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INTRODUCCION

A lo largo de la historia del hombre, el estudio por la infancia no fue
relevante hasta el dltimo siglo, sobre todo en lo concerniente a la toma de
conciencia respecto a su salud y bienestar. En este lapso las repuestas
emocionales de la familia hacia la worbilidad y la wmortaflidad infantil han
sido variables novedosas. El desarvollo de la conciencia relativa a este tipo de
situaciones ha llevado un largo proceso, asimilando elementos de tipo wmdgico
religioso, de conocimientos empiricos, de actitudes ante lo esperado y lo
inesperado y ante las opciones de responder a tales condiciones en la medida
de las posibilidades humanas dentro de su contexto sociocultural; por
¢jemplo el nacimiento de prematuros o malformados implics, hasta
mediados del siglo XX, situaciones extremas llevando a los padres a la
exclusion social del niro 4 avin a su exclusibn material.

La presentacién de la enfermedad en los nifos condiciond el surgimiento de
las précticas pedidtricas. Sin embargo, para la observacion cotidiana de los
padres respecto al desarvollo de su hijo, sélo en algunos casos las
manifestaciones de retraso fueron evidentes, pero en otros, los procesos por
su evolucidn, se desarrollaron de manera paulatina, y sblo se reconocieron al
paso del tiempo, tal es el caso del cretinismo que conducia a manifestaciones
en el erecimiento, en la wotricidad y al retardo mental como la
consecuencia wés desfavorable. Las respuestas que este tipo de problemas
tndujeron  en los padres también tuvieron perfiles variados, desde
marginacién en centros de reclusion, utilizacién inmoral como la explotacion
a través de exhibirios en ferias y en circos, bisqueda de curaciones
milagrosas, etc. Todas estas respuestas implicaron también actitudes,
diversos procesos emocionales y psicolégicos como la incertidumbre, rechazo,
angustia, depresidn y otros.

Es apenas en los aiios sesentas del siglo pasade cuando fa psicologia del
desarrollo centra su interés en los procesos emocionales que se llevan a cabo
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en los padres, entre ellos, las respuestas ante situaciones consideradas como
extremas como por ejemplo tener a un hijo enfermo.

El estrés se ha revelado como un aspecto inevitable dentro de la vida del ser
humano g la forma de afrontarlo warca la pauta para su proceso de
adaptacién. Estrés y afrontamiento han sido asi puntos de confluencia para
la investigacion. Uno de los principales representantes de la investigacidn de
estos aspectos ha sido Richard Lazarus quien, junto con Susan Folkiman, han
desarrollado una amplia teoria acerca del tema. Para estos autores, la
relacion entre el individuo y su entorno es primordial para la definicién de
estrés, en la cual se toman en cuenta las caracteristicas propias del sujeto y
la naturaleza del medio.

Una enorme variedad de eventos pueden ser o no estresantes para una u
otra persona. Algunos tedricos han tratado de clasificarios pero ningtn
esquewna ha sido totalmente satisfactorio; probablemente la escala de Hofmes
4y Rahe (1967) sea de las mds utilizadas. En effa se enlista una serie de
acontecimientos que se presentan a lo largo de la vida y a cada uno se le
asigna un porcentaje y en la cual el embarazo o padecer una enfermedad
estdn conmsideradas como situaciones que producen mucho estrés. Esta escala
hace referencia a la enferwedad propia, pero no la padecida por un hijo. La
forma de presentacion de la enfermedad en el hijo, su cronicidad, {a edad de
presentacidn, si se presenta en el primogénito, ete., son conditiones cargadas
de fuertes simbolismos; a esto, habria que agregar la poca o nula informacion
que los padres suelen tener de ciertos padecimientos.

El caso del hipotiroidisrmo congénito (HC) reviste un interés particular ya que
s un padecimiento sistémico de afta prevalencia que resufta de la deficiencia
de las dos hormonas tiroideas biolégicamente activas que son indispensables
para ef desarrollo y la maduracidn del cerebro; esta deficiencia hormonal
ocasiona retraso mental irveversible si no se inicia ef tratamiento en los
primeros wmeses de vida. Por ef contrario, si el nifo vecibe oportuna y

o]
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adecuadamente el tratamiento hormonal sustitutivo la probabilidad de
establecer secuelas cognitivas se reduce a un minimo.

En México el HC presenta una prevalencia elevada, sin embargo hay poca
informacion “popular’ acerca del mismo, por otro lado, es un padecimiento
en donde las manifestaciones empiezan a ser notorias alrededor del sequndo
o tercer wes de vida, lo que conlleva a una wayor probabilidad de
afteraciones en el desarvolle y el riesgo de retraso wmental conforme
transcurre ¢l tiempo sin tratamiento se corre el riesgo de una magor
severidad, el cual implica un estigma social y agréguese como factor
estresante para los padres, que el tratamiento hormonal sustitutivo que
recibivd el nifo es de por vida. Todos estos eclementos resultan ser
fimpactantes para la familia, por lo que consideramos importante estudiar
como se enfrenta esta situacién, principalmente cémo lo afronta la wmadre,
ga que ella suele ser la cuidadora principal, de elfa dependerd, en gran
medida, no sélo la administracién adecuada del tratamiento sino la atencién
integral del padecimiento de su hijo.

Tomemos también en cuenta que la madre no acaba de salir de un proceso
estresante cuando entra a otro, es decir, ef embarazo representa un proceso
potencialmente estresante por los cuidados que requiere, las continuas visitas
al médico y los estudios requeridos, que ademds implican gastos econdmicos,
agréguestle mayor estris si es un embarazo no planeado o si es un embarazo
de alto riesgo; posteriormente viene el parto y todas sus implicaciones, desde
buscar en donde serd, hasta el momento preciso del nacimiento, pasando
por todos los preparativos para la llegada de ese ser que ya viene cargado de
fuertes simbolismos hasta las mismas contracciones antes del parto; no se
diga si durante el mismo ocurre alguna complicacibn por pequera que
parezca. Ya en casa, también resulta estresante adaptarse a un nuevo estilo
de vida, en un principio son constantes las levantadas a media noche para
dar de comer, calmar algin célico, cambiar el paial, saber por qué llora el
nifo, en fin, tantas nuevas situaciones para una wadre primeriza; y cuando
todo parecia normal, viene (a noticia de que la prueba tamiz fue positiva y
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de que padece una enfermedad que le puede ocasionar retraso mental. ;Qué
tan estresante resulta una situacibn asi? iCémo se le hace frente?

Para Lazarus y Folkwman (1386) el afrontamiento puede presentarse bajo
dos modalidades: dirigido a manipular o wmodificar (solucionar) ef problema
(afrontamiento dirigido al problema) y dirigido a regular la respuesta
emocional a que el problema da lugar (afrontamiento dirigido a la emocion)
respuestas que pueden combinarse, predominando un estilo.

Ef afrontamiento suele quedar determinado por los recursos con fos que
cuenta el sujeto y por su habilidad para aplicarios. Entre estos recursos se
encuentra el apoyo social, ya que se ha observado que ayuda a amortiguar
las experiencias estresantes. La ansiedad y la depresion también son aspectos
que se han asociado al afrontamiento.

La capacidad intefectual de la madre se relaciona estrechamente con la
percepcion o no de una situacibn como problema. La enfermedad, en
ausencia de estructuras mentales suficientemente integradas, puede no ser
contemplada como problema y quedar inmersa en visiones restringidas sélo
al dato de la magnitud observable, sin contextualizacibn y sin anticipaciones
de las posibles repercusiones para la vida del hijo.

El objetivo de este estudio por consiguiente fue determinar los estilos de
afrontamiento y algunos factores como ansiedad, depresion, apoyo social y
coeficiente intelectual, en un grupo de madres de wnifos con HC detectados
por tamiz metabblico y bajo tratamiento hormonal sustitutivo que asistieron
a un programa de seguimiento del neurodesarvollo para su evaluacién. Esto
representa una primera aproximacion en el tema, con la finalidad de
orientarnos y continuar con un trabajo a largo plazo.

A continuacion se hace una pequera descripeion de las partes que integran
esta tesis. En el capitulo | se desarvollan los antecedentes, en donde en un
primer punto abordamos el tema de estrés y afrontamiento, dando una
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breve explicacién de la teoria de Richard Lazarus, posteriormente se exponen
fos aspectos tedricos de la anciedad, la depresion, el apoyo social y la
inteligencia, comenzando por la definicion, una breve reseiia histérica,
algunas teorias que explican el tema g algunos instrumentos que se utilizan
para evaluarlas; finalmente se aborda el hipotiroidismo congénito.

En el capitulo 1l se expone la metodologia utilizada en el presente trabajo; en
el capitulo il se presentan los resultados obtenidos Y en el capitulo 1V se hace
la discusion y las conclusiones del trabajo.
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{ ANTECEDENTES
1.1 ESTRES Y AFRONTAMIENTO

Los primeros tesdricos consideraban ef estrés como una respuesta corporal
causada generalmente wds por estimulos fisicos que psicolégicos. Walter
Cannon (1929-2970) fue el primer investigador woderno que aplics el
concepto del estrés a los humanos con este término. Cannon se interess
principalwente por los efectos del frio, falta de oxigeno y otros estresores
ambientales sobre los organismos. Ef énfasis que Cannon puso sobre el estrés
como una forma de respuesta fue continuado por Hans Seyle en 1956. Desde
sus primeros dias de estudiante de wedicina interna, se sorprendié al
comprobar que pacientes con diferentes enfermedades compartian muchos
sintomas: “se sentian y tenfan aspecto de enferwos, tenian fa lengua blanca, se
quejaban de wolestias o dolores mds 0 menos difusos en las articulaciones y de
trastornos intestinales con pérdida de apetito” Este pensamiento condujo a
Seyle a la concepeidn de un “sindrome general de enfermedad” Y por dltimo a
representar el estrés como una respuesta gemeral del cuerpo destinada a
protegerio de los desaffos asociados con la enfermedad y las dolencias.
Concretamente, crefa que habia una reaccién comiin a los estresores externos
que sequia la secuencia de respuesta de afarma, respuesta de resistencia y
agotamiento. Suponia que esta reaccidn general del cuerpo, a la cudl denoming
“Sindrome general de adaptacion”, ocurria en todas las formas de estrés:
fisico o enfermedad. Es decir, ademds de los cambios localizados producidos
por un daiio especifico como una herida, quemadura o infeccion, el “sindrome
de adaptacién general” se superimponia a fos cambios especificos. (Bakal,
199¢)

La investigacién experimental sobre el estrés indica que los efectos fisiolégicos,
asi como los psicoldgicos y los conductuales de los estresores dependen en gran
medida de factores cognitivos. Es decir, si las situaciones mo se consideran o
interpretan como dolorosas, amenazantes o mocivas, producen wmenores
repuestas fisioldgicas. Lazarus y Follman (1984) definieron el estrés como una
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relacidn particular o “transaccién entre Ia persona y el entorno que fa persona
valora como excesiva o desbordante para sus recursos 4 que pone en peligro su
bienestar”. La definicion ha sido ampliamente acogida por el énfasis que hace
en el individuo y en su capacidad para wanejar fas demandas extervas. Ef
estrés “per se” no es el factor importante para la adaptacién sino la forma en
que el individuo lo maneja. (Bakal, 1996)

Los estudios clinicos del estrés se han centrado en la valoracién Y mangjo que
el individuo hace de los factores. Las valoraciones son Jjuicios conscientes o
inconscientes sobre la naturaleza del ambiente y la propia capacidad para
responder al mismo. En palabras de Lazarus, “la valoracién de la amenaza no
¢s una simple percepcion de los elementos de la situacitn sino un juicio, una
inferencia en la que los datos se asimilan a la constelacion de ideas Y
expectativas.” La valoracién primaria hace referencia a la percepcion inicial de
que existe peligro o amenaza, mientras que la valoracion secundaria se vefiere
a lo que la persona puede hacer sobre la amenaza o ef grado en que cualquier
accién aliviard dicho peligro o amenaza. Lazarus y Folkman (1984)
diferenciaron la valoracibn secundaria de la primaria con ef fin de subragar la
amplia gama de diferencias individuales en respuestas a un acontecimiento que
se percibe como estresante. La valoracidn secundaria se halfla estrechamente
vinculada a la forma en que el individuo maneja el estrés percibido. El modelo
transaccional subraga la importancia de los recursos del individuo para el
manefo del estrés y en este mismo orden coloca la carga del manejo del estrés
sobre el individuo. Las diferencias individuales en la Forma de percibir, valorar
¢ interactuar con el wmedio son las determinantes més importantes de la
respuesta wal adaptativa mds que la frecuencia y el cardcter del estresor.
{Bakal, 1996)

Sin embargo el estrés al ser una respuesta geneval del organismo ante
demandas internas o externas que en principio resuftan amenazantes,
consisten, bdsicamente, en una wovilizacidn de recursos fisioldgicos y
psicolbgicos para poder afrontar tales demandas. El estrés, por tanto, es una
respuesta adaptativa que puede resultar beneficiosa para incrementar Yy
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mantener el rendimiento y fa salud. El exceso cuantitativo o cualitativo de
estrés, consecuencia por un lado, de la exposicibn a wiiltiples o Yy
fmpactantes situaciones estresantes y por el otro, a la falta de recursos
apropiados para hacer frente a tales situaciones o como resultado del
agotamiento de un organismo que con bastante frecuencia debe estar
sobrefuncionando para wanejar las situaciones que podrian afectario, puede
perjudicar, seriamente, el rendimiento y fla salud de las personas,
constituyendo, de hecho, un destacado determinante del rendimiento
deficitario y uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades wmés
graves de nuestro tiempo. (Buceta, 2001)

La idea de que el estrés es un aspecto inevitable de la condicién humana, Y que
su_afrontamiento establece grandes diferencias en cuanto a la adaptacion
como resultado final tiene una gran relevancia para Lazarus y Followan
(1986} y por lo tanto se deben tomar en cuenta los procesos cognitivos que
wmedian entre el encuentro con un estimulo y la reaccibn. Dentro de fos
procesos cognitivos la evaluacion del estrés es el punto wediador entre el
afrontamiento y la reaccion del sujeto al evaluar el significado ¢ importancia
de la situacién para su propio bienestar.

Segun los mismos autores, la evaluacion cognitiva puede ser de tres tipos:
primaria, secundaria y reevaluacion.

La evaluacién primaria consiste en (a valoracién de una situacion como:
1) lrrelevante, cuando el encuentro con el entorme no conlfleva
implicaciones para el individuo.
2) Benigna-positiva, que tiene lugar si las consecuencias del encuentro
se valoran como positivas.
3) Estresantes, que son aquellas que significan pérdida/daio, amenaza
y desafio.

La evaluacibn secundaria es una valoracién relativa a fo que debe y puede
hacerse; incluge la valoracién de fa posible eficacia de fos estilos de
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afrontamiento, de la posibilidad de que un estilo determinado pueda aplicarse
de forma efectiva y la evaluacion de las consecuencias de utilizar un estilo
determinado en el contexto de otras interpretaciones y demandas internas
y/0 externas.

La reevaluacibn se refiere al cambio efectuado en una evaluacién previa a
partir de nueva informacion recibida del propio individuo y/o del entorno.

El proceso de evaluacion cognitiva se ve influido tanto por factores personales,
como por factores situacionales. Lazarus y Folkman (1986) afirman que las
caracteristicas formales de las situaciones que influgen sobre la evaluacion Yy
que originan la posibilidad de amenaza, daio o desafio son:

Novedad: una situacién nueva serd capaz de provocar amenaza sélo si
ciertos aspectos de efla se han relacionado con algin daiio.

Predictibilidad:  implica que existen caracteristicas ambientales que pueden
ser discernidas, descubiertas o aprendidas. Es un aviso de que algo
doloroso y daiino ocurrird.

Incertidumbre:  se refiere a cémo la probabilidad de que ocurra un
acontecimiento influye en su evaluacién

Y dentro de los factores temporales consideran:

Inminencia: es el tiempo que transcurre antes de que ocurra un
acontecimiento; es el intervalo durante el que Este se anticipa.

Duracién: hace referencia al tiempo que persiste un acontecimiento
estresante.

Incertidumbre termporal: Es el desconocimiento del momento en que un
acontecimiento ocurrird.

Una parte fundamental del proceso de evaluacion cognitiva es el
afrontamiento, cugo concepto se deviva de dos corvientes distintas: la
experimentacion animal y la psicologia analitica del Yo.
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El wodelo animal define al afrontamiento como aquellos actos que controlan
las condiciones aversivas del entorno. Se insiste principalmente en este modelo
la conducta de evitacidn y huida. Para ia psicologia analitica del yo, ef
afrontamiento es el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que
solucionan los problemas y por tanto reducen el estrés. Los sistemas de
afrontamiento basados en el modelo de la psicologia del yo, generalmente
conciben una jerarquia de estrategias que van desde los mecanismos inmaduros
0 primitivos, hasta mecanismos mds evolucionados. (Lazarus, 1986)

Mora (2001) menciona que en 1962 Murphy definié el afrontamiento como
cualquier intente de mangjar (dominar) una situacion nueva, potencialmente
amenazadora, frustrante retadora o gratificante. Considera que mo importa
cual conducta muestre el individuo pues cada uno usa su propio método para
enfrentar ura situacién particular en un momento especifico. Sin embargo son
Lazarus y Folkman (1986) quienes formulan una teoria acerca del estrés y el
afrontamiento y donde lo definen como “aguellos esfuerzos cognoscitivos ¥
conductuales constantemente cambiantes, para marngjar las demardas
especificas axtermas y/o Internas, evaluadas como excedentes o desbordantes
Az los recursos del indiiduo”. Ademds plantean que el afrontamiento es un
proceso mds que un rasgo, puesto que cambia con fas demandas y conflictos
especificos; no debe confundirse con una conducta adaptativa automatizada.
Como proceso, tiene tres aspectos principales: hace referencia a las
observaciones y valoraciones relacionadas con lo que el individuo reafrente
piensa o hace; esto es analizado dentro de un contexto especifico, es decir las
acciones de afrontamiento se dirigen hacia condiciones particulares y significan
cambios en los pensamientos y actos a wedida que la interaccibn con ef
estresor va desarrolldndose. Los cambios acompaiantes son consecuencia de las
continuas evaluaciones y reevaluaciones en la cambiante relacién individuo—
entorno.

El afrontamiento tiene que ver con el objetivo que persigue cada estrategia; el
resultado del afrontamiento estd referido al efecto que cada estrategia tiene;
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es decir, funciones que no se definen en términos de resultados, aunque cabe
esperar que determinadas funciones tengan determinados resultados.

Lazarus y Folkman (1.986) resaitan que el afrontamiento es de dos tipos, cada
uno caracterizado por sus funciones:

&) Dirgido al problema: son similares a la sofucién de problemas ¢
consisten en definicidn  del mismo, generacidn de altermativas de
solucién, valoracion de las altermativas en términos de costo-beneficio,
seleccion y accion.

b) Orientado a la emocién: son procesos cognitivos dirigidos a aminorar el
grado de trastorno emocional y que incluye estrategias como evitacion,
minimizacién, distanciamiento, atencion selectiva, comparaciones
positivas y extraccidn de valores positivos a partir de los negativos.

En general, las formas de afrontamiento dirigidas a la emocidn tienen mds
probabilidades de aparecer cuando ha habido una evaluacién que indica que no
pueden modificarse las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del
entorno. Por otro lado, las formas de afrontamiento dirigidas al problewa, son
mds susceptibles de cambio.

Desde un punto de vista tedrico, tanto el afrontamiento dirigido al problema
como el dirigido a la ewocion pueden interferirse entre s en el proceso de
afrontamiento, facilitando o impidiendo cada uno la aparicién del otro. Un
resultado ideal del afrontamiento incluiria resoluciones permanentes que den
satisfaccién a la persona. (Sotelo, 2000)

Para el afrontamiento, el individuo cuenta con una serie de recursos definidos
como caracteristicas o conductas individuales con potencial para manejar
eficazmente los estresores. Estas caracteristicas se constituyen por facetas de fa
personalidad que afectan la variedad de factores que incluye ef afrontamiento
Y pueden incrementar ¢l potencial individual para resolver efectivamente ef

Bl
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estrés. Resulta dificil intentar catalogar todos los recursos que wuestran las
personas para afrontar las infinitas demandas de la vida, por ello es necesario
identificar las principales categorias que incluyen salud y energia, creencias
positivas, téenicas para la resolucisn de problemas, habilidades sociales, apoyo
social y recursos materiales. El que una persona tenga muchos recursos no sélo
significa que dispone de un gran nimero de eflos, sino que también tiene
habilidad para aplicarlos ante las distintas demandas del entorno. (Lazarus,
14986)

En ocasiones, la novedad y la complejidad de la situacién estresante dan lugar
a demandas que exceden los recursos del individuo; sin embargo, los recursos
pueden ser de hecho adecuados, pero el individuo no los utiliza al mdximo
porque de hacerlo podria crearle conflictos y perturbaciones adicionales.
Tambitn el grado de amenaza que experimenta ef individuo Juega un papel
importante; cuanto mayor es la amenaza, mds primitivos, desesperados o
regresivos tienden a ser los modos de afrontamiento dirigidos a fa emocién Y
wds limitado al abanico de los modos de afrontamiento dirigidos al probiema.
(Lazarus, 1986)

Existen numerosas investigaciones que hablan sobre el afrontamiento. Sotelo
(2000) refiere un trabajo de Lazarus donde se recapitula fos estilos de
afrontamiento wmds utilizados, por ejemplo: cuando la situacién estresamte se
refiere a actividades de trabajo se emplea como estrategia de afrontamiento ef
autocontrol y el planteamiento de soluciones; en situaciones econdmicas se
emplea el afrontamiento confrontativo, la bisqueda de apoyo social y el
escape—evitacion. For lo tanto, si el evento se puede wodificar o tiene
posibilidades de cambio, se recurve mds al empleo del planteamiento para la
solucién de problemas y la revaloracion positiva, En cambio, cuando el
problema wo tiene posibilidades de wodificarse fas estrategias de
afrontamiento mds utilizadas son el distanciamiento Y el escape—evitacion. Por
ltimo, si se requiere mds informacion sobre ef evento estresante, el apoyo
social es un elemento muy empleado.
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En investigaciones donde el suceso a afrontar es una enfermedad cronica, en la
mayoria se describen los modos de afrontamiento que utilizan directamente
los pacientes siendo menos las que describen los modos de afrontamiento de los
padres de los enferwmos. Goldbeck y cols. (2001) describieron la adaptacion de
los padres al diagndstico de enfermedad cronica en ¢f hijo, encontrando que
las estrategias de afrontamiento mdés utilizadas son la comunicacion y el
soporte social. Burke y cols. (2001) observaron que a pesar de que los padres
de nifos que son constantemente hospitalizados son considerados veteranos en
el sistema de cuidado, cada hospitalizacién presenta problemas dnicos que
generan un nuevo estrés. Miller (2000) exploré las similitudes y diferencias en
los estilos de afrontamiento entre padres ¢ hijos en familias donde alguien
padece hemofilia, encontrando que existen diferencias importantes en los
estilos de afrontamiento. Davis (1998) investigé el estrés y el modo de
afrontamiento de madres de nifios con defectos congénitos en el corazém;
encontrando que el ajuste de la madre esté asociado com los altos niveles de
estrés diario.

En este contexto, en la literatura no encontramos referencias sobre el estilo de
afrontamiento de las wadres de niRos con enfermedades con  las
caracteristicas del hipotiroidismo congénito, que no se detecta con facilidad al
nacimiento, que sus repercusiones en el desarrollo se observan tardiamente y
que los padres juegan un papel determinante para su solucién wedicando
diariamente al hijo a lo largo de toda su nifez
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1.2 ANSIEDAD

Dentro de la literatura médica es raro encontrar que se haga distincion entre los
términos ansiedad gy angustia, cominmente se emplean como sindnimos a pesar de
que en castellano son dos experiencias distintas, lo mismo ocurre en la lengua
francesa, en donde existen dos conceptos: angoisee y anvidté, y en la inglesa donde
se emplean anguish y anxiety. En carabio, en la lengua afemana, sélo existe un
vocablo que agrupa indistintamente a las dos: angst Etimoldgicamente la palabra
angustia proviene del latin angor, que hace referencia a una sensacidn de
angostura, de estrechez, de estenosis. La raiz griega Avvoyio quiere deciv
“estrangular”; en ambos casos hay ura referencia a la opresién. (Rojas, 2004)

La ansiedad es considerada un wmecanismo adaptativo que permite al organismo
poner en marcha conductas de defensa, y que por lo tanto, aparece ante cualguier
circunstancia que represente una amenaza o un peligro real para la propia
persona, o que sea interpretada como tal. La ansiedad patoldgica difiere de la
normal sblo por su intensidad y su incoherencia, pero no por la cualidad de la
emocion en sf misma. Asi la ansiedad como sintoma representa un continuo desde
fa emocién normal hasta la ansiedad patolégica, {a cual supera los limites
adaptativos y afecta de forma negativa al rendimiento y al funcionamiento
psicosocial. Esta ansiedad patoldgica como sintoma puede estar presente de forma
secundaria en numerosas entidades médicas 4 en casi todas las psiquidtricas, pero
en ocasiones se considera que constituye ef niicleo central de una serie de sindromes
clinicos especificos llamados trastornos de ansiedad y que son fos que se describen
en casi toda la literatura cuando se aborda este tema. Hoy en dia el DSM-IV-TR Y
la CIE-10 son los dos principales sistemas de clasificacion de fas enfermedades
mentales que existen y en ellos se establecen los criterios para el corvecto
diagnéstico de estos trastornos. (Diez, 2000)

Histéricamente se han propuesto diversas teorias acerca de la ansiedad Y sus
trastornos, entre ellas se encuentran:
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Teoria psicodindmica

En su trabajo Inhibicion, sintoma y angustia de 14926, Freud consideraba a la
ansiedad como una reaccion del Ego ante las fuerzas instintivas del Elfo Y que
podian ser peligrosas para la integridad de la persona. Asi, la ansiedad era una
fuerza en si misma que hacia una funcibn de seial de alarma ante ef peligro
pulsional inaceptable y para cuya represién motivaba af Ego, poniendo en marcha
mecanismos de defensa. Cuando los mecaniswmos de defensa fracasaban, la ansiedad
surgia a la consciencia como sintoma, mientras que cuando los mecanismos de
defensa tenian éxito podfan aparecer sintomas consecuencia de los mismos (fobias,
obsesiones) de este modo la ansiedad ya no era un fendmeno fisioldgico sino
psicolégico, como una seRal que aparecia ante peligros y amenazas, y que era
central en el conflicto psiquico y en la gémesis de defensas psicolégicas. (Diez, 2000)

Teorias cognitivas

Lazarus y Averill (citados por Diez, 2000) definieron {a ansiedad como “una
emocidn basada en la valoracién del temor, una valoracin que vincula elementos
simbélicos, anticipatorios e inciertos” Son precisamente los mecanismos cognitivos
que median entre el estimulo estresante y la respuesta emocional los que permiten
distinguir la ansiedad de otras emociones. Spielberger (citado por Diez, 2000) se
refirié a la ansiedad como una reaccidn emocional compleja que es evocada en
aqueflos sujetos que interpretam situaciones comcretas como personaimente
amenazantes. La intensidad y duracién de tal estado estarian determinadas por la
cantidad de amenaza y la persistencia de la interpretacién cognitiva de la situacitn
como peligrosa. Hizo también hincapié en la diferencia que existe entre la ansiedad
como un estado emocional tranmsitorio, fluctuante en el tiempo y vivido con
aprensin, tensidn y aumento de la actividad vegetativa; y la tendencia o rasgo de
ansiedad, relativamente estable y definido en términos de diferencias individuales.

En la teoria cognitiva de Beck se plantea que las alteraciones en ef procesamiento
de la informacién tienen un papel en la etiologia y wantenimiento de los
componentes afectivo, fisiolégico y conductual de fos trastornos de ansiedad. Esta

s
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disfuncion cognitiva se wmanifiesta como un predominio de pensamientos
relacionados con el peligro. La ansiedad clinica representa una exageracion de los
mecanismos normales de supervivencia en los que hay una sobrepreocupacion ante
el concepto de peligro y una infravaloracion de la habilidad personal para afrontar
la situacién. Por lo tanto, el nicleo del trastorno ansioso no estd en el sistema
emocional, sino en los esquemas cognitivos relativos al peligro, que presentan
continuamente una visibn de la realidad como amenazante y del i mismo
individual como vulnerable. (Diez, 2000)

tnstrumentos
Existen diferentes pruebas para wedir la ansiedad, dos de las wmidis utilizadas son:

Minnesota Multiphasic Personality inventory — 2 (MMP|-2),
Este inventario de personalidad fue elaborado por Hathaway y McKinley en 1967
g ¢s de los més utilizados en la préctica clinica para determinar los aspectos de la
personalidad. Estd constituido por wds de 500 preguntas divididas en diferentes
escalas. La escala Pt (psicastenia) hace énfasis en la ansiedad.

Indize de ansiedad rasqo-estado de Spielberger (IDARE).

Elaborado en 1971 por Charles Spielberger en base a la teoria propuesta por él,
wide de manera fécil y rdpida la ansiedad estado y la ansiedad rasgo. Cada ura de
estas escalas estd compuesta por 20 reactivos con cuatro opciones de respuesta en
donde la persona puede indicar “como se siente en general” para la escala rasgo y
“como se siente hoy” para la escala estado. Cada reactivo se puntia de 1 a 4 y en
base a la suma de los puntajes crudos se obtiene una puntuacién percentilar.
(Spielberger, 1975)

La elevada y creciente tasa de trastornos ansiosos, incluso fa cada vez wds precoz
aparicidn y tardia existencia de los mismos, puede llevar a pensar, con amplias
dosis de certidumbre, que nos hallamos ante una disfuncibn contextual en la
medida en que tanto los estados de frustracion como los temores no resueltos y
persistentes o los cuadros de estrés mantenidos por una persona actualmente, asi
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como los numerosos momentos triviales que convertimos en trascendentales pasan
a ser con facilidad estados de ansiedad. Sin embargo tal cuestion adquiere una
enorme relevancia, pues no sélo puede existir un disparo ansioso ante un estivaulo o
situacion determinados, sino incluso ante la previsién o posibilidad de que éstos
puedan llegar a aparecer; en conocido miedo al miedo, el cual es otro concepto
intimamente relacionado. (Luengo, 2005)

Para Rojas (2004) la ansiedad “es una vivencia de temor ante algo difuso, vago,
inconcreto, indefinido, que a diferencia del miedo, tiene ura referencia explizita,
Comparte con el anterior la impresion de temor, de indefensidn, de zozobra. Pero
migntras en el miedo esto se produce por algo, en la angustia (o0 ansiedad) s
produce por nada, se difuminan las diferencias De ahi’ que podamos decir,
simplificando en exceso los conceptos, que el miedo es un tewmor con objeto,
muzntras que la ansiedad es un temor impreciso carente de objeto exterior”

Este temor indefinido suele experimentarse como anticipacion de o “peor”, se estd
temeroso, lleno de incertidumbre. Al menos en el miedo, debido a la existencia de
lo concreto, se pueden emplear mecanismos racionales para huir, lo que no pasa
con la ansiedad donde no existe el referente, es impreciso, por eflo hay mucho de
sorpresa en la ansiedad.

Cuando la ansiedad es wuy intensa y de larga duracién, se producen
manifestaciones fisicas Funcionales importantes que, a la larga, constituyen el
entramado de la patologia psicosomdtica. Por el contrario, cuando no es excesiva,
la ansiedad tiene una funcibn adaptativa puesto que aguda a enfrentar ciertos
requerimientos y exigencias concretas de la vida y se considera en el campo de (a
motivacién.

Tradicionalmente la psiquiatria considera a fa ansiedad a través de dos variables
bésicas: la vivencial y la fisica. En la actualidad se le analiza desde cinco
dimensiones gy se ha redefinido como “una respuesta vivencial, fisiolégica,
conductual, cognitiva y asertiva, caracterizada por un estado de alerta y de
activacién generalizada®. Lo primero que destaca es la caracteristica de ser una
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sefal de peligro difusa, que el individuo percibe como una amenaza para su
integridad. Sin embargo, no todas estas serales de peligro alcanzan un
determinado nivel de conciencia, para eso son necesarias dos premisas
fundamentales: una intensidad suficiente y una duracién que se prolonga en el
tiempo. Hay por tanto, desencadenantes externos que pueden ser objetivados con
evidencia, y desencadenantes internos constituidos por recuerdos, ideas,
pensamientos, fantasias personales, etc., que actian como estimulos y que deben g
pueden ser controlados. Pero es dificil predecir cudndo va a ponerse en marcha un
proceso de ansiedad. (Rojas, 2004)

El aumento o la disminucién de la ansiedad tienen mucho que ver con la
elaboracion individual de la informacion que al sujeto le llega. Las condiciones son
impuestas por la emisibn de esas seRales de temor y por la percepcion de las
mismas. La gama de reacciones a la ansiedad puede ser de gran diversidad: desde
la huida a las conductas de evitacién, pasando por la bisqueda de proteccion,
agresividad, depresién, etc. Cada dia reconocemos wejor los estimulos
atemorizantes, Cuando éstos tienen una gran intensidad, producen una excitacion
emocional fuerte, que puede bloguear el procesamiento de la informacisn, surtiendo
a la larga poco efecto. Por el contrario, los estimulos suaves, ligeros, producen
mayor efecto porque permaite que la inforwacion sea procesada y utilizada
intelectualmente. (Rojas, 2004)

La ansiedad y la depresién frecuentemente se solapan, por lo que no es raro
observar depresiones con una gran carga de ansiedad o cuadros de angustia
emparados con sintomatologia depresiva; son los trastomos mds caracteristicos de
la vida afectiva. Ambos representan las formas mds frecuentes de experimentar fas
emociones, los sentimientos, y las pasiones, que son las tres Férmulas esenciales de
la afectividad. Los sentimientos son ef modo diario en que se manifiesta todo fo no
intelectual; la emocibn es una vivencia de agitaciém wds breve y recortada, pero
sibita, que se acompara siempre de sintomas fisicos y las pasiones son también
experiencias internas tan intensas como fas emociones, pero de una duracién
simifar a fa de los sentimientos. Pueden darse ansiedad y depresion en estos tres
estilos vivenciales. (Rojas, 2004; Vallejo, 2000)
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1.3 DEPRESION

Del latin deprimere que significa abatimiento o hundimiento, y es el plano
vital del ser humano o que se hunde en la depresibn (Alomso-Ferndndez,
2001)

Histéricamente la palabra depresion tiene pocos aios de utilizarse, fue desde {a
época grecorromana que se le dio ef nombre de melancolia (de péAxc, “negro”
4 xoAn, "bilis"), término que prevalecid hasta el siglo pasado. En la edad media
Santo Tomds de Aquino asequraba que los demonios y las influencias astrales
eran los responsables de este mal; idea que empezé a hacerse de lado con la
publicacidn, en 1630, del tratado “Anatomia de fa melancolia” de Robert
Burton. Philippe Pinel, a principios del siglo XIX, seRalé como causas posibles
de la melancolia primero a las psicoldgicas y en sequndo a las fisicas; también
le dio énfasis a algunas caracteristicas de los enfermos, principaimente al
pensamiento obsesivo de los melancélicos y que la memoria y la asociacion de
fdeas normalmente se encontraban alteradas, pudiendo incluso, inducir al
suicidio. En México, el médico indigena Martin de la Cruz describié en 1552
que durante la época prehispénica este cuadro era considerado cowo un
problema médico; tal reconocimiento y su clasificacion dewmtro de un grupo de
enfermedades indican el alto grado de adelanto en la medicina azteca.
(Calderdn, 1984)

Uno de los grandes problemas que se ha presentado a lo largo de estos aios y
que ha sido objeto de miiltiples controversias e investigaciones es la clasificacion
de los desérdenes welancélicos. Empezando con Motbius quien en 1893,
introdujo la dicotomia: etiologia endégena frente a etiologia exégena como
base para la clasificacién; Gillespie distingue dos grupos principales de
depresiones: auténomas y reactivas. Su grupo de depresiones “auténomas’ era
muy semejante af de las “enddgenas” de Kraepelin, por lo que la dicotomia
“endbgena - reactiva’ fue la mds utilizada; Maphoter y Lewis sostuvieron que
las depresiones debian entenderse desde una perspectiva unitaria. Heron
termina sus estudios sobre la dicotomia endbgeno - exégenc con la idea de que
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hay que reemplazar (a palabra enddgeno por primario, por lo que dio paso a
las depresiones primarias y las depresiones secundarias. También se han
propuesto otros pares dicotémicos: ef tipo S (somdtico) frente al J (justificado),
de Pollit; la depresién vital frente a la personal, de Van Praag; la depresion
bipolar frente a la wonopolar de Leonhard, par desarrollado unos aiios
después por Perris y otros como depresidn bipolar 4 unipolar. (Jackson, 1989)

En la actualidad el DSM-IV-TR g la CIE-10 son los dos principales sistemas de
clasificacion de las enfermedades mentales que existen y aunque se busca que
exista la wmayor compatibilidad entre ambos sistemas aiin  presentan
diferencias. Ante eflo, se trabaja en el DSM-V que serd publicado no antes del
2011.

Se han propuesto diversas teorias psicologicas para explicar los trastornos del
estado de dnimo las cuales difieren en muchos aspectos. Jestis Sanz y Carmelo
Védzquez, investigadores de la Universidad Complutense de Madrid, han hecho
una recopilacion de las principales teorias psicolégicas que se han desarrolfado
acerca de la etiologia de la depresion, entre ellas se encuentran:

Teorias psicodindmicas

El psicoandlisis hizo las primeras formulaciones psicolégicas. Karl Abraham,
discipulo de Freud, influide por fa teoria del desarvollo psicosexual de su
maestro, articulé una teoria psicodindmica de la depresibn. En su trabajo
“Duelo y Melancolia” Freud towméd en cuenta las hipbtesis de Abraham para
constituir fo que seria el nicleo del wmodelo psicodindmico de la depresién
Considera que la melancolia y el duelo son respuestas a la pérdida de algo o
afguien a gquien se ha amado, seRald sintomas como tristeza acompaiada de
dolor profundo, falta de interés, pérdida de fa capacidad de amar asi como
inhibicion de la actividad; hizo notar que la melancolia se diferencia del duelo
por una disminucién extraordinaria de la autoestima, lo que ocasiona excesivos
autorreproches y expectativas irvacionales de castigo inminente, también se
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caracteriza por la vaga nocién que tiene el welancélico de la naturaleza de su
pérdida, siendo incapaz de reconocer la causa de su tristeza.

Las recientes teorias psicoanaliticas seralan que las personas depresivas son
aquellas que, desde pequedias y debido a la pérdida de unm objeto amado por
rechazo, separacion o wmuerte, se han vuelto muy sensibles a la sensacion de
abandono o pérdida, sea real o imaginaria. Estas pérdidas han hecho que su
autoestima, su autovaloracion, dependa excesivamente de la aprobacion y el
afecto de los demds, de tal modo que se ven incapaces de superar la
frustracién cuando por cualquier circunstancia som rechazados, criticados o
abandonados. (Sanz, 1995)

Algunos tedricos psicodindmicos han postulado la existencia de al menos dos
tipos diferentes de depresion. Por un lado las ligadas a cuestiones de logro,
autodefinicibn y autovalia; con autocritica excesiva y donde se manifiesta una
gran cantidad de sentimientos de culpa, de fracaso ¢ inutilidad, se denomina
depresién introgectiva, dominada por las metas o autocritica; mientras que las
relacionadas a  situaciones interpersonales, mostrando una  excesiva
dependencia hacia otros manifestando una sintomatologia caracterizada por
los sentimientos de soledad, indefension, abandono, pévdida y falta de awor,
se denomina anaclitica, o dependiente. (Sanz, 1995)

Teorias conductuales

Las teovias conductuales se basan en que la principal caracteristica de la
depresion es una reduccibn generalizada en la frecuencia de las conductas,
hipbtesis planteada por Skinner en 1953. (Sanz, 1995)

Lewinsohn (citado por Samz, 1995) seiala que la fafta o pérdida de refuerzos
positivos circunstanciales a la conducta, constituivia la causa suficiente de la
depresion que, a su vez, podria estar sustentada en la ocurrencia de tres
factores aislados o combinados: primero, que ef ambiente no proporcione el
reforzamiento suficiente; sequndo, la falta de habilidades sociales para obtener
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fos reforzamientos dentro del ambiente; y tercere, la incapacidad de
aprovechar los veforzadores disponibles debido a que el sujeto presenta
elevados niveles de ansiedad social, que al interferir con la puesta en marcha
de sus habilidades sociales, le impiden acceder a los refuerzos sociales.

Costello (citado por Sanz, 1995) seRalaba que la pérdida de interés general
por el wmedio que les rodea es el rasgo wds caracteristico de las personas
deprimidas y que los siguientes factores, aislados o en combinacidn, son los
principales vesporsables de la pérdida general de efectividad de los
reforzadores: (1) cambios enddgenos bioquimicos y weurofisiolégicos, y (2) la
pérdida de wuno o varios de los estimulos condicionados o estimulos
discriminativos de una cadena conductual, bajo el supuesto de que la
efectividad de los reforzadores de una cadena conductual estd supeditada a la
realizacién completa de dicha cadena conductual.

Teorias cognitivas

Durante la llamada “revelucién cognitiva’ en los aRos setenta, los psicélogos se
enfocaron en los sintomas cognitivos de la depresion y subrayaron la idea de
que Esta depende de como la persona ve e interpreta los acontecimientos que
fe ocurven, por ello se han analizado los procesos cognitivos que juegan un
papel fundamental en el inicio, el curso y/o la remision de la depresién. Las
teorias que seralan los distintos elementos cognitivos que entran en juego en la
depresion  se  pueden agrupar en tres: teorias del procesamiento de
informacién, teorias cognitivo-sociales y teorias conductuales-cognitivas.
Dentro de todos estos planteamientos tedricos y para fines de este trabajo se
referivd el planteamiento realizado por Beck.

En la teoria cognitiva de Beck se hace énfasis en el procesamiento de
informacién, la idea principal sehala que en los trastornos depresivos existe
una distorsién o sesgo sistemdtico en este procesamiento. Es muy comin (a
aparicion de sentimientos de tristeza y abatimiento posterior a un suceso vital
que supone una pérdida o un fracaso; sin embargo, en los individuos depresivos
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aparece una distorsion o un sesgo en el procesamiento de los acontecimientos
que implican una pérdida o privacion, se valora en exceso los acontecimientos
negativos, se consideran frecuentes, globales ¢ irveversibles, revelando la triada
cognitiva negativa: una visién negativa del yo, del wmundo y del Futuro. Desde
el punto de vista de Beck es este procesamiento cognitive distorsionado o
sesgado el que conduce al resto de los sintomas afectivos, conductuales,
wotivacionales y fisioldgicos que caracterizan al trastormo depresivo. No
obstante este tipo de procesamiento, asi como los demds sintomas, puede ser
el producto de wmuchos factores y asi, en la etiologla de la depresién pueden
estar implicados factores genéticos, evolutives, hormonales, fisicos 4
psicoldgicos.

Beck seala: “En wuchos casos de depresidn no endédgena la etiologia tendria
que ver con la interaccién de tres factores: (a) la presencia de actitudes o
creencias disfuncionales sobre ef significado de ciertas clases de experiencias,
actitudes que impregnan y condicionan la construccidn de la realidad; {(b) una
afta valoracibn subjetiva de la importancia de esas experiencias que resulta de
la estructura de personalidad del individuo, y (c) la ocurrencia de un estresor
especifico a los anteriores factores, es decir, un suceso considerado importante
Y que incide directamente sobre las actitudes disfuncionales del individuo.
(Sanz, 1995)

Teorias interpersonales

Las teorias interpersonales consideran importantes las primeras experiencias
infantiles de apego en la conformacién de factores de vulnerabilidad a la
depresion, uno de estos factores son las habilidades interpersonales que el
sujeto ha aprendido y que influyen en la cantidad de acontecimientos
estresantes que afrontard en su vida ademds, indican fa fmportancia que
tienen las repuestas de las personas significativas del entorno en la duracién Y
gravedad del trastorne.

_—
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Coyne, (citado por Sanz, 1995) propone que “la depresidn es una respuesta a
la ruptura de las relaciones interpersonales de las cuales los individuos solian
obtener apoyo social, y que la respuesta de las personas significativas de su
entorno sirve para mantener o exacerbar los sintomas depresivos”. Coyne
sugiere que cuando esa ruptura interpersonal se produce, las personas
depresivas buscan a las personas de su entorno en busca de apoyo, quienes se
lo dan, pero si estas demandas se vuelven recurrentes, las personas del
entorno se sienten frustradas y molestas. Cuando el deprimido se da cuenta de
esto su demanda suele volverse mayor, lo que se convierte en un civeule vicioso,
flegando al grado de que las personas del entorne niegan el apoyo y se apartan
del deprimido dejdndolo solo y reforzando la idea negativa que tiene de si
mismo.

El trabajo de fan Gotlib (citado por Sainz, 19495) amplia este modelo haciendo
énfasis en los papeles que juegan en el desarvollo, wmantenimiento o
exacerbacion de un episodio depresivo tante fa persona deprimida -
especialimente sus estilos cognitivos— como los miembros del entorno social. El
autor infiere que la cadena se inicia cuando se presenta un estresor, ya sea de
naturaleza interpersonal, intrapsiquico o bien un cambio bioguimico y que la
gravedad de este estresor depende de circunstancias extermas, pero también
de la existencia de ciertos factores de vulnerabilidad que pueden ser
interpersonales (la calidad y cantidad de apoyo social, la cohesién de fa
familia) o intrapersonales, (tanto elementos cognitivos como conductuales).
Finatmente seRala que la adquisicién de esos factores de vulnerabilidad es
resuftado de experiencias familiares adversas durante la infancia.

instrumentos

Hoy en dia existe un gran nimero de escalas para medir depresién, algunas
estdn diseRadas para ser utilizadas por expertos y otras por personas que no
requieren de algin entrenamiento especial como ocurve con las autoaplicables.
Entre las escalas mds conocidas se encuentran:
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Center for Epidemivlogic Studies, Depression Scafe. CES-D o Escala de
Depresién del Centro de Estudios Epidemiolégicos.

Construida por Radloff en 1977, se compone de 20 reactivos con 4 opciones
de respuesta cada uno y que se puntian de © a 3, {a suma total indica ef
grado de depresién. (Aguilera-Guzmdn, 2004)

Hamulton Depression Rating Scale (HDRS) o Escala de Hamiifton.

Elaborada por Max Hamilton, (Hamilton, 14960) se emplea para medir la
intensidad de la depresion. Existen varias versiones en espaiiol que presentan
valores psicométricos similares segin el nimero de ftems que se utilicen. (Dal-
RE, 2003)

Zurg Self-Rating Depression Scale (SDS) o Escala de Autoevaluacion de Zung.

Es una escala autoaplicable ampliamente utilizada; construida por Zung en
1965 y consta de 20 preguntas con 4 opciones de respuesta cada una, la
suma de puntuaciones permite identificar el nivel de depresién. (Rivera, 2007)

Beck Depression inventory (BDY) o Inventaro de Depresion de Beck.
Mundialmente es una de las escalas mds utilizadas (Sanz, 1998) y en México
no es la excepcion, se ha empleado en wiltiples investigaciones. (Manelic,
1995; Rodriguez, 1998; Ruiz, 2001; Torves-Castilfo, 1991) Samuel Jurado
(1988) estandarizé el inventario em los residentes de la ciudad de México
cumpliendo con los requisitos de validez y confiabilidad. El inventario estd
compuesto por 21 reactivos con cuatro opciones de respuesta (van de O a 3)
ordenadas segiin la intensidad, donde el sujeto debe escoger la opcidn que
wgjor describa como se siente. La suma de puntuaciones indicard la gravedad
de la depresibn: de O a 9 puntos indica ausencia de depresion; de 10 a 16
indica depresién leve, de 17 a 29 depresibn woderada y de 30 a &3
depresion grave.

Es importante el estudio de la depresin materna porque esté considerada
como un factor de riesgo para el desarrollo socioemocional y cognitive de los
nihos. (CPS, 2004)
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Por un lado, en un adulto deprimido se pueden presentar alteraciones en las
funciones cognitivas: en la capacidad de concentracién g en la memoria; se
presentan también dificultades para solucionar problemas y alteraciones en la
autopercepcidn y en la capacidad para elaborar juicios; ademds aumentan los
pensamientos negativos, el pesimismo y la ansiedad. (Rocha, 1295)

Por el otro, el que una madre se encuentre deprimida supone un riesgo porgue
el hijo diariamente s¢ encuentra expuesto a un modelo inadecuado de
interpretacién negativa de (a realidad, ademds, la poca energia y la falta de
placer pueden hacer mds dificil y sobretodo, menos gratificante la relacidn con
el niio. (Vézquez, 1999)

Cuando una madre padece depresion posparto las consecuencias en el hijo se
presentan en la infancia ¢ incluso pueden extenderse a la edad preescolar y
escolar; pero si la depresién materna se presenta por mds tiempo, la influencia
en el desarrollo de los nifos abarca la edad escolar y la adolescencia. (CPS,
2004)

Dentro de la organizacién afectiva, cognitiva y social de los niros, el apego a la
figura wmaterma es fundamental g en una madre deprimida las dificultades
para el establecimiento de un apego Sptimo son mds probables y pueden
empezar desde el nacimiento; los nifios se muestran mds tensos y se fatigan
mds que fos niRos de madre no deprimidas. Dentro de la rutina diaria el nifo
participa repetidamente en las interacciones con su madre; la depresibn
materna compromete la capacidad de la diada para regular mutuamente la
interaccion por lo que se han detectado dos modelos interactivos: intrusivo o
alejamiento. Las madres que son intrusivas muestran un afecto hostil e
intervumpen constantemente las actividades del nifo, en respuesta el nifo
experimenta engjo Yy reqularmente se aleja de la wmadre para limitar sus
intrusiones. Las madres que st alejan afectivamente del hijo normalmente son
irresponsables y despreocupadas, afectivamente son planas, ofrecen poca
estimulacién y apoyan poco la actividad del wiro; en consecuencia los nifos
desarrollan pasividad, alejamiento y conductas autorrveguladoras, son wmds




Depresién
“
sofolientos, angustiados y quisquillosos, menos satisfechos y miran menos a sus
madres. (Cox, 1988; CPS, 2004; Vdzquez, 1994)

Se ha observado que las wadres depresivas de nifos de dos aios tienen menos
interés, suelen expresar mds actitudes negativas, frecuentemente ignoran las
aproximaciones del nifo y emplean wenos lenguaje elaborado (como
explicaciones, sugerencias 4y preguntas) hacia los nifos, por ende, los nifos son
mds sensibles al sufrimiento emocional, reaccionan con evitacidn o compasion
excepcional y a menudo confortan a sus infelices padres; también se ha visto
que pocas veces se aproximan a sus madres de manera verbal pero lo hacen
mds fisicamente, frecuentemente muestran signos de wolestia emocional o
conductual y necesitan hacer demandas mds intensas para obtener uma
respuesta. En los hijos de madres deprimidas también s¢ ha observado uma
menor frecuencia de expresiones de afecto positive ¢ interés, en su lugar hay
un mayor niimerc de expresiones de tristeza, ademds se ha registrado com
mayor frecuencia que no contactan ocularmente con sus wadres y se
muestran mds reacios a la interaccién cuando se haflan préximas. Este patrén
de poco gusto por la interaccién personal lo liegan a wanifestar tambitn
cuando se encuentran en contacto con personas no deprimidas, lo que sugiere
que se pueden instalar y generalizar fhcilmente estas conductas de evitacidn.
Se han encontrado dos a tres veces mds desbrdenes psiquidtricos en fos nifos
de madres depresivas que en wmadres que no padecen depresion. Es importante
mencionar que existen factores que pueden exacerbar la depresion materna,
entre ellos se encuentran los problemas maritales, el apoyo social limitado, los
problemas econdmicos y la baja educacion materna. (Cox, 1988; CPS, 2004;
Vézquez, 14949)
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1.4 APOYO SOCIAL

A partir de los afos setenta se aprecia un creciente reconocimiento de la
influencia de fos sistemas sociales en la conducta humana. Hoy en dia ef interés
se ha enfocado hacia el estudio de factores psicosociales que son capaces de
influir en la salud, ya sea propiciando un efecto benéfico o wmostrando
propiedades inductoras del estrés. En las dftimas dos décadas el apoyo social se
ha tornado en uno de los temas centrales de investigacibn dentro de la
psicologia comunitaria y de la psicologia de la salud, aunque también lo ha
hecho en otras disciplinas como sociologia, epidemiclogia, salud pablica y
medicina preventiva. Actualmente Arna Barrdn (1996) es una de (as
fnvestigadoras mds importantes de este tema dentre del mundo de habla
hispana.

A partir de fos trabajos de Cassel, Caplan y Cobb, quienes han sido
considerados como los precursores en las investigaciones sobre el apoyo social,
se han estudiado distintos tipos de reflaciones y sus efectos sobre la salud y el
bienestar, desde diferentes niveles de andlisis. (Barrdn, 1996)

Segin Gottlieb (citado por Barrén, 199&) entre las causas del auge de este
tema estdn:

1. La amplia evidencia que hay acerca de los efectos positivos del apoyo social
sobre la salud y el bienestar, ya sea de forma directa o indirecta,
moderando el impacto de otras fuerzas que actian sobre la salud, y ello
trabajando con distintas poblaciones y en diversos trastornos.

2. En términos de costos son mds eficaces las intervenciones basadas en el
apoyo social puesto que movilizan recursos informales.

3. Asi mismo, las intervenciones basadas en el apoyo social tendrian mayor
validez ecolégica, ya que hay evidencia acerca de que fas personas, a la hora
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de buscar ayuda, recurren en primer lugar a personas de su comunidad, de
su circulo informal.

Resulta complejo definir al apoyo social dada la gran cantidad de relaciones,
evaluaciones y actividades que implica, ante elfo, en ¢f concepto de apoyo
social se deben distinguir tres aspectos:

incluge varios niveles de andlisis: comunitario, redes sociales y relaciones
fntimas.

A nivel comunitario, aporta una sensacibn de pertenencia e integracion
social, &sta es evaluada en funcibn de estar implicado en determinados rofes
Y contextos sociales; las redes sociales proporcionan un sentido de unién,
aunque sea indirectamente y; las transacciones que ocurven dentro de las
relaciones mis intimas son las que mds se han ligado con el bienestar y la
salud, puesto que se esperan intercambios reciprocos y la vesponsabilidad
suele ser compartida.

Se distinguen en su estudio varias perspectivas: estructural, funcional y
contextual.

Dentro de la perspectiva estructural se utifizan los andlisis de redes y se
examinan {os contactos que las personas wmantienen. Desde esta perspectiva se
ha definido al apoyo social en términos defl nimero de relaciones clave que
mantiene el sujeto (amigos, familiares, ete) y se han estudiado distintas
dimensiones de las redes:

1. Tawmaio de la red. Es el nimero de personas que la componen. Esta
variable se relaciona con la salud y ef bienestar, teniendo las redes grandes
efectos mds benéficos que las redes pequeiias.
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2. Densidad. Es la interconexion entre las personas que forman parte de fa

red. En general, las redes menos densas fomentan el bienestar en magor
medida gque las densas.

3. Reciprocidad. Se refiere al grado en que los recursos de la red som
intercambiados entre las partes de wmanera equitativa. Las relaciones
reciprocas promueven mds salud que aqueflas en las que el sujeto central
inicia siempre el contacto.

4. Homogeneidad. Es la semejanza entre los miembros de fa red en una
determinada dimensién: actitudes, valores, etc. Las personas que forman
parte de redes homogéneas tienen interacciones miés reforzantes.

En la perspectiva funcional, como su nombre lo indica, se acentian las
funciones que cumplen las relaciones sociales, dando importancia a los aspectos
cualitativos y a los sistemas informales del apoyo. Aunque se distingue entre los
recursos que se intercambian y las funciones que cumple no olvidemos que van
intimamente reflacionados. (Barrén, 1996)

Por el lado de los recursos, las redes sociales participan a través de
intercambios tanto de recursos materiales (pequeios servicios, dinero, objetos,
ete.) como de recursos simbélicos (carifo, aceptacidn, estima, consejo, ete.).
Por ¢l lado de las funciones destacan:

a) Funcidn de apoyo emocional. Es la disponibifidad de alguien con quien
hablar, y considera las conductas que fomentan el bienestar afectivo, se
inclugen las expresiones o demostraciones de amor, afecto, cariio,
simpatia, estima y/o pertenencia a grupos. No se conoce bien el mecanismo
a través del cual el apoyo social emocional fomenta la salud y el bienestar,
pero se han planteado algunas hipstesis. Por un lado, a través de su efecto
en la autoestima ya que un aspecto importante de este recurso es sentirse
aceptado y valorado por los demds; y por el otro, platicar con las personas
que son fuente de apoyo muestra que los problemas son compartidos y que
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b)

probablemente sean, hasta cierto punto, frecuentes en la poblacién, fo cual
disminuye la gravedad percibida.

Funcidn de apoyo material o instrumental. Son los materiales o acciones
propercionadas por otras personas y que facilitan la realizacién de tareas
cotidianas y/o sirven para resolver problemas: prestar dinero, cuidar a los
hijos, ayudar en las tareas domésticas, ete. Este tipo de apoye disminuge la
sobrecarga de tareas y deja tiempo libre para otras actividades, o que da
una sensacion de bienestar. Séle cuando el receptor percibe la ayuda como
apropicda, esta forma de apoyo es efectiva; ya que si la evalia como
inadecuada puede aumentar el estrés y el walestar.

Funcidn de apoyo informacional. Es cuando ef sujeto recibe consejos o
informacién relevante que le ayuda a comprender su munde y/o ajuste a
los cambios que existen en &l Es dificil separar esta funcién de la del apoyo
emocional ya que ambos tipos de apoyo suelen darse conjuntamente.

Desde la perspectiva contextual se deben incluir fos siguientes aspectos:

1.

Caracteristicas de los participantes. Dependiendo de la persona de quien
proceda el apoyo, puede ser efective o no. En este sentido el apoyo de los
amigos es mis itil para mangjar conflictos no relacionados con la famifia,
mientras que para tratar problemas de salud es mds efective el apoyo
familiar.

Momento en que se da el apoyo. Estd ligado al afrontamiento y a las fases
del mismo, en este sentido el apoyo que es adecuado en un determinado
momento puede no serfo en otro.

. Duracién. La habilidad de las personas para wmantener y/o cambiar el

apoyo durante el tiempo es crucial, especialmente para aquellas que sufren
estrés a largo plazo como en los problemas crénicos.

Firalidad. La efectividad depende de la congruencia entre el apoyo y las
necesidades para resolver el problema. (Barrén, 1996)
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Se diferencia entre aspectos objetivos y subjetivos de dichas transacciones.

En relacibn a la distincién entre objetivo y subjetivo, los tedricos que enfatizan
el aspecto subjetivo, es decir en donde la persona “percibe” que es apoyada,
conceptualizan el apoyo social en términos cognitivos. La definicion mds
conocida y cldsica en este sentido es la de Cobb (citado por Barrén, 1996)
quien concibe al apoyo social como informacion pertensciente a una de estas
tres clases: informacidn que leva al sujeto a creer que cuidan de &l y que es
amado; informacion que fe fleva a creer que es estimado y valorado ¢
informacién que fleva al individuo a creer que pertenece a una red de
comunicaciones y obligaciones mutuas.

Para Sarason y cols. (citado por Barvém, 1996) ef apoyo social percibido es
“una variable de personalidad que se mantiene estable a lo largo def tiempo
que tiens su orgen én 1a experiencia de apego. Sugieren gue las personas gue
establecieron un apego sequro serdn “aftos” en apogo social percibido y
creerdn que las personas de su red estardn disponsbles si las necesitan y serd
aceplady casi con total sequridad”,

El apoyo recibido y el percibido son importantes y pueden incrementar ef
bienestar; ademds pueden ser inconsistentes, es decir, algunas personas reciben
apoyo Y no lo perciben, mientras que otras se sienten apoyadas a pesar de no
recibir apoyo. Cuando los sujetos se enfrentan a una larga situacion de estrés,
es posible que con el paso del tiempo el apoyo vecibido disminuya, a pesar de
que en un principio el apoyo social pereibido y el recibido coincidian.

Tomando en cuenta todos los elementos Lin y cols. (citado por Barvén, 1996)
ofrecen un concepto completo de apoyo social, lo definen “como provisiones
MSErumentales 4/o expresivas, reales o pererbidas aportadas por la comunidad,
redes sociales o amigos intimos™

Por su parte Vaux (citado por Barrén, 1996) defiende que el apoyo social es
un metaconstructo, con tres elementos conceptuales (recursos de fa red,
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conductas y evaluaciones), que se relacionan en un proceso dindmico de
transacciones entre el sujeto y su ambiente.

Considera que las redes sociales amplias son mds benéficas puesto que ofrecen
mds apoyo, lo que & su vez producird evaluaciones més positivas. Una de sus
ventajas es la mayor posibilidad de que en ellas se encuentre una persona con
experiencia en el mismo problema que afronta el sujeto. Propone que existe
cierta evidencia de que la satisfaccién del apoyo se relaciona con redes grandes
y poco densas, formadas principalmente por amigos cercanos y en donde las
relaciones son fuertes y reciprocas. En cuanto a la relacién entre recursos y
conductas, menciona, las redes grandes ofrecen més recursos de apoyo; y con
lo que respecta a las conductas y evaluaciones, parece no haber una relacion
directa entre recibiv mds conductas de apoyo y satisfaccion, aunque parece
relacionarse con otro tipo de evaluaciones positivas.

Por iftimo, Vaux aRade que el apoyo social es un complejo proceso
transaccional entre a persona y su ambiente en donde influyen tanto variables
de tipo personal como contextual.

instrumentos

Existen numerosos instrumentos que evalian el apoyo social de los cuales
algunos se centran sobre un solo aspecto mientras que otros son maés globales.

inventario de condictas socrales proveedoras de apoyo (1SSB).

Este cuestionaric mide las actividades divigidas a proporcionar ayuda a los
demds analizando su frecuencia en el Gitimo mes. El cuestionario proporciona
informacién sobre distintos tipos de apogo: aguda waterial, asistencia
practica, interaceién intima, feedback y participacién social. (Gracia, 2995)

Cuestionario de la red social (SNG).
Analiza la red de personas con las que interactia el individuo. El individuo lista
hasta un nimero de veinte personas con las que interactia durante un
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determinado periodo de tiempo 4y, a través de una watriz, indica si esas
personas son amigos unos de otros. Proporciona indices del tamaio, densidad
global y densidad de limites de dicha red. (Gracia, 1945)

Social Support Questionnaire de Sarason (SSQ).

Elaborado en 1983 ¢s un cuestionario centrado en los aspectos funcionales def
apoyo social, evalia la percepcion de apoyo. Consta de 27 situaciones de la
vida en las que el apoyo social puede resultar importante. Proporciona un
indice estructural de la red (el tamaio) y magnitudes del apoyo social
analizando la satisfaccién con el apoyo en esas situaciones. (Sarason, 1983)

Se ha visto que el apoyo social tiene efectos sobre {a salud y ante elfo se han
propuesto distintos modelos tedricos fos cuales se han clasificado como:

1. Modelos generales del apoyo social. En donde se plantean dos grandes
formas de actuacién del apoyo social sobre la salud y el bienestar:

a) Efecto directo o principal.
El efecto que ejerce el apoyo social sobre el bieestar y la salud es
directo, no importa el nivel de estrés. Si el apoyo social es mayor ef
malestar psicoldgico experimentado serd menor y viceversa, si el grado
de apoyo social es menor, la incidencia de trastornos serd wayor.

b) Efecto protector o amortiguador.
En ausencia de estresores ef apoyo social no influge en el bienestar, su
papel se limita a proteger a las personas de los efectos patogénicos del
estrés, siendo esencialmente un moderador del impacto del estrés.

2. Modelos especificos. Su objetivo es saber cuales son los mecanismos que
tiene el apoyo social sobre la salud y a través de cudles puede cumplir su
funcion protectora.

Dentro de estos modelos se propone que las personas que tienen un wayor
riesgo de experimentar estresores ambientales son quienes cuentan con poco
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apoyo social, en comparacidn de quienes estdn socialmente integrados o
pueden tener apoyo en caso de necesitarlo. Cabe mencionar que la ausencia de
apoyo social es en si un estresor. (Barvén, 1996)

Las relaciones sociales benefician al sujeto:

1. Proporciondndole un conjunto de identidades. A través de la interaccion
con los demds se desarroflan las identidades sociales, a partir del rol que
Jjuegue el individuo dentro de la comunidad.

2. Siendo fuente de autoevaluaciones positivas. La evaluacién que tenga una
persona de si misma, depende en parte de céimo percibe las evaluaciones de
las personas con las interactia. Por tanto, las relaciones del rol son fuente
de autoestima, lo que estd intimamente relacionado con el bienestar.

3. Como base de sensacién de controf y dominio. La adecuada actuacion en las
tareas relacionadas con su rol determina fa sensacion de dominio o de (a
autoestima basada en la eficacia.

En general, la percepcidn de ayuda provoca un aumento general del estado de
dnimo positivo, de la autoestima, de la estabilidad de la propia situacién vital,
sensacién de control sobre el ambiente y reconocimiento de fa valoracion
personal.

Por su parte, Cohen (citado por Barrén, 1996) clasifica los mecanismos que
tratan de especificar cémo las redes sociales ¢ integracion social pueden influir
en la susceptivilidad y recuperacion de enfermedades, proponiendo los
siguientes modelos.

1. Modelos basados en la informacion. Mientras mds amplia sea la red, hay un
magor nimero de fuentes de informacidn disponibles que pueden influir en
fa adopcion de conductas de salud o ayudar a los sujetos a evitar
situaciones de riesgo.

2. Modelos de identidad y autoestima. El aumento en la autoestima gue
ocasiona el apoyo social, provoca uma supresisn de la respuesta
neuroenddering y un mejor funcionamiento inmunolégico.
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3. Modelos de influencia social. Sugieren que las personas integradas
soctalmente estdn sometidas a una mayor presién y control normativo.
Stempre que estas presiones promuevan conductas de salud, la integracién
social fomentard la salud y el bienestar.

4. Modelos de recursos tangibles. A través de proporcionar recursos materiales
Y econbmicos, la red social puede ayudar a prevenir trastormos.

También se han propuesto diferentes formas en que actiia ef apoyo social a a
hora de proteger a las personas de los efectos nocivos de fos acontecimientos
vitales estresantes.

Estos modelos estdn basados en el estrés, el cual es concebido actualmente
como una relacién que se establece entre las personas y su entorno, el cual es
evaluado como amenazante por el sujeto, ya que las demandas exceden sus
recursos de adaptacitn, poniendo en peligro su bienestar. (Lazarus, 1986)

Ahora bien, los acontecimientos vitales estresantes son aquelios eventos que
requieren un reajuste en las actividades cotidianas de los individuos y que son
percibidos por Estos como indeseables. Estos eventos se relacionan con cambios
negativos en la salud fisica y en la salud mental y por elfo se ha propuesto que
el apoyo social puede influir en distintos puntos de la cadena estrés -patologia:

1. Entre los eventos vitales estresantes y la reaccitn de estrés, minimizando o
previniendo la respuesta de evaluacibn que se hace del evento. La
experiencia de otras personas pueden redefinir la amenaza y la capacidad
del sujeto para afrontaria, ya sea por comparacién social encubierta o por
discusion abierta sobre el significado del evento.

2. El apoyo social también puede intervenir entre la experiencia del estrés yel
comienzo del resuftado patoldgico al reducir o eliminar la reaccién del
estrés, o por influencia directa en las conductas de enfermedad o procesos
fisiolégicos.
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Con lo que respecta a la salud wmental la ausencia de apoyo social se ha
relacionado con distintos tipos de trastormos wentales como depresitm,
neurosis y esquizofrenia. Las personas que padecen estos trastornos tienen, zn
general, redes wiés pequeRas, menos reciprocas y se intercambian menos
recursos.

Dentro de la hipbtesis del efecto protector un aspecto importante a considerar
es su implicacién terapéutica; las intervenciones se enfocan en reforzar
aspectos de las redes existentes en ia vida de fas personas con riesgo de
trastornos. Ecta idea ha inspirado la creacitn de los flamados grupos de apoyo
o autoayuda en donde se identifica a grupos que tiemen riesgos de padecer
estrés y se fomenta en ellos el apoyo social.

Ahora bien, las interacciones sociales también pueden ser en ocasiones
perjudiciales; los maodelos de intercambio sugieren que hay tanto costos como
beneficios y las teorias de autoestima sugieren que el apoyo social puede
implicar una relacion de superioridad -inferioridad.

En algunos casos el apoyo que se ofrece no es itil para el receptor del mismo,
no es el adecuado, y elfo por varias razones:

Sentimientos provocados por las victimas de ciertos eventos vitales. Estas
personas  a veces suscitan  sentimientos negativos, de awmenaza, o
vulnerabilidad; nos recuerdan que lo mismo puede ocurrirnos a nosotros y
para evitar estos sentimientos en ocasiones hacemos atribuciones que wno

corresponden.

Incertidumbre sobre la conducta adecuada. Las personas que apoyan pueden
experimentar intensa ansiedad al tener que interactuar con esos sujetos. Al no
saber cual es la conducta corvecta en dicha situacibn su malestar puede
incrementarse.
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Falsas concepciones sobre el proceso de afrontamiento. Se conceptualiza que
una vez finalizado el evento termina también el problema. No sz toman en
cuenta las secuelas, que a veces pueden durar mucho tiempo.

De esta forma, las conductas de apoyo que ofrecen las personas son
inadecuadas, no fomentan [a comunicacién abierta y suele tratarse de
conductas que cufturalmente se consideran de apoyo pero que son initiles;
pueden provocar en el sujeto ideas de soledad o de que afronta mal la crisis.

Cuando los wmodelos de la red de apoyo actian de manera inadecuada,
representa otra forma en donde el apoyo social puede tener efectos negativos,
lo mismo sucede cuando se distrae a la persona con la finalidad de que no se
preccupe pevo wo se le deja adoptar medidas que serian benéficas a largo
plazo.
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1.5 INTELIGENCIA

Del latin inteflegentia que st refiere a la capacidad de entender, asimilar,
elaborar y utilizar adecuadamente la informacion que se tiene.

En 1996, la APA (American Psychological Association) descrivia que "fos
mdividuos difieren los unos de los otros en habilidad de comprender ideas
complejas, de adaptarse eficazmente af entorno, asi como el de aprender de la
EXPErTEncia, en encontrar varias formas de razonar, de superar obsticulos
mediante 1a reflexion. A pesar de que estas diferencias individuales puedan ser
sustanciales, dstas nunca son completamente consistentes: Ias caracteriticas
intelectuales de ura persona varardn en diferentes ocasiones, en diferentes
dominios g fuzgardn con diferentes critenios. Ef concepto de “inteligencia” es
una tentativa de aclarar y organizar este confunto complejo de fendmenos’.
(Neisser, 199¢)

Es durante ef siglo XIX cuando surge el interés en clasificar y capacitar a las
personas con retraso mental, pero primero habla que distinguirios de las
personas “insanas”. El primer informe explicito lo realizé ef médico francés
Jean Esquirol en 1838, en su tarea por elaborar un sistema para clasificar fos
diversos grados y variedades de retardo, llegé a la conclusion de que el habla
proporciona el criterio wds confiable del nivel intelectual del individuo.
(Anastasi, 1998)

Dentro de la historia del estudio de la inteligencia, no podemos pasar por aito
fo acontecido en Francia en 1404, en donde el ministro de instruccion piablica
formé una comisibn con la tarea de encontrar la forma en que pudieran
distinguir a los nifios en verdad mentalmente "defectuosos’, de los que les iba
mal en la escuela por otras razomes. La finalidad de esta encomienda era
asegurar que los nifios asistieran a clases para retrasados mentales inicamente
si_eran “incapaces de aprovechar, en término medio, la enseRanza que se
impartia en las escuelas ordirarias’. Fue cuando Alfred Binet junto con
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Theodore Simon construgeron un test para satisfacer esta wnecesidad de
localizacién de los nifios. (Sternberg, 1947)

Binet 4 Simon tenian un concepto y una forma de medir a la inteligencia wuy
diferente a lo que otros autores de la época, como Galton y Cattell venian
desarvollando; se refirieron al nicleo de fa inteligencia en términos de “juicio,
también flamado sentido comin, sentido préctico, iniciativa, facultad de
adaptarse a las circunstancias. Juzgar bien, comprender bien, razorar bien,
éstas son las actividades esenciales de la inteligencia®; Binet desarvolls un test
para que lo pudiera contestar una persona con discapacidad fisica, ya que para
&l la inteligencia dependia del juicio wental y no de la agudeza sensorial.
(Sternberg, 1997)

Para Binet, el persamiento inteligente estaba compuesto de tres elementos: la
direccion, que implica saber qué hay que hacer y como hacerlo; la adaptacién
que se refiere a la creacion de una estrategia para realizar una tarea, luego
conservar fa huefla de la estrategia y adaptaria al mismo tiempo que se la
aplica; y la critica que es la habilidad para criticar los pensamientos Y acciones
propios. Es importante hacer notar que el trabajo de Binet Yy Sivaon surgid a
partir del deseo de ayudar y proteger a los nifos y que tiene sentido en ef
contexto en que fueron propuestas: la prediccion de éxito académico.
(Sternberg, 1997)

En E.U., expresamente en la Universidad de Stanford, Lewis Terman cred un
test basado en la teoria y test de Binet al que se e llamé Stanford -Binet y que
ain se sigue utilizando en sus ediciones revisadas. Terman adopts el concepto
de cociente mental propuesto por Stem, pero lo lamé cociente de inteligencia
(C.L). (Anastasi, 19498; Sternberg, 1947)

David Weschler formé una escala a ta que llamé Weschler Bellevue Intelligence
Scale, Form I. Esta escala estaba basada en puntos, es decir, se asignaban
puntos en base a los aciertos, a la calidad y a la vapidez de las respuestas; las
puntuaciones naturales se convertian en estdndar, las cuales a su vez arvojaban
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una puntuacion general. Weschler se basé en el enfoque de la naturaleza global
de la inteligencia, & esperaba que sus escalas ayudaran en el diagndstico
psiquidtrico.

Teorias de la intelgencia

Se han desarrollado diversas teorias que explican fa inteligencia, a continuacion
haremos referencia sélo a algunas de ellas.

Teoria de los dos factores de la inteligencia de Spearman

Uno de los pioneros en proponer un enfoque analitico Factorial de la
inteligencia fue Charles E. Spearman, su teoria se basa en dos factores que
pueden explicar los patrones de correlaciones que se observan entre pruebas
grupales de inteligencia, propone que un factor general (g) mds uno o mds
especificos (s) por prueba pueden explicar la ejecucibn en pruebas de
inteligencia. Para Spearwman, el factor g era una energia wental general y por
lo tanto, las actividades mentales complicadas contenian una wayor cantidad
de g, es decir, se encuentra implicado en operaciones de naturaleza deductiva,
ligadas con la habilidad, velocidad, intensidad y extensibn de la salida de
informacion intelectual de una persona; en el razonamiento, comprensién Y
tareas de pruebas de hipétesis. Por el contrario, las actividades no complicadas
requieren menos cantidad de g y enfatizan procesos como el reconocimiento,
recuerdo, habilidades visomotoras y habilidades motoras. A pesar de existe
evidencia que refuerza la idea de que g es importante en la capacidad
humana, esto no quiere decir, de wodo necesario que g es una entidad.
(Sattler, 1.992)

Teoria de fas inteligencias miltiples de Gardner

Howard Gardner, psicélogo de la Universidad de Harvard, hizo una critica al
planteamiento cldsico de la inteligencia, en el que se le ve como una capacidad
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unitaria para el razonamiento abstracto, como es evidente en los
matemdticos, fos cientificos y los l6gicos. (Gardner, 2000)

En su teoria plantea la existencia de varias inteligencias relativamente
auténomas ¢ intenta dar cuenta de la variedad de rofes adultos que existen
entre las diferentes culturas. Define a una inteligencia como “la capacidad de
resolver problemas o productos habituales que son fmportantes en un dmbito
cultural 0 en una comunidad®. Propone que existen siete inteligencias:
lingtiistica, wusical, [8gico wmatemdtica, espacial,  corporal-cinestésica,
intrapersonal e interpersonal; pero sehala que puede haber wds; las cuales se
combinan y que son necesarias para explicar cémo fos seres humanos
adquieren roles como ef de arquitecto, granjero, chamdn o bailarin. La idea de
Gardner es que la gente normal es capaz de recurrir a todas las inteligencias,
pero que cada quien va a tener su "perfil de inteligencias” especifico, resultado
de la combinacion peculiar de inteligencias (algunas mds fuertes o yads débiles)
que cada uno emplea para la solucién de problewas. Estas fortalezas o
debilidades relativas ayudan a dar cuenta de fas diferencias individuales.
(Gardner, 2000)

Gardner desarrolls su teoria en 1983 con el objetivo de ampliar {as nociones
psicolégicas de la inteligencia, sin embarge su trabajo ha tenido mayor
impacto en el dmbito educativo, han surgido escuelas que buscan ayudar a los
nifos a desarvollarse y aprender baséndose en la diversidad de inteligencias.
(Gardner, 2000)

Teoria tridrquica de la inteligencia humana de Robert Sternberg

Robert Sternberg, es psicslogo de la Universidad de Yale Y comenta gque
muchas de las teorias de la inteligencia no estin equivocadas, que solamente
estdn incompletas. Como su nombre lo dice, su teoria esth compuesta por tres
subteorias o dimensiones relacionadas:
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La subteoria de los componentes, que se ocupa de los procesos internos
tlementales de fa informacién subyacentes en el pensamiento inteligente:
“iQué pasa dentro de la cabeza de una persona cuando piensa de manera
inteligente?’. Refiere ademds, que existen tres tipos bésicos de componentes:
los metacomponentes que som procesos de orden superior utilizados para
planear, supervisar y evaluar el desempero de una tarea; los de desempero
que son las estrategias empleadas en la ejecucion de una tarea y; los de
adquisicién de conocimientos que son los procesos usados para aprender cosas
nuevas.,

La subteoria experiencial, que se ocupa tanto de los aspectos externos de la
inteligencia como de los internos. Observa la inteligencia a la luz de fa
experiencia de una persona con actividades especficas y se pregunta: “;Cémo
afecta la experiencia a la inteligencia de una persona y cémo afecta esta
inteligencia a los tipos de experiencia que esa persona tiene?”. La inteligencia
manzja la novedad y la automatizacién de procesos mentales. A medida que
aumenta la experiencia en una situacidn o en una tarea, la necesidad de
enfrentar la novedad disminuge y toman el control los procesos Y rutinas
automdticas.

La subteoria contextual, que considera la inteligencia individual en relacién con
la cultura y el medio exterior. A través de esta subteoria, Sternberg busca
entender como las interacciones de una persona en el wundo “afectan su
inteligencia y cémo su inteligencia afecta al mundo en que vive”. (Gardrer,
2000; Sattler, 1992)

El tratado bivecoldgico defl desarrolio intelectual de Stephen Ceer

Stephen Ceci, ¢s psiclogo de Universidad de Cornell, Nueva York, y comenta
que su trabajo surge de la teoria tridrquica de Stermberg. Emplea los mismos
tres elementos pero enfatiza wucho, en su intento por explicar las diferencias
individuales, en la parte del contexto y su impacto en la resolucién de
problemas complejos.
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Ceci sostiene que los conocimientos juegan un papel clave en la comprension de
las diferencias individuales y considera que el procesamiento psiquico bésico, de
bajo nivel, no se limita a perwitir la adquisicion de conocimientos, sino que se
ve afectado por elios y por la experiencia. (Gardner, 2000)

Los potenciales cognitivos wiltiples, el contexto y los conocimientos se
entretejen en el sistema bivecoldgico de Ceci. El contexto es esencial para la
exhibicidn de las aptitudes cognitivas subyacentes ¢ incluge los dominios de
conocimientos, asi como también los materiales operativos, la motivacién, la
personalidad, la escolarizacion e incluso el perfode histérico en el que uno vive.
Abarca el contexto psiquico, social y fisico de la resolucién de problemas, cada
uno de los cuales puede influir en fa cognicion. (Gardner, 2000)

Para este investigador, la gente puede realizar actividades intelectuales
complejas gracias a la existencia de bases altamente elaboradas y organizadas
de conocimientos, mds que a una aptitud general para la resolucion de
problemas abstractos. En su esquema, la complejidad cognitiva (la capacidad
de usar las propias bases de conocimientos de manera Fexible y eficients) es
mucho mds una sefal de inteligencia en la vida real que lo que uno pueda
decir de un cociente intelectual. (Gardner, 2000)

Instrumentos

Hoy en dia existe un gran ndmero de instrumentos para wedir la inteligencia,
entre los mds conocidos se encuentran:

Escala Wesehier de inteligencia para adultos (WAIS).

Desarrollada por David Weschler, estd conformada por dos subescalas, una
verbal y otra de ejecucidn, que a su vez estdn constituidas por una serie de
subtests especificos. Los reactivos de cada subtest son organizados en orden
ereciente de dificultad y se clasifican en tres grupos: 1) reactivos que toda
persona puede contestar, tenga o no instruccibn escolar; 2) reactivos que se
espera sean condestados por sujetos de instruccidn escolar media y 3) reactivos
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que s6lo pueden ser contestados por sujetos con una instruccion especial. La
escala verbal esté compuesta por seis subtests y la escala de gjecucidn por
cinco. Se aplica a partir de los 16 anos. (Costa, 1996)

Test de Matrices Progresivas (Raven).

Elaborada por J.C. Raven en 1936. Es una prueba no verbal que busca medir
la inteligencia general. La escala gemeral estd cowstituida por 6O probiemas,
dispuestos en cinco series de doce problemas (A, B, C, D 4 E) en orden de
dificultad progresiva. Cada figura geowétrica es la matriz de un sistema de
persamiento y para descubrir fa matriz de pensamiento fmplicada en cada
figura, el sujeto realiza una tarea de observacion, comparacion y razonamiento
analbgico. Para completar la matriz, la persona elige una figura entre una
serie de & u 8 respuestas. La escala general es utilizada con sujetos normales o
poco daiados intelectualmente de 12 a 65 aRos. (Costa, 1996)

7est de Domunds.

Construido para la armada britdnica por Edgar Anstey en 1944. Es uma
prucba ro verbal de inteligencia que no depende en un grado considerable del
ambiente, de {a educacion o de la experiencia del individuo y que busca medir
el factor g de inteligencia. Es un test de deduccion de leyes o principios de
relaciones y de completamiento de series numéricas. Los principios que regulan
las secuenmcias en las series son: simetria, altermancia 4 progresion simple,
asimetria, progresién civcular, progresion compleja, combinacidn de principios
previos, adicion y sustraceidn. Estd compuesto de 48 reactivos, a razén de seis
reactivos por principio y estén dispuestos en orden de dificultad creciente. Sin
embargo, el primer reactivo correspondiente a un nuevo principio, en general,
es wds fécil que el Gltimo reactivo corvespondiente al principio anterior. Puede
aplicarse a partir de los 12 aRos. (Costa, 1996)

Instrumento no verbal de inteligencia Beta 1-R.

Esta prueba tiene su origen en el examen Beta Grupal desarvoilado por la
Arwada de los EU. durante la Primera Guerra Mundial para seleccionar
reclutas extranjeros o analfabetos. Esta version fue revisada en 1934 por

15




Inteligencia

e ——

Kellog 4 Morton, con el objetivo de adaptaria a poblaciones civiles, asi queds
constituido el Beta I; posteriormente se realizaron varias revisiones del wanual
Y se publics el Beta H-R. Los cambios introducidos estén relacionados al
contenido de los reactivos y a la estandarizacibn. Aunque la naturaleza de las
tareas no cambi6, el orden de éstas fue afterado ligeramente, los reactivos
obsoletos, ambiguos o inadecuados Fueron reemplazados por nuevos y fueron
revisadas las instrucciones para que fueran wds comprensibles; ademds se
utilizaron procedimientos de estandarizacibn mds sofisticados; fa wuestra
estudiada fue mds representativa de la poblacién norteamericana, dentro de
las edades a las que se destina el instrumento. (Costa, 1996; Kelleg, 2001)

El Beta 1-R es una prueba de inteligencia no verbal diserada especialmente
para aduftos que tiene problemas de lectura y escritura asi como para
extranjeros; busca medir el factor g de inteligencia por lo que proporciona una
estimacion global de la capacidad intelectual expresada mediante un C1. La
prucba estd conformada por seis tareas; la duracibn aproximada de la
aplicacién es de 30 winutos, incluyendo el tiempo necesario para las
instrucciones y los ejercicios de prueba. Cada tarea pretende wedir diferentes
aspectos de la capacidad intelectual no verbal del individuo 4 puede ser
identificada por el tipo de problema: Laberintos, Claves, Figuras geométricas,
Figuras incompletas, Pares iguales y pares desiguales y Objetos equivocados. La
administracion de la prueba generalmente es de forma colectiva pero también
puede hacerse de wanera individual y se aplica a partiv de los 16 aios.
(Kelfog, 2001)

La conformacién de la inteligencia de cualquier persona refleja la interaceion
de diversos Factores complejos, que van desde los factores genéticos, de
maduracién hasta los ambientales y es en la infancia donde se consofida.
Variables como anormalidades en el feto, dificultades en ef parto, lesiones
cerebrales, enfermedades en la madre durante el embarazo, firmacos, bajo
peso al nacer, alimentacion, etc., influgen en el funcionamiento intelectual de
los niRos. (Sattier, 19492)
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También los factores psicosociales del hogar desevaperan una Funcién
tmportante en el desarrollo de la inteligencia de los nifios; entre estos factores
se encuentra el ambiente intelectual dentro del hogar (como {a calidad def
lenguaje existente, el amplio vocabulario, y la posibilidad de retroalimentacion
sobre el uso corvecto del lenguaje), la estimulacion en el hogar (como la presion
que se ejerce para la adquisicion de miltiples tareas), el tipo de régimen de
castigo y la presencia de factores de riesgo (desempleo, poca educacién de la
wmadre, actitudes paternas autoritarias y una familia numerosa). (Sameroff,
1993; Sattler, 1992)

La elevada correlacién entre los aros de estudio 4 ¢l CI probablemente puede
indicar que las personas inteligentes continian en la escuela, o puede tambiéin
significar que la escolaridad incrementa ef C1. La evidencia sefala que cada aho
de educacién suma cerca de un punto al Ci esperado del individuo en la edad
adulta. (Sattler, 1992)
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1.6 HIPOTIROIDISMO CONGENITO

El hipotiroidismo congénito es un padecimiento sistémico que resulta de la
deficiencia de las dos hormonas tiroideas biolégicamente activas: triyodotironina
(T3) y tiroxina (T4), que se produce antes del nacimiento o en el mismo. (Barvrén-
Uribe, 1996; Coyote, 2001)

Estas hormonas son indispensables para el desarvollo y la maduracién del cerebro,
en funciones tales como neurogénesis, migracién neuronal, formacién de axones y
dendvritas, mielinizacién, sinaptogénesis y regulacién de los neurotransmisores. Esta
deficiencia ocasiona un retraso mental irveversible de woderado a severo si no se
inicia el tratamiento adecuado en los primeros tres meses de vida extrauterina.
(Calzada, 1996; Canto-de Cetina, 1997; Morreale, 2001; Smallridge, 2001)

La gldndula tiroides es la primera glandula endécrina que aparece en el desarrollo
del embrion, empieza a formarse aproximadamente en el dia 24 después de la
fecundacion a partir de un engrosamiento endodérmico en el piso de la faringe
primitiva, hacia las siete semanas toma su forma definitiva y suele llegar a su sitio
definitivo delante de la trdquea, a nivel del sequndo y tercer anillo cartilaginosos, se
mantiene en su sitio por el tejido conjuntivo laxo, tiene forma de mariposa y estd
unida al centro por el istmo. Es asimétrica debido a que el 6bulo derecho es mds
grande que el izquierdo, en el adulto pesa de 20 a 30 gramos, mide entre > ys
ems. y es de color café-rojizo.

GLANDULA
TIROIDES
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Cada I6bulo estd muy vascularizado por lo que recibe un amplio aporte sanguineo;
recibe inervacién del sistema simpitico y parasimpético, a partir del ganglio
cervical superior y del vago respectivamente. La unidad funcional de la tiroides es
el foliculo y en su porcién central se encuentra la tiroglobulina en estado coloidal, la

cual es la forma en que se almacena la hormona tiroidea. (Hart, 1987; Lesson,
14988; Moore, 1999)
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La principal funcién de la glandula tiroides consiste en sintetizar Ts Y Ts, el papel
fisiolégico del yodo es participar en la sintesis de estas hormonas: cualquiera que sea
la forma quimica en que se ingiera, el yodo llega finalmente a la tiroides en forma
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de yoduro; el tejido tiroideo tiene gran preferencia por el yodo y logra atrapario,
transportario y concentrario en (a fuz de los foliculos tivoideos para utilizario en la
sintesis de las hormonas tirvideas. (LaFranchi, 2001)

La tiroides estd regulada por la horwmona estimulante de la tiroides o tirotropina
(TSH). una glucoproteina producida y secretada por el Sbulo anterior de la
hipéfisis; esta hormona, a grandes rasgos, determina la liberacién de las hormonas
tiroideas. La sintesis y liberacién de la TSH son estimuladas por la hormona
liberadora de {a TSH (TRH) que se sintetiza en el hipotdlamo y se secreta hacia la
hipéfisis. En los estados de escasa produccion de hormonas tirvideas la TSH yla
TRH aumentan, por el contrario, la hormona tiroidea exégena o el auments de la
sintesis de hormona tiroidea inkiben la produccion de TSH y de TRH. (LaFranchi,
2001)

Aproximadamente un tercio de la T materna atraviesa la placenta hasta liegar af
feto. La Ts materna desempeiia un papel wuy importante en el desarrollo fetal,
especialmente del cerebro, antes de que la gldndula tiroides fetal comience ia
sintesis de hormonas tiroideas fetales; este periodo podria corvesponder al primer y
comienzo del segundo trimestre de gestacion. La transferencia de T4 materna hacia
el feto mo se interrumpe cuando la gldndula tiroides fetal empieza a secretar
hormona, y contribuye a cubrir los requerimientos totales que el tejido fetal
necesita. El feto de una madre hipotiroidea puede sufrir lesiones neuroldgicas, en
estudios hechos con wiRos de 4 y 7 afos se han reportado de 4 a 5 puntos de C.1.
por debajo de los nifios sanos. Mientras que un feto hipotiroideo puede estar
parcialmente protegido por la T, materna hasta ef momento del parto. (LaFranchi,
2001; Morreale, 2001; Smaliridge, 2001)

El 85% - 90% de los casos del hipotiroidismo congénito es esporddico y el 15% -
10% restante se debe a factores hereditarios; dentro de las causa wis frecuentes
del hipotiroidismo congénito esporédico estén las disgenesias tiroideas, entre las que
se encuentran la aplasia, la hipoplasia y la ectopia de la glindula. En una tercera
parte puede observarse, por gammagrafia isotdpica ultrasensible, una ausencia
completa del tejido tiroideo. En los dos tercios restantes se emcuentra tejido
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tiroideo rudimentario situado en cualquier {ugar entre la base de {a lengua y su
sitio normal en ef cuelle. (Coyote, 2001; LaFranchi, 2001; Van Viiet, 2001) En
estudios realizados en México, también se ha encontrado esta frecuencia, por
ejemplo, de 181 nifos a fos que se fes realiz6 gamwmagrama tiroideo, el 57.46%
presents ectopia, 35.91% fueron atirsicos y 6.63% presentaron como etiologia
bocio y dishormogénesis. (Vela-Amieva, 2004)

Al hipotiroidismo congénito se le ha clasificado en primario cuando el defecto se
encuentra en la gldndula; secundario cuando (a afteracién se localiza en {a hip6fisis;
terciario cuando existe un defecto a nivel del hipotdlamo y cuaternario si se debe a
una resistencia a la accion de las hormonas tiroideas; de todos, el hipotiroidismo
congénito primario es el mds Frecuente. (Coyote, 2001)

Para que el tratamiento sea efectivo es necesario que la terapia sustitutiva se
instale lo mds pronto posible, sin embargo raramente se hace antes del primer a
tercer mes de vida, edad a partir de la cual el desarvollo mental y psicomotor
pueden estar definitivamente afectados. (Coyote, 2001)

El hipotiroidismo congénito es dos veces mds frecuente en las nifas y no existe
manifestacién clinica patognoménica, muchos de los datos pueden presentarse en
otras entidades; un paciente con hipotiroidismo congénito puede no tener
manifestacion clinica como suele suceder cuando el aporte materno es adecuado,
incluso compensatorio, por lo que la disfuncion tiroidea del producto tieme pocas
consecuencias en la vida intrautering. (Calzada, 1996)

Los datos clinicos difieren en funcién de la edad a la que se produce la deficiencia y
de su duracidn y severidad, en el recién nacido son pobres y por lo wmismo muy
dificil de diagnosticar; cuando no existe glindula podemos encontrar al nacimiento
el antecedente de gestacién prolongada, llante ronco, edema de la piel secundario a
mixedema, fontanelas amplias, en especial la fontanela posterior abierta; en mds
de una tercera parte de {os casos hay exceso de peso en relacion con la talla,
hipotermia, cianosis periférica, hipoactividad, dificultad para la alimentacion,
hernia umbilical, la duracién profongada de la ictericia fisiolégica originaria por una
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maduracion lenta de fa conjugacion con ef dcido glucurénico puede ser el signo mds
precoz. Algunos autores mencionan que a partir de la sequnda semana de vida
existen wanifestaciones mds evidentes y es alrededor del sequndo o tercer mes
cuando las manifestaciones son notorias, encontrando entre ellas: hipotermia o
dificuttad para controlar la temperatura, cianosis distal, piel marmdrea, succion Yy
deglucién débiles, atragantamiento al tomar el pecho, constipacion, trastormos en
a alimentacibn, letargo, respiracin ruidosa por trastorno en la ventilacién debidas
en parte al magor tamaio de la lengua, crecimiento retardado, lo que produce
talla baja, ojos separados y puente nasal aplanado, los rasgos faciales se vuelven
toscos y engrosados, lo cual produce una apariencia grotesca por mixedema,
distensidn abdominal, piel seca, fria y escamosa.

Se menciona que si este cuadro de insuficiencia tiroidea persiste después del priver
afo pueden ocurrir alteraciones musculares como es hipertrofia muscular que
afecta sobre todo a los miisculos de las extremidades, en tal caso, los nifos pueden
tener aspecto atlético, asi como disminucion de la contraccién y los wmovimientos,
conocido como sindrome de Kocher-Debré-Sémélaigne, la waduracion Gsea se
retrasa, perc ademds existe osificacion epifisiaria retardada y disgenesia epifisiaria
debido a calcificacién g osificacion anormales, diaforesis escasa o wala, intolerancia
al frio, bradicardia, presion sistélica woderadamente disminuida g diastbiica
moderadamente alta, soplos, la proporcibn de segmentos permanece de tipo
infantil, (extremidades cortas en relacidn ol tromco), retraso en el brote de los
dientes, dientes hipopldsicos, caries, wala implantacion, voz débil y lenta por
infiltracién mixedematosa de la lavinge, pelo escaso, grueso y quebradizo, el pelo
tiene un nacimiento mds bajo en la frente y ésta aparece fruncida, especialmente
cuando llora. (Coyote, 2001; LaFranchi, 2001)

Cuando el hipotiroidismo es causado por la presencia de glindula tiroides ectépica,
el inicio y la intensidad de los sintomas de insuficiencia tiroidea estén en funcién de
la cantidad de tejido tiroideo presente y por lo tanto de la cantidad de hormonas
que se producen, alrededor del 50% de los casos el diagndstico se establece en
forma mds tardia siendo discretos los sintomas de insuficiencia tiroidea tales como:
retraso del crecimiento, retraso psicomotor y trastornos del aprendizaje. Aungue la
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leche wmaterna  contiene  cantidades tmportantes de hormonas tiroideas,
especialmente de T3, no basta para proteger al lactante con hipotiroidismo
congénito alimentado al pecho y tampoco alteran fas pruebas de deteccion del
hipotiroidismo en los recién nacidos. (Coyote, 2001; LaFranchi, 2001)

Entre los datos clinicos que se reportaron con wagor frecuencia dentro de una
muestra de 399 nifios mexicanos se encontraron hermia umbilical {43.75% de los
casos), ictericia (41.58%), piel seca (36.92%), estreiimiento (36.74%), facie tosca
(36.20%), llanto ronco (34.05%), fontanela posterior amplia (33.87%) y edema
(32.08%). La incidencia del hipotiroidismo congénito en el sexo femenine fue
también mayor, con un 66.85% (n=558); ain se desconocen las causas de este
predominio, no se sabe por ejemplo, si las mujeres son mds susceptibles de
desarvollar este padecimiento o si {os fetos femeninos con hipotiroidismo congénito
tienen mayor sobrevida uterina comparada con los maseutinos; fo que si se sabe es
que este fendmeno también ocurve en otros defectos al macimiento como los de
tubo neural y algunas malformaciones cardiacas. (Vela-Amieva, 2004)

Las horwonas tiroideas fetales son necesarias para la waduracién fival de varios
brganos, especialmente para los pulmones, por lo que existen reportes en donde se
seRala que en el hipotivoidismo congénito existen trastornos orgdnicos sistémicos
que cuando se asocian con el daio neuroldgico pueden causar la wuerte,
particularmente por trastorno de fa funcitn cardiopulmonar y por alteracién del
mecanismo de la deglucion, esta Gitima pudiendo provocar bronceaspiracion. Un
tercio de los hipotiroideos presentan grados variables de anemia, situacién que
puede favorecer fas complicaciones antes mencionadas Y que responde lentamente
al tratamiento. (Ridaura-Sanz, 1995; Vela-Amieva, 2004)

Como el diagnistico y tratamiento temprano son de vital fmportancia para el
desarvollo de estos wiios, fa deteccion neonatal es la Gnica solucién, por lo que ef
tamiz neonatal tedricamente solucionaria este problema. Actualmente existen gufas
que permiten establecer adecuadamente programas de tamiz meonatal para
hipotiroidismo congénito. (AAP, 1993; Coyote, 2001; Toublanc, 1999)
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El tamiz neonatal para hipotivoidismo congénito Fue introducide por el grupo de
Quebec desde abril de 1974, de ahi se extendis a los Estados Unidos y Europa
(Dassault, 1999), en México (Lépez, 19949), a raiz de estudios realizados con ef
objeto de conocer las frecuencias de hipotiroidismo congénito se expidié, el 22 de
septiembre de 1988, la Norma Técnica 321 para la prevencion del retraso mental
producido por hipotiroidismo congénito (Secretaria de Salud, 1988) siendo en {a
actualidad obligatoric para todos los centros de atencibn waterno-infantil, de
acuerdo a lo que establece la Norma Oficial Mexicana OO7-SSA2-1943.
{Secretaria de Salud, 1995)

Al inicio, las muestras debian tomarse después de las 48 horas de nacido y a una
edad wdxima de un wmes; en ef primer caso porque antes de esa edad hay un
nimero excesivo de falsos positivos para hipotiroidismo congénito y en ef sequndo,
debido a que en los casos positivos se requiere iniciar el tratamiento antes de los
tres meses de edad. Debido a que en la magoria de los casos, los recién nacidos de
los partos no complicados son dados de alta durante las primeras 24 horas y en
muchas ocasiones no regresan a su cita antes del mes, se considers como edad
limite para la deteccion de hipotiroidismo congénito fos tres primeros meses de
edad, asimismo, a partir de octubre de 1993 se acepté que la muestra pudiera ser
tomada durante la primera hora pospario a través de sangre del cordén umbilical,
con el fin de que también puedan ser captados los hijos de aquellas mujeres que no
pueden regresar a la consulta. (Canto-de Cetina, 1297)

A través del tamiz neonatal se conoce que la prevalencia mundial de hipotiroidismo
congénito ¢es de 2 a 3 casos por cada 10,000 recién nacidos. (Vela-Amieva, 2004)
En Estados Unidos se ha encontrado una incidencia menor en fos estadounidenses
de raza negra (1 de cada 20,000) y wmayor en los hispanos y los indigenas
norteamericanos (1 de cada 2,000). (AAP, 1993; LaFranchi, 2001) En nuestro
pais, antes de que se iniciara el programa de tamiz neonatal, se veian diversos
problemas socio-econdimicos para la instalacién de un programa adecuado, a pesar
de cdleulos en donde se estimaba que cada aio, alrededor de 475 niRos nacian con
este padecimiento de fos cuales mds de 400 desarvollarian deficiencia mental; se
tenfan reportes en donde se seRalaba que sélo ef 1% de fos pacientes eran
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diagnosticados en el primer wes de vida, un poco mds def 20% en los tres primeros
meses y en consecuencia, cerca del 80% de los pacientes cuando flegaban a recibir
atencibn wmédica presentaban ya daiio neuroldgico irreversible, por lo que se hacia
hincapié en desarrollar una wayor perspicacia clinica por parte del médico puesto
que alrededor del 20% de los pacientes ya habian acudido a consulta por sintomas
sugestivos al hipotiroidismo y ef diagnéstico habia pasado desapercibido. (Blanco-
Lépez, 1986; Dorantes, 1984)

Los primeros reportes de este programa indicaban que hasta diciembre de 1993,
se habfan tamizado 178,961 recibn nacidos y encontrado 111 nifios con
hipotiroidismo congénito, dando una frecuencia de 1:1612, es decir una tasa de
6.2 casos por cada 10,000 recién nacidos, tan solo en el DF., Estado de México y
Tlaxcala, entidades en donde se inici6 el programa de tamiz neonatal debido a que
sblo se contaba con un faboratorio para analizar las muestras. (Veldzquez, 1994)
Hasta junio de 1995 se habian detectado 228 casos de hipotiroidismo congénito,
en una frecuencia de 1:1951, es decir, una tasa de 5.1 casos por cada 10,000,
contando en ese entonces con una mayor cobertura. La frecuencia anual de casos
de hipotiroidismo congénito detectados a través del tamiz neonatal se da a partir
de 1989 en que se reporta una tasa de 3.6 por 10,000 recibn nacidos y la Gitima
publicada en 1998 de 3.4 por cada 10,000 recién nacidos, aungue en algunos
akos se reportaron tasas elevadas como en 1291 en que Fue de 7.3 por cada
10,000; en 1990 de 6.8 y en 1993 de 6.3 casos por cada 10,000; se concluye
que en México es de 3.9 por cada 10,000, un poco mayor a la que se reporta a
nivel mundial. (Cogote, 2001; Loera-Luna, 1996; Vela, 2000)

Entre 1993 y 1945, en el sureste del pais se detectaron 20 casos de
hipotiroidismo congénito, con una incidencia de 3.4 casos por cada 10,000 recién
nacidos, sin embargo de los 321 casos sospechosos dnicamente fueron localizados
77 wnifos, es decir s6lo el 24%, lo que refleja serias dificultades para localizar a fos
nifos y tener una amplia cobertura. (Canto-de Cetina, 1997)

Las mejoras que se han realizado tanto a nivel bioquimico como de forma operativa
durante los dltimos afios en la bisqueda de este padecimiento, ha logrado el
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hallazgo de un mayor nimero de enferwos, y por ende, de tasas de prevalencia
mds altas. En 2001 y 2002 esta tasa fue de 4.12 por cada 10,000 recién
nacidos, destacando estados de la repiblica mexicana como Quintana Roo, San Luis
Potosi y Baja California Sur con tasas por arriba de 7.0 por cada 10,000; por el
contrario, estados como Sinaloa (0.62), Tabasco (1.57), Veracruz (2.10), Durango
(2.32), Sonora (2.36), Baja California Norte (2.57), Chiapas (2.60), Jalisco (2.63),
Guangjuato (2.280) y Coahuila (2.97) reportaron tasas comparables a las
reportadas a nivel internacional. (Vela-Amieva, 2004)

En otros estudios, Avila (2003) reports que de 184,723 recién nacidos tamizados
entre febrero de 1986 y abril de 2002 en un laboratorio de la iniciativa privada
que cubre a poblacion del Distrito Federal y algunos municipios del Estado de
México, se encontraron 177 nifos que dieron positive para hipotiroidismo
congénito obteniendo una frecuencia de 1:1,043. Zermeino (2005) deseribié que de
enero de 1397 a diciembre de 2004 se realizd el tamiz neonatal a 40,546 recién
nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia encontrando 34 casos de
hipotiroidismo congénito, con una frecuencia de 1:1,192 recién racidos, de fos
cuales 7 de los 34 embarazos fueron de madres con patologia tiroidea.

Existen reportes que en paises o zonas geogréficas con deficiencia de yodo es wayor
la incidencia de hipotiroidismo congénito, por lo que la elevada frecuencia de este
padecimiento en nuestro pais pudiese estar velacionada con dicha deficiencia. (Vela,
2000)

La deficiencia de yodo afecta el desarvollo de la corteza cerebral, la céclea y los
ganglios basales; la deficiencia es en su origen un problema geogréfico del suelo,
pobre en yodo por el arvastre de agua corviente, en dreas wontaiosas, lejos def
mar. La deficiencia de yodo es la principal causa de retraso mental en los paises sin
consumo regular de sal suplementada; el bocio y ef hipotiroidismo congénito son las
manifestaciones mds conocidas de fa deficiencia de este elemento quimico. Entre los
estados en donde se ha detectado deficiencia de yodo, medida por la prevalencia de
bocio y de yodo urinario bajo, se encuentran Michoacdn, Veracruz, Sinafoa,
Guerrero y San Luis Potosi. (Kumate, 1996; Tapia-Conyer, 1996)
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Una vez confirmado el diagnéstico de hipotiroidismo congénito se debe iniciar el
tratamiento fo antes posible, este tratamiento es de por vida y no debe
suspenderse por ningtin motivo sin indicacidn del médico responsable. Si no puede
demostrarse el hipotiroidismo por alguna razén se debe iniciar el tratamiento de
tgual forma y sin interrupcidn hasta que el nifio alcance un desarrofio psicomotriz
equivalente a los dos o tres aios, con la finalidad de poder hacer los estudios
corvespondientes que confirmen o descarten el hipotiroidismo sin porer en riesgo
de retraso mental al nio.

Es de vital importancia {a administracién temprana del tratamiento susttutivo,
pero aunado a esto, es muy importante que el paciente acuda a un programa de
sequimiento o de estimulacién temprana, que favorezca no sélo (a adquisicién de
habilidades y destrezas, sino que se evalie constantemente ¢f desarvollo Y se
adquiera el conocimiento, por parte de los padres, de las necesidades fisicas,
afectivas ¢ intelectuales del nifio. (Calzada, 1996)

Si el tratamiento se inicia oportunamente dentro de las tres primeras semanas, si
se realizan los ajustes necesarios al tratamiento hormonal g si ef paciente acude a
un programa de estimulacion, no habrd complicaciones por la enfermedad de base,
se ha visto que los niRos alcanzan coeficientes intelectuales similares a los de los
nifos sin padecimiento. (Calzada, 1996; Van Viiet, 2001) Aungue estos datos
difieren de otras investigaciones, en donde se ha encontrado que los nios con
hipotiroidismo congénito obtienen significativamente puntuaciones mds bajas (6.3
puntos de C.1) que nifios controles; entre los riesgos mas importantes a considerar
estdn la severidad del hipotiroidismo y la falta de programas de intervencion
temprana en estos estudios. (Devksen-Lubsen, 1.99¢)

Si ¢l tratamiento inici6 después de las tres semanas, pero antes de fos tres meses
de edad y no se intervumpe, el desarvollo psicomotor es normal aunque pueden
existir dificuttades cognoscitivas como la comprension de lectura Y habilidad para el
pensamiento abstracto. Si el tratamiento se inicié a partir del tercer mes de vida,
hay grandes posibilidades de daio neurolégico cuya intensidad estd directamente
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relacionada con a edad de inicio del tratamiento y la severidad del hipotiroidismo,
Y generalmente es irreversible. Existe también una alta probabilidad de retraso
mental si el tratamiento fue interrumpido en una o mds ocasiones o si no se
realizaron los ajustes necesarios a la dosis para mantener al niko con los niveles
adecuados. (Calzada, 1996)

Falta mucho trabajo por hacer, principalmente ante los problemas para localizar a
los nitos sospechosos y ante un alto porcentaje de wios, predominantemente del
drea rural, que nacen en sus hogares atendidas por parteras empiricas, quienes en
la magoria de los casos, no han recibido la conveniente motivacisn y preparacion
para sumarse a este programa. Resulta imperativo motivar a los organismos
gubernamentales ¢ instituciones de salud piblicas y privadas en el incremento de
fondos encaminados a la aplicacion y sequimiento del programa de tamiz neonatal.
Aungue las acciones preventivas pueden ir més alld, por ejemplo, resultaria de gran
aguda promover un examen rutinario del nivel de hormonas tiroideas cuando se
conoce que una mujer estd embarazada, con el fin de suplir la deficiencia de yodo
en el primer trimestre de gestacién. (Canto-de Cetima, 1997; Lépez, 1994;
Morreale, 2001)
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JUSTIFICACION

Dentro del proceso que se desarrolla entre un daio y la instauracién de una
secuela, existen factores que influyen directamente y que pueden evitar que
la secuela se establezca. En el caso de los nifos que nacen con hipotiroidismo
congénito la cuestidn de que el niRo reciba la hormona sustitutiva perwitira
que no se desarrollen alteraciones, que en su caso mds severo puede legar al
retrase wmental. La wadre juega un papel muy importante en todo este
proceso, puesto que prdcticamente de ella depende que el niRo reciba
apropiadamente su tratamiento sustitutive y se evite la secuela, debido a que
es ella, casi siempre, la que se hace cargo del cuidado del niro.

Para las madres, el enfrentarse a tener un hijo enfermo 0 que requiere
medicacidn de por vida, se convierte en una situacién estresante que puede
ser manejada de manera inmediata o puede ser una situacion en donde se
perciba que se sobrepasan de wanera importante los propios recursos, por
ello s¢ hace necesario conocer el wodo de cdmo afrontan las madres fa
situacidn de tener un hijo con un padecimiento como lo es el hipotiroidismo
congénito.

Las personas, se ven influenciadas por diversos factores que inciden en su
forma de hacerfe frente a las situaciones estresantes, entre elfos se
encuentran el tipo de personalidad (Coolidge, 2000; Saklofske, 1945) y el
apoyo social con ef que cuentan. (Panzarine, 1995; White, 1992)

Si bien en la literatura existen investigaciones acerca def afrontamiento ante
las enfermedades crénicas (Burke, 2001; Davis, 19498; Miller, 2000}, se
observa que no se ha profundizado en padecimientos congénitos como lo es el
hipotiroidismo congénito, que si bien no se encuentra la presencia de una
enfermedad en el sentido habitual def término, se requiere el tratamiento
hormonal sustitutivo de por vida, lo que implica el sequimiento constante que
requicre visitas al médico para su re-evaluacién y la consiguiente situacion de
expectativa ante éstas.
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Sin embargo, debide a una inadecuada adwinistracién del tratamiento, al
inicio tardio de éste o por otras circunstancias, algunos nifos suelen llegar a
presentar algin grado de déficit cognitivo, el cual s hace mds evidente
conforme el infante se desarrolia.

Por ¢llo {a presente investigacién pretende identificar en fas madres de nifos
con hipotiroidismo congénito que asisten a un programa de seguimiento, los
estilos de afrontamiento y algunos factores que se encuentran relacionados a
estos como son la ansiedad, la depresion, el apoyo social y el coeficiente
intelectual.

El conocer estos elementos nos permitird crear estrategias que ayuden a fas
madres a temer el mejor desempeo para hacerle frente a los problemas
propios del padecimiento del wiRo, ayudéndole a enfrentar problemas de
depresibn y ansiedad se encontrard en wmejores condiciones que repercuten
favorablemente en fa relacién con su hijo y por ende en su desarrolio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCudles son los estilos de afrontamiento y los factores que se le asocian en un
grupo de wadres de nifos con hipotivoidismo congénito detectados por
tamiz que asisten a un programa de seguimiento de su desarrollo?

OBJETIVOS
General:

Determinar los tipos de afrontamiento y los factores que se le asocian en un
grupo de madres de nifos con hipotiroidismo congénito detectados por
tamiz metabélico y bajo tratamiento sustitutivo instaurado antes def tercer
wmes de vida extrauterina que asisten a un programa de sequimiento de su
desarrollo.
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Especificos:

Conocer los estilos de afrontamiento gue utilizan las madres de niRos con
hipotiroidismo congénito.

Conocer y describir fos niveles de ansiedad y de depresion de las madres.
Describir ¢l tipo de apoyo social que tienen las wmadres.
Obtener ¢l coeficiente intelectual de fas madres.

Detectar asociaciones entre los estifos de afrontamiento y los factores
asociados (ansiedad, depresion, apoyo social y C.1) de las madres.

Determinar relaciones de los estilos de afrontamiento y los factores asociados
con las diferentes caracteristicas del padecimiento de sus hijos (tipo de
hipotiroidismo, edad de inicio del tratamiento, C.i.).

HIPOTESIS

Los estilos de afrontamiento de las wadres de nifios con hipotiroidismo
congénito son diferentes entre si dependiendo de los factores maternos y
sociales, independientemente de las caracteristicas del padecimiento de sus
hijos g4 su evolucion.
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It METODOLOGIA

TiPO DE ESTURIO
Observacional, descriptivo, retrospectivo parcial g transversal.

POBLACION OBJETIVO

La presente investigacion pretendié extrapolarse a las poblaciones de madres
cuyo hijo cursa con hipotivoidismo congénito y que se encuentran bajo
vigilancia profesional de su estado de salud.

POBLACION DE ESTUDIO

Madres de nifos con hipotiroidismo congénito detectados en el drea
metropolitana en las unidades de la Secretaria de Salud y derivados del
“Programa para fa prevencion del retraso mental de origen metabdlico” que
fueron referidas al servicio de endocrinologia de Instituto Nacional de
Pediatria con expediente clinico y tratamignto hormonal sustitutivo y
canalizados al Laboratorio de Seguimiento del Neurodesarrollo.

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO

Madre cuyo hijo cursa con hipotiroidismo congénito y fue referido al
Laboratoric de Seguimiento del Neurodesarrelio.

Que el hijo estuviera en seguimiento en el Laboratorio de Seguimiento del
Neurodesarvollo.

Que aceptara participar en el estudio.

viterios d lusin:
Que el hijo tuviera, ademds del hipotiroidismo congénito, una enfermedad
erénica. '

Que tuviera otro hijo que haya cursado con hipotiroidismo congénito o con
alguna otra enfermedad crénica.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

De la madre:
VARIABLE TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE MEDICION
Afrontamiento Cualitativa Nominal
Ansiedad Cuantitativa Discreta
Depresién Cuantitativa Discreta
Apoyo social Cuam?:'tat.:'va Dfscr'cta
Cualitativa Nowminal
Coeficiente intelectual Cuantitativa intervalo
Nivel socioecondmico Cuantitativa intervalo
Del hijo:
VARIABLE TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE MEDICION
Género Cualitativa Dicotémica
Orden al nacimiento Cuantitativa Discreta
Tipo de hipotiroidismo Cualitativa Nowminal
Edad de inicio del . ]
tratamiento Cuantitativa Discreta
Coeficiente intelectual Cuantitativa intervalo

DEFINICIONES OPERATIVAS

Afrontamiento:

Se denomina afrontamiento a “aquellos esfuerzos cognoscitivos y
conductuales constantemente cambiantes, para mangjar las demandas
especificas externas y/o internas, evaluadas como excedentes o desbordantes
de los recursos del individuo” (Lazarus, 1986); fue evaluado a través del
inventario de wodos de afrontamiento (ways of coping) de Ldzarus y
Folkman; conformado por &7 items, cada uno con 4 opciones de respuesta,
dividido en 8 escalas que describen una serie de estilos cognitivos y
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comportamentales que las personas utilizan para dirigiv las dewandas
fnternas y/o externas. (Sotelo, 2000)

Ansiedad:

“ES una condicion o estado emocional transitorio del organismo humano que
se caracteriza por sentimientos de tensibn y de aprensién subjetivos,
conscientemente percibidos, y por un aumento del funcionamiento del
sistema nervioso auténomo. Los estados de ansiedad pueden variar en
fntensidad y FRuctuar a través del tiempo”' (Spitlberger, 1975) Se
consideraron los niveles de ansiedad rasgo obtenidos a través del inventario
de ansiedad rasgo - estado (IDARE) de Spielberger. (Burke, 2001) Este
instrumento estd formado por dos escalas independientes de autoevaluacitn
que miden dos aspectos diferenciados: {a ansiedad estado (A-E) y la ansiedad
- rasge (A-R). Sélo aplicamos la escala A-R que comprende 20 reactivos con
4 opciones de respuesta con fos que la persona puede indicar “como se siente
en general” (Spielberger, 1975) La suma de puntajes crudos se traduce a
una puntuacién percentilar.

Depresion:

“El término depresion se utiliza a menudo para designar un patrén complejo
de wodificaciones emotivas, cognoscitivas y de la conducta que no se
presenta como un trastorno psiquidtrice”. (Calderdn, 1984) En este trabajo
los puntajes se obtuvieron a través de la aplicacién del inventario de
depresion de Beck; el cual es una escala autoaplicable que comprende 21
categorias de sintomas o actitudes, fas cuales son cuantificadas con vafores
numéricos del O al 3, ef puntaje obtenido indicard la intensidad de la
depresién.

Apoyo Social:

“Son aquellas interacciones o relaciones sociales que ofrecen a fos individuos
asistencia real o un sentimiento de conexibn a una persona o grupo que se
percibe como cercano”. (Barrén, 1946) En este trabajo se consideraron los
puntajes obtenidos del Inventario del Cuestionaric de apoyo social de
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Sarason; el cual mide el apoyo percibido como disponible wmediante 27 items.
Cada item tiene 2 partes: la primera evalia el namero de personas
disponibles a quienes puede dirigirse el sujeto en momentos de necesidad Y
en cada una de una variedad de situaciones (N). La segunda parte de cada
item mide, en una escala de hasta seis puntos, rangos que van de muy
insatisfecho hasta muy satisfecho, o cual da el grado de satisfaccién de la
persona con el apoyo percibido como disponible. (Sarason, 1983)

Coeficiente Intelectual:

“El coeficiente intelectual es sencillamente la expresion del nivel de habilidad
que, de acuerdo a las normas de edad disponibles, wuestra un individuo en
cierto momento..”" (Anastasi, 1998). Los puntajes se obtuvieron a través de
la aplicacién de {a prueba Beta H-R. Este instrumento consta de
subescalas. Se obtiene un coeficiente intelectual (C.1) general.

Nivel socioecondmico:

Estd definido como “el conjunto determinado de indicadores que permiten
estratificar socioeconbmicamente a la poblacion’” (infante, 1994). Se refiere
a la relacion de los ingresos y egresos econdmicos dentro def &mbito familiar
que impactan en ef modo de vida. Se utilizé el indice de riesgo por condicién
socioeconbmica que explora 11 indicadores socioecondmicos como la
escolaridad de los padres, {a ocupacion, el porcentaje del ingreso Familiar
destinado a la alimentacion, condiciones de la vivienda, etc. A cada indicador
se le otorga una puntuacion entre 1 g S, en donde una puntuacién menor
una indica mejor condicién.

Giénero:
Masculino o Femenino, del expediente clinico y de la entrevista con la madre.

Orden al nacimiento:
Lugar que ocupa el hijo en la familia, de la entrevista con la madre.
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Tipo de hipotiroidismo:

La produccién insuficiente de horwonas tiroideas debido a agenesia (atirosis),
disgenesia  con migracibn andmala (nédulo tiroideo) o por disfuncion
(dishormogénesis o causas hipotalamohipofisiarias). El tipo de hipotiroidismo
se obtuvo del expediente clinico.

Edad de inicio del tratamiento:
Edad en dias postnatales en que se inicia la restitucién hormonal. Se obtuvo
del expediente clinico.

Cotficiente intelectual:

“El coeficiente intelectual es sencillamente la expresion del nivel de habilidad
que, de acuerdo a las normas de edad disponibles, muestra un individuo en
cierto  momento..” (Anastasi, 1998). Los puntajes se obtuvieron
promediando todas las evaluaciones que se le realizaron durante su
sequimiento con la prueba de Terman Merrill archivadas en el expediente
elinico.

PROCEDIMIENTO

El estudio se realiz6 en el Laboratorio de Sequimiento del Neurodesarrollo al
que asisten los niRos con diagnéstico de hipotiroidismo congénito canalizados
del servicio de endocrinologia del instituto Nacional de Pediatria y que
fueron detectados a través del “Programa para la prevencién del retraso
mental de origen metabblico™.

Se contacts a las madres y se les dio una cita individual para una entrevista
en la que se les explics el motivo de fa investigacion y se les solicité su
participacién a través de una carta de consentimiento informado, quienes no
aceptaron se les agradecia su asistencia y podian retirarse, a quienes
aceptaban participar se les aplicaron los instrumentos de valoracion: el
inventario de wodos de afrontamiento de Lazarus y Folkman, el inventario
de depresion de Beck, ¢l inventario de ansiedad rasgo de Spielberger (IDARE)
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y €l cuestionario de apoyo social de Sarason, se concerts otra cita en la que
se les aplics el instrumento no verbal de intefligencia Beta 11-R.

ANALISIS ESTADISTICO

Se deseriben las caracteristicas generales de los sujetos de estudio y de las
variables determinando media, desviacion estdndar y wediana en las
variables de tipo numérico, y porcentajes en las variables nominales.

Para conocer la relacién entre los estilos de afrontamiento y las variables de
los factores asociados y con las variables de la madre y del hijo se utilizé ¥ o
andlisis de varianza (ANOVA) considerando un nivel de significancia
estadistica al 0.05. Se utilizé el paquete estadistico JIMP — SAS versién 5.0.

CONSIDERACIONES ETICAS

Con lo que respecta a los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos
y de acuerdo a los principios de Helsinsky vertidos en el reglamento de la fey
general de salud, se conts con el consentimiento informado de los sujetos a
tnvestigar. Esta investigacion se encuentra en el esquema del Titulo Segundo,
Capitulo 1, articulo 17, inciso C; investigacibn sin riesgo ya que sélo se
aplicarén las pruebas psicolégicas descritas en el rubro de procedimientos.

Cumpliendo con el articulo 20 del wmismo capitulo, se obtuvo el
consentimiento informado por escrito.
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il RESULTADOS

Se estudiaron 32 madres cuyos niRos tenian hipotiroidismo congénito y estuvieron
en seguimiento en el LSND del INP, de las cuales 62.5% (n=20) se dedicaban al
hegar y el restante 37.5% (n=12) trabajaban. El 84.4% (n=27) contaban con
pareja sentimental, mientras que el 15.6% (n=5) no la tenian.

Por aips de estudio tuvimos una media de 9.16 + 2.38 y mediana de 2.00, con
un minimo de 3 y un miximo de 16, equivalente a una licenciatura completa. Con
lo que respecta al grado de escolaridad, se puede observar en la tabla 1 que la
mayoria de las madres contaba con una instruceién de secundaria o mayor.

Tabla 1: Escolaridad de la madre.

Frecuencia Porecentaje Porcentaje
acumufado
Primaria incompleta 1 31 3.3
Primaria 3 1.4 125
Secundaria incompleta s 156 28.1
Secundaria 14 43.8 71.9
Mayor a secundaria e 28.1 100
Total 32 100

La madre mds joven al inicio del padecimiento de su hijo tenfa 14 afos mientras
que la de mayor edad tenia 45, con una media de 2509 t 6.68 y mediana de 24;
al momento de la valoracin la madre mis joven tenia 19 aios y la mds grande
52, con una wedia de 32.84 + 721 y wediana de 33. En promedio el
seguimiento de los nikos fue de 7.68 + 2.22 aiios,

Dentro de las variables estudiadas en fos hijos ef 84.4% (n=27) fueron del sexo
femenino y el 15.6% (n=5) del sexo wasculino. En el orden al nacimiento
predominaron los primogénitos y los segundos (tabla 2).
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Tabla 2: Orden al nacimiento.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Primerc 1z 40.6 40.6
Segundo 11 34.4 750
Tercero 4 125 87.5
Cuarto 1 31 0.6
Quinto 2 6.5 6.9
Sexto 1 3.1 100
Total 32 100

En lo referente al hipotiroidismo congénito, encontramos que el 53.1% (n=17) son
atirésicos y el 46.9% (n=15) poseen un nédulo sublingual. La distribucién del tipo
de hipotiroidismo por género es parecida, aunque pareciera que los varones son
wmds propensos a ser atirdsicos, la n es muy chica, por lo que no podemos probar
estadisticamente tal enunciado (tabla 3).

Tabla 3: Tipo de hipotiroidismo por sexo del nifio.

Tipo de hipotiroidismo
Atirosis NSL*® Total
Sexo del nido  masculino 4 1 5
femenino 13 C 14 27
Total i7 15 32

NSL: nédufo subtlingual

El 25.0% de los nifios inicié su tratamiento sustitutive en los primeros 30 dias de
edad, el 43.8% entre los 31 y 60 dias y ¢f 31.3% posterior a los 61 dias de edad,
la media fue de 52.53 + 23.95 y mediana de 52.50, el nio que mds temprano lo
recibié fue a los 17 dias mientras el que mdés tarde lo hizo fue a los 115 dias.

La prueba de inteligencia de Stanford Binet, en su version conocida como Terman-
Merrill, fue aplicada a los nifos de los dos aros a los seis aios, se registré el
promedio de todas sus valoraciones y se obtuvo una wedia de 85.76 + 12.8
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puntos, mediana de 87; el niio que obtuvo menor promedio de C.I. fue de 49.4 y
el que obtuvo mayor promedio fue de 107.5; tomando en cuenta la clasificacion
que hace la prueba, se obtuvo la siguiente distribucién (grifica 1), en ella se observa
que la mayoria de los wiikos se encontraron en Normal Bajo y Normal Medio, que
abarcan de los 80 a los 109 puntos de C.I.

Clasificacién del C.1. del nino

12.50%
n=4

9.38% # Normal Medio
n=3 % Normal Bajo
“ Limitrofe
uD.M.

Grifica 1: Clasificacion del Coeficiente Intelectual de los niios.

La tabla 4 wuestra la distribucion de la clasificacion de C.I. con respecto al mes de
inicio del tratamiento, donde se observa la disminucion del porcentaje de niros con
C.l. normal cuando iniciaron su tratamiento durante el tercer mes de vida.

Tabla 4: Distribucién de la clasificacion de C.1. con respecto al inicio del tratamiento
por mes.

Clasificacién de CI Inicio del tratamiento por mes

1 mes 2 meses 3 meses Total
Normal 4 50% 7 50% 2 20% 13
Normal bajo 2 25% s 35.7% 5 s0% 12
Limitrofe 1 14.5% 1 7.15% 1 10% 3
D.M. s 14.5% 1 7.15% 2 20% 4
Total g 100% 14 100% 10 100% 32
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Estilos de afrontamiento
El inventario de modos de afrontamiento consta de 67 reactivos y se encuentra

dividido en 8 escalas, cada una representa una estrategia cognitiva o
comportamental que se emplea para hacerle frente a una situacion estresante y se
encuentran agrupadas en los dos principales estilos de afrontamiento.

Para cada estrategia se obtuvo un porcentaje y para determinar el estilo de
afrontamiento utilizado se sumaron los porcentajes de cada estrategia. Se encontré
que las madres utilizaron en su mayoria (n=26) el estilo de afrontamiento dirigido
a la emocion con el 81.2%, wmientras que 18.8% restante utilizé el dirigido al
problema (n=6) (gréfica 2).

Estilos de afrontamiento

18.80%
n=6

# Dirigido al problema

W Dirigido a la emocion

Grafica 2: Estilos de afrontamiento empleados por las madres.

En la tabla s se enumeran las principales estrategias cognitivas o
comportamentales que las madres utilizaron como principal forma de respuesta, es
decir, la que obtuvo un mayor porcentaje, se observa que tres madres obtuvieron
porcentajes iguales en dos estrategias.
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Tabla s: Estrategias de afrontamiento.

Resultados

Estrategia Frecuencia Porcentaje
Distanciamiento 1 3.1
Autocontrol 1 3.1
Soporte social 7 21.9
Responsabilidad 3 9.4
Resolucién de problemas 3 9.4
Reevaluacién positiva 14 43.8
Dos estrategias 3 9.4
Total 32 100

La escala de Ansiedad de Spielberger (IDARE) consta de 20 reactivos con cuatro
opciones de respuesta que puntian de 1 a 4, por lo que el puntaje minimo que se
obtiene es de 20 wmientras que el mdximo de 80. Dentro de las valoraciones se
obtuvo una media de 42.75 + 8.82 puntos y mediana de 42.0, siendo la minima
de 22 y la maxima de 59 (gréifica 3). Los puntajes crudos se pueden convertir a

puntuaciones percentilares.

60
65
50

Grdfica 3: Distribucién de los puntajes de ansiedad.

30
257
20-

El cuestionario de depresion de Beck estd compuesto de 21 ftems que puntiian de
O a 3, la suma de los puntajes determina el grado de depresion, se obtuvo una
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media de 11.59 + 9.65 puntos y mediana de 8; con respecto a su clasificacion se
encontré que mads de la mitad de las madres no tuvieron depresion (tabla &).

Tabla 6: Clasificacion de la depresion.

. 2 . . Porcentaje
Clasificacion Frecuencia Porcentaje
acumulado
Sin depresion 18 56.3 56.3
Depresion leve 6 18.8 75.0
Depresion moderada s 15.6 0.6
Depresion severa 3 9.4 100
Total L B 100

El cuestionario de apoyo social de Saranson consta de 27 pregquntas en donde la
madre enumeré a las personas de las que podria recibir apoyo y seleccions, de
entre & opciones, el grado de satisfaccion. La tabla 7 serala la distribucién del
namero de personas que proporcionan apoyo y podemos ver que el 81.3% de las
madres cuenta con no mis de tres personas como principal apoyo.

Tabla 7: Nimero de personas que proporcionan apoyo social.

g . . Porcentaje
Niwmero de personas Frecuencia Porcentaje
acumulado
1 (] 18.8 18.8
2 11 34.4 53.1
3 9 28.1 81.3
4 6.3 87.5
> b 2 0.6
6 3 9.4 100
Total 32 100

El grado de satisfaccion por el apoyo que tuvieron siempre fue alto: el 9.4% (n=3)
se encuentran un poco satisfechas, el 43.8% (n=14) bastante satisfechas y el 46.9%
(n=15) muy satisfechas.
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Con lo que respecta al C.I. de las madres se obtuvo una media de 80.97 + 12449 y
mediana de 80, el menor puntaje fue de 60 y el miximo de 112, de acuerdo a su
clasificacién se tiene la siguiente grifica:

Clasificacion del C.I. wmaterno

3.13%

i Arriba del promedio
 Normal

i Abajo del promedio
 Limitrofe

W D.M.

Griéfica 4: Clasificacién del coeficiente intelectual de las madres.

Como parte de los objetivos planteados, se realizé el andlisis de los estilos de
afrontamiento con los factores asociados: ansiedad, depresién, apoyo social y C..
cugos resultados se muestran en las siguientes grificas.

En la grifica 5 encontramos una relacién estadisticamente significativa entre los
estilos de afrontamiento y los puntajes de ansiedad, lo que no ocurre con las
variables depresion (gréfica &) y C.I. materno (gréfica 9).

Respecto a la relacién con la variable Apoyo Social, recordemos que midié dos
aspectos difevenciados: el nimero de personas que pudieron brindar apoyo, con la
que no hubo una relacién estadisticamente significativa (gréfica 7) y; el grado de
satisfaccion que sintieron las madres con el apoyo, aspecto con el que si hubo una
relacion estadisticamente significativa (gréfica 8).
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Grafica 6: Relacitn de los estilos de afrontamiento con los puntajes de la prueba de depresion.
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Grédfica 7: Refacidn de los estilos de afrontamiento con ef nimero de personas que proporcionan apoye social.
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Gréfica 8: Relacion de los estilos de afrontamiento con ef grado de satisfaceidn del apoyo social

recibido.
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Grifica 9: Relacidn de los estilos dz afromtamients con el C.1. materms.

También se realizb el andlisis de los estilos de afrontamiento con algunas variables
“generales” de la wmadre. La gréfica 10 nos muestra la relacion entre los estilos de
afrontamiento y los afos de estudios (media de 9.16 + 2.38 y mediana de 9.00)
en donde podemos ver que no hubo relacisn estadisticamente significativa.
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Grifica 10: Relacion de los estilos de afrontamiento con los afos de estudio.
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La gréfica 11 wmuestra la relacibn entre los estilos de afrontamiento y la edad de
las madres al momento de la valoracidn en donde no se observé diferencia.
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Edad de las madres al momento de Iz valoracidn
ChiSquare Prob>Chisq
1473561 0.2248
Grifiea 11: Relacion de los estilos de afrontamiento con ia edad de fa madre af womento de la valoracién.

En la gréfica 12 se observa que no hubo refacibn entre el estilo de afrontamiento y
fa condicibn sociveconsmica.
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Grifica 12: Relacidn de los estilos de afromtamiento con la puntuacion del fdice de riesgo por condicién
socicecondmica.
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Se realizé el andlisis entre los estilos de afrontamiento y algunas variables del nio
con la finalidad de ver si éstas impactaron en las primeras.

En la grifica 13 se observa que los puntajes de C.I. del nifo no condicionaron el
estilo de afrontamiento de la madre.

Grifica 13: Relacién entre los estilos de afrontamiento y el coeficiente intelectual del nifo.

Estilos de afrontamiento

o
g

1.00

o
g

(=]
g

o
]

2.Centrado en
la Emocién
-
| 1.Dirigido al
—14 Problema
ChiSquare Prob>Chisq
0.555552 46435

En la grdfica 14 tampoco se observa asociacion entre el tipo de hipotiroidismo del

hijo con el estilo de afrontamiento utilizado por la madre.
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Tipo de hipotiroidismo

(Estilo de afrontamiento: 1= dirigido al problema, 2 = centrado en la emocion;
Tipo de hipotiroidismo: 1 = nédulo sublingual, 2 = atirosis)

ChiSquare
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Gréfica 14: Relacion entre los estilos de afrontamiento y el tipo de hipotiroidismo del nifo.

79



Resultados
Con la finalidad de ver cémo se comportaron las variables de ansiedad, depresién,
apoyo social y C.I. materno de manera especifica con el afrontamiento, se dividis a
esta ditima en sus dos estilos: dirigido al problema y centrado en la ewocién, y se
aralizaron de wmanera irdividual; sélo se mencionaron aquelias que fueron
significativas.

Las grificas 15 y 16 muestran la relacion de los estilos de afrontamiento con la
ansiedad, en ambos casos la relacién fue estadisticamente significativa.

zc ¥ 1 T T T 1 ¥
20 25 30 35 40 45 50 55 60
Puniusjes de ansiedad —Linear Fit
— Bivariate Normal Efipse P=0.950
Corveiation Signif. Prob
-0.57563 0.0006*

Gréfica 15: Relacidn entre ef estilo de afrontamiento divigido af problewa y los puntajes de ansiedad.

EMOCION

20 25 30 35 40 45 50 55 60
Puntuajes de ansiedad —--Linear Fit
— Bivariate Normal Ellipse P=0.950

Corrsiation Signif. Prob
0.575914 00006
Grifica 16: Relacion entre el estilo de afrantamiento centrado en la emocién y los puntajes de ansiedad.

80




Resultados

Las grificas 17 y 18 muestran la relacion de los estilos de afrontamiento g fos
puntajes de depresién, en ambos casos la relacion fue estadisticamente significativa,
lo que mo ocurre cuando se relacionaron de wanera conjunta; en fa gréfica 17 se
puede ver que mwientras mds alto fue ef porcentaje del estilo de afrontamiento
dirigido al problema, los puntajes de depresion fueron menores, Io cual significa un
menor grado de depresion, wientras que en la gréfica 18 sucede lo contrario,
mientras mayor fue el porcentaje del estilo de afrontamiento centrado en la
emocion, mayor puntaje de depresion, y en consecuencia mayor depresion, por lo
que probablemente ambas respuestas se estuvieron compensando y por ello, af
momento de hacer el andlisis conjunto, no se encontrs una relacion
estadisticamente significativa.

—Linear Fit
——Bivariate Normal Ellipse P=0.950

Corvelation Signif. Prob
L4 8407 L0050
Gréfica 17: Refacibn entre el estilo de afrontamients divigido af problema y los puntajes de depresitn

S 0 5 10 15 20 %5 %
Puntuajes de depreaidn ——Linear Fit
—Bivariate Normal Efipse P=0,950
Corvelation Signif. Prob
O 4 84407 C.OOSo"

Grifica 18: Relacién entye of estilo de afrontamiento centrado en la emocidn y los puntajes de depresitn.




Resultados

En las gréificas 19 y 20 se puede ver que ambos estilos de afrontamiento se
relacionaron de manera estadisticamente significativa con el grado de satisfaccién
del apoyo social que tuvieron las madres. Particularmente en la gréfica 20 se puede
observar cierta tendencia que tuvieronm las wmadres menos satisfechas a obtener
porcentajes mds aftos en el estilo de afrontamiento centrado en la emocion.
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Grifica 14: Relacién entre el estilo de afrontamiento dirigide al problewa y el grado de satisfaceién en el apoyo

social.
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Gréfica 20: Relacion entye ¢f estilo de afrontamiento centrado en [a ewocidn y ¢f grado de satisfaceion en el apoyo

social.

.




Resultados

Los factores como ansiedad, depresion, apoyo social y C.1. materno tuvieron entre s
las siguientes relaciones, se anotaron las mds importantes.

La gréfica 21 wuestra la relacién estadisticamente significativa entre la ansiedad y
la depresion, se observa que mientras mayores fueron fos puntajes de ansiedad,
magores fueron los puntajes de depresion.
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Gréfica 21: Relaciér entre los puntajes de ansiedad 4 fos puntajes de depresion

La gréfica 22 nos muestra la tendencia que hubo entre fos puntajes de ansiedad y
la clasificacién de la depresion.

60
55‘-
50_
45

Puntuajes de anziedad
-]

35-
30_
25_
ZG 1 L] 2 L] 3 L} ‘
(1=sindepresi6n.2-depmuénbve‘3=depmsionmodamda,4=depm&1m)
Prob > F
0.0010™

Gréfica 22: Relaciém entre los puntajes de ansiedad 4 la clasifieacion de los puntajes de depresisn
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La gréfica 23 nos muestra (a relacién marginal entre los puntajes de depresion y
los puntajes de C.l. materno en donde se observa que las madres wenos deprimidas
obtuvieron puntuaciones de C.1. mds altas; mientras que la grifica 24 nos muestra
la misma relacin pero con fos puntajes de C.I englobados en un sistema de
clasificacién, se observa que vario mucho ef nivel de significancia.

S 60 70 8 90 100 110 120
Cl matermo — Linear Fit
— Bivariate Normal Elipse P=0.950

Correlation Signif. Prob
053273 oO.0628
Gréfica 23: Relacisn entre ios puntajes de depresion y ¢f C.1. matemeo.
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Griftca 24: Relacién entre los puntajes de depresion g la clasificacion del C.0. materno,

84




Resultados

La gréfica 25 nos muestra una relacién marginal entre los puntajes de ansiedad y
el grado de satisfaccién en ef apoyo social que tuvierom las madres.
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Gréfica 25: Relacidr. entre (os puntajes de ansiedad y ¢f grado de satisfaccién en ¢l apoyo social.

Las grdficas 26 y 27 nos muestran {a relacién entre la ansiedad Y ¢ C.i. materno,
mientras que en la grifica 26 se relacionaron los puntajes de ansiedad con los
puntajes del C.1. materno, en la gréfica 27 se relacionaron los puntajes de ansiedad
con la clasificacion del C1., se observa cierta tendencia de que las wadres con
menor ansiedad obtuvieron puntuaciones de C.I. més altas.
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Grifica 26: Relacidn entre los puntajes de ansiedad y el C1. watemo.
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Grifica 27: Relacién entre los purtajes de arsiedad g la clasificacion def £1 waterno.

La grifica 28 muestra la relacién estadisticamente significativa entre los puntajes
de depresién y el grado de satisfaccion en el apoyo social, en donde las madres con
menores puntajes de depresion se sintieron mds satisfechas con ef apoyo social.
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Grdfica 22: Relacin entre {os puntajes de depresitn, 4 el grado de satisfaccién en el apoyo social.




Resultados
W

También se analizé la relacion entre ansiedad, depresion, apoyo social y C.L.
matemo con algunas variables propias de la madre. Se wuestran las mds
importantes.

Las gréficas 29 y 30 muestran la relacion estadisticamente significativa entre fos
aios de estudio y los puntajes de C.1., @ wmayor nimero de afos cursados magor C.1.
obtenido. En la gréfica 30 los aios cursados se encuentran agrupados por nivel de
escolaridad.
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Afios de estudio ——Linear Fit
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Corvelation Signi. Prob
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Grifica 29: Relacidn entre el CI. matermo g los aRos de estudio,

Escolaridad de ta madre

{2 = primaria incompleta, 3 = primaria, 4 = secundaria #x pleta, § = laria, 6 = mayor a secundaria)

Prob » F
c.oraq
Grifiea 30: Relacion entre ef C1. materno y ef grado de escolaridad,
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La grifica 31 nos enseia que mientras el puntaje fue mayor en el indice de riesgo
por condicibn socioecondmica los puntajes de C.1. fueron menores. Se recuerda que
en el indice de riesgo las condiciones socioecondmicas mds desfavorables obtuvieron
puntuaciones més altas.

15 20 25 30

truica de riesgo por condicion
socicaconimica —Bivariate Normal Ellipse P=0.950
—Linear Fit
Corvelation Signif. Prob
0. 50606 0.0031*
Grifica 31: Relacitn entre ef C.1. materro y of indice. de riesge por condicién soci Srwica.

Las gréficas 32 y 33 muestran la relacion entre la depresién y la escolaridad de (a
wadre. Al gual que cuando se analizé la depresién con el C.l. materno, existié una
relacion estadisticamente significativa en donde las madres con mayores estudios
tendieron a deprimirse menos.
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Gréfica 32: Relacidn entre los puntajes de depresion 4 los aRos de estudio.
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Gréfica 53: Relacibn entre os puntajes de depresion g la escolaridad de fa madre.

Finalmente se presentan los andlisic wds importantes encontrados entre las
variables de ansiedad, depresion, apoyo social y C.I. materno y algunas variables

propias del niRo.

La grifica 34 nos muestra la relacion estadisticamente significativa entre los
puntajes de depresion de la madre con los puntajes de C.i. del nirio, en donde se
observa que a menor depresibn wmaterna, wejores puntuaciones de C.l. obtuvo el

niRo.
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Grifica 34: Refacitn entre los puntajes de depresién materna g el Ci. del nife.
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L Mt bt

En la grifica 35 podemos ver también la relacibn estadisticamente significativa que
se obtuvo entre el C.I. materno y el C.L. del niFo.

Clded ning
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Cl matemo ——Linear Fit
— Bivariate Normal Eflipse P=0.950
Corvelation Signdf. Prob
0350784 O.0490™

Grifica 35: Relacidn entre el C1. wmaterno y ef CJ). del nivio.

La grifica 36 muestra el andlisis de correspondencia entre la clasificacion del C.1.
materno y la clasificacién del C.i. del nifio, se observa que la relacion entre ambas
no fue estadisticamente significativa aunque existié cierta tendencia en ef grupo 2
con 2 {Normaf).
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Gréfica 36: Andlisis de correspondencia entre el C1. materno y el CJ. del niro.
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1V DISCUSION Y CONCLUSIONES

El afrontamiento es un tema que ha tenido auge en fos Gltimos aios, sobre
todo en el drea de la salud, en donde las investigaciones se han centrado en la
forma de hacerle frente a situaciones estresantes como las enferwedades
cronicas. Saber como afrontan las personas sus padecimientos o el de sus
familiares permite un abordaje integral def impacto que tiene la enfermedad
no s6lo en el rgane o sistema funcional afectado, ayuda ademds a saber
situaciones de comorbilidad, especialmente de tipo mental y fa Forma en que
se va conducir respecto a su padecimiento y la manera en que éste se
introducird en su dmbito social inmediato, la adherencia al tratamiento, la
forma en que participan los miembros de la familia en ef cuidado de su salud,
las posibilidades de relacionarse con sus pares, etc. son parte de un abordaje
integral de los padecimientos que los afectan.

El hipotiroidismo congénito es un padecimiento crénico que de no tratarse
oportunamente produce secuelas cognitivas irveversibles, pero que si se atiende
adecuada y oportunamente, y se asiste a un programa de intervencion,
dificilmente habrd complicaciones. (Cafzada, 1996) iCémo afronta una madre
una situacion asi?, en donde a la madre se le notifica que su hijo tiene una
enfermedad crénica y que requiere de tratamiento que se le dard toda [a vida
Y que de no tratarse puede presentar entre otros problemas retraso mental; si
la madre proporciona el tratamiento sustitutivo de manera continua el niko
podréd crecer sin repercusiones relevantes para su integracibn como miembro
participative socialmente.

Tomemos en cuenta que es una madre que acaba de dar a luz, situacién
también estresante, a un hijo aparentemente sano, el cual es el depositario de
muchos simbolismos, expectativas, sueRos ¢ ilusiones. jQué tan estresante
podrd ser una situacidn asi? Existe abundante literatura que serala a la
enfermedad de un familiar y en especial la de un hijo como uno de los eventos
mds estresantes para una persona.




Discusién y Conclusiones
M

Fyro (1928) sefala el impacto que tuvo en los padres la noticia ervénea (Falsos
positivos) de que su hijo tenia hipotiroidismo congénito y de las posibles
secuelas que tendria al no atendérsele inmediatamente. Desconocemos las
principales causas por las que casi no se ha abordado el tema en las madres de
nifios con este padecimiento; una hipétesis seria que al ser detectados y
atendidos oportunamente, como sucede en los palses desarvollados, el riesqo de
padecer una secuela de importancia es précticamente nulo; lo que no sucede
en nuestro pals, en donde la deteccibn aunque puede ser temprana mediante
el tamizaje, este no es universal y el inicio del tratamiento es tardio por los
problemas de comunicacion a los hogares. (Vela-Amieva, 2004)

Pero iqué ocurre cuando la mami cuenta con el apoyo y la orientacién acerca
del padecimiento? cuando se evalia periddicamente el desarvollo de sus hijos y
se le proporcionan estrategias que le permiten estimulario jla wadre es mis
asertiva?

Este trabajo representé una primera aproximacion para conocer la forma en
que las madres hicieron frente al diagnéstico de sus hijos y se mantuvieron en
un programa de sequimiento del neurodesarrollo. Consideramos wmuy refevante
analizar el punto de vista de las madres (afrontamiento) y los factores que fo
modulan para contar con una pequeia retroalivaentacion del trabajo que se
estd haciendo durante el seguimiento de los wiros, con la finalidad de sequir
sumando, o reorientar en su caso, las estrategias de apoyo que se les brindan
para el optimo desarvollo de los nifos; sobre todo porque conocemos el papel
fundamental que juega la madre dentro de este proceso y si la wadre se
encuentra en las mejores condiciones, la calidad de la atencién que le pueda
dar al nifo, también serd la mejor.

Los resultados mostraron que el estilo de afrontamiento predominante fue ef
centrado en la emocion, el mismo que se ha encontrado en otros
padecimientos cronicos como el cdncer (Sharan, 1995) sélo que a diferencia
de éste, el hipotiroidismo congénito no tiene el estigma social de no tener
solucion; aunque cabe resaltar que el HC no es un padecimiento tan conocido
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por medios formales o informales de comunicacibn y muy poca poblacién sabe
de su problematica, lo que podria dar una nocibn de indefension y de que
nada puede hacerse para wodificaria, lo que propicia la respuesta registrada.

El que predomine un estilo de afrontamiento significa varias cosas, que la
presencia de la enfermedad tiene un impacto emocional, que hay un
desconacimiento del alcance de la misma, que los aspectos emocionafes ocupan
un espacio importante en la vida de las personas, aspectos que no siempre son
percibidos i son atendidos por los profesionales de (a salud.

Desde el punto de vista de la atencidn del nifio puede, suponer aspectos
positivos o negatives, la evitacion que es una de las estrategias emocionales,
por ejemplo, implica restringiv posibilidades de atencién adecuada a las
necesidades del wiRo. La reevaluacion positiva en cambio, pueden ser una
estrategia que independientemente de su sustento racional, impfica una fuente
de fortaleza por parte de la madre para estar cerca de su nifo y la bisqueda
de mejores condiciones futuras. De las madres del presente estudio con estilo
de afrontamiento centrado en la emocidn 14 presentaron como estrategia
predominante la Reevaluacién positiva y sélo una la de Distanciamiento.

Podriamos suponer que este tipo de repuesta se diera principaimente en flas
madres que tuvieran poce tiemapo de conocer el diagndstico, debido al
desconocimiento general acerca del padecimiento, como ya fue seralado, ante
el impacto de {a noticia y la sensacibn de amenaza y porgue se ha visto que
entre magor sea ésta, mds primitivos, desesperados o regresivos tienden a ser
los modos de afrontamiento dirigidos a la emocién. (Lazarus, 1986) Sin
embargo, el cuestionario fue aplicado a wadres que ya habian estado en un
programa de sequimiento durante varios aios, en donde se fes brindé
informacién acerca del padecimiento, se evaluaba periddicamente a sus hijos,
se fles informaba acerca de su neurodesarvollo y se le proporcionaban
estrategias para su estimulacion; aspectos que debieron influir directamente en
su forma de afrontar el padecimiente ya que hablar de un proceso de
afrontamiento significa hablar de un cambio en los pensamientos y actos a
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medida que la interaccidn con el estresor va desarvolldndose. Los cambios
acompaiantes son consecuencia de las continuas evaluaciones y reevaluaciones
en la cambiante relacion individuo ~entorno. (Lazarus, 1926)

Queda entonces, analizar a qué podria atribuirse que se siga presentando este
tipo de repuesta después de un programa de sequimiento. Si las estrategias
hasta ahora empleadas no han orientado este aspecto, si el impacto de la
enfermedad es de tal wagnitud, si persiste la incertidumbre de que pueda
presentarse algian tipo de secuela, si influyé darlos de afta del sequimiento
porque ahora ya no se sienten con ese apoyo, si se trata mds bien de un estilo
de respuesta caracteristica de nuestra poblacién, etc. es un aspecto que ain no
podemos dilucidar. Un aspecto adicional del probilema serfa considerar, ademdés
de lo seRalado, el propio métedo para estivaar el estilo de afrontamiento; en ef
presente estudio el instrumento empleado considera de wmanera relativa la
proporcidn de respuestas hacia uno u otro tipo, lo cual por el nimero de
reactivos orienta mds hacia el estilo centrado a la emocién, aunque corrige la
estimacién sélo a partir de la estrategia predominante en la que pudiendo ser
una, otras pertenecientes al otro estilo, se manifiesten en sequndo {ugar.

Nos inclinamos hacia la posibilidad de que expresa una caracteristica de la
poblacién, por ejemplo las respuestas relativas a tener fe en algo o rezar
pertenecen a esta estrategia (reevaluacion positiva), aspectos wuy cercanos a
las creencias de la poblacién estudiada; tratande de univ piezas, vemos como
fas puntuaciones de ansiedad relacionaron directamente con el afrontamiento
dirigido a la emocién, fo cual se ha encontrado en estudios de pacientes con
cdncer (Sharan, 1995), proceso que se entiende pensando en el significado que
representa para alguien tener este padecimiento y en donde se puede tener la
sensacion de que nada puede hacerse ante eflo, es decir, {a situacién puede
disparar fos niveles de ansiedad y condicionar la respuesta de afrontamiento,
ahora bien, en nuestra muestra la madre ha pasado por un proceso en donde
se le han dado elementos para conocer sobre el padecimiento de sus hijo y
saber que pueden incidir sobre é para su adecuado desarvollo, fo que
suponemos, le permitiria ser un poco wmds asertiva y enfrentar los problewas
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de manera un poco wmis directa, lo cual, siguiendo el mismo planteamiento
que en la situacion del cincer, se esperaria que las puntuaciones de ansiedad
estado fueran menores, pero si las puntuaciones de ansiedad reflejan més un
rasgo de personalidad, como es nuestro caso, es mds probable que ésta
condicione ¢l estilo de afrontamiento y no lo haga el conocimiento que se tiene
del padecimiento. No encontramos reportes que nos permitan ubicar qué
significado tiene el que, cuando menos en nuestros casos, casi la mitad de las
madres muestren algin grado de ansiedad, aunque seria importante trabajor
en estrategias que le enseRaran a las wmadres a valorar las situaciones
estresantes de una wejor manera y hacerles frente de forma directa para
también poder incidir en esa ansiedad rasqo.

Las relaciones entre los factores asociados com el tipo de afrontamiento
muestran que la variable mds cercana af mismo es la ansiedad, la magor
ansiedad reduce la probabilidad de presentar formas de afrontamiento
dirigido al problema. Eilo puede contribuir @ una postura en la que manejar la
ansiedad de una forma adecuada puede contribuir a una wejor toma de
decisiones con relacién a los aspectos del cuidado del nifo ¢ implementacién de
las estrategias de intervencion que se proponen en un programa. Lo que se
muestra es una asociacion ya que no se puede determinar que todos los
aspectos de la ansiedad predispongan las formas de afrontamiento, existen
aspectos cufturales que pueden centrar las expectativas en condiciones wmégicas
o afectivas en las relaciones con el entorno (pobreza, convivencia con familia
del conyuge, etc) que pueden en algunos casos, mantener o incrementar los
riveles de ansiedad en las personas.

En ¢l estudio se observé que la presencia de depresion moderada y severa
llevaba invariablemente al estilo de afrontamiento centrado a la emocion y de
las estrategias que fos caracterizan la de distanciamiento, considerada como
una de las menos convenientes, presenté dos de fos tres casos identificados.
Nos flamé la atencibn que un poco menos de la mitad de las wadres tenian
algin grado de depresién, lo eual corvesponde a las tendencias de prevalencia
de este padecimiento en fa poblacion adufta del género femenino descritas en
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la literatura, en donde se ha reportado, a nivel nacional, que es del 5.8% para
las mujeres y de 2.5% para los hombres. (Medina-Mora, 2005) El contar con
apoyo extermo, como puede ser un programa de intervention en los hijos, da
cierta seguridad afectiva con menor tendencia a este problema.

También se encontré una asociacion entre la presencia de depresin con los
resuftados en la estimacion del C.1. def nifio, aspecto que ha sido descrito por ia
literatura. (CPS, 2004) De los 13 niRos que tuvieron C.I. por arviba de 20 sélo
en dos de los casos las madres presentaron algin grado de depresion. A partir
de lo cual podemos plantear como hipstesis que la presencia de afrontamiento
centrado a la emocion acompaiado de depresion incrementa el riesgo de que
el nifio presente puntuaciones mis bajas en el C.1.

El apoyo social fue un factor que no se relacions directamente al estilo de
afrontamiento de la madre ni a los puntajes de ansiedad, a pesar de que esta
reportado como un elemento importante que amortigua las experiencia
estresantes y es benéfico para la salud. (Acuia, 2001; Barron, 1996).

Encontramos relacion entre el C1. wmatermo y ef Ci. del nifo, aspecto que
también se ha descrito en la literatura g aungue existen muchas variables que
inciden en el C.A. del nifo, como la escolaridad, la estimulacion en ef hogar, la
adecuada alimentacion, ete. el wivel intelectual de los padres es uno de ellos.
(Sattier, 1992)

Muchas de las relaciones que se exploraron en el presente trabajo, mostraron
tendencias en la relacibn entre las variables, sin embargo las asociaciones no
fueron estadisticamente significativas, ello posiblemente se deba al tamaio de
la muestra y el cardcter exploratorio de la presente investigacion.
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CONCLUSIONES.

St encontrd relacién entre los estilos de afrontamiento y los puntajes de
ansiedad.

La ansiedad y la depresion se encuentran estrechamente relacionadas.

Menores puntajes de depresién materna se relacionan con mayores puntajes
de C.l. del niro.

Es importante hacer énfasis en los procesos emocionales de la madre y crear
una serie de estrategias para disminuir los niveles de ansiedad g de depresion.

La mayoria de las madres (59.37%) obtuvieron puntajes de C.1. enire los 70 4
849 puntos.

Se encontrd relacion entre el C.A. materno y el C.1. del niko.
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