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INTRODUCCION

En el presente reporte describo las actividades que llevé acabo como
psicologa clinica para la organizacion y funcionamjtlmto de un Departamento de
Psicologia dentro del Hospital Infantil de Tamaulipas, las cuales consisten en ia
prevencion, deteccion, diagnéstico y tratamiento de los trastornos psicologicos leves
y moderados que presentan la poblacién infantil y adolescentes que acuden a
consulta.

Mi trabajo forma parte del grupo multidisciplinario de profesionales de la
salud. los que unimos nuestro esfuerzo y conocimientos para proporcionar un
servicio de salud integral a los pacientes que requieren atencion,

Para poder brindar 1a atencion psicologica que demanda el Hospital Infantil
de Tamaulipas fue necesario organizar mi trabajo como psicologa clinica en las
diferentes areas fisicas del hospital como son: Consulta Externa hospitalana y
Consulta de Especialidades Pediatricas, ademas participo en la ' Unidad de
Asistencia, Ensefianza, Investigacion, Prevencion y Capacitacion.

A continuacion describo las partes que integran este trabajo:

El capitulo 1 contiene, el Desarrollo Prenatal del Nifio que nos ayuda a
identificar los principales eventos pre, intra y postnatales que pueden causar

alteraciones en el desarrollo de los miios.




En el capitulo IT se mencionan las teorias psicologicas del desarrollo del niiio,
entre ellas la teoria de Amold Gesell, Jean Piaget, Sigmund Freud, Anna Freud, Enk
Erikson, las Teorias del Aprendizaje, el Conductisme y la Modificaciéon de
Conducta. Todas estas teorias nos dan un enfoque basado en la aplicacion de un
modelo estructural del desarrollo, el cual es el mas util para aproximarse al
diagnostico, partiendo del supuesto que cada nifio posee métodos individuales y
unicos para hacer frente a las experiencias internas o externas y que las estructuras
mas deseables facilitan un desarrollo progresivo apropiado a cada edad y fase. Esta
es la razén fundamental para enfocar los trastornos del desarroilo desde una
perspectiva psicopatologica cuyo énfasis primordial recaer4 en el protagonista

central, EL NINO, a través de su desarrollo y de las posibles alteraciones del mismo.

En el capitulo III se describen los diferentes tipos de entrevistas que utilizo en
mi trabajo como son: la Entrevista Estructurada o Cerrada Abierta ¢ No
Estructurada y Semiabierta.

En el capitulo IV describo las pruebas psicologicas, las cuales son las
herramientas basicas que utiliza el psicologo para iniciar el estudio integral de los
pacientes con trastornos psicologicos que canalizan al departamento de psicologia el
grupo médico interdisciplinario del hospital. Se puntualiza la importancia de hacer

un uso adecuado de ellas, 1a necesidad de conocer los fundamentos teoricos y
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practicos que las sustentan asi como tener un entrenamiento basico sobre el manejo
de las mismas.

En el capitulo V se dan algunas consideraciones importantes sobre el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastomos Mentales(D.S.M.-V) que elaboré la
Américan Psychiatric Association AP.A. en el cuﬁl se describen los diferentes
tipos de comportamientos significativos de los patrones mentales. Se dan algunos

aspectos sobre su uso, dando consideraciones éticas y culturales.

En el capitulo VI el cual es el procedimiento describo las principales
actividades que lleve a cabo para la organizacion y funcionamiento del
Departamento de Psicologia del Hospital Infantil de Tamaulipas. En la etapa iniciat
se detalla paso a paso desde que se recibe el paciente por primera vez hasta cuando
se le da el diagndstico y tratamiento. También puntualizo las actividades que
realizo, los instrumentos necesarios que utilizo, el mobiliario, asi como los

materiales necesanos para el 6ptimo funcionamiento.

En et Capitulo VI de Evaluacién se reportan los resultados de la revision de
100 expedientes del afio de 1997, de los cuales se obtuvieron datos
sociodemograficos y de los trastornos psicologicos mas frecuentes que se

presentaron durante este afio, en el Departamento de Psicologia de este Hospital.




En el capitulo VIII donde se realiza el Analisis de Resultados se presentan
los resultados recabados por medio del Registro de Evaluacion Multiaxdal del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastomos Mentales, DSM-IV, este registro
se usa en pacientes ambulatorios, hospitalizados, psiquidtricos, en asistencia
primaria y consulta pn'vaﬁa. Este registro es (til para los clinicos e investigadores
de muy diferentes orientaciones como son: biclogos con orientacion psicodinamica,

cognitiva, comportamental, familiares y otros profesionales de la salud.

Finalmente, en el capitulo EX que son las Aportaciones describo los logros
obtenidos de mi que hacer psicologico dentro del Hospital Infantil de Tamaulipas en

el Departamento de Psicologia que organicé y que presento en cste reporte laboral.




REPORTE LABORAL

JUSTIFICACION

El Hospital Infantil de Tamaulipas, pertenece a la Secretaria de Salubridad y

Asistencia Estatal, esta ubicado en Ciudad Victoria, Capital del Estado.

Es un Hospital de especialidades Pediatricas, de alta concentracion de
pacientes, pues acuden a consulta nifios(as) de todo el Estado de Tamaulipas, de las

areas rurales, sub-urbanas y urbanas.

Se atienden a nifios y adolescentes, desde prematuros hasta la edad de 17
afios, la mayoria de éstos, no tienen ningun régimen de seguridad médico, un 67%
corresponden al area suburbana y el resto al 4rea rural, siendo su nivel

socioecondomico muy bajo.

La filosofia de trabajo dentro de este Hospital es considerar que el nifio y la

nifia esta integrado en tres esferas que interactian entre si, la bioldgica, 1a social y la




psicologica, cualquier evento que rompa el equitibrio en una de ellas puede atrasar o

acelerar el desarrollo de los mismos.

El personal del Hospital Infantit de Tamaulipas esta integrado por Médicos
Pediatras, Odonto-Pediatras y diferentes sub-especialidades como Cardiologia,
Oftalmologia, Urologia, WNeurologia, Genética, Endocrinologia, Oncologia,
Traumatdlogia, Alergologia, Neonatologia, Cirugia Pedidtrica, etc. También cuenta
con Laboratorios, Enfermeria y Trabajo Social Pediatrico, todas estas especialidades
al observar algun trastomo emocional remiten a los pacientes al Departamento de
Psicologia para proporcionarle atencion, pues la salud integral del nifio es
primordial. (fig.1), para proporcionar un diagnostico o tratamiento psicolégico, que
como se menciond anteriormente, para ¢l hospital es primordial 1a salud integral del

nifio.
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MEDICOS ESPECIALISTAS QUE REMITEN PACIENTES
AL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA.
Fig. 1

Las areas fisicas en las que esta constituido el Hospital son: Hospitalizacién y

Consulta Externa.




Hospitalizacién se encuentra dividido en varias salas de internamiento segin
la edad de los pacientes y éstas son: Neonatos, (prematuros); Lactantes (3 meses a 2
aios); Escolares (2 afios a 17) Terapia Intensiva y Urgencias, salas en las cuales se
internan pacientes que asi lo ameriten.

En Consulta Externa se atienden pacientes desde neonatos hasta 17 afios,
éstos consultan todas las especialidades pediatricas, las cuales canalizan al
Departamento de Psicologia a los pacie_ntcs que detectan con problemas
emocionales, conductuales, de desarrollo, aprendizaje, y familiares.(Fig. 2)

En el Departamento de Psicologia de Hospital Infantil de Tamaulipas, hay
una Psicoéloga Clinica responsable del trabajo psicologico que se brinda y que se
presenta en este reporte laboral, 1a cual inicid sus labores en 1986, ya que
anteriormente el Hospital no brindaba atencion psicologica.

Hasta el afio de 1986 hace once aifios, los nifios que presentaban trastornos
emocionales, escolares, conductuales, cognoscitivos, de maduracion, somaticos,

estaban carentes de todo tipo de atencidn psicologica.

Los pequefios que nacian con sindromes genéticos, neurologicos,
endocrinolégicos, no se les valoraba su condicion mental, ni 1a necesidad de tener

adecuadas relaciones interpersonales y de aprendizaje.
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Los trastomos en el desarrollo, psicomotores, del lenguaje, adaptativos,
cognoscitivos y sociales, eran detectados por los pediatras; pero no se les evaluaba

su edad de desarrotlo, ni se les daba terapia especifica, ni integral.

A los nifios con deficiencia mental, no se les evaluaba psicologicamente, sdlo

se atendian sus enfermedades fisicas.

No existia ningun arca fisica especifica para atender adecuadamente las
consultas psicologicas. Al principio se compartié con el consultorio de

Oftamotologia.

La atencién de estos nifios es muy importante porque no tienen medios
econdmicos suficientes para acceder a otras posibilidades de tratamiento. Por dichas
razones se organizd el departamento de psicologia de tal manera que estuviera

integrado y comunicado con el resto del equipo médico del hospital.

Dado que la filosofia de atencion del hospital es la unidad biopsicosocial del
individuo todas y cada una de las personas, encargadas de su tratamiento pediatras,
enfermeras, trabajadoras sociales y psicologo deben estar en contacto permanente,

teniendo !a mente abierta. para proporcionar al paciente una atencién integral.
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Se ha hecho mucho énfasis en el desamrollo psicologico del nifio y como
psicologa clinica creo que es necesario retomar la Declaracion de los Derechos del
| Nifio, UN.LCE.F. (1997), la cual dice: que todos los miftos disfrutardn, sin
excepcion alguna ni distincion o discriminacion de raza, color, sexo, idioma,
religion, opiniones publicas o de otra indole, origeﬁ nacional o social, posicion
econdémica, nacimiento u otra condicién, ya sea del propio mifio o de su familia, de

todos los derechos enunciados con esta declaracion.

El mifio gozara de los beneficios de la seguridad social, tendra derecho a
crecer y desarrollarse en buena salud; con este fin deberan proporcionarse, tanto a €l
como a su madre, cuidados especiales, incluso atencion prenatal y posnatal. El nifio
tendra derecho a disfrutar de alimentacién, vivienda, recreo y servicios médicos

adecuados.
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El objetivo principal del Departamento de Psicologia es la prevencion,
deteccion, evaluacidon y tratamiento para mejorar la salud emocional del nifio
proporcionandole elementos idoneos y correctivos para que su proceso de desarrello

sea lo menos critico posible.

Para que el desarrollo del nifio sea armodnico e integral, es necesana la
colaboracion de otros profesionistas como son: los pediatras de las diferentes
especialidades, trabajadora social, enfermeras, pues cada una de las personas
encargadas del tratamiento deberan estar enterados de la naturaleza de las

intervenciones de todo el equipo de salud.

La atencion psicologica de los nifios es un trabajo que necesita de una gran
sensibilidad y comprension de sus etapas de desarrollo, es una tarea laboriosa y
delicada, pues se trata de una persona que esta pasando por un continuo crecimiento
y desarrollo, ademas de que estd inmerso e influenciado infimamente con su entomo

familiar. social y escolar.

En el consultorio asignado ai Departamento de Psicologia es donde se realiza
la evaluacion del paciente, éste tiene ¢l mobiliario necesario para realizar un
abordaje adecuado del problema infantil, como son: pruebas psicologicas, matenal

didactico v de jucgo. archivo con expedientes psicologicos, mesas y sillas.
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Las actividades profesionales de la Psicologa Clinica en el Hospital, se

dividen en 5 Unidades Basicas:

1.- UNIDAD DE ASISTENCIA,

1. Proporcionar tratamiento pstcologico, que consiste en la aplicacion de estudios
integrados, completos, parciales o breves segiun lo requiera el caso, a los
pacientes que acuden al drea de consulta externa y a los que se encuentran
internados en el area de hospitalizacion formados por neonatos, lactantes,
escolares, adolescentes, terapia intensiva y urgencias.

2. Participar en las Clinicas Pediatricas del Nifio obeso, diabético, asmatico,
oncolégico, proporcionando apoyo psicologico y motivacional creadas por los
especialistas de Endocrinologia, Alergologia y Oncologia

3. Formacton de grupos de pacientes y padres de familig que presenten algin
padecimiento espec;ial como ftrastomos de lenguaje, hiperactividad, leve y

moderada.

IL.- UNIDAD DE ENSENANZA.

DOCENCIA

1. Colaborar como profesor de Psicologia Infantil impartiendo cursos a

médicos. enfermeras. dentistas residentes en pediatria,




.
),

2, Presentacion de trabajos clinicos sobre trastornos psicologicos en las
sesiones generales del hospital.

3. Participacion como ponente de problemas psicologicos en el Congreso.
Anual de Pediatria del hospital.

4. Colaborar con otras Instituciones del Estado en la presentacion de
trabajos sobre temas de psicologia Infantil.

5. Aplicacion de Estudio Psicométrico Breve a médicos, enfermeras y

dentistas que son aspirantes a ingresar al curso de especialidad pediatrica.

HL.- UNIDAD DE INVESTIGACION,

I. Se realizan estudios psicologicos sobre trastornos infantiles (hiperquinecia,

trastornos en la alimentacion, en la eliminacion etc)), de interés para el Hospital.
2. Se colabora con FUNSALUD en la investigacion sobre desnutricién infantil.
1V.- UNIDAD DE PREVENCION

DIFUSION.

Este trabajo se lleva a cabo a través de la difusion la cual se trasmite en dos
formas;
1. Fomento al piblico.- Se da informacién sobre tdpicos de Psicologia del

desarrollo normal v trastomos que presenta el nifio desde recién nacido




hasta ia adolescencia por medio de comunicacion como el radio y la
television.
2. Se imparten platicas y conferencias a los padres de familia, clubes

sociales, deportivos y el publico en general.

V.- UNIDAD DE CAPACITACION

1. Se imparten sesiones de motivacion al personal del Hospital.

Pl

2. Asistencia a diplomados y cursos de educacién continua, dos veces al afio

como minimo.




ANTECEDENTES
CAPITULO |

DESARROLLO PRENATAL

Se considera de primordial importancia para el Psicologo Clinico que trabaja
en un Hospital Infantil, tener los medios necesarios para atender adecuadamente a
los nifios que son llevados por sus padres, o parientes para su tratamiento. El 4rea
donde se trabaja debe tener las caracteristicas para la atencion psicolégica, como: un
buen local. bien iluminado. con el mobiliario necesario para la atencion infantil libre

de nndo y distractores.

También es importante tener el conocimiento de las bases tedricas sobre la
estructura de la personalidad del nifio, asi como los aspectos de maduracion,
cognoscitivos, familiares y sociales que lo puedan estar afectando. Observar su
funcionamiento global y sus formas de reaccion ante diferentes situaciones,
dependiendo de sus caracteristicas individuales. Trabajar con los pensamientos y
sentimientos de los nifios y su medio ambiente es algo muy complejo por lo cual el
psicologo clinico debe tener informacién completa sobre el desarrollo del nifio asi
como, contar con las pruebas psicologicas necesarias para asi lograr una buena

integracion de su estudio psicologico y diagnostico.
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Las teorias psicologicas infantiles dan un marco de referencia del Desarrollo
Psicoldgico del nifio, de! cual podemos establecer comparaciones con nifios que
asisten al hospital con algun trastomno psicolégico. A continuacion se describirdn
aspectos relevantes de las teorias psicolégicas infantiles desde el nacimiento hasta la

adolescencia.

La concepcién ocurre cuando el 6vulo es fecundado por el espermatozoide, el
que se divide muchas veces formando la morula, la cual se convertird en un
organismo pluricelular, este es el principio del ser humano, un proceso de gran
complejidad. Al final de esta etapa si todo marcha bien, a los dos meses empieza el
periodo fetal y el organismo recibe el nombre de FETO, este periodo terminara con
el nacimiento. El feto esta unido por el cordon umbilical al utero de la madre, la cual
le proporciona los nutrientes necesarios para su desarrollo normal, muchos cambios
en la quimica organica de la madre se deben a la alimentacién, a los medicamentos,
a alguna enfermedad o al estrés prolongado, afectando al feto directamente a través
de la placenta. Muchas madres en los paises subdesarroilados, consumen dietas que
no las nutren, ni a ellas ni a sus hijos debidamente, dando origen a ciertas carencias

en el nifio tanto fisicas como mentales y a veces dafio permanente. (Stechler, 1974)

La desnutricion. los medicamentos mal administrados, los narcdticos o

drogas, el alcohol. el cigamillo: ciertas enfermedades como la rubéola, diabetes.

17




W

toxoplasmosis, sifilis pueden producir defectos serios en el feto. También ios
defectos hereditarios o genéticos como el sindrome de Down, hipotiroidismo pueden
perjudicar al feto, particularmente en la fase incipiente Ael embarazo. El estrés o la
excitacion prolongados provocan en la madre, cambios bioquimicos importantes y se
ha comprobado que el feto se mueve con mayor frecuencia y fuerza. (Garibaldi, E.

1978).

Si la madre embarazada procura comer bien, conserva una buena salud, evita
tomar substancias nocivas y se cuida de las enfermedades infecto-contagiosas,
ademas de estar libre de estrés en su hogar y empleo, no debera preocuparse de

dafiar a su hijo. (Sontag. 1974}

Después del nacimiento, la maduracion del sistema nervioso central permite
al nifio ejercer control sobre su cuerpo. El cerebro se desarrolla rapidamente y se
torna mas complejo posibilitando la realizacion de nuevos comportamientos. Las
capacidades motoras y los reflejos neurofisiologicos entre los cuales se encuentra el
reflejo de moro, la busqueda, la succion, la deglusion, la presion y 1a marcha, estan
presentes en el neonato, éstos reflejos lo preparan para establecer contacto y
comunicacion con el medio ambiente que lo rodea. Ademais, el neonato reaccionara
ante las voces v rostros humanos paulatinamente, volteando la cabeza o los ojos

hacia ellos. pero todo esto se desarrolla de manera gradual. La marcha empieza con

18




la accién de levantar la cabeza, controlar los masculos del cuello, rodar, sentarse,
gatear, caminar con ayuda y sin ella, correr, treparse. Parece haber periodos criticos
en los cuales un nifio tiende a iniciar ciertas actividades, pero gran parte del
desarrolio humano es gradual y estable, aunque en ocasiones se realiza en periodos

de crecimiento rapido, menos ordenado. (Brazelton, 1973).
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CAPITULO I}

TEORIAS PSICOLOGICAS DEL DESARROLLO DEL NINO

Los nifios pueden ver y oir desde €] nacimiento pero muy primitivamente, la
vision y la audicion van a seguir perfeccionandose durante la infancia. La
percepcion visual no parece ser una capacidad independiente de la experieﬁcia
visual, se sabe que la experiencia y el aprendizaje, contribuyen al desarrolio
perceptual del nifio, la capacidad de percibir es innata pero sin la experiencia no se
desarrolla debidamente. El nifio tiene experiencia del mundo y hace contacto con €l
mediante sus sentidos. Por lo tanto, es importante detectar tempranamente cualquier
afeccion fisica en la vista como estrabismo. miopia, cataratas, en el oido, hipoacucia
y sordera. Todas estas enfermedades van a afectar al desarrollo y el aprendizaje, asi
como las relaciones que establezca el nifio.

A menudo estira la mano para tocar las cosas, o bien busca el olor, sabor.
textura y forma de los objetos circundantes.

Sus percepciones del mundo aumentan de manera considerable y se vuelven
mas significativas en el curso de los afios, ello s¢ debe a que el sistema nervioso esta
madurando y adquiriendo la experiencia directa del mundo. Amold Gesell (1996),

observé que el sistema nervioso madura de la cabeza a los
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pies, a esto le llamo céfalo-caudal y del centro a la periferia, llamandolo
proximo-distal.

Tanto Amold Gesell desde su criterio Ontoldgico como Jean Piaget desde lo
cognitivo, realizaron estudios profundos muy interesantes sobre el desarrollo
evolutivo de la conducta en nifios considerados normales, los datos arrojados por sus
estudios, nos serviran para comprender mejor porqué una conducta determinada se

considera atipica o normal.

A) Arnold Gesell

Arnold Gesell se baso en el "Cnterio Ontologico de 1a Conducta Infantil”,
definiendo 1a ontogenia: como la historia de la vida de un- organismo individual, se
basa en precisar los pasos y etapas a través de los cuales el nifio experimenta estas
transformaciones evolutivas. Siendo embridlogo centra su interés inicial en el
estudio de como aparecen y se desarrollan las caracteristicas de los organismos
embrionarios. lo cual influyé en todas sus teorias posteriores, hizo observaciones
extremadamente detaliadas del desarrollo infantil, llegando a la conclusion de que el
crecimiento "produce una organizacién progresiva de las formas de conducta”.
(Gesell y Amatruda, 1966).

Para Gesell el desarrollo psicomotor de un nific puede ser revelado por sus
conductas externas, el comportamiento o la conducta son términos que usa para

definir todas las acciones. sean reflejas, voluntarias, espontaneas o aprendidas: dice
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que como el cuerpo crece, la conducta evoluciona a través del proceso del
desarrollo. Un modo de conducta es una respuesta definida del sistema
neuromuscular ante una situacion especifica como: parpadear, el reflejo de prension,
deglucion, sentarse, pararse, voltear, estremecerse ante un ruido, son formas de
conducta que es necesario conocer cuando se haga un estudio para establecer un
diagnéstico en determinada etapa del desarrollo. Debido a que el nifio semeja una
construccion con todos sus elementos y sistemas, se halla determinado por fuerzas

regidas por leyes, pudiendo utilizarse el desarrollo como un elemento diagnéstico.

El estudié prncipalmente los reflejos neurofisiologicos y las conductas
observables como son: Motora, Adaptativa, Personal-Social y del Lenguaje, estas
conductas constituyen auténticos resultados de un proceso integral de desarrollo que
se realiza con ordenada sucesion, ésta empieza con la concepcién y procede etapa
por etapa representando cada una de ellas un nivel de madurez, estos niveles estan
estrechamente correlacionados v deben considerarse come una caracteristica

organica y compacta del comportamiento tipico de esa edad.

Sefiala las direcciones y tendencias del crecimiento psicologico y las cuatro

areas principales de conducta cuyas caracteristicas son:
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1. Area Motriz que abarca las reacciones posturales, la prension,
locomocion, coordinacion general del cuerpo y aptitudes motrices
especificas.

2. Area de la Conducta Adaptativa es una categoria conversente para incluir
todas aquellas adaptaciones de caracter perceptual manual, verbal y de
orientacion que reflejan la capacidad del nifio para acomodarse a las
nuevas expenencias sirviéndose de las pasadas. La adaptabilidad incluye
la inteligencia, diversas formas de constructividad y utilizacién.

3. Areadel Lenguaje abarca toda la conducta relactonada con el soliloquio,
la expresion dramatica, la comunicacion verbal, por imitacion, a sefias y
la comprension.

4. Area de la Conducta Personal-social incluye las reacciones personales del
nifio frente a otras personas y frente a los estimulos culturales; su
adaptacion a la vida doméstica, a la propiedad, a los grupos sociales y a

las convenciones de 1a comunidad. (Gesell, A. 1966).

Los estudios de Gesell son utiles para establecer un diagnostico, ya que
pueden revelar alteraciones, retardos y desviaciones dentro del desarrollo y poder
tempranamente encontrar la manera de tratarlos y superarlos por medio de
estimulacién temprana integral y/o fisioterapia, terapia del lenguaje, ademas de un

examen neurolégico completo.
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b) Jean Piaget

Jean Piaget era bidlogo y esta perspectiva se transparenta en su obra, veia
toda la conducta en funcién de la adaptacion del individuo con su ambiente, fue un
estudioso de! desarrollo cognoscitivo, observando jugar a sus hijos comenzo a
considerar sus juegos como confrontaciones con el medio circundante. En otras
palabras mediante el juego estaba aprendiendo a adaptarse, €l vefa a sus hijos con
los ojos expertos de un cientifico. Piaget fascinado por la epistemologia, rama de la
filosofia que se ocupa del estudio del conocimiento, observo que sus enfoques ante
los problemas ambientales cambiaban de manera radical en distintas edades, se
convirtié en un obsesivo observador de los nifios; jugaba con ellos, los interrogaba
sobre actividades e inventaba juegos para saber como pensaban, los estudié en forma
exhaustiva mientras efectuaban sus actividades normales. Poco a poco fue
distinguiendo un patron, una serie de etapas a través de las cuales, a su juicio pasan
todos los nifios. (Piaget. J. 1975) .

Postula que los seres humanos heredan dos tendencias basicas: la
Organizacion (tendencia a sistematizar y combinar los procesos en sistemas
coherentes) y la Adaptacion (tendencia a adaptar los nuevos esquemas cognitivos a
los que ya se tienen y se amplia el conocimiento). Los procesos intelectuales buscan
un equilibrio por medio del Proceso de Equilibracion, que es una forma de auto
regulacion que estimula a los nifios a aportar coherencia y estabilidad a su concepto

del mundo v en hacer comprensibles las inconsistencias de
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la experiencia. Nos indican dos procesos complementarios que son la Asimilacién
que se refiere al proceso por medio del cual lgs elementos del ambiente son
incorporados a la estructura cognoscitiva del nifio y la Acomodacién se refiere a la
forma que tienen los nifios de modificar su concepto del mundo al ir incorporando
las expeniencias nuevas y alterando sus respuestas a las cosas. Cuando los nifios
asimilan y acomodan las experiencias hasta el punto que surge un patron organizado,
Piaget dice que han desarrollado un Esquema, estos se refieren a las acciones

emprendidas por el nifio en situaciones especificas. (Piaget, 1. 1969).

Al desarrollarse los nifios, la forma como se organizan y se adaptan a las
experiencias ambientales, se refleja en una sucesion de etapas del pensamiento y la
conducta. Cada una de esas etapas incluye un petiodo de formacion y de logro en si
misma pero también sirve de punto de partida para la siguiente, la velocidad a la que
procede un nifio determinado en estas etapas, varia en cierto grado, pero la secuencia

es la misma en todos los nifios.

-La primera etapa sobre el desarrollo cognoscitivo es la etapa Sensorio-Motriz,
(del nacimiento a los dos afios) en esta etapa el nifio aplica los reflejos se succion y
prension a una amplia gama de actividades. Empieza a organizar sus experiencias en

categorias e ideas, esquemas con los que se enfrenta al mundo. Al terminar 1a etapa
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sensitivo-motora, el nifio adquiere el sentido de permanencia del objeto y el de

reconocimiento de si mismo.

La etapa del Pensamiento Preoperacional (2 a 7 afios), es la siguiente etapa de
su teoria en la que el nifio aprende a través del lenguzije, dibujo, imagen mental,
juego a utilizar simbolos que representan el mundo externo, la mayor parte del
tiempo es egocéntrico y puede concenirase en un solo aspecto o evento a la vez. En

esta etapa, el nifio puede invertir mentalmente una situacion.

Durante 1a etapa de las Operaciones Concretas (7 a 11 afios), el nifio aprende
a remontarse al origen de sus pensamientos, a tener en cuenta mas de una dimensién
del problema a la vez, un objeto o problema desde diversos angulos. A los 10 afios
mas o menos, puede deducir lo que otra persona sabe o esta pensando, dindose

cuenta ademas de que también ella puede inferir lo que él esta pensando.

La etapa de las Operaciones Formales (11 a 15 afios), marca la aparicion del
Pensamiento Abstracto y la capacidad de Formutar Conceptos. Piaget supuso que
hay etapas individuales del desarrollo cognoscitivo y que el sujeto debe pasar por
cada una a fin de llegar a la siguiente. En 1a conducta diania observamos que no hay

rupturas entre las etapas porque estas van fluyendo e intercalandose sucesivamente,
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a través de la nifiez los nifios siguen desarrollandose socialmente tanto dentro como

fuera de la familia.

Con respecto al Lenguaje y tipo de Pensamiento, Piaget habla del Lenguaje
Egocéntrico que presenta el nifio hasta los 2 afios de edad, esto quiere decir que los
nifios son incapaces de tener en cuenta el punto de vista de otra persona; interpretan
y usan las palabras en términos de su propia experiencia, sin captar todavia la
posibilidad que otros nifios y adultos puedan haber tenido diferentes experiencias y

puedan tener diferentes conceptos.

La capacidad de tener en cuenta los puntos de vista de otros, llamada lenguaje
y pensamiento Socializado, no se desarrolla hasta la edad de siete u ocho arios, en
esta edad el nifio es capaz de comprender que otros pueden tener conceptos
diferentes, debido a que sus experiencias con los objetos y las situaciones han sido

diferentes.

Los preescolares muestran también incapacidad de pensar en mds de una cosa
a la vez, cualidad que también inftuye en la forma de razonar sobre las cosas; esto
nos sirve para determinar el grado de comprension del Principio de Conservacion
que significa que la masa o la sustancia no varia cuando se cambia la forma o el

aspecto del objeto. esto lo explica con el experimento de el volumen y la altura. A
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los 8 0 9 afios los nifios ya pueden tomar en cuenta mas de dos cualidades o
caracteristicas de las cosas: a esta capacidad la llama Descentralizacién. Los nifios

captan el concepto de volumen hasta los 12 afios aproximadamente.

Con respecto al desamrollo Moral, Piaget' encontrd, que los nifios
preoperacionales son egocéntricos, limitados en su foﬁna de pensar, el juicio de los
nifios pequefios también esta influenciado por el hecho de que no pueden tener en
cuenta el punto de vista de los demas y solo ﬁueden pensar en una cosa al mismo
tiempo, esto conduce a lo que llama Realismo Moral, el cual se refleja también en la
interpretacion literal de las reglas. El nifio es incapaz en esta edad de generalizar,

necesita una regla especifica para cada situacion.

Aproximadamente a los 11 o 12 affos, los nifios son capaces de presentar el
Relativismo Moral. Ya pueden descentralizar y pensar al mismo tiempo en varias
cualidades y han superado su egocentrismo, llegando a adquirir conciencia de que
otras personas pueden tener diferentes puntos de vista. En consecuencia, toman en
cuenta los motivos y circunstancias, al hacer juicios morales. También son mas
flexibles en cuanto a las reglas, ya que se dan cuenta de que éstas son sencillamente
acuerdos entre los individuos en relacion a las formas de conductas adecuadas para
situaciones dadas, aplicando una regla general a muchas situaciones. (Piaget, J.

1969).
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Ewvidentemente esta teoria nos marca muchos aspectos del desarrollo y
observaciones sobre el pensamiento, lenguaje y moralidad, cognoscitivos de los

nifios.

¢) Sigmund Freud

La definicién de Personalidad se refiere a los patrones de pensamientos y
comportamiento de una persona que persisten a través del tiempo, los cuales nos van
a ayudar a distinguir a una persona de otra. Una de las teorias basicas por medio de
la cual se ha estudiado al nific es la Teoria Psicoanalitica que propuso Sigmund
Freud ) da especial énfasis al Inconsciente (sentimientos de los que normalmente
no tenemos conciencia). Dice que la personalidad esta constituida por tres elementos
interrelacionados que son, el “elto”, el "yo" y el "super yo" que integran un todo. El
“ello” es un depdsito de impulsos que buscan expresion, se parece a una caldera
hirviente de impulsos y deseos inconscientes que sin cesar tratan de manifestarse. El
“ello” alivia las molestias mediante acciones reflejas o ¢l cumplimiento de deseos, a
este Proceso se le llama proceso Primario o Principio del Placer. Cuando el “yo”
actiia de acuerdo al Principio de realidad, controla ¢l pensamiento, €l raciocinio y
rige 1a personalidad. El “superyo”, es el guardi4n moral del comportamiento que
compara las acciones del “yo” con el “yo ideal”. (Freud, 8. 1979).

En su teoria también nos habla del Instinto de Vida o Eros que es la energia

basica en la que participan la supervivencia del individuo y de la especie humana,
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manifestandose por medio de las necesidades primarias como el hambre, la sed, la
preservacion individual y especialmente, el sexo; aunado a esto nos menciona el
Instinto de Muerte o Tanatos que es activado por un estado de privacion que causa
molestia y tension. Freud propuso que los seres humanos nacen con una energia
instintiva basica, la libido. Estaba convencide de que esta energia bésica se
caracterizaba por tener un fuerte componente sexual, pero €l definié * sexual” como
algo que incluye muchos tipos de sensaciones agradables, no unicamente las que sc
refieren a los organos genitales. La libido se mueve y fluye constantemente y la
conducta de un individuo esta determinada por la forma en que esta distnbuida. A
veces la energja libidinal puede concentrarse en una parte del cuerpo de la persona,
otras veces estd ligada a otra persona o a un determinado objeto; a veces se bloquea
y se acumula, La clave para entender la conducta, suginé Freud, consiste en
determinar como se gasta la energia libidinal. Por ejemplo algunos de los pacientes
de Freud parecia incapaces de dejar de comer o beber constantemente; otros estaban
demasiado preocupados pol'r la pulcritud y la limpieza. Freud llego a la conclusion de
que ese tipo de conducta se podia explicar si se suponia que la energia libidinal se
habia quedado ligada a una parte determinada del cuerpo de la persona. Asi llegé a
convencerse de que la energia libidinal podia concentrarse probablemente en
diferentes partes del cuerpo a diferentes edades. Con el tiempo formulé una

descripcion detallada de las fases del desarrollo libidinal 6 psicosexual.
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Freud opinaba que el desarrollo de la personalidad es el despliegue de los

instintos sexuales, a través de zonas erogenas (puntos de estimulacion placentera).

Delined 4 etapas del desarrollo psicosexual: oral, anal, falica, y genital. También

dice, que los rasgos de caracter son sindromes que se forman como resultado de la

manera en que se satisfacen o frustran las necesidades; La satisfaccion o frustracion

excesivas de la libido provocan fijacion, que significa regresion, afianzar o

permanecer en un momento del desarrollo; detencion del desarrollo, no avanzar.

A continuacion se describen brevemente las 4 etapas psicosexuales:

i.

Etapa Oral: (del nacimiento a los 2 afios), Freud observé que el nifio esta
especialmente preocupado por la alimentacién, usa la boca para explorar
objetos y obtiene satisfaccion de actividades como chuparse el dedo o un
chupén. La boca es el centro de satisfaccion por medio de la cual va a
conocer las caracteristicas de las cosas. Se pueden derivar rasgos de
dependencia pasiva o agresiva.

Etapa Anal: (2 a 3 afios) El nifio estd preocupado por dominar el
entrenamiento higiénico, orina y heces, puede experimentar placer al
observar ¢l proceso de eliminacion. Los padres en esta etapa estan muy
preocupados por el entrenamiento de las excreciones y la limpieza. Se
derivan rasgos anal retenido y anal expulsivo, obediencia excesiva y

desafié.
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3. Etapa Falica: (3 a 4 afios) El nifio siente curiosidad por las diferencias

anatomicas entre los sexos, la procedencia de los nifios y las actividades
sexuales de los padres; también puede.descubrir que la manipulacion de
sus genitales le proporciona una sensacion de ,pi;.acer.

Complejo de Edipo: (3 a 5 afios) En este periodo la energia libidinal se
concentra en el progenitor del sexo opuesto esto hace que se tema al del
mismo sexo, al que se siente como un rival. Si el desarrollo del nifio sigue
normalmente, el complejo de edipo se resuelve cuando el nifio llega a
identificarse con el progenitor del mismo sexo.

Latencia: (6 a 11 afios) La libido no se centra en ninguna parte especial
del cuerpo, objeto o persona resolviéndose el complejo de Edipo.

. Etapa Genital: pubertad, (de 11 afios en adelante). El desarrollo
psicosexual termina con la adolescencia, la satisfaccion libidinal se
concentra en los Organos genitales, dirigiéndose tipicamente a un

miembro del sexo opuesto.

Freud sugirié que si un nifio tiene experiencias traumaticas o una serie de

experiencias desagradables o anormales durante una de las fases del desarrollo, la

energia libidinal se puede quedar fijada en una etapa especial y conducir a rasgos

permanentes de la personalidad.

32




Y

Los puntos de vista descritos por Freud en relacion al nifio, sirven de ayuda
para quienes buscan comprender su desarrollo; la forma de alimentar a un nifio, su
entrenamiento higiénico, la manera de reaccionar de los padres a la cuniosidad sobre
la sexualidad v las experiencias del adolescente con la exploracién sexual pueden
ser factores de efecto significativo en el desarrollo de los mismos. De esta manera
las primeras experiencias llevadas al inconciente , pero que no se recuerdan, pueden
influir posteriormente en la conducta, de tal forma que el individuo no esté

consciente de las razones por las cuales actiia como lo hace.

Aunque la teoria de Freud aclara algunos tipos de desarrollo, no toca otros
aspectos importantes de la conducta. Por lo tanto resutta adecuado examinar otras

teorias como la de Anna Freud.

d) Anna Freud

Anna Freud pertenecid a la escuela Vienesa, en la cual se hicieron
modificaciones de la técnica clasica, ya que se consideré que el nifio era incapaz de
realizar asociactones libres debido a la inmadurez de su yo, a la dependencia de su
Superyo y por lo tanto a la incapacidad para manejar sin ayuda las presiones del

ello.
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Se tomaron en cuenta las defensas y las resistencias del nifio, la dificultad
para interpretar la transferencia, la inevitable presencia de los padres y la falta de

conciencia de enfermedad del mifio.

Los analistas al tratar con nifios, tienen que recurrir a métodos de observacion
que complementen la adecuada relacion y también tienen que recurrir al matenial que

aportan los padres en cuanto a la observacién de su conducta entre sesion y sesion.

En el caso de los nifios, la decision de analizarse no parte de ellos, sino de
terceras personas, €él no percibe ningun trastorno, solo las personas que lo rodean
perciben sus sintomas, no tiene conciencia de enfermedad y en consecuencia
tampoco tiene voluntad para curarse, lo cual puede ser un obstaculo para el analisis.
En lo gue se refiere a la historia clinica se tiene que recurrir a los padres, ya que el
nifioc no puede proporcionar todos los datos de su histonia. El analista, debe
considerar que los datos ofrecidos por los padres pueden ser inexactos o
deformados.

Otras de sus aportaciones son las lineas del Desarrollo, éstas son validas para
todos los campos de la personalidad individual. Estas lineas trazan el crecimiento
gradual del nifio desde las actitudes dependientes, irracionales determinadas por ¢l

Ello y los objetos hacia un mayor control del mundo interno.
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Cualquier nivel de desarrollo alcanzado por el nifio es el resultado de la
interaccion entre ef desarrollo de los impulsos y el desarrollo del Yo y del Superyo ,
de sus reacciones frente a las influencias del medio, es decir entre los procesos de
maduracidn, adaplacidn y estructuracion. La linea basica del desarrollo es la que va
desde 1a dependencia hasta la autosuficiencia emocional y las relaciones objetales
adultas. Su secuencia va desde la absoluta dependencia del recién nacido hasta la
autosuficiencia emociona! y material del adulto joven. Las etapas que incluye esta

linea son:

1. Launidad biologica de la pareja madre-hijo con el narcisismo de 1a madre
extendido al nifio, y el hijo incluyendo a la madre como parte de su
mundo narcisista interno.

2. Relacion de satisfaccidn de necesidades basada en la urgencia de las
necesidades somaticas del nifio y en los derivados de los impulsos.

3. La etapa de constancia objetal, la cual permite el mantenimiento de una
imagen intermna y positiva del objeto, independiente de la satisfaccién o
no de los impulsos.

4. La relacion ambivalente de la fase preedipica sidico anal, caracterizada
por las actitudes del Yo de depender, dominar y controlar los objetos.

5. La fase falica-edipica centralizada en el objeto y caracterizada por una

actitud posesiva hacia el progenitor del sexo opuesto, celos por rivalidad
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hacia el progenitor del mismo sexo, curiosidad, deseo de ser admirado y
actitudes exhibicionistas.

El periodo de latencia, con transferencia de la libido desde las figuras
parentales hacia los compafieros, grupos comunitarios, maestros, lideres,
ideales impersonales e intereses de objetivo sublimado e inhibido.

El preludio preadolescente, de la rebeldia de la adolescencia, retorno a
actitudes y conductas anteriores, especialmente del objeto parcial de la
satisfaccion de necesidades y del tipo ambivalente.

La lucha del adolescente por negar, contrarrestar, aflojar y cambiar los
vinculos con sus objetos infantiles y finalmente estableciendo la
supremacia genital con la energja libidinal transferida a los objetos del

sexo opuesto, fuera del circulo familiar. (Freud, Anna. 1984).

Lineas del desarrollo hacia la independencia corporal:

A) Desde la lactancia hacia la alimentacion racional los pasos de esta linea incluyen:

Alimentacion pecho a biberon.
Destete iniciado por el nifio ¢ por 1a madre.
Transicion entre ser alimentado y comer por si solo.

Comer por si solo.
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Desaparicion gradual de la asociacién comida-madre en el periodo
edipico.
La gradual desaparicion de la sexualizacion de la comida durante el

periodo de latencia.

B) De la incontinencia al control de esfinteres sus fases son:

Completa libertad; se basa en reflejos condicionados.

2. Avance de la maduracion de oral a anal. Los productos se encuentran

caracterizados con la libido y también con una carga agresiva.
Ambivalencia.

Incorpora las actitudes de la madre y el medio a través de identificaciones
e internalizaciones que van a formar una parte integral de las exigencias
de su “Yo” y “Superyo”.

Se asegura ¢! control de esfinteres cuando éste ya no depende de las

relaciones objetales.

C) De la irresponsabilidad hacia la responsabilidad en el cuidado corporal, sus fases

La agresion se dirige desde el propio cuerpo hacia el medio ambiente.

2. Orientacion en el mundo exterior. control de los deseos peligrosos en

beneficio del principio de la realidad.
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3. Aceptacion voluntaria de las reglas de higiene y sanitarias {evitar

alimentos nocives o comer en exceso y mantener el cuerpo aseado).

Anna Freud realiz6 modificaciones a la técnica psicoanalitica que han abierto
caminos para mejorar el andlisis psicodinamico del tratamiento de los nifios y sus
padres, puntualizando que es diferente la forma de abordar psicoanaliticamente a los

nifios y a los adultos.

e) Erik Erikson

Erick H. Erickson nacid en 1902 cerca de Fracfurt, Alemania, propuso que
ademas de las etapas psicosexuales descritas por Freud, habia etapas psicosociales
del desarrollo del “yo™, en las que el nifio establece una serie de orientaciones para
si mismo y su mundo social. Erickson basa su descripcion del desarrollo de la
personalidad en el principio epigenetico. En el desarrollo féta!, determinados
organos del cuerpo aparecen en ciertas etapas especificas y con el tiempo “se
combinan™ para formar un nifio. Erickson formulé la hipétesis de que igual que las
partes del cuerpo se desarrollan en formas interrelacionadas cuando el organismo
humano esta dentro del ttero, la personalidad de un individuo se forma al progresar
el “yo™ a través de una serie de etapas interrelacionadas pero cada una ticne un

periodo critico de desarrollo. (Biehler, R. 1986).
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Hablé de una secuencia evolutiva hasta la muerte y a las separaciones que

).
demarcan los estadios que los llamd "erisis”. La crisis no sdlo estdn determinadas
por factores netamente biologicos, sino también por factores biopsicosociales en
proporcion cada vez mayor después de la adolescencia. (Zazzo, R. 1973).
1. Abordo 3 tipos de problematica.
y 2. Modalidades Sociales: diferencias sexuales en la construccion de juegos

infantiles.

3. El abordaje del Yo como un continuo: Ciclos Vitales como funciones
adaptativas det Yo.

4. Problemas antropolégicos temporo-espaciales. Enfoque clinico del grupo

social-cultural.

Segin D. Rappaport, la teoria de Erikson de Las Relaciones con la realidad,

reelabora las fases organicas de Freud, acepta la motivacion inconsciente pero presta

menor atencién a los instintos, se interesa mas por los procesos y funciones
"Yoicas”. Reemplaza la matriz freudiana Madre-Padre-Hijo por la dindmica que
opera entre la familia, sus miembros y 1a realidad sociocultural; da mayor interés al
como se logra la solucion exitosa de las crisis del desarrollo, las oportunidades para
el desarrollo y el desarrollo patolégico. Considera que el juego es la situacion mas

adecuada para abordar el “Yo” del nifio; permite la observacién y la obtencion de
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datos cualitativos. Ve en el ciclo de vida psicogenética una repeticion de su historia
filogenética. Para €], el ser humano es un organismo (Bio)-Yo, (Psico)-Miembro de
la Sociedad (Social) v estd comprometido en los 3 procesos de organizacion. El
desarrollo de la personalidad es tarea del “Yo” y del proceso social reunidos para
mantener la continuidad en cada etapa del desarrollo. Erikson destaca el poder
creador v adaptativo del hombre para crear su propio ﬁodo de vida. La conducta se
origina en el interjuego de polaridades: masculino-femenino; progresion-reaccion,
wda;muene, etc. El nucleo basico de la estructura del hombre esta determinado por
el contenido emocional o la "calidad" de las refaciones interpersonales. Equilibric de
los 3 procesos afectivos Yo-Ello-Superyo (en funcion de su modo de percibir,

pensar, hacer, sentir.{ Mair, H. 1976) .

E! juego para Erikson implica 3 dimensiones a investigar:
a) Contenido y configuracion de sus elementos. Tema.
b) Comunicaciéon Verbal y no Verbal.

¢) Modos de conclusidn o interrupcion.
El juego: principal funcién Yoica y entrafia "autoensefianza y autocuracion”.

La experiencia se repite, domina, niega, reorganiza en funcién del mundo interno y

externo.
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Le confirié mayor importancia a los procesos de la socializacion, y considerd
que los 2 primeros afios son basicos en la formacién de la personalidad. El nifio nace
psicologicamente dotado con la personalidad que hébré de desplegarse; trae sus
potencialidades innatas. El individuo es participante activo en la formacion de su
propio destino, la familia y la sociedad ejercen su influencia y ofrecen los modos

basicos de organizacion de la experiencia. (Biehler, R. 1986)

El desarrollo para Erikson es un proceso evolutivo que se funda en una
secuencia de hechos bio-psico-sociales universalmente experimentada. Son fases en
constante movimiento, el individuo nunca "tiene” una personalidad, siempre esta

volviendo a desarrollarla.

Planted un curso en zig-zag, regular, de una fase a otra, pero considerd que
hay relacion entre lo anterior y lo ulterior. Cada fase: "afronta y domina" cierto
problema fundamental: Su "dilema". La crisis del desarrollo es universal, pero la

situacion particular se define culturalmente. Propone un Diagrama Epigenético:
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Crisis fundamental (Virtud bésica o fortaleza}.

Senso-Oral Confianza vs. Desconfianza basica (impulso y Esperanza)
Musc-Anal Autonomia vs. Vergiienza y duda (Autocontrol y Fuerza de
Locom-Genital  Voluntad)

Latencia Iniciativa vs. Culpa (Direccién-Proposito, finalidad)

Pub. Adolesc. Industria vs. Inferioridad (Método, Competencia)

Adultez Joven  Identidad vs Difusion del Rol (Devocion y Fidelidad)

Adultez Intimidad vs. Aislamiento (Afiliacion y Amor)

Madurez Generatividad vs. Estancamiento (Produccién y Cuidado}

Integridad vs. Desesperacion (Renunciamiento y Sabiduria)

1. Confianza basica vs. Desconfianza basica: Se liga a la expeniencia de una

regulacion mutua entre sus capacidades receptivas y las técnicas
maternales de abastecimiento. Se logra la familiaridad con las formas de
bienestar y las personas asociadas a ellas. La persistencia, continuidad e
identidad de la experiencia proporcionan los rdimentos de la "identidad
Yoica": familiaridad y prevision de personas, cosas, sensaciones,
mismidad y continuidad de los proveedores extemos, cualidades de la
relacién materna. Desconfianza bésica: Casos de autismo, esquizofrenia

infantil, depresion severa.
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Autonomia vs. vergiienza y duda: Es importante en esta crisis el lograr
una experiencia gradual y bien guiada de la autonomia de la lbre
eleccion. La firmeza de los padres debe pfotegerlo de su incapacidad de
retener y soltar con discrecion, de las expenencias arbitrarias, carentes de
sentido de la vergiienza y la temprana duda. La autonomia le permitira
tomar posesién de las cosas a fin de poﬂerlas a prueba mediante una
repeticion intencional para no llegar a obsesionarse con su propia
repetitividad (Modelo para una neurosis obsesiva) Es una etapa decisiva
para la proporcion de amor y odio, cooperacién, terquedad, libertad o
supresion de la autoexpresion. El autocontrol sin pérdida de autoestima
produce un sentido perdurable de buena voluntad y orgullo; la pérdida de
autocontrol o el sobrecontrol foraneo conlleva a la duda y vergiienza.

Iniciativa vs. Culpa: Agrega a lo anterior la cualidad de la "empresa”,

planeacion, actividad. Lucha por una posicién de privilegio frente a la
madre. Ansiedad de castracion; rivalidad anticipatoria, celos y rabia con
los hermanos. El Superyo: Crisis junto al complejo de castracién y el tabi
del incesto. Construye, plan_ea y emula prototipos ideales; lo que le ofrece

un campo de iniciativa, busca oportunidades en el trabajo.

Industria vs, Inferioridad: Represion de la necesidad de conquistar a las
personas mediante el ataque directo y de la necesidad de convertirse en

papa o mama "apresuradamente”, ahora aprende a obtener reconocimiento
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mediante la produccion de cosas: El Mundo de las herramientas y
principio del trabajo; hacer cosas junto a los demas, el peligro esti en el
conformismo y esclavitud irreflexiva de tecnologias.

Identidad vs. Confusién del Rol: Crisis puberal; se vuelve a poner en duda

la mismidad y continuidad; revolucion fisiologica, tareas adultas que
aguardan. Nueva integracién Yoica que no equivale a la suma de
identificaciones parciales o previas. La confusion de rol corresponde a
vanas pautas del vivir: ocupacion, religion, vocacidn social, no sélo
sexval. Freud la considera una metamorfosis de la pubertad. Etapa
psicosocial entre la infancia y la adultez; vision ideolégica de la sociedad.
El adolescente necesita del grupo de pares y esté listo para afirmarse por
medio de rituales, credos y programas. “ldentidad que emerge”.

Intimidad vs. Aislamiento: Disposicion a fundir la identidad (previa) con
la de otros; preparado para la intimidad o sea a entregarse a afiliaciones y
asociaciones concretas y de desarrollar la fuerza ética necesaria para
cumplir con ¢l compromiso: Solidaridad, orgasmo, amistad intima,
combate, etc. Es la verdadera "genitalidad" ya no hay bisqueda de
identidad. Peligro de la etapa, es el aislamiento o evitacion de contactos;
Problemas de caracter.

Generatividad vs. estancamiento: Preocupacion por establecer y guiar a la

nueva generacién. Incluye témminos como productividad, creatividad no
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solo el hecho de tener hijos. Las sustituciones sociales marcan la sucesion
generativa y su desarrolle aunque no se tengan hijos. Su carencia crea
estancamiento, empobrecimiento personz;ll, necesidad obsesiva de
pseudointimidad,; se trata a si mismo como su hijo anico.

8 Integridad del Yo vs Desesperacién: Integridad es la seguridad acumulada

del Yo con respecto a su tendencia al ordeﬁ y af significado. Amor post-
narcisista, Llega a esta etapa después de haber cuidado de cosas y
personas, ha vivide triunfos y desil'usiones inherentes al hecho de ser
generador de otros seres, productos e ideas; aceptando el propio y tnico
cicto vital como algo insustituible; es su patrimonio, el sello de su
paternidad aunque aceptala relatividad de los demas estilos. Su carencia:
temor a la muerte, no se acepta su ciclo vital y no hay tiempo para otro.
Desubicacion historica y cultural. La confianza (nifio) es la seguridad con
respecto a la integridad del otro. "Los nifios sanos no temerdn a la vida, si
sus mayores tienen la integridad necesaria para no temer a la muerte”.
Indio, sabio, campesino, maduro, caballero, verdadero, son representantes

de la integracién det ciclo vital.

f) Teorias del Aprendizaje

Las teorias del aprendizaje dan otro enfoque con respecto al estudio de los

nifios, establecen que el hombre no es bueno, ni malo, sino un ser reactivo, que se
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limita a reaccionar y responder ante su ambiente. Cada persona esti formada y
moldeada por el proceso de asociacion de estimulos y sus respuestas o por
asociacion de su comportamiento y sus consecuencias, el proceso de aprendizaje se
realiza en foria mas bien automética. El Modelo Mecanisista explica que el hombre
es una méaquina que es puesta en marcha por una entrada (estimulo) y después
produce una salida (respuesta): no le interesa analizar que ocurre entre el estimulo y

la respuesta,

Este modelo de aprendizaje ha sido llamado también determinista, pues se
piensa que toda la conducta del individuo, de la cual forman parte, los valores,
actitudes y las respuestas emocionales, esta determinado por el ambiente presente o
pasado. Skinner, B. (1971), dice; que la conducta humana esta preprogramada y

escapa del control del sujeto.

f.1) Conductismo

Los tedricos del aprendizaje reducen toda la conducta humana a una cadena
de unidades simples, la unidad basica o estructura primaria del comportamiento es el
binomio Estimulo-Respuesta o sea la Unidad E-R. Estos psicélogos desarrollaron
una “ciencia de la conducta humana". Los investigadores definen y controlan con
mucho rigor los estimulos presentes en la situacién experimental, luego observan

registrando las respuestas conductuales de los sujetos ante dichos estimulos. El

46




wr

método trata de ser lo mas objetivo posible, generalmente sirviéndose de un enfoque

inductivo.

Han puesto a la conducta humana en dos categorias generales. En el
Condicionamiento Respondiente, un estimulo o conjunto de condiciones, suscita una
respuesta particular, es una respuesta autornatica ante ios estimulos (parpadear) en el
Condicionamiento Operante, este tipo de conducta se presenta cuando a un
organismo se le refuerza por la emision voluntaria de una respuesta. Lo que se
refuerza se aprende, el individuo actia sobre el ambiente y emite una accion.

Ejemplo: los "tics” que se refuerzan por imitacién o para llamar la atencién.

En el Condicionamiento Clasico, se toma un comportamiento respondiente y
se somete al control de un estimulo previamente neutral, el experimento de Ivan
Pavlov (1928); que figura entre los ejemplos mas famosos. El perro y la salivacién
ante la comida y el apareamiento del estimulo neutral que era la campana,

convirtiéndose en un Estimulo Condicionado.

Se considera también que las respuestas emocionales son faciles de
condicionar, Un famoso experimento referente al condicionamiento clasico del
temor fue efectuado por Jhon B. Watson, el creador de 1a Escuela Conductista de la

cual proviene gran parte de la teoria det aprendizaje.
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La difusion de una respuesta a otros estimulos semejantes recibe el nombre de
Generalizacion de Estimulo. En 1a vida cotidiana de los nifios se puede ver que les
causa miedo los uniformes blancos de los médicos .o los olores a medicamentos
porque asocian esas cosas con experiencias desagradables, por ejemplo: inyecciones
dolorosas o la visita al dentista. Las reacciones emocionales positivas pueden ser
condicionadas del mismo mode; las reacciones de reléjacién o placer son asociadas
facilmente a estimulos anteriormente neutrales, como una vieja cancién evoca el

recuerdo de un hermoso dia.

La Extincion, procedimiento que consiste en eliminar una respuesta negativa
previamente condicionada, sustituyéndola por una nueva respuesta condicionada, en

la misma situacion.

La Desensibilizacion, en terapia conductual es la técnica que gradualmente
reduce la ansiedad que un individuo siente ante un objeto o situacién especifica.
Wolpe y Reyna, (1964); han aplicado el contracondicionamiento para tratar fobias
comunes como el miedo a volar, a conducir, a los hospitales, a la altura, a los
uniformes, por medio del aprendizaje en relajacion o de desensibilizacion. En el
caso de los nifios se le ensefia a relajarse profundamente y en ese estado se le dice

que imagine que estd acercandose a la situacién que le causa miedo, cada vez que
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siente tension, de inmediato se le indica interrumpir 1a imagen y volver al estado de

relajacion. Asi el nifio aprende una nueva respuesta.

En el Condicionamiento Operante la conducta debe ocurrir antes de poder ser
fortalecida por el condicionamiento, es decir antes Qe asociarla a un premio, las
conductas reforzadas o premiadas tienen mayor probabilidad de ocurrir, Edward
Thomike, (1911}, efectud experimentos sobre este comportamiento en gatos. Estos
eran metidos en una caja con laberintos y aprendian por si mismos a escapar de ella
o conseguir alimento al manipular el pasador que abria la puerta; a este fenomeno
del aprendizaje lo llamé Ley del Efecto. Mas tarde también Skinner utilizd el
reforzamiento positivo en forma de alimento para consolidar las respuestas deseadas:
al trabajar con nifios en la consulta, el reforzamiento positivo puede ser ademas un
gesto de aprobacion, una caricia 0 un obsequio. El Condicionamiento de Evitacién
es el condicionamiento operante en el cual el reforzamiento consiste en poner fin a
un estimulo desagradable. Con mucha frecuencia la conducta final debe construirse
o moldearse paso por paso; en el moldeamiento se premian las Aproximaciones
sucesivas de la tarea final. Ejemplo de como ponerse un calcetin, 1o. Tomarlo
derecho, 20. Meterlo en el pie, 3o. Jalarlo, se aprende poco a poco. En la actuaiidad
algunos programas de computadora aplican los principios de moldeamiento sucesivo

con retroalimentacion.
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f.2) Modificacion de conducta

La Modificacion de Conducta es el empleo de los principios del
condicionamiento operante para moldear la conducta humana con fines terapéuticos.
Se utiliza para ayudar a los discapacitados a aprender nuevas destrezas para
ayudarles a recordar las que han aprendido y para obte;_ner una conducta deseada que
le lleve a la autosuficiencia. Un medio para ayudarles a lograr esto es utilizar la
economia de intercambio de fichas. También ha dado excelentes resultados con
nifios autistas, con nifios en el salén de clases, en el hogar, con trastomos
psicologicos como la enuresis, la obesidad, la diabetes y con pacientes psiquiatricos
y delincuentes. Toda economia de intercambio de fichas debe contar con un plan
para suprimirlas lo mas pronto posible, para que las personas no se vuelvan tan
dependientes de esta economia, pues pierde la eficiencia el programa de

modificacion de conducta.

~ Albert Bandura, (1977), uno de los mas importantes partidarios de esta
tendencia, sefiala que en la vida diaria la gente advierte las consecuencias de sus
propios actos (es decir, se percata de cuales actos tienen éxito y cuales no producen
el resultado deseado) y a partir de ellos ajustan su conducta. Por medio de tales
consecuencias de su respuesta, obtienen informacion, incentivos y un reforzamiento
consciente. Pueden hacer conjeturas de lo que es cormrecto en determinadas

circunstancias y prevén lo que suceder4 al ejecutar ciertas acciones.
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La Imitacion y Modelamiento; del mismo modo que la gente aprende a
experimentar las consecuencias de su comportamiento, también aprende a observar
la conducta ajena y sus consecuencias. Los nifios aprenden una amplia gama de
conductas al observar e imitar ( o evitar) las acciones de las personas que lo rodean.
En los primeros afios, los nifios aprenden los multiples aspectos del papel sexual y
las expectativas morales de su comunidad. También aprenden a expresar la agresion,
la dependencia y la conducta socialmente adecuada, como la de compartir al llegar a
la edad adulta, aprenderan las achtudes y valores propios de su carrera, las actitudes
éncas de las clases sociales y los valores morales. Bandura realizo estudios con
nifios con respecto a la agresion o comportamiento agresivo que se muestra en las

peliculas.

Los tedricos del aprendizaje en los éltimos 15 afios, han centrado su atencion,
en las computadoras, ellos procesan informacién y quieren descubrir los procesos
basicos del aprendizaje y describir como funcionan: son psicologos cognoscitivos
porque estudian el pensamiento y se interesan en los procesos mentales, entre ellos
1a percepcion, la atencion y la memoria. Se valen de la computadora como modelo
del cerebro. La computadora debe de procesar las entradas, ejecutar operaciones en
la informacion, almacenarla y generar una salida. La mente por su parte presta
atencion y percibe de modo selectivo, después asocia, calcula o realiza otras

operaciones sobre la informacién. La informacion se guarda en la memoria y se
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recupera mas adelante. Por Gltimo, es preciso que genere una salida en forma de
respuesta palabras y acciones. Ellos consideran acumulativo y gradual el desarrollo,

del nifio a lo largo de toda la vida, (Grace-Craig, 1988).

;Por qué es importante entender las teorias del comportamiento humano? Un
buen conocimiento da la objetividad necesaria para evaluar ideas, actos y reacciones
con respecto al desarrollo del nifio. Asi, el estar familiarizados con las principales
teorias, permitiria analizar, evaluar y corregir, nuestros conocimientos. Siempre
conviene estudiar el comportamiento con otro "par de anteojos", para poder ampliar
nuestro marco de referencia con el objeto de percibir el valor de otras explicaciones

que van a ayudar y complementar el trabajo clinico con los nifios.
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CAPITULO Ili

ENTREVISTA

Cuando se estudia a los nifios es para el psicologo necesario valerse de la

entrevista que es uno de las herramientas indispensables del trabajo clinico.

E! concepto de Entrevista, es un intercambio verbal, que nos ayuda a reunir
datos de caracter privado y cordial, donde una persona se dirige a otra y cuenta su
histonia, da su version de los hechos y responde a preguntas relacionadas con un
problema especifico, (Nahoum, Ch. 1961). La entrevista es una forma de
comunicacion oral, interpersonal que tiene como finalidad obtener informacion en
relacion a un objetivo. La entrevista psicolégica clinica con nifios la hacemos con la
finalidad de "comprender” al' mifio o a un grupo de individuos, (los padres,
hermanos. a la familia), o para que cllos mismos puedan comprenderse. La
comprension puede darse a diferentes niveles: para establecer un diagnostico,

investigacion o para proporcionar un tratamiento psicoterapéutico.

La entrevista psicolégica atendiendo a su estructura y forma de conduccion

puede ser Abierta, Semiabierta o Cerrada.
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La Entrevista Cerrada o Estructurada es muy rigida, depende de un plan
preciso con preguntas directas ya elaboradas y con un tiempo limitado. El orden de
las preguntas esta premeditado de antemano, el entrevistador sigue un esquema que
no puede alterarse y debe hacer todas las preguntas que se contemplan en dicho
esquema. En ocasiones la forma en que utilicen estos esquemas puede tener
diferentes grados de flexibilidad, pero en este tipo de entrevistas siempre esta
presente una guia. que siempre es la misma para todos los sujetos, aunque las
caracteristicas de ellos, a veces es muy diversa. Como todo instrumento estructurado
e inclusive estandarizado permite una comparacion mas sistematizada de datos, por
lo que puede ser util cuando se trata de estudiar a grandes grupos: ademas nos sirve
para obtener datos sociodemograficos, estadisticos y epidemiolégicos con respecto a
alguna caracteristica cuantitativa de los trastornos psicolégicos 6 para recabar los

datos iniciales del nifio su familia y su entorno sociocultural y econémico.

En la Entrevista Abierta o No Estructurada, el entrevistador toma la
responsabilidad de conducir y saber que existen ciertas metas que la entrevista debe
alcanzar o la solucion a los conflictos del entrevistado, es éste el que habla
libremente de su propio discurso, el entrevistador va retomando la indagacion de lo
que desea conocer. Este tipo de intervencion se usa mas claramente con adultos, el
entrevistador tiene toda la flexibilidad necesaria y puede hacer las preguntas que se

deriven de la interaccion unica con un sujeto, también Gnico. Puede inclusive, hacer
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pocas preguntas o ninguna y dejar que la persona se exprese con toda la libertad
posible. La entrevista abierta conduce a una investigacién mas amplia y profunda del
entrevistado pues se permite que éste sc exprese libremente, se logra que el
individuo configure el campo de la entrevista de acuerdo a sus propias

caracteristicas.

En las Entrevistas Semi-Abiertas o Semi-estructuradas, se investigan areas de
interés primordial que se quieran estudiar en el nifio, lo cual puede hacerse con
cterta flexibilidad y sin tener que seguir un orden predeterminado ni tener que hacer
las mismas preguntas a todos los sujetos. (Morris, Ch. 1993). Aqui el entrevistador

decide que tema practicara.

En psicologia clinica resulta muy util la entrevista abierta y semi-abierta, por
el grado de expresion libre que logra ei individuo; pero en la practica observamos
que en instituciones de salud, como hospitales se necesitan tener registros mas
estructurados para tener informacion mas objetiva y cuantificable para poder realizar
estudios de investigacion que nos ayuden a entender, prevenir y tratar los problemas

mentales que se presenten.

Es muy importante sefialar que deben existir ciertas condiciones que nos

ayuden para el desarrollo 6ptimo de la entrevista, como un local adecuado con buena
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iluminacion, el mobiliario necesario, en caso de los nifios colores, juguetes, material

didactico, dulces, etc. Un local libre de ruidos y distractores. Lenguaje y modales

Ar

y, 1.

adecuados. para cada caso, segin la edad, medio sociocultural del nifio y su familia,

aqui la comunicacion es basica.

Los pasos de la entrevista a seguir son:

Imicio de la entrevista: Establecer un buen "raport” que quiere decir, una

adecuada relacion con el nifio y sus padres. Es importante un trato con
cortesia; interesarse al escuchar. aclarar que la informacion intima se
tratara confidencialmente, pues el interés de la entrevista psicologica debe
ser primordialmente profesional. (Dana, E. 1996). Desde la primera
entrevista se deben fijar algunas normas de las sesiones o tratamientos a
seguir. Explicar en que consiste un estudio psicologico, duracion de las
sesiones, namero de éstas,

Primeras impresiones durante la entrevista: Formular hipitests que se irdn

reafimando o rechazando a lo largo de la entrevista. Observar los
aspectos no verbales de la misma, como son los aspectos corporales que
acompaian al discurso, Ja forma en que se presenta el sujeto y como se
viste, como se sienta, su tono de voz y el tono afectivo que prevalece

durante la sesién. Su entusiasmo, emotividad, apatia, actividad, sumision,
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interés, imidez, lenguaje, apariencia personal, facies, estatura, si su edad
cronologjca esta de acuerdo a su edad aparente, etc.

3. Cima de la entrevista; En este punto es cuando el entrevistado ha obtenido

datos suficientes como para tomar decisiones.

4. Ciemre de la entrevista: Tenemos que verificar, estar seguroes, si no quedd
ningin punto sin investigar por el momento y si el entrevistado no desea

afadir algo mas.

5. Reporte de la entrevista: El entrevistador se pondra a redactar un informe
completo de 1a entrevista en donde aparezcan las evaluaciones, resultados

y conclusiones obtenidas de ésta.

Es necesanio adecuar la entrevista clinica a los objetivos que se persiguen, asi
como a las necesidades de las instituciones y de las personas. Las entrevistas pueden

cambiar dependiendo del tipo de paciente.

La entrevista nos sirve para hacer una historia del padecimiento de la persona
e ir mas alld de lo que ella misma se ha dado cuenta, es posible ayudarlo con
orientacidén psicologica v sefialamientos sobre su discurso a reflexionar sobre su
problematica que se mal;iﬁesta por medio de sintomas. Cuando trabajamos con
nifios necesitamos hacer una historia del padecimiento o problema para poder

delimitar de que se trata v asi relacionar una serie de datos sociodemograficos que
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ahi estaban, pero a los cuales no se les habia atribuido significado y ahora podra
tenerlo. El trabajo con los mifios necesariamente tiene que ir ligado a sus padres,
pues ellos son los que llevan al nifio a consulta, detectan los sintomas psicologicos,
le pagan la consulta y van a tomar decisiones por él y con él; el nifio no es
autosuficiente i econémica, ni fisica, ni emoctonalmente. (Esquivel, F; Heredia, C;

Lucio, E. 1994).

Con los nifios hay que expresarse de tal manera que puedan entendernos, hay
que ponemos a la altura de ellos, buscar estimulos que les sean atractivos. Al nifio se
le puede tocar y permitir que €l nos toque, pero habra ocasiones en que deberin

ponérsele limites.

Con respecto al tiempo de la entrevista, puede resultar cansado para un 6 una
menor, estar 50 minutos con el psicélogo, pudiendo entonces tener consultas mas

cortas con él y en ocasiones trabajar con los padres.

Durante la entrevista inicial es importante observar como se relaciona el
pequeiio con el psicologo y como el psicologo se relaciona con el nifio, pues la
respuesta que provoca en nosotros es similar a la que provoca en sus padres y
maestros; sin embargo, debemos tratar de evitar actuar en funcién de la respuesta

que provoca en nosotros y sobre todo evitar actuar con base en los sentimientos que
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nos producen sus acciones. Si ya estamos en el tratamiento a esto se le llama
contratransferencia.

El nifio estad inmerso en una situacion edipica triangular con sus padres, en
esta situacion dinamica existen conflictos que los padres no mencionan y que sin
embargo. el nifio de alguna manera percibe, le angustia, dando lugar a sintomas
especificos. Estas dinamicas se van a expresar en la entrevista clinica, aunque no
acudan necesartamente los tres a consulta, Para que esta dinamica pueda expresarse
es basica la observacion de lo que hacen los padres al solicitar la evaluacién y
concertar la primera entrevista; incluso la ausencia de uno de ellos puede ser un
elemento basico. Es importante observar si el comportamiento del nifio es el mismo
cuando estin sus padres, que cuando no estan, si aumentan o disminuyen sus
sintomas. Como se relaciona el nifio con su madre o padre y como se relacionan
ellos entre si, cual de ellos es el que habla, al que se le da crédito o tiene el poder.
Cuando se trata a la familia completa observamos en que lugar se sic;\tan 0 se

distribuyen en el espacio cada uno de sus miembros.

La transfcrencia es un fendmeno presente en cualquier tratamiento, existe
transferencia en cualquier relacion humana, se desarrolla una relacion especial entre
el nifio 6 la nifia v el terapeuta. Los pacientes empiezan a tener expectativas
irracionales respecto de éste, pueden sentir que estin enojados con ellos, que lo

aburren, que lo desilucionan, que trata de seducirlos, o esperan demaciado del

59




e

\Y

terapeuta. La propia reaccion del paciente puede ser ira, temor, amor o un esfuerzo
por dominarlo. Segun Freud, estas interpretaciones irreales son el resultado de la
transferencia de relaciones pasadas con adultos importantes en su vida (normalmente
los padres) hacia el terapeuta, como si se tratara de la figura paterna
Inconscientemente los pacientes esperan que el terapeuta reaccione como sus padres,
asi que vueve a vivir deseos y experiencias reprimidaé. Un paciente cuya madre es
severa y exigente, por ejemplo podria expresar su temor de que el terapeuta le
disguste el avance de la terapia. Un paciente‘abandonado emocionalmente por un
padre irresponsable podria sentir que el terapeuta no estd realmente interesado en
ayudarle a resolver el problema (es decir, el paciente cree que puede ser abandonado
de nuevo). Al reconocer el papel que el paciente le asigna, y al observar como actia
respecto de ¢€l. el terapeuta cuidadoso llega a entender gran parte de las relaciones

del nifio ¢ la nina con sus padres. origen probable de sus problemas psicolégicos.

Para Freud. (1979). el mecanismo de 1a transferencia supone en el pasado, la
represion de un deseo y en el presente, la relacion con el médico, usando el mismo
esfuerzo para rechazar ese deseo. En la entrevista con ¢! nifio hay un interjuego de
transferencias mucho mas complicado que el que se da con el adulto, por muchas

razones.
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En prnimer lugar, el nifio esta inmerso dentro de una situacion tiangular de la
que esta totalmente dependiente, por tanto en la entrevista con él, no solo expresa la
transferencia hacia el psicologo, sino también sus padres expresan la transferencia
hacia el entrevistador. Los padres que acuden al psicologo o terapeuta tienen muchas

fantasias en relacton con ¢él, las que van a manifestarse en la transferencia.

El psicologo debe tener mucho cuidado en el trabajo con los nifios, pues
revive su propia infancia, infancia que estd repnmuda, puede ser, sin darse cuenta
que trate de darle al nifio lo que a él no le dieron sus padres; o que comprometa al
nific en un tratamiento que no es necesario, convirtiendose en complice de los
padres. por razones contratransferenciales, por necesidades economicas o de
prestigio. Los padres también reviven su propia infancia con sus hijos, aunque no
quicran ser como sus padres, a veces se descubren actuando exactamente como
ellos.

Puede suceder que el psicélogo se convierta involuntariamente en juez de los

padres, es prudente evitar jugar este papel, pues no tiene derecho a juzgarlos.

En el trabajo clinico con mifios no podemos seguir patrones rigidos, tenemos
que adecuamos a la situacion y condiciones de los pequefios; debemos recurrir a
diferentes técnicas terapéuticas, como son el dibujo, plastilina, juguetes, el cuento,

narraciones, titeres, psicodramas y otras més.
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CAPITULO IV

PRUEBAS PSICOLOGICAS

Las pruebas psicologicas son instrumentos de los que se vale el psicologo
para llevar a cabo sus evaluaciones. Para hacer un uso adecuado de ellas se requiere
conocer los fundamentos teéricos que las sustentan, asi como un entrenamiento

adecuado sobre ¢l manejo de las mismas.

Existen diversas definiciones de lo que es una prueba psicoldgica. Anastasi
(1968), menciona que “un test psicologico constituye esencialmente una. medida
objetiva y tipificada de una muestra de conducta. Considera que “una prucba
psicolégica es una técnica sistematica que compara la conducta de dos o mas

personas’,

Al decir que es una muestra de conducta, hay que considerar que se escoge
una muestra representativa de las conductas que pueden describir el atributo que se
pretende medir. Por eso hay que tener cuidado al considerar la puntuacion de una
prueba, porque una puntuacion baja podria indicar que la muestra de conductas que
implica la prueba no describen las caracteristicas del sujeto, mas eso no quiere decir

gue no se posea ninguna caracteristica del atributo que se desea medir.
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Si se toma en consideracion la comparacion entre dos o mas personas. Con
esto nos daremos cuenta de la importancia que tienen las normas de calificacion y
los efectos que puede producir 1a utilizacion de normas que no corresponden a la
poblacion que se evalia Esto tiene una trascendencia fundamental, ya que por lo
general se toman una serie de decisiones con base en los resultados obtenidos en la
prueba. Por tal motivo se requiere que las normas estén ajustadas a la poblacién con
la que se trabaja y que exista una alta correlacion entre las diferentes pruebas que
miden el mismo aspecto; porque de no ser asi se corre el riesgo de que los resultados
sean contradictorio si se aplican diferentes pruebas en momentos diferentes y que no

se esté midiendo 16 que se quiere medir {Esquivel, Heredia, Lucio, 1994).

ALGUNAS CONSIDERACIONES TEORICAS SOBRE

INTELIGENCIA

Antes de tomar en cuenta las proposiciones que vamos a enumerar a
continuacion las cuales tienen que ver con el desempeiio intelectual, es preciso que
al evaluar al nifio se tenga la mayor informacién posible sobre sus antecedentes de
nacimiento. proceso de maduracion en diferentes areas, estimulacion recibida, medio
en que se desenvuelve y los hechos traumaticos que ha tenido.

Rapaport (1965), hace las siguientes proposiciones como resultado de

diversas investigaciones sobre ¢l tema;
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Se debe abandonar la idea de que una persona nace con una inteligencia
fija que permanece constante a lo largo de toda su vida.

Todo individuo nace con una potencialidad para el desarrollo intelectual
que puede considerarse como su dotacion natural. Esta potencialidad se
desenvuelve a través de la maduracion dentro de los limites establecidos
por dicha duracion.

El proceso de maduracion se favorece o restringe por la nqueza o pobreza
de estimulacion intelectual en el ambiente durante los afios formativos
iniciales,

Este proceso de maduracion es un aspecto del .desarrollo de la
personalidad favorecido o restringido por el tiempo, intensidad y variedad
de la estimulacion y del desarrollo emocional.

Toda alteracion emocional o lesion cerebral puede provocar disminucion,
retardo o agresion en la maduracion de las potencialidades de un
individuo.

En el curso del desarrollo, la dotacion natural se diferencia en varias
funciones que pueden medirse por pruebas de inteligencia, en las cuales
dichas funciones subyacen al rendimiento.

Las funciones que se. desarrollan sin obstaculos seleccionarin

autométicamente hechos y relaciones del ambiente para organizarlas
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dentro de un marco de referencia que se utilizara para asimilar nuevas
experiencias y modelar rendimientos creativos.

La educacion formal que proporciona al individuo ideas sistematicas,
juega un papel en este desarrollo ayudando al individuo a aumentar su
repertorio de hechos y relaciones.

La niqueza de la experiencia en la adolescencia tardia y la vida adulta
puede aumentar ulteriormente este repertorio.

La preparacion cultural especial '. y la intensa ambicion cultural e
intelectual pueden llevar al individuo a buscar hechos o éareas de
informacién inusuales y pueden jugar un papel en el desarrollo o

adquisicion de ideas o capacidades complejas.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA

APLICACION DEL EXAMEN PSICOLOGICO

aplicar los instrumentos de medicion y exploracion psicologica, el

examinador trata de formarse una impresion clinica general det nifio y de la

reaccion de éste ante la situacion interpersonal que implica el examen. Tres aspectos

importantes de esta impresion clinica son: 1.-actitudes y comportamiento del nifio,
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2.-relacion que se establece entre el examinador y el nifio y 3.- condiciones en que

se aplica el examen psicolégico.

VARIABLES DEL EXAMINADOR Y DEL NINO

Se requiere que el examinador sea lo mas objetivo posible, de no ser asi, esto
puede afectar poderosamente las respuestas del nifio y la interpretacion de la prueba.
En la practica, el examinador satisface necesidades basicas, mismas que el nifio por
una razon u otra puede frustrar con respuestas vagas o no satisfactorias. Esto puede
traer como consecuencia que el examinador tome actitudes o posturas equivocadas
ante el pequeifio. exigiéndole demasiado, lo que produce una ruptura de la relacion.
También se¢ puede dar en el examinador demasiada indulgencia que provoca un
aplanamiento en el nific. Algunos examinadores son socialmente inhibidos, otros
tienen una gran necesidad de aprobacion, otros mas pueden ser intelectuales frios y
finalmente aquelios cuya hostilidad, ain reprimida, se manifiesta alentando una
conducta “desobediente™ en ¢l nifio. Por todo esto es necesario prever la influencia
de estos factores en la realizacion de la prueba por el nifio y en los resultados
finales. La respuesta del nifio al examinador y a la prueba es el reverso de las
situaciones antes mencionadas. ;Como se enfrenta el nifio con la pérdida de control

inherente a la situacion?, ;es capaz de hacer frente a las confrontaciones del
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examinador y a las autoconfrontaciones?, ;jlogra controlar sus necesidades de
dependencia o de solicitud de aprobacion?, ;es dependiente o es resentido con

respecto a la ayuda?

RELACION ENTRE EL EXAMINADOR Y EL NINO

Es importante establecer una buena relacion con el nifio antes de empezar la

aplicacion, tratando de que se tenga una actitud cooperativa y rinda lo mds posible.

Al respecto, Lloyd y Zylla (1988) realizaron un estudio con 70 nifios de
coeficiente intelectual alto y bajo, en el que se les aplico el WPPSI en dos ocasiones.
Una de las aplicaciones se realizd de manera modificada, reforzando las réspuestas
correctas de los nifios. En el retest los resultados fueron mejores. Concluyen que
tanto los preescolares como los demas nifios no estan estimulados intrinsecamente
para dar un mejor esfuerzo.

Una sugerencia que puede ser util para obtener una mejor relacion es
preguntarle al miio qué sabe acerca de los motivos del examen (por qué lo trajeron
al psicologo). aclarar sus malentendidos y exponerle brevemente la finalidad de
dicho examen. Esto debe ser de acuerdo con la edad y lenguaje del pequefio.

El psicologo debe cerciorarse de que el nifio entienda claramente las
instrucciones de cada subprueba pidiéndole que repita la tarea a realizar,

permitiéndole manifestar sus dudas.
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Deberan anotarse todas las observaciones referentes a cada subprueba, asi
como las conductas del nifio durante la aplicacion. El pequefio debera presentarse

con lentes, si es que los usa.

En la época actual donde los cambios tecnolégicos se suceden dia con dia, se
requicre de que la gente esté cada vez mas ca.pacitada y logre un mejor
aprovechamiento de sus habilidades. Es por esto que en la préctica profesional
cuando se realiza una evaluacion psicolégica a un nifio, se requiere conocer su
potencial intelectual asi como el aprovechamiento que hace del mismo en su
desempefio escolar.

Es necesario puntualizar que para iograr un diagnostico adecuado del
trastorno psicologico que se detecta en el nifio 6 de la nifia es necesario integrar los
signos y sintomas que presenta, la observacion del psicologo, la entrevista aplicada,
fas pruebas psicologicas que se usaron para fa evaluacion del paciente, elaborando

asi un diagnostico, pronostico y tratamiento.
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CAPITULO V

MANUAL, DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS

TRASTORNOS MENTALES, D. S. M. - IV.

Consideraciones importantes:

La American Psychiatric Association A. P. A.(1990), elaboré un manual
oficial en el que se describen y clasifican los diferentes tipos de comportamientos
significativos para que los diagnosticos sean validos y confiables, el cual se llama

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales.(D.S.M.-IV ).

Este Manual ha servido de base para diagnosticar los trastornos psicologicos
infantiles y poderlos clasificar en el hospital como son, trasternos de inicio de la
infancia, la nifiez y adolescencia, trastornos de aprendizaje, comunicacion,
habilidades motoras, generalidades del desarrollo, de la eliminacion, tics, por déficit
de la atencién, de la alimentacion, identificacion sexual, etc. Con esta clasificacion
obtendremos un registro de los trastornos mas comunes en nuestra poblacién
hospitalaria. En la actualidad hay muchas concepciones referentes al
comportamiento anormal, todas ellas con un elevado nimero de partidarios.

(Biehler, R., 1986).
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El Modelo Psicoanalitico de Freud, nos dice que los trastomos de
comportamiento son expresiones simbdlicas de conflictos internos inconscientes.
Que el origen de los problémas se haya en experiencias de la infancia y la nifiez.
Otorga gran énfasis a los primeros 5 afios de la vida, si existe un trauma durante

estos afios, la conducta se bloqueara.

Para el modelo Conductista, el comportamiento anormal es resultado del
aprendizaje, como el temor, la ansiedad, y pueden desaprenderse, sin 1a necesidad de
consultar a un analista o utilizar medicamentos. Centra la atencién en la conducta

como una respuesta a los estimulos del ambiente.

El Modelo Cognoscitivo, subraya que los procesos mentales del individuo son
conscientes y o considera esto como un proceso activo de informacién, y depende
como se empleen estos procesos mentales en la resolucién de problemas, en la
conducta desadaptada esta informacion se encuentra bloqueada o con diferente

estructuracion,

El Método Bioldgico, afirma que el comportamiento anormal es provocado
cuando menos en parte por factores hereditarios, asi como una disfuncion del
sistema nervioso o de las glandulas endocrinas. También puede derivarse de

trastornos de la bioquimica del sistema nervioso; mal formaciones, como micro o
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macrocefalia, M&o&fﬂia Infecciones como meningitis, encefalitis, traumatismos
craneo - enceflicos o en la médula espinal. (Sarason, I. 1996). La definicion de
Trastorno Mental, en ¢l D. S. M. IV, (AP.A.,1990) nos dice que cada trastormo
mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén comportamental o
psicologico de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (Dolor), a
una disfuncién (deterioro en una o mas 4reas del funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de morir o sufrir dolor, discapacidad o pérdida de
libertad. Este sindrome o patron no debe ser meramente una respuesta culturalmente
aceptada a un acontecimiento particular (muerte de un ser querido). Cualquiera que
sea la causa, debe considerarse como la manifestacién individual de una disfuncion
comportamental, psicologica o biologica. Ni el comportamiento desviado (religioso,
sexual), ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a
no ser que la desviacion o el conflicto sean sintomas de una disfuncion. El término
“trastorno mental” al igual que muchos otros términos en la medicina y en la ciencia

carece de una definicién operacional consistente que englobe todas las posibilidades.

No podemos separar €l dualismo mente - cuerpo, hay mucho de “fisico”. en
los trastornos “mentales” y mucho de “mental” en los trastornos “fisicos”. No se ha
encontrado una palabra que pueda substituir a los “trastornos mentales”. No existe
una definicién que delimite adecuadamente ¢l concepto; pero se define por una gran

variedad de términos: malestar, descontrol, limitacién, incapacidad, inflexibilidad,
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irracionalidad, patron sindrémico, etiologja y desviacién estadistica. Cada uno es un
indicador util para un tipo de trastorno mental, pero ninguno equivale al concepto y

cada caso requiere una definicion distinta,

Sabemos que el uso de! D.SMIV tiene sus limitaciones de enfoque, de
categorias, étnicas y culturales, de juicio clinico, pero nos ayuda a establecer un
diagnostico, constituyendo el primer paso de una evaluacién completa, sabemos que
para establecer un adecuado plan terapéutico, los psicologos dedicades a consulta
clinica, necesitamos mas informacién y conocimientos sobre el presunto enfermo.
Una concepcién errénea muy frecuente es pensar que la clasificacion® de los
trastornos mentales clasifica a las personas; lo que realmente hace es clasificar los

trastornos de las personas que los padecen.

USO DEL D.SM.-IV

Limitaciones del enfoque por categorias. El DSM-TV es una clasificacion por
categorias que divide los trastomos mentales en diversos tipos basandose en una
serie de criterios con rasgos definitorios. La formulacion por categorias es el método
habitual de organizar y trasmitir informacion en la vida diaria y ha sido €l enfoque
fundamental empleado en todos los sistemas de diagndstico medico. Sin embarge

deben de reconocerse las limitaciones del sistema de clasificacion por categorias.
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El DSM-IV, 1995 no asume que cada categoria de trastorno mental sea una
entidad separada con limites que las diferencian de otros trastornos mentaies o no
mentales. Tampoco hay certeza de que todos los individuos que padezcan el mismo
trastorno sean completamente iguales. El clinico que maneja el DSM-TV debe
considerar que es muy probable que las personas con el mismo diagnostico sean
heterogéneas, incluso respecto a los rasgos definitorios del diagnostico, y que los
casos limite son dificiles de diagnosticar, como no sea de forma probabilistica. Esta
perspectiva permite una mayor flexibilidad en el uso del sistema, presta mas
atencion a los casos limite y pone énfasis en la necesidad de recoger mayor
informacion clinica adicional que vaya mas haya del diagndstico. Se sugirié que la
clasificacion del DSM-IV se realizara siguiendo un modelo dimensional, a diferencia
del DSM-TI-R que empleé un modelo por categorias. Amencan Psychiatric
Association. (1968, 1980, 1986): El sistema dimensional clasifica los casos clinicos
basandose en la cuantificacion de atributos mas que en la asignacién de categorias) y
es de mayor utilidad en la descripcién de fenomenos que se distribuyen de manera
continua y que no poseen limites definidos, a pesar que éste sistema aumenta la
fiabilidad y proporciona mayor informacion clinica (ya que define atributos clinicos
que pucden pasa desapercibidos en un sistema de catcgorias), posee serias
limitaciones: por ésta razén es menos util para la practica clinica y la investigacion

que el sistema de categorias. Las descripciones dimensionales numéricas resultan
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menos familiares y claras que los nombres de las categorias de los trastornos
mentales.

El DSM-IV es una clasificacion de los trastornos mentales confeccionada
para uso clinico, educacional y de investigacion. Las categorias y los criterios
diagnosticos; asi como las definiciones del texto, deben ser utilizados por personas
con experiencia clinica, no es aconsejable que l;)s profesionales con escasa
informacion y poca experiencia clinica, hagan uso de este manual. Los criterios
diagnosticos éspeciﬁcos deben servir como guias y usarse con juicio clinico sin
seguirse a raja tabla. E! juicio clinico puede justificar el diagnéstico de un individuo
a pesar de que sus signos y sintomas no cumplan todos los criterios diagnésticos
(siempre que estos signos y sintomas persistan durante largo tiempo y no se
consideren graves). La falta de familiarizacién con el manual o su aplicacion bien
sea demasiado flexible o bien muy estricta disminuyen su utilidad como lenguaje

habitual de comunicacion.

Consideraciones étnicas y culturales.- Los médicos, psicblogos, psiquiatras,
consultan diariamente a personas de diferentes grupos étnicos y culturales. Un
psicologo que no este familiarizado con los matices culturales de un individuo,
puede, de manera incorrecta, diagnosticar como psicopatologicas variaciones
normales del comportamiento de las creencias y de la experiencia que son habituales

en su cultura. Por ejemplo; ciertas practicas religiosas o creencias (como escuchar y
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ver a un familiar fallecido durante el duclo} pueden manifestarse como
manifestaciones de un trastorno psicotico. Aplicar los criterios para el trastomo de la
personalidad en diversas culturas puede ser extremadamente dificil debido a la
amplia variacién cultural del concepto del “yo”, de los estilos de comunicacién y de
los mecanismos de afrontamiento. Existen pruebas de que los sintomas y el curso de
un gran numero de trastornos estan influidos por factores étnicos y culturales, que
afectan al contenido y a la forma de presentacién del sintoma. Este apartado cultural
nos da a conocer también qué términos son ﬁreferidos para definir el malestar y

aporta informacion sobre la prevalencia del trastorno.

Establecer un diagnostico constituye sélo el primer paso de una evaluacion
completa. Para formar un adecuado plan terapeitico, el clinico necesita mas
informacion sobre €l presunto enfermo que la requerida para realizar el diagnostico

segun los criterios del DSM-IV.

Los términos “trastorno mental” y “enfermedad médica” no ticne una
delimitacion exacta. El termino “enfermedad médica” se usa como expresion para
denominar enfermedades y trastomos que se¢ encuentran fueran del capitulo de
“trastornos mentales y de comportamiento”. Hay que subrayar que éstos son solo
términos de conveniencia y por lo tanto, no debe pensarse que exista una diferencia

fundamental entre los trastornos mentales y los trastornos fisicos. De igual modo
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seria un error creer que los trastornos mentales no estan relacionados con factores o
procesos fisicos o biologicos, o que los trastormos fisicos no estan relacionados con
factores o procesos comportamentales o psicosociales. American Psychiatric

Association DSM-IV (1994, 1995).
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CAPITULO VI

PROCEDIMIENTO

En la dltima década el Hospital Infantil de Tamaulipas se ha comprometido
en brindar una atencién biopsicosocial a los nifios y las nifias que asisten a recibir
atencién medicay como hemos mencionado anteriormente todos y cada uno de los
profesionales que intervienen en la deteccion de un trastomo psicolégico, deben
coincidir en estudiar al pequefio integralmen.te; este estudio requiere de las
habilidades profesionales de todos los especialistas, (diagrama 1) para lograr la
comprension del mensaje que esta dando el nifio y que lo expresa por medio de
sintomas  psicologicos tales como: berrinches, agresividad, depresion,

autoestimulacion, problemas escolares y de relacion con su medio ambiente.

Los pediatras por su formacion medica tienen conocimientos vastos acerca
del desarrollo morfofisiologico del nifio y la nifia teniendo muchos recursos a su
alcance para determinar las anormalidades, darles tratamiento medico adecuado y
remitiflos a otros servicios para su atencion integral. Los pediatras son los que
usualmente nos envian a los pacientes con trastomnos psicolégicos; aunque también
nos llegan del servicio de odontopediatria y de las diferentes subespecialidades

peditricas.
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Los trastornos conductuales en los nifios y nifias son expresiones que reflejan
aspectos que van de los mas leves hasta los mas profundos, los cuales necesitaran

del psicologo o del psiquiatra para su tratamiento.

La poblacién infantil que asiste al hospital viene generalmente de éreas
rurales de niveles socioeconémicos y culturales muy bajos y sin ningin régimen de
seguridad médica, se atienden nifios desde prematuros, hasta jovenes de 17 afios 11

meses.

ETAPA DE DETECCION

El area de psicologia revisa el motivo de consulta que describe el médico e
inicia la consulta de primera vez. Esta consiste en la apertura del expediente clinico
psicologico en donde se anotara el nombre del paciente y el mismo nimero de
expediente clinico, en el exterior de la carpeta. En el interior se integrara la
entrevista psicologica estructurada (cuadro 1, apéndice F), que consiste en escribir el
motivo de consulta nuevamente y se llenara la ficha de identificacion del niflo, la de
sus padres, hermanos y familiares que vivan con €él. Esta ficha contiene los datos
sociodemograficos, estos datos se tienen que anotar por rutina pues van a gervir por
varias razones: primero para poder tener registros de los pacientes para posteriores

estudios epidemiologicos que se requieran; segundo para poder darnos una idea

78




Do

global del sexo, edad, lugar de origen, residencia, escolaridad, ocupacién del nifio y
su familia; también vamos a damos cuenta de que tipo de estudio vamos a aplicar si

va hacer breve, parcial o completo. Al final integraremos los datos y daremos la cita

subsecuente.
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RUTA CRITICA PARA LA ATENCION DE TRASTORNOS

CONSULTA EXTERNA

Apertura de Exp. Clinico
Atencién Pediatrica Integral.

Deteccion de Trastornos
Psicologicos.

Falta de Adaptacion ala
Consulta Odontopediatrica.

Deteccion de Trastornos
Psicologicos.

Enfermedad organica o cronica
que esté afectando el desarrollo

Psicoldgico Normal del nifio

Enfermedad organica
invalidante, severa o grave que

afecte el Desarrcllo Normal det

nifio.

Enfermedades Psiquidtricas
graves o profundas que afecten

el desarrollo del nifio.

PSICOLOGICOS.

CONSULTA POR HOSPITALIZACION

Apertura de Exp. Clinico.
Atencién Peditrica Integral

Deteccion de Trastormos
Psicologices.

S
Falta de Adaptacion al medio

1 Hospitalario.

C [T rastornos Psicologicos
Adyascentes.

0

L Enfermedad organica o cronica

0O que esté afectando el desarrotlo
normal del nifio.

G

I

Enfermedad organica
invalidante severa o grave que

'afecte el Desarrollo Normal del

Enfermedades Priquiatricas

graves o profundas que afecten
¢l Desarrollo Biopsico social del

T nifio

URGENCIAS

Apertura de Expediente Clinico URGENTE.
* ACEPTACION

RECHAZO

Atencién Pediitrica

Detencion de Trastornoes Psicologicos.

Diagrama |
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A) ACTIVIDADES ASIGNADAS AL DEPARTAMENTO DE

PSICOLOGIA INFANTIL.

OBJETIVO
Brindar atencion Psicolégica a los pacientes que presentan trastornos de

conducta, del desarrollo o emocionales.

AREA DE CONSULTA,
Atencién psicolégica a los pacientes que:
1. Previamente valorados por Pediatria, requieran la consulta psicologica ya
que son , remitidos por medio de interconsultas( Diagrama 1;apendice
C).
2. Las diferentes subespecialidades pediatricas también nos remiten por

medio de interconsultas (Diagrama 1;Apendice C).

AREA DE HOSPITALIZACION.

Atencion psicologica a los pacientes que:
1. Se encuentran en las diferentes 4reas de hospitalizacion, las cuales se

dar4n por medio de interconsultas (Diagrama 1; Apéndice C).
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2. Se encuentran en el area de urgencias y terapia intensiva por medio de

interconsultas, (Diagrama I1, Apéndice C).

AREAS DEL HOSPITAL QUE REMITEN PACIENTES

AL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

CONSULTA
EXTERNA

ODONTOPEDIATRIA

DIFERENTES
ESPECIALIDADES
PEDIATRICAS

HOSPITALIZACION I

NEQNATOS

LACTANTES
PSICOLOGIA

ESCOLARES

ADOLESCENTES

URGENCIAS

TERAPIA INTENSIVA

Diagrama 11
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ETAPA INICIAL
En la cita subsecuente, a la consulta de primera vez, se llevara a cabo el plan
a seguir que requiera cada caso; ya sea estudio Completo (apéndice G); Parcial
(apéndice H) o Breve (apéndice I) o solamente Orientacion de tipo Psicologica. Nos
vamos a dar cuenta que tipo de pruebas vamos a aplicar si son de inteligencia,

gestalticas, de madurez o proyectivas.

La integracion de los resultados se llevara a cabo con la informacion recabada
de los sintomas del paciente, la ficha de identificacién, las pruebas psicologicas y la
dinamica general que observamos del paciente, familia, escuela y sociedad para

poder asi dar un diagnéstico, prondstico y tratamiento psicologico.

Si al concluir el estudio observamos la necesidad de canalizar al nifio a algin
especialista como neurdlogo, genetista, endocrindlogo, urdlogo u ofros, lo
remitiremos por medio de interconsultas, anotando la causa con que enviamos al

nifio en el expediente clinico y psicologico correspondiente (apéndice C).

En todas y cada una de las consultas psicologicas se debera anotar en los dos
expedientes, tanto en el clinico, como en ef psicologico, lo que se esta trabajando
con el nifio. En el expediente clinico se informard someramente, pero con el

proposito que entienda el médico tratante, la intervencién psicologica a la cual el
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nifio se esta sometiendo para que él también, nos pueda apoyar en el tratamiento; en
ocasiones tendremos que entrevistarnos con el médico e intercambiar informacién

para apoyar el tratamiento establecido.

En el expediente Psicologico se va anotar todo lo concerniente a la
personalidad del nifio como son sus potencialidades, su coeficiente intelectual, sus
deficiencias, sus relaciones intra y extrafamiliares, un familiograma para que nos
demos una idea rapida de como esta estructurada su familia. Estos expedientes son
completamente confidenciales y no pueden salir del departamento de psicologia para

asi poder asegurar la integridad de los nifios y sus familias.

Las consultas tienen una duracion de 60 minutos, 40 minutos las utilizamos
en 1a atencion del nifio y 20 minutos para darles alguna recomendacién, orientacion
0 apoyo a sus padres, pues éstos vienen muchas veces desorientados, angu_stiados y
necesitan saber someramente sobre el estado psicologico de su hijo en las etapas
iniciales del tratamiento v en las etapas finales se les da una explicacion sencilla
sobre la conducta problema de su hijo ¢ hija, asi como algunas indicaciones

necesarias que debe seguir la familia en casa, como apoyo a su tratamiento.

La comunicacion que se tenga con los nifios y sus familias debe adecuarse a

su formacion cultural, econémica, social y religiosa.
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A continuacioén se describen A) Las Actividades como son la entrevista
psicologica esctructurada y semiestructurada; la integracion de estudios psicolégicos
breves parciales y completos. B) Los Instrumentos como son las pruebas
psicolégicas que utilizamos para la medicion de las potencialidades de los nifios y
nifias y C) Los Materiales y el Equipo c¢on el que se realiza el trabajo el

departamento de psicologia para atender al nifio y sus familias.

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA INFANTIL

CONSULTA EXTERNA.

A) ACTIVIDADES
a) CONSULTA DE PRIMERA VEZ.

b) CONSULTAS SUBSECUENTES.

¢) EXPEDIENTE CLINICO.

d) EXPEDIENTE PSICOLOGICO.
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a) CONSULTA DE PRIMERA VEZ.

Pasos a sepuir:
I.-Leer el motivo de consulta del expediente clinico peditricoy el

diagnoshco médico.

2.- Iniciar la apertura del expediente Clinico Psicologico, con el mismo

namero de expediente Clinico Pedidtrico y nombre del paciente.

3.- Anotar el motivo de consulta Psicoldgica adecuado, en las hojas de las

notas de evolucion del expediente clinico y psicologico (apéndice B).
4 - Establecer una adecuada relacion.
5.- Aplicar la entrevista, estructurada, semi-estructurada o abierta
(cuadro 1; apéndice F).
Dependiendo de cada caso en particular se vaa escoger el tipo de entrevista
mas adecuado.

6.- Concluir con un diagnostico presuncional.

7.- Delinear el tipo de estudio a seguir:
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Estudio Completo 6 (apéndice G).
Parcial 0 (apéndice H).

Breve (apéndice I).

b) CONSULTAS SUBSECUENTES.

Estas consultas nos permiten:
1°. Seguir evaluando al paciente.
2°. Tener una secuencia adecuada del tratamiento.
3°. Percatarnos si los signos y sintomas del trastomo psicolégico se
han modificado.
4°. Tomar la decision de dar de alta al paciente.
5°. El nimero de consultas subsecuentes dependen de cada caso en
particular, segin la evolucion del paciente
Durante la cita de primera vez o subsecuentes, es donde se necesita una
valoracion cuantitativa del potencial global del paciente por medio de pruebas
psicométricas para detectar el coeficiente intelectual, edad maduracional, edad
perceptivo visual etc., es necesario descartar toda enfermedad organica que pueda
interferir con la evaluacion psicologica del pequefio, ejemplo: fiebre, enfermedades
infecto- contagiosas, virales o baterianas, dolor, hemorragias, convulsiones, v6m§tos,
mareos, etc. Anotar el motivo de cancelacion de la consulta y remitirlo al médico

indicado.
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¢) EXPEDIENTE CLINICO:

En este expediente escribiré una nota breve concisa que no ponga en riesgo
la integridad psicolégica del paciente, pero al mismo tiempo, que ¢l médico tratante
pueda comprender el trastomo psicologico que estd afectando al paciente. Estos

datos se anotan en las notas de evolucidn (apéndice B).

d) EXPEDIENTE PSICOLOGICO:

Este expediente tiene la informacion completa del tratamiento del nifio,
pruebas aplicadas, notas subsecuentes, apoyos terapéuticos. Este expediente es de

caracter confidencial y debe permanecer en el archivo det 4rea psicologica.

Cuando el paciente no asista a su consulta s¢ anotara en los dos expedientes
fa fecha y la palabra “NO ASISTIO” 6 “CANCELO” explicando de manera muy

breve la causa de su ausencia, en las notas de evolucidn {apéndice B).

El Departamento de Archivo proporcionara diariamente un registro llamado
Hoja de Salud Mental en donde se van a registrar los datos estadisticos como son:
nimero de expediente o folio, edad, sexo, numero de consultas de lera. vez,
subsecuentes, nimero de consultas al afio; pacientes rehabilitados, referidos,

contrareferidos; diagnésticos; instituciones que los refieren con el objeto de poder
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tener datos cuantitativos de los pacientes que acuden al Departamento de Psicologia

(apéndice D).

En cada expediente psicologico agregaremos el Formato del Sistema
Multiaxial del DSM-IV, el cual nos proporciona la técnica adecuada para obtener,
organizar y comunicar informacion que o'btuvimoé; por medio del diagnostico
principal 6 motivo de consulta; informacion la cual recabaremos, clasificaremos, y

analizaremos cualitativa y cuantitativamente (apéndice E).

Se integro el Horario del Departamento de Psicologia Infantil anotando la
horay dia en que se reciben las consultas de primera vez y subsecuentes; también se
anoté la hora y dia en que se integran los estudios psicolégicos y en que tiene que
acudir la psicologa con todo el personal médico y de enfermeria a las sesiones
generales del hospital. Se puntualiza también la hora que tiene que atender sus

consultas del area de hospitalizacion y urgencias.(apéndice A).
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Al

Directiva, Estructurada, Cerrada

No directiva, asociativa o abierta

Modelo Modelo médico de enfermedad | Modelo psicologico de conflicto
somitica y psicologica psicogeno y psiquiitrico
Objetivo Busqueda sistematica de | Crear espacio de relacién para que
elementos patologicos: signos y|el paciente exprese y comunique
sintomas sus vivencias
Método Preguntas cerradas, el médico o |Preguntas abiertas; se le ofrece un
psicologo dirige las preguntas y el |margen amplio al paciente quien
paciente contesta afimmativa o escoge las respuestas y el nivel de
negativamente intercambio (con lo que se
evidencia el filtro que aplica al
material que estd dispuesto a
comunicar)
Ejemplos (Tienes problemas en tu escuela, ;Como se siente?
con tus papas, amigos? A qué atribuye sus molestias?
/Tienes miedo que tus papas s¢ ;Cree que los demis le podemos
separen? ayudar?
(Tiene dolor de estomago antes de
las comidas
;Tiene temblor por las mafianas?
;Le cuesta conciliar el suefio?
Orientacion A la enfermedad Al enfermo o paciente
Ventajas Evaluacién universal y estandar Permite establecer las bases para
Aporta datos con rapidez la psicoterapia o terapia verbal
Diagnostico rapido a través de los | Proporciona un conocimiento mas
sintomas profundo del paciente
(inquietudes, defensas. evitacién,
temores, etc.)
Inconvenientes Deja poco espacio a la libre[No  aporta  uma recogida
expresion del paciente sistematica de datos,
Aporta poca informacion acerca especialmente de los de tipo
de la personalidad del paciente organico
Establece una escasa _relacion | Proporciona informacién
médico-enfermo, lentamente.
psicolégicamente
Aplicaciones Consultas de urgencias Patologia psicologica o
caracteristicas Patologia organica y Esicolég'ca psiquistrica

EJEMPLO DE ENTREVISTA ESTRUCTURADA'Y NO ESTRUCTURADA .

CUADRO 1
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Sintomas fisicos
@ Motivo de consulta

Enfermedad actual - antecedentes
Dolor, cefaleas, fatiga, niuseas,
vomitos,ictericia, vértigo, tos, etc.

;Donde?

Diagnéstico Médico I

{Cuando? LComo?

Sueiio, reposo, aficiones, ocio 2
@ rutinas diarias, intereses sociales

Sintomas Psicoldgicos
@ Aspectos intra e interpersonales
Motivo de consulta

Estado de animo, ansiedades, tetnores, esperanzas
opiniones, actitudes hacia los demas,
hacia si mismo, sexo, dinero, omerte, fobias,
tics, problemas conductuales
{Material reprimido o suprimido)
(Quien? :Por qué?

Diagnéstico Psioolégicol

Trastomos Psicologicos

ENTREVISTA DEL DOBLE DIAGNOSTICO DE SHOCHET Y LISANSKY

Ante un posible cuadro psicosomitico o mixto, la entrevista debe ser mas
amplia ya que el paciente y sus padres a menudo no asocian su queja a trastornos

piscopatologicos y ello demanda una estrategia y frecuentemente més de una
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entrevista. Hay diversos métodos de entrevista descritos para estos casos, siendo
quiza la mas asequible y utilizable para el psicologo la de Shochet y Lisansky del
doble diagnostico. Esquematicamente distingue tres zonas de entrevista: 1) Sintomas
fisicos y motivo de consulta; 2) zona neutra, y 3) aspectos intrapersonales ¢
interpersonales. La zona 1 es el é4rea “segura” por la que se debe empezar la
entrevista y que cumple las expectativas iniciales del 'pacicme respecto al médico y
psicologo, permitiendo ademis a éste formular estimaciones diagndsticas del
problema somaético. La zona 2 es un area de transicion en la que se incluyen temas
neutros como: suefio, actividades diarias, habitos, intereses sociales, etc., que
informan sobre actitudes y relaciones del paciente, de sus padres y su familia. La
zona 3 incluye temas mas proximos a la persona que consulta y ofrecen la
informacion mas relevante para el examen psicopatologico, pero también puede ser
la mas dificil de abordar; generalmente habrd ciertas resistencias en esta zona pero,
ofras veces, €l paciente se sumerge masivamente en ella. Esta distincion por zonas

permite al entrevistador virar de una a otra en funcion del desarrollo de 1a entrevista.
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B) INSTRUMENTOS PARA TRABAJAR EN

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA INFANTIL

PRUEBAS PSICOLOGICAS PARA LA EVALUACION INFANTIL.
a) - Inteligencia (C.1)
b) - Madurez
¢} - Gestalticas
d) - Psicodinamica o Proyectivas

€} - Psicopedagogicas

a) - Pruebas Psicolégicas para evaluar la Inteligencia, C.1I.

1. Wechsler, WPPSI “Escalas de Inteligencia para los

Preescolar y Primarios”, Evahia: C.1., Edad Mental. (3-6 afios)

EL

niveles,

2. Wechsler, WISC-R. “Escalas de Inteligencia para el nivel Escolar-

Revisado”. Evalaa: C.1., Edad Mental. (6-16 afios)

3. Terman-Merril, “Pruebas de Inteligencia para nifios. Stanfort Binet, L M.”

Evalia: C.I. y Edad Mental. (2-16 afios)

4. Raven, “Prueba de Matrices Progresivas”. Escala Especial. Evalia: C.1

Coeficiente Perceptivo. (5-11 afios)

5. Raven, “Prueba de Matrices Progresivas”. Escala General. Evalua:

Cociente Perceptivo. (11 en adelante)

ClL
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6. Goodenough-Harris, D.F.H. “Dibujo de la Figura Humana”. Evalia: C.1.

h

(Potencialidades) Edad Mental. (5-12 afios)

b) - Pruebas Psicologicas para evaluar el Nivel de Madurez o Edad de
Desarrollo.
1. Gesell, Amold, “Prueba del Diagnéstico del Desarrollo”.

Evalia: Desarrolio Motor, Adaptativo, Lenguaje, Personal-Social;

e

Global y Parcial. (1 mes-3 6/2)
2. Denver, “Pruebas del Diagnastico del Desarrollo™.
Evalua: Motor Adaptativo, Lenguaje vy Personal-Social, Global y Parcial.

(1 mes-3 6/12)

3. Goodenough-Koppitz, D.E.H. “Dibujo de 1a Figura Humana”.

Evalia: Madurez Mental, Global y Psicodinamica. (5-12 afios)

¢) - Pruebas Psicologicas para evaluar el Desarrolfo Perceptivo Motriz.
1. Bender-Escalas, “Prueba-Gestaltica-Visomotora”.
Evalua: Edad de Madurez Global y Parcial, Lesion Cerebral y
Retraso Mental. (5-12 afios)
2. Bender-Koppitz “Prueba Gestéltica Visomotora™.
Evalia: Madurez Mental Global, Lesién Cerebral, Retraso

Mental, Psicodinamica.
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3. Santucci, “Prueba Gestaltica Visomotora”.
Evaliia: Madurez Perceptivo-Motriz (3-6 afios)

4. Frostig, Marianne; “Métode de 1a Evaluacién Perceptivo-Motriz™.
Evaliia; Coeficiente Perceptivo, Edad Perceptivo Motriz Global y
Parcial. 1.- ojo-mano, 2.- Discriminacién de Formas, 3.- Figura

Fondo, 4.- Posicién en el espacio, 5.- Relaciones Espaciales.

d) Pruebas Psicolégicas para evaluar los Aspectos Psicodindmicos y Proyectivos

1. Bender-Koppitz “Pruecba Gestaltico Visomoto_ra”.
Evalila: Proyecciones, Madurez Mental Global, Lesion Cerebral,
Retraso Mental. (5-12 afios)
2. Goodenough-Koppitz, D.F.H. “Dibujo de la Figura Humana”..
Evaliia: Madurez Mental, Global y Proyectiva. (5-12 aiios)
3. Bellak, CAT., (A) animales y CAT., (H) personas. “Prueba de
Apercepcion tematica para nifios”. Preescolares y Escolares.
Evalia: Psicodinamica, Proyectiva (3/10 afios)
4. Corman, C. "El test del dibujo de la Familia en la Practica Médico
Pedadégjca”.

Evalua: Psicodinamia, Proyectiva.
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Y ¢) - Pruebas Psicopedagégicas para Evaluar Problema Escolar.

1. Filho, “Prueba del AB.C.".
Evalua: Nivel de Madurez. 1.- Coordinacién Visomotora, 2.- Memoria
Inmediata, 3.- Memoria Motora, 4.- Memoria Auditiva, 5.- Memoria
Logica, 6.- Pronunciacién, 7.- Coordinacién Motora, 8.- Atg:ncién y
Fatigabilidad. |

7 2. Observacion: Escritura, dictado, lectura.

LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS DETECTAN

a) - INTELIGENCIA

Coeficiente Intelectual, C.I., Edad Mental, Parcial y Global, Potencialidades

Verbales y Ejecutivas.

b) - DESARROLLO
Retraso Psicomotor, del Lenguaje, Adaptativo, Personal Social, Global y

Parcial.

¢) - GESTALTICAS-VISOMOTORAS.

Disfunsiones cerebrales, Lesion Cerebral, Madurez Neurolégica, Problemas

Perceptivo Motrices; det Aprendizaje de la Lectura, Dictado y Escritura.
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d) - PRUEBAS PROYECTIVAS O PSICODINAMICAS.

Problemas emocionales, regresiones, frustraciones, deseos, conflictos

internos, miedos, fobias, conflictos parentales, agresion reprimida etc.

Las pruebas psicométricas no se administran en forma rutinaria, sino solo en
aquellos casos en que estos estudios representen una ayuda valiosa para el
diagnéstico y tratamiento del nifio o en casos de investigacion en donde que tenga

que obtener parametros precisos de su condicion mental.
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C) MATERIALES Y EQUIPO PARA TRABAJAR EN EL DEPARTAMENTO

DE PSICOLOGIA INFANTIL.

Al estar formando un departamento de psicologia, es necesario contar con el
mobiliario con el que vamos a trabajar y el material de juego y didictico que
necesitamos para la deteccion, evaluacion y tratamiento de los pacientes con

trastornos psicologicos.

Mobiliario que necesitamos dentro del consultorio de psicologia.

Escritorio 4 sillas

Librero Maquina de escribir
Juguetero Computadora
Archivero

Pruebas psicologicas infantiles. (antes descritas)

El material de juego y didictico es basico para el trabajo psicoterapéutico con

los mifios.
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La seleccién del juguete adecnado.

4Cémo sabe el psicologo el juguete adecuado para su paciente? El motivo de
consulta, el estudio psicolégico, y los resultados nos van a dar la pauta de las
necesidades terapéuticas tanto didécticas, como de juego. Para cada paciente va a ser
diferente, con algunos utilizaremos el dibujo y juego libre y con otros el dibujo y

juego estructurado o dirigido.

El compartir con el paciente y su familia, el tiempo que se lleva en realizar el
estudio psicoldgico nos permite y ayuda a seleccionar y equiparar juguetes con los
intereses y capacidades del nifio en cada nivel de desarrollo y de esta forma- el
psicologo esti preparado para determinar el tipo de juguete especifico para cada
caso.

La Psicologa encargada del Departamento de Psicologia tiene la
responsabilidad de proporcionar al nifio los juguetes adecuados para cada caso segin
el diagnostico y tratamiento.

La lista de control para proporcionar los juguetes a los pacientes, nos tiene

que contestar unas cuantas preguntas como:

¢ Es seguro este juguete para la edad del paciente?
iEs seguro y no le lastimard fisicamente?

(Contiene pintura toxica ?
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La psicologa tiene que observar si tiene bordes filosos, partes moviles que

pueden pellizcar, juguetes o piezas pequefias que se puedan tragar.

;Puede utilizarse el jugnete en la terapia del paciente, ayudarlo a madurar
emocionalmente, resultandole atractivo y motivante?
;Puede usar el nifio ¢l juguete o material didActico de diferentes maneras?

;Estimula sus habilidades y su imaginacién haciéndolo crecer terapéuticamente?

;Le ayudara a entender sobre él, sobre sus padres o sobre otras personas,

sobre 1a naturaleza o sobre el funcionamiento de las cosas que interactuan con €é1?
En la terapia individual o de grupo tenemos que escoger el matenial que nos
va a servir para la estimulacion temprana integral, para estimular las gnosias,

tactiles, visuales, auditivas, olfativas, motoras finas y gruesas.

Tendremos que escoger lo que nos va a ayudar a dar estimulacion temprana

en el area del lenguaje, como es el soplo, movimiento de lengua, labios, paladar, etc.

Estos ejercicios se pueden dar individuales y en grupo con los nifios y los

padres.
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En las clinicas en las que cooperamos como del nifio obeso, diabética,
hipotiroideo, manejamos juguetes para estimular sus capacidades, fomentamos la
competencia, la importancia del ejercicio, etc.

Con nuestros pacientes con maltrato, abuso sexual, violacion, usamos

mufiecos, a la familia, la casa, 1a escuela,

A los nifios hospitalizados se les da material didctico y juguetes para que se
entretengan, cuando estin deprimidos, tristes para que se adapten al medio

hospitalario.

Resaltamos de esta forma la importancia que tienen los juguetes y material
didictico sobre el tratamiento integral de los nifios en el departamento de psicologia

infantil.

A continuacion daremos una lista del material de juego y didactico necesario
para llevar a cabo el tratamiento psicolégico integral de los pacientes en el

departamento de psicologia en el 4rea hospitalaria infantil.

a) MOBILIARIO
e I-Mesita o 2 Periqueras o | Pizarron de 1 m x
+ 5 Sillas e 1Espejode Imx1m 1.50

101




l e 1 Franelograma de 1 ¢ 1 Cajas de gises de e 1 Tina de baiio para
] mx 1.50m colores bebé (de plastico)
¢ 2 Colchonetas de 1m » 2 Borradores para e 2 Entrenadores de
x 1m pizarrén plastico para defecar
e 2 Colchonetas de 1 m s 1 Corralito ' e 1 Ventilador
x 180 m « 2 Moviles para;
e 1 Caja de gises colgar, de colores
blancos vivos

e 2 CronOmetros

b) INSTRUMENTOS MUSICALES

s 5 Pares de maracas s 5Paresde e 5 Armonicas
e 5 Juegos de claves Castafiuelas o 5 Trompetas
'« 2 Bongos e 5 Triangulos o 5 Panderetas
« 5 Flautas de carrizo 5 Pares de Crétalos e 5 Tambores
e 5 Flautas de metal » Cascabel e 5 Giiiros
¢ 5 Silbatos de » 5 Campanas de

diferentes formas y Metal

tamaiios » 5 Sonajas [lamativas
¢) MATERIAL PEDAGOGICO
o 1 Grabadora
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Cassettes para grabar
sonidos habituales
Cassettes con misica
para nifios, rondas
infantiles, canciones de
Cri-Cn,

Melodias infantiles
tocadas y grabadas por
diferentes instrumentos
musicales

Cuentos infantiles con

¢ Cuadernos tipo album

10 Rompecabezas de
las partes de la cara, de
madera

10 pares de agujetas de
colores

Figuras geométricas de
madera

Varios Juegos de letras
o abecedarios de
diferentes tamaifios y

colores,

colores llamativos y Mayusculas y
muy pocas letras Minasculas
d) MATERIAL PEDAGOGICO

5 Juegos de plastilinas
de diferentes colores
Dados de diferentes
formas y tamafios de
madera y plastico

2 Juegos de memorama

3 Juegos de barajas
habituales y de figuras

o 5 Cajas de colores de agua

10 Reglas de diferentes tamafios y e Colores para pintar con los dedos

longitud

Hojas blancas tamafio carta
5 Cajas de Crayolas Jumbo

5 Cajas de Crayolas Normales

5 Cajas de lapices

5 Cajas de lapices de colores de

madera

= 10 Bicolores

o 5 juegos de plumones

e 10 Cuadernos de dibujo tamaiio

profesional

e Libros educativos piensa, razona y

juega, del 1 al 6.

¢ Titeres para meter 1a mano
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e) MATERIAL PEDAGOGICO

o Papel Lustre, terciopelo y lija de
varios colores

e 20 estambres gruesos de diferentes
colores

« Diamantina de diferentes colores

e lentejuela de diferentes colores

s 10 Botellas de pegamento

¢ Tela adhesiva

+ Cinta Scotch

¢ 20 velas gruesas

e 2 encendedores

s 10 cajas de cerillos

» 5 tazas de plastico

e 5 Vasos de plastico de diferentes
colores

e 5 Cucharas

e 5 Cajas de popotes transparentes de
plastico

¢ 1 bolsa de confeti

e 10 rehiletes

s 2 bolsas de espanta-suegras

e 10 punzones

e 2 bolsas de globos medianos blandos

o Dominds de figuras y dominds

tradicionales

5 cepillos para el pelo

5 peines de diferentes formas y
tamaiios

2 espejos para mirarse toda la cara
jugueteé para empujar-tirar

juguetes para apilar

juegos de loteria

juegos de serpientes y escaleras
juegos de memorama de dos y tres
claves

dados de diferentes tamafios de
madera y plastico

moldes de figuras geométricas para
empotrar

5 juegos de ensartado

5 juegos de encajado

5 juegos de entresaques

5 juegos de armar

5 juegos de ensamblar

5 juegos de enhebrado

5 tijeras para recortar punta redonda

2 tijeras grandes para cortar

Figuras de animales

Figuras de frutas
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juegos de madera de diferentes formas
y tamafios

1 juego de té

5 mufiecas

1 reloj de juguete

2 teléfonos

5 carros

5 camiones

5 trenes

5 tractores

| casa amueblada

1 granja equipada

juguetes para montar

5 pelotas iguales de tamafio y color
(tamafio futbol)

5 pelotas de diferentes tamafios

1 pelota grande

100 canicas de diferentes colores de
10en 10

5 cuerdas para bnncar
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g) MATERIAL PARA PREMIAR A LOS NINOS

¢ Dulces como:
¢ Bolsas de paletas
« Bolsa de dulces como grageas de chocolate y chochitos

+ Bolsas de pasas

¢ Bolsa de pastillas como salvavidas
s 5 bolsas de estreliitas de diferentes colores

¢ sellos para motivar
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CAPITULO VI
EVALUACION

PROCEDIMIENTO UTILIZADO PARA LA

RECOLECCION DE DATOS

Se efectud una revision de 100 expedientes psicologicos y clinico , con
el propésito de conocer los Trastornos Psicologicos mas frecuentes detectados a los

pacientes que acuden al Departamento de Psicotogia Infantil de Tamaulipas.

Metodologia
Se realizé una revision con las siguientes caracteristicas: retrospectiva,
observacional, descriptiva, con técnica de investigacion social cualitativa

Obteniéndose los resultados por medio de porcentajes.

Instrumentos

Se revisaron 100 expedientes psicologicos del archivo del Departamento de
Psicologia Infantil de Tamaulipas al mismo tiempo se corroboré el Motivo de
Consulta con los expedientes médicos. La seleccion de expedientes se efectud por

medio del azar, tomandose expedientes del afio de 1997.
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Del expediente médico y psicologico de los cuales se obtuvieron el
Diagnostico Principal o Motivo de Consulta, se recabaron las siguientes

caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y de sus padres como son:

Pacientes:  Procedencia; ver fig. 2 Quien lo remite a consulta; fig 3
Sexo; fig 4y 5 Egiad; fig. 6,7y8
Nivel escolar; fig. 9y 10 Tipo de ensefianza, fig 11y 12
), Padres y Madres: Edad promedio; fig, 13
Madres; edad fig, 14 Padres; edad fig, 17
Nivel escolar; fig. 15 Nivel escolar; fig. 18
Ocupacion; fig. 16 Ocupacion; fig. 19

Estado Civil de las parejas: fig. 20

El Diagnéstico Principal o Motivo de Consulta constituye el principal objeto

de atencion o tratamiento, concentrandose en el drea de la consulta externa y la
mayor parte de los casos son de asistencia ambulatoria. Cuando en una
hospitalizacion se establece mas de un diagndstico a un paciente, el Diagnéstico
Principal correspondera a aquel trastomo que, tras estudiar el caso, se considere

responsable principal del ingreso {Ver tablasdela 1 a la 27 y graficas I, 0 y II).

En cada expediente psicologico tenemos un formato del Sistema Multiaxial,
el cual nos proporciona una técnica adecuada para organizar y comunicar

informacién clinica; por medio de ésta obtuvimos el Diagnéstico Principal o Motivo
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de Consulta. el cual recabamos, clasificamos y analizamos cualitativamente.(

—r

apéndice t ).

La Evaluacién Multiaxial, implica una evaluacion en varios ejes, cada uno de
los cuales concierne a un area distinta de informacion que puede ayudar al clinico en
¢l planteamiento del tratamiento y en la prediccién de .resultados. En la clasificacién
multiaxial del DSM-IV, se incluyen 5 ejes:

EJE 1. Trastornos Clinicos.
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica.
EJE. I .Trastornos de la Personalidad.
Retraso mental.
EJE I1l. Enfermedades Medicas.
EJE 1V. Problemas Psicosociales y Ambientales.

EJE V. Evaluacion de la Actividad Global.

Se recabo informacion de cada caso, anotandose los dos codigos que poseen

la mayoria de los trastornos del DSM-IV.

) Precediendo al nombre del trastomo, el codigo de la Clasificacion
Intemnacional de Enfermedades, décima revisién. (CIE-10).

) El nombre o clasificacion de cada Trastorno.
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) Detras del nombre de cada trastorno, entre corchetes, el cédigo de la
Clasificacion  Intermacional de Enfermedades, novena revision,

modificacion clinica (CI-9-MC),

Hay casos en donde tenemos que indicar “incertidumbre diagnostica”, por no
tener informacion suficiente para formular algin juicio diagnéstico, sobre un
trastorno mental; en los ejes [, I y TIL

Las especificaciones de Leve, Moderado y Grave se aplica a los trastornos de

losejes 1, 0y M.

Leve.- Son pocos o ninguno, los sintomas que exceden a los requeridos para
formular el diagnostico. Los sintomas no dan lugar sino a un ligero deterioro de la

actividad social y taboral.

Moderado.- Existen sintomas o deterioro funcional situados entre “leve” y

“grave”.
Grave- Se detectan varios sintomas que exceden los requenidos para

formular el diagnostico o distintos sintomas que son particularmente graves, o fos

sintomas dan lugar a un notable deterioro de la actividad social y laboral.
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Respecto a la clasificacion y deteccion del Retraso Mental se usd la bateria de
pruebas psicologicas para evaluar el Coeficiente Intelectual, C.1 y Edad de
Desarrollo que se utilizan en éste departamento, las cuales son:

WPPS!l; WISC.- R; Terman - Mermil; Raven, Escala Especial y General,
Goodenough - Harris y Koppitz; Gesell; Denver, Bender Koppitz.

La aplicacion de éstas pruebas depende de la edad del nifio y padecimiento
medico y psicologico.

El DSM-IV nos da una clasificacion en la cual englobamos al Retraso Mental
segan su GRAVEDAD.

Pueden especificarse 4 grados de intensidad, de acuerdo con el nivel de
insuficiencia intelectual: leve o ligero, moderado, grave o severo y profundo.

Retraso Mental Leve: CLL entre 50-55 y aprox. 70. “Educable”.
Retraso Mental Moderado: C.1. entre 35-40 y 50-55 “Adiestrable™
Retraso Mental Grave: C.1. entre 20-25 y 35-40, “Supervisados™
Retraso Mental Profundo: C.I. inferior a 20-25. “Estrechamente,
Supervisados y Protegidos™:

Retraso Mental no - especificado: informacion insuficiente, diagnostico aplazado.
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CAPITULO VIII

ANALISIS DE RESULTADOS

DE LAS GRAFICAS SUBSECUENTES

El lugar de procedencia de 1a mayoria de los pacientes con un 73% es del area
suburbana de Ciudad Victoria Tamaulipas, que es donde esta ubicado ¢l hospital. El
3% de los pacientes vienen de Hidalgo, Reynosa y San Fernando. El 2% acuden de
Mante y Xicotencatl. El 2% de Mexicali, Baja Califorma. El 8% restante
corresponde a diferentes entidades del estado de Tamaulipas. (fig. 2).

En cuanto al porcentaje de pacientes tratados que los profesionates nos
canalizan, estan en primer lugar los Pediatras en un 43% , siendo estos los que nos
canalizan mas pacientes. En segundo lugar se encuentran los Endocrinologos con un
17% y en tercer lugar los Neurdlogos y las Madres de familia con un 9%. Con un

6% se encuentran los médicos residentes y los maestros.

Los Pediatras tienen un conocimiento amplio acerca del desarrollo normal y
anormal del nifio lo que facilita la tarea para su deteccion precoz, canalizando
oportunamente a los nifios para su atencion psicologica.

Los Endocrindlogos al detectar alguna disfuncion en las glandulas endocrinas
o en ¢l metabolismo que esté afectando el desarrollo general del nifio, éste es

enviado para su valoracién y tratamiento psicologico.
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. El neurélogo envia pacientes con diferentes afecciones en el sistema nervioso
central que van a repercutir seriamente en su desarrollo general de los nifios como
son: micro y macrocefalia, infecciones en las meninges, epilepsia, algin retraso o

déficit en el curso de su desarrollo. (figura 3).

Los nifios que asisten al departamento de psilcologia el 56% son del sexo
Masculino y el 44% femenino . Con un 12% de prevalencia en el sexo masculino.
fig. 4)

El sexo que prevalece en las diferentes edades, es el masculino.
Lactantes : 8 masculinos ; 9 femeninos

Preescolares : 11 masculinos ; 9 femeninos

Escolares : 25 masculinos ; 19 femeninos

Adolescentes: 9 masculinos ; 8 femeninos

(fig 5)

La clasificacion segin la edad de los nifios que asisten a consulta es la
siguiente:
Lactantes: 0-3 afios con asistencia de un 17%
Preescolares: 3-6 afios con una asistencia del 20%
Escolares: 6-12 afios con una asistencia del 45%.

Adolescentes: 12-18 afios con una asistencia del 17%.
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En la edad escolar es donde mas asistencia tenemos con un 45%. esto se debe

al inicio de la escolandad.

En nuestro medio el aprendizaje escolar comienza a los 6 afios, pone al mifio
frente a nuevos retos y obligaciones que se afiaden a las familiares. pues se le obliga
a enfrentarse a un medio desconocido. El nifio que haya presentado problemas en las
ctapas anteriores, verd estos acentuados en el nuevo ambiente. La dificultades de
aprendizaje debido a inmadurez neurologica, psicologica o de personalidad. le
resultaran insalvables, presentando nuevos sintomas como fracaso escolar, el cual se
manifestara por medio de angustia y una fuerte demanda de ayuda psicologica

(fig. 6).

La edad promedio de los pacientes es:
Lactantes: 9/12 meses.
Preescolares: 4 aios. 3/12 meses.
Escolares: 8 afios 2/12 meses.

Adolescentes: 13 afios.

La edad promedio es de 8 afios 2/12 meses es la que pertenece a escolares. a
esta edad es cuando nos canalizan el mayor nimero de nifios, pues los envian sus

maestros porque detectan serios problemas de aprendizaje. Estos pequefios va
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reprobaron 1 o 2 afios porque no aprenden a leer, ni a escribir y el area del calculo
no la desarrollan. Son nifios “flojos, distraidos. llorones, juguetones o agresivos™.
Son muchas las formas que el nifio muestra su aversion y dificultad para aprender.
Entre ellas estan las fobias, ansiedad, negativismo. Entre los 8 y 10 afios, se da sobre
todo el fracaso global. Aunque algunas de estas dificultades, pueden deberse a
errores pedagogicos pero en la mayoria de los casos son factores organicos ylo
psicologicos en los que tenemos que intervenir como profesionistas. {fig. 7y 8).
Por otro lado el nivel escolar de los pacientes que asisten a primaria es del
51%, siendo este porcentaje la mitad de nuestra poblacién en estudio.
Los Menores de 3 afios, que no asisten a la escuela: 17%.
Asisten al Cendi: 1%.
Preescolar: 20%.
Primana: 51%.
Secundaria: 10%.

Preparatoria: 1%.

Las dificultades que habian podido pasar inadvertidas a la familia por
desconocimiento © porque hayan sido negadas hasta el momento. se haran
manifiestas en 1a escuela bajo la forma de trastornos de aprendizaje y/o de conducta

y/u organicos o de todos los tipos simultaneamente. {fig. 9).
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Observamos que solo un nifio de nuestra poblacion asiste al Cendi o estancia
infanti!. esto se debe como mas adelante veremos que la mayoria de las madres son
amas de casa. se dedican al cuidado de sus nifios, no trabajan fuera del hogar y no

tienen suficientes medios economicos para pagar este tipo de institugion.

El 20% de los pequefios son canalizados por de los jardines de nifios,
detectando tempranamente problemas de adaptacion a la escuela. El jardin de nifios
representa una separacion importante dela familia y sobre todo, de la madre. EL
grado de adaptacion a ella dependera como haya superado las fases anteriores de
socializacion. A los nifios muy ligados a su madre les resulta muy dificiles separarse
de ella. Pueden reaccionar con crisis de ansiedad y negarse a asistir a la escuela,
(fobia escolar). Pueden ;;resentar regresiones a etapas anteriores, cOmo la aparicion
de sintomas como: enuresis, encopresis, trastornos de lenguaje, perturbaciones

durante los alimentos y dificultades durante el suefio.

Los adolescentes que cursan el Nivel de preparatoria o t€cnico poco acuden a
consulta. solo se registro un caso en este estudio, aunque tengan problemas de
aprendizaje y conducta, se niegan a asistir por prejuicios. falta de informacion.
dificultad de relacion y comunicacion con sus padres. (fig. 10)

La mayoria de nuestros pacientes, un 81%, asisten a escuelas que pertenecen

a la Secretaria de Educacion Pablica. En el area urbana de Cjudad Victora.
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encontramos cscuelas y maestros con diferente grado y nivel de preparacién, desde
excelentes hasta deficientes. El problema grave se encuentra en el 4rea de la
periferia de 1a ciudad y mas grave aun en el, rea rural, en donde Ia mayoria de las
ocasiones la ensefianza es sumamente deficiente, en asistencia de los maestros y
alumnos asi como en la técnica de ensefianza, aunado a esto, la falta de la
alimentacion suficiente y nutritiva. La disfuncion familiar y el alto grado de

alcoholismo, son factores desbastadores para un buen aprovechamiento escolar.

Todos estos aspectos se tienen que tomar en cuenta al tener un paciente en

nuestra consulta con problemas de aprendizaje, ademas de los problemas organicos.

Asisten a escuelas de Educacién Especial 5 de los nifios, los cuales no han
sido valorados en aquellas Instituciones o los padres de familia por su necesidad de

tener y oir otra opinion, los llevan a consulta.
El neurélogo los valora, si necesitan un electroencefalograma,.o potenciales

evocados auditivos o visuales o un TAC. (Tomografia Axial Computarizada) y/o

Resonancia Magnética.
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E! pequeiio tiene que pasar por el equipo médico multidisciplinario para su
valoracion integral. Psicologia lo valora por medio de la observacion, la entrevista

clinica psicologica y las pruebas pertinentes para cada caso. (fig. 11y 12).

La edad promedio de los padres es de 37 afios y de las madres-32 afios, con
una diferencia de $ afios. Estos progenitores se encuentran, en la edad Adulta Media.
en la cual ya tienen varios afios de casados y varios hijos. La comunicacion que

tengamos con ellos se debe adecuar a este ciclo vital. (fig. 13).

En la Tercera década de la vida se encuentran ubicadas 43 madres. que
corresponde al lapso entre 17 y 19 afios. Las mas grandes de edad, se encuentran

entre 50 y 51 afios siendo estas 3.

Es basico tomar en cuenta la edad de las madres con las que estamos tratando.

pues de esto va a depender el tipo de informacion que vamos a manejar.

A las madres muy jovenes, se les da orientacion adicional sobre los aspectos
de establecimiento de habitos en los nifios: higiene general, durante el suefio. la
alimentacion, la eliminacién de esfinteres y la participacion con el nifio en su tiempo
libre. Nuestro trabajo consistc en incrementar la autoestima, el sentido de

responsabilidad y mejorar 1a relacion dual madre-hijo.
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El ciclo vital de tas madres que se encuentran en la edad de la Adultez Tardia,
ademas de darle indicaciones sobre el problema de su hijo, por lo general
adolescente, en ocasiones se tiene que dar consejo sobre: la angustia, depresion,
inestabilidad, baja autoestima, falta de informacion veraz que con lleva la edad que
corresponde a la menopausia.

Los cambios hormonales tanto del adolescente como de las madres se
entrelazan y confunden, nuestra labor es ayudarlos a mejorar las relaciones y la

comunicacion. (fig. 14).

Observamos que el nivel escolar de las madres es muy bajo, 42% terminaron
Primaria, que es casi la mitad de nuestra poblacion estudiada. Encontramos 7%
analfabetas, cantidad que completa el 50% del total. 27% completo el nivel

Secundario y 8% el nivel técnico. Solo tenemos un 10% de madres profesionistas.

La orientacion y comunicacion que tengamos con las madres de bajo nivel
educativo o analfabetas va tener que ser muy clara, objetiva, con un lenguaje
sencillo y comprensible. Los conceptos deben ser cortos a base de ordenes, si se
puede escritas; con la salvedad de indicarles .que busquen ayuda en su region o
comunidad con personas que tengan mas escolaridad. Estas madres con frecuencia
no siguen las indicaciones dadas ni médicas, ni psicolégicas, interrumpen los

tratamientos. los dan intermitentemente por 1o general son personas pasivas.
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dependientes, con unas autoestima muy baja. Se les tiene que estimular mucho, para
lograr el mayor beneficio para su hijo.

Las madres profesionistas son mas activas, comunicativas, receptivas con
actitudes defensivas veladas. La informacion que se maneje tiene que adecuarse a
cada caso. En ocasiones a estas madres les queda poco tiempo para estar con el nifio
y se les da orientacion sobre el problema y como organizar ¢l tiempo libre. Cuando
el nifio tiene deficiencias en alguna area del desarrolio, las expectativas de la madre
se desvanecen y reacciona sobreprotegiéndolo o delegando la atencidn a otra
persona; siendo estas actitudes, formas enmascaradas de rechazo & negacion.
Nuestra labor consiste en mejorar la relacion con el nifio y hacerla consciente del
problema para que lo acepte y se pueda dar el cambio que necesitamos generar. (fig

15).

Las Labores del Hogar es la ocupacién que tienen la mayoria de las madres de
1a muestra con un 59%, estas son dependientes econér;licamente del marido, de sus
padres o de sus suegros. Forman parte de las familias trigeneracionales segun
Minuchin (1968), la cual esti compuesta por abuelos, padres y nietos. El trabajo de
estas mujeres dentro de la casa por lo gencral es un trabajo silencioso, que se tiene
que hacer por obligacién , tradicién, poco reconocido y  sin remuneracion

econdmica,
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Tenemos a las empleadas de gobierno con un 18%, estos trabajos son de 8
horas, con el sueldo minimo. Estas madres tienen que llegar a su casa 'y cumplir con
doble jomada de trabajo. Con ellas se puede dar orientacion mas fécilmente pues no
existe tanta influencia intrafamiliar, pues ellas son mas independiente

economicamente y son capaces de tomar decisiones.

Con un 10% tenemos madres con muy bajo nivel escolar, social y econdmico.
Ellas trabajan en el servicio doméstico por lo general son jornadas de 8 horas o toda
{a semana por esta razon no ven a sus hijos por muchas horas, quedando al cuidado
de vecinos o familiares. Como ellas no tienen el control absoluto de la educacion y
cuidado de sus pequefios, la autoridad se delega, existiendo varias figuras de

autoridad e educacion inconsistente.

Tenemos el 10% de madres con Licenciatura con las cuales la comunicacion

y el tipo de defensas cambia segin el caso (fig.16)

La edad promedio de los padres es de 36 afios. El rango de edad se encuentra
entre 30 y 39 afios, siendo este, el que tiene el mayor nimero de padres que es el
34%. Segin Erikson (1976) la adultez, es la edad en donde se genera la
preocupacién por establecer y guiar a una nueva generacion. EL rango de menor

edad es el de 22 a 29 afios con un 26%. E! de mayor edad es del de 50 a 67 afios con
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tan solo un 9%. Llega a esta étapé después de haber cuidado a los demas, personas y
cosas, se han vivido triunfos y desilusiones inherentes al hecho de ser generador de

otros seres.

Los papas por lo general no asisten a consulta con el nifio, es la mamé la
encargada de llevarlo, si se le manda llamar por ser generador de conflictos en el
pequefio y es necesario darle orientacion para que se produzcan cambios positivos
en el tratamiento, él dificilmente acude, poniendo como pretextos, el trabajo, no
tener tiempo, estar consiguiendo dinero o es un padre ausente del que en muchas

ocasiones tenemos que prescindir. (fig. 17)

En los datos encontramos que los padres cursaron Primaria o menos del 5°
afio en un 65%.

Comparando los datos obtenidos con los de las madres encontramos:

Analfabetismo en los padres en un 2%, en las madres con un 7%.

Estudiaron 5° afio o menos, los padres con un 39%.

Terminaron el nivel primaria, los padres con un 24%y las madres con un

42%.

Terminaron et nivel secundaria. los padres con 9% y tas madres con un 27%.
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Terminaron el nivel técnico, los padres con un 7% y las madres con un 8%
Terminaron el nivel profesional con el mismo porcentaje que es el 10% tanto los

padres como las madres.

Analizando estos resultados observamos que las madres tienen mayor grado
de escolaridad que los padres.( fig. 18)

Respecto a la ocupacion de los padres observamos que son trabajos
eventuales como el de jornaleros con un 17% ocupando el primer lugar, siguiendo
los obreros que trabajan en maquiladoras por contrato, el cual se los renuevan cada
tres meses, con un 13%. Con un porcentaje del 10% cada uno, se encuentran los
emplcados de gobieno y profesionistas, siendo los Umcos que ganan ¢l sueldo
minimo o mas. El 38% restante lo ocupan los albafiiles, choferes, comerciantes,
vendedores ambulantes, policias y campesinos los cuales tienen una ganancia
inferior al sueldo minimo, considerandose jefes de familias de nivel socioeconomico

muy bajo, sin seguro médico, ni prestaciones sociales de ninguna especie. (fig. 19).

Respecto al el estado civil de las parejas se encontré que el 51% de éstas,
estan casadas por lo civil y el 49% restante son familias desintegradas, con
inestabilidad emocional importante entre sus miembros y falta de apoyo entre la
pareja. Un 24% de estas parejas viven en union libre, el hombre es generalmente el

que no se quiere casar. Si registra a sus hijos, pero cuando tiene problemas abandena
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a la mujer y a los nifios. Es la madre la que finalmente se hace responsable de la

familia

En la muestra que obtuvimos un 8% son madres solteras, las cuales han sido
abandonadas, rechazadas o viven a la sombra de otra familia. Algunas de ellas viven
con sus padres o dejan a los nifios a su cuidado, teniendo que salirse a trabajar para
sostener a sus vastagos. EL 6% de las parejas estan separados o divorciados,

quedando la madre nuevamente responsable del mantenimiento familiar. (fig. 20)
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LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
QUE ASISTEN AL DEPARTAMENTO DE

PSICOLOGIA
O Victoria 0O Hidalgo O Reynosa A San Fernando
0 Mante @ Xicotencati & Mexicali H Tampico
Abasolo @ San Carlos OJiménez & Miguel Aleman
@ Matamoros B3 Padilla OVilla de Casas O Valle Hermoso

73%

Fig 2

126




'ﬂ QUIEN REMITE A CONSULTA ALOS NINOS
CON TRASTORNOS PSICOLOGICOS

Pediatra B Endocrindlogos M Neurdlogos

B Madres B Residentes O Maestros

B Odontopediatra A Abuelos Dotras Instituciones
B Dermatologo 2 Sector 11 Sector 12

A

Fig. 3
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SEXO DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Femenino
44%

Masculino
56%

Fig. 4
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SEXO QUE PREVALECE EN LAS
DIFERENTES EDADES

st

Fig 5
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EDAD DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN
AL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Adolescentes
12.18 Afios 17%

Lactantes 0-3 Aiics
17%

Preescolares 3-6
Afos 20%
Escolares 6-12
Afos 45%

Fig. 6
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EDAD PROMEDIO DE LOS
PACIENTES QUE ASISTEN AL
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Adolescentes (13
anoes)
17%

Lactantes (9/12
anos)
17%

\

Preescolares (4%

312 anos)
20% W Escolares (8 2/12
aitos)
46%

LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES
0-6/12 3 ANOS -3 6/12 6 ANOS - 6 11/12 12 ANOS - 12 11/12

3 3 10 6

7/12 - 1 ANO 3 7/12 -4 ANDS 7 ANOS - 711712 13 ANOS -13 11112

: 2 5 10 4

11/12-16/12 4 1/12 -4 6/16 8 ANOS -8 11/12 14 ANOS-1411/12
3 2 9 2

17/12 - 2 ANOS 4 7/12- 5 ANOS 9 ANOS -9 11/12 15 ANOS -15 11/12
1 4 9 3

2 1/12-26/12 51/12-5 612 10 ANOS - 19 11/12 16 ANOS - 16 11/12
3 4 3 2

27/12 -3 ANOS §7/12 - 6 ANOS 11 ANOS - 1§ 11712 17 ANOS - 17 1112
0 2 4 0

Fig 7 131
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EDAD PROMEDIO

DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL DEPARTAMENTO

DE PSICOLOGIA

LACTANTES PREESCOLARES

ESCOLARES

Fig 8
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NIVEL ESCOLAR DE LOS PACIENTES QUE
ASISTEN A CONSULTA PSICOLOGICA

Fig. 9
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NIVEL ESCOLAR DE LOS PACIENTES
QUE ASISTEN A CONSULTA PSICOLOGICA

I Lol

10086 ~.
0% -
80%
%
0%
S0 -
40% -
A%
0%
10%
0% % .. : 7.
CENDI JARDIN DE PRIMARIA SECUNDARIA PREPA
NINOS
PRIMARIA
1= ANO 15
2°° ANO 20
3 ANO 6
4™ ANO 4
5™ ANO 5
6™ ANO i
51
Fig 10
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TIPO DE ENSENANZA

SEP PARTICULAR EDUC. ESPECIAL

Fig 11
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TIPO DE ENSENANZA

No asisten a la

Escuelas escuela <4 afios
Particulares 12%

2%

Educ. Especial
5%

SEP
81%

Fig 12
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EDAD PROMEDIO

DE LOS PADRES Y MADRES

Fig 13
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EDAD PROMEDIO DE LAS MADRES

17-19 ANOS | 20-29 ANOS | 30-39 ANOS | 40-49 ANOS 50-51 ANOS SIN
INFORMACION
2 31 43 15 3 6
Fig. 14
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NIVEL ESCOLAR DE LAS MADRES

Profesionistas
10% Prepa

Analfabetas 5% -
T Tecnico

6%

Sacundaria
%

Fig 15
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OCUPACION DE LAS MADRES

%»r
uoIsEWIGIUl WIS

see)aIneg

ot3Kgon ap sepeajdurg

Labores del hogar

59%

Fig 16

140




4

EDAD

DE PROMEDIO DE LOS PADRES

22-29 ANOS 30-39 ANOS 40-49 ANOS | 50-67 ANOS SIN
INFORMACION
26 34 20 9 1
Fig, 17
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NIVEL ESCOLAR DE LOS PADRES

Fig. 18
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OCUPACION DE LOS PADRES

Vandedores
' Ambulantes . .
Militaresy®%, Sin informacion
! a% 13%
Comerciantes

5%
} Campesinos
T%
Jornalevo
‘ 17%
Chofer
8%

Empleados de
Edo.10%

Obrero
13%

Albaiilles

10% Profeslonistas

10%

Fig. 19
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ESTADO CIVIL DE LAS PAREJAS

Separados

Divorciados
5%

Madre Soltera
8%

Sin informacion

Unién Libre
24%

Fig 20
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EJE 1
TRASTORNOS DE

INICIO EN LA INFANCIA,

NINEZ Y ADOLESCENCIA
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EJE 1

Trastornos de inicio en 1a Infancia, Nifiez y Adolescencia.

En el analisis de estos resultados solo mencionaremos los trastomos que se

presentaron con mayor frecuencia:

Comportamiento Perturbador 16 casos
L.a Eliminacion 10 casos
Problemas relacionados con el Abuso y Negligencia 8 casos
Comunicacién 8 casos

Ansiedad 7 casos

Comportamiento Perturbador y Déficit de la Atencidn.

Problemas de Relacion

763.1 Problemas Paterno - filiales (V61.20).

5 casos

(tabla5)

Este apartado nos indica que el objeto de atencion clinica es el patron de

interaccion entre padres e hijos, estd asociado a un deterioro clinicamente

significativo de 1a actividad individual o familiar.

tabla 5y 6.
tabla 9.
tabla 18.
tabla 3 v 4.

tabla 14.
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Nos parecié interesante poner estos resultados junto al apartado del
comportamiento perturbador porque se piensa que los problemas entre padres ¢ hijos
son el inicio de conductas que se van complicando cada vez mas hasta convertirse,
en afios posteriores en comportamientos perturbadores mas estructurados v dificiles
de tratar. Es importante que los psicologos clinicos detecten tempranamente esta
dificultad de relacion familiar pues de esta forma se estaran previniendo conductas

conflictivas posteriores.

La edad de 4 nifios con este trastomo, fluctud entre los 4 y 6 aiios, con un
caso de 9 afios. Se encontraron 3 nifios de sexo femenino y 2 del masculino. En 4 de
los casos se registraron disciplina inadecuada, deterioro en la comunicacion,
sobreproteccion y la madre que delega la autoridad, existiendo varios lideres
(abuelos maternos o patemos). Las actitudes referentes a la agresion, el rechazo, las
amenazas y la educacion por medio del miedo, solo se presentaron en un €aso. Si
estas conductas persisten en la relacion patemo filial, y no se resuelven, se

convertiran en conductas cuyas caracteristicas son el negativismo desafiante.

Comportamiento Perturbador

791.3 Negativismo Desafiante (313.81).

6 casos
{ tabla5)
Los sintomas negativistas acostumbran aflorar en el ambiente familiar pero

con el paso del tiempo pueden producirse en otros ambientes, su inicio es
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tipicamente gradual y constituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial. La
edad de los 6 pacientes fluctud entre los 6 5/12 'y los 12 7/12. El sexo masculino
prevalecid 5 a 1. En 6 casos se presentaron dificultades de relacion con los padres
como: agresividad paterna, rechazo, indiferencia, falta de control de impulsos. En
los otros 3 casos se presentd: sobreproteccién materna con ausencia de autondad.
Un caso de padres separados y otro caso de padres afiosos sobreprotectores, con un

hijo tinico. La disciplina inadecuada prevalecié en los 6 casos.

F91.9 Trastornos del Comportamiento Perturbador no especificado
(312.9). Deterioro significativo

3 casos
{(tabla 6)
En estos casos la conducta perturbadora se presenta en el hogar y fﬁera de él,
a nivel social, en la escuela y con los amigos. La edad fluctud entre los 9 1/12 y los
13 2/12.
Respecto al sexo, encontramos 2 femeninos y 1 masculino. Se presentaron
actitudes como: educacién inadecuada. negligencia materna, juegos sexuales.

maldiciones. Se obtuvo un caso eve de descontrol en la adolescencia.
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F90.0 Trastornos por Déficit de la Atencién (314.01).

2 casos
{tabla 6)

Se presentaron dos casos del sexo masculino de 5 afios 9/12 y 6 afios. Uno,
con hiperactividad y el otro combinado, déficit de la atencion con hiperactividad.
Las manifestaciones comportamentales en estos nifios tienden a manifestarse en
mattiples contextos, incluyendo la escuela, el hogar y las situaciones sociales. Las
maestras educadoras detectan a estos nifios, analizando y observando su conducta y
comparandola con la mayoria de los demas nifios. Presentan actitudes como:
labilidad emocional importante y poca resistencia a la frustracion. Los sintomas se
producen con mayor frecuencia en situaciones de grupo, dependiendo de la gravedad
del trastomno , en algunos casos €s necesario algan medicamento para aminorar estos

sintomas, aparte de la terapia psicologica y pedagogica.

Trastornos en la Eliminacion.

F98.0 Enuresis (307.6)

10 casos.
(tabla9)
Con los sintomas de enuresis nocturna primaria diaria, se presentaron 5 ¢asos

y sus edades fluctuaron entre 6 3/12 alos 11 afios. Todos del sexo masculino. Se han
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sugerido varios factores predisponentes de esta afeccion entre ellos se incluyen: un
adiestramiento del control de esfinteres retrasado o laxo, el estrés psicosocial, un
disfuncion para la capacidad de concentrar }a orina y un umbral de volumen vesical

para la emision voluntaria mas bajo de lo normal.

Los otros 4 casos que encontramos fluctoan entre las edades de 6 10/12 y los

14 5/12 afios son 2 del sexo masculino y 2 del sexo femenino.

Observamos en los datos que 8 de los casos son varones ¥ 2 mifias.
prevaleciendo el sexo masculino. Las edades fluctiian entre los § 5/12 y los 14 5/12.
Los efectos que se producen sobre el autoestima, ¢l grado de ostracismo familiar y

social, Ta colera, el castigo y el rechazo ejercido por sus cuidadores, mina

. constantemente su personalidad en desarrotio. Trabajamos con el mifio y su familia

tratando de dilucidar las causas de la enuresis. También damos Entrenamiento

Esfinteriano Vesical, con técnica de Modificacion de Conducta.

Problemas relacionados con el Abuso y Negligencia.

T74.2 Abuso Sexual del Niiio (V61.21). 995.5

8 casos.

{tabla 18 )

151




Las edades en las que se presentaron estos nifios fueron entre los 4 1112y

A

| los 11 6/12 afios. Fueron 2 nifias y 1 nifio. todos ellos victimas, Solamente un

adolescente de 13 6/12 que fue el agresor.

Estos nifios se caracterizaron porque tardaron mucho tiempo para narrar el
abuso. Tenian sentimientos de miedo. vergiienza, angustia, baja autoestima.

' sentimientos de impotencia, irritabilidad, terrores nocturnos, miedo a estar solos, se

L4 g

volvieron a orinar y presentaron infecciones urinarias recurrentes siendo este el

motivo principal de la consulta, con diagndstico de vulvovaginitis repetitiva.

Un caso en el cual el adolescente fue el agresor, se le dio orientacion de tipo

sexual, ayudandolo a que reafirmara su identidad sexual.

F74.1 Abuso Fisico del Niiio (V61.21). 995.5

3 casos
(tabla 18)
La edad de estos nifios fluctud, entre 3 11/12 y 12 2/12. Todos los casos del
sexo femenino, siendo ellas las victimas. El padre fue el agresor y el alcoholismo la

causa principal, observandose una disfuncion familiar severa.




Ko

T74.0 Negligencia de la Infancia (V61.21) 995.5

Se presentd un caso de 9 2/12 afios, del sexo masculino, con desnutnicion

severa.

Trastornos de la Comunicacién.

8 casos

F80.0 Trastorno Fonolégico, Leve. (Articulacion). (315.39)

4 casos
(tablaly4)

La edad de estos nifios fluctud entre los 3 10/12 y los 5 8/12 afios. 2 casos det
sexo masculino y 2 del sexo femenino. Observamos que son nifios con en edad
preescolar, los cuales envian los jardines de nifios para su atencion. Los pacientes
presentan incapacidad para producir y utilizar los sonidos del habla evolutivamente
apropiados para su edad. Habitualmente se consideran las omisiones de los sonidos,
mas graves que las sustituciones; las cuales a su vez son mas graves que las

distorsiones de sorudos.

La privacién ambiental, la falta de estimulacién del lenguaje correcto, la
sobreproteccion 1a necesidad de llamar la atencion, nos puede dar este tipo de

problemas.

153




-

Trastornos por Ansiedad

7 casos

F40.2 Fobia Especifica Situacional (300.29)

3 casos
{tabla 14)

Las edades de estos nifios fluctiian entre los 5 4/12 y 14 afios. Los 3 casos son
del sexo femenino, presentando miedo persistente ante una situacion especifica,
cjemplo al bafio, a la escueta, a un hombre. Este estimulo fobico es significativo
porque estaba interfiriendo con as actividades cotidianas de estos nifios, provocando
en su existencia un malestar evidente. Los temores a objetcgs o situaciones

circunscritas son muy frecuentes sobre todo en los nifios.

F43.1 Trastornos por Estrés Post traumatico Cronico (309.81)

3 casos
(tabla 14)
Este trastomno se presenté en nifios desde los 4 7/12 hasta los 16 9/12 afios.
Dos casos fueron del sexo femenino y 1 del sexo masculino. En los 3 casos los
pacientes no podian resolver la etapa de Duelo, ya que habian durado sus sintomas

mas de 3 meses, estos pacientes presenciaron la muerte de un ser querido. Se trabaja
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con estos nifios las etapas de las crisis observando en que momento s¢ encuentra con
¢l proposito de ayudarlos a superarlas, como por ejemplo si se encuentran en la

etapa de negacion, encjo, culpa se les apoya en la resolucion del problema.

Se traté un caso de ansiedad generalizada infantil, de un nifio de 11 10/12

afios, del sexo masculino, por causa de alcoholismo del padre.
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EJE I

TRASTORNOS DE INICIO EN LA INFANCIA, NINEZ Y

ADOLESCENCIA

3

1

2

TRASTORNOS POR

Tabla 1

TRASTORNOS DE TRASTORNOS DE ,
APRENDIZAJE COMUNICACION DEFICIT DE LA
4 CASOS " 8 CASOS ATENCION Y
COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR
16 CASOS
4 5 6
TRASTORNOS POR TICS | TRASTORNOS DE LA TRASTORNOS EN LA
1 CASO CONDUCTA ELIMINACION
ALIMENTARIA 12 CASOS
3 CASOS
7 3 9
TRASTORNOS POR TRASTQRNOS DE TRASTORNOS
MOVIMIENTOS [DENTIDAD EN LA DISOCIATIVOS
ESTEREQTIPADOS ADOLESCENCIA 1 CASO
2 CASOS 1 CASO
10 i 12
TRASTORNOS DE TRASTORNOS DEL TRASTORNOS
ANSIEDAD ESTADO DE ANIMO SOMATOMORFOS
7 CASOS 1 CASO 3 CASO
PROBLEMAS 13 14
ADICIONALES QUE SIMULACION PROBLEMAS
PUEDEN SER OBJETO 1 CASO RELACIONADOS CON EL
DE ATENCION CLINICA ABUSO Y NEGLIGENCIA
8 CASOS
15
PROBLEMAS
CONYUGALES
1 CASO
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EJE |

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE

4 CASOS

F81.9 TRASTORNOS DE APRENDIZAJE

*

NO ESPECIFICADO [315.9]

4%

EDAD SEXO R46.8 DIAGNOSTICO
APLAZADO RETRASO
MENTAL 799.9
66/12 M EDUCACION ESPECIAL NO
APRENDE
87/12 F REPROBO 1 ANO APOYO
PSICOPEDAGOGICO-
95/12 F REPROBO 2 ANOS NO
APRENDE
12 ANOS M REPROBO 5° ANO
ENSENANZA DEFICIENTE

Tabla 2
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EJE |

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION

8 CASOS

F80.0 - TRASTORNO FONOLOGICO LEVE (ARTICULACION)

[315.39)
4%
EDAD SEXO
3 10/12 M
422 F
. 5112 M
58/12 F

F98.5 TARTAMUDEO 307.0

1%

EDAD SEXO

' 4 10/12 M

F80.2 TRASTORNO DEL LENGUAJE MIXTO
RECEPTIVO - EXPRESIVO {315.31]

1%

EDAD SEXO

! 25/12 M

Tabla 3




EJE |

TRASTORNOS EN LA ELIMINACION

F98.1- ENCOPRESIS - [307.7]

2 CASOS
ENCOPRESIS DIURNA SIN ENCOPRESIS DIURNA SIN
ESTRENIMIENTO NI ESTRENIMIENTO N1
INCONTINENCIA INCONTINENCIA VOLUNTARIO
1% 1%
EDAD  SEXO EDAD SEXO
911/12 M 6 10112 M

Tabla 4
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EJE |

TRASTORNOS POR DEFICIT DE LA ATENCION Y
COMPORTAMIENTO PERTURBADOR

16 CASOS

Z63.1 - PROBLEMAS PATERNO-

FAMILIARES [V61.20]

F91.3 NEGATIVISMO

DESAFIANTE [313.81]

5%

6%

EDAD  SEXO| PROBLEMAS MADRE- |EDAD  SEXO
HIO
MADRE -SOLTERA CELOS-FRATERNOS
N SOBREPROTECCION PADRE RECHAZANTE
4 ANOS Fl “qwautormap | °7% M | pUNITIVO DISCIPLINA
ABUELOS MATERNOS INADECUADA
DISCIPLINA PADRE RECHAZANTE
INADECUADA SIN INDIFERENTE
4612 M |  utormDAD ABUELOS | & 112 M AGRESIVO
PATERNOS
SOBREPROTECCION MADRE
- DISCIPLINA SOBREPROTEGE SIN
5 ANOS F | [NADECUADA VARIAS | /12 F AUTORIDAD
AUTORIDADES
RECHAZO MIEDO SOBREPROTECCION
DISCIPLINA PADRES SEPARADOS
5912 M INADECUADA 8612 M PERTURBACION
AMENAZAS.
REGRESIONES PADRES ANOSOS
SOBREPROTECCION SOBREPROTECTORES
9212 F | wapiacomoBEBITA | 1071 M HIJO UNICO
DISCIPLINA
INADECUADA
PADRASTRO AGRESIVO
FALTA DE CONTROL DE
12 7712 M D 08

Tabla 5
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F91.9 TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR NO - ESPECIFICADO
(312.9]) DETERIORO SIGNIFICATIVO
3%

EDAD SEXO DETERIORO
9 1/12 ¥ HOGAR-SOCIAL LEVE
92/12 M NEGLIGENCIA MATERNA
JUEGOS SEXUALES
MALDICIONES
13 2/12 F LEVE CRISIS DE LA
ADOLESCENCIA

F90.0 TRASTORNO POR DEFICIT
DE LA ATENCION [314.01}
2 %0

EDAD SEXO FORMA

$G/12 M HIPERQUINECIA

6 ANOS M COMBINADA ATENCION E
HIPERQUINECIA

Tabla 6
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EJE I

TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA DE LA INFANCIA O NINEZ

3 CASOS

F98.2 - TRAST. D E LA INGESTION |F98.2 - TRAST. DE LA INGESTION Y
Y DE LA CONDUCTA DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
ALIMENTARIA DE LA INFANCIA DE LA NINEZ [307.59)
[307.59]
1% 2%
EDAD SEXO EDAD SEXO
3 ANOS M 7712 M
INSUFICIENTE EXCESIVA
INADECUADA 8 0+
EXCESIVA
COMPENSATORIA

Tabla 7
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EJE |

F95.0 - TRASTORNOS POR TICS, TRANSITORIOS,
EPISODIO UNICO [307.21]
1%
EDAD SEXO
72/12 M
Tabla 8
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EJE

TRASTORNOS EN LA ELIMINACION

F98.0 - ENURESIS - [307.6]

10 CASOS
ENURESIS ENURESIS ENURESIS ENURESIS ENURESISY
NOCTURNA NOCTURNA |NOCTURNAY DIURNA ENCOPRESIS
PRIMARIA PRIMARIA DIURNA VOLUNTARIA DIURNAY
ESPORADICA PRIMARIA | ESPORADICA NOCTURNA
DIARIA
DIARIA SECUNDARIA
5% 2% 1% | % 1%
EDAD EDAD SEXO EDAD EDAD EDAD SEXO
SEXO SEXO0 SEXO
1TANOS M |14 5/12 M |610/12 M| S55/12 M |8 ANOS F
92/12 M11011/12 F
8 3/12 M
7712 M
63/12 M
Tabla 9
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R 6.9 TRASTORNO DE LA COMUNICACION

DIAGNOSTICO APLAZADO [799.9]

%

EDAD SEXO

64/12 M

R 6.9 TRASTORNO DE LA COMUNICACION (NO HABLA). DIAGNOSTICO
APLAZADO [799.9) EDEMA CEREBRAL SEVERO

1%

EDAD SEXO

36/12

Tabla 10
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EJE |

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, NINEZ Y

ADOLESCENCIA

F98.4 - TRASTORNOS DE MOVIMIENTOS
ESTERIOTIPADOS, [307.3].
2%

EDAD SEXO SINTOMA
2 ANOS F MASTURBACION

EXCESIVA
3712 F "CHUPA DEDOS"
DEFORMACION

DENTAL

Tabla 11
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EJEI

F93 8 - TRASTORNOS DE IDENTIDAD EN LA
ADOLESCENCIA [313.82)

1%

EDAD SEXO

16 11/12 F

Tabla 12
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EJE |

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

I- CASO

F48 1 TRASTORNOS DE DESPERSONALIZACION

[300.6]
1%
EDAD SEXO SINTOMA
158/12 M SENSACION DE
“SENTIRSE EN
UN SUENO™

Tabla 13
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EJE |

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
7 CASOS
F40.2 FOBIA ESPECIFICA F43.1 TRAST. POR ESTRES POST-
SITUACIONAL [300.29] TRAUMATICO [309.81] CRONICO
3% 3%
EDAD SEXO SITUACION EDAD SEXO ETAPA DE
DUELQ
5 4/12 F MIEDO ORINAR | 4 7/12 M VIO COLGADO
EN EL BANO. ABUELO
PATERNO
8 6."12 F IV‘IEDO A LA 13 4”2 F PRESENCIO
ESCUELA. ASESINATO
MADRE
14 ANOS MIEDO A HOM- | 16 9/12 F PRESENCIO
F BRE QUE LA ASESINATO
PERSIGUIO. MADRE
F41.1 TRAST. POR ANSIEDAD
GENERALIZADA INFANTIL { 302.02]
1%
EDAD SEXO CAUSA
11 10/12 M ABUSO ALCOHOL PADRE
Tabla 14
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EJEI

TRASTORNOS DE ESTADO DE ANIMO

1 CASO

F32x TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

EPISODIO UNICO [V61.20]

1 %

EDAD SEXO SINTOMAS
INTENTO

12 10/12 F DE
SUICIDIO

Tabla 15
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EJE |

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

3 CASOS

F45.4. TRASTORNO POR DOLOR;

RS, CEFALEA. [307.80] LEVE

F44.7 TRASTORNO DE

CONVERSION MIXTA [300.11]

1%

1 %

EDAD

SEXO

EDAD SEXO

8 1/12

T11/12 M

F45.2 TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

[300.7]
1%
EDAD SEXO SINTOMA
15 5/12 F CICATRICES
DE VARICELA

Tabla 16
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EJE 1

PROBLEMAS ADICIONALES QUE
PUEDEN SER OBJETO DE ATENCION

CLINICA
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EJE I

Z76.5 SIMULACION [V65.2]

1 %

EDAD SEXO

13 512 M

Tabla 17



EJE I

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ABUSO O

NEGLIGENCIA

8 CASOS

T74.2 - ABUSO SEXUAL DEL NINO
[V61.21]. 995.5

T74.1 ABUSO FISICO DEL NINO
[V61.21]995.5

4%

3%

EDAD SEXO (VICTIMAS) | EDAD SEXO  (VICTIMAS)
41112 M " 31112 F

810/12 F " 6 3/12 F

11 6/12 F " 12 212 F

13 6/12 M (AGRESOR)

T74.0 - NEGLIGENCIA DE LA INFANCIA
[V61.21]. 995.5

.EDAD

SEXO

9 212

Tabla 18
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EJE 1

763. 0. PROBLEMAS CONYUGALES {V6!.1]

1 CASO
EDAD SEXO CAUSA
77/12 M DIVORCIO

DEPRES_I()N LEVE

Tabla 19
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EJEH

RETRASO MENTAL DEBIDO A ENFERMEDADES MEDICAS

25 CASOS

176

LEVE | MODERADO | GRAVE [ PROFUNDO | DIAGNOSTICO CASOS
APLAZADO

1.- NEUROLOGICAS 2 2 3 7

1
2.- MICROCEFALIA 1 3 2 1 VT

| i
13- 3 2 4 9

HIPOTIROIDISMO
4.- OTRAS 1 1 2
6 7 2 | 0 , 28
Tabla 20




Ay

RETRASO MENTAL DEBIDO A ENFERMEDADES

MEDICAS

25 CASOS
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EJE Il Y EJE Il

Retraso Mental debido a Enfermedades Médicas

En el analisis de estos resultados observamos que tenemos 25 casos de

Retraso Mental debido a Enfermedades Médicas (tabla 20, grafica II).

Neurologicos 7 casos tabla 22
Microcefalia 7 casos tabla 23
Hipotiroidismo 9 casos tabla 24y 25
Traumatismo Craneoencefalico 1 caso tabla 26
Estravismo Bilateral 1 caso tabla 26

Suma 25 casos

EJE Y EJE Il

RETRASO MENTAL

Encontramos 25 casos con las caracteristicas siguientes: (tabla 20, grafica IM).

Leve 6 casos tablas 21,22,23y24
Moderado 7 casos tablas 21,22,23vy 24
Grave 2 casos tablas 21y 23
Profundo 1 caso tablas 21y 20
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Diagnostico aplazado
de Retraso Mental 9 casos tablas 22,23.25y26

Suma 25 casos

EJE 1l

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO “A”

F21 Trastorno Esquizotipico (301.227

de la Personalidad 1 caso tabla 21y 27

Desarrolle Normal 4 casos tabla 24

Tenemos el conocimiento que los trastornos mentales, tienen relacién con
factores o proceso fisicos o biologicos v que las enfermedades médicas estd
relacionadas con factores © Pprocesos comportamentales o psicologicos. Las
enfermedades médicas pueden relacionarse con los trastornos mentales de diferentes
modos, en algunos casos constituye un factor casual directo para el desarrollo o
empeoramiento de sintomas mentales. siendo los mecanismos implicados.

fisiologicos.
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%

Retraso Mental debido a padecimientos Neurolégicos

7 Casos

En ocasiom?s no se puede determinar una etiologia clara del retraso mental a
pesar de miltiples exploraciones. En estos casos observamos que las afecciones son
det tipo neurologico como: hipoxia neonatal severa y moderada, crisis comvulsivas
tonico clonicas generalizadas, sufrimiento fetal agudo. Estos problemas se gestan

durante el embarazo o en el periodo perinatal.

Se encontraron 3 nifios del sexo masculino y 3 del femenino.

La edad fluctud entre los 4 5/12 y los 15 1/12 afios. Los resultados de la
evaluacion psicométrica son: 2 nifios con retraso mental leve, 2 moderado y 2 nifios
con diagnostico aplazado, la razoén por la cual los reportamos con este tipo de
diagnostico es porque en las consultas de primera vez, todavia no le aplicamos la

valoracién psicométnca.

RETRASO MENTAL DEBIDO A LA MICROCEFALIA

Observamos que 7 pacientes Hienen alteraciones tempranas del desarrollo
embrionario como es la microcefalia. Cuanto més grave es el retraso mental, tanto

mayor s la probabilidad de enfermedades neurologicas, en estos casos prevalecieron
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T

las crisis convulsivas tonico clonicas generalizadas, combinadas con otras afecciones
como talla baja, desnutricion e hipoglicemia. 3 nifios asisten a escuelas de

Educacién Especial.

Se obtuvieron 4 nifias y 3 nifios. Las edades fluctuaron entre 1 5/12 v 1 2/12.
Se presentaron: 1 caso de retraso mental leve “educable”, 3 casos moderado

“adiestrable” y 2 casos grave, “agtrechamente supervisados™.

El Retraso Mental tiene diferentes etiologjas y puede ser considerado. como
la via final comin de varios procesos patologicos que afectan el funcionamiento del

sisterna nervioso central.

EJE Ill

Enfermedades Médicas

Hipotiroidismeo

Esta enfermedad se clasifica como un errot innato del metabolismo. El
Hospital Infantil de Tamaulipas es el lugar donde se concentran los recién nacidos
que canalizan los otros Hospitales del E'stado, a los cuales se les aplico el Tamiz

Metabolico. teniendo un resultado positivo de Hipotiroidismo. Esta es una prucha de




laboratorio que detecta tempranamente esta afeccion, 1a cual al ser atendida y tratada
médicamente se esta previniendo el retraso mental. En el area de psicologia,
trabajamos con el pequefio y la familia Al nifio lo evaluamos por medio de pruebas
de desarrollo y estudio psicologico completo. Cuando tenemos los resultados
detectando retraso generalizado o en algin area del desarrollo. damos Programas de
stimulacion Temprana Psicologica, de 8.5.A., del Instituto Nacional de Pediatria y

de la Guia Portage.

Encontramos 4 casos de Desarrollo Normal.

Respecto al sexo encontramos 2 pacientes del sexo masculine v 2 del
femenino. Las edades fluctian entre el mes y los 8 9/12 afios. aunado al
hipotiroidismo se encuentran afecciones médicas muy diversas pero como dato

relevante se encontré en 4 de los casos, embarazo no - deseado.

Los pacientes de Retraso Mental ademés de un C.1. abajo de 70 6 75, suelen
presentar incapacidades adaptativas, las cuales se refieren a la manera en como
afrontan los sujetos efectivamente las exigencias de la vida cotidiana y como
cumplen las normas de autonomia personal deseadas de alguien situado en su grupo

de edad y origen sociocultural.
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El haber obtenido 25 casos de Retraso Mental en esta muestra de pacientes.
nos hace reflexionar en la necesidad tan grande de la prevencion de los aspectos pre
y perinatales que estan afectando el desarrollo de estos pequefios y la importancia de

que existan mas instituciones en que sean atendidos los nifios discapacitados
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TRASTORNOS DE INICIO EN LA INFANCIA, NINEZ Y
ADOLESCENCIA
EJE Il

RETRASO MENTAL DEBIDO A PADECIMIENTOS

NEUROLOGICOS
7 CASOS
F70.9 RETRASO MENTAL LEVE (317 | F71.9 RETRASO MENTAL MODERADO
"EDUCABLE". {310.0) "ADIESTRABLE"
2% 2%
EDAD | SEXO| PADECIMIENTO EDAD | SEXO PADECIMIENTO
MEDICO MEDICO
7ANOS| F HIPOXIA 12512 | M | HIPOXIA NEONATAL
NEONATAL SEVERA
7ANOS | F | CRISIS CONVULSIVAS | 15 1/12 M | CRISIS CONVULSIVAS
TONICO-CLONICAS GENERALIZADAS
GENERALIZADAS TONICO-CLONICAS
EDUCACION ESPECIAL

R46.8 RETRASO MENTAL DIAGNOSTICO APLAZADO [799.9]
3%

EDAD SEXO PADECIMIENTO MEDICO
T2 M -SUFRIMIENTO FETAL AGUDO RETRASO MOTOR
. FINOQ
11 ANOS F .CRISIS CONVULSIVAS GENERALIZADAS TONICO
CLONICAS
4 512 M -HIPOXIA NEONATAL MODERADA "ESPASMO DEL
SOLLOZO".
Tabla 22
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EJE I

RETRASO MENTAL DEBIDO A MICROCEFALIA

7 CASOS

F70.9 RETRASO MENTAL LEVE [317] | F71.9 RETRASO MENTAL MODERADO

"EDUCABLE". [310.0] "ADIESTRABLE".
1% 3%
EDAD | SEXO| PADECIMIENTO | EDAD | SEXO PADECIMIENTO
9512 | F MICROCEFALIA 15/12 F MICROCEFALIA
EDUCACION ESPECIAL CONVULSIONES
HIPOGLICEMIA
8ANOS{ M MICROCEFALIA
TALLA BAJA
12 M MICROCEFALIA
ANOS DESNUTRICION
MODERADA
F72.9 RETRASO MENTAL GRAVE [318.1] F79.9 RETRASO MENTAL DE
"ESTRECHAMENTE SUPERVISADO" GRAVEDAD NO-

ESPECIFICADA[319]

2%

1%

EDAD | SEXO | PADECIMIENTO MEDICO EDAD | SEXO | PADECIMIENTO
MEDICO
12/12 F MICROCEFALIA CRISIS 12 M M]CROCEFA'LIA
CONVULSIVAS TONICO- EDUCACION
CLONICAS GENERALIZADAS ESPECIAL
23/12 F MICROCEFALIA ASISTE
AL CREE
Tabla 23
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EJE H1

ENFERMEDADES MEDICAS
HIPOTIROIDISMO CONGENITO
13 CASOS
EDAD DE DESARROLLO F70.9 RETRASO EN EL DESARROLLO
PSICOMOTRIZ NORMAL GENERAL, LEVE {317]. "EDUCABLE"
. 4% 3%
EDAD ; SEXO PADECIMIENTO EDAD | SEXO PADE(}IM]ENTOS
MEDICO MEDICOS
4 1/12 F CONVULSIONES 12 M HIPOTOMIA DIF.
i HIPOXIA SUCCION
NEONATAL ICTERICIA DEL
(MADRE SOLTERA) RECIEN NACIDO
6/12 M S 11/12 F CARDIOPATIA
CONGENITA
ACIANOGENA
PRODUCTO
AGREDIDO
(MADRE SOLTERA)
6/12 1Y T [ ———— 1212 F EMBARAZO NO-
DESEADO
12/12 F HIPOTIROIDISMO
ATIPICO

F71.9 RETRASO EN EL DESARROLLO
GENERAL, MODERADO [310.0] *ADIESTRABLE"
2%

EDAD SEXO PADECIMIENTOS MEDICOS
3912 M HIPOXIA-NEONATAL
. EDUCACION ESPECIAL CREE
8 9/12 . F TALLA BAJA EDAD OSEA - 3
ANOS

Tabla 24
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EJE Il

ENFERMEDADES MEDICAS

HIPOTIROIDISMO CONGENITO

R46.8-DIAGNOSTICO APLAZADO, DE RETRASO PSICOMOTRIZ GENERAL

[799.9]
4%
EDAD SEXO PADECIMIENTOS
MEDICOS
2/12 F
2/12 F ANEMIA MODERADA
3112 M EMBARAZO NO
DESEADQ (MADRE
SOLTERA)
a/12 M (EMBARAZO NO
DESEADO)

Tabla 25
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EJE 1§

' ENFERMEDADES DE MEDICAS

2 CASOS
R69. TRASTORNOS DE APRENDIZAJE DIAGNOSTICO APLAZADO { 799.9] DEBIDO A
ESTRABISMO BILATERAL
! 1%
EDAD SEXO PADECIMIENTO MEDICO
7912 F ESTRABISMO BILATERAL
REPROBO 1™ ANO DE PRIMARIA

F72.9 RETRASO PSICOMOTOR PROFUNDO "ESTRECHAMENTE SUPERVISADO Y

PROTEGIDO"[318.2]

1%

EDAD SEXO PADECIMIENTO MEDICO

36/12 M PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

DEBIDO A TRAUMATISMO CRANEC

ENCEFALICO SEVERO, ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO

Tabla 26
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EJE Il

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO "A"

1 CASO

F21 TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA
PERSONALIDAD [301.22]

1%

EDAD SEXO SINTOMA
CONDUCTA
ABERRANTE
10 8/12 M
PADRE
ESQUIZOIDE

Tabla 27
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EJE Il

RETRASO MENTAL 25 CASOS DETECTADOS
PERSONALIDAD 1 CASO CANALIZADOS
ESQUIZOIDE
TOTAL 26 CASOS
EJE il
HIPOTIROIDISMO 4 CASOS DESARROLLO NORMAL
ESTRABISMO 1 CASO TRASTORNO DE
BILATERAL APRENDIZAJE
DIAGNOSTICO
APLAZADO
TOTAL 5 CASOS
EJE 11 Y ESE I

26 CASOS + 5 CASOS

31 CASOS

Tabla 28
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CAPITULO IX

APORTACIONES

Desde el momento en que se constituyd el Departamento de Psicologia en el
Hospital Infantil de Tamaulipas en 1986, se han logrado resultados de tal calidad.
que actualmente los demas profesionales lo reconocen ampliamente al demandar y
utilizar sus servicios, cumpliendo asi 1a funcién para la cual se cred.

El Departamento de Psicologia tiene su consulta bien establecida y por el
momento saturada, lo cual corrobora la necesidad de Ja atencion psicologica que

requieren muchos nifios de la regi¢- ue ahora ya cuentan con ella.

Fué muy positivo ¥y catisfactorio observar como los médicos fueron
concientizandose al referir pacientes que ellos detectan en su consulta diana, asi
como también en el area de hospitaliza;cién. Una vez que se¢ les informo de las
actividades o estudios que el departamento de psicologja ofrecia para ayudarlos a
tener un mejor conocimiento de los problemas psicolégicos que afectan a sus
pacientes, ellos procedieron a incrementar la referencia de estos pacientes para el
esclarecimiento de dicha problemética y dar asi una atencién y servicio integral a

los nifios y adolescentes que acuden a este hospital.
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Los pediatras también han podido valorar la utilidad de nuestros servicios,
cuando nos piden dilucidar diagnésticos de pacientes, con los diferentes trastomos
psicolégicos mas comunes como .son: la hiperactividad con déficit de la atencion.
negativismo desafiante, trastornos de identidad sexual en la nifiez y adolescencia .
habitos motores, trastornos de conducta diversos, de aprendizaje o en aquellos nifios
que ticnen retraso psicomotor ya sea por hipoxia, ictericia, RH-, por causas pre y

post natales que afectan al sistema nervioso central.

Con mucha frecuencia nos pasan interconsultas para tratar pacientes
hospitalizados con la finalidad de dar terapia de apoyo 0 motivacion a pacientes con
padecimientos cronicos © terminales como pacientes con cancer. leucemias.
desnutridos severos, accidentados con crisis severas por pérdida de famihares
directos (muerte de los padres o hermanos) en donde se tiene que manejar el duelo.
con ¢l objeto que el paciente comprenda su realidad y reinicie su vida con los
recursos familiares restantes, en ocasiones lejos de su lugar de origen. Otros €asos en
los cuales los nifios tienen pérdidas corporales, de alguno de sus miembros, ya sean:
los ojos, brazos, cuero cabelludo, dedos, etc., se les da terapia para que manejen

dicha pérdida

Los casos de los nifios que sufren abuso en sus diferentes clasificaciones,

maltratados, golpeados, abusados sexualmente, violados, se les ofrece ayuda para

193



manejar su imagen corporal, mejorar su autoestima, quitar sentimientos de culpa,
vergiienza, miedo y depresién.

Es basico el manejo de los nifios hospitalizados que permanecen por periodos
muy prolongados en el hospital, ellos empiezan a tener cambios conductuales como
recaidas del estado de 4nimo llegando a deprimirse, presentan conductas regresivas
COMO: enuresis, anorexia, insomnio, afasia selectiva, se tornan agyesivos, llorones,
labiles emocionalmente; los ayudamos a que aceptén la enfermedad que los aqueja,
que cooperen con el tratamiento, participando activamente, dejando que les
practiquen los procedimientos médicos necesarios para su Tecuperacion como son

aplicacion de inyecciones, venoclisis, yesos, curaciones en general.

Siendo parte del equipo médico multidiscipl?nhﬁo“adcmé.s -de 1a atencion
individualizada, también se trabaja en coOperacion con Ofros servicios médicos con
grupos de nifios que se han integrado en diferentes clinicas como la del nifio: obeso,
asmatico, diabético, epiléptico, con vulvovaginitis, incontinencia unnaria,

estrefiimiento, enuresis y encopresis.

Se ha participado cada afio, aplicando pruebas psicométricas breves a los

nuevos residentes en pediatria, odontologia, enfermeria y al personal de nuevo

ingreso.
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Ha sido muy enriquecedor participar en colaboracion con otras especialidades
como endocrinologia, alergologia, en trabajos de investigacion prospectivos,
impartiendo conferencias intra y extrahospitalanas y participando como ponente en

¢l Congreso Internacional de Pediatria del hospital.

Es significativo el hecho de que la consulta esté saturada porque me doy
cuenta que mi trabajo como psicologa en el area clinica dentro del hospital esta
ampliamente reconocido por todos los profesionales, nuestra colaboracion en las
diferentes clinicas de atencion psicologica estan funcionando adecuadamente lo cual
indica que se esta cumpliendo el objetivo principal que es la prevencion, deteccion,
evaluacion y tratamiento. Pero nos desalienta el hecho que por este motivo halla
pacientes que tengan que esperar hasta dos meses para gue se les pueda atender en el
departamento de psicologia. La conviccion de todo profesionista debe ser la de
otorgar una atencion de calidad, objetiva, seria, respetuosa, responsable, organizada.
Con esto se quicre afirmar la idea que “mas vale la calidad que la cantidad™. Es
necesaria la colaboracidn de un mayor namero de profesionales de la psicologia
dentro de las areas hospitalarias, pues el trabajo que se desempeiia es televante y
necesario para la atencion integral del nifio, también es de vital importancia que el
personal que trabaje aqui esté capacitado profesionalmente para atender la demanda

del servicio
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El haber formado el Departamento de Psicologia para dar atencion a la
poblacion de la region que atiende el Hospital Infantil de Tamaulipas, ha sido de
gran relevancia ya que cubre una necesidad que era imperioso atender, los trastornos
psicologicos leves y moderados que son detectados oportunamente por ¢l personal
médico tienen ahpra la posibilidad de ser atendidos, estudiados, diagnosticados y
tratados desde el punto de vista psicoldgico, lo cual representa un gran beneficio
para la sociedad, ya que muchos nifios pueden encontrar la rehabilitacion requenda
en el aspecto referente a la salud integral biopsicosocial.

Nuestra intervencion enriquece el trabajo de los psicologos ya que significa la
posibilidad de establecer este tipo de servicio en pequefios hospitales donde los
recursos humanos y materiales, no son suficientes, aun asi se ha logrado un campo

de trabajo muy amplio, importante y vasto para los profesionales de la psicologia.

En concreto, este esfuerzo realizado a lo largo de 11 aftos de trabajo continuo,
deja a los colegas la experiencia y la sugerencia para que aprovechen todos los
recursos de los hospitales pediatricos como son: el personal médico especialista, el
personal de trabajo social y de otras subespecialidades. En este caso concreto he
contando con ¢l apoyo de los directivos para 1a obtencion de los recursos materiales
indispensables que me han ayudado a ofrecer una mejor atencion y tratamiento a los
nifios que acuden a 1a consulta psicologica de este hospital, la cual es una necesidad

real y muy importante de atender en nuestro medio social actual.
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De esta manera nos apoyamos con lo decretado en la Declaracion de los
Derechos de los Nifios (UN.1LCEF.1997) que dice “el nifio gozara de una
proteccién especial y dispondra de oportunidades y servicios, dispensando todo elto
por la ley y por otros medios, para que pueda desarrollarse fisica, mental, moral,
espiritual y socialmente en forma saludable y normal, asi como en condiciones de
libertad y dignidad”. Al promulgar leyes con este fin, la consideracion fundamental a
que se atendera serd el interés superior del nifio.

El nifio para el pleno y arménico desarrollo de su personalidad, necesita amor
y comprensién. Siempre que sea posible, debera crecer al amparo v bajo 1a
responsabilidad de sus padres y en todo caso, en un ambiente de afecto ¥ de
seguridad moral y material, salvo en circunstancias excepcionales. no debera
separarse al nifio de corta edad de su madre. La sociedad y las autoridades publicas
tendrn la obligacién de cuidar especialmente a los nifios sin familia o que carezcan
de medios adecuados de subsistencia. Para ¢l mantenimiento de los hijos de familias
numerosas  conviene  conceder subsidios estatales o de otra indole.

(UN.LCEF.,1997).
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APENDICES

HORARIO DEL SERVICIO DEL DEPARTAMENTO DE

PSICOLOGIA INFANTIL
Citas de lera. vez Lunes, Martes, Miércoles, Jueves y Viemes 9:00a11:00 AM.
Citas Subsecuentes Lunes, Martes, Miércoles, Jueves y Viemes | 9:00a 11:00 AM.
Integracion de Estudios|Martesy Jueves 11:00 2 12:30 P.M.
Psicologicos
Sesion General Martes y Viemes 12:30 a 14:00 P.M.
Consultas Hospitalizacion | Lunes, Miércoles y Viernes 12:30 a 14:00 P.M.

Tiempo que requieren las consultas psicologicas de 40 a 50 minutos por paciente.

LUNES MARTES |MIERCOLES| JUEVES VIERNES

8a 9AM. lera. Vez lera. Vez lera. Vez lera. Vez lera, Vez

9a310AM. Subsecucnte | Subsecuente |Subsecuente Subsecuente | Subsecuente

j0a 1l AM. | Subsecuente }Subsecuente Subsecuente | Subsecuente Subsecuente

1al2PM.  |Hospital Integracion | Hospital Integracion | Hospital Inter-
Inter-Cons. |de Estudios | Inter-Cons de Estudios | Cons
12:30 a 14 P.M. | Hospital Sesidn Hospital Intes- | Integracidn Sesion General
Inter-Cons General Cons de Estudios
Apéndice A
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HOSPITAL INFANTIL DE TAMAULIPAS

Notas de Evolucion

DEPENDENCIA

SERVICIO CAMA
No. Hoja

FECHAY
HORA

PROB
No.

NOTAS DE EVOLUCION S.O.AP.
S: SUBJETIVO O:OBJETIVO A:ANALISIS P:PLANES

(TODA NOTA DEBERA SER SEGUIDA DE LA FIRMA

DEL MEDICO Y CLAVE)
Apéndice B
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FICHAS DE INTERCONSULTA DIRIGIDAS AL

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA.

FECHA: HORA:

NUMERQ DE EXPEDIENTE CLINICO PEDIATRICO.

DIAGNOSTICO MEDICO.

NOMBRE DEL PACIENTE.

EDAD: SEXO:

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA.

NOMBRE DEL PEDIATRA SOLICITANTE.

ESPECIALIDAD.

AREA HOSPITALARIA.

NUMERQ DE CAMA.

Apéndice C
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DIA MES. ANO

FECHA:

HOJA DIARIA DE SALUD MENTAL

OBSERVACIONES

3
gg J1SSSH
23

5210

SSII

ACTIVIDAD

g JOYoaY
B sooeunie]

ENFOI0S4 EIMSUO))

SEISIAISUY

l LOCALIDAD:

PIAJARIN0]

BLAUATY

SOPEU]IqeY! SAUaLaEd
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2|uah02SGNS

Z3A "ef

JUR/REG:

&N

pepd

NOMERE YO

UNIDAD:
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Registro de Evaluacién Multiaxial DSM - IV

El siguiente formulario se presenta como un posible procesamiento para

informar acerca de evaluaciones multiaxiales. En algunos centros este formulario

puede utilizarse exactamente tal como aqui se presenta, en otros el formulario puede

adaptarse para satisfacer sus necesidades especiales.

O oooooooo.

Eje 1: Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser Objeto de atencion
Cédigo diagnéstico Nombre DSM-IV

Ej: ﬂﬁr;;omm 1a personalidad
retrase mental

Cédigo diagnbstico Nombre DSM-IV

Eje III: Enfermedades médicas
Cadigo o CIE-9-MC Nombre CIE-10 oCIE-9-MC

Verificar:

Problemas relativos al grupo primario Especificar:
Problemas relativos at ambiente social Especificar:
Problema relacionado con la ensefianza Especificar:
Problemas laborales Especificar:
ProblemasdeviviendaEspecificar:
Problemas economicos Especificar:
Problemas relativos al acceso a los setvicios médicos Especificar:
Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen Especificar:
Otros problemas psicosociales y ambientales Especificar:
Eje V: Escala de Evaluacién de la actividad global Puntuacion:

periodo de tiempo:

Apéndice E
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HOSPITAL INFANTIL DE TAMAULIPAS

ENTREVISTA PSICOLOGICA ESTRUCT URADA

DIAGNOSTICO PRELIMINAR No. DE EXPEDIENTE

1.- DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre:
Direccion Tel.

\ Fecha de Nacimiento Edad Sexo
Escuela Grado
Fecha de primera consulta Motivo de la consulta

Viene a consulta por iniciativa de

Recibio atencion anteriormente De que tipo, Cuando y donde
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11.- FACTORES FiSICOS

1.- DESARROLLO PRENATAL:

A) Enfermedades de la madre durante el embarazo

en que mes donde se les atendié:

Embarazos previos (historia)

Problemas de tensién ambiental, matrimonial, econémico

B) Parto: Simple-gemelar-después de tiempo prematuro-norma]-aplicacién de
forceps-anestesia, cesarea, parto prolongado. postura del bebé al nacer

llor6 al nacer

C) Estado del recién nacido: Peso Talla Respiracion: buena-anoxia-

cianotico-convulsiones-incubadora-defectos y deformaciones

7.- DESARROLLO EN LA PRIMERA INFANCIA

Alimentacién: Pecho-artificial-mixta-dificultad para la succién. explique

A que edad sostuvo la cabeza se sent® sin apoyo gated se paro
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comenzo a caminar comenzo la denticion fue el destete

comenzd a decir sus primeras palabras y sus primeras frases

controlé la vejiga los intestinos

3.- ENFERMEDADES QUE HA PADECIDO (A qué edad)

paperas sarampion rubéola bronquitis operaciones
dolores de cabeza tosferina escarlatina Varicela
accidentes convulsiones Catarros frecuentes Otros

I1L.- FACTORES FAMILIARES

1.- DATOS FAMILIARES Padre Madre

Nombre

Edad

Direccion

Salud fisica

Nivel educativo

Circulos sociales a los que pertenece

Observaciones sobre los hermanos 'y familiares que viven en la casa:

NOMBRE EDAD OCUPACION RELACION

e
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Hermanos preferidos:

Hermanos rechazados:

Actitud que tienen hacia el nifio las personas que estan cerca de él y viceversa:

Madre:

Padre:

Hermanos:

Otras personas:

2.- ATMOSFERA EMOCIONAL DEL NINO

Hijo tnico - adoptivo - ilegitimo - mimado - no deseado - huérfano - rechazado -

maltratado - divorcios del padre edad del nifio edad del padre
Divorcios de la madre edad del nifio Edad de la Madre explique
Escandalos en ¢l hogar padre borracho padre dominante madre
dominante

Conclusién sobre 1a atmosfera emocional del nifio: feliz-satisfactorio-irritable-

agresiva-inestable—pcrjudicial-autoritaria (explique):
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Disciplina: Rigida - suave - inconsistente, explique quién y como la implanta:

Disputas familiares sobre disciplina por que

3.- EXPERIENCIAS TRAUMATICAS IMPORTANTES DEL NINO

Muerte de un familiar ___ quénera que edad tenia y como murié

edad del nific _____ presencio su muerte |
Accidentes de que tipo quién o quienes edad que
tenia como fue castigos graves de parte
de quién edad del nifio

Los problemas del nifio son causados por (personas, situaciones, experiencias, etc.)

Explique:

Problemas fisicos: cuales desde cuando

IV.- RELACIONES INTERPERSONALES

1.- VECINOS

Actitud de los vecinos hacia el nifio y viceversa
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Nombre y edad de los amiguitos: quién es el preferido y como los conocio:

2.- ESCUELA

Relacion del nifio con el maestro, el director y viceversa

Relacién del nifio con los compaiieros y viceversa

Edad y sexo de los compafieros que prefiere el nifto

V.- FACTORES EDUCATIVOS

Centros de ensefianza en que estudio el nifio

GRADO EDAD

Pre-primana
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto

Sexto

Ensefianza por maestro Particular que tipo de ensefianza ha recibido
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desde cuando y por qué

promociones normales cuales ha repetido asistencia

excelente promedio baja

Razones para cambiar o abandonar la escuela

Cuales han sido los resultados escolares del curso anterior

Dificultad y problemas que tiene en ia escuela o con los compaiieros y por qué:

V1.- FACTORES DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA

1.- HABITOS E INTERESES
a).- Comida: come bien - demasiado - desganado - aversiones

preferencias

b).- Suefio: duerme bien - demasiado - intranquilo - pesadillas - habla o grita durante el
suefio - miedo a dormir solo - prefiere dormir con el padre - miedo al dormir en la

oscuridad. explique

¢).- Eliminaciones: Enuresis nocturnas - enuresis diurnas - s¢ ensucia de dia 0 de

noche - diarreas frecuentes - estrefiimiento habitual. Explique

d).- Manfas y tics: Se come las ufias - se jala el pelo - dedos en la nariz - muecas

faciales. Explique

213




¢).- Historia sexual: masturbacién - seduccién - juegos sexuales, testigo de

actividades sexuales (en personas o animales)

ha recibido informacion sexual como y quién se la

dio edad del nifio

fantasias sexuales - pudor exagerado exhibicionismo. observaciones:

f) .- Interés en participar en juegos preferidos con objetos

juegos preferidos con personas papel preferido en el juego

lecturas  preferidas cine

radio y television actividades

religiosas

2.- RASGOS DE CARACTER

a) Ajustes sociales b) Ajustes personales

{ )timido ( ) agresivo ( ) tranquilo { )irritable

( ) cooperador ( ) negativista { ) sereno ( ) impulsivo

( )sociable ( ) retraido ( ) equilibrado { ) nervioso

{ )juega ( ) no juega ( ) controlado ( ) emotivo

( ) amable ( ) desconsiderado (') laborioso ( ) perezoso

( ) dominante { ) sumiso ( ) disciplinado { ) indisciplinado
( )rebelde ( ) obediente ( ) ordenado ( ) desordenado
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¢) Estado Emocional

( )alegre ( ) triste
( ) confiado en si mismo ( ) desconfiado
( ) carifioso ( Yensi
( ) seguro ( ) frio
( ) inseguro

d).- Rasgos particulares:

Tendencias destructivas explique

mentiroso - invenciones fantasticas - pequefios hurtos - actos de crueldad.

Explique

defectos de diccion por ejemplo

miedos o fobias a personas-agua-cosas-fuego-situaciones-animales—viento—sangre-

fantasmas-médico-escuela-lugares-oscuri dad-otros:

VIL- FACTORES HEREDITARIOS

Incidencia de anomalias en familiares consanguineos (familiares, fecha, detalles):

Tratamiento médico por nerviosismo, etc.

Alcoholismo (grado, manifestaciones, etc.)

Abuso de otras drogas, calmantes, etc.
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Debilidad mental

Convulsiones, desmayos, temblores, etc.

Sifilis (formas, motivo, etc.)

Suicidio (formas, motivo, etc.)

Anormalidades (prostitucion, criminalidad, delitos, reclusion.)

Trastornos del habla (tartamudez, sordera, mudez, etc.)

Trastornos de 1a vista (ceguera, miopia, etc.)

Otras anomalias

Tipo de estudio a aplicar: Breve Parcial Completo

Pruebas aplicadas:

Inteligencia,(C.L), Madurez

Gestalticas Proyectivas Psicopedagégicas

Diagnostico

Prondstico

Terapia a aplicar:

Nombre:

Entrevistador

Apéndice F
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INTEGRACION DEL ESTUDIO PSICOLOGICO

COMPLETO

Fase Inicial

No. Expediente Diagnéstico Médico

Fecha de inicio del estudio.
Motivo de consulta.
Establecimiento de una adecuada Empatia
Aplicacion de:
a) Entrevista cerrada, abiertao semi-abierta.
b) Pruebas psicologicas de inteligencia
¢) Prucbas de desarrolio.
d) Pruebas perceptivo morices.
¢) Prucbas proyectivas.

f) Prucbas de aprendizaje o escolares.

Integracion del estudio psicolégico completo.




FASE INTERMEDIA

ANALISIS DE RESULTADOS

FICHA DE IDENTIFICACION.

No. Expediente

Fecha de entrega del reporte.
Nombre del paciente

Edad.

Sexo.

Fecha de nacimiento.

Lugar de nacimiento.

Diagnéstico Médico

Nacionalidad.
Escolaridad.
Nombre de la escuela (S.E.P. o particular) {matutina o vespertina)
Direccion
Ciudad. Municipio. Estado.
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FACTORES FAMILIARES.

PADRE MADRE

Nombre Nombre

Edad Edad

Estado Civil Estado Civil

Nivel Educativo . Nivel Educativo

Salud Fisica Salud Fisica

Trabajo que desempefia Trabajo que desempeiia
Horario Horario

Observaciones sobre el numero de hijos y familiares que viven en la casa.

Dibujo de un familiograma.

Relatar nuevamente el motivo de consulta.
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Relatar los antecedentes pre y pos-natales mas sobresalientes.

Embarazo, parto y estado del recién nacido.

Relatar puntos relevantes del desarrollo de la primera infancia, desarrollo

psicomotor: lactante, preescolar, escolar, adolescencia.

Indicar las enfermedades relevantes padecidas y la edad.

Relatar puntos relevantes de la escolaridad: puarderia, kinder, primaria,

secundaria o preparatona.

Describir actitud del paciente ante los examenes psicologicos.

Nombre de los exémenes psicol6gicos aplicados:
Inteligencia.
Desarrollo

Gestalticos

Proyectivos.

Escolares.
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Resultados obtenidos de cada uno de los eximenes aplicados.

Describir la interpretacién psico-dindmica en la que esta inmerso el

paciente, su estructuracion subjetiva, personal.

La triada madre-padre-hijo.
Diada, madre-hijo o diada padre-hijo
Relacién psicodinamica con:

Los hermanos.

Otros familiares.

Personas relevantes para él.

Social (amigos, club, religion etc.)
Relatar su dindmica escolar.
Al hacer la integracion total del estudio psicologico, debemos relacionar los

datos cualitativos y cuantitativos para obtener el diagnostico o diagndsticos

resultantes.
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DIAGNOSTICO (0S).
PRONOSTICOS.

TRATAMIENTO.

Se indica el tipo de tratamiento psicologico a SERUIT.
a) Terapia de apoyo (Psicodinimica).
b) Perceptivo motriz.
¢) Conductual.
d) Escolar.
¢) Estimulacién temprana.

f) De lenguaje.

Dependiendo del diagnéstico psicologico obtenido y habiendo explorado la
esfera somatica, social y psicologica, si €s necesario, el paciente se canaliza a las
diferentes especialidades pediatricas como_alergia, dermatologia, endocrinologia,
cardiologja, urologia entre otros, como hemos sefialado que la comunicacién entre

las diversas personas encargadas del tratamiento de estos pacientes es primordial.

Si el diagnéstico del trastorno del paciente es severo o profundo, este hospital

no estd en condiciones de darles la atencién que requiere por lo que seran
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canalizados a otras Instituciones que se especializan en este tipo de padecimientos

como:

C.RE.E. que es el centro de Rehabilitacion y Educacién Especial de la S.E.P.

Instituciones especializadas.

Hospital General Departamento de Psiquiatria.

Apéndice G
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INTEGRACION DE ESTUDIO PSICOLOGICO

PARCIAL

Fase Inicial

No. Expediente Diagnostico Médico

FECHA DE INICIO
MEDICO REMITENTE

MOTIVO DE CONSULTA

Establecimiento de una adecuada relacion
Aplicacion de la entrevista cerrada, abierta o semi-abierta.
Aplicacion de las Pruebas Psicologicas que se requieran de:
Inteligencia ylo
Desarrollo y/o
Perceptivo motriz  y/o
Proyectivas ylo
Escolares ylo

Integracion de estudio psicolégico Parcial.
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FASE INTERMEDIA

ANALISIS DE RESULTADOS
No. Expediente Diagnostico Médico
NOMBRE:
EDAD:
SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO:
LUGAR DE NACIMIENTO
ESCOLARIDAD
NOMBRE DE LA ESCUELA (S.E.P o particular}
(Matutina o Vespertina)
DOMICLLIO
CIUDAD Municipio Estado

Teléfono:

225




Factores Familiares

Ficha de identificacién de los Padres.

PADRE MADRE

Nombre Nombre

Edad Edad

Estado Civil Estado Civil

Nivel Educativo Nivel Educativo

Salud Fisica ) Salud Fisica

Trabajo que desempefia Trabajo que desempefia
Horario Horario

o Observaciones sobre el nimero de hijos, lugar que ocupa en la familia y

familiares que viven €n Su casa.
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¢ Dibujo de un Familiograma.

o Relatar motivo de Consulta

MEDICO REMITENTE

e Relatar antecedentes fisicos, pre y post-natales sobresalientes del embarazo,
parto y estado del recién nacido.

o Relatar puntos relevantes del desarrollo de la primera infancia, del desarrolio
psicomotor, tactante, pre-escolar, escolar, adolescencia.

o Indicar enfermedades relevantes padecidas y edad.

o Relatar puntos relevantes de 1a escolaridad, guarderia, kinder, primana,
secundaria 0 preparatoria.

e Describir actitud del paciente ante los examenes psicologicos.

o Nombres de los exdmenes psicologicos aplicados segiin el caso lo requiera:

Inteligencia ylo
Desarrollo yfo
Perceptivo Motriz ylo |
Proyectivos ylo
Escolares ylo
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Resultados obtenidos de cada una de las pruebas aplicadas, anotar aspectos

cualitativos y cuantitativos.

Al realizar la integracion total del estudio psicologico parcial, debemos
ANALIZAR vy relacionar los datos cuantitativos y cualitativos para que obtengamos

el diagnostico o diagnéstices resultantes.

DIAGNOSTICO, (0S).

PRONOSTICO:

TRATAMIENTO:

Se indica el tipo de tratamiento psicologico a seguir.

a) Terapia de apoyo (Psicodinamica) f) Lenguaje
b) Perceptivo-Motriz- g) Terapia de juego
¢) Gestaltico
d) Conductual.
¢) Estimulacion temprana
Apéndice H
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INTEGRACION DE ESTUDIOS PSICOLOGICOS.

BREVES

No. Expediente

Diagnéstico Médico

FECHA DE INICIO.

MOTIVO DE CONSULTA.

FICHA DE INDENTIFICACION.

PEDIATRA REMITENTE.
Establecimiento de empatia
Aplicacion de entrevista

Describir 1a actitud del paciente ante la entrevista

$i en la aplicacién de la entrevista, se detecta que e! nifio esta presentando
conductas normales que estan de acuerdo a su edad cronolégica, s¢ dara terapia de
apoyo breve, consejeria y orientacion pertinente al caso, tanto a los familiares como

a las personas encargadas del pequefio.

Seglin el caso se dara de alta en la primera o segunda consulta.

Apéndice [
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