alimentario 6 lo frustre. El pecho materno, segrin 
esta hiktesis, frustra al niiio tanto mmo lo alimenta, deviniendo en un objeto de amor, a la vez que de hostili- 
dad (Polaino-Lorente. 1988). 

Como tambien se ha mmentado, R. Spitz y I. Bowlby fueron dos autores que dmribiemn importantes cua- 
d m  que se incluyen dentm de la depresion infantil (Del Barrio, 1997). Spitz (1969) describi6 un sindrome mn- 



GOI~ZALUCAMPO~, A. Eourna, 

ductual, al que denomino orivacidn eemocional oarcia16 deoeion anadtica en un arum de niiios muei ios . ~ . ~  ~~ 

~nstltuclonallzados en una &a de cuna. De acuerdo a [as o&aclones de SPIU, los i ~ i i bs  mastraten un desa- 
riot10 normal durante los prlmeros seas meses de mda; no obstante. cuando los nlfios se veian prlvadm de la 
madre entre el sexta v octavo mes de vida de un wricdo de a~roximadamente tres meses. exisiia una deten- 

~ 
~~ ~ 

con PrWreso ael desarrollo ael niiio v la ;par "dn ae una sene de stgnos i u e  se %cedian en Ires lases, a 
saber: (a) durante el prlmer mes, los n~ilos se volvian llorones. exiaentes, tendian a as,se a1 ornewador, cuan- . . 
do este lcgraba contact0 m n  ellos; (b) a lo largo del segundo mes, el lloriquea se tornaba en gemidos, ie pre- 
sentaba una Erdida de peso y existia una detencion en el indice del desarrollo, y; (c) a partir del tercer w, 
10s niiios se negaban al mntacto, vacian mtrados, se iniciaba el insomnio v proswuia la Erdida de Deso. 
exlstia Jna tendenc~a a contraer enfermeaades ntercurrentes y se generallzaba el retriso motor y Se Presents- 
ba la ng~dez lac~al. SI la separacdn de la madre excedia de clnco meses, la slntomatol~ia entera camb~aba v 
se fundia con un sindrome mas, el hospiBfism (6 privacicin emacional tola0 que podia bnducir a la muerte. 
Spih wtalwo a este sindrome como depresion anaclitiw debido a la similitud de estos sintomas y signos con 
los encontrados en la depresion adulta. 

Par su parte, Bowlby encontro un fenomeno parecido que denomino tambiCn depresion anaclitiw, que se pre- 
Sentab en niiios que ya habian establecido un vinculo de apego con su madre y son separados por ella, siendo 
el period0 mis  sensible entre las seis meses y los tres aiios de edad. kta alteration consiste en un proceu, de 
tres lases (protesta, desesperacion y desvinculaci6n). En la primera, el niiio llora; luego, entra en un period0 de 
desesperanra en la recuperaci6n de la madre, y por ultimo se pmduce la desvinculaci6n del mundo circundante 
v una extrema inactividad (Del Barrio, 1997). 

Posteriormente, el Psicoanalisis ha mnsiderado que la krdida del objeto bueno (la madre) es la expliwcion 
te6riw de la existencia de niiios deorirnidos. Esta ktdida se admite ~ s i b l e  w r  muerte. separation, rechazo v 
todas las formas poslbles de dlstanc~amento Los n~Aos, ante semejante k rd~da,  nterlonzan los sent m enros 
negatlvos que pr~nlarlamente deberian lr dlr~g~dos hac~a el objeto perdldo y comlenza entonces la krdlda de la 
autoestima. el autccriticismo v la deoresi6n.~~lein. en 1934. Duntualiza aue los niiros no necesitan aw se ore- . . 
ddzw una .&rd.da, slno aue iueaen deprlm~rse i r  la slmple ausencla de una relacfirn adecLada con sus h a -  
dles d~rante el pr mer aRo de viaa. El nicleo de la expllwcion psicoana.itlca de la aepreslon es el concept0 ae 
krdlda (Del Barrio. 1997). tal Y como lo dellneara Freud en "Duelo y Melancolia" (1917119151). 

En un ensavo reciente de Hugo 0. Bleichmar (1991). psimanalista argentino, se expone un interesante resu- 
men acerca de la psicodinamiade la depresion, que pirece incluir tantolas concepciones clasicas como algunos 
de 10s puntas relativamente recientes. 

Bleichmar (1991) seiiala que el primer objeta wpaz de pmvocar una activaci6n placentera del lactante es el 
~ e ~ h o .  Nos recuerda 4ue Freud caracteriza a la "ex~eriencia de satisfaccion" de la siauiente manera: (a) des- 
bu& del nacimiento, ante el surgimiento de una nkesidad de orden biol6gic0, este i s  vivenciado pol el lac- 
tante como displacer, que a su vez se explica por un increment0 de tension, a la que Freud denomina "tension 
de necesidad"; (b) pw la presenda de un objeto extern0 adecuado, la necesidad se satisface, quedando esta 
primera experiencla in~n'pta en el psiquismo como "experiencia de sat~sfaccion"; (c) a partir de entonces, la 
ememencia de la "tensi6n de necesidad" deteninara aue se caraue la huella mnemica de la "exceriencia de 
sat1sl~cc16n", qJe aparece entonces como .a representaiion compliia hana la c ~ a l  tcende el deseo. En el prlmer 
momento sdlo nabria tension blol6gca, rnentras qde la evocacon de la "experlencta de sat~slacclon" va a ser lo 
que Freud denomlnara "deseo", aefin~endolo como el movlmlento que va del polo del d~splacer al del placer. Et 
objeto de la "expenencla de sabsfacc~dn" sera el obleta de deseo. 

Ahora blen, se establece que, s~mu~tineo a la sat~sfaccion de la necestdad oiot&~w, se obbene Ln gcce ero- 
aeno aue noes rwuc.ble a dlcha satslaccdn. De esta manera, si en la "exper~enc~a de satsfaccdn" se teallza 
ademis un gcce eraeno ya no sera necesario que la necesidad preceda a la evccaci6n de la huella. Por el 
contraria, la huella misma de la "experiencia de satisfaccion" sera capaz de despertar un estado de tension 
mmo tendencia a la misma. Lo que geneticamente pudo haber sido un segundo tiempo, la "experiencia de sa- 
tisfaccion", se convierte en un antecedente que despierta el deseo (Bleichmar, 1991). 



La necesload olgan~ca es colmable (alcanzado un determlnado equ~ l~br~o fis~coqulmlco), rn lent~a~ qLe en la 
exlstencla de algo que esta mas al a de la neces~dad, res~de prec samente la mlbllldad de aue el OeseO a d a ~  e- 
ra el caracter de inagotable. LO que se denomina coho la mirada de la madre (que eng~oba~a experiencia ente- 
ra del lactante cuando mama del pecho: nlirar el rostro de la madre, ser toado w r  esta, recibir su calor, ek.) 
qUeda cargada del goce er6geno de la boca del lactante que mama. Se convierte en objeto erigeno; es 
decir, alg0 que es capaz de despeltar vivencias piacenteras equivalents a las que produjo el pecho (Bleichmar, 
1991). 

Cuando la mirada de la madre 6 sus palabras producen placer por haber estado encadenadas estas con el 
primitive placer de organo. ya no hav nada aue se satisfaoa en el olano biolwico: se accede en el oum terreno 
del erotismo. El desei del lactante ;a no loser6 de un objeto corkreto, material, sino del amor d e ~  personaje 
que para el sea signiftcativo. Su deseo sera el de ser deseado por el otro. Una rdpuesta favorable de la ftgura 
signiftcativa puede construir corn0 placentero un determinado niovimiento (Bleichrnar, 1991). 

Este autor ahonda en esta conclusion, seiialando que ha sido extensamente trabajada par los psicoanalistas 
lacanianos: el deseo es desec del otm. Aclara que esto es en un doble sentido: deseo del otro en tanto se toma 
como deseo propio aquel deseo que aporta el personaje significativo. esto es, se desea aquelio que es deseado 
por el otro, se desea a imagen y semejanza del otro. Algo se convierte en deseable y su logro produce j~jbilo 
por la identification que se tiene con la persona que mnstituye un objeto libidinal. Desde esta perspectiva, el 
deseo no es la relacion d i r e  entre el sujeto y el objeto. El deseo humano, aiiade aludiendo a Hegel, no es 
desm de una cosa wr el valor de la msa en si misma. sino aue se ouede desear alao w r  el valor aue ese aloo 
tiene para otro sujito, que es el verdadero objeto de desk  b r a  el'sujeto en cuestiin: La segunda acepcih & 
refiere a aue tambiCn se desea ser obieto del ddea del otm. es decir, ser deseado w r  ese otro. Y este deseo 
de ser deieado por el otm constituye precisamente la causa be que se tome lo que & deseo mncreto del otro 
como si fuwa el propio deseo. Para ser el objeto del desea del otro se terrnina deseando lo que el otro desea 
(Bleichmar, 1991). 

En efecto. el  be^ desea obtener el reconocimiento. el amor v la aurobacion del otro sianificativo. Una vez 
dado eSte paso, el oojeto del deseo es el amor que el otro puma brllldau Al~ora blen, c~ando el otro es nter o- 
rlzado y los deseos del personaje s~gnlficat~vo se convlerten en ~deales que el sujeto aspIra a satqsfacer, el ob- 
jeto del cual se dernanda amor es ahora una parte del propio sujetn, que en calidad de la instancia psiquica 
denominada <supeqv> lo puede amar 6 reprobar. Si el sujeto no cumple con 10s ideales de su <superyo> 
corre el riesgo de perder el amor de este, asi coma antes pudo sucederle con el objeto externo. La cornpleja 
dial&ica entre el objeto libidinal parcial pecho 6 leche, la rnadre como objeto total, y el amor del <superyo> 
subraya la unidad entre ellos. Tcdos son objetos libidinales para el deseo de un sujeto, con el tributo comun de 
que la expmt iva  del logm del mismo es fuente de actividad que tiende hacia e l  objeto, y de jribilo por elgace 
anticipado, Distintos objetos libidinales poseen una profunda unidad genetica y estructural por lo que, ante la 
krdida de cualquiera de ellos, el cuadro que se desencadena conservara las huelias de esa unidad en la sinto- 
rnatologia de la depresion (nleichmar, 1991). 

Bleichmar (1991) nos recuerda aue Soih obsew6 en be& de 6 a 12 meses oue. cuando se 10s seoaraba de ~ ~~ . . . 
su madres, m n  las que previamente habian mantenido una buena relacion, se de&rrollaban una se"e de alte- 
raciones. Desouk de la separation, 10s be& se transformaban en be& llorosos, apareciendo posteriormente 
el retramento. Esta ult~rna lase solia perslstlr dos 6 tres meses durante lm cuales los be& perdian peso, pa- 
dec'an oe insomnlo, mmtraoan revaso en el cteclmlento y una propensdn a las enfermedades ~nfecctosas Este 
neriodo era swuido w r  un tercem en el aue amrecia riaidez de la exoresion facial: los bebk  solian auedar 
F~ ~~~ - - - ~  -~ . . . 
tendidos, con lm ojos muy abiertos e inexpresivos, las faies inmoviles y como aislados del entorno. T& los 
niiios aue oresentaban este cuadro oresentaban en comljn el hecho de que entre el sexto y el octavo mes se los 
habia &parado de sus madres. Ademas destaw que !a s ntomatologla de estos nfAos se asemeja soforenoen- 
ternente a 10s s'ptomas en la depres~on adulta, ademas de aue en la etlologia de la pert~rbaclon la &rd da del 
objeto amomso es sobresaliente en ambas. Finalmente, seiialo que si la privacion materna se prolongaba, ce- 
saba la actividad autwmtica de los be&, quienes entraban en un profundo marasmo. 
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Como explication del cuadro encontrado, Spitz afirma queen la ausencia del objeto libidinal ambas pulsiones 
(libidinal v agresival auedan orivadas de su blanm. nor lo aue las oulsiones auedan "en el aire". Si se siaue el ~. . - ~~ . -~ - .  
desbn0 de lapdlsld" agresiva nos enmntramos con que el $nfante Luelve de iechazo la agreston contra si mls. 
mo, e. inlc0 objeto aue le queda. Postertormente. Bow,by y sus colaboraaores oestacan qLe el nlfio, a conse- 
CLencla Oe la krdnda de, oojeto l(bld.nal, pasa por una serie de fases, qde denomlnaron: de protesta, de deses- 
peranla v de retralm ento (Ble~chmar, 1991). 

limed atamente despu6s de verse separaoo de a madre, el lactante se muestra h peractlvo. Ilora, y cuando 
va es mayor v d~spone del leng~aje, la llama oeseswradamente. Para Blechmar (1991) algo slmllar ocdrre en 
el adulto. La krdida de objeG pone en marcha I& mecanismos tendientes a reencontr$lo, y entre ellos el 
llanto merece un lugar especial. El llanto constituye un llamado, un mensaje dentro de una estructura intersub- 
jetiva. El chim aDrende rioidamente a utilizar el llanto. orimitivamente refleio del dolor. en la comunicaci6n con 
i u  objeto 11bd1il.il. El llanto es, Dues, dlferente de la tllsieza. El n6o separado de su madre 6 el adulto en duelo 
procuran recuperar el objeto pe~d~do med ante el aao mdg~co oel llanto. Pero, r se p.erae la esperanza ae le- 
cuDerar al obieto. desaoarece la motivation aue daba luaar a la actividad de la fase en ave nose lo daba oor 
irremediable&nte perdido. La dwparici6n de la motivGi6n se manifiesta por medio de ia inhibicion psicomo- 
triz, queen grado d x i m o  conduce al estupor melancolico. 

Lo notable de la inhibicion depresiva es que nose restringe a 10s intentos con respecto al objeto perdido sino 
aue se &ende a ccdos los oemas objetos, el deseo respecto al objeto perd do, slno qLe se ext~ende a todos 
10s oemas oojetos EI deseo respecto del objeto perd~do llena todo el horlzonte mental oel sujeto que no pJede 
sino airar en torno a el. El suieto sti fiiadoa ese deseo v simultineamente lo siente como irrealizable. de ah; 
la in& ' taqa  de anhe1o"bue se pr&enta. Este autor nos recuerda que el deseo no es doloroso 6 piacente- 
rode por si v aue adauiere tal caricter en la medida en que se anticipe 6 se avizore su wibilidad 6 su imposi- 
bllldad oe real~zac~on Algo que e& en el futlro, la experenc~a en que el deseo se reailla, reuoactLa sobre el 
monlento presente del oesear v le otorga el caracter de placentero 6 doloroso (Ble~chmar. 1991). 

&# odes, la inh6blclon de la depres~on podria aefinlrse por tres caracteres. (a) se mant~ene Ln deseo, (b) el 
o m  se a n t n ~ a  c o r n  irreallzable, y, (c) hay f i~ac~on de ese deseo, esto es, resdlta !mwlole pasar a otro 
Aaui es donde entra en i uwo  la teoria de la fiiacion. entendida como esa tendencia del ffiiauismo a la adheren- 
cia a determinados conieni'ffi. La inhibici6n depreiiva resulta de la convergencia de dos "ariables: en primer 
luaar, de aue hava 6 no expectativa de recuperar el objeto perdido v, segundo, el grado de fijacidn. La depre- 
s16n agltada corresponde a1 prlmer momento oe la prirdlda La lnhlblc~on aparece-tom0 un segundo bempo. 
cuando se na perdodo la eswranza de rKuperar al objem. La Inn Dlc~on depres va es consecLencla de Lna partl- 
cular vicisitud del deseo. la cual determina el retardo 6 la casi anulaci6n aue sufren la ldeac16n. la oerceocion. la -~~ ~~~~ ~ 

motilidad y las manifestaciones afectivas (Bleichmar, 1991). 

Acerca de la tristeza, Bleichmar (1991) mstiene que constituye una entidad, en el sentido que se define por 
caracteres oropios. Seiiala que existen dos opciones semanticas con respecto a la palabra 'tristffa": una es 
llarnar asi a la cualldad especlfica en la sale dlsplacerlplacer perob~oa por el sujeto en relaclon con determlna- 
das ideas; la otra es denomlnar con ese t6rmlno a la estructura cogn~bvo.afect~va de la cual es parte la cual~dad 
afectiva. La cualidad afectiva v la idea forman una esbuctura de mcdo tal aue se condicionan mutuamente. El ~ -~~ ~ -- ~~~ 

afecto es de un orden dLerenie de la ioea. va Freud seiialo que la pulsldn ie expresa en dos reglstros d ieren- 
tes. el de 10s afecbs v el de las ideas. Con respecto a lffi afectos, Freud cons~dero aue correspondian a la per- 
cepclon pslqulca de procesos de dewarga El ndmero de af- se va ampltando progreslvamente a paNr del 
nacfm~ento, suq~endo d~ferentes cual~dades de afectos en correlacdn con determlnadas Ideas 

Los afectos y las ideas constituyen asi dos series entrelazadas que en determinados puntos 5e anudan y dan 
oriqen a estruduras cognitive-afectivas especificas, en las que un af& dado remite a una clase de ideas en 
pakcular y viceversa. ~ h o r a  bien, Freud seiiala que el af& no puede ser inconsciente, aclarando que en de- 
terminadas circunstancias el af& es suprimldo, esto es, se le impide desarmllane, por lo que si al af& se le 
im~ ide  desarrollarse oor mmpleto resulta aue un tioo Particular de ideas puede existir sin su correspondiente . .. ~ 

aleno. En el entrecruzamlenti entre laS id& y los afectffi se oripina la pakrcular~oad de que por un lado mns- 
t~tuyen entldadt3 ad~culadas y por elOLm son enbdadt3 sepdrables (Ble chmar, 1991). 
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Los afedos y las ideas forman estructuras, organizaciones mas 6 menos stables, en donde la presencia de 
determinadas ideas incide en la emergencia de reacciones emocionales que les corresponden especificamente. 
Argumenta el autor aue es lo propio de un afecto, aauello aue le otoraa su cualidad, su oroPia existencia. su 
especlficldad, el que este relactonado con determlnadas ideas. propone-la ublldad de dlferencar entre estados 
emC€lOnales pnmlllvos, a la manera de muemas lndtferenc~aaos, y senbmtentos, que ya 1mpl.can su correla- 
ci6n obligada m n  las ideas. Introduce aaui la accion de los ~sicofarmacos. los cuales son ca~aces de determinar 
cambios rad~cales en ~os contenldos del'wnsamfento de c i r tos cuadros,que incl~lso p u w i  +gar a la hlpoma- 
nia 6 a la mania franca. Seiiala que la acc.on de la droga puede atr lb~l r je  a1 sgn~tcado ps~colcq~co que bene su 
ngest on. Seiiala ademas qJe Jna nitsnla y un ca niolku a de un antldepreslvo determ~nado es capaz ae actuar 
sobre Ideas depreslvas de ,a nds d~versa naturaleza. apuntando que la posibi.idad de que las molkulas del 
psicof6rmaco ejerzan su accion sobre las ideas es poco vemsimil. Ofrece como alternativa que Sean los esque- 
inas afectivos 10s que se vean modificados por niedio de la accion del psicofarniaco. El numero de esquemas 
afectivos es sensiblemente menor y existe un verdadero proceso de convergencia, eSto es, a una multiplicidad 
de ideas le corresponde un wuema  afectivo comun. Resulta entonces mas factible pensar aue la accion de los 
psicofirmacos se ejerce sobre los esquemas afectivos mSs que xrbre los ideativos (Bleichma;, 1991). 

Este autor orowne aue los emuemas afectivos no tienen aue ser necesariamente activados mr la via de la 
ideacion, 6 &a,'de la iignificaci6n. Las ideas producir~n la duesta en acci6n de 10s esquemas'afectivos, pero 
tambien estos ccdran incidir Dara aue surian las ideas correswndientes. Se ccdra lleaar entonces al cuadro de - 
la depresibn por dos caminos: desde las ideas, estando entonces en el terreno de las depresiones psidgenas, y 
desde los afebos. via aue corresponderia a las de~resiones aue han sido llamadas oraanicas. Ahora bien, el 
hecho de aue ~ n a  deprkdon sea be oi~gen organlcb 110 excluie la analllab lldad de la; deas que plesenti el 
paclente. Aun cdando el factor aeterm~nante sea el xrmdtico y los esquemas afect~vos evwLen las ideas que 
les son correlativas, s t as  no podran sino "construirse con 10s bdrillos" de que dispone el sujeto, y siempre 
seran ideas adquiridas en episodios signifiwtivos de su vida y aue por lo tanto podran remitir de vueita a Ios 
mismos. De e t a  manera, se podria entender que la depresion de causa organica es desencadenada por altera- 
ciones a nivel de los esquemas afectivos que incidiran en el surgimiento de ideas especificas. Los cuadros asi 
clasiflcados corresponden en realiad a dos entidades diferentes: (a) aquellos en los que pese a no aparecer en 
el relato del wciente un factor osicolwico aue iustifiaue la de~re~ ion .  se lo encuentra como un elemento in- 
conxiente, lds cuales deben de'ser exiluidis db la wtegoria indhena, y; (b) aquellos en que el analisis no 
encuentra mmo uunto de wrtida cuadros inconscientes ouejustifiquen el cuadro. Ahora que, desde este enfo- 
q.e, sNempre resultara dudoso clastficar como endhena a una depreslon, ya qJe al hacerse el d~agnost~co w r  
la negat~va, al anal sta slempre le auedara la auda de que haya profund~zado sufic~enteniente a la comprenslon 
psicolhica del paciente (Bleichmar, 1991). 

Teniendo en cuenta tcdo lo anterior, Bleichmar (1991) sostiene que toda deflnicibn de la depresion deberia 
asentarse sobre un doble pilar el afecto trfsteza y clerto b w  de ldeas Desde el punlo de vista de la genesis, se 
propone que un numero reduc~do de aepreslones - las I amadas endhenas - pueden comenzar por trastornos 
de la base material de los esouemas afedivos, en tanto la aran mavoria lo  hace w r  el lado ideativo. Pero 

~ ~ 

m~entras que no se puede maniener un cuadro ae trlneza sin que este" presents ideas que le son correlabvas, 
es pos ble encontrar la inversa, esto es, los casos de disoclac~on ideoafectlva. Determlnados conten dos deati- 
vos puwen no tener e correlate emoconal que se podria esperar, lo que plantea una asimetria esencla enbe 
los afectos depresivos y las Ideas. M~entras que no m e m o s  entender el desdrm/lode cualidaaes de afectos on  
su mordinacidn con ideas determinadas, la coordination de estas con los afectos es mas laxa. Se mncluye en- 
tonces que el nucleu de la depresion ha de buscane en el tipo de ideas que poseen en comlin todos aquellos 
cuadros en los cuales por lo menos una de e tas  manifestaciones est i  presente. Cuando se hace referencia a 
"ideas" en este Context0 no se alude tanto a los temaS mmo tales, sino a la implication de una muy definida 
representacion que el sujeto se hace de la no realizabilidad de un deseo. 

E* m r ~ ~ ~ n m c c i d n  de un deseo mnw i rrdi i lble, derw a1 oue se esti intensamnk fiiado, constihive P u s  - .. -?~- -  

e l  mntenido del pensamiento del depresivo, mas a//$ de /as f d r a s  pattifula/es que &a, nos dice Bieichmar 
119911. Y continua caracterizando a la tristeza como la manifestaci6n dolomsa ante este wnsamiento; a la , ~ ~ ,  --  

inhlblciirn como la renuncia ante el caracter de real~zaclon ~mpos~ble que el sLjeto atrlbuye al deseo; al IlantO, 
ademis de exoresion de dolor, conlo un :ntento regres vo ae obtener lo deseado por medlo ae la t k n  ca aue en 
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la infancia revel6 ser efectiva; y al autorreproche como la respuesta agresiva, que se vuelve contra si mismo, 
por la frustration del d e w .  

Para esle adtor, la anterlor lormulac~on per~n~te abarwr las varlantes lenomen~ws de la depres~on como mo- 
dalldades de reacc~on lrente a la estruct~ra de, d e s ~  La deptesdn queda, pus,  en,nc!aOa co rn  la reacclon 
ante la perd oa del obleto I b~dtnal. en donde d cha oetd da se conv~erle en la cond~c on de emeroencla de un 
estado en que el desG se representa como irrealizable (Bleichmar, 1991). 

La situation del duelo normal, en que se ha perdido un objeto a t r avk  del cual se podia satisfacer el dseo  
amoroso, constituye un ejemplo. Iguai ocurre con la depresion narcisista, en la que el sujeto siente que en vez 
dei ser el <yo ideal, es el negativo de este, significando para el sujeto que si siendo el <yo ideal> tiene el 
amor del objeto externo y del <supelyo>, no serlo adquiere el sentido de perder el amor de uno y de otro, y 
por lo tanto la no rwlizacidn de un deseo de amor, y tanto la apaf~i ix l  de la depresi6n. En la depresion 
culposa -en que priva el sentimiento de que se ha atacado al objeto y se lo ha daiiado - se percibe como per- 
dido el amor que podria brindar el objeto exterm y el  supery yo>, ya que se es agresivo (Bleichrnar, 1991). 

2.4.Enfoque Conductual de la Depresion y de la Depresion Infantil. 

Como ya mencionamos anteriormente, durante la d h d a  de los 60 v de los 70. los ~sicologos clinicos aue se 
identifcaban con las aproximaciones tkricas del Conductlsmo se encontraban mas interesados con lostrata- 
mientos conductuales de los desdrdenes basados en la ansiedad. De alguna manera, la depresion no era consi- 
derada Corn un objetivo adecuado para el tipo de intervenciones que se establecian en ese momento (como la 
relajacion, la desensibilizacion, la exposicion sistemitiw, etc.) (Williams, 1995). 

Fueron muchas las razones oor las cuales la deoresion estaba "fuera de foco"de los analisis conductuales ini- 
ciales. La depresih, por ejemplo, para algunos iparecia corno un tramrno mas "biol6gico", por lo que los sin- 
tomas mnductuales eran considerados tan d l o  sintomas. La exitosa aplicaci6n de farmacos antidepresivos 
parecia apwar & hiptksis. Por otm lado, y si bien algunas depresion& eran consideradas "reactivas: cuan- 
do el trauma era considerado muy intenso, la respuesta depresiva parecia comprensible y no parecia haber 
necesidad de una teoria esmial -en aouellos c a m  en oue la resouesta deoresiva Darecia no correswnder 
con el trauma, reiativamenie menor, exisiian explicacion& psimdinimicas disponibles. Ademas, los sintomas 
de la de~resi6n eran muchos v variados. Mientras aue las formulaciones iniciales oue dentro de este enfoaue 
t k r i m  & rwlizaron a pro&iio de la depresibn la ~onceptualizamn como un tipo de "extinci6n" del repertori0 
de comportamiento, el diagnktim de aigunas depresiones se basaba en sintomas como un estado de animo 
decaido, ideas suicidas, problemas de suerio y apetito y sentimientos de autorreproche (Williams, 1995) 

No obstante, poco a poco los investigadores y clinicm mnductuales se empezaron a intersar en dar explica- 
ciones a los fenomenos depresivos distintas de los modelos tradicionales (biol6gico y psicodinAmico), ofrecien- 
do una amplia gama de teorias para tratar de dar cuenta de la depresion (Williams, 1995). A mntinuad6n se 
revisaran algunos de los intentos explicativos originals. 

Las principals de etas formulaciones, mmo han sido enumeradas por Williams (1995), se describen a 
mntinuaci6n: 

Frecuencia Reducida de Refommiento Social. Las formulaciones mductuales iniciales acerca de la de- - -  ~ - 

pres16n atrtb~ian los sintomas a un "reforzamiento inadecuado o insuficlente". Posterormente, clems teorias 
empezaron a relerirse de manera mas especifiw al reforzam~ento ux~a l .  Segun uno de 10s principals expo- 
nents de e t a  teoria. Lew~nsohn, una baja tasa de reforzamlento posluvo contingente a la respbesta tlene con- 
secuenc~as en cuanto al comportamtento respondtente de, tno~vlduo ( p r m  llanlo, estados de ammo d~sforl- 
cos. etc.) v resulta w r  si misma una ex~licacibn suficiente del decrement0 en el comwrtamiento durante la .~ , ,  
depresi6n. En las etapas tempranas de 6 crisis depresiva, 10s sintomas pueden ser mantenidos por el refona- 
miento de otros (el fenomeno de la "ganancia secundaria"), Wro mas tarde es m.4~ probable que lo5 familiars 
y amigos cercam del sujeto dejen de reforzar la conducta del mismo, tratando de evitarle completamente, con 



lo cJal se reduce la frecbenc~a ae los reforzadores dfspon bles en el amb~enre ael sujeto La prlnclpal critlca a 
este mcdelo es que los paradlgmas de "relonani~ento red~c~ao" aparecen como sJmanlente estrecnos como 
para una teoria comprenslva dela depreslon, la cual requer~ria lnclulr una mucno mayor cant dad de parametros 
del relorzamento (frecuenc~a, a-rac~on, niagn t ~ d ,  etc ) (W Il~ams, 1995). 

Perdida de Comportamiento Refomable. Adscrita a Fester, se refiere a la reduccion del comportamiento 
reforzable en el repertorio conductual del sujeto, por cualexruiera razones. Puesto de manera simpiista, si el 
cornportamiento no =ti ahjpara ser reforzado, no serd refohado. Se menciona que semejante reduccion del 
comportamiento caracteristicamente sigue a cambios del ambiente importantes yl6 repentinos, 10s cuales mo- 
difican la5 condiciones de 10s estiniuios que normalmente controlaban la conducta. En realidad, como puede 
obsewane, esta formulaci6n es muy similar a la anterior (Williams, 1995). 

Control Aversivo. Atribuve la reduccion del comwrtamiento al mied0 de aue w r  tcdo lo aue la wrsona ha- 
ga, esta sera wstigada. ~lt'ernativamente, Gray h i  seiialado que, en circunstancias de duelo, porejemplo, el 
individuo es asediado por estimulos aue normalmente hubieran seiialado la oresencia del ser amado. ~ e s e  a 
que el rnismo no se encuentra ahi cuando es bumdo  (el paradigma de la 'no Lecornpensa frustrante").De esta 
forma, muchos de los estimulos en el ambiente se convierten en seiiales lacaso estimulm dixriminativosl de 
semejante 'no recompensa" y la reducci6n en el comportamiento que resulta es similar a que la conducta fuera 
sistem6ticamente wstigada. Esta formulaci6n parse ser inadecuada para explicar la generalizaci6n de 10s deR- 
dts de conducta en la deoresion. aunaue si se le aiiade el conceoto de "inhibicion condicionada" (la reduccion 
en el repertorlo conductuil debldo a la  presencla de estimulos seialando que no hay reforzadores dlsponibles), 
obeue expllcar una ampha gama de fenomenos (Wtl,lams, 1995). 

Pbrdida de la Efectividad del  Refomador. De acuerdo a esta teoria, enunclada por Costello, pLeden ems- 
t r  sufclentes relomadores en el amb~ente v e ndlvlauo oJede aun ser capaz de ProcLrarse ae el.os, w r o  por 
alguna raz6n los mismos han perdido su jwtencia como reforzadores. ESG formulaciirn parece particularmente 
ljtil para dar cuenta de aquellas depresiones en las que no es posible detectar una krdida previa y para enten- 
der wraue alaunas wrsonas deorimidas oueden ver incrementado su estado disforico cuando tratan de realizar 
acti;idades q;e ant& encontradart placenteras. Por supuesto, la dificultad consiste en seiiaiar la causa de que 
los reforzadores hayan perdido su efectividad. De acuerdo a Costello, lo anterior puede deberse a cambios en- 
dogenos en 10s mecanismm bioquimicos que se conoce subyacen a la motivation d debido a una ruptura en la 
wdena conductual deb~do a la grdida de un reforzador de la misma (Williams, 1995). 

Teoria del Autocontrol. Este modelo enfatiza los problemas que los deprimidos tienen para pmcurarse a si 
mismos suficientes recompensas. De acuerdo a este mcdelo de autorreuulacion. el contml aue un lndividuo 
tlene soore su pmplo comportamoento se dlvlde en tres etapas el autominltoreo, la autoevaluac!on v el a ~ t o -  
relorzamtento Asi, algunas h~potesls que se enunclan acerw ae la dep~eslon tlene qbe ver con que el ina~v,duo 
deprimido atienda selectivarnente a los aspedos negatives de si mismo y de su mundo, que puede conducir a 
un empobrecimiento 6 ausencia del reforzamiento y a un increment0 del castigo que el sujeto realiza hacia s i  
mismo (Williams, 1995). 

Teoria del Desamparo 6 Indefension Aprendida. En esta teoria, enunciada par Seligman y mlaboradores 
a partir de investigaciones con el condicionamiento pavloviano, se enfatiza no la adecuacidn del reforzador, sino 
la continpencia entre las acciones y el reforzamiento. Estos autores dexubriemn que divenos animals a los 
oue se i& aolicaban estresares a la que no podian exapar y que resultaban inevitables en una situacion, m6s 
adelantefra;asaban en aprender C O ~ O  -par 6 evllar un ktresur similar en oba situacion. La hFdtesls que 
se desarrol16 a padr del dexubr~m~ento de deficits motlvacionales y copn~tivos, asi mmo cambios emoclonales. 
en stos oraanlsmos fue denomlnada de 'la indefension 6 desamoaro rhelolessness". en inalPs) aaendido". - -. . . . . > - . .  
Esta hiMtesis, en su formulaci6n original, sostiene que estos deicib &n/tivos y mbtivaciona~es y cambios 
emocionales aparecen cuando un organism0 ha aprendido que la respuesta y la consecuencia son indepen- 
d~entes. ~a sugerencla de que este fenomeno del desamparo aprend~do pudlera ser un modeio de la depresdn 
reactfva en los seres humanos mnlievo a un gran inipetu en las lnvestlgaclones Asi, la depresdn reactlva podla 
haber resuitado de un estrk percibido mmo inmntmlable lo  que mnllevaria a la expectativa de que el refocza- 
miento futuro estaria fuera del contmi de la persona, lo que conducina a la pasividad de la depresi6n (deficit 



motlvaclonal), las expectac~ones negabvas de la depresdn (deficlt cognlbvo) y el trastorno afeci~vo de ,a depre- 
slon (carnb~os emoc~onales) (WI. tarns. 1995) 

Exlste una reformulaoon mgn~tlva de esta teorla. aesarrol ada por Abramson, Seltgman mlsmo y Teardale, en 
t6rmmos de una teorla de las atrlbuclones en ios se re  humanos (Wl.i~ams. 1995) a ~ e  se analtzara en el 51. . . 
guiente apaltado. 

2.5.EnFoque Cognitivo de la Depresion y de la Depresion Infantil. 

Cuando uno se refiere a los madelos cwnitivos de la deoresion. uno suele referine a una de do5 teorias Drin- 
ClPales Una de ellas es la reformulac (m ilrlbJconal de la teoria del desamparo aprend~do, de Se qman y ;ole- 
gas La otra es lade Aaron Beck, q&en ha estaao desarrollando s ~ s  m a s  acerca de a lnfluencla de 10s pensa- 
mlentos, magenes, act~tudes y esquemas en el estado de an~mo desde a1 menos los In ctos de los 60 (\rudl ams. 
1995). Empezaremos este apartado con Jna revtston relatlvarnente extensa de esta li.tlma, para despub des- 
cribir brevernente la reformulacion atribucional de Abramson, Seligman y Teasdale. 

Teoria Cognitiva de la Depresion, segtin el modelo de A. Beck. En una mnsideracion retroswctiva de 
su l a b !  de mas ae 30 aiios, &ck (1991) Giiala que aurante su observac16n ae las verbal.zaclones y asoclaclo- 
nes lhbres de pacfentes depr~m~dos qJe estaban en uatamlento ps~coanal'bco con er, oescdbrlo que 10s nilsrnos 
experimentaban ciertos tioos es~ecificos de Densamientos de los aue eran vaoamente conscientes v aue no 
reportaban durante sus akciacidnes iibres, sin0 que solarnente ai &r directamente dirigidos hacia di;h& pen- 
samientos se percataban de eilos. Esos pensamientos, seaun Beck, mrecian iuaar un papel imwttante en la . . . - . ~ 

vida psiquica de quienes les albergaban. 

A om&ito del enfasis aue en su teoria se le da al comoanente cwnitivo. Beck (19761 seiiala aue. ~uesto aue , ~ . .  ~~ 

la depr&ion es un desorden afectivo, entoncei debeiia sir posible i a r  cuenta de'los o ios  sintomas a partir dei 
estado emaional. Sin embarga, el estado subietivo indeseable en si mismo no wrece ser un estimulo adecua- 
ao para os otrm sintomas depresivos. Olros Ltados de s~fr lmento tales como el door lislco, las nauseas, el 
mareo, la falta ae allento o la ansledad rararnente llevan a los sintomas tip:cos de la depres.dn tales como la 
renuncia de obietivos ~rincioales en la vida. la eliminaci6n de los sentimientos de a i m  6 el deseo de morir. 
Ademis, para &k, e i  estado de tristeza no posee las cualidades que se esperarian para explicar los wstigos 
dirigidos a uno mismo, las distorsiones en el pensamiento y la c4rdida del impulso a las aratificaciones aue son 
caracterisrsos de la depresion. De igual forma, seiiala que adlud~car el rol &rnario a I& s'ntamas fisol6gtcos 
tales como los Droblemas en el sueiio, el apetito y la sexualdad tambien supone problemas, ya que es dlficl. 
entenaer la secuencla por la c ~ a l  enas perturbaclones fist0 h i w s  conducen a semejantes lenornenos tan varia- 
dos como las a~tocri t~ws, la vsi6n negativa del mundo y la krd lda de las respJesLas ae alegria y enojo. 

Si se le pregunta, afirma este autor, a ios pacientes qu6 es lo que les entristece y se les anima a expresar sus 
ideas repetitivasl, estos suelen proveer de information esencial en oraciones espontineas tales como: "&toy 
triste wraue no valrio nada". "No teneo futuro", "Lo he wrdido todo". 'Mi familia se ha oerdido". 'No tenao a 
nadie', "ti vida no me ofreci nada", t ic. Es evidente, pus, detectar que el tema dominante en I& enunciados 
del paciente rnoderada 6 severamente deprimido es la consideration de si mismo mmo carente de alghn ele- 
mento 6 atributo que se considere esencial para la felicidad pmpia (mmpetencia, atractiva, cercania a 6 s  seres 
queridos, posesiones tangibles, salud, estatus 6 posici6n social, etc.). Semejantes auto-apreciaciones reflejan 
la manera en que el paciente deprimido percibe su situation vital (Beck, 1976). 

Ante este mnstante mntenido tematico de la krdida, el desorden mimlwico aira alrededor de un problema - .  
cogn,tlvo, en el cuai se muestran distorslones eipecificas. Set  elie una v~sidn negatlva del muodo, un coocepto 
negatio de si mlsmo y Lna aprecacdn negatva de su futuro: la denomlnada hiada mgnitiva (&ck, 1976). 

~ o s  patrones cognitivos de esta triada inducen al paciente a mirarse a si mismo y al mundo de una manera 
idiosincrasica, a saber: (a) vision negativa de s i  mismo, sintihndose defectuaso, inadesuado y deprivado; (b) 

' Fen6meno queen la clinica a veces es denomlnado "monotema" del deprlmido. 



tendencia a interpretar las experiencias propias en forma negativa, realizando interpretaciones iniciales negati- 
VaS, que le conducen a conclusiones negativas, y; (c) vision negativa del futuro Veorias cognitivas en la de- 
presion", 1992). El primer patron cognitivo de la triada puede formulane en terminos de una autoestima nega- 
tiva (Kadzin et al, 1986). El segundo tipo de patron cognitivo puede comprenderse en terminos de atribuciones 
negativas. El tercer patron de la triada cognitiva de la depresion corresponde a la desesperanza (Beck et al, 
1974). 

Las evaluaciones distorsionadas imolican una disminucidn del dominio del wciente v conducen a la tristeza. 
La concepc16n del oeprlnudo acerca de sus atrlbutos vallowj, relaclones y log;os se vekalurada ae la nocldn oe 
d r d ~ o a  - pasada, prese~ite y lutura. El term~no "perdedor" wptura la esenc.a oe la ap1ec:acion ade el oeprlrnl- 
do hace oe si msmo y de su experlencia. Agonlza alredeclor de .a nocion de que ha evperlmentado drd.das 
slgllificatlvas. Si in oa algtin proyecto o buwa oe alguna lorma gratifiwcdn, eswra ser venc~do 6 deha~dado 
NO halla alivio en el dormir, ya que tiene swfios repetitivos en que se ve a si mismo como un descastado, una 
falla (Beck, 1976). 

POr Supuesto, 105 Slgnlfiwdos y connotaclones personales son de cruclal lmporiancna y varian de syeto a su- 
let0 lo ave SlgnlAca una grdlda slgnlficatlva para un tnd~v~duo puede resultar trlvlal para otro No oustante, 
donde radica la imwrtancia de la distonion coanitiva es en el hecho de aue el wciente de~rirnido insiste en 
droloas h po t i t~ws 6 pseudo krdloas ~~andob lensa en una grdlda potential, el pacente deprtrn~oo trata la 
mera m t b ~ . ~ o a d  mmo si fuese un hecho acontectdo. Una "pseJdo grdida" se refere a etiq~etar naaec~ada- 
mente cualquier evento como una grdida (1976). 

Al explorar la secuencia cronolb~ca de la deoresion, Beck es caDaz de omwner un modelo del desarrollo de 
este s ndrome, al menos en 10s cisos de *depresdn rean.va" (aquella en que es posfble determlnar un factor 
Preclp tante claro) Segun estas ideas, en el c u m  de su desarrollo, aquella persona tendlente a la depreslon 
puede volverse extremadamente sensible a ciertos tipos desfavorables de situaciones vitals (como la krdida 
de un padre) (Beck, 1976). En la Tabla 12, repmduckja de Williams (1995). se apuntan algunos factores que se 
ha omouesto aue en la histona infantil oueden mnducir a Huemas  deoresivos. Otras condiciones de naturaie- 
za menos obvla p~eden sfm~tarmenle produc~r c~erta VJ nerabll oad a la depreston Estas exper.enclas traunlatl- 
w s  predlsponen a la persona a MDrerreacclollar ante condlc6ones ana was  poster.ormente en SJ vlda Se ttene 
la tendencia a realizar iuicios absolutes v extremos cuando semeiantes situaciones acontecen. Otras wrsonas 
tendientes a la depresion se establecen metas rigidas y perfeccionistas para consigo durante la infancia, de tai 
forma que sus universes colapan cuando confrontan frustraciones inevitables en sus vidas (Beck, 1976). 

El e s t k  reswnsable de las depresiones adultas impacta con la vulnerabiiidad de la Persona. Todo evento aue 
es valorado por el suleto como un agotamlento total e nrrevers ble de la competencla y dom~n~o personal puede 
ser consoderado mmo factor precloltante de una depresdn Esle lanor preclpltante no sdempre adopta la forma 
de un evento dixreto. va aue una serie de eventos estresantes insidioms oueden desaastar dicho dominio Per- 
Mnaa lo sufic.ente mmo para estaolecer una fase depreslva Mas am, el reconoclm!enio repetldo de la dtferen- 
c,a enrre lo aue el ndlvldJo espera y lo que reclbe en dlversas areas de su vlda puede conduc rle a .na deore- 
si6n. En reaidad. las exwriencias estresantes vividas wr las Dersonas deorimidas v oor aauellas aue no se 
~~ - .- . . 
deprimen pueden'no sermuy distintas; la diferencia estkba pr&isamente en la deprivation &rticular,'los signi- 
ficados sobreseneralizados 6 extravagantes ataiiidas a una krdida. Las awiaciones positivas aue el sujeto 
vincula a la &sona u objeto clave pieden ser realistas 6 extremadamente imaginativas. Mientras mas eitre- 
mos y rigidos Sean estos mnceptos mi t ivos awxiados al objeto 6 persona clave, mayor sera el impact0 que la 
krdida tenga sobre el dominio. Si el daiio a1 dominio personal es lo suficientemente grande, se inicla una reac- 
ci6n en cadena (Beck, 1976). 

Conforme esta reaccidn en wdena progresa hacia una depresion como tal, las dudas respecto a si mismo y las 
oredicciones de caracter melancolico se expanden hasta volverse seneralizaciones nwativas acerca de si mis- , ~~ ~~ -~ 

mo, del mLndo y del futuro. Adernas, se exacerba el sulrim~entddeb~do a una ara&t~zacvjn exagerada del 
evento. Semelantes Ideas mlnan las hab.lfdades y motlvacion Oel lndlvtd~o para absorber el lmpacto 6 "shock". 
Esta desolation se ve agravada por los concomitantes fisiolbicas del sindmme depresivo. Ya que la reaccion en 
wdena es circular, la depresion se va volviendo pmgresivamente pew. Los diversos sintomas retroalimentan el 



sistema psiml&ico. Al obse~a r  las diferentes manifestaciones de su desorden, el individuo se vuelve cada vez 
mas critic0 de si mismo. Cada repetition de la idea de k d i d a  es tan intensa que constituye una experiencia 
fresca de la krdida que se aiiade al inventario previo de krdidas percibidas (Beck, 1976). 

Mlentras que la consrxuencia usual de la krd ida es la tristeza, la resignation ppasiva mostrada por el deprimi- 
do Puede conducir a un estado emotional diferente: la apatia. Dado que la apatia es experimentada como una 
ausencia de sentimientos, el paciente puede interpretar este estado como un signo de que es incapaz de sentir 
emociones, que esti "muerto w r  dentro". Incluso, no solamente no se buxan las emriencias Dlacenteras. 
slno que se tratan de evntar. lniluso ante las amvidades cotlalanas, el paclenle slente q"e aeoe "obiparse a si 
m~smo" a realizarlas. A la vez, la creencta de 4ue no tlene caso el ~ntentar cualquer cosa, debldo a que se plen- 
sa que no resultari, mlnimiza la motivacion (Beck, 1976). 

Flnalmente, el suicidio awrece como un exaDe factible a esta dolorosa situacion. El paciente deprimido con- 
templa su fJturo como repleto de sufr~mfento El sulcalo no solamente promete un lerm no a su propa mlserla, 
slno que presum~blemente aljvlara a su famtl~a ae la carga que este le imprlca Una vez qJe el ina~vfduo conslde- 
ra a la muerte como mis  deseable que la vida, se siente atraido al suicidio ( k k ,  1976). 

Resumiendo, en esta obra, Beck delinea tres componentes principales de una teoria de los des6rdenes emo- 
cionales, la depresion incluida. El primer0 es la presencia de estos pensamientos negativos autom6ticos. El 
efecto de dichos wnsamientos es crear una desorganizaci6n en el humor y causar la emergencia de mas pen- 
samientos en una spiral descendente de pensa6ientoslafectos. El segundo componente~es la presencia de 
"errores Iogims sistematicos" en el pensamiento de 10s individuos deprimidos. El tercero de estos componentes 
es la oresencia de 'esauemas deorm6nicos". 10s cuales consisten en attitudes de laraa duracion o sumicio- 
~ e s  acerca ael mundo, que repeseotan la fanla en que el tndlvlduo orqanbza su pasado-y su experlencla actual, 
y se suglele que es el slstema por el cual la informac16n provenlente del erterlor se clas fits (W~ll~ams. 1995) 

Acerca de los menclonados "errores ldglcos setemat~cos", se seRalan c~ertas categorias no mutuamente exclu- 
ventes (W~ll~ams. 1995). Alwnas de e tas  cateporias se enlostan a cont~nuac~on (resumldas de "Teor'as cogn~tl- 
vas en ia depresion; 1992). 

Inferencia arbitraria: se hacen conclusiones careciendo de evidencia sobre la cual dexansen las mis- 
mas. \ 

0 Magnification: se exagera el significado de un evento. 

0 Abstraction selectiva: se deja de considerar una parte importante de algun aspect0 de una situacion de 
la vida. 

0 Sobregeneralizacion: se toma un simple incidente como una falla 6 como un signo de incornpetencia 
total. 

Personalizaci6n: el paciente cansidera que las cosas negativas le ocurren d l o  a el. 

Razonamiento dicotomico: sobresimplificando los eventos a una percepcion tal como bueno y malo, to- 
do 6 nada. 

Acerca del tercer componente, k k  (1991) seiiala que "[lp interpretation de los pacientes deprimidos de sus 
experiencias parecian s t a r  moldeadas por ciertas creencias absolutas tales como "No valgo nada", "No puedo 
haer nada correctamente" y "No soy digno de ser amado". Cualquier situaci6n que fwra remotamente rele- 
vante para la ~ropia valia, la habilidad 6 el atractivo wnial era interpretado en funcion de la creencia correspon- 
die& sugie;e que estas creencias eran formadas en etapas tempranas de la vida y quedaban fijas en una 
estmctura (el q u e m a  cognitive)." 
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PERDIDAS TANGIBLES. 

PCrdida de madrelpadre. 
Perdida de otro familiar, amigo, persona cercana a uno (erdida incluye muerte, divorcio, separacion, 
desertion, enfermedad prolongada, etc.). 
Enfermedad fisica prolongada de niiio.' 

EXPEC~ATIVA DE PERDIDA (REAL). 

Perdida de madrelpadrelotra persona cercana esperada por mucho tiempo antes de que la verdadera 
pirdida se diese. 
Desilusion por parte de personas en quienes se confiaba. 
kpera de una gran recompensa por haber hecho algo, que nunca se materiiliz6. 

EXPECTA~VA DE PERDIDA (FANTAS~A). 

P6rdida (corn0 en el punto 2), pero que no sucedio de hecho. 

EVEmOS QUE REOUCEN UI AWOESTIMA. 

Dificultad para mezclarse con otrm niiios. 
Haber sido molestado por otrm niAos durante pericdm largos de tiempo. 
Sentimiento de  ser diferente del  grupo de  pares.* 
Sentimiento de no ser deseado por lm padres. 
Sentimiento de no ser deseado por nadie ('nadie se inter&'). 
Sentimiento de ser cdiado por tcdos. 

!&VERSION EN UVP.LUACI()~( M UN o m o .  

Repentino cambio de amar a alguien mucho a cdiarle. 
Repentino cambio de respeto por uno mismo a cdio por uno mismo - sintiendose ma1 acerca de uno 
mismo por algun evento. 

ANECEDENTES. 

Depresi6n en un miembm cercano de la familia. 
Castigos severos por patte de cualquier progenitor. 
Sobrepmtecci6n por  parte de  cualquier progenitor*, ylo 
Aislamiento de  otros niiios'. 
Reglas estrictas por parte de cualquier progenitor. 
Historia de que los padres seiialaban lm ermres pem no lm aciertos. 

 an^^^ que pleden presentam en el caso de un niAo que padece UM mfermedad cr6nica y/6 potenccialrnente fatal. El 
remarcado es nmtro. N. del A. 
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UnOS atios antes, en 1964, k k  definio al esquema ccgnitivo~omo 'una estructura para la seleccion, ccdifi- 
cadon v evaluacibn de los estimulos orovenientes. En ermines de la adaotacion del individuo a la realidad ex- 
terns, se le conslaera como el mealo por el cual el amb~ente es aesglosado y olgan8zaao en sus nluchas lacelas 
~slcoldglcas relevantes; en la base de la nialnz de esquemas. el lndlvlduo es capaz de orlentarse a s m.smo en 
relacion con el tiempo y el espacio y para categorizar e interpietar sus experiencias de una manera significativa" 
(citado en Williams, 1995). De esta forma, k k  postulo que estos esquemas juegan un papel causal en la de- 
presion al influenciar la seleccion. ccdificacion. catmorizacion v evaluaci6n de los estimulos en el ambiente. lo . ~~~~2 ~~ .~ ~~~ ~~~~ 

~ ~ ~~ 

que conduce subsecuentemente al ale& depresivo 6, en c a m  mas severs, a episodios clinicamente si$ifi; 
cativos de depresion. Setiala aue estos procem coanitivos constituven una caracteristica stable de la wrso- 
nalidad del deprimido (Gotlib, ~ u r h n w n  y Blehar, 1997). 

El paciente parem entonces volverse impermeable a los estimulos capaces de provocar emociones placente- 
ras. Aunque puede ser que el individuo sea capaz de remnocer que ciertos eventos son favorables, sus actitu- 
des bloquean cualquier sentimiento de felicidad. De igual forma, es incapaz de sentir enojo debido a que se 
considera a si mismo responsable y merecedor de cualquier tip de acciones agresivas o insultantes de los de- 
m is  (Beck, 1976). 

Evidencia a favor del Modelo Cognitivo de  la Depresi6n y Tendencias Actuales. Ya d&e su obra de 
1976. k k  pmwrciona una serie de obselvaciones clinicas. estudios correlacionales v exwrimentales aue a m  
van SL modelo de la depreson lncluye, poi ejemplo, la obsewac~on de temas tonten dos en suerim de los 
paclentes en donde el protagonlsta aparece como ineplo, repbls~vo, aelectuow, o frustrado al lntentdr alcanzar 
una nieta. Tambien comenti aue se han encontrado correlaciones sianificativas entre la orofundidad de la de- 
presdn y el grad0 ae peslmlsm y autoevaluac16n negatlva, as, comdque - una vez salvada la aepres6n - .os 
pactentes muestran una marcada mejoria en sus ju~cos respecto a si msmos. Otro tlpo de estudtas buscaron 
modificar las actitudes neaativas en estados deoresivos v obselvar los efectos de estas inte~enc~ones. Este - 
autor reporta que los pacientes deprimidos mostraron un increment0 en la autoestima y el optimism0 que se 
expandieron inclusn m6s a116 de las condiciones del experimento. 

Desde la postulation de este modelo cognitive de la depresion, numerosos estudios han examinado el funcio- 
nam~ento cogn bvo de las personas oepnm~das. Gran parte de los prlmeros trabajos en esta area estaban cons- 
ttufaos a pamr de metcdolcgias de autorreparte Los resultados de estos prlmeros ~nformes han aejado en 
clam que 10s deprimidos repokan experimentar un mayor numero de cogniciones negativas que 10s no deprimi- 
dos, si bien no ha sido definido si es que Ios suietos deprimidos son linicos en tener este tipo de cogniciones 
negativas 6 si es que el contenido de las copniciones negativas de 10s individuos deprimidos est5 especifica- 
mente relacionado con los temas relevantes para la depresion (Gotlib et al, 1997). La evidencia mas reciente 
para este mcdelo es tanto correlational como experimental. Los estudios correlacionales setialan c6mo 10s su- 
ietos oresentan un mayor nlimem de pensamientos negatives autondticos cuando se sienten deprimidos. Los 
estudlos exper~mentales, a pan11 de la ~nvestlgac~on de laboratono en .nd~ccton del hdmor, han acumulado 
mucha evldencla tamblen en el sent~do de aLe la presentaclon de en~nclados negabvos refer~dos a dno msmo 
sirnilares a aouellas oresentes en wrsonas deorimidas wede de facto orecioitar un descenso en el humor en ~ ~~~~ . . 
sujetos no debrimid& y c6mo las &gniciones &den akuar de manera causal en cuanto a afectar el humor se 
refiere. Estas investiaaciones han alimentado las denominadas "twr'a de la wecioitacih", swbn la cual las 

~ ~ ~~~~~ 

cognjclones afedan ei humor, y "teoria de la vulne~ab~l~dad.', que propone que la c&n1ci6n hace mas vulnerable 
a clertas personas al in~cio y mantenlmfento depreslvo qJe a orras (Wlll,ams, 1995). 

Aqui cabe establecer la distincion entre estaS dos posturas. Por un lado, la 'teoria de la precipitaci6n" argu- 
menta oue san las fluctuaciones "momento a momento" en el humor las aue en oarte oueden dar cuenta de los - ~- --. --  

pensamientos, !migenes y recuerdos que se presentan en el and ~ ~ d u o .  & esta manera, controlar la naturaleza, 
frecuencla 6 lntensldad de estos pensamientos e ~ndgenes afectaran w r  tanto el estado de anirno que les es 
consecuente. La "teoria de la vulnerabilidad" sostiene que son 10s estilos de pensamiento de larga duraci6n e 
hiioria en el sujem (i.e., el estilo atribucional -ver mas adelante - 6 la tendencia a la abstraccibn selectiva 6 al 
pensamlent0 di;ot6mico) los que tienen lugar antes de y hacen proclives a un episodio depresivo a un persona 



que se encdelitra en un estado de eslr& Ex~ste ev~denc,a a favor y en contra de ambas aptoxlmaclones, y se 
repulere de m a  mayor lnvestlgaclon para descartar una i otra o [Jslonarlas en un moaelo exol catlvo mas art!- 
culado (Williams, 1995) 

POr ejemplo, el asunto de la existencia de cierto tipo de "vulnerabilidad" hacia la depresion es realmente im- 
portante. Es arnpliamente conccido, tanto por los clinicos como por los autores, que mas del 80% de 10s pa- 
cientes deprimidos presentan mas de un episodio depresivo (como lo ha seiialado Clayton, en 1983) y mas del 
50% de los pacientes de~rimidos recaen dentro de los dos aiios mteriores a la recuwracion immo lo han 
mostrado 10s estudlos de Keller y cols.). Los te6icos han rizonado que clertos mdlv duos presentan r esgos 
e.evados para expertmentar una aepresfdn y, mas atjn, qJe estos indiv~duos se caracternzan por lactotes esta- 
bles que incrementan su vulnerabilidad para experimentar episodios repetidos de este desdrden (Gotlib et al, 
1997). 

Empero, los resultados de las investigaciones q w  han examinado el rol causal putativo jugado por las cogni- 
ciones negativas en la depresi6n no han sido del todo consistentes. Una buena cantidad de trabajos han repor- 
tad0 que el elevado nivel de cogniciones negatlvas enmntradas en 10s sujetos deprimidos decrece posterior- 
mente a la recuperacion sintondtica del episodio depresivo, de tal suerte que los individuos que han remitido 
de la depresi6n no difieren de los controles (Gotlib et al, 1997). Evidentemente, estos datos no parecen ser 
mnslstentes con una tmria de la "vulnerabtl~dad", p~esto que se ha mtentdo que 10s esquemas negatlvos 
representan "una caramrisuca eslaole de la personalldad lde los depr~mdosl" (Kovacs y Beck. 1978; cltaao en 
Gotlib et al, 1997). 

Una posible explication de esta dificultad la constituve el hecho de aue 10s d a t a  provenientes del autorre- 
porte de los tndlv~duos ev~dentemente se hayan sujetos a las tncllnaclones y dlversas motfvac~ones de 10s partl. 
clpantes de 10s estudtos. haeds ,  y como Un a s m o  m k  mportante ae esla d ncdtad. tlene que ver con a 
camcidad de los instrumentos de lapizl~aoel v con formato de tim de autorremrte mra evaluar el funciona- . . . .  . 
miento de los esquemas. Es decir, los cuestionarios requieren que las personas hagan conscientes y elaboren 
respuestas elaboradas a mrtir de estimulos relativamente estructurados Y ~ o c o  ambiguos, a la vez que se ha 
htpotebzado que los esquemas mgnltlvos son estructuras que operan automatlcamenie, en buena pace fuera 
de la percatacton conscente y frec~entemente act~vados por est mulos ambguos Por ello, cabe preg~ntarse 
hasta que grado las respuestas a los cuestionarios de autorreporte pueden reflejar m n  exactitud la operation 
de los esquemas que ocupan un lugar tan central en las teorias cognitivas de la depresion. Por estas y otras 
razones, algunos investigadores han empezado recientemente a emplear paradigmas derivados de la investiga- 
cion en Psicologia Cognitiva para evaluar el prccesamiento de information de los deprimidos (Gotlib et al, 
1997). 

Por otro lado, los model05 cogn,llvos a propos.to de clertos trastornos pSlcomtoliglcos han fomentado el de- 
sarrollo de nuevas tmrias o forms de pensarn.ento acerca de los afecios y los desdrdenes emocfonales, qLe 
prometen un desarrollo continuado de la argumentacion t&rica, de la investigation clinica y empirica y, even- 
tualmente, del entendimiento acerca de estas entidades patol@iCas. 

Por ejemplo, se ha suger~do que el afecto puede ser dlvldldo en dos grandes d~mens~ones de orden sJperlor - 
el afecto ~osltlvo Y el a f m 0  negatlvo Estos t t m  de afectos no han sodo hlpotet~zados como Contraraos un~dl- 
mensionaies sino,mas bien, como dos dimensiones ortogonales. El afecto positivo (AP) es una dimensi6n de 
involucramienta placentero y refleja el grado en que alguien se siente entusiasta, actjvo y alerta, como opuesto 
a sent im triste v letimico. El afecto neoativo (AN) es una medida del involucramiento dis~lacentero. siendo 
~ - -  ~ .-. -~ 

caracterizados .&ellos;on un alto afectonegaivo estados tales como el enojo, el miedo y la repugnancia, 
mientras aue aquellos con bajos niveles de afecto negativo son Calmos v serenos i M a c M ,  Byrne y Valentine, 

La ansledad y la depresion han sido conceptualizados tambiCn en terminos de estas dos dimensions subya- 
centes. se ha considerado que ambas mnsisten de altos niveles de afecto negativo, teniendo ademas la depre- 
si6n un elemento unico de afecto positivo. El apoyo para este punto de vista proviene de studios que han en- 
contrado que el afecto negativo correlaciona con un amplio rango de sintomas de la depresian v de la ansiedad, 



mientras que el afecto oositivo se relaciona solamente con los sintomas deorimidos. Similarrnente. la "emwio- 
~~ ~~ ~~~~ ~~ 

naldad negativa" (la medlc16n de un rasgo de alecto negauvo) se ha entontrado relac~onada solamente a los 
si~tomas depres~vos (MacLecd et al, 1996). 

%ha msiderado que s tas  dos dimensiones cubren no sblo al afecto, sin0 que se refieren igualmente a am- 
pllos sostemas ccqnluvos, af&vos, conductuales y b~olog~cos. Como tal, la alsbncon entre el afecto w s  tlvo y 
el alecto negatlvo parece proyecurse hacla otras dfsbnclones, especla.mente la d.sUnc~on entre un sslema 
motivacional "a~etitivo". movido w r  la recomoensa, v un sistema rnotivacional aversivo. movido Dor el castiao. 
Gray ha llamado a este ljlt~mo el ;sterna de inhtblcidn conductual (815, por sds siglas en inglb), e cLal es sin- 
s~ble a seilales de tesultados avelsivos (wstgos 6 Lna f~uslrante ausenca de ~ecompensas) e lnhloe e co~n- 

~ - 

poItamient0 llevado a c a b  cuando una consecuencia aversiva se oercibe como orobable. Un seaundo sistema ~~ ~~ . 
ilamado el sistema de a&vacion cor~ductual 6 sistema d i  aproximaci6n corldu&al (BAS, por s is  siglas en in: 
gles) se conceptualiza como un sistema separado que mediatiza las respuestas a las seiiales de consecuencias 
deseables (recornpensas o alivio no aversivo) e inicia el comportamiento de apmximamiento cuando tales re- 
SUltados son percibidos como probables (Mac- et al, 1996). 

Cada uno de estos sistemas, BIS y BAS, podria paseer su propio sustrato biolhico: vias semtonCrgicas y no- 
radrenergicas, el sistema septo-hopdrnoico v el &ex amiado Para el BIS: v vias dowminemicas. Darticu- 
larmenteaquella via mesolimbica que coke d&de el nticleo A10 en el area t&mental ventral hasta el' nticleo 
del accumbens, para el BAS. Ce tal forma, la ansiedad se consideraria s t a r  reflejando la actividad del BIS y la 
depresion, aunque tambien reflejando actividad del BIS, se consideraria que adicionalmente - 6 incluso princi- 
palmente - constituyendo un trastorno del BAS (MacLecd et al, 1996). 

Ahora bien, tanto el BIS como el BAS son sistemas anticipatorios. El comportamiento es activado 6 inhibido no 
a t ravk  de la ocurrencia de un evento positivo 6 negativo, slno a t ravk  de la anticipation de que semejante 
evento wurra. Al nivd de los W d o s  mentales. los sistemas tienen aue ver con las representaciones concer- 
nientes a estados futuros. En terrninos de los Ltados humanos cognitivo-afectivos, I& dos sistemas se han 
dexrito como relacionados a la esperanza v al miedo, resDectivamente (MacLeod et al, 1996). Los comentarios 
acerra de estos supuestos, dado el papel potencial que el construct0 he la desesperanza, se revlsaran en el 
siguiente capitulo. 

Consideraciones acerca de la Depresi6n ln fan t i l  desde e l  Modelo Cognitive de Beck. Aunque todos 
estos elementos considerados dentm del modelo cognitivo de la depresi6n han sido estudiados Dreferente- 
mente en ad~ltos, se han mrroborado tamb~en en algunas lnvestngacfones reallzadas en la poolacldn nlantll, 
apoyando la tesls de un procesn paralelo en adultos y n fios Concretamente. Beck y sus colaboradores, en In. 
vestiaaciones relativamente recientes 11990). han Duntualizado aue los esauemas cwnihvos dlstorsionados . . 
deseicadenantes de la depresdn tlenen su ongen en la niiiez y adimis tntera.cc~onan m i  el temperamento d e ~  
nho  y los esl~los oe educac~on a los que son somet~dos, de acuerdo a un reporte de Young (Cel Bart!o. 1997). 

La necesidad de establecer investigaciones d i rmmente  con poblaciones infantiles nace de la consideracion 
de oue. si bien es m i b l e  Rue existan deficits manitivos en los niiios deorimidos. tambien es orobable aue 10s - - --., . ~ ~ ~ 

ermres cognitivos encontradm en los adultos deprimidos puedan ser 6 no enconirados en los'niilos. Ya bue la 
teraoia cmnitiva de la depresion se centra en cambiar la creencia depresiva negativa y 10s patrones de pensa- 
miento ilkicos, es necesario demostrar primer0 que los niiios deprimidos pr&ntanerrores de pensamiento 
(Cruz-liminez, Morales-Medina y RamirezOrtiz, 1996). 

Teoria de  l a  Depresi6n a palt i r  de  l a  Reformulacibn Atribucional del  Desampam Aprendido, de  
Seligman, Abramson y Teasdale. Eslos autores reformulamn el modelo acerca de la lndefens~on aprend da. 
v~ncul$naolo mas estrechamente a la percepcdn de "~ncontrolab~ltdad". por parte del sujeto, respecto de laS 
consecuenc!as amblentales (Pola~no-Lorente, 1988). Este nuevo modelo, como fue propuesto en 1981 por Mar- 
tin Seligman, contempla cuatro Oremisas, cuya ocunencia simultanea se considera mmo suficiente para la apa 
rici6n de la depresion (Williams, 1995). 



Estas cuatro premisas (resumidas en Williams, 1995) son: 

a) El individuo mnsidera mmo posible un conjunto de eventos altamente avenivos, 6 como muy poco 
Probable un mnjunto de eventos altamente deseados. 

b) El individuo considera que no hay nada que el pueda hacer acerca de la probabilidad de este conjunto 
de eventos. 

C) El mdlv~duo pasee un estllo ablb~clonal p x o  adaptabvo, por el cual los eventos neqattvos t~enden a 
ser a t r lb~  aos a wusas ilitelnas, eslables y globales, m~enlras que 10s evenlos pos Llvos llenden a ser 
atribuidos a causas externas, inestables y especificas. 

d) A mavor certeza de la ocurrencia del coniunto de wentos avenivos v la eswrada falta de control res- 
&a este, mayor sera la intensidad de los d6ficits motivacionalei y cognitivos. A mayor importan- 
cia que el individuo asigne a 10s eventos inmntrolables, mayor seri la ruotura en 10s wmpos afectivos 
y de la autwstima 

El estilo atribucional depresivo ha sido entendido como el mcdo habitual en que el depresivo realiza un anali- 
sis atribucional de 10s eventos que acontecen en su entorno (Polaino-Lorente, 1988). 

El mayor inter& dentro de las investiaaciones v estudios ha sido reclanlado m r  la tercera oremisa. acerw de 
que el &tilo atribucional inadaptativo ;redispone al sujeto a reaccionar de una manera d e k i v a  ante la pre- 
Sencia de eventos avenivos 6 la no acurrencia de eventos wsitivos. Este componente del modelo afirma que la 
atribuci6n hacia un evento incontrolable determina la respuesta del sujeto hacia dicho evento (Williams, 1995). 

De acuerdo a la teoria, las diferencias en las atribuciones, respecto a los divenos pares dicotirmicos (internas 
versus externas, estables versus inestables, globales versus especiflcas), marwn una importante dilerencia en 
el imDacto conductual v afeclivo aue un determinado evento tiene en el suieto. La teoria Drowne aue los 
eventos negatlvos imputados a alrlbuc~ones mternas (personales), stables (lnvartables) y globales (de rallgu 
amp,lo) seran mas aevastadores emoc~onalmente En pan.cular, las atrlouclones Internas respecto al fracaso (a 
la vez aue externas resoecto al &to) tienden a decrementar la autoestima: las atribuciones estables resoecto a 
las fallis (kentras quese ataiien in&tables respecto a 10s aciertos) tienden a prcducir deficits permanentes; y 
las atribuciones globales respecto a los fallos (y eswificas respecto a los logms) tienden a pmducir dCficits 
depresivos que se generalizan en muchas situaciones (Williams, 1995). 

Hay que resaltar que este componente atribucional del modelo constituye solamente una de cuatm premisas 
y, pese a que la investigation inicial ha descuidado a las otras tres, se considera necesaria la ocurrencia simul- 
tinea de las otras condiciones para aue se presente una depresion. A la vez, esto no signifiw que el modelo 
n.eque de entrada que la depresdn ocurra deo~do a olras c a m s  (booglws, ans.edad acum~lada, cargas de 
trabajo exceslvas, etc ) Esto ha sldo aclarado por Sellgman y sus mlegas, ac~arando qLe esms premlsas son 
suficientes pem w necesarias para que un individuo se deprima (Williams, 1995) 

Las investioaciones aue se han enfocado en este comwnente atribucional han oroducido resulbdos ambi- 
guos. ~ l g u n o i  autores, como Welner v Brown y Slegal, han apuntado aue es el sent~do de control ("mntrolab~l!- 
dad)  el aue resulta de lmponancla De hecho, en un eslud~o, reportado en 1988, de 10s jlhmos autores llevaoo 
a c a b  con las atr~buclones en n Ros resulta conststente con la sugerencla de que en verdad este sentlao de 
control results ser una varlable maderadora Se propone que unlcamente c~ando un evento neqahvo es cons - 
dwado corno inmntrdable son las atribuciones internas. estables v 91obales las oue oueden devenir en una 

~ ~~ 

depresibn. De hecho, si el evento neqativo es considerado Corn controlable, el estiio atribucional interno, esta- 
ble y global predecian una respuesta menosdeprimida (Williams, 1995). 

Los studios se han llevado a cab en diversas muestras y han permitido obtener un panorama mas claro del 
oatr6n de las awciaciones entre las atribuciones v la deoresi6n. Ahora Darece establecido el aue. incluso cuan- - - ~ -  .. .. 
do la resultados hipotetizados de hecho se presentan, 6 la atribuci6n hacia los eventos nql;tiv&, m6s que la 



at~ibucion hacia los eventos posilivos, la que esti amiada a la depresion. Lo anterior ha co~lducido no sola- 
mente a una mcdificacih de 10s diversos instrumentos empleados en las investigaciones ly, por tanto, poten- 
cialmente, en la clinical, sino incluso a la reformulaci6n de la teoria misma, en lo que se ha denominado la 'teo- 
ria de la desesperanza" repetto de la depresibn (Williams, 1995), la que se dexribira en cierto detalle en el 
siguiente capitulo. 

Como ha sido posible demostrar, el mncepto de la "dessperanza" juega un pap1 importante denbo de las 
dos teorias cognitivas principals. Este concepto sera revisado con mayor profundidad en el siguiente capitulo, 
per0 antes se dexribira un liltimo enfoque respecto a la depresi6n infantil. 

2.6.Enfoque de la Psicologia del Desarrollo de la Depresion Infantil. 

Algunos Otros autores (como Rutter, Izard, Read y Bemporad) han mnceptualizado a la depresion desde la 
perspectiva del desarrollo. Esta concetwion wyjtiene aue la de~resion Duede surair en cualauier momento del 
aesarro~lo inlant~l, per0 que su stntomalologla se d~spersa en funcdn ae la edad ael suleto Se sdglele que 10s 
datos Que l~ndamentan cualqu.er dtagnkbco c!inlco deben ser comparados con los obten~oos en la poblacon 
normal (Polaino-Lorente, 1988). 

Asi, es posible establecer cierta correswndencia entre las distintas edades v 10s diferenles sintomas 4ue Due- 
den caracter,zar a la depres~on en las dlvems etapas evoldtlvas Resumldas ael trabajo de htssen, en la Tabla 
13 se presentan los d,versos sintornas m'qu~cos y sornat~cos expuestos por Polalno-Lorente et al (1988) 

Asi, es necesario establecer las capacidads cognitivas que el niiio desarmlla a diversas edades, segun su ni- 
vel de desarmllo. Por eiemvlo, v de acuerdo con los eswcialistas del desarrollo cwnitivo. mmo Piaoet v Fla- 
well, los nliios prepubeiales, de edad entre los 7 y 12 aiios, se encLentran en el k r l cdo  ae las o&raclones 
concretas, el cual se caracterlza par las lnferenclas, el dexentramlento y la revers Dllldad El nliio se encuentra 
estrechamente vinculado a la realidad concreta del "aqui y ahora", es capaz de hacer inferencias a partir de la 
realidad que esti rnis all6 de las apariencias. Los niiios pueden percibir la realidad y hacer inferencias de ella, 
aunaue estas no Sean del tcdo coherentes con la realidad oercibida. Adernis 10s niiios desarrollan el sentido de 
la &rs-va durante la infancia media. Esto Is permite inferir 10s motivos y atribuir las creencias a los demds, 
aunque no siempre acierten. Pueden percibir tambien la intencionalidad de sus propios actos y de los demis, 
con la capacidad paraleta de sobreapliar 6 sobreatribuir motivos e intenciones personales. PO; tanto los niiios 
pueden expenmentar autorreproches y culpa y tambien c6lera y proyecciirn de la culpa hacia los demas (Cruz- 
limenez et al, 1996). 

Dentro de lm studios desarrolladffi por d i e m  autores, se establece que, por lo general, son mis frecuen- 
tes las depresiones infantiles de t i p  inhibido que agitado y, desde el punto de vista psimpatol6gico, hay una 
predominancia asociativa entre 10s varones y los cuadros agitados y las mujeres y 10s cuadros inhibidos. Asi, los 
cinco sintomas sondticos Deculiares de la deoresion en niiias son: mutismo. aaresividad. crisis de llanto Y qri- 
tos, enuress y compu+s& a1lmentar.a. w r  su parte, en 10s varones estos G n  agreslvldaa, enuesls, l laito 
~nmohvaao, alteraclones del sdeiio y on~cofag~a (Polalno- Lorente et al, 1988) 

Se ha postulado que ciertos factores fungen coma variables a la hora de considerar una depresidn en un niiio. 
Los niveles de inteliaencia. por eiemplo. correlacionan con dertos aareaados sintomatoli4icos. Entre 10s ni- 
Ros cuya ~nteli~encla-promedlo esbaja, aparecen sintomas miqutcosdei~po innibttor~o (kbreza de afectos, 
e w s a  concentracdn, dificultades para estabecer contact0 xxial, tmidw y sentmlentos de Infer or dad, elc 1 y 
alaunos sintomas micosom6ticos oredominantes. consistentes en llanto inmotivado. mutismo. ausencias exola- - - -  .. . ~~ ~ . 
res, encopresis y excesivas manipulaciones de k genitales. En niiias cuya inteligencia promedlo es mas bien 
alta, el sindmme depresivo esti mnstituido por un espectro sintomatico de tip0 psiquico rnucho mas amplio, 
que va de la agitaci6n a la inhibicion (irritabilidad, extraiieza, opresi6n e inquietud interior, etc.) y por un sinto- 
ma somitic0 caracteristico: la compulsion alirnentaria (Polaino-Lorente et al, 1988). 



Se parte, pues, del supuesto de que la depresion puede ser un mntinuo psicopatol&ico d d e  el niiio hasta el 
adulto, que la depresiirn infantil podria dejar de ser un fenomeno pasajem para penistir 6 reaparecer en un 
momento de la vida del sujeto, en un cuadm que frecuentemente tiende a aumentar, hasta configurane en un 
cuadro depresivo como tal en la adultez, independientemente de que sea diagnosticada una depresion infanti16 
no (Cruz-limenez et al, 1996). 

A pamr de estas consideraciones. se subrava la imoortancia del estudio eoidemiolhico de la deoresi6n infan- . ~. - 

to.. La ep~deonologia, a la que subyacc el suiuesto de que la 01stt1ouc~6n de la enrernleaad no se LMsa al a,ar 
S.nO que su incldenc~a y urevalencia var'an en relac1011 a las clrcunstanclas personals y ambtentales, orovee de 
un conocimiento permitiria la orevencion de ciertos oadecimientos. El conocirniento de los ractores.de riesoo 

~ -. -- 
asoc.ados a la aparicibn de ui padecmento determinado pueden en alguna med~da esclarecer las causas &I 
mlsmo v hacer surglr estrateg~as de intervention temprana preventlva (Cruz-llmener et al. 1996). 

Algunos de los factores de riesgo que en relacion a la depresion infantil se han apuntado son los siguientes 
(resumidos de Cruz-Jimknez et al 1996): 
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1. Perdida de una pemna ri objeto, ha sido el factor que m6s se ha relacionado con la awricion de una 

Periodo de Edad 

ED~D P ~ ~ ~ w o l a n  

ED.W EYOLI\R 

PRERWLEKEN~A Y 

ADOLaCUhlA 

depreslon lnfantll Variables como la edad del n~iio, sus caranerist~cas temperamentales y su mayor 6 
menor vulnerabtlldad han de tomarse en cuenta para la adecuada valoracton de este facwr. 

2. Cuando los padres muestran caracteristicas depresivas, el riesgo para los niiios se ha establecido como 
mucho mayor. 

Sintomas Psiquicos 

Rechazo del juego. 
Agitacion. 
Timidez. 

Irritabilidad. 
Inseguridad. 
Resistencia a jugar. 
DiAcultades en el aprendizaje. 
Timidez. 

Rumiacion. 
Impulsos suicidas. 
Abatimiento. 
Sentimientos de inferioridad. 
Sentinlientos de opresion. 

3. Otms estresores 0 amntecimientos vitales importantes. 

Sintomas Psicosombticos 

Crisis de llanto y gritos. 
Encopresis. 
Insomnia. 
Hiperaavidad. 
Dificultades para alimentarse. 

Enuresis. 
Encopresis. 
Onicofagia. 
Termres nocturnes. 
Manipulaciones genitals. 
Crisis de llanto y gritos. 

Cefaleas. 



4 La ewuela ha %do constderada como un factor lmprtante ae estrk  con efectos negarvos cuando dls- 
m nuye la mot~vaclon v confianza en si mlsmo en el nlno 

5. Factores perxlnales, como son disminuciones psiquicas o fisicas, situacion de riespo por sentirse dis- 
tinto, inferior 6 marginado. 

Aconteclm~entos slni laces p~eden tener un stgn rcaao y un efedo a~st~ntoz para uno5 y otros ntrios, slenao 
algLnaSde las causas que ~nnuyen en esta vulnerabllldad ~ndlvldual (resum~das en Cruz-Jtmenez et al. 1996). 

i. Diferencias de edad y etapa evolutiva. 

ii. Diferencias de sexo. 

iii. Lugar ocupado entre lo5 hermanos. 

iv. Factores ternperamentales. 

v. Tendencia a la depresion. 

vi. Experiencias positivas compensatorias. 

vii.Factores cataliticos. 



Capitulo Tres 

- La Desesperanza - 

"Ahora permanezco desarmado, 
ante ti, Invierno de la vida." 



C A P ~ J L O  TRES 
- " LA DESESPERANU" - 

3.1. La Desesperanza como Componente de la Depresion. 

El concept0 de ecperdnzd ha stdo defn~do, por Mlller y Powers, como un estaoo oe exlstencna, wracterl- 
la00 por la ant!( pacon de Ln estaoo de b~en contlnuado, de un nielor estado 0 de la I berac~on de bn aprleto 
perc~bldo 6, por Staats y Stasyen, como aquella ccgnlcton afectfva, refer~da al futuro, basada en eventos de- 
Seados y clerta expectatlva acerca de la ocurrencla de los mlsrnos DeAngei s ha conclu~do que "las personas 
esperanzadas son capaces de atravesar enormes traaedias debido a aue comprenden el sufrimiento v han 
aDrendl00 de el.. (Brackney y Westman. 1992) La ~mbrtancla de la esperanza u optlmlsmo ha s~do recono- 
Cdo desde hace mucho tlempo Por el contraroo, la falta de esperanza 6 el "oarse w r  vencldo" generalmente 
se ha creido que tiene un impact0 negativo en el bienestar psicol6gico y en la salud fisica (Evewn et al, 
1996). 

El concept0 de desesperanza ha sido relacionado importantemente con divems condiciones psicopatol6- 
gicas, incluyendo el alcoholismo (Beck et al, 1974; Everson et al, 1996). la ideacion suicida y el suicidio 
(Beck, 1976; Beck et al, 1974; Castellon et al, 1988) y, m6s comunmente, la depresion (Alford, Lester, Patel, 
Buchanan y Giunta, 1995; Beck, 1976; Beck et al, 1974; Spangler. Simons. Monme y Thase, 1993). 

NO obstante, es ~mportante reconocer que la desesperanza y la depresdn no son constructos ~denttcos La 
evloenc~a empirlca ha monrado que la desesperanza puede funcronar lndependlentemente de la aepresdn. 
una distimion que puede ser potencialmente importante cuando se examinen los efectos potenciales de la 
desesperanza y la depresion sobre la salud (Everson et al, 1996). 

3.1.1. El Concepto de "Desesperanza" en la Teoria de la Depresion de Beck. 

Beck 11976) nos recuerda aue, hasta cierto punto, todos tendemos a "vivir en el futuro". Interoretamos la . . 
exwrlencia no 5610 en t~rml"os de lo w e  el evento sgniftca ahora mlsmo, s no tambten en termfnos oe sus 
pos~bles consecuemias. Los paclentes depnm~dos presentan una espec~al inclinacdn a exwrimentar las ad- 
versldades futuras como s~ estuvlesen pasand0 en el presente o ya hubleran ocurr~do Las predlcc~ones de los 
paclentes deprlmldos benden a ser sobregenera.lzadas y extremas Daoo qJe os paclentes va oran al f-turo 
como una extensi6n del presente, esperan que las deprivacianes 6 fallas que experimentan en ese momento 
continuen permanentemente. hi, el individuo deprimido juzga que, ya que no puede lograr un objetivo im- 
portante ahora, nunca lo conseguira. 

A este caracteristico patron cognitivo, consistente en atribuciones negativas del futuro. Beck le denomina 
"pesimismo" (1976) 6 "desesperanza" (1974). Constituye, como se ha comentado en el capitulo anterior, el 
tercer componente de la denominada "triada cognitiva de la depresi6n" en el modelo cognitivo de este autor. 

NO solamente la desesperanza surge de esta tendencia a establecer una similitud 6 continuidad entre el 
presente y el futuro. Oha fuente de la desesperanza proviene del autoconcepto negativo del deprimido. Dado 
oue considera aue la ~resumida deficiencia es una oarte inteural de si mismo. el individuo tiende a wnsar - . . . . . - 
que es permnente. Simejante pes!mismo tiende a'impactar-especialmente a'aquellas penonas que gene- 
ralmente se mnsideran como 'instrumentales" para alcanzar 10s obietivos imwrtants en sus vidas. Esto es, 
en aqueilGque caracteristicamente confian en sus propias habilidades, atradivos 6 fuerzas para alcanzar sus 
metas (Beck, 1976). 

Conforme la desesperanza envuelve la orientacion total del sujeto hacia el fracaso, los problemas tienden a 
considerarse irresolubles. El ~esimismo no solamente engulle al futuro distante, sino aue permea cada deseo 
~~ 

y cads tares que el individ"~ emprende. Las expectatiias negativas son tan intensas que incluw cuando 
logra un &ito en alguna tarea especifica, espera fallar la siguiente ocasi6n. Evidentemente se ignoran 6 hay 
una falls para integrar las experiencias de &ito que contradigan la vision negativa de uno mismo (Beck, 
1976). 
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G~IU&LEZC\MPOS, A. EDUrRoo 

La vulnerabilidad DroDuesta wr Beck ha sido evaluada recientemente en un estudio de Alford. Lester. Patei. 
B~chanan y Gunta (1i95). ~ n u n a  muestra de 156 est~dlantes, se encontrb que la Plesencla de des&peran: 
za puede ser un prec~rsor de lad  sforta y los sintomas de~res~vos. Ademas, se apoyo la hlo6tesis ae la esoe- 
ciflcidad de las alteraciones cognitivas de la depresion, ya que la desesperanza secorrelaciono significati'va- 
mente con la depresion (controlando 10s puntajes de ansiedad), per0 no con la ansiedad (contmlando 10s 
efectos de la depresion). Finalmente, se encontro que los event- estresores introducidos en el estudio no 
conMbuian a la prediccion de los puntajes de la severidad de la depresion futura mas a116 de la prediction 
dada por la desesperanza. 

N u m e r m  estudios apoyan la tesis de que los mismos element- cognitivos caracteristicos de las depre- 
SiOnes adultas se dan tambien en los niiios. v sobretodo en 10s adolexentes. Acerw de la deses~eranza en 
particular, algunos esnd~os relaovamente rktentes (1987, 1988 y 1993) han emontraoo aue ~ o s  n~iios de- 
Prtm!dos mJeslran mayores nlvees de desesperanza y tamblen una mayor tasa de oensamlelltos lnconlr0,a- 
dos nwativos. Se estima aue mas de la mitad 155%) de l f f i  adolescents de~rimidos estin afectados w r  . . 
este ti$ de pensamientos. i o s  niiics deprimidos, con su estilo atributivo caracteristico, creen que los aconte- 
cimientos Wsitivos se deben a factores externos mientras que 10s negativos ocurren a wusa de factores 
internos; esto, naturalmente, les sume en la desesperanza (Del Barrio, 1997) 

En nttios con mayores nlveles ae desesperanza se ha reportado un aumento del comportamlento de aleja- 
mlenlo, un humor mas negatlvo y n~veles mas balm de adaptabllldad a su ambience que aquellos ntiios con 
menores niveles de desesperanza. Si bien la relacion entre la desesperanza y la expresion de la ira en niiios y 
adolexentes no ha sido examinada, en la literatura dei suicidio se ha asoiiado el enojo con el comporta- 
miento suicida en jovencitos (Kashani, Suarez, Allan y Reid, 1997). 

En una ~nvesl!gacton con 100 menores admltfaos a una unload pstqulatrlca Infantll, 47 nlfios (enhe 10s 6 y 
.os 12 aiios de mad. medla de edad = 9.46) v 53 adolewentes (entre los 13 v 10s 17 aiios: mmla ae &ad = 
14 79). Ka5han1 y cols ex~loraron d l v e ~ s  variables (~ncluyendo problemas de conaum, emoclon€s, expre- 
S I O I I ~ ~  de Ira y apoyo soc~al) entre aquellos con altos nlveles de desesperanza La nl&ta en el punlale en la 
EKala de Desesperanza wra Niiios de Kazdin v cols. 1ver mas adelante w ra  detalles de las escalasl en estos 
niiios fue de 5.0. con una desviacion estindar be 3.33 (~ashani et al, 1997). 

Se encontro que (os n~iios y adolexenles con altos ntveles de aesesperanza, en comwraclon con aquelos 
con bajm nlvees en el mlsmo conslructo. (a) niosrraban una actltua nds aesariante, se mostraban h rlentes 
hacia ellos mismos y 1% demis y exhibian comportamientos socialmente inadecuados; (b) tendian a expresar 
su ira abierta y agresivamente, sin cansiderar alternativas menos impulsivas; (c) percibian que sus familias, 
sus pares y 10s den65 les proporcionaban poco apoyo y generalmente se mostraban insatisfechos con la 
naturaleza y el grado de apoyo recibido, y; (d) tendian a sentir un serie de emociones negativas, tales como 
verguenza, miedo, culpa y hostilidad; en contraste, tendian a no experimentar emociones positivas tales 
como inter& y alegria (Kashani et al, 1997). 

Se suaiere aue los niiios v adolexentes con mavores niveles de deseweranza Dueden mostrar una mavor 
cantidai de cbmportamienios que son poco coapeiadores, desafiantes yifensivci para los demb, incluyen- 
do el obedecer 6 seguir reglas, el faltar a clases, el llegar tarde a la escuela, el rehusarse a tomar turnos 6 a 
compartir, hacer trampa, etc., los cuales pueden elicitar reacciones negativas de parte de los demas, que 
pueden perpetuar la actitud pesimista que w e e n  acerca de sus ambients, asi como afedar negativamente 
el grado de apyo social que reciben (Kashani et al, 1997) 

Un dmubrimiento interesante, e inesperado, en este trabaJ0 consistio en una diferencia de edad, con los 
preadolewentes puntuando d s  alto en la desesperanza que 1% adolexentes y que requiere de mayor aten- 
cion en el futum (Kashani et al, 1997). 



E W u  DE DESESPEWU PIRL NIRW 

3.1.2. La Teoria de la  Desesperanza respecto de la  Depresion. 

C O ~ O  se cornento en el wpitulo antertor, clerlas lnvesttgaclones real~zadas en el marco del modelo a t r lb~-  
clonal de a de~resdn (reformulac~on de la teoria del desamparo aprend~do de Sel gman, Abramson v Teas. 
dale), Presentaron resultados ambiauos v16 contradidorios aw llevaron a reformular el modelo misrno. con- - .. ~. 
duciendo a la teoria de la desesperanza respecto ae la debr&bn Esta reformuldc~h de la refom~uldc;dn 
es~e~i f i~anlenle enfal za (a) que es la lalla en la atr~buclon acelca de Ios everllos avetslvos (6 la no autlen- 
Cta de IS eventos poslllvos) la qLe es critica; (b) que tales eventos deben ocurrlr si el modelo de d1ares5' al 
est rk  result3 adecuaaamenle probado, v; (c) que las tendenctas a lalar en ,as atrlbJciones de 10s eventos 
negativos pueden ser evaluados de una forma mi5  conveniente cuando el indivlduo se encuentra bajo estrk  
(Williams, 1995). 

La desesperanza es -n importante aspecto de la depreslon tanto como Lna caracterist w conlin ael sin- 
drome depres~vo como un factor etlol6q1co h~potebzado (Young et al. 1996). 

Anles de exammar esta teoria, es necej-ar,o aclarar c~ertas serles ae conceptos. La prlmera se telac~ona con 
los COnCeDlOS de "medlador" v "rnoderador". Un med~aaor es un evento tnterno aue aa cuenla de la telaclon 
entre una variable predictora y una variable de criterio. Una variable puede ser considerada como un media- 
dor en el grado en que explica la relacion entre las variables predictora y criterio. Esto es, la Variable A afecta 
a la Variable C a travb de su impact0 en la Variable 8, el mediador. Los mediadores pueden expliwr como 
es que fenomenos externos, tales como 10s eventos estresantes toman una significancia emotional interna. 
En contraste, lo5 moderadores afectan la direction yjo fuetza de la relacion entre las variables predictora y 
criterio. Esto es, la Variable A interactua con la Variable 8, el moderador, para afectar a la VariableC (Dixon, 
Heppner, Burnett y Lips, 1993). 

La segunda serie de conceptos se refiere al tipo de wusas, las cuales pueden ser: necesarias, suAcientes, 
cwperantes 6 contribuventes, prckimales 6 proximas, vlo distantes 6 distales. Las causas necesarias se re- 
fieren a aquellas varoables ellooglcas que aeben s t a r  presenles para que los slnlomas depreslvos atarm- 
can, nl.entras qLe las causas suficentes se refieren a aquellaz varlahles e u o l ~ ~ c a s  que. sl enan Dresentes. 
garantizan la expresion de un conjunto de sintomas depresivos. Las wusas moperadotas 6 conkibuventes 
incrementan la probabilidad de que los sintomas depr&ivos ocurran, per0 no son a su vez ni suficientes ni 
necesarias. Finalmente, las causas pueden ocurrir al inicio de la secuencia wusal (causa5 distales) li ocurrir 
inmediatamente antes que 6 junto con la expresion de los sintomas depresivos (causas proximales) (Dixon et 
al, 1993). 

Dentro de la teoria de la desesperanza de la depresion se establece que: (a) la desesperanza es considera- 
da como una wusa proximal suficiente de los sintomas del subtiw de de~resion oor deseswranza v (b) la 
desesperanza es considerada como una via comljn para todas la; d e d s  causas de la teoria. Asi, se sipone 
que los estilos atributivos y otras variables etiol6giws pmpuestas contribuyen con los sintomas depresivos a 
t ravk  de la operacion de la desesperanza (Metalsky, Joiner, Hardin v Abramson, 1993). 

Joiner v Rudd (19961, a t ravk de d m  studios (un primer intento v su rediw) con amplias muestras de 
estudianies un~versilarros, han encontrado evldencla a favor de c~ertos com&nenles t&r~c& ae esta teoria. 
Por ejemplo, se encontro que el estilo atnbuc~onal v las adlcdes d~sfunc~ona.es no constIrayen meras facetas 
de una misma dimension subvacente. oue las exoliwciones oue la oente da de las wusas de 10s eventos ~~ - ~ 

pueden operar independientemente de &s percekiones de si mismo; A la vez, las actitudes disfuncionales y 
la autoestima oarecen ser asDectos de un mismo factor subvacente, al aue han llamado Consideradon de 
Uno Mlsmo, y qJe la tendenc~a a nacer atrlbuc~ones estables y globales ("Establl~aad v Globalidad Atr buco- 
nal") lorma un factor blen separado de la tendencta a hacer atr~buctones Internas ("Internalldad Atr~buclo- 
nal"j, lo cual es consistente con la afirmacion de Abramson y cols. de que "las dimensiones de estabilidad y 

' El th l ino  "dihtesis" (del griego diDUi.%& = aneglo, disposici6n), implica una clerta 'constitucidn 6 dispaski6n en 
deterrnlnada direccl611, coma par ejenlplo labilidad hereditaria a una enferrnedad espedfica 6 a un delecto bajo cieltas 
condiclo~~es ambientales' (Merani, 1979). 



globalidad son mas impoltantes para predecir los sintomas depresivos, mientras que la internalidad lo es 
much0 menos" (citado en Joiner et al, 1996). 

POSterlOrme~lte a la reformulac~on de esle niodelo, se han desarrol ado dlversas DrooJestas acerca de las 
d atess Y la vulnerab lhdad cwnltlva oe doversos comwnentes, v se han ilevado a cabo numerosos estud~os 
que ban buscado probar esta;h~potesls Por elemplo, se ha argumentado la ex stenc~a de clerta d~ates~s rela- 
clonada con el estrk y olra mas con la autoestma De hecho, se ha b~scado la ntegrac~on de ambas h,@te- 
sis. SegGn esta intearacion. existe una cierta vulnerabilidad a la deoresion aue consiste en la tendencia aene- - 
ralizada a atribuir I& eventos negatives de la vida a causas glotk;les y esjables (diatesis atribucional), pero 
Mlamente en la presencia de eventos neaativos. A su vez. se ha desarrollado la hiwtesis de aue la combina- 
coon de la a16tesis alrlbuttva y la ocjrrenc~a de eventos vltales negarlvos (inleraccdn de la DJtesis A~IA~UCIO- 
nal X Estrk) contrlbuye a los sintomas depresivos a travg de la operacon oe la desesperanza (componente 
mediador causal de la teoria). Finaimente. se establece aue la interaction de Diatesis Atribucional X Estrk 
se~d valfda para aquellas personas con ba;a autoestnma Gro  no para aquel.as otras cool a La autoesl~nla, ya 
que la alta abtoestlma serv~ria como un amort~guador en contra ae os sinlomas depres-vos. Esto es, una 
percewion m i t i va  acerca de uno mismo amortiauaria las reacciones deoresivas al roniDer con la presunta 
art~cu ac~on entle a dtitesa atltbdc~onal y la desesperanza ~n breve, \as reacc!ones depres~vas deber' fan ser 
mas probables entre personas q.e exh~ban la aoates~s atrtbuconal, que tengan baja autoestlma y qbe se 
vean confronkidas con un estresor vital negativo (Metalsky et al, 1993). 

Un estudio diseEado oara orobar esta hioi,tesis intmrada. lievada a cabc con 114 estudiantes universita- ~> ~ . 
rim, concluy6 que "los resulbdos son novebkos en cuanb a sugerir que podria ser util incorporar las teorias 
de la dexswranza v la autoestima en una teoria intearada en la aue tanto el estilo atribucional como la baia 
autoestima'sean consideradas como diitesis distal& que actlien en conjunci6n, junto con eventos vital& 
negatives, y culminen en desesperanza y, a su vez, en sintomas depresivos" (Metalsky et al, 1993). 

La sugerida existencia de un subtipo especial de depresion, la depresi6n por desesperanza, en la que se es- 
pecula que este construct0 juega un papel principal, como causa necesaria y suficiente, ha sido evaiuada, al 
menos parcialmente. De acuerdo a e t a  hip6tesis, se seiiala que este subtipa de depresi6n despliega un pefil 
sintomatol~ico caracteristico consistente en tres sintomas primarios (iniciacion reducida de la respuesta 
voluntaria -kintoma motivational -, dificultad para percibir que [as respuestas propias pueden controlar las 
consecuencias - sintoma mgnitivo - y el afecto triste) y otros sintomas secundarios potenciales (ideaci6n e 
intento suicidas, krd ida de energia y retardo psicomotor). Un estudio reciente, basado nuevamente en estu- 
diantes universitarios, encontro evidencia a favor de la existencia de este subtipo de depresidn, al encontrar 
que el sintoma cognitive era el mas caracteristico del subgmpo con desesperanza, pese a que nose encon- 
tramn resultados similares en cuanto a los sintomas motivacionales, la krdida de energia y la ideacion 6 
intento suicida. Ademas, consistente con el modelo, se encontro que solamente cierto tlpo de estresores 
(dentro del dominio de Icgro) se correlacionaban con el aumento de sentimientos de desesperanza y se dife- 
renciaban de otros grupos (Spangler et al, 1993). 

Otros studios no han sido tan consistentes con la tearia. Por eiemolo. alounos trabaios aue han tratado de -~ -. ~ . - 
dentlficar SI la dexsperanza luega un papel de med~ador 6 de.moberador respecto a la depresldn parecen 
naber encontrado evldencla a favor del efecto moderador. McEvov-DeVellis v Blalock (1992), en un estudlo 
con 57pacientes con artritis reumatoide, encontramn que, pese a que la e x h t i v a  de desisperanza predi- 
ce la deoresion futura del t i w  de desesperanza y que la expedativa de deseswranza parece ser m6s un 
precursdr sue un s~ntoma de al menos un tlpo de depres~on, dlcha expectal~va de desesperanza no parece 
med ar la relaclon enlre clertas atnbuclones acerca oe ,a enferrnedad y la depreslon w r  dexsperanza, slno 
aue oarece mcderarla. Dixon v cols. (1993). en un estudio llevado a c a b  con 154 estudiantes universitarios, ~ , ~ -  -. .~~ . .. 
intento probar si la relacion entre la desesperanza y los sintomas depresivos parecian obedecer nds a un 
modelo de mediation o de moderadon, y enwntri, que sus resultados "proveen de apoyo preliminar para el 
modelo moderador [...si bien reconoce que ...I dado que los components causales relevantes fueron evaiua- 
d m  simuitineamente, seria prernaturo concluir que la desesperanza no mediatiza entre el estrk y los sinto- 
mas depresivd"' 



Acerca de la vulnerabilidad en niios, Garber y Rob in~n  (1997) exploraron diversos tipos de cogniciones 
(incluyendo "coaniciones orofundas" como las attitudes disfuncionales v "cwniciones suM1ciaies" como la . . 
desespelallza) enlte n~iioS que se reconocec como en r.esgo de deprestdn (0.e.. niilos c&l madre deprn~n- 
OaS). Conclstentemente con la ltleratura, encontraron que 10s nil05 de madres con h storla de d&roenes 
afecuvos no biwlares rewrtaron niveles sianificativamente ndsbaios de autovalia wrcibida. comwtencia - 
acadefn ca y conductua , un s tdo  atribucional nias depresogPn.co, mayor autoc~iocismo y pensamlentos 
negatlvos automaticos mas frecuentes ode los nlios cuvas madres no tenian antecedentes de pslcopatolwia. 
€spec almente entre aque 10s n fios cuyas maares habian estado depr~mdas durante cuatro 6 mas a* dd la 
VlOa del n~Ao tend'an a reportar un estllo atslbuclonal depresogenlco, menor autovalia perclblda, menor com- 
petencia academica y mnductual percibida y mayor desesperanza que los niiios cuyas madres no habian 
tenido antecedentes psicopatolr5qicos 6 que habia estado deprimidas por periodos de tempo menores. 

Estos resultadas alertan a 10s investigadores - y a los clinicos - a dirigir la atencidn hacia poblaciones de 
niios que puedeli s t a r  en riesgo de generar patsones cagnitivos depresogenicos que puedan conducirles a 
corto, mediano 6 largo plazo a desarrollar sindromes depresivos. 

3.1.3. Modelos T d r i c o s  Recientes Relacionados a 10s Conceptos de  Desesperanza y Depresion. 

Como se comento en el capitulo anterior, los modelos cognitivos a pro+~to de los trastornos psicopatoM- 
gicos han fomentado el desarrolio de nuevos modelos acerca de 10s afectos y las desdrdenes emocionales, 
algunos de los cuales se relacionan importantemente con el concept0 de la desesperanza. Uno de esos mo- 
del-, ya parcialmente comentado, se basa en la idea de que el afecto puede ser entendido en t6rminos de 
dos dimensions ortagonales de afecto positivo y afecto negativo, aproximacidn en la que ias cogniciones 
concernientes al futuro juegan un papel importante (MacLeod y Byrne, 1996; MacLeod, Byrne y Valentine, 
1996). En esta seccion se retomara la revision de este modelo, ponienda enfasis en el papel de d ~ h a s  ccgni- 
ciones negativas. 

Se han desarmllado do5 aproximaciones principales para exarninar el pensmiento dirigido a1 futuro y su 
relaci6n con las oerturbaciones emocionales: la Drimera consiste en examinar el arado en aue las orientacio- 
nes globales hakia al futuro, autorreportadas, s i  relacionan al trastorno emocionil. Se ha encontrado que la 
deseswranza es la orientacidn al futuro en la deoresi6n v aue la oreocuoaci6n es la caracteristica de la an- 
siedad (MacLd, Byrne y Valentine, 1996). ~abeaclarar que el inter& en la distincion entre la depresi6n y la 
ansiedad se funda en el hecho de que en la literatura se considera que la depresion y la ansiedad pueden 
tener una di6tesis comljn, y en que se ha reportado que la a n w a d  swle estar aswiada a d i v e m  tip- de 
depresidn (Houston, 1995a); de hecho, en d i v e m  studios que han empleado a alumnos universitarios 
como sujetos es generalmente imposible el identificar un grupo substancial de individuos que esten deprimi- 
dos pero no ansiws (Houston, 1995a; Macleod y Byrne, 1996). 

La segunda de ias aproximaciones consiste en pedir a los sujetos que juzguen la pmbabilidad de que un 
qrupo de eventos futuros positives y negativos hipotiticos les ocurran. A partir de estos estudios, se ha en- 
mntrado oue aouellas Derxlnas aue sobreaman la Dmbabilidad de los eventos negativos suelen presentar 

~ ~ ~~- . . 
pertur~acones en el esiado de 6n;mo, y a veces suelen subestlmar la probab lldad de la ocurrencla de even- 
tos m t ~ v o s .  Asi, se ha suger~do que la desesperanza puede estar relacionada a una falta de e*F?ctatlvaS 
r e s k o  a eventos positiv& pero no a un increment0 de la expectatlva de eventos negativos, mientras que 
la preocupacidn mostraria un patron contrario (Macleod, Byrne y Valentine, 1996). 

Dentro de esle modelo, se ha propuesto que la conoucta y la experlencla numana pdeoe ser pensaoa en 
term~nos de d m  slstemas subyacentes (615 y BAS) qJe se encuentran ejelnpl fica0OS' en 10s nlveles cogn t - 
vm. afdvos.  biolkicos v motivacionales/conductuales. Un sistema media e\ comoortamiento de evitadon. ~.., .--. ~ - ,  - .  
el afecto negativo, la preocupaci6n y las &pe&tivas respecto a consecuencias negativas; un segundo siste- 
ma media el comwrtamiento de apmximaci6n, el afecto wsitivo, la esperanza y las excectativas respecto de - 

consecuencias d&eables. La ansiedad y la depresion seconsidera que &n ambas relacionadas m n  eleva- 

-- - 
La baducci6n de este t h i n 0  es apmximada, dado que el significado del original en illgl& ins&ntiatedes oscum 



Ciones en la actividad de el primer sistema, niielitras que xllaniente en la depresion se reduce la actividad 
del segundo sistenia (MacLecd, Byrne y Valentine, 1996). 

Existen ciertas investigaciones enipiricas dirigidas a evaluar este modelo (MacLecd y Byrne, 1996; Ma- 
C l e o d .  Byrne y Valentine. 19961. En uno de estm estudi i .  se examino la anticioacion de exwriencias futu- 

~ ~ 

ras positivas y negatvas en relac1611 con la ansledaa y .a bepreshn en tres g r u . ~  ae estbafantes (N=75): 
SLJetos solamente con ans waa, sujetos tanto con anseaad como con depreson (se buxaba un g r Jw  =\a- 
mente con depres~on, per0 no fue posible reclJtar un numero substanc~al de nd~v~d-os) y sbjetos sn  depre- 
sdn nl an5:wad. Se pred~jo que tanto el qrulw, de sujetos ans.osos corn0 el de lnatvia~os con aweddd y 
depresion generarian la prediction de mhs exwriencias futuras neaativas aue 10s controles. w r o  aue sola- 
nlente el gruw con ansledaa y depteson generarla menor numero i e  antlc paclones lespecto a experlenclas 
futulaS PoSttlvas S b~en as rewllados lderon cons5lenles con dtclia h~potesls, !as llnl#tac olles lncluveron la 
incapacidad de formar un g r u p  de personas solamente deprimidas y no ansiosas, ademas de que la muestra 
no era clinica (Macleod y Byrne, 1996). 

MaCLeod. Byrne y Valent~ne (1996) han reportado otros do5 e t u d  os alrlg~dos a explolar esle moaelo. Ern- 
pleando una muestra de 251 estud~antes un~versttar~os, SLS resultados parecen apovar la propuesta general 
de d m  sistemas afectivos sewrados. si bien traslaoadm. de afecto wsitivo v afecto neaativo. v sus relacio- . .  ~ 

nes con la depresion y la aniiedad. Seiialan que pirecen existir dos'aspectci distintos de pensamiento diri- 
gido al futuro: ansiedad y expectativas hacia eventos negatives, v deses~eranza (niveles baiosl. Dor un lado. 
Y expectatlvas nacla eventos pos tlvos, w r  d otro, que i e  relactonan al aletto negativo y al afecto pos~tlvo. 
respectlvanlente Sugleren aue la depreslon, al combtl~ar un alto nlvel de afetto negatlvo y Jn bajo n vel de 
afecto positivo, presenta un wtron conioieio seaun el cual muestra una relacion coi la or&umcion. media- . .  - 
da w r  su comknente de afecto negativo, y una relaci6n con la desesperanza, niediade por 5" b jo 'comp-  
nente de afecto positivo. 

Si bien este modelo apenas esti siendo desarrollado, promete nuevas perspectivas y retos para la com- 
prensi6n de la desesperanza, la depresion y ias perturbadones afdivas. 

Ahora bien, a ultimas fechas se ha argumentado que la desesperanza es un concepto dinamico v no &?ti- 
co. La intensidad de la desesperanza no salamente varia de persona a persona, sin0 que varia en una misma 
persona a lo largo del tiempo. La variabilidad intrasujeto de la dessperanza ha sido reconocida por numero- 
sos autores. Se ha sugerido que hay un componente de la desesperanza que es estable y un componente 
que varia a trav.3 del tiempo a partir de diferentes condiciones. k t o  parece ser consistente tanto con el 
concepto de la desespwanza denbo de la tearia de la depresibn de k k  y colabradores como can la teoria 
de la desesperanza de la depresion de Abramson y colegas (Young et al, 1996). 

Para comorender las dinamicas de la deseswranza en 10s individuos con historia de un desorden de~resivo. 
Young y cols. (1996) han desarrollado un modelo relatlvamente slmple e lntult vo. Seblan, en pruner lugar. 
qJe cada tndlvtduo presentd una Iihea &sede lntens~dad de desesperanza que es wractenst~ca de la perso- 
na cuando esta no se encuentra de~rlmida. En seaundo luaar. la desesDeranza aumenta en funcion de la 
severidad de la depresion. Tercero, 'cada sujeto p&ee su pmpio indice de incremento, 6 sensibilidad de la 
deseswranza. Coma resultado. la deseswranza que observamos en un momento dado consiste de d m  wr -  
tes (a) la i.nea base de desesperanza ae la persona, y (b) el InClemento relac~onado con la sever~daa de la 
depres~on del malv duo en ese momento y la se~isnbll.dad a la aeseswranza que ese ~ n a l v ~ d ~ o  t,ene respecto 
de la de~resion. Se asume aue tanto la linea base de como la sensibiliaad a la deseswranza constituven 
rasgos que permanecen stables a lo largo del tiempo. De esta manera, la linea based= la desesperanzi es 
un rasgo aue tiene un efecto directo xlbre la desesperanza total v la sensibilidad a la desesceranza es un 
rasgo que act"a corno un moderador del efecto de la depresion Gbre la desesperanza. Si esios dos rasgos 
son entidades separadas, se esperaria que tengan diferentes fuentes y predigan distintos aspectos de las 
consecuencias. El estudiar solamente el puntaje total de la desesperanza puede conducir a equivocos u oscu- 
recer dexubrimientos potenciales. 

Young y su equ ip  diseiiamn un estudia para pmbar este modelo, empleando los datos obtenidos de un 
estudio llevado a c a b  en 1979, con divenas mediciones, entre ellas varias aplicaciones en distintos mo- 
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melltOS, de la Exala de Dewperanza de Beck en 316 oacientes. Los resultados obtenidos aoovan la idea de 
que la llnea base de la desesperanza varia s~gn~fcatlvanlente de persona a persona Esta ~nlormacon, y el 
anrecedente de que los sujetos con antecedents de ddroenes  aledivos muestran nlveles prommto de 
desesperanza mas altos oue los controles. aun desouk de remitido el eoisodio deoresivo awvan a esta hi- 
wtesis. Ademas, los resuitados de este Gtudio en'particular indican que las personas varian en el grado en 
el que la desesperanza aumenta con incrementos de la severidad de la depresi6n: para alaunas personas, la 
desesperanza amenta mucho al deprimlrse mas, mlentras que para OtraS €30 no es as. i os  anal us conau- 
cen a aceptar que la linea base de v la sensla lhdad a son componentes d>sUntos de la desesperanza 110 se 
correlaclona enbe si y muestran patrones dist~ntos de coire.ac16n con dlversas variables clin cas y demografi- 
w s  De esta manera, el conocer ta linea ease de desesperanra de una persona no provorclona una dea de 
su sensibilidad a la deseswranza, v viceversa. Ademas, los resultados seiialan sue la desesperanza no es un 
componente prlnclpal de twos los tlpos de depres~on Algunos paclentes piesentan Feauefios increment05 en 
la desesperanza cuando s t i n  depr~miaos (baja sensfb~~ioad), mlentras qde olros presentan 0.3103 nnveles de 
desesperanza cuando estin de~rimidos (baia sensibilidad v baja lined base). Otros dexubrimientos de inte- 
r& son €3 hecho de qLe la i.n& base deia desesperanza se correlaclona negatlvamente con la extraversion y 
que las mujeres presentan una linea base mas alta que los hombres (Young et al, 1996). 

ktm resultados sugieren que puede ser clinicamente importante el evaluar y tratar la desesperanza inclusa 
en periodos de remision en 10s que los patients muestren pocos sintomas depresivos (Young et at, 1996). 

3.2. Escala de Desesperanza y Escala de Desesperanza para Niiios: Desarrollo e Inves- 
tigacion. 

En las investisacionffi emoiricas mencionadas en este caoitulo v en el anterior. se ha mencionado to imdi- 
citado) el emp& de dive- instrumentm utilizados con el fin de evaluar ya s& la existencia de sinbmas 6 
sindromes depresivos, ya sea diversos constructos que se suponen son componentes de la depresi6n. En 
ffita seccion, se describir.5 el desarrollo de dos instrumentos creados con el tin de medir el construct0 de la 
desesperanza. 

A partir del desarrollo de las diversas teorias ccgnitivas de la depresion, se han construido un buen numem 
de instrumentos diseiiados uara la evaluacion de este fen6meno. k t o s  instrumentos, en forma de custiona- 
rlos y escalas, han s~do empleados ampl~amente en la investlgaclon que busca confrmar 6 contrastar los 
componentes de los d~versos modelos, proporc~onando evtdenclas a favor y/o en mntra de los constructos e 
hiwtesis seiialadas en los mismos. 

Por otro lado, en la clinica, se ha sugerido que 10s instrumentos pueden ser mucho mas #>tiles que para la 
simple constatacidn de un diagnbtico 6 un sindrome. Se ha seiialado que, dado aue todas e tas  tknicas de 
evaluacion pueden ayudar a objetivizar y poner distancia respecto a algunos de los problemas del paciente, 
pueden ser empleados en cualquier punto de la terapia coma una @mica de intervencih, y no solamente al 
principio, a la mitad 6 al final de la terapia. Las preguntas hechas en los cuestionarios pueden ayudar al pa- 
ciente a lograr un mayor entendimiento acerca de sus dificultades (Williams, 1995). 

Existen muchos instmmentos que b u m n  medir 6 cuantihcar dive- asp& de la deprsidn. Entre ellos, 
est6n aquellos que evaluan la severidad general (incluvendo 10s aspeaos somiticos) de la depresion, como 
la Escala de Puntuacion de Hamilton, de 1967, que es una scala para que un observador evalue el compor- 
tamiento del sujeto en cuestion; v como el Inventario de la Depresion de Beck, diseiiado en 1961, que - si 
bien no b u m  establecer un d~agnbsbco de depreslon - puede dar un indice de la sevei~dad de la aepieslon 
Estin tamblen aquellos lnstrumentos de los componentes cognltwos de la depresion, como el Test de Esu.0 
Cogniuvo de Blackburn v cols.. de 1986. v la Gcala de Acti t~d O,slunc~onal oe Welssman y Beck. de 1978 

Como va se menciano anteriormente, en 1974. Beck, Weissman, Lester v Trextler desarmllaron un instru- 
mento-&ra medlr el constructo te6r1co oe la desesperanza, tercer componente de #a trlaoa cognotova de la 
aeores,hn. Este .nsuumento, oe~iom nado slnlplemente la Ewala de Desesperanza. 1.e d~seiiada "para medir 



manifestaciones afectivas, motivacionales y cognitivas de estas expectativas negativas en adultos" (Kadzin et 
al, 1986). 

Becky colaboradores mencionan en el reporte inicial de la exala que 'la desesperanza ha sido identificada 
conlo una de las caracteristiws centrals de la depresion I...] y ha sido implicada en otras condiciones como 
el suicidio [...I, la esquizofrenia [...I, el alcoholismo I...], la sociopatia (...I Y la enfermedad fisica". No obs- 
tank, reconwen la poca investigation que hasta el momento habia sido llevada a cabo. Una explicacion. 
seiia~an, a este hecho consst'a en que muchos lnvestrgadores cltn~cos mnsderaban a la desesperanza como 
slmplemente un estado emoclonal d l f u ~  y consecuentemente demaslado vago y amorfo para la cuantlfica- 
clon y el estud o s!ste~nit~co. Afirman, junto con Stotland (1969), que la desesperanza de una persona puede 
ser objet~vlzada a1 definllla en termsnos de un s?slema ae expemtlvas negauvas concernfentes a uno msmo 
y a su vlda fdtura y subraqan la necesldad de contar con un lnst~umenro especlficamente d~sezaoo para su 
medicion ( k k  et al, 1974). 

Con este fin, Beck construye este waueiio instrumento "diseiiado para reflejar las ~xpectdtivas neaativas 
del aplicante". Detalla que lffi veinte reactivas de tipa verdaderolfalso fueronextraidos tanto de un iest de 
actitudes de diferencial sendntico como a partir de los enumiados de pacientes deprimidos y dasiRcados 
como "deses~eranzados" mr un oruw de clinicos. La version orioinal. en inolk. de esta escala ouede con- .~ ~ ~ ~- . 
sultane en la Tabla 14. En el informe inicial de esta escia, proparcionan uniser'ie de medici&es'resp&to a 
la validez v la confiabilidad del instrumento. Por eiemdo. con una muestra de 294 pacientes hosoitaiizados. 
se ootuvouna cons~stencia lnterna de 0.93, a t ~ a &  del'cilculo ael cwric~ente a fa: Las mrrelaciones entre 
cada reactlvo yet puntaje total se encojilraron en el ranqo de entle el 0.39 nasta el 0.76. R e s W o  a la vall- 
dez concurrente, con ju,c~os cl:n~cos y d ivews exalas en senaas muestras de paclentes, tcdas las correla- 
cones nustraton ser sign~ficat~vas. Tanlb.en, se rea.tzalon estudlos de va l .o l  de conslructo (Beck er a,  

Al realizar el analisis factorial, se encontraron tres factors, que toman sentido clinicamente y tccamn as- 
Dectos afectivos. motivacionales v cwnitivos, resoectivamente. El factor 1. definido w r  los reactivos 1. 6. 
i 3 ,  15 y 19, g ra alrededor de asoclacknes aiectivas tales c o r n  el entus.asio y la esieranza: .a fe .claad; la 
fe; y los buenos Lemm.  Este factor es etrquetado Senbmientos Acerca del Futuro. El factor 2, eliquetado 
Perd<da de Mot~vac~on, es definldo por 10s items 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 y 20 Los reactlvos con las wrgas 
mbs fuertes trenen que ver con renduse: dec~d~r no querer nada, y no tratar de conseguir lo que uno desea. 
El factor 3, etiquetado c o r n  Expectativas Futuras, es definido por los reactivos 4, 7, 8, 14 y 18 e incluye las 
anticipaciones con respecto a lo que la vida sers: un futuro oxum, no obtener buenas cosas, que ias casas 
no esten resultando, y que el futuro sea vago e incierto (Beck et al, 1974) 

En numerosas investigaciones, ha sido empleada la kcala de Desesperanza, y se ha demostrado "en diver- 
sos studios aue correlaciona con la deoresih v nedice la ideacion e intento suicidas" (Kazdin et al. 1986). 

~ -~~~ ~ - 

En fechas relabvamente recientes, esta -la $ ;u version para adultos, ha sido traduc;da al castellano y & 
han encontrado resuitados similares a 10s rewrtados por 10s autores anqlosajones (Castellon, Verdugo y - .  
colas, 1988). 

Unm aiios desouk del desarrollo de la Escala de Deseswranza. en 1986. Kadzin v colaboradores desarro- - .. . ~ ~~, 

liaron un inventario de 17 reactivos con formato de verdademlfalk para &r empleada con niiios, denomina- 
do "Hornlessness Scale for Children" (en esmiiol: Escaia de Deseswranza mra Niiios), basada en la teoria 
de ~ e c c s r c a  de la depresion y mnstituyendo una extension de la-la original de &k y ascciados (Ka- 
dzin et al, 1986; Thurber, Hollingsworth y Miller, 1996). 

Kadzin y colaboradores sostienen que "[em la medida en que los aspectos cognitivos de la depresion M n  
evidentes en 10s niiios, se esoeraria que la desesperanza se relacionase a la depresion y la autostima. Mas 
alla ae un modeio cognltlvo, la desesperanza lamben debe s t a r  relaclonada al comportamlento scctal. Es 
 roba able ode la desesperanza q la a~toest~ma negatrva &ten asocladas con el a slamlento social, res~ltando 
en pate &r la futilidad percibida, el desamparo y la falta de confianza en los encuentros socials. Las inte- 
racciones socials limitadas m n  otros wiblemente favorecen un reforzamiento social disminuido, aisla- 
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miento 6 carencia de las respuestas de aproxirnaci6n de parte de los o t r s  y, en una forrna reciprm, una 
posterior retirada social" (Kadzin et al, 1986). 

years. I 
Reactivo 7: My future seems Lu ,,,=. I 
Reactivo 9: 1 just don't get the breaks, and there's no rea- 
son to believe 1 will in the future. 
Readivo 11: AII I can see ahead of me is unpleasantness I 

En un arliculo previo. Kazaln. French. Un.5. Esveldt-Dawson y Sner~ck (1983) reportaron el emplw prel rnl- 
nar ae un instrumento de tlpo de autorrepolte de la aesesperanza. Dlcho Instrumento denimr6, en una ~ e -  
que6a muestra ae niiios, estar relac~onada con ideacion e intents sutclaas. En 1986, Kadzln y cols. proveye- 
ron datos acerca de las propedades mlcornetr~cas de la exala y exarninaron su valldez de conswcto y con- 
vergente. En atcho estud~o, se predljo que la desesperanza mrrelac~onaria positivamente con la depreslon y 
negativamente con la aulwstinla Y el COmWrtamient0 SCXlal. Asi rnsmo, fueron recabados dlagnkttcos PSI- 



quiitricU3 y medidas de la severidad de los sintomas p r a  determinar si estas relaciones eran sencillamente 
explicadas Far el t i w  6 la severidad de la disfuncidn infantil. 

Empleando una muestra de 262 niiios (62 niiias v 200 niiios) internos de una institucion miouiitrica. estos . . 
autorffi, y 114s no encontrar dlfetenclas pala dlvel'sas var~abl& (1.e.. edad, gPnero, raza, y coef.c!enie inte- 
lectual de 1% niiios y edad, raza, estado de aslstenc~a/b.enestar. d:agnht!m v claw de doll~nqshead oara las 
madres) entre los sujetos de la muestra y en relacion con 10s puntaj& obtenidos en la escala b e  de&peran- 
2.3 We., diferencias de genem y desarmllo/edad), reportaron niveles aceptables de consistencia interna a 
t ravk  d d  Cilculo del meficiente alfa (0.97) y de mnfiabilidad por mitades a t ravk del cilculo de Spearman- 
Brown (0.96). La examinacion de las correlaciones entre cada reactivo y el puntaje total de la escala sugiri6 
un patron consistente entre los reactivos. Las correlaciones se encontraban en un rango moderado y son 
significativas para tcdos 1% item exceoto uno (reactivo 4). La media de la correlacion entre reactivolountaie 
total es de .44 (p<.001) (Kazdin et al; 1986). ' ~ a  version original, en inglk, de la "~opele&ness &le f& 
Children" se muestra en la Tabla 15. 

. . 

(2) I might as well give up k a u s e  I can't make things better for myself (T). 

(3) When things are going badly, I know they won't be bad all of the time (F). 

(4) I can imagine what my life will be when I'm grown up (F). 

(5) I have enough time to finish the things I really want to do (F). 

(6) Someday, I will be good at doing the things I really care bout (F). 

(7) 1 will get more of the good things in life than most other kids (F). 

(8) 1 don't have good luck, and there's no reason to think I will when I grow up (T). 

(9) All I can see ahead of me are bad things, not good things (T). 

(10)l don't think 1 will get what I really want (T). 

(11)When I grow up, I think I will be happier than I am now (F ) .  

(12)Things just won't work out the way I want them to (T). 

(13)I never get what I want, snit's dumb to want anything (T). 

(1411 don't think I will have any real fun when I grow up (T). 

(1S)Tomorrow seems unclear and confusing to me (T). 

(16)l will have more good times than bad times (F). 

(17)There's no use in really trying to get something I want because I probably won't get it (T). 

* Direccidn: Cada reactio es puntuado corno retlejando desesperanza si la rerpuesta 
es verdadera (T) 6 falsa (F), de acuerdo a corno se indica al final de cada waci6n. 

Si bien en este rewlte, los autores no Pmporcionan la media obtenida, si rewrtan la mediana (5.3) y acla- . ~~ 

ran que catalogan a los nliios en un gruw de "alta desesperanza" (nliios con puntajes arrlba del percenbl 67, 
1.e.. > 7.01 v en otro grupo de "desesperanza bala" (nliios con pLntaies w r  debalo del percent11 33. !.e., 5 
4.0)(Kaz&n'et al, 1986). Como se mencion6 un poco antes, rec~encmente se han reportado puntajes pro- 



medi0s sirnilares (media = 5.0, desviacion est5ndar = 3.33) en otras muestras de niilos y adolescentes inter- 
nados (Kashani et al, 1997). 

La informaci6n de tesvretest (luego de un period0 de 6 semanas) indico una estabilidad moderada (0.52, 
p<.001), lo cual se apunta consistente con las mediciones de depresion infantil en intewalos breves de 
testlretest. La deseswranza resultd s t a r  wsitivamente correlacionada con dos medidas de deoresion (r= 
U.58 y r= 0.44, ress~vamente)  y nqativamente relacionada con la automlma (r- 0.61). ~ambten se &- 
Peraba que la desesperanza estaria asmada a un mniportanlleolo uxlal dlsmlnu do. Esto se vlo apoyado en 
parte por la correlation negatlva entre la desesperanza y el comportamlento wxlal del niiio que fue reportado 
par las nadres (Kazdin et ai, 1986). 

A 06ferenCla de o teportado con la verslori pafa aoultos de la escala, 10s les~ltados del analals factorial se- 
iialaron la exlstencla node tres, slno oe dos factores .dentllicados. El factor lnlcal, que oa cuenla de 78% de 
la varianza, incluve 10 reactivos. Los reactivos con caraas mas altas (9. 14 v 17) se enfocan hacia las exoec- 
tativas futuras y e l  darse por vencido. El segundo facbr, que da cuenta del 22% de la varianza, incluie 6 
items, los tres mas altos (11, 16 y 5) refleiando la felicidad en aeneral v las exoedaciones futuras. Como 
pueae verse, estos dos factores se traslapai mucho en el contenrdo. Los autores tratan de dar una expl ca- 
c16n de la apanente contradlcclon entre lm resullados en las d& verslones, para n~Ros v para adusos, de .a 
escala al afirmar que 'un exrutinio de 10s reactivos individuals en la escala adulta indica marcados traslapos 
con diversos reactivos cargandose en nias de un factor" y que, por tanto, la "claridad de la estructura facto- 
rial en las versiones para adulto 6 para niiio puede ser cuestionada. De cualquier forma, lo que es consis- 
tente es el hallazgo de que el respaldo Subyacente de los reactivos en ambas versiones son creencias claves 
de que el futuro traera pobres consecuencias, de que uno no puede influenciar estas mnsecuencias y que 
tratar de hacerlo realmente no vale la pena. Estas tres creencias corresponden mas 6 menos a los construc- 
tos familiars en la literatura en depresion, a saber, expectativas negativas, locus interno de control y de- 
samparo." (Kazdin et al, 1986). 

Ademas de haber sido empleada en divems investigaciones con anterioridad (como en Grizenko, 1997), la 
"Hooelessness Scale for Children". recientemente Thurber v colaboradores han orobado sus caracteristicas 
psl~om~tricas con adolescents hospitalizados. Estos autork, pese a encontrar una consistencia interna me- 
nor a la renortada Wr los autores originales (0.81 en el estudio contra 0.97 reportada) y una estructura fac- 
torfal menor, reportaron !nteresant&slm lhtudes (como la convenlencia de eltmlnar el reactlvo numero 4) 
Sug~eren, para un empleo adecuado de la escala en adolexentes, camb~os semantfcos v la pos~b~ltoao de que 
tres reactivos eliminados, en lugar de ser adaptados, de la versi6n adulta a la infantil, Sean reintegrados en 
una versi6n para adolexentes (Thurber, Hollingsworth y Miller, 1996). 

3.3. Depresion, Desesperanza y Enfermedad Cronica. 

Retomando uno de 10s estudios comentados en el capitulo anterior, de Brown y Siegal, se establecio que 
'cuando un evento negativo es mnsiderado como incontrolable son la5 atribuciones internas, stables y glo- 
bales las que pueden devenir en una depresi6n" (Williams, 1995). Tambiin, en el primer capitulo, se co- 
mentt, c6mo una enfermedad cmnica, v las imolicaciones de su tratamiento m&ico, oueden deiar al niiio con 
la intensa sensacion de una falta de control kespecto de si mismo, de su cuerpi 'de sus akividades, etc. 
(Altie-Aceves, 1993; 1995). Queda, asi, sugerido que la mndici6n de "incontrolabilidad" de divers5 eventos 
negatives (los dolors y sintornas propios de la enfermedad, las restricciones de los cuidados maicos y hos- 
pitalizaciones, los efectos secundarios de los medlamentos, etc.) en la vida del niiio parece cumplirse a a -  

En algunas investigaciones (COmo laS de Petenon y colaboradores, de 1'388, y de Burns y Seligman, en 
1989) se ha sugerido que existen fuertes asociaciones entre el estilo atribucional no adaptativo y el estado 
de salud actual y futuro (Williams, 1995). 

De acuerdo a Teasdale, "una vez que una persona esti  inicialmente deprimida, un importante factor que 
determina sl la depresib continua de manera moderada 6 transitoria 6 se convierte en severa y permanente, 



e~ la natutaleza de los prccesos y constructos cognttlvos negatlvos qJe se ven act~vados y son aCc&iblS en 
el estado aepres~vo Estos nnteracltian con la naturaleza de las a ficultads amb.entales, el apovo sac~al d s- 
wnible y los factores biolbicos. oara determinar si se vera fiiado un circulo vicioso cwnitivo afectivo oue 
mantenga la depresion" (wiiIia&,'1995). 

- 

-a expenencla d sfortca que slgue a a exposlc~on con eventos congruentes de la vlaa anvan (cuando dl- 
chos eventos son negat~vosl 10s esquemas cogn~t~vo-alect~vos (negat~vosl que entonces emp elan a mtener 
una influencia inhusiva cada vez mavor en el ormesamiento de jnformaci6n de la Dersona. Baio estas cir- 
CUnStanCiaS, losjuicios negatives del ["dividuo de los eventos dela vida se vuelven mas dificiles de &mbatir, 
las permas tienen menor energia para contmdecirlos, todo se aorecia como 116s aversivo e incontmlable, v 
tcdo aparece sin esperanzas (Williams, 1995). 

Parece entonces posible el considerar que la serie de eventos y circunstancias que una enfermedad cronica 
v/o wtencialmente mortal (como la leucemia 6 defectos congenitos importantes del coraz6n) - con sus di- 
versos sintomas, limitaciones y dolors - y el tratamiento mkiico consiguiente (mmo la quimioterapia, la 
radio terapia 6 las intervenciones quirurgicas cardiacas) - con sus hospitalizaciones, procedimientos invasi- 
vos, doiorosos y estresantes, y sus efectos secundarios indeseables, como la grdida de cabello, las nauseas 
6 el ausentismo escolar - ~uedan ser aoreciados wr el niiio como eventos nwativos. Drobablemente incon- 
tmlables, estables (espedalmente antepadecimientos y tmtamientos prolongabos) ;globales (ya que afec- 
tan las diversas esferas en que el niiio se desenvuelve, d&e la rdacidn con sus a r e s  v hermanos hasta su 
desempeiio escolar y su interrelac,on con sus cwtineos) De esta manera, en los casos en los que el n iio 
presente ya una vu nerab~.~dad - deb~do a la presencla de d versos estllos y componentes cognltlvos depre- 
sagenick- hacia la depresion, estos eventos'negativos pueden potencialmente devenir en uhestado depre- 
sivo 6 incluso en un sindrome depresivo conio tal. 

Ahora bien, el vinculo entre la esperanza y la salud data a los escritores biblicos y la idea reaparece en du- 
rante la Edad Media. En d h d a s  recientes, temas relacionados han sido encontrados en los trabajos de 
Greene acerca de la articulaci6n de la wirdida de obieto v la afliccion resultante con la aoaricion del linfoma v 
la leucemia. Los studios ae ~chmale'acerca de la beseiperanra y el desattollo del cincer y la lormu acio" 
del complejo ae "dandose/darse por venc~do" de este aLtor y Engel y los trabajos en Pslcologia Experimental 
de Sel~gman acerca oe los efectos autodestruaivos del desamparo aprend.do en anlmales y hurnanos han 
atestlguado la mntlnuacion de esla l:nea de pensamiento en nuestros aias (Jenktns, 1996). 

En el pasado. Engel ha teorizado que la enfermedad es con~unrnente precedida por el mmplejo de 'darse 
w r  vencido" v ha incluido las siguientes caractersticas ~sicologicas: "un sentimiento de darse w r  vencido. 
expermlentado como desanlparo 6 dsesperanza, Lna ilnagen-depreclada ae Jno rnsmo, la sensaclon de 
Mrdlda de grat~fcacfon de las relaclones o los roles en la vlda". Ademas, ha propuesto "que este estado re- 
fleja la falla temporal de los mecanismos de afrontamiento mental con la activation consecuente de patrons 
de emergencia biol6gicos y neuronalmente regulados" (citado en Jenkins, 1996). 

Los trabajos iniciales de Seligman mostramn que la manera en que nos explicamos las p6rdidas, las desilu- 
siones y lffi fracasos influencian grandemente las oportunidades de &to futuro y, a t ravk del tiempo, nues- 
tra salud mental y fisica (Jenkins, 1996). 

Ciertas lineas de investisaci6n se han enfocado en el mpel de la deseswranza Dara predecir la suwrviven- 
~ - ~ - -  

cia al dncer. So bien no i a  sido ineq~ivoca, exlste evidencna (de ai men& cuauo s t u d . ~ ~  llevados a cab0 a 
finales de los cchenta) que sugiere que la desesoeranza esr6 auxlada a dna mayor progresdn de esta en- 
ferrnedxd v muerte nds temorana entre oacientes con dncer. Los estudim aue han examinado la asociaci6n - ----, 
entre la lncldencla y/o en cancer y la desespemnza han a d o l ~ l d o  en la metcdologla y las rnbestras emplea- 
das, par 10 que el rol potenctal en la etlologla del dncer conbnua stendo dewoncc~da (Everson eta., 1996) 

Por su lado, un studio reciente (1993) de Anda y cols. encontraron que la desesperanza, evaluada a t ravk  
de una pregunta de una e m l a  de cuatro reactivos para medir el afecto deprimido, puede predecir significati- 
vamente la enfermedad isquemica cardiaca fatal y no fatal en un mhorte de mas de 2800 hombres y muje- 



res, inicialmente sanos. De hecho, se encontro que el reactivo en solitario estaba relacionado de manera mas 
intensa a los resultados de salud que la exala mmpleta (citado en Everson et  al, 1996). 

Tomados en conjunto, 10s dive- studios parecen seKalar que la desesperanza esti asociada a conse- 
cuenc.as advems para la salud lislca y mental En un estudlo reclente, lievado a c a b  en base a datos po- 
olaclonales obrenldos en 1.11 cohorte de 2428 honiores, se exploraron las relaclones enOe la desesperanza y 
la mortalload y la nctdencla de erifermedades cancerosas y el lnlarto al mlccard o En este est~d~o,  y de ma- 
nera Slmllar al menc~onado estualo de Anda y cols., la desesperanza se midlo a traves ae dm reamvos ~ n -  
cIuld05 en una oateria ae cdestlonar os mcosoc~ales Los reactlvos, de LW Llkert. sa lclwban que cada su- 
jeto aclarara en que grado Yiento que &s imposible alcanzar las metas que me gustaria iograTy 'El futuro 
me parece sin esperanzas, y no puedo creer que las cosas cambien para mejorar" (Everson et al, 1996). 

Los resultados mostraron la exstencla de una relacdn slgn~ficat va entre la desesperanza y todas las wusas 
oe mortalload, mostrando que, en relacton con aquellos ~nd~v~duos cataiogados con "bala desesperanla", los 
sujetos marcados con "desesperanza mcderada" se encontraban con el doble de r i a 0  de muerte Dor cua- 
lesquiera causas, mientras q u i  10s hombres del grupo de "alta desesperanza" mostraian hasta tres'veces el 
riesgo. Este patron se mantuvo alin cuando se mntrolaron otras variables tales como factores de riesgo de 
t i p  biologim, conductual 6 social, estado de salud percibido, historia positiva de enfermedad 6 enfermedad 
prevalente, depresion 6 medidas de apoyo social (Everson et al, 1996). 

Gtos autores mncluyen que 'la desesperanw se mostro significativamente relacionadas a la muerte tanto 
por causas cardiovasculares como no cardiovasculares, incluyendo las neoplasias y todas las otras causas 
internas 6 relacionadas a enfernledad, y causas externas, la mayoria de la5 cuales fueron heridas no inten- 
cionadas. La desesperanza tambien predijo significativamente el primer infarto al miocardio y la muestra de 
particimntes sin historia de anqina de   echo 6 infartos al miocardio" Drevios. Tambien. seiialan aue el aue 
"la desesperanza esta ~ndepend~entemente asoc~ada con rnuertes debtdas a cancer tanlo rep la  como ex- 
tlenae la invest~gacron prevfa que ha mostrado que la desesperanza se a m l a  a una sdpervlvencoa mas wore 
entre paclentes con cincer" (Everson et al, 1996). 

E s b  autores reconocen que wse, a aue 10s "altos niveles de dewperanza estaban consistentemente aso- 
ciados con morbilidad y mo&lidad incrrkentadas, independientemente de los factores cl6sicos de riesgo [...I 
suoiere aue la desesperanza puede ser una resDuesta miml6aia desadaotativa que t i n e  un imDacto neaati- 
vo-y uocua", los mecantsnms fis~opatolh~cos que medlan este efecb no son conoc8Oos Se recuefda q ie  la 
nvestlgacion ha mostrado q ~ e  lffi estaoos emoctonales Stan asocados a d sbntos pationes de actlvac~on 

cardiovasculares, inmunolbims y neuroendocrinolhicos y que cada vez existe mayor evidencia xwca de 
vinculos tanto anat6micos co rn  funcionales entre el sistema n e r v i m  central y el sistema inmunol6gico 
(Everson et al, 1996). 

En su comentario editorial a pmpdsito del reporte de la investigation de Everson y cols., Jenkins (1996) re- 
conoce oue. ademis de estos DroceMs Gsicos, el ComDortamiento obselvable se ve modificado w r  la de- 
sesperama: Seiiala que existe "na menor atencjdn hacia el futuro, incluyendo los habitos de cuidado perso- 
nal v la obtencion de, v adherencia a, tratamientos mklicos. Existe ddewuido y se toman mayores r iwos.  La 
d sforla conduce a problemas de sueiio y e lo a un mayor rlesgo de mo~ialldad F~nalmente, exlste Ln webre  
respecto a las reraclones wKla es y la pi~dlda de apoyo tnstrunwntal y emoc~onal 

Aiiade que existen nuevos descubrimientos respecto a la neurobiologia cerebral de la esperanza y la deses- 
peranza, como aquellos reportados por Gottschalk y mk., quienes - a trav& del emplw de tomcqrafias de 
emisi6nde positmnes - han encontrado que el pensamiento esperanzado y desesperanzado activan diferen- 
tes lmlizaciones cerebrales, a veces con correlaciones de signos opuestos. Asi, la aproximacion neurobiold 
gica parwe apoyar los descubrimientos epidemiolhicos acerca de la realidad b i l h i c a  y la potencia de la 
esperanza. Subraya que el efecto placebo no mnsiste en una respuesta "puramente psimlkica", sino que 
ha sido demostrada tanto en animals como en humanos v que muestra las caracteristicas de una rspuesta 
condlclonada Ademas, recuerda que es atgo aprend~do en los humanos y q w  depende en gran parte en las 
expmabvas y puede lnvolucrar endorflnas endhenas A pamr de este argumento, propone que la esperanza 
sea un ingrediente activo del efecto placebo (Jenkins, 1996) 
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3.4. Depresion, Desesperanza e Intento Suicida. 

Como va se adelanto anteriormente. Youna et al (1996). citando a diver% autores. seiialan aue la deses- 
peranza es uno de las PreolcLores nds fue& y comlstentes de la ldeat!oll sulclda, la ser edad de la inten- 
cdn en lntentos su~ctdas v en su~cld~os comperados. Este hecno ha sldo confirmado por Cotton y Range 
(1996) asi mmo en investiaaciones con muestras latinas. como el studio de Castellon v cols. (1988). en el . , ~~~ -- -- ~ ~. . .. 
que la ideacion suicida encuentra una alta~correlaci6n con la depresi6n y la desesperanza, per0 que la rela- 
cion entre la depresion y la ideaci6n suicida decrece si se controla el factor desesperanza. 

Se estinla que el 72% de los niiios deprimidos, entre 7 y 17 aiios de dad,  tiene ideas de suicidio, per0 solo 
Ilwan a eiecutarlo aouellos aue reunen determinadas condiciones: elevados niveles de ira v una ciem edad. 
de-mod0 que 10s ma; j6veks presentan rnenor riesgo que las adolescentes. En estos ca&, se habla de la 
depresion en la niiiez como un factor de riesgo Dara cometer posteriorrnente, en la adolescencia 6 adultez, 
un act0 suicida (Del Barrio, 1997). Kardin y cols. (1986) han reconocido que, si bien el intento suicidio es 
relativamente raro en niiios, la valoracion temprana de la desesperanza puede ayudar a predeclr comporta- 
miento suicida posterior. En 10s estudios que han analizado la relacion entre la depresion y el intento suicida. 
la desesperanza suele dar cuenta de dicha relacion (Kazdin et al, 1983). lo que es consistente con la literatu- 
ra en adultos (Kashani et al, 1997). 



Capitulo Cuatro 

- Metodo - 



CAP~TULO WATRO 
- "m- 

En un estudio relativamente reciente, 1992, lievado a c a h  por Nolen-Hoeksema y cols., se iogro establecer 
con bastante ciaridad que en niiios pequeiios (entre Ios diez aiios y mencres), '~parece ser que 10s 
acontecimientos vitals negatives preceden a la aparicion de la depresi611, de la indefension y de la 
intompetencia wxial, y al increment0 del estilo atributivo negativo, mientras que los adolescentes tienden a 
invertir este orden" (Del Barrio, 1997). De hecho, uno de los factores de riesgo que se han seiialado como 
wtencialmente precipitadores de un cuadro tendiente 6 claramente depresivo en la niiiez es la enfermedad 
fisica cronica (Del Barrio, 1997; Polaino-Lorente et al, 1988; Williams, 1995). Incluw, se ha sugerido que la 
"hospitalizacion cronica del niiio constituye un buen 6mbito experimental en el que podra probarse no solo la 
validez de ios modelos cognitivos de la depresion, sin0 tambien la eficacia terakutiw de la5 estrategias 
cognitivas" (Polaino-Lorente et al, 1988). 

POr otro lado, Beck (1976) ha sugerido que las distorsiones cognitivas que se encuentran en lo5 pacientes 
deprimidos adultos seauramente inician en la infancia v se ha suoerido aue en los niiios oueden encontrane 
ciertos componentes Gni t ivos que se han hipotetizadotienen que-ver con la depresion, & a que igualmente 
se ha reconocido el escaw, desarrollo, tanto tdr ico como emdrico. en esta area IGarber v Robinson. 1997: . . 
Kazdin et al, 1986). 

El Dresente estudio orocurara orowrcionar al menos una mirada inicial resoecto al fenomeno de la 
desesueranla en los n iik, a trav& del est-d~o de as caranerisliws ps~cometr!ws de una versdn en castd~ano 
Oe la Escala ae Desesueranza Dara Niiios. de Kaza~n y cos. (1986). v sus relaclones con la deures~on Infant I, la 
autoestima y la enfermedad cr6nica en niiios mexicanos. 

4.1. Objetivos. 

4.1.1. Objetivos Generales. 

Los objetivos generals para esta investigadon se enundaron como sigue: 

(i) Establecer valores preliminares de las caracteristicas psicometricas de confiabilidad y validez de una 
version traducida al espaiiol de la &la de Desesperanza para Niiios en tres muestras distintas de 
niiios mexiwnos: con diagnktico y en tratamiento por {eucemia, con diagnostico y en tratamiento por 
cardiopatia conginita y en niios sin diagnktico de enfermedad fisiw alguna ("sanos"). 

(ii) Determinar si existen diferencias en los puntajes obtenidos en la Ewala de Desesperanza para Niiios 
entre las diversas muestras de niiios mexicanos: (a) con diagnostico y en tratamiento por leucemia, (b) 
con diagnktico y en tratamiento por cardiopatia conghita, y (c) en niiios sin diagnostico de 
enfermedad fisiw alguna Csanos"). 

(iii) Determinar si existen diferencias en los puntajes obtenidos tanto en el Cuestionaria de Depresion para 
Niios de Lang y Tisher como en el lnventario de Autoestima de Coopenmith entre las diversas 
muestras de niiios mexiwnos: (a) con diagnktico y en tratamiento por leucemia, (b) con diagnbtico y 
en tratamiento por wrdiopatia congenita, y (c) en niiios sin diagnktico de enfermedad fisiw alguna 
("sanos7. 



A su vez, 10s objetivos especificos se desglosaron de la siguiente manera: 

1. Calcular el grado de confiabilidad por consistencia interna (a trav& de la prueba estadistica de Alfa de 
Cronbach) de una version traducida al espaiiol de la Exala de Desesperanza Para Niiios en las divems 
muestras (con diagnostico y en tratamiento por leuceniia, por cardiopaUa congenita, y en niiios 
"sanos"). 

2. Calcular el grado de validez de mnstructo (a t ravk  de un analisis Factorial) de una version traducida al 
espaiiol de la Escala de Desesperanza para Niiios en las diversas muestras (con diagnbtico y en 
tratamiento por leucemia, por cardiopatia congenita, y en niiios 'Sanos"). 

3. Establecer grados preliminares de validez convergente y divergente de una version traducida a1 
espaiiol de la Exala de Desesperanza para Niiios a t ravk  de la correlation tanto del Total Depresivo 
como de 10s mho factores del Cuestionario de Depresan para Niiios de Lang y Tisher, adaptado y 
estandarizado para nifios mexicanos (Cruz-limenez, Morales-Medina y Ramirez-Ortiz, 1996), para la 
validez concurrente; y el Inventario de Auhshma de Coopemith, version para niKos mexicanos 
(Verduzco, Lara, Acevedo y Cortk, s/a), para la validez divergente, en dichas muestras. 

4. Determinar si existen diferencias en 10s puntajes obtenidos en la Exala de Desesperanza para Niiios 
entre las diversas muestras de niiios mexicanos: (a) con diagn6stiw y en tratamiento por leucemia, (b) 
con diagnktico y en tratamiento por cardiopatia congenita, y (c) en niiios sin diagnostico de 
enfermedad fisica alguna ("sanos"). 

5.  Determinar si existen diferencias entre los puntajes obtenidos en el Inventario de Autaestima de 
Coopersmith y en el Cuestionario de Depresion para Niiios entre las divems muestras de niiios 
mexicanos: (a) con diagnktico y en tratamiento por leucemia, (b) urn diagnbtiw y en tratamiento 
por cardiopatia congenib, y (c) en niiios sin diagnbtico de enfermedad fisica alguna ("sanos"). 

Acerca de /as diferencids enhe las tr.. muestras. 

Hi,: Existen diferencias en el nivel de la desesperanza entre niiios mexicanos (a) con diagnktico y en 
tratamiento por leucemia, (b) con diagnbtico y en tratamiento por cardiopatia congenita, y (c) en niiios 
sin diagnbtico de enfermedad fisica alguna ["sanos"). 

Hi2: Existen diferencias en el nivel de la autoestima entre niiios mexicanos (a) con diagnktico y en 
tratamiento par leucemia, (b) con diagnbtico y en tratamiento por cardiopatia wngenita, y (c) en niiios 
sin d iaght ico de enferrnedad fisica alguna rsanos"). 

Hi,: Exsten dlferencas en el nwd del rasgo de la depresdn entre nliios mexlcanos (a) con dlagnostco 
y en tratamlento por leucemla, (b) con d~agnosbco y en tratamlento por cardlopalia congen~ra, y (c) en 
niiios sin diagnostic0 de enfernredad lisica alguna ("sanos"). 

Ace~d de las diferencias enbe las m muestras: 

Hi,: Existen diferencias estadisticanrente significativas entre los puntajes obtenidos en la Exala de 
Desesperanza para Niiios por niiios mexicanos (a) con d i agnaco  y en tratamiento por leucemia, (b) 
w n  diagnbtico y en tratamiento por cardiipatia cong&nita, y (c) en n i b  sin diagnMur de 
enfermedad fisica alguna ("sanos"). 



Hi,: Exlsren d.ferenc~as estaoist~carnente slgnlf,catwas entre los puntales obtenldos en el lnventarlo oe 
Autoenlma de Coopersmfth por nliios mexfcanos (a) con o~aqnQt~co v en tratanlfento w r  leucema. Lbl 
can diagnQtico y en tratimiento por cardiopatia cong&ita, y ic) en niiios sin diagn&ticd d; 
enfermedad fisica alguna ("sanos"). 

Hi,: Extsten d,lerencoas es~ddisl~came~~te sfgn ficalfvas ent~e los pLntajes oblen do? en el C~estlonarlo 
de Depresdn para Nlnos por noi~os olexlcanos (a) con d~aqnostlco v en Itatamtento cor leucemla. (b l  
con diagnbtico y en tratamiento por cardiopatia condenita, y (c) en niiios sin diagnQtiw he 
enfermdad fisica alguna ("sanos"). 

4.3. Variables. 

Para estdbllecer la valider mnwmnte: 

Variable Uno: La Desesperanza. 
Variable Dos: La Depresiirn. 

Para establecer la valider discriminante: 

Variable Uno: La Desesperanza 
Variable Dos: La Autoestima. 

Acerca de las diferencias en& Ids musbas: 

Variable Inde~endiente: La oeltenencia a uno de 10s tres siauientes a r u m :  fa) niiios con leucemia. (b\ . .  ~~ ~ . ~ - ,  
ntnos con cardiopatia cong6nlta; y (c) en n6os con ausencla deenlemedad fislca ("sanos"). 
Variables Dependientes: La Desesperanza, la Autoestlma y la Depres~on. 

4.3.1. Definition Conceptual de Variables. 

/ D-peranza: 'Expectativas negativas hacia el futuro" (Kadzin et  al, 1986). 

4 Depresidn: De acuerdo a Lang y nsher: 'es una respuesta humana normal que varia en intensidad y 
cualidad presentando las siguientes caracteristicas sintomatol@icas: respuesta alediva (sentimientos de 
tristera, desgracia y llanb), autocoruepto negativo (sentimientos de inadecuacibn, poca autwstima, 
inutilidad, desarnparo y falta de cariiio), disminucion de la productividad mental y de los impulsos 
Laburrimiento, aleiamiento. falta de enemia. descontenb v voca camcidad Dara el Dlacer v oara aceotar la . ~ ~ . .  
ayuoa 15 el co"lorc asi wmo el relrasn milor), problemas sicowrm~tcos (dolores de cabeza y abdom8nales 
e tnsomnio y otras pertulbaclones del sueRo), pleocupaciones por la muerte (pensamientos acerca de la 
enfermedad, pensamlenh su~ctdas y senllmlentos de +rd~da, real 6 imag naria) y problemas ae agreson 
(irrttabllldad y exploslones de ma1 h~rnory  (Cr~z-llmenez et al, 1996). 

4 Autoestima: De acuerdo con Coopersmith, es la "evaluation mas 6 menos estable que el individuo hace 
de si mismo, la cual expresa una actitud de aprobaci6n 6 desaprobacion, e indica el grado en el que el 
individuo se Cree Capaz, significative, exitom y valioso' (Verduzco et al, sla). 

4 Leucemia (aguda): "grupa heterogeneo de neoplasias que pmvienen de la transformaci6n rnaligna de las 
celulas hemopoy6ticas". Incluye dos formas principals, b Leucemia Linfoblistica Aguda (LLA) y la 
Leucemia Linfoblastica Aguda (LMA). La primera es la enfermedad maligna m6s comtin en 10s niiios y 
menos del 20% de estas niiios sobreviven a largo plazo, mientras que la segunda puede darse a tcdas las 
edades (Hocking, 1987). 



' Cardiopatia CongCnita: es aquella malformauon del corazh que tiene lugar durante la vida intrauterina 
Y Produce un desarrollo anormal de las distintas estructuras que conforman el organ0 cardiaco (ACie, C. L., 
1993). Consiste en un grupo de padecimientos del mljxulo cardiaco que 'se manifiestan fundamentalmente 
por cianosis, insuficiencia cardiaw, episodios frecuentes de infection de vias respiratorias, soplos en 
pacientes asintomdticos y wrdiomegalia en forma mmbinada 6 aislada i...que pueden dividirse ... I en tres 
grandes grupos: cardiopatias congenitas con cianosis, cardiopatias conginitas sin cianosis y 
miocardiopatias." (Attie, 1993). 

J Ausencia de  Enfermedad Fisica: Para 10s fines de esta investigacion, sera aquella condicion en que el 
sujeto no ha sido diagnosticado con ninguna enfermedad cronica, incapacitante y/6 potencialmente mortal. 

4.3.2. Definition Operational de Variables. 

J Desesperanza: El puntaje obtenido en la Escala de Desesperanza para NiRos de Kadzin y cols. (1986) 

4 Depresion: El puntaje obtenido en la dimension Total Depresivo del Cuestionario de Depresion para Nifios 
de Lang y Tisher, en su venich para niiios mexicanos (Cruz-limenez et al, 1996). 

' A u t d ~ m a :  El puntaje obtenido en el Inventario de Autoestima de Coopenmith, version para niiios 
mexicanos (Verduzco et al, sla). 

J Leucemia: Establecimiento de un diagncktico, a trav& de aspirado de m6dula &a, y tratamiento 
(quimioterapia) de leucemia linfoblastica aguda (LLA) 6 mielobistica aguda (LMA) por parte del servicio de 
Hematologia del Hospital de Pediatria del Centro M6dico Nacional "Siglo XXI", acreditado para la 
investigacion a partir de la revision del expediente clinim dei paciente. 

( Cardiopatla Eongbnita: Establecimiento de un diagnktiw y tratamiento de algun tipo de cardiopatia 
congenita por parte del se~ i c i o  de Cardiopatias Congenitas del Hospital de Cardioloqia del Centro Maico 
Nacional "Siglo XXI" ,  acreditado para la investigacion a partir de la revision del expediente clinim del 
paciente. 

4 Ausencia de Enfermedad Fisica: La ausencia de diagncktico (y por ende, tratamiento) de cualesquiera 
enfermedades crdnicas, incapacitantes y/o potencialmente mortales. 

4.4. T ipo  y Diseiio de Estudio. 

El estudio realizado fue de ti00 exuastfactu. dado aue las variables medidas se encontraban va oresentes . .  ~~ 

en los sujetos (Kerlinger. 1990; citadb en ~ruz-kv+nez et al, 1996). contando con un d i s e ~ o  transeccional 
mrrelacionsl. puesto aue se pretende describir las relaciones entre variables (correlational) en un momento 
dado (transeccional) (~&nand&, Femindez y Baptisa, 1991) 

4.5. Muestra. 

C$ractetiiticas de la Mu&. En esta investigacih, participaron en total 65 sujetos entre los 8 y los 14 
afios cumplidos, divididos en tres grupos de sujetos, segirn su diagnktico m a i m  (leucemia, cardiopatia 
congenita 6 sin enfermedad cronica). En general, todos 10s sujetos participants compartian las siguientes 
caracteristkas: entre 8 y 14 aiios de edad, de ambos sexos, residents del area centm de la Repljblica 
Mexicana (i.e., el Distrito Federal, ios estados de M&im, Morelos y Queretaro). 

Contml de Variables. De acuerdo a su diagncktico m6dico. los participants elegidos para los diversos 
grupos poseian la5 siguientes caracteristicas: 



Grupo 1. Niiios con Leucemia: se inciuyeron a tcdos 10s niiios, de ambas sexm, entre 10s 8 y iffi 14 
aiios de edad, que acudieron al Servicio de Hematologia (a travis de hospitalizacion. consulta externa 6 
Sala de quimioterapia) del Hospital de Pediatria (HP) del Centro MMico Nacional "Siglo XXI" (CMNSXXI) del 
Institute Mexicano del Segum Sccial (IMSS), entre el lo de Febrero y el 30 de Mayo de 1999, que tuvieran 
diagnostico Confirmado de LLA 6 LMA por medio de aspirado de mMula &a y se encontraran en 
tratamiento (por lo menos un ciclo de quimioterapia). 

Se excluveron tcdos aquellos niiios con antecedents de abandon0 de tratamiento y consideration del caso 
Para Suspension Electiva del Tratamiento, la presencia de otra enfermedad grave cronica, asi corno 
evidencia v1o sospecha de cualesquiera irnpedimentos intelectuales (retraso mental, sindrome de Down, 
etc.) vl6 desdrdenes neurol.5gicm 6 psiquiatricos detectados. El grupo final consto de 15 individuos. 

Grupo 2, Niiios con Cardiopatia Conghnita: se incluyemn a todos los niiios, de ambos sexos, entre los 
8 y 105 14 aA05 de edad, que fueron internados entre el lo de Febrero y el 30 de Mayo de 1999 en el area 
de Cardiopatias Congenitas del Hospital de Cardiologia (HC) del CMNSXX del IMSS, que tuvieran 
diagnbstico confirmado 6 en estudio de alguna cardiopatia congenita (sin importar si su ingreso a 
hospitalizacidn tenia el objetivo de realizar estudios posteriores, estudios intervencionistas, cirugia li 
trasplante de corazon). 

Se excluyemn tcdm aquellos niiios con la presencia de otra enfermedad grave cronica, asi como evidencia 
y16 sospecha de cualwuiera impedimenta intelectuales (retraw mental, sindrome de Down, etc.) y/6 
desordenes neurolbicos 6 psiquiatricos detectados. El grupo final consto de 16 sujetos. 

Grupo 3, Nitios sin Enfennedad Fisica Cmnica, Fatal 6 incapacitante: con ~ o s  fines de eslaDlecer un 
grLpo comparatvo, se esccqleron a tres nliim y a ues nliias del tercero, L a m ,  qdlnto v sewto grado ae 
primaria y a tres adolescents maxulinos y a tres adolescentes femeninm del primer0 y segundo grado de 
secundaria de dos exuelas oficiales de la Ciudad de M&icol. 

Se excluveron a todos aauelios niiim aue mesentaran alaun diaancktico actual 6 anterior de cualesauiera 
enfermedades cenicas, ~ tenc ia lmen t~  fatales y/6 incapacitantk, asi como evidencia yld. sospxha de 
cualesquiera impedimentos intelectuales (retraso mental, sindrome de Down, etc.) y/o desdrdenes 
neurol6gicos 6 psiquiatricos detectados. El grupo final consM de 34 sujetos. 

Se consider6 que lffi sujetos de los tres grupos eran semejantes en caracteristicas relevantes, como condition 
sociwconirmica, debido a que los derechohabientes que acuden a mnsulta en los dive- hospitales del 
CMNSXXI del IMSS pertenecen a class bajas, medio bajas, (y en menor grado) medias y medio altas - 
siuaciirn similar a la que ocurre en los niiios que acuden a las mencionadas exuelas oficiales. 

Cabe aclarar que rue necesario mcdificar la presentation tanto del IAC como dei CDS, con el fin de que fuera 
de lectura mas accesible para los niiios, especialmente aquellos de lm "grupos clinicos". Ademb, se 
d-haron W a s  ias baterim en las que se encontraba mas de un 10% de items sin mntestar en cualquiera de 
Ios cuestionarios. 

TPEniw de MuemeO, La tknica de muestreo fue diferente para los d m  primeros grupos en relacion con el 
tercero. En relacdn a los g r u p  de niAm con leucemia y cardiopatias mngenitas (a los que, en adelante nos 
referiremos como "grupos clinims"), la muestra no pretendio ser aleatoria, sino por cuota de tiempo, 
cumpiiendo 10s criterios ya senaiados, durante el period0 de evaluaci6n (del 10 de Febrero al 31 de Mayo de 
1999), por lo que resulta n o  probabilistica. Por lo anterior, es necesario tomar con suma cautela los 
resultadm que se extraigan de este estudio, respect0 a las pxibilidades de generalization de los mismos 
(Hernandez et al, 1991). 

' Las ~cuelas fuemn: EKuela Pn'rnaria "Benib Judm: all clave 11-0360, en la Colonia Rolna Sur, y la Escuela 
Wundaria #45 "Maria Enriqueta Camarilla: en la Coionia Narvarte. 



ResDen0 a1 tercer qrupo, que p ~ e d e  consderarse de control, la mJestra result6 accidental. ya que se apllco 
en las WUelas des~gnadas por la SecreYria de Educac16n PuMca para COnd~Clr eSta nvestgacon. Los tres 
nliios y tres n;fias de cada grad0 fLeron elegtdos al azar, de qrupos escogidos tarnb en a1 azar. 

4.6. Procedimiento. 

4.6.1. Traduccion de  l a  E x a l a  de  Desesperanza para Niiios (EDN). 

La tradumion completa' de la version original de ia "Hopelessness Scale for Children" (Escala de 
Desesperanza para Niiios, 0 EON), reaiizada por el autor de esta investiqacion, Fue revisada por tres maestros 
del idioma ingl&, todos con al rnenos 30 aiios de experiencia activa, quienes corrigieron la traduccion de 
alciunos de los reactivos. Debe hacem notar que, con el fin de que este material fuese accesible a los n i b  
mexicanos, Se decidio emplear expresiones que, si bien son equivalentes, no M n  los tcrminos que suelen 
PreferiM Para los vccablos del original. Asi, por ejemplo, se prefirio emplear la traduccion "crw" en lugar de 
"Pienso" del original I think, "de veras" en vez de "realmente" del original teal& y "lo mas segum" en luqar de 
"probablemente" del original pmbably, entre otras. 

Posteriormente, esta traducci6n fue puesta a mnsideracib de cuatro maestros de educacion primaria, 
quienes habian tenido por lo menos un aiio de experiencia enseiiando a niiios de 3 O  de primaria y con 
experiencia activa en este u otro grado de primaria, comgiendose la redaction de dos reactivos. 

Finalrnente, la exala fue aplicada en piloteo a un grupo de 15 niiios de ambos sexos pertenecientes al tercer 
qrado de educacion Gsica en una exuela de gobierno del area metropolitans'. A estos niiios, se les explic6 
que el cuestionario se les aplicaria a niiios de su edad y que interesaba constatar si ellos entendian 6 no las 
frases del mismo. Se les indico aue no tenian aue contestarlo. cero w e  debian subravar toda aauella mlabra 6 
con)unto de palabras qLe no entendieran. Una vez hecho esto, se I& ley0 caoa uno de nos r ~ C t i v &  y se les 
pregunto que era lo que entendian, para verlficar qJe la ldea les fuera clara. Solamente se tuvleroll qJe wmblar 
dos teminos ("cuando sea mayor" por 'crezca" y "oracibn(es)" por "frase(s)"). 

4.6.2. lnstrurnentos Empleados en  la Bateria. 

E x a l a  de Desesperanza para Niiios (EDN). Es un inventario de 17 reactivos, cada uno de los cuales el 
niiio identifiw como cierto 0 falso para si mismo. Puede COnSultane el Anexo 2 para revisar la version adaptada 
de la -la, tal y corn0 se aplico a los niiios del estudio. La direccion de la5 respuestas para los reactivos varia 
de acuerdo a los reactivos, esto es, alqunos de ellos (9) reflejan la desesperanza si la respuesta es cierta, 
mientras que otros (8) lo  hacen si la respuesta del ni io es ialsa (Kadzin et at, 1986)'. En el Anexo 3 puede 
consultam la direccion de cada uno de 10s reactivos. 

Cuestionarto de Depresi6n para Niiios de  Lang y Tisher, estandarazado para ntiios mexicanos 
(CDS). Cons ste en un cuestlonarlo de 66 reactlvos tlpo lhkert, en los cuales el nlRo debe declr "como plensan 6 
corm slenten, SI a t i n  de acuerdo 6 no sobre lo aue se ace en esas frases" (ver Anexo 4). Los reanvos fkeron 
elaborados a partlr de un examen derallado de reglstros pslcoterap&t cos, de compietam ento del TAT en n i o s  
clinicamente deprimidos, descriwiones de fendmenos y experiencias depresivas aparecidas en la literatura. Para 
cada respuesta, el niiio puede responder de cinco maneras distintas (opciones), que van desde "muy de 
acuerdo" hasta "muv en desacuerdo". Consta ademas de eiemplos a administrane antes de la a~liiaci6n. Este 
cuestionado contiene dos subescalas generates independientes: el Total Depresivo y el TO& Positivo. La 
primera dimension de la prueba contiene a su vez 6 subexalas (Respuestas Afectivas, Problemas Sociales, 
Autoestima, Preccupacion por la Muerte, Sentimientos de Culpabilidad y Depresivos Varios), mientras que la 

P g e  a que bs resultados condllpmn a Kad2.n y cols a elnnunar un rcaclwo (el numen 4) debdo a su bala conelacdn 
con el puntale total, re declda f~lcl~lr le en rrle estuda para mftrmar 6 redwar sta c m l u s ~ h  m lor nlfios merc.mor 

Escuela ~ ~ ~ r n r t z  Estatal *General Vlcerlte Guerrero", de la Zona 050 del Estado de Mexco 
EII la versi6n adaptada, y como rewitado del piloteo, se prefirliemn las opciones de respuerta "si" (en lugar de "c im")  y 

"no" (a) lugar de 'falro'). 
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sqlunda contiene 2 subexalas (~n imo  Alegria y Positives Varios). En la estandarizacl6n de la escala, Cruz- 
Iimenez y Cols. encontraron una buena consistencia intema de la e m l a  total (0.85, empleando el tratamiento 
estadistico de Alpha de Cmnbach) y una estabilidad temporal adecuada (empleando el mktcdo de tesvretest, 
con coeficientes wiiando entre el 0.62 y el 0.76). De igual mcdo, reportan evidencia de validez a travk del 
analisis correlational y el analisis ractorial. Finalmente, las autoras presentan normas percentilares, obtenidas 
en una niuestra de 1250 niiios de la Ciudad de M&ico (Cruz-limknez et al, 1996). 

Inventario de Autoestha de Coopersmith para nii ios mexicanos (IAC). Es un inventario que consta 
de 58 reactivos, 50 de los cuales se refteren especiflcamente a la autoestima y 8 miden la defensividad 6 la 
tendencia a dar buena imagen (Verduzco, Lam, Lancelotta y Rubio, 1989), aunque se ha seiialado que es 
conveniente no aplicar 6 reactivos dado que los rewltados de validez en poblaci6n mexicana no resultan 
adecuados (Verduzco et al, s/a) (ver Anexo 5). De esta manera, se presentan 52 frases a los n i i i s  y ellos 
deben de contestar de acuerdo a si la misma "dice como se sienten 0 no", por lo que las opciones de respuesta 
son *si" 6 "no". La direcciirn de los reactivos tambih cambia, de acuerdo a imtrucciones especificadas. 
Verduzco y cols. (s/a), en un estudio con 1223 niiios de 18 exuelas de la Ciudad de M&ico, encontramn que la 
conflabilidad del instrumento, pw medio del coeficiente de Alpha de Cronbach, era de 0.77, mientras que 
encontraron evidencia a favor de la validez de construct0 del instrumento a partir de un alto poder de 
dixriminadon de los reactivos entre puntajes altos y bajos (par medio de pruebas 't"), a pesar de que el 
analisis factorial no mostro una delimitacion Clara entre Ios cuatro fadores (self general, hcgar, ewuela y 
ambito social) que se han encontrado en otros estudios, lo cual se atnbuyo en el mencionado estudio a la 
variabilidad aue se encontra en las diferentes exuelas. En otro estudio. Verduzco v asociados 11989). en una 
muestra de 292 niiios de una ewuela prirnaria ofidal en la Ciudad de ~&ico ,  han&&entado normas para este 
inventario v han concluido aue "resulta un Insbnmento titil mra  medir la autoestima en la poblaci6n mexicana". 
si bien admiten que han d;establecerse estudios posterior& para abocarse a "otros aspe;tos de la valldez del 
in$trumento y adaptar esta primera version en espanol". 

4.6.3. Pmcedimiento de la Investigation. 

En todos 10s casos, la bateria fue aplicada en el siguiente orden: EDN. IAC y CDS. Ee igual forma, en la mayor 
parte de los c a m  los instrument= fueron leidos a los sujetos, mientras estos contestaban. Las excepciones 
fueron cuando los sujetos pedian explicitamente que se les dejara leer por ellos mismos las preguntas (8 
sujetos), 6, por el contrario, cuando pedian al aplicador que fuem el 6 ella quienes marcaran las respuestas. De 
igual forma, la bateria trataba de aplicane en un solo mornento, except0 en los c a m  en que el niiio 6 niiia 
solicitaba postergar la aplicacion (esto fue asi en 6 de los casos, dos de 10s cuales fuemn excluidos de la 
muestra fmal). Las excepnones seiialadas se diemn exclusivamente en los "grupos clinicos"; en el caso de los 
participants del tercer grupo, el procedimiento no tuvo excepciones. 

En el caw de los niiios con diagnbtico de leucemia, previa conflrmacion del diagnktico v etaw de 
tratamento en los expedlentes ma:&, un mc61cqo as~gnado realizo la apliracion ae los ksl~urnemos obrante 
las estancias de, nifio en hosptalizac~on, prevla aslstencla a Consulta Externa o antes 6 despuk de aslstenc~a a 
auimioteraoia. En todos 10s caws, orevia a la adicacion. se les informaba a 10s nihos v a sus wdres aue se les 
apllcaria una woe de cuestionanoscomo parte de las actvlaades del servicio temporai de ~s~;olcgia, i u e  habia 
awvado a los niios del serv~cio de Hematolwia y colawrado en investgac~ones de la Unidad de Investgac16n 
Malta en Epldem~olcg;a Cllnlca del HP durante al rnenos ties abs.  Posterlor a la apl~cdcdn, se les comentaba 
a los paares el ObjetJvo de la apitcacdn mmo *destlnado a evaluar el n~vel de depres~on en los n~iios", y se les 
hacia saber a w  wdrian ser usados los resultados como Darte del awvo clinic0 6 de investiaacion aue se ..~ ..~- , ~F - 
llevaba a c a b  y se les preguntaba si habia objeciones. Ee I& 19 sujetoi &ptados en este grupo, los pad;es de 
uno solicitaron la exclusion de su hiio del sewicio mismo (v ,  por tanto, de la aplicacion) v dos de los sujetos 
fallecleron antes de que se concluyeia la apl~cac~on (por lo que tampoco se pudo comentar a los padres del tin 
oe la a~llcacoon) Adends, una de las bater~as fde devmla con demaslados reactlvos stn contestar De esta 
Forma, &lamen& 15 sujetos (5 niiias y 10 niiios) se incluyeron para el analisis en este grupo, 

En el caso de los niiios con diagnostic0 de cardiopatia congenita, se confirmo el diagnktico en los 
expedientes mMims y un psicolcgo asignado realiz6 la aplicacion de los instrumentos durante la hospitalization 



de los sujetos. En caso de cirugia, se realizo la aplicacion de los instrurnentos antes de que se realizara la 
intervemmn quirurgica. En el caso de cateterismos y otm t i w  de estudios, la aplicaci6n se realizo en cualauier 
momento adecuado. Como en el caw, del grupo ae ntAos con leucemla, Se Is ~ndlco a 10s nttios de este grupo y 
a sus padres que se les apltwria una sene de cueslionarios como parte de las actnvidades del servlclo de 
Ps~colcqia, que estaoa apoyando a1 sewlcio de Card~ooatias Conaenitas del HC. Posterlor a la aollwcion. se les 
comentaba a 10s padrei ei objetivo de la aplicaci6ncomo "deitjnado a evaluar el estado emoci0nal.de los 
niiios", y Se les hacia saber que 10s resultados podrian ser usados como parte del apoyo clinic0 6 de 
investigacidn que se llevaba a cab0 v se les oreauntaba si habia obieciones. En este aruw. ninaljn  adr re obiet6 * .  ~ ~. ~- 

la oartic~pacid" de su htjo en el grub,  no icurieton falleclmientoi durante las apltwclones (SI bten hub0 dos 
fallec~mientos pxteriores a la aphcaclon, durante la hosp~tal~zac~on en ode esta se reauzo) v nlnauna bateria . .  . 
fue deYaltada c o r n  incompleta: Participaron 16 sujetos (6 niilas y 10 niios) en este grupo. 

En el wso de los niiios sin diaanostico de enfermedad fisicd cronica. fatal 6 inwoacitante. se solicit0 a la 
Secretaria de Educacldn Pliblca ladutor~zacdn para la apilcacth de 10s /mtrurnentosen una e'sc~ela promaria y 
una exuela secundaria ofic~ales, de preferencla cerwnas geografiwmente al CMNSXXI. Una vez otorgaaa a cha 
autortzacion, se acud,o a las escuelas y se escogieron al azar un g r ~ m  por grado y oes alumnos oe cada sex0 
por grupo elegido (se,s alumnos oe wda grado, en total). Los sels sujetos de cada grado fueron conaucidos a 
un aula previamente preparada para la apl iwcih y se les e r p l i i  qw se les pedia que contestaran aigunas 
preguntas acerca de lo que opinaban y Sentian y que la intenci6n de ello era para comparar sus contestaciones 
con niiios de un hospital. Se les aclar6 que no habia respuestas buenas 6 malas, que no tenia caso mentir y que 
nose les calificaria. La administracion se realizb en forma gmpal, con el apliwdor leyendo al gmpo cada uno de 
los reactivos de los instrumentos en voz alta y teniendo a tcdos los niiios contestando a la vez. Tcdas las 
apliwciones a este aruw se realizamn en una sola resi6n. dando un breve oeriodo de tiemw oara oue 
dexallsaran los s ~ j e i m  despu& ae contestar el EDN y e IAC.EI conse!ttlmiento de wrtrc~pacdn c&r* a caigo 
de las autortaades escolares. De los 36 Idegos de cuesbonarlos apl~cados, dos tLvleron que ser ellrnlnados 
debido a que se dej6 en blanco m6s del 10% de las respuestas en cualesquiera de 10s iwtrurnentos. ki, este 
gruw se constiby6 por 34 sujetos (17 hombres y 17 mujeres). 

Adehs, se cornpletamn hojas de datos personales de Im participantes (nombre, edad, fecha de nacimiento, 
sexo, etc.). En el wso de los "grupos clinicos", estas hojas se llenamn con la informaci6n de los expedientes 
maicos, yen  el wso del tercer grupo se solicit6 a 10s participantes que 10s completaran ellos misrnos. 



Capitulo Ciflco 

- Analisis de Resultados - 



Capi tu lo CINCO 
- "ANAUSIS RESULTAWS" - 

Todos los an6lisis estadistims de este capitulo fueron realizadm mediante el paquete estadistim SPSS for 
Windows, version 5.0. 

5.1. Caracterist icas Generates de la Muestra. 

De un total de 71 w i b l s  participants, los padres de uno solicitaron no participar en el studio, dos 
fallecieron antes de completar las baterias y tres dejaron demasiados items sin contestar (m6s del 10% de 
CUalquiera de los custionarios). Por ello, al final se tuvo una muestra total de 65 sujetos, divididos de la 
siguiente manera: 15 en el grupo de niiios con leucemia, 16 en el grupo de niiios con cardiopatias Congenitas y 
34 en el grupo sin diagnffitico. 

La5 caractefisticas de sex0 y edad de los pamcipantes pueden consultarse en la Tabla 16. Aunque se 
pretendia incluir en los denorninados grupus clinicos a niiios de 10s estados de Morelos, Estado de Mexico y 
QuerGtaro, solamente dos niiios con leucemia y de residencia en Morelos cumplian con los criterios de 
selecci6n, y fuemn incluidos en el grupo correspondiente. Al realizarje un anilisis de varianza de una sola via 
("One way ANOVA") para evaluar si existian diferencias significativas entre las medias de las edades de los 
Qrupos, 10s resultados fuemn negativm. 

En cuanto a la E w l a  de Deseswranza Dara Niiios, la media de los Duntaies Dara la muestra latal fue de 
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4.69, con una desvlac16n estinaar de 2.76 y una rnedlana de 5 0 En la Tabla i7 pueden cons~ltarse las medoas 
y dsv1ac1one5 st indar de los puntales para cada uno ae 10s tres subgrupus. 

Variable 

Sex0 

Maxulino 
Femenino 

Edad (en aiim) 

Media 
Desviaci6n Estindar 

Grupo 1 

Leucemia 

(15) 

10 (66.6%) 
5 (33%) 

10.93 
2.17 

. . 
Grupo 2 

Cardiopatias Congenitas 

(16) 

10 (62.5%) 
6 (37.5%) 

10.81 
2.07 

Grupo 3 

Control 

(34) 

17 (50%) 
17 (50%) 

11.41 
1.89 

Total 

(65) 

37 (56.9%) 
28(43.1%) 

11.15 
2.02 



5.2. Analisis de Consistencia Interna. 
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Para evaiuar la consistencia interna de la e m l a  en el conjunto de las tres muestras, se ejecuto un analisis de 
connabilidad a trav& de la prueba estadistica de Alfa de Cronbach. Las correlaciones entre cada reactivo y el 
Puntaje total se presentan en la Tabla 18. La media de las correlaciones es de 0.27 y el coeficiente de Alfa de 
Cronbach es de 0.60. Los coeficientes alfa que se estiman en el caso de eliminar reactivos individuales van 
desde 0.54 para el reactivo 17 hasta 0.62 para el reactivo 6, como tambien se muestra en la Tabla 18. 

PUntajeS en Bruto 

Media 

kv iac ion  Estindar 

Grupo 1 

Leucernia 

(15) 

4.86 

2.99 

Grupo 2 

Cardiopatias Congenitas 

(16) 

6.12 

2.57 

Grupo 3 

Control 

(34) 

3.94 

2.04 

Total 

(65) 

4.69 

2.76 
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5.3. An i l i s i s  Factor ia l  (Val idez de Constructo). 

Con el fin de establecer valores preliminares acerca de la validez del instrument0 se realizo un analisis 
factorpal por rnedno del metodo de componentes pnnc~pales y rotac~on varlmax, que arrojo una convergencla en 
17 lntelacclones A t ravk  de dlcho anal~s.s se extrajeron slere factores, de los cuales 4 se el.mlnaron deb~do a 
no agrupar al menos tres reactjvos. Estos tres factores dan cuenta del 35.5% de la varianza. 

Siguiendo el ejemplo de Beck et al. (1974), y a t ravb de un analisis de los contenidm de 10s reactivos con 
mayor carga en cada factor encontrado, se procedio a pmponer una denomination tentativa a cada uno de lm 
tres factores encontrados. Asi, el primer factor, que da cuenta del 16.8% de la varianza. agrupa a 10s reactivm 
12, 10, 14 y 17. Todos estos reactivos parecen relacionarse con la expectativa de no lograr obtener lo que se 
desea, por lo que el factor podria denominane conio de "expedativa de fracax, en el futuro". El segundo 
factor, que explica el 11.5% de la varianza, agrupa a lm reactivos 9, 15, 2 y 13, 10s cuales enuncian la 
constante a presentar "expectativas negativas acerca d d  futum", por lo cual puede llamarsele de esta manera. 
El tercer factor, con una varianza explicada de 7.2%, reune a 10s reactivos 7, 4, 1, 8 (en direccion negativa) y 
16. A diferencia del factor anterior, el contenido de este ~ r e c e r i a  relacionarse con "expectativa~ positivas hacia 
el I~turo". En la Tabla 19 pueden !ev,sarse estos tres fa.ctores, con sus valores elgenvalue, sus porcenlajes de 
varlanza y la enunc~ac~on y Im pew, de cada ~ m ,  de lm leactivos que los componen. 

Con base en estos resultados, el resto de los an6l1s.s enadistlcos fueron reallzados lomando en c-ento estos 
t r s  factores, asi como sus wsos en el puntale total, w r  lo aue no se trabad con los ountajes en brut0 del 
EDN, excepto cuanda asi se haga mendin de manera Gplicita.~ 

5.4. Vaj idez Convergente y Divergente. 

Para realizar una orimera mirada acerca de la validez divemente v converaente del instrumento. se realizamn 
correlaciones entre'los t r s  factores encontrados en el EDN ;el puntaje total (tanto ajustado conel peso de los 
factors como sin ajustar) con los puntajes obtenidos en el IAC y en el CDS. 

Acerca de la Validez Convergente del EDN respecto al Cuestionario de Depresion para Niiios (CDS), 
estandarizado para niiios mexicanm, se calculamn inicialmente los cwficientes de correlacion de Spearman 
entre 10s puntajes totales ajustados seglin el peso de los factores y 10s factors del EDN con 10s puntajes 
percentilares (aiustadm en edad y sexo) del CDS. Estm cmficientes pueden revisarse en la Tabla 20. 

Adends, se calcularon los cmficientes de correlacibn productolmomento de Pearson entre 10s puntajes 
wrcentilares aiustados del CDS v los ountaies totales aiustados smljn el oew, de los factores. los ountaies . . 
totales en bru6 y los factores dei EDN. Lm resultados de.estos an61i;s se han apuntado en la ~ i b l a  2i. ~ o m o  
puede apreciarse en las tablas, los coeficientes de correlacion no son signiflcativos (i.e., no son menores a 
O.OS), excepto para el factor 3 en el caw del coeticiente de correlacibn por Spearman (sig. 0.042). 

Debido a &os resultados. se orocedio a comDutar los meficientes de correlacion w r  el metodo de Pearson 
entre los tres factores del EDN ; los puntajes totales ajustados segljn el peso de ios'factores con cada uno de 
los 8 factores del CDS, wra analizar las relaciones entre los comwnentes de las dos exalas de manera mas 
tina. En la Tabla 22 pueden revisane estos coeficientes. 

Respecto a los factors del CDS que componen el Total Depresivo, los resultados muestran una correlacion 
pasitiva tanto con el Puntaje total del EDN como con 10s factores 1 y 2, si bien solarnente dos de ellos son 
significativos (Q < 0.05): el Factor 1 del EDN ("Expectativas de Fracaso en el futuro") correlaciona 
significativamente con el factor de Depresivos Varios del CDS, mientras que el Factor 2 ("Expectativas negativas 
hacia el futum") lo hace con el factor de Problemas Socials. A la vez, exine una tendencia hacia una 
correlacicjn negativa de los dive- componentes de la dimension depresiva del CDS con el factor 3, si bien no 
son signifcativos. 



Eigenvalue: 2.8533 
Varianza Explicada: 113.8~ 



EDN I Coeficiente de Correlaci6n de Pearson 

Factor 1 
"Expectativas de fra- en el luturo" 

Factor 2 
"Expectativas negativas hacia el futuro" 

Factor 3 
"Expectativas positivas hacia el luturo" 

Puntajes Totales en bruto 

~untajes Totales 
ajustados al peso de ios factores 

respecto a lm Percentiles Ajustados del CDS 
0.2075 

(p = 0.W7) 
0.2272 

(p = 0.69) 
- 0.1856 

(p = 0.139) 
0.2150 

(p = 0.086) 
0.1700 

(p = 0.176) 
Se han marcado con negritas aquellor coeticientes significatiios, donde p a 0 5  



~ ~ 

I (p = 0.794) (p = 0.599) 1 (p = 0.851) I (p = 0.146) 1 
Se ha" marcada con negritas aquellos coeficientes significalivos. donda p<O 05 

Respecto a 10s factores del CDS que componen el Total Positive, existe cierta tendencia de que 10s 
coeficientes de correlacion sean negativos (inverses) para los factores 1 y 2 y 10s puntajes totales del EDN, si 
bien ninguno de ellos es siquiera lejanamente significatiio: El bnico coeficiente significative (p c 0.05) es una 
mrrelacion negativa del Factor 3 del EDN con el factor de Animo Alegria del CDS. 

En cuanto a la Validez Divergente, del EDN respecto al Inventario de Autoestima de Cwpersmith (IAC), 
version para niiios mexicanos, se efectuaron analisis de correlaci6n de Spearman con los puntajes totales 
(ajustados segun el peso de los factores) y cada urn de los tres factores del EDN con 10s puntajes del IAC (ver 
Tabla 23) y los coeficientes de correlacion por el metodo praductolmamento de Pearson con lm puntajes 
totales, en bruto y ajustados segbn el peso de lm factores, y cada uno de los tres factores del EDN con 10s 
puntajes totales del IAC (Tabla 24). 

Dentro del anilisis por el metodo de Swarman, son significativos (D < 0.05) los cwf ic ienb  de correlacidn 
del Factor 2 y de total de los puntajes (a j~hadm)  con los p~ntajes del IAC, 51 ben estos coeficlentes no son 
nlLy elevados (anreaedor ael 0.25). Dentro del ana ISIS por el mhodo de Pearson, resu tan stgn ficat~vos ( 0  < 
0.05) 1% coeficientes que relacionan 10s puntajes totales (tanto ajustados como en bruto), GmbiGn en grad0 
muy moderado (ligeramente superiores al 0.25). Si bien en este anilisis el Factor 2 no correlaciono 
significativamente con los resultadus del IAC (p = 0.067), si es cercano al nivd de signincancia (p < 0.05). 
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5.5. Diferencias entre 10s Grupos en 10s Puntajes en el EDN, el CDS y el WC. 

Con el fin de establecer la existencia de diferencias entre lm tres grupn empleadm para m investigacidn 
en cuanto a 10s puntajes en 10s diferentes instrumentm, se ejecutaron anstisis de varianza de una =la via 
("one-way ANOVA"). Los resultados generals (valores de las medias de cada uno de lm grupos y nivel de 
significancia de diferencia estadistica) de estos analisis de varianza pueden consultarse en la Tabla 25. 
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I Total en e l  IAC 1 36.0 / 39.86 1 36.38 1 0.12 I 
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2 - - L  --- 1 -  - 
' Se llan esolto fll  negritas 5610 aquellm valores ae 

probabf.#aad sogrl#fiwt~vos al llwel de p c 005 

InStrUmento 

EDN 
P. ~ o t a l  en Bruto 
P. Total Ajustado 

Factor 1: 
ExPeaativas de 

Frawso. 
Factor 2: 

Expeaativas 
Negativas. 

Corn0 puede verse en la tabla, en ningGn cam las medias de los divenos puntajes obtenidos en el CDS 
(puntajes percentilares ajustados a edad y sex01 6 en el IAC rnostraron diferencias signiticativas en estos 
analisis. 

Respecto a la Ocala de Desesperanza para Niiios, los resultados del analisis de varianza en los diferentes 
grupos fueron signifiwtivos unicamente respecto a los puntajes totales en bruto y los puntajes totales ajustados 
segGn el peso de cada factor (pueden revisane 10s dabs de este anSlisis en la Tabla 26); los analisis de 
varianza para identifiwr las diferencias entre los gmpos en los puntajes en wda factor resultaron no ser 
signifiwtivos. Esto es, no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de lm grupos en lo 
que a los factores 1, 2 y 3 se refiere. 

.. , .-. -. . . . 

En cuanto a los puntajes totales, solarnente el grupo de niiios con wrdiopatias mngenitas y el grupo de niiios 
control presentan medias signifiwtivamente diferentes (0 < 0.50): el aruw de niiios con leucernia no oresenta 

Medias de l  Grupo 
con Cardiopatias 

6.12 
10.67 

4.70 

3.10 

~ ~ ~. 
diferencias significativas ni con el grupo de niiios con cardiopatias congenitas ni con el grupa de niiios control. 
En cuanto a la diferencia encontrada, resulta que la media de los puntajes totales del grupo de n i k  con 
cardiopatias congenitas es significativamente m8s elwada que la media de ios puntajes totales del grupa de 
niiios control. Este hailazgo se rnantiene tanto al emplear en el analisis puntajes totales en bruto, como 
puntajes totales ajustados. 

Media de l  Grupo 
con Leucemia 

4.87 
9.84 

4.11 

3.06 

Media del Grupo 
contro l  

3.94 
9.29 

3.90 

2.90 

Nivel de 
Probabilidad* 

- 

0.02 
0.01 

0.06 

0.54 



Fuente D.F. Sumatoria de Media de los F 
Cuadrados Cuadrados Prob._ 

Entre 10s q~upos 2 52.48 26.24 3.73 0.02 
Dentro de 10s grupos 62 435.36 7.02 

Total 64 487.84 
Grupo I M e d i i  1 Desviacih Estindar 

Niiios con Cardiopatias Congenitas 6.12 2.57 
Niiios con Leucemia 4.87 2.99 
Niiios Gmpo Control 3.94 2.52 

Fuente D.F. Sumatoria de 
Cuadrados 

Media de los 

Entre los grupos 2 20.74 10.37 4.58 0.01 
Dentro de los grupos 62 140.15 2.26 

Total 64 160.89 
Grupo 1 Media 1 Desviaci6n Estindar 

Niiios con Cardiopatias Congenitas 10.67 1.33 
Niiios con Leucemia 9.84 1.53 
Niiios Grupo Control 9.29 1.56 

Cuadrados 
F F 

Ratio Prob. 



Capitulo Seis 

- Discusion de Resultados, Limitaciones y 
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CAP~TULO SElS 
- "DISCUSION a RESULTAOOS. LIMITACIONES 1 SUGERENCIAS 1 CONCLUSIONES" - 

6.1. Discusion de 10s Resultados. 

Los propClsitos de esta investigacion fueron realizar una Drimera mirada acerw de las caracteristicas osico- 
metricas (confiabilidad y validezj de una version en espaiioi de la "Hopelessness Scale for Children", reaiizada 
por Kadzin y colaboradores en 1986, a la que se denomin6 "Eswla de Desesperanza para Niiios" (0 EDN), a la 
vez aue explorar las diferencias existents en los ~untaies en esta -la. un Cuestionario de deoresi6n v un 
lnventar~o de autoest!nla en tres grupa de n~fios mexdcanos. dos grupos ae chlcos alectada; por enlerrnediaes 
cron~cas (leucemta y cardopatias congentas) y vn twcer qrupo de n~Ros sln ningun d~agnostico ae enfermedaa 
cronica ("niiios sanos"). 

Los resultados obtenidos a este respecto no son del todo uniformes, y algunos de ellos podrian considerarse 
hasta contradictorios en un primer rnomento. 

En cuanto al prlmer oblellvo especlfico establectdo, acerca de es tab l~er  valores Pre.lm.nares de ,a confiabi- 
l idad ae la escala, evaluada a travh de un anal se de conststencla lnterna Wr 1ned.o de la prueba estadistlca 
Alfa de Cronkh,  resulta evidente el bajo ranqo de los coeficientes de correlation entre 10s reactivos y el pun- 
taje total (media de 0.27), especialmente si se compara con los resultados que se han reportado en 10s estudios 
realizados con la version original de la prueba (0.44 en Kadzin et al, 1986, y 0.42 en Thurber et al, 1996). 
Comparado con estos misrn& estudios, el cwficiente alfa encontrado en esta investigacion (0.65) tambien re- 
Sulta bajo (0.97 en Kadzin et al, 1986, y 0.80 en Thurber et al, 1996). Por supuesto, estos resultados hacen 
dexonfiar de la confiabilidad de esta version en esoailol de la exala. Resulta muv interesante tambien aue en 
este anallss, han s~do los reacttvos 5 y 6 los que han presentado los cwficlentes de correlaclon iternlpuntaje 
total mas balm (0 04 y -O.W), nilentras qLe el reactlvo 4 (reportado en la lhteratura corno el a.e oresenta en la 
version orighal el menor coificiente, por lo que se ha Gonsejado eliminarlo) presenta un coeflciente mucho 
mas alto (0.16). 

Estos res~ltados cadtian lndlw~ la neces~dad de recons~derar la traducc~irn y aaaomoon ae la versdn para nl- 
ilos nlexlwnos del EDN. Ahora bien, el prccedlrn~ento de traauccon y adaptac~on de esw verson trato de ser lo 
mas cuidadoso mible. contando con revisiones exwltas de la traducci6n del inal& al esoaiiol. revisiones de la . . 
adecuacion del'lenguaje de los reactivos y pilot& con niios rnexicanos. De &ta manera, se bus6 la doble 
meta de no oerder el signifiwdo de los reactivos de la escala original y lograr que fueran comprensibles para las 
poblaciones mexiwnas. 

Una posible explication de estos bajos resultados en la confiabilidad puede residir, por supuesto, en el nljme- 
ro de la muestra empleada en esta investigacion (n=65, cornparado con n=262 de Kadzin y cols. 119861 y 
n=201 de Thurber et al 119961). asi corno en las wracteristiws de la misma. Mientras aue las muestras em- 
pleadas por Kazdln et a1-(1986) y Tnurber et al (1996) cons~stlan de nlfios y aaolescenles hosp~tal~zados en 
un~dades ~ s ~ q u  atr~ws, deb~do a condtclones ps1copatol6q1cas (trastornos ae la cond~cta, dlhttma, desdrdenes 
de ansiedad. deoresi6n. comoortarniento destructive. ideadon 6 intento suicidalhomlcida v eoiscdios osic6ti- . - . ~  , . . 
ms), la muestra empleada p r  este estud~o se conform6 por tres grupos de niiios con caracteristicas potencial- 
mente disimiles (dos a r u m  con enfermedades croniws muv distintas v un arum "control" de niiios "sanos"). 
De esta forma, I& bsos cwficientes podrian ser product0 de una mu& numerosa y reflejar la hetero- 
geneidad de 10s participantes. 

Otra posible explicad6n de que los valores de confiabilidad resultantes sean tan bajos radica en que, a p a r  
de sus rsoectivffi mdecimientos fisicos en los niiios de los aruoos "clinicos". los niveles de deseswranza en . - . -. -. . 

niiios Sean veidaderamente muy bajos, asi corno en los iii& del grupo control. 

RSMO a1 seaundo obietivo eswcifim olanteado. calcular un valor orelirninar de la validez de la eswla. . - . . . . 
s t a  se anal1z6 d; ttes lorhas: valkez de construct0 (a t ravb de un an61isis lactor~al), validez convergente (a 
trav& ae ,a correlac16n con los puntajes en una prueoa de depreslon, el CdesLona~to de Depresion para Nhos, 



0 CDS) y validez divergente (por medio de la correlacion con los puntajes en una prueb de a u t ~ l m a ,  el In- 
ventario de Autostima de Ccapenmith, 6 IAC). 

El analisis factorial mostro diferencias importantes respedo a los trabjos previos reportados. Mientras que 
Kadzin et al. (198.51 v Thurber et al. (19961 encontraron dos factores (oue relacionaron con iaS e x ~ t i v a s  . ~ .~ ~ ~~ ~~~ ~ . . , ~~ - 

i~turas y el darse kr'vencldo, poi un lado, y con la il!cidad en genetal y las expena~vas lut~ras. POI el otfo). 
el anal~s,s factoral e~ecutado en este crablo d.0 rxu resultado tres faaores abe h e m  denominamos "Exoec- 
tativas de fracas0 en el ruturo". "~xoectativ>s neoativas haria el futuro" v Y&c ta t i vas  wsitivas hacia el iutu- . .~ ~~ ~ - -  ~ - -~~ . .~ . ~~ ~- ~ - -~~ 

ro", resW8vamenLe. En real dad, los lactores encontrados en este estudio parecen ser hasta clerto pLnto corn- 
cdtlbles con los reportados para la verstdn orlglnal, s~ b~en la varlanza atrtbulble a los tres lactores en conjunto 
es sensiblemente menor en este trabajo (35.5%) gue la reportada por Kadzin y cols. (lWOto), aunque mu; cer- 
Wna a la reportada por Thurber y cols. (37.9%). Si bien, como Thurber et al. (1996), hemos de reconccer aue 
esta verslon de la emla  p r w n t a  menor fortaleza factorial, tamb~en debemos apuntar que los factors encon- 
trados resultan teor~ca y clinlwniente s~gn~fiwt~vos al modelo de Beck, qu.en encontro tres factoles (a los aue 
denomino "Sentimientos acerca del Futuro". "Pbdida de Motivation" v "Exwctativas Futuras") en su Gwla  de . ~ ~~ ~ ~~ , - . ~~~ ~ 

Desesperanza para adultos. Estos resultados alientan tdricarnente el empleo de la eswla, si bien resultaria 
imPOrtante estudiar su comwrtamiento con otras muestras v estudiar si 10s factores oerrnanecen v si existen 
dlferenc~as respecto a sus porcentajes de vananza, ya que quzas lo comentado anlerlornlente, acerca ael la 
ma60 y caracterisbcas de la muestra, pLma aplfwrse a estos resultados 

kerca oel tercer obelwo especifico planleaoo, estabmer valores prel~rn~nares acerw de la va idel conver- 
gente (respecto a Lna prueba de depres~on) y d~vergente (respecto a un lnventarlo de aJtoestlma), se requfere 
hacer primer0 una consideration a la luz de la twria. Como se ha anotado en los woitulos sequndo v tercero. 
la desesperanza ha s~do propuesta tanto como un lactor et1ol6yco (en tanto vartable sufic~ente), como compo- 
nente de la depres~on, como una var~abie mm~adora de la depresdn y como una entldad cogn,t~va indepen- 
diente de la depresion. Asi pus, no deberia esperarse que los meficientes de correlaciirn entre 10s punta- 
jes/factores del EDN con punta]es/componentes de una prueb de depresiirn fusen ni muy elevados nl unifor- 
mes entre si. Esto debido a que en realidad las ewalas no buscan ser idCnticas ni medir un mamo constructo. 

De esta manera, al realizar un anelisis de correiaci6n entre lm ~untaieslfactores del EDN v los oercenti- 
les/Iactores componentes del CDS, deberla esperarse que la correlacldn entre los puntales total& Oel EDN co- 
rrelaclonaran pmlrlvamente con los valores percentllares de la d~mens~on deoreslva del CJJS, asi c o w  con los 
factores de esta misma dimension. a la vez aue lm coeticientes de correlacion de estos mismos Duntaies del 
EDN fueran negal vos con los puntajes de los factores de la d~mensdn pos bva del CDS Algo s ~ ~ n ~ l a r  se espera- 
Ila oe 10s factores denomlnados "Exoeclabvas de fracas0 en el futuro" y "Eipectatlvas negabras hacla el futbro" 
del EDN, mentras aue se esperarla que el telcer factor del EON. "Expextatlvas postttvas haca el fut~ro", mos- 
trara un comportamlento Inverso (I e , mrrelactonara negatlvanlente con los Puntales percent.lares y los facto- 
res de la dimension depresiva del CDS y acaso positivamente con 10s factores de la dlmensi6n positiva de la 
misma prueb). 

Lm resultados Son hasta cterto pullto contrad~clortos en esle e n t ~ d o  St blerl la lenoencla genera. mosltada 
por 10s coehc~entes de correlac~on slguen la dlrecc~on supuesta, rnJy pocos son sqnlfical vos Respecto a os 
puntajes percentilares de la dimension depresiva del CDS, solamente la correlacion negativa con el Factor 3 
"Expedativas positivas hacia el futum" es signifiwtiva (si bien e l  meficiente del Factor 2 se acerca mucho, 
0.070). &to puede interpretam c o r n  que las expectativas positivas generals proyectadas en el futuro se 
a w i a n  niveles menores de depresion, lo cual es mnsistente con el modelo de k k .  

Reswcto a los factores de las dimensions deoresiva v wsitiva del CDS. v como se menciono en su momen- 
to, eliactor 1 del EDN ("Expectativa de frawsi en el futuro") correlacion~signifiwtivamente con el factor de 
Deoresivos Varios dei CDS, mientras aue el Factor 2 ("Exmctitivas nmativas hacia el futuro'l lo hace con el 
factor de Problems Soclales Estos resultados slgnthwbvm s0n muy cinslnents con el m e l o  teor~co Asi, 
ouede cons~derarse qw pos~blemente las expectatvas oe fracas0 en el futuro (Componente de la desesoeranza) 
Antienen una relaciirn mediadora 6 mcderadora con lm niveles generales de depresibn, mientras que una 
v i s h  negativa del futuro puede asociarse con mayores dincuitades con los pares y las figuras de autoridad, lo 
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cual tambien es consistente cori la teoria. 

El que 10s coeficientes tiendan a ser bajos (alrededor de10.25) puede comiderarse como consistente a la pre- 
diction hecha un poco antes respecto a la intesidad de las correlaciones entre desesperanza y depresion. 

Un resultado uue Mrorende un m o  es oue el Factor 3 del EDN. "ExDebativas mi t ivas hacia el futuro". 
muestre un coeictente be corre~acNbn, s t~nr fauvo y negat vo, con el ~ac io r  de Atlimo Alegria de la a!n~ensdn 
m l t i va  del CDS. Este resultado pareceria nocar que eslas expectal~vas pos~tlvas proyectadas al futuro ("espe- 
ranza") no son srm, ares n> wutva entes a 10s afedos postttvos de a n i m  y a egria que se convocan en esle 
factor del CDS, lo cual no t~ene que co~l%derarse como una afrelita a nlnguno de estos constructos tedrlcos 

NO obslante, la falta de sfgn1ficanc.a de los coefictentes de correlacron de los PJntaJes lotales v de los tres 
factofes del EDN con 10s den& factores de la dtmension negatlva del CDS siguen ILamando la atencdn. Q ~ i d s  
podria atribuitse a que lo que miden algunos de e s m  factores (como son Respuestas Afeaivas y ~entimkntos 
de Culpabilidad) efectivamente son componentes poco relacionados con la desesperanza. No obstante, se espe- 
rarian relaciones m6s siunificativas entre las cwniciones aue son evaluadas w r  el factor de Preocuoacion oor la 
M~erte ael CDS, espxlaimente con el Factor 2-("~xpecta~vas negatlvas hails el futuro") del EDN, asi como oe 
nlanera general con la bala autwstlnra que el lacior A~toesurna del CDS procura medrr 

Por su parte, podria pensarse que 10s puntajes en el EON debieran correlacionar negativamente (i.e., inver- 
Sdinente) con los ountais de una orueba de autoestima. swSn se deduce de la conformacion del conceoto de 
"tr~ada cogn tlva" de 8eik (atr buclones y expectatwas negatrvas acerca de uno nlslno, del n l~ndo  y del fuluro). 
51 b~en rampoco dewr~an esperarse coefic~enles muy altos, ya uue como lo ha apuntado lo~ner y Rudd (1996). 
"las expllcaciones que la gente da de las causs de 10s wentos pueden operar independientemente de sus per- 
cepuones de si mlsmos". 

De esta manera, al realizar un analisis de correlation entre los puntajeslfactores del EDN y los puntajes del 
LAC, deberia eswrarse aue la correlacion entre 10s ountaies totales del EDN correlacionamn neuativamente con 
los puntales totales del LC, a la vez que los coenclentei de correlac~6n de estos n~~smos puntiles del IAC con 
10s puntales de 10s factores 1 y 2 ("Exwddtlva oe fracas0 en el futuro" y "Expectat vas negat vas hac a el f ~ l u -  
ro") fueran nwativos. En cuanto al tercer factor del EDN. "Exwxtativas ml t ivas hacia el futuro". ouizas &ria . . . .  ~. 
eswrarse una;orreaci6n w ~ t l v a  con los pbntajes oel LAC, s blen esto' no tendria sue ser as; en estricto, es- 
pecialmente tentendo en cuenta la ctta de loner y Rudd (1996), reclen menctonada. 

Nuevamente, si bien no tcdos los coeficientes son significativos, s i  muestran la tendemia seiialada, al menos 
en lo aue a los puntaies totals v 10s factores uno v dos respects. De esta manera. se obtuvieron coeficientes 
de correlac~on s gnfficatlvos, SI b en nrcderados (alrededor de 0 25) de 10s puntales del LAC con el fanor 2 ("Ex- 
pectarlvas negatlvas hac~a el futuro") por el melodo de Spearman, y con los puntales totales (tanto en orLto 
como ajustadk al pew de los factors) del EON por el metodo de Pearson. Esto confirmaria tanto las afirma- 
ciones respecto a las relaciones entre ciertos components del modelo de la triada cognitiva (Beck, 1976; 
1991), como la afirmaci6n de Joiner y Rudd (1996). Si bien con meficientes no significativos, resulta intere- 
sante observar uue las correlaciones entre el factor 3 del EDN y los puntajes del IAC son negativas. 

Cumolidos estos obietivos. oodemos enfocarnos a los dos ultimos obietivos olanteados fenumerados como - ~~~ ~ . 
cuatro y cinco en el m6todoj:'el anilisis del comportamiento que los divenos giupos muestian enlos puntajes 
de las tres exalas empleadas: el EDN, el CDS v el IAC. Por supuesto clue cabria eswcular que los ountaies 
entre ~ o s  g r u m  podlian rnostrar d~lerencias y clue acaso estas diferenc~as fueran en &te orden: ~ o s  qmpos.de 
n Aos con enfermedades cronicas (leucemla y catd~opalias congen~tas) pdrian piesentar nlveles mis altos de 
d-peranza (en comparac~on con el grupo de niiios "Sanos"), dadas laS agresiones que rec ikn del medio 
interno y externo (dolores, tratamientos agresivos, contact0 con specialistas del -or salud que podrian re- 
sultar amenazantes, etc.), la falta de control en sus ambients y actividades (hospitalizaciones, ausentismo 
molar, etc.) y la amenaza de muerte, implicita (a t ravb de la asistencia regular a los hospitales y las attitudes 
de IW adultos) o explicitas (a t ravb de lo que el niiio sepa o no de su enfermedad, lo que exuche de los 
adultos, etc.). Tcdas estas consideraciones tambien expiicarian que 10s puntajes en la pmeba de depresion 



fueran n16s altos. Sumado a esto, las af-ciones (isicas y los wnibios corporales podrian prever que estos 
miSMS g r u m  niastraran niveles mas bajos de autwstima, en el IAC. 

L.65 resultados a este respecto, a travk de 10s anilisis de varianza, apoyan de rnanera menos consistente 
e tas  hip(,tesis. 

En cuant0 a la Escala de Desesperanza para Niiios, como se reporto antes, la media de 10s puntajes para la 
muestm total fue de 4.69, con una desviacih estindar de 2.76 y una mediana de 5.0. Este resultado es lige- 
ramente menor a lo aue se ha re~ortado recientemente en la bibliwrafia. 5.0 de media v 3.33 (Kashani et al. 
1997) y una mediana he 5.3 (~azdin et al, 1986). 

- 

Como se m i r i a  esperar, los puntajes de 10s grupos "clinicos" (4.86 para el grupo de leucemia y 6.12 para el 
de cardiopatias congenitas) son mas altos que 10s del grupo "control" (3.94). No obstante, solamente la dife- 
rencia entre lm Duntaies del aruw de niiios con cardiooatias conoenitas v 10s del arum de niiios "sanos" re- 
s ~ l t a  ser Sfgntfiwt~va. &te resulkdo se nlanllene en el ddlisls de 70s plniales totalk ilustados al peso oe los 
fdCtOres (donde las nledias son: para el grupo de leucemla 9.84. para e. arJpo de wrd.omtias conaen~tas 10.67 
y para el grupo control 9.29). con lo cual i e  acepta - al mem&parcial&nte - la primera hipit&is planteada 
Para este trabajo. En realidad, el puntaje del grupo de niiios con leucemia pareceria tener un valor "medio" 
entre los puntajes para los otros dos grupos. 

Este es un resultado muy interesante. A primera vista, podria considerarse (segrin lo aDuntad0 en el Ca~itulo 
1) que la enfernledad de la IeJcem~a es "na enleimedad mdcno mas ailiena?ante, con ma  probabd~aad mayor 
de desembxar en el lallec~~nento, con sintomas mas dolorosos y cuyo tcatanl~ento es rnucho mas aqreslvo qJe 
el cam de las wrdiopatias congenitas. Por lo tanto. hubiera d i d o  esoerarje aue los ountaies de desesoeranza 
fueran mayores para este g r ~ P o ,  lo cual es exactamente contrai.0 a l o  qLe ha resulwo en esta onvestigaci6n 
No obstante, I n  anal sls mas profundo plede darnos algo de compensdli acelca de eslos res~ltados. 

Ce acuerdo al modelo de k k  (1976, 1991) acerca de la depresion, los patmnes y esquemas cognitivos (in- 
cluyendo ios de la triada cognitiva) se van moldeando a lo law0 del tiemoo, a trav& de las interacciones con 
.os padres y os or~os s~gn~<at~vos oel anibente del nliio. 51 ben es certo qLe wmblos bruscos y repent tios, 
en el term~no de krdtdas, pueden desatar el mecanlsmo hac~a la depreson descr~to por Beck, es mas orobaole 
que un amb~ente en el que las k rd~das d~ar~as y cot~dianas llan estado presents establezwn un patron cogn - 
IIVO como el de la desesperanza (lo cual tamblen es consstente con las reformu~ac~ones ccgnlLvas de la teorla 
del desampam aprendido). 

Ce esta forma, si nos remitimos al cuadro enumerado como Tabla 12, presentado en la pAgina 67 (Capitulo 2) 
de este trabaio. recordaremos aue. dentro de los factores de la historia infantil aue se ha seiialado oue oaten- 

~ ~~ ~ , ~, ~~ 

cialmente po;lrian predispner besarro~~o de esquemas depresivk (Wiiliams, 1995), hemos subrayado 1% 
siauientes: la Dresencia de una enfermedad fisica prolonaada del niiio. sentimientos de ser diferente del aruw 
d; pares, la eiistencia de sobrepmtecci6n por parte de cialquier progenitor yli, el aislamiento de otros nidas.' 

Asi, cobra sentido que Sean los nifios con cardiopatias congenitas los que presenten 1% niveles mas altos de 
desesperanza, ya que ellos han estado inmersos "en su enfermedad" en un estilo de vida adaptado a esta por 
un larao wriado de tiempo, muchas veces lo que ha durado su vida. Incluso. ~uede  oensarse aue las limitacio- 
nes cotad anas (como correr, lugar con pares, restrlcclones en la d~eta, hospital~rac!ones y vsltas mas 6 menos 
regulares, ea.) del estado de estos nliios p~eden bacer de su mnd~cton una patolcgia sdmamenle inwpacltan- 
tej especialmente a los ojos del niiio, quien por ello pueda sentirse distinto a otros chicos de su edad. 

Las constantes y mas 6 menos prolongadas hospitalizaciones (con las consecuentes ausencias a la escuela v a 
la vida familiar) y laS restricciones en movimiento y aliment0 podrian estar desenwdenando en este t i p  de 
niiiffi una intensa sensacion de aislamiento, que puede ser muy real, especialmente si el niiio se muestra intro- 
vertido y temeroso de interactuar con sus pares. 

Por su parte, para los chicos con leucemia, si bien presentan un cuadm sintomatico mas alarmante y se en- 



tregan a un tratamento mas aqreslvo, e m  condlclon es relat~vamente rec~ente, ademas de ser una lrrupclon a 
un st110 de vda (que pueae haber generado eshlos cognltlvos no depresogenlcos) 

Es decir, aunque el niiio con leucemia puede verse distinto a los demas, ser hospitalizado frecuentemente y 
Wr  VarioS dias y Sufrir restricciones divers5 en su vida diaria. estos eventos no han ccurrido durante un perio- 
do de tempo tal que haya afectado el est~lo cognlrlvo del n16o QUIZAS a lo largo de la enfermedao (cuanao 
exlsuesen recalaas constants 6 poco antes de la suspens~on electlva) los palrones cogn~tlvos pud~esen cam- 
biar, Per0 hasta el momento esto no ha sido estudiado. 

La actitud de 1% padres y de ics otros puede ser tambien inlportante. Los padres (y demas familiars v ami- 
'30s) ae 10s ch cos con cardlopatias pLeden ya haberse "acoslun~brado" a .as conolclones ae sus hlos, mlentras 
que para las pad~es y famlllares de los cti~cos con leucenlla el estado de su hljo es son duda algo nuevo, v ame- 
nazante, que despierta una serie de acciones v conductas aue buscan el restablecimiento de b d u d  del niiio. 
Asi, mientras que para el chico con leucemia puedan existi; padres activos que proveen de mayor seguridad y 
af& (e incluso de qanancias secundarias important-), para el niiio con una cardiopatia congenita la sobre- 
protection continuada y persistente de los padres (a la que puede subyacer cansancio 0 franm resentimiento 
hacia el niiio debido a que ha irrumpido y mcdificado permanentemente el estatus de vida de la familia) puede 
ser un fenomeno realmente astixiante y desesperanzador. 

T d o  estO puede generar que, mientras que para el chico con leucemia su enfermedad es algo que "antes no 
estaba" v Para la oue retlbe 'un tratamiento oara curarse" alo~jn dia l w r  mas m o  orobable oue sea la remt- ~.~~ ~.~ - ~ 

si6n para padres y'doctores), para el niiio con cardioiatia c o k ~ n i t a  & condil in se ha convettido en parte de 
si mismo, lo cual promete w a s  mibilidades (a1 menos para el chico) de que se elimine la condition incapaci- 
tante y todo lo que ella implica', ; potencialmente desencidena un e&do b n i t i v o  de desesperanza. 

El que la media de 1os puntajes en brut0 de los niiios con cardiopatias congenitas sea mayor a lo reportado en 
la literatura, con poblaciones de niiios admitidos a unidades psiquiatricas por problemas de conducta serios 
(Kashani et al, 1997), mientras 4ue los puntaies del qruw "control" se hailen muv cor debaio de estos valores 
result2 sumdmente consistente. Alga similar iucede i o n  los reports de las medianas de &te trabajo y de la 
literatura (Kadzin et al, 1986). 

Ahora bien, no se enmntm diferencia signitiwtiva alguna entre los puntajes de la prueba de depresion, el 
CDS (ni en 10s valores percentilares, ni en los valores de 10s factores de las dimensiones). ni entre 10s ountaies 
de la prueba de auroest~ma, el IAC, entre nlnguno de los lres grupos Por lo anterror, se rechazan las hlpot&ls 
00s y tres fornibladas para esta ~nvest~gaclon 

Esto puede atribuirse a y explicam de diferentes formas. 

Por supuesto, una conclusion seria el considerar que, entonces, el nivel de depresion 6 la cualidad de la au- 
toestima de estos grupos es fundamentalmente el mismo que el de cualquier niiio promedio, esto es, que ios 
niiios enfermm cr6nicamente nose havan m6s de~rimidos aue 10s niiios de la ooblaci6n aeneral 110 aue eaui- 
vale a decfr que no se hayan deprlm~aos en absolute) y que su autoesttma es !in buena como la'de cualq" er 
nniio. en termlnos generals Este tlco de lesultados se han dado va en otros est~dlos (Elser. 1990) Gto Dodrla 
oeberse lcndamentalmente a que, a pesar de los padec mlentos isfcos exlstentes (en este cam, leucema v 
ma,formaoones congen.0~ del corazdn), los d~versos recur% de afrontamlento (6, 51 se qulere. "mecanlsmos 
defensives", empleando una terminologia psicdin6mica) han probado ser lo suficientemente estables, efedivos 
y suficientes como para proteger al niiio de un estado de animo depresivo o de decrementos en la autoestima. 

No obstante, existen explicaciones alternas, y a diversos niveles. Una muy srxorrida, seglin seRala Eiser 
(1990) en una interesante revision de studios en niiios cr6nicamente enfermos, es que los instrumentos de 

' Si bier1 muchos pacientes mn cardiowtias Eongenitas sometdm a batanliento pueden vivir una vida tan normal como la 
de malquiera, el haber sido incluido en e t a  musba iniplica que - hasta el mornento de la aplicacidn, i.e., al menos 10s 
ocho a& de edad - la condicidn mediw habii sido com[allte en sus vidas. 



evaluaci6n de depresion no m n  sensibles a lo que a estos niiios les sucede. Es decir, los inventarios e instru- 
mentos de depresion han sido diseiiados para ser empleados con niiios de la poblacion normal, que van a la 
Wuela y mantienen un contacto stable con oares v fiouras de autoridad. Los reactivos se enfocan. muchas . ~~ . .  - ~ . ~- 

'feces, a S t e  lloo de stuaclones, a las eonociones y a las cognic~ones que se ~nlpllcall en eslos lntercalr~bios. No 
obstante, para el n:rio con una enfermeaad cron~w, las cosas pLeden ser muy d~le~enres. M.entras ade el reac- 
tiv0 "Casi siempre me gusta s t a r  en la escuela" (33, del CDS) puede ser un interesante indice de la depresion 
en un niiio comlin y corriente, puede tener pcosentido para un nirio hospitalizado frecuentemente, que incluso 
desearia mas estar en wsa 6 en la escuela aue en un hosuital. Otros reamvos uueden ser francamente inade- 
cuados para la htuacdn de wda del nliio, y - lo que es mas Importante - no hay reactlvos que se enfquen a las 
Sltuac~ones qLe ptenc.almente pueaen s t a r  orlgtnando los sent~m~entos, cognlclones y cuadros depreswos 
aquellos relacionadffi con la enfermedad fisiw, sus sintomas, el tratamiento, las hospitalizadones, etc. 

Otro tipo de explicaciones es aue un t i w  esmifico de deuresion este actuando en estos chicos. lo aue daria . . 
Sentido a que se hayan encontrado diferencias signifiwtivas entre los grupos en los Puntales de d k k r a n z a  y 
no en 10s de depresion. 

Finalniente, pueden estane activando un sinnumero de defensas a divenos niveles (cognitivos y emionales, 
ConKientes e inconscientes) que pueden estarse jugando al momento de contestar un instrumento de lapiz- 
papel y en la vida de estos chicos. Asi, y aunque un niiio con una de estas enfermedades, fuera asaltado con 
mayor 6 menor frecuencia por pensamientos y afectos negatives y depresivw, especialmente a niveles menos 
COnSCienteS (i.e., inconxientes), podrian estane jugando defensas del t i p  de la negation (rehusando ante si 
mismo y ante los demh que presents estos pensamientos y sentimientos), de la esclsion (manteniendolos ais- 
lados del resto de la dinamiw pjiquica, per0 no menos presentes), de la proyecci6n (depositdndolos en otros 
niiios, en otros adultos, etc.) transformandolos en ira 6 agresividad (ya sea externandola abiertamente 6 pro- 
vaindola, espvialmente en el staff maico, dando lugar a un intenso temor de que el rnaico pueda hater 
daiio), etc. 

Si bien las expliwdones de estos fen6menos desde este t i p  de conceptos (negation, escision, proyeccion y 
regrgidn) y otros como el "beneficio secundario" se enmarcan dentro de otras teorias y modelos tedricos (co- 
mo el Psicoanalisis), podrian ser Gtiles para dar cuenta de las aparentes contradicc~ones entre lo que se aprecia 
en la cliniw diaria con este tip de chiquillos y lo que aparece en 10s estudios empiricos 

At final, no debe olvidane que las teorias no son m6s que ficciones sistematizadas y basadas en la observa- 
cion de la realidad. 

6.2. Limitacioner y Sugerencias. 

Como va se ha imoliwdo en la seccion anterior. existieron alaunas limitaciones metodolwiws en la Dresente 
investigaci6n que pueden dar cuenta de algunos be los resuitacios y que convendria tener i n  mente tanto para 
la consideradon del empleo de este instrumento como para la planeation de nuevos estudios. 

Resaltan el tamaiio y wracteristiws de la muestra. En realidad, se em~learon mas sujetos y estos, si bien 
cornpartoan clertas caracterist~cas (1.e. dad ,  zona de res~denca, n~vel uxlwcanam~m, etc ), res.taban d~s- 
tlntos en var~abls ae Importancla. SI b.en parte de los objetlvos era preclsamente el est-dlar como se conlpor- 
taban los ountais de las escalas en cuanto a estas diferencias. 10s resultados de 1% analisis de confiabilidad v .. ~~ ~~ 

val oez puk'en'haber resentido la falta de homogeneldad de I& grupos. Resultaria esenctal, antes oe formula; 
~ U I C I ~ ~  definluvos acerca de estas wracierisllws de la vers16n en espaRol y adaptaaa para nliios mexicanos de 
la Escala de m p e r a n z a  para Niiios, el realizar al menos un estudio con una muestra mas extensa y con ca- 
racteristicas menos hetereogeneas. Incluso, seria interesante ver el comportamiento de la escala en pblacio- 
nes en riesgo de depresion (como niiios con dedrdenes psicopatol6gicos 6 cuyos padres padezcan depresiones 
recurrent=, conto lo han sefialado Kashani et al., 1997) y en muestras d s  grandes y representativas de niiios 
escolarizados. 



Por otro lado, debe admitirse que pmbablemente 10s resultados tanto en la desesperanza como en la depre- 
sion adolezcan de generalidad debido a dificultades intrinsecas de inclusion de la muestra. Esta es, muchos de 
1% nii im internados y/o atendidos en los diversos servicios de los que se tomaron los SUjetos para e5te studio 
(Hematologia, del HP. v Cardiooatias Conofflitas, del HC. del CMNSXXI del IMSS) no fuemn incluidos en la .~ - .~ ~. ~ ~. ~ 

~ ~- 

muestra debldo a dlv;r&s sltuac.ones. Por princ0p.o de cuentas, muchos de edos provenian de ronas geograc- 
CaS dlstlnlas a la especf.cada, conm Chiapas. latlsco y Veracruz. En el wso de otros mas, resu 16 mlpos~ble 
garanttzar la apl cac~on en con0 clones adecuadas, ya que muchos solamente se encontraban dlspon~hles d ~ -  
rante la aplcaoon de quimloterapta o eran ~ngresados al hospttal en horanos en que no se les podia apl~car la 
bateria, ingresando inmediatamente a cirugia o cateterismo. 

En muchos de los casos, las demandas clinicas del seruicio, dentro del que se ejecuto S ta  investigacion, li- 
mltalon la ~nclus~on de paclentes en la muestra Clinlcamente, trabajamos con Ln consderable numero de nlfios 
Que mostraban wgnos y/6 s'ntomas de reacc ones varlas (algunas ans mas, algunas depres~vas) ante d lerentes 
momentos y diferentes condiciones de su estancia en los hosoitales. Por eiemDlo. muchos niiios se enmntraban 
francamente deprimidos en la terapia intensiva pxtquirrirgiia del ~ospi ta l  de krdiologia, mostrando la garna 
de conductas que se han dexrito. En ests niiios, las vwbalizaciones a veces mostraban una impactante con- 
51stenca con los cooceutos de la teor a, y no solamente con la desesperanza Conlo es obv 0, n nguno de estoS 
nliim rue lncl~tdo en el studto por razones etlcas y practtcas Por otro lado, se espera qJe CSle t po de lnsltu 
mentos sean capaces de proveer de informacidn acerca de fen6menos Que no son facilmente accesibles al an6- 
leis, y no encuenlran su;6st!ficac,6n clintca en wsos de franca aepreshn. La lnvest~gac~on clentifica y la eva- 
I J ~ C I O ~  clintca dekra establecer en este upo de wsos aist~nras formas de recoplac on, anal15 s e intetpreraclon 
de la informacion con el fin de una adecuada valoracion de fenomenos tales como la depresidn, la desesperanza 
y la baja autcestima en niiios con enfermedades crtnicas dentro de un hospital. 

Por supuesto, antes de su ernpleo clinico 6 en investigacion empirica en e tas  poblaciones, es necesario esta- 
blecer grados minimos de confiabilidad y validez del instrumento, con rnuestras m6s grandes y generalizables. 
El empleo clinico de este intrumento demandaria, ademas, de un proceso de estandarizaci6n, que evidente- 
mente exapaba de los akances de este trabajo. 

6.3. Conclusiones. 

El "Hopelessness Scale for Ch,ldrenn (HX) es un instlumento corto y sencnl o. fac~l y raptdo de admln strar y 
de callficar aJe ha Probado ser utli en alversos estudlos lKadznn et al. 1986, Thurkr et al. 1996: Kashanl et al. 
1997) y que potencialmente pmvee de una rnedicidn de algunos asp&% "internos" de la vida biquica de I& 
niiios (Kadzin, 1986). Adem&, su empleo puede encontrar relevancia clinica y de investigacion en diversos 
oroblemas fdistimia. deoresion. abandon0 molar .  destndenes v trastornos del comoortamiento. conductas 
adictivas, a b y o  sccial, intento k ideaci6n suicida, etc.) en sendas poblaciones (niiios cbn trastornd escolares, 
niiios en y de la calle, menores victimas de n~altrato y abuso. menores en situaciones de desastre, n i b s  con 
trastornos pslcopatol6qicos, etc.). 

La existencia de la Escala de Desesperanza Dara Niiios, como una version en wstellano aue busca ser ade- 
cuada para su empleo con nliios mexlcanos, provee de un excelente med~o para la exploraclcn de eslos y otros 
fendmenos Esta mvestlgacwjn no pretend.6 slno consbtulr una Prlmera m rada acerca de las caracteristlcas 
psicometricas de una version ofrecida para niiios rnexicanos, asi como explorar algunos fen6rnenos en los niiios 
que actualmente se ven afectados por enfermedades crhicas, potendalmente mottales. 

Los objetivos espificos planteados acerca de establecer valores preliminares de validez y confiabilidad (ob- 
ietivos uno. d m  v tres) fuemn cumplidos, si bien los resultados no son generalizables a otras muestras ylo 
bblaclones y, debloo a1 t amno  ae la rnuestra empleada, se reqvenra de lnvest~gactones con rnuestras mayo- 

con wractel~stlcas mas homogeneas, antes de f o n ~ l a r  julclos defin bvos acerw de las plop~eaaaes ps.- 
com&riws de esta escala. En cuanto a la5 hipjtesis olanteadas, acerca de las diferencias entre 10s aruDos en 
los tres ~nstrumentos enlpleados, solamenre la que se refiere a la Escala oe Desesperanza para N nos (prlmera 
h.pota1~) ~ ~ e d e  ser aceptada, al menos en lo que a lm g r u p  oe wrd~opatias congenltas y de control se refie- 



re. Las hibtesis dos y tres (referidas a las diferencias entre los grupos en el Cuestionario de Depresion Para 
Niiios y el Inventario de Autwstima de Coopersmith) deben ser rechazadas. 

El inter& en este tiw de investiqaciones, enlocadas a la exmiencia de los niiios con enfermedades cronicas. 
se relaClOna d~rectamenke con lacapacldad de proporctonar algun tlpo de atencdn ps~colog ca y emoc~onal, 
obeaeclendo, a nLestro entender, a nl~chos lactores, tncluyendo ,a dtgencsa de volver a lo5 hospttales verdade- 
ros lugares donde se luche por sanar y por sanar de manera integral, y para que quienes salgan vivos de la 
experiencia de un internamiento y tratamiento hospitalarios 10 hagan con ciertas posibilidades de seguir vivien- 
do. 

Aun cuando un pequeiio haya muerto. 

5e ConsuIuye en la urgencla de que los tratanltentos y los encuentros con los mlembros ael equ.W de salud 
Sean experfenc~as oe creclmtenlo y unan C O I ~  a parte nlas nllmana de nuestra Mcleaaa y no, como es en mu- 
chos cam.  vivencias desaarradoras aue deian a la familia "desesoeranzada"~ herida. mas oor la reaccion hos- 
ti1 6 dexuidada, poco pmksional y human;, de quienes debian c&ar y ayuda;. 

Si no se puede curar, al menos tratar de aliviar. Si no se puede ayudar a seguir viviendo al pequerio enfermo, 
pw lo menos si a los que le sobrevivan, grandes y chicos. 

Y Si es w i b l e  curar, que no sea a costa de daiiar, tal vez irremediablemente, los aspectos menos biol6gicos y 
mas Subjetivos, pero de ninguna manera nienos importantes, de estos chicos. 

S. Freud, en su articulo de "Mas A116 del Principio del Placer", de 1920, decia que 'el organism0 solo desea 
morir a su manera". Despub, M. Knobel reformularia esta idea sosteniendo que 'la vida de un hombre no es 
sino la manera en que desea morir". La propuesta de un espacio diferente en los centros hospitalarios va mas 
alla de la atencibn de los sintomas conductuales v, en una wstura indudablemente humana. sostener un =Pa- 
coo donde se canvoque t w o  aque.10 qLe apenas p ~ e d e  smboltzarse a t ravk de mucho aolor y mucna pacaen- 
cla, escuchando estas "nianeras' y prxuranao que no suceda que la "manera" ae la t k n m  y tetrmlblca medo- 
ca, bienintencionada per0 a veces cruel, se im6nga sobre la "manera" de quien muere y quien le acompaiia en 
este caminar particular y singularisimo. 



- Anexos - 

Glosario de Terminos Medicos (correspondiente al Capitulo 1) 

Escala de Desesperanza Para Niiios (EDN), Cuestionario de Aplicacion 

Escala de Desesperanza para Niiias (EDN), Direction de los Reactivos 

Cuestionario de Depresi6n para Niiios (CDS), Reactivos del Cuestionario 

lnventario de Autoestima de Coopersmith (IAC), Reactivos del Cuestionario 



GO- CMPOS, A. EDUARW 

ANEXO 1 

- GLOSARIO OE TERMINOS MEDICOS - 
Termino " I ' ! Significado . z ,  , . . 

Abxeso (perirrectal) Es la coleccion de pus formada como resultado de una infection oor micrwroanismos 
(nab~rualmenle bacterlas), el cual se forma con lm tejfdos destruidos, los leuiocltos y 
105 mlcrwrgan1smos, tanto vlvos Conlo m u e m .  Lo5 abxeYX Pueaen formarse en 
cualquier 6rgano y en 10s tejidos blandos que hay debajo de la piel (4) 

Amniocentesis Metodo de diagnostic0 consistente en la extraccion de una pequeiia cantidad de 
liquid0 amniotic0 de la bolsa amni6tica (4). 

Anemia Condition wusada oor una disminucion en el numero de a16bulos roios circulants. > ~ ,~ ~~ 

Esla d1snl.nuc.611 p&e ser un efecto colaleral de la qu.rnlolerap.a, la cua depslrne ,a 
m6du.a osea (1) 6 de otros cbaoros palolog~cos. 

+pirado de M&ula Tambien llarnada "biopsia de mkiula bsea" 6 "biopsia por aspiracion de medula 
Osea (AMO). &a", es aauel ~rocedimiento oara obtener una muestra de celulas de la maula ~ ~ 

&a (par asiirau6n, i.e., extraction de tejido 6 liquidm mediante succibn por vacio, 
a t ravk  de una aguja conectada a una jerinaa). El examen microxo~ico suministra 
information sobreel desarrollo de los dive& componentes de la sangre y sobre la 
presencia de celulas ajenas a la mauls. Puede realizarse para diagnostiwr 
numerosos trastornos sanguinws y puede repetirse para ver la respuesta de una 
enfermedad al tratamiento (4). Es un pmcedimiento doloroso y estresante. 

Auricula CUalqUiera de la5 das wvidades superiores (izquierda y dwecha) del coraz6n (4). 

Cardiologo Maico especializado en el diagnostic0 y tratamiento de las afecciones wrdiaws (4). 

Cardiornegalia Aumento del tamaiio del corazon. En abunos wsos adoota la forma de una 
hipertrofia (engrosamento) del musculo cardiaco; en otros 4 produce un aurnento 
de volumen (dtlatac~on) de una 6 mas wvldades caraiacas (4). 

Celul~t~s lnfecclon bacter ana de ,a plel y de los tej.dos sttdados por debajo de e la. La forma 
mas 1recLenle se debe a los esueotccocos aue Penetran en la ole1 a Ira& oe las 
heridas. La zona afectada esti  wliente, sensible y enrojecida, ; el paciente sueie 
presentar fiebre con escalofrios (4). 

Corrective, Tratamiento Tratamiento, generalmente de naturaleza quinirgiw, cuya consecuencia es la 
correcci6n o alivio total de una maiformacion 6 patologia.* 

Cortocircuito wrdiaco Malformaci6n 6 defect0 de cietta palte del m~jsculo cardiaco que permite un flujo 6 
circulaciirn de sangre que en un coraz6n estructuralrnente sano no acurre (4). 

Disnea Thmino que significa diRcultad respiratoria (4). 

Endocarditis bacteriana Consiste en infecciones de la membrana que cubre al corazon por dentro, las cuales 
son raras Y aeneralmente Se asccian a enfermedades conaenitas 6 reumaticas 
pleexlstentes.Son sumamente graves. EI prlnclpal m~crwrgan~~mo resinsable es el 
slreptaaus v~r~dans, cuyas fuentes son por lo negular d~entes carfados d infecciones 
de la nanz y/o garganta. La bacter~a entra en el torrente sanguineo y se mJltlpl~w en 
las areas daiiadas ael enaocard~o (3). 



Equimosis 

Esplenoniegalia 

Estenosis 

Estomatitis 

Gingivitis 

Hemopoyesis 

Hepatomegalia 
Intramuscular (1M) 

Intratecal (IT) 

Intravenoso ( IV)  

Linfadenopatia 

Meninges 

Meningitis 

Paliativo, Tratamiento 

Peteuuia 

Pleura 

Termino muico para denominar a 10s moretones 6 "cardenales" (4) 

Aumento del tamaiio del bazo. 

Estrechamiento; puede ser de una valvula del corazbn - mitral, aortica, tricuspide 6 
pulmonar - 6 de una arteria 6 una vena (2). 

lnflamacion de las encias. Es un estadio reversible de la periodontitis, 6 inflamacion 
del tejido que sostiene a los dientes (4). 

M&ico especialista en cualesquiera patolcgias que ataiien a la sangre, conio la 
leucemia, la hemofilia, etc. (4). 

Contenida en 10s globulos rojos, es responsable de transportar el oxigeno (1). 

Aumento del tamaiio del higado. 
Inyeaado dentro del musculo (en el gluteo) (1). 

Dentro de la columna vertebral. La quimioterapia TT es inyectada dentro del liquid0 
esplnal 6 cefalorraquideo (LCR) (1). 

Administration de medicamentos quimioterakuticos dentro de una vena (1). 

Termino mklico para 10s ganglios linfatlcos hinchados (4) 

Las tres membranas (duramadre, aracnoides, y piamadre) que recubren y protegen 
al encefalo v a la m&ula spinal (4). 

Inflamaci6n de las meninges que habitualmente se debe a la infecci6n w r  distintos 
micrcorganismos. La de t i p  viral es relativamente leve, mientras que la bacteriana 
es potencialmente mortal (4). 

Termino m&ico que designa a la formacibn de un tumor y se caracteriza por una 
multiplication prcgresiva y anomala de las celulas (4). 

Un tipo de globulos blanms que ayuda a la defensa en contra de las infecciones 
bacterianas. Su disminucion se concce como "neutropenia" (I). 

Tratamiento cuyo fin es aliviar la  condition 6 sintomas de una patologia, de manera 
temporal y mas 6 menos prolongada, pero que no incide en la causa de la 
enfermedad y, por lo tanto, no consigue su remision 6 "curacion".* 

Pequeiia hemorragia de los vaMs sanguineos delgados que se encuentran 
justamente por debajo de la superficie cut5nea. Frecuentemente resultan de una 
cuenta plaquetaria baja y siempre desaparecen cuando las cuentas de plaquetas se 
elevan nuevamente (1). 

Fina membrana de dos capas, una de las cuales reviste el exterior de los pulmones y 
la otra el interior de la cavidad todcica (4). 



Puncion Lumbar Llamada tambien "Puncion Espinal': consiste en una tknica maica para obtener el 
liquido que baiia la d u l a  spinal y el cerebm. La quimioterapia puede 
administrane por esta via (I), a t ravk  de la llamada "via intratecal". La k n i w  
consiste en insettar una aguja hueca en la parte baja del canal spinal para obtener 
el liquido cefalorraquideo 6 para inyectar medicament= (4). 

Purpura Integrante de un grupo de enfermedades wracterizadas por unas zonas 6 nianchas 
de color violaceo 6 pardorrojizo, visibles a t ravk  de la piel y causadas por perdida de 
sangre dentro de los tejidm subyacentes (4) 

Sepsis Infection generalizada, que con frecuencia es causa de fallecimiento.* 

Trorntmitopenia Numero disminuido de plaquetas circulantes en la sangre. k t e  efecto puede ser 
colateral de la quimioterapia (1) 6 deberse a un padecimiento fisicn. 

Ventriculo Cualquiera de las d m  cavidades inferiors (izquierda y derecha) del corazon (4) 

Fuentes: 

(1) Sociedad de Leucemia de EU. (Sla). Entendiendo la quimioterapia. Una auia oara el tratamiento de la 
leucemia, el linfoma v el mieloma multiole. Dara oacientes v sus familiars. (Folleto Informative) MQico: 
Productas Roche, S.A. de C.V. 

(21 Mosqueda T , M. L. (1992). La educadora v la atencdn Oducatlva ~nteqral de 10s n15os cardooatas en edpd 
cssa?b Repone de lnvesbgaclon para obtener el Tirulo de Llcenc~ado en Educac~on Preescolar. Exuela 
Normal F.E.P. de la S.E.P 

(3) Cebada C., M. Z., CaStm P., A., Nuiiez D.. A. L., Ortega P.. M. 5. y Rive? O., M. D. (1993). Re~orte de final 
de oracticas. Manuxrito inaito. Escuela Bertha Von G l u m  I Area de Pedagogia, Sewicio de 
Cardiopediatria, Centro Maico Nacional Siglo X X I " .  

(4) Smith, T. (Ed.) (1992). Enciclooedia de la salud familiar. (Volumenes 1, 2 y 3). Mhico, D.F.: Nueva Editoral 
Interameriwna. 

Las definitions marcadas con un asterisco (*) nos fueron enunciadas por diversos maicos de 10s servicios de 
Pediatria y Hematologia del H. de Pediatria y de Cardiopatias Conenitas del H. de Cardiologia, del CMNSXXI. 



- ESCALADE DESESPERANZA PARA NIROS - 
Adaptada para Niiios Mexicanos' 

Otros niiios han contestado las siguientes oraciones, diciendo como piensan 6 
como se sienten ellos; si estin de acuerdo 6 no en lo que se dice en esas 
oraciones. 
Me gustaria que tli tambien hicieras lo mismo: que leas cada una de las 
oraciones y marques con una paloma coma sta: 4 en donde dice "( ) Si" si 
es th  de acuerdo con lo que dice la oracion. 
Si no estis de acuerdo con lo que dice la oracion, pon una paloma como esta: .' 
en donde dice '( ) NO". 
No tienes que poner tu nombre y solo yo wed las respuestas. 

1. Quiero crecer porque creo que las cosas mejoradn. ( )sr ( )NO 

2. Mas vale que me de por vencido porque no puedo hacer niejor las 
cosas yo sdlo. ( I s 1  ( ) N O  

3. Cuando las coss andan mal, se que no estar5n ma1 todo el tiempo. ( )SI ( )NO 

4. Puedo imaginar como sera mi vida cuando sea grande. ( I s 1  ( ) N O  

5. Tengo mucho tiempo para terminar las cosas que de veras quiero ( ) s I  ( )NO 
hacer. 

6. Algun dia, sere bueno al hacer las cosas que de veras me interesan. ( ) s I  ( )NO 

7. Conseguire mas de las cosas buenas de la vida que la mayoria de 10s 
otros niiios. O s I  O N 0  

8. No tengo buena suerte y creo que no la tendre cuando sea mas 0 ~ 1  ( ) N O  
grande. 

9. Todo lo que puedo ver en mi futuro son cosas malas, no cosas buenas. ( ) s I  ( )NO 

'Traducci6n por Psic. A. Eduardo Gondlez Campos (1999). 

Xll l  



10. No creo que consiga lo que de veras quiero. 

11. Cuando sea mas grande, creo que sere mas feliz de lo que soy ahora. 

12. La5 COsas no saldran como yo quiero. 

13. Nunca consigo lo que quiero, as: que es tonto desear algo de 
cualquier forma. 

14. Creo que no me divertire cuando sea mas grande. 

15. El futuro me parece confuw, y poco claro. 

16. Tendre mas buenos momentos que malos. 

17. No tiene caw, que trate de lograr algo que quiero porque lo mas 
seguro es que no lo logre. 

Fecha: 

Edad: Sexo: ( ) Niiio 
( ) Niiia 

XIV 



ANEXO 3 

- ESCALA DE DESESPERANZA PARA NIAos - 
Adaptada para Nifios Mexicanos 

Direccion de  10s Reactivos 

2.  Mas vale que me de por vencido porque no puedo hacer mejor las cosas 

yo solo. 

3. Cuando ias cosas andan mal, d que no estaran ma1 todo el tiempo. 

4. Puedo imaginar cdmo sera mi vida cuando sea mas grande. 

5. Tengo mucho tiempo para terminar las cosas que de veras quiero hacer. 

6. Alglin dia, sere bueno al hacer las cosas que de veras me interesan. 

7. Conseguire mas de las cosas buenas de la vida que la mayoria de los otros 

niiios. 

8. No tengo buena suerte y creo que no la tendre cuando sea mas grande. 

9. Todo lo que puedo ver en mi futum son cosas malas, no cosas buenas. 

10. No creo que consiga lo que de veras quiem. 

11. Cuando sea mas grande, creo que sere mas feliz de lo que soy ahora. 

Si (Cierto) 

No (Falso) 

No (Falso) 

No (Falso) 

No (Falso) 

No (Falso) 

S i  (Cierto) 

Si (Cierto) 

Si (Cierto) 

No (Falso) 

12. Las cosas no saldran mmo yo quiero. 

13. Nunca consigo lo que quiero, asi que es tonto desear cualquier cosa. 

14. Crw que no me divertire cuando sea nds grande. 

Si (Cierto) 

Si (Cierto) 

Si (Cierto) 

15. El futuro me parece confuso y poco clam. 

16. TendrC mas buenos moment% que malos. 

17. No tiene caw que bate de conseguir algo que quiero porque lo mas 

seguro es que no lo logre. 

Si (Cierto) 

No (Falso) 

Si (Cierto) 



- CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NIRoS DE LANG Y TISHER- 
Estandarizado para Niiios Mexicanos 

Reactivos del Cuestionario 
Adaptation y estandarizado para niiios rnexicanos par Rodea y cols. (1997) 

Instrufcifner Gene&: 'Otros niiios han contestado las frases que estin en el cuestionario diciendo c6mo 
Piensan 0 C O ~ O  sienten, si s t i n  de acuerdo 6 no sobre lo que se dice en esas frases. %lo yo verb las 
respuestas." 

OMonS de Respuesta: Muy de acuerdo, De acuerdo, No s toy seguro, En desacuerdo, Muy en desacuerdo. 



(63) Tengo muchos amigos. 
(64) Utilizo mi tiempo haciendo con mi papA cosas muy interesantes. 
(65) Hay rnucha gente que se preocupa por mi. 
(66) A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me dicen que haga cosas diferentes. 



ANEXO 5 

- INVENTARIO DE AmOESTIMA DE COOPERSMrrH - 
Version para Niiios Mexicanos 

Reactivos del Inventario 
Adaptado para niiios mexicanos por Verduzm y cols. (sla) 

I~5trUCCiDneS Generales: :"Par favor marca cada oracion de la siguiente manera: si la oracion dice carno te 
Siente~, CaSi siempre, pon una cruz debajo de 'Sl'en la misma linea. Si la oracion no dice como te sientes, casi 
siempre, Pon una cruz debajo de 'NO' en la misma linea." 



* Los autores sugieren que no se apliquen estos reactivos por no ser vdiidos para niiios mexicanos, debido al 
parecer por cuestiones culturales. 
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