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PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
GRUPAL PARA PADRES DE mﬂos CON
HIPOTIROIDISMO CONGENITO

ELIZABETH GARCIA AMADOR
RESUMEN

Er la presente investigacién se plantea un Programa de Intervencién Grupal dirigido a
padres de nifios con hipotireidismo congénita. A través de éste se pretende lograr cambios
en el nivel de ansiedad de los progenitores de estos nifios y en la relacidn entre éstos. Es
decir, bojor el nivel de ansiedad y me jorar la relacién

Se realizé un estudio longitudingl, con un disefic pretest-postest de un solo grupo. Este
dMtime se conformd de 7 sujetos, b mujeres y 2 hombres, todos padres de nifios con
hipotiroidismo congénito detectado durante los primeros tres meses de vida.

Para medir el nivel de ansiedad de los sujetos se empled el Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estade (IDARE), el cual se aplicé en tres ocasiones: ol recibir el diagndstico, al
iniciar e Programa de Intervencion &rupal v of finalizar éste.

La relacién entre los padres y sus hijos se midié mediante la prueba del Perfi! Materno,
se [levaron a cabo cuatro aplicaciones, una antes de iniciar el Programo, dos durante éste y
una después del misme.

Se hizo un andlisis estadistico de los datos, mediarte medidas de tendencia central y
dispersion y se emplearon las pruebas de Rangos asignades de Wilcoxon para el IDARE: y
Kruskal-Wallis y U de Man-Withney parc el Perfil Materno. También se hizo un andlisis
cualitative de los datos.

Al realizar en andlisis estadistico en io referente al nive! de ansiedad de los sujetos se
encontrs un nivel de significancia de 0.17 pare la Esecala de Rasgo y uno de 0.09 pora la de
Estado.

En los resultados de las pruebas del perfil materno, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los reactivos 1,2, 3, 4A 4C, 6,8, 9,10, 12 y 15.

En el andlisis cualitative, los miembros del grupo manifestaron menor ansiedad al
término de la infervencion grupal, asi como cambios en sus emociones, pensamientos y
actitudes.

De manera similar, se observaron cambios en la relocién de los padres con sus hijos,
hacia el final de ko intervencion grupal se mestraron mds afectivos, tolerantes y con
me jores respuestas ante las necesidades de sus hijes.

El Programa de Intervencién Grupal brinda herramientas para tratar e padres que se
enfrentan al diagnéstico de hipotiroidisme congénito de sus hijos.



INTRODUCCION

Al entrar en contacto con nifios con diagndstico de hipotiroidismo congénito y con sus
padres, se busca dar un tratamiento integrel al menor, en el cual se pone especial atencién
a los estudios hormonales de Jos nifios y a lo administrocidn  odecuado del medicamento

que requiere.

Por su parte, y a pesar de lo informacion que se les proporciona al momento de
informarles del diagndstico de sus hijos, los progenitores continion manifestande dixlas
1ales como: ¢Qué es el hipotiroidismo congénito?, cCudles son sus causas?, (Cudles sus
consecuencies? <Cémo se puede tratar de lo mejor manera?, ¢1’c Ademds refieren
sentimientos de cuipa, ansiedad y confusign entre ofros.

Se observa que la mayoria de los estudios que se realizan en relacidn ¢ los infantes con
este tipe de alteraciones, asi como la inferaccién que éstos mantienen con sus madres
estdn encaminades, principalmente, hacio las repercusiones o problemdticas que pueden
encontrarse er aquellos pasando por aite, en la mayoria de les ocasiones, las consecuencias
que puedan presentarse en los padres.

Por otro lado, el hipotiroidismo congénito no es un padecimiento sobre el cual se Tenga,
de manere general, informacion clare. Esto aunade ol planteamiento anterior, establece ic
necesidod de abrir Uh espacio para manejar io informacion, pensamientos, sentimientos,
sttuaciones, etc. de las personas afectadas por este probiema, y asi brindar un tratamiento
adecvade, tanto a nivel médico come psicoldgico v social, buscande una vida “normal” para
las familias que enfrenten esta alteracién.

El hipotiroidisme congénito se debe a ung insuficiente actividad hormonal tiroides,
misma que no permite mantener las funciones metabélicas adecuadas en los tejidos y se
presenta desde el nacimiento.

Entre las diversas causas que pueden dar origen o esfe padecimiento se encuentra la
disgenesic tiroides, ka cual se refiere o los nifios que pueden nacer sin tiroides o bien ésta
se encuentra poco desarroflada. {Labhart 1990).

De acuerde a diferentes autores, se puede hacer una deteccién del hipetiroidismo
congénite con la sola observacion de los sintomas ciinicos, tales como: hipotonie,
hiporreflexia, somnolencia, ictericio, liento ronce y piel frio y moteada entre otros. Sin
embargo, esto puede confirmarse con estudios de laboratorio como el tamiz neonatal
(Morerc, Gargaltlo y Lopez, 1994),



El diagnéstico oportuno v &l tratemiento adecundo de esta enfermedad, puede evitar
que el menor que la padece presente consecuencias que pueden ser retrosa psicomotor,
trastornos de alimentacidn y suefio, insuficiencia mental, etc. (Moreno, Gargallo y Lépez,
1994).

Cabe mencionar que el tratamiento del hipotiroidismo congénito es relativamente
sencillo. Se debe administrar uno determinada dosis de medicamente al menor, para cubrir
las funciones que estaria realizando la gldndula tircides, no obstante, es importante
mencionar que éste debe administrarse a diario, sin omisiones, v, en un gran nimero de
casos, dicho tratamiento debe llevarse o cabo de por vida.

Debe tenerse en cuenta, que los chequeos médicos y psicoldgicos tales como estudios
de laboratorio, valoraciones de desarrollo, apoyo emotional y orientacién {fanto o los
menores como o los padres y a lo fomilio er;‘gei?rni), tembiér forman parte del
tratamiento.

Por otro lado, cuando se recibe un diagnéstico como el de hipotiroidismo congénito, se

observa un fuerte impacto en ios padres del menur, yo gue ¥ gue 3¢ tiene mds presento es
que el nific pueda tener insuficiencia mental,

Entre las emociones que se presentan en los padres se puede citar negacisn,
culpabilidad y enojo. Sobrevienen una serie de cambios en la dindmica familiar que van a
afectar a diferentes dmbitos: de pare jo, parentales, fraternos. sociales y hasta con los
mismos especialistas que atienden al paciente y apoyan a la familie. (Benjamin, 1988/1992).

Ahora bien, de acuerdo con diferentes tedricos {Klein, 1962/1971; Spitz, 1965/1996;
Miller, 1985), la figura materna es de vita! importancia para el desarrolio biolégico,
psicoldgico y social que tendrd el bebé en un futuro, y cuando se presenta alguno alteracion
en uno de los involucrades y éstano se mane ja adecuadamente, muy probablemente se
presenten problemas en el desarrolio de ios nifios. Cabe mencionar que si bien casi siempre
es la madre la encargada del cuidado directo del menor, en ocasiones no es la dnice, ¢ al no
estar la madre bioldgica preserte, se recurre a lo figura que funge como tal,

Yo sea directamente a la madre o a un sustituto de o misma, io atencidn debe
brindarse, y no slo al miembro que se encarga de manera directa del cuidado del menor
afectado, sino a los padres y a ko familia nuclear en general.

Lo asesoria y apoyo que se proporciona a las personas que fo requieren puede darse,
bdsicamente, de forma individual o grupal. Sin embargo, hay autores que manejan las
vehtajas de esto Uitime sobre ia primera.

3



Por e jemplo: Ingalls (1982}, menciona que en diversos estudios en los que se trataa los
padres de manera grupal, éstos manifiestan mayores satisfacciones y logros, encuentran
un espacio en donde pueden plantear sus emociones sin tantas defensas y perciben un
ambiente en el cua! pueden ser ayudados, estableciendo redes de apoyo entre ellos mismos,
y compartiendo experiencias, mismas que les brindan una perspectiva diferente y les dan
alternativas y soluciones ante situaciones que de alguna forma son similares para ellos.

Por su parte, Vinagradov y Yalom (1996), plantean que, el trabajor de forma grupal,
ofrece una mayor rentabilidad y es sistemdticamente mds eficiente, ye que el escenario
grupal es, en si mismo, una herramienta muy poderosa ya que estd fundamentado er las
relaciones interpersonales.

De manera similar, Corey (1995), menciona como el grupo apoya a las personas parg
realizar modificaciones en sus actitudes, sentimientos y conductas. £l grupo puede vivirse
como un microcosmos de lo sociedad y de esa forma, las personas que participan en €l
tienen la oportunidad de resolver conflictos que se presentan dentro del mismo, pero que
no por ello estdn fuera de su vida en general. Por ko que los cambios que se logren dentro
de la dindmica grupal, seguramente repercutirdn de una forma u otra en el
desenvolvimiento cotidiano de los participantes.

La presente investigacién propone un programa de intervencién grupal para los padres
de nifies con hipotireidismo congénito, en el que se manejen los aspectos relacionades con
el conocimiento del diagndstice, asi como brindar un espacio para abordar los sentimientos,
pensamientos, actitudes, problemdticas, soluciones, etc. que se pueder presentar cuando
se tiene un hijo con dicho padecimients. De este modo se pretende lograr cambios en el
nivel de ansiedad que les pedres presentan ante el diagndstice de su hijo y en la relacidn
de éstos con el menor, Esto es, bojar el nivel de ansiedad y mejorar la relacién con sus
hi jos.
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MARCO TEORICO

CAPITULO T,
HIPOTIROIDISMO CONGENITO
1. GLANDULA TIROIDES

1.1 Anctomia y fisiologia:

Para poder comprender en qué radica la patologia es necesarioc conocer previamente lo
gue se refiere a la normalidad, es por ello que antes de abordar la problemdtica del
hipotiroidisme como tal, se hard una breve referencia al érgano principalmente afectado en
este padecimiento y o las funciones normales de éste.

De acuerdo con Robbins (1975), la gldndule tiroides se desarrolla come una invaginacion
tubular de la raiz de la kengua, ko cual recibe el nombre de agujero ciego. Esta crece hacia
abajo y por delante de la traquea y cartilago tiroides, hasta llegar a la posicién que ocupard
una gléndulo adutta.

La gldnduia tiroides estd situada en la parte anterior e inferior dei cuello, sobre ios
cartilagos tirpideos y la parte superior de lo traques, se encuentre adherida a estas
estructuras por medic de la aponeurosis pretragueal. En et adulto, lo gldndula tircides pesa
aproximadamente 25 g. Consiste de una estructura bilobular corectoda por una delgado
capa de tejido, el istmo; desde este Gitimo, una parte adicional del tejido tiroideo se
extiende hacie arriba, donde puede notarse, aproximadamente en la linea media del cuello.
{Thomson, 1984).

Histolégicomente, la gikindula tiroides normal consiste en foliculos circulares que
contienen una masa amorfa de material proteinico, el coloide, que estd rodeado por un
borde de células epiteliales cuboideas: los foliculos, a su vez, se rodean de tejido conectivo
con vasos sanguineos y linfdticos; particulermente, los capilares estdn colocados en
estrechc yuxtapesicidn con ki membrana basal de las células epiteliales. {Thomsen, 1984).

La gldndule tiroidea elabore dos hormonas principales relacionadas con el contral del
metabolismo: i triyodotironing (T3) y la tiroxing {T4), éstas contribuyen por igual ¢ lo
funcién metabélica de le gidndula. Desde el punto de vista fisioldgico, la gldndula tiroides
es uno de los drganos mds sensibles de! cuerpo, responde ante muchos estimulos y se hallo
en un estado de adaptacidn constante. Durante la pubertad, embarazo y estadoes de alarma
fisiviégicos de cuclquier tipo, la gldndulc aumenta de volumen y se torna funcionaimente
mds activa. {Robbins, 1975).



Esta gldndule conserva el metabolismo de los tejidos o un grado que sea dptimo paro la
realizacién de sus funciones normales. Estimula el consumo de oxigeno de la mayoria de las
células del organismo, ayuda a regular e! metabolismo de los lipidos y carbohidrates, y es
necesaria pare el crecimiento y lo moduracidn normales. Le gidndule firodes no se
considera esencial para la vica del individue, pero en su ausencia se observa sensibifidad al
frio, lertitud mental y fisica, y retraso mental y enanismo en nifios: en case contrario, el
exceso de secrecion tiroidea conduce o desgaste corporal, merviesismo, taquicardia,
temblor vy exceso de produccicn de calor. (Fanong, 1994).

Por su parte, Crispell (1963), menciona que le hormona tiroidea juega un papel muy
importante y directo en la maduracién neural, por o que los efectos que el hipotireidismo
causo en el desarrollo cerebral sélo pueden reducirse con lo deteccidn temprana y un
fratamiento sustitutive, optimo y oportunc, de este modo, la incidencia de retraso mental
puede ser reducida.

Thomson (1984), menciona que el yodo es ur componente importante de la T3 y la T4
por lo que éste es necesario en la dieta aunque en pequefias cantidades. Calzada y Garcia
(1996); Robbins (1975} mencionan que durante €l periodo gestacional, el feto es incapaz de
producir el total de sus requerimientos de triyodotironing y tiroxina, por lo que éstes
deben ser aportados por la madre de manere complementaria, a través de la placenta. De
modo que, el suministro insuficiente de yodo en la dieta de una embarazade puede producir
deficiencia de yodo en el feto y cretinismo gel nifie. En general, ies manifestaciones
clinicas del hipotireidismo pueden ser dificiles de reconocer en el neonato, pero no tardan
mucho en hacerse patentes, el nifio no se desarrolla y muestra retardo progresivo en todos
los aspectos del desarrollo fisico y mental.

1.2 Enfermedades de la gldndula tiroides:

De acuerdo con Thomson (1984), dentro de los padecimientos méds frecuentes de la
giéndule tireides se encuentran:

a) Torotoxicosis, le que se puede presentar en tres formas reconocidas: una Tircides
sobreactive (enfermedad de Graves), un nédulc tiroideo solitaro e hiperfuncionante
(enfermedad de Plummer) y firotexicosis necnatal.

* b) Hipetiroidisme
¢) Tiroidits



2. HIPOTIROIDISMO CONGENITO

El hipotiroidisme es la alteracién endocrina que se presenta con mds frecuencia en ia
infancia, sin embarge, antes de que se intrpdujeran en gran escalo los progromos de
deteccién neonatal, el diagndstico se hacia después de los 3 meses de edad en el 30-50%
de los casos, tiempo en que yo se habian producide dafios irreversibies del desarrolio
mental y el crecimiento se enconfraba gravemente alterado. Lowrey y cols, (1958);
Jacobsen y Brandt, {1981, Cit. Labhart, 1990). Por dichas circunstancias se dedicé mayor
atencidn a la insuficiencia tiroidea en los nifios, ya que un tratomiento odecvado y precoz
protege al nifio con este padecimiento de dafos irreversibles.

En este padecimiente ocurre un nivel variable de retardo fisico y mental, incluso ia
muerte, dependiendo de la gravedad de la falta de la hormona. Cuando el padecimiento es
identificade sin demora, si no ha ocurride dentro del (terc dafie irreparable, es reversible
y puede corregirse y controlarse por un tratamiento substitutivo con hormona tiroidea. 5i
el tratamiente no se inicia durante los primeros tres meses de vida extrautering se
produce un crecimiento y desarrollo psicomotriz deficientes: el crecimiento y ia madurez
somdticos también se detienen, sin embargo, se presenta un crecimiento de recuperacion
acelerado prepuberal una vez que se inicia 2l tratamiento, independientemente de ia edod
de inicio éste. (Calzada y Garcia, 1996; Robbins, 1975}

2.1 Definicion:

El hipotiroidismo congénito es una situacion de insuficiente actividad hormonal tiroidea
para lograr mantener las funciones metabélicas normales en los tejidos, presente er el
momerto del nacimiento. {Moreno, Gargalio y Lépez, 1994).

De acuerds o Calzada y Garcia (1996) la produccidn de hormonas tiroideas insuficiente,
puede presentarse por agenesic (atirosis), disgenesia con migracion andmala (néduio
tiroideo) o por disfuncidn {dishormogénesis o causas hipotdlemo hipofisiarias) de la
gléndula tiroides, la cual se manifiesta desde la etapa intrauterina de la vida.

Debido a la similitud de los sintomas clinicos, Curling {1850) y Fage (1871, Crt. Labhart,
1990}, utilizaron el término “cretinismo" para aguellos casos de hipotireidismo conaénifo
fuera de las dreas de bocio endémico, posteriormente el Término se empled a menudo como
sindnimo de hipotiroidismo congénito. No obstante, no todos los hipotiroideos congénitos
que son tratados adecuadamente desarrollan los cldsices sintomas cretines, por ko que el
términe "cretinismo” debe evitarse.



2.2 Prewvalencio:

De acuerdo con Labhart (1990), las pruebas de deteccion neonatales fuerom
tntroducides por Dussault y cols. en 1973 y desde entonces ha sido estudiado un mimero
cade vez mayor de recién nacidos. Segun los datos epidemiolégicos existe una prevalencia
de hipotiroidismo congénito de 1:3.800-1:4.000 recién nocidos en Norteamérica y Eurapa,
con una distribucion de 2.1 en mujeres y varones, por lo que el hipotiroidismo congénito es
el error innato del metabolismo mds frecuente.

En México, de acuerdo o Veldzquez et ai {1988), de enero de 1986 o junio de 1988, se
estudiaron a 11,756 nifios, 5,561 del sexc masculine y ,195 del femenino. La frecuencia de
hipetiroidismo congénito en ke muestra estudiada fue de 1:9B0. En nifies estudiados en
unidades obstétricas fue de 1:1,599 y en unidades pedidiricas de 1:360,

Entre enero y diciembre de 1993, el nimero de recién nacidos tamizados auments o
178,961 y se descubrié un total de 111 nifios con hipotiroidismo congénitc, o que da una
frecuencia global de 1: 1,612. (Veidzquez et ol 1994).

Loera-lunc et al (1996), reportan que se estudiaron 444 836 recién nacidos de enero
de 1985 o jumo @e 1555 y se deieciurun 228 nifios con hipoiiroidismo congénito, io que da
una frecuencia de 1:1,951.

2.3 Causas:
Segin Labhart {1990) y Moreno, Gargalio y Lépez (1994) se encuentran ias siguientes
causas: (ver tebla 2.1)

a) Hipotiroidismo congénite primario permenente: su etiologia mds frecuente (aprox.
75%) es I disgenesia tiroidea, donde el 40% de los nifios no tienen tiroides al nacer
(agenesia tiroidea) o estd poco desarrolla (hipoplesia tiroidea). Con mayor frecuencia, 60%,
se encuentra una gldndula que ne ha descendido o ko ha heche insuficiertemente desde lo
base de ia lengua a través del ductus trigioso durante el desarrolic embrionario {ectopia
tiroidea).

La dishormogénests tiraiden es menos frecuente y es lo alteracion de alguno de los
procesos enzimdticos que estdn imphcados en lo sintesis de hormonas tiroideas. De Groot
(1985, Cit. Moreno, Gargalic y Lépez, 1994). Son trastornos de tipe  hereditario
autesdmico recesivos: defecte de la sintesis de hormonas tiroideas, defectos en al aporte
0 respuesta a lo TSH (hermona estimuiante de la tiroides), defecto en la respuesta o
hormonas tiroideas y defecto en el transporte hormonal.



b) Hipotiroidismo congénito primario transitorio: reversible en pocas semanas de vida,
es la sequnda causa de hipotiroidismo congénito después de la ectopia tiroidec. La faltade
vodo en la alimentacion es la causa mds frecuente, se puede desorrollar en las dos primenras
semanas de vida, dentro de otras causas se encuentran:

Factores maternos: tratamiente antitiroideo (tiourea, yodure), excesc de
yodurs (contrestes radiolégicos, aminiofetografia, povidona, etc.), tiroiditis autoinmune,
paso transplacentario de inmunoglobulina inhibidora de la unién de la TSH o de
inmunoglobulina bloqueante del crecimiento tiroideo.

Factores necnatales: expesicisn a yeduro, déficit de yodo, inmadurez,
nefrosis congénita, pseudohipoparatiroidismo, sindrome del infestino corto vy
exanguinotransfusion.

¢) Hipotiroidismo congénito hipotalamohipofisiarie {hipotiroidismo congénito secundario
y ferciario permanentes): constituye menos del 5% en hipotiroidismo y sus cousas pueden
ser: ausencia congénita de hipéfisis, déficit de TSH, panhipopituitarismo familiar, aplasia
hipefisiaria familier, aplasia de silla turca familiar y displasic septo-optica.

d) Hipotiroidismo congénito terciario transitorio: se presenta en algunos premefuros y
es reflejo de la inmadurez del eje hormonal tircideo, es reversible espontdneamente.

e) Resistencie tisulor a las hormonas tiroideas congénita; es un defecto autesémico
dominante raro y Sdlo cursa con hipotiroidismo en el caso de que el aumento de la secrecioh
tircidea no pueda compensar la fafta de respuesta periférica.

f) Sindromes especificos que se asocian a hipotireidismo congénito: sindrome de Down,
trisomia 18, espina bifida, sindrome de Pierre-Robin, diplegia espdstica ¢ cuedriplegia.

2.4 Coracteristicas clinicas:

De Groot y cols.(1985, Cit. Labhart, 1990) mencionan que el dato clinico mds importante
que se tiene de los nifios con hipotircidismo congénito o neonatal, identificado con ias
pruebas de deteccién, es que son esinfomdticos, sin embargo se han identificado ciertos
signos.

Por su parte, Moreno, Gargalio y Lépez (1994), sefialan las caracteristicas clinicas de
los nifios con dicho padecimiento:



Enel recién nacido - Hipotonia, hiporrefiexta, somnolencio
- Piel fria y moteada
- Ictericig persistente
- Vientre prominente con hernia umbilical
- Llente ronce
- Aumento de circunferencia craneal

En el lactante: - Dificultad para alimentarse
- Estrefimiento
- Facies tosca
- Macroglosia
- Respiracion dificultosa
- Ietericia
- Piel seca y rugosa
- Pelo dspero y escaso
- Cuello corto almohadiliado

2.5 Diagndstico:
De acuerdo con Moreno, Gargalio y Lépez (1994) se tienen varies afterngtivas pare
llevar a cabo el diagnéstico del hipotiroidismo congénito.

a) Programas de deteccién precoz del hipotiroidismo congénito: se caicula que se
nciuyen aproximadamente de 10 a 12 millones de nifios anualmente en programas de
deteccidn precoz de éste padecimiento. Fisher (1991, Cit. Morenc, Gargallo y Lépez ,1994),
En la mayoria de ellos se emplean muestras sanguineas de los recién nacidos. En Europa
generalmente se mide T4 o TSH por radicinmunoandlisis en sangre del talén que impregna
un papel filtro en los primeros 3 o 5 dias de vida o bien en sangre de cordén. En aquelios
caesos en los que se encuentran niveles bajos de unc U otra, se procede o determinar
tambign la TSH o T4 por radioinmunoandiisis.

Como podrian escaper hipotiroidismos leves midiendo inicialmente T4 o TSH, en-
aquellas circunstancias en que se mide ésta conviene considerar como patoldgicos fambién
ics niveles bajos o elevados de la normalidad. Al plantear ias determinaciones de T4 y TSH
de manera simultdnea y ~utinaria se logra disminuir los errores, aunque se incrementa el
costo. La T4 baje reflejo un hipotiroidismo, que serd primaric ante una TSH elevada; y
secundario o terciario ante una TSH baja © normal.



Se conocen por lo menos dos cuadros que pueden confundir el diagndstico: 1. La
disminucién de la proteina transportadora de hormonas tiroideas, lo que puede dar lugar o
T4 baja, e pesar de una normofuncién tiroidea. Charbonneau et at. (1988, Cit. Moreno,
Gargallo y Lépez,1994). 2. El hipotiroidismo subclinico, en donde la T4 es normal, o costa de
una TSH elevada.

b) Se procede seguidamente a medir T4, TSHy un indice de hormonas tiroideas libres,
si no se ha hecho antes, en todos los hipotircidismos congénitos, 2n los casos de sospeches
clinicas de hipotiroidismo congénito a pesar de pruebas normales y cuando se sospeche
hipotiroidismo adquirido en edades tardias. Es necesario sefialar que los niveles normales
de TSH a lo largo de la infancia son ligeramente mayores que en la odultez, Lopez de h
Torre et al. (1990, Cit.Moreno, Gargallo y Lépez ,1994), por lo que podrion ser
interpretados como elevados y diagnosticar hipotiroidismo en algunos nifios, sometiéndolos
a un tratamiento prolongado innecesario causando estrés en él y en lo familia, ademds de
los potenciales efectos yatrogénicos de una posible sobredosificacién de hormonas
tiroideas.

¢) Bs obligado elaborar una buens historic clirice y exploracién. Lo ingests de
bocidgenos o la enfermedad tiroidea de la madre son causas transitorias del hipetiroidismo
congénito, familiares con enfermedod tiroidea orientan a dishormogénesis, y la presencia
de bocic en la comunidad a una endemia bociégena: De tal mode, la presencia o ausencia de
bocio es Gtil para la orientacién etiopatogénica en zonas no endémicas.

d) E! diagndstico de un déficit de tiroglobulina requiere de une medida sanguinea de
ésta para llevar a cabe el mismo, lo que no estd disponible en Todos los laboratories. Sin
embarge, estos cuadros no son hipotireidismos verdederos,

e) En todo hipotireidismo congénito y en aquelios adquirides sin causa evidente, sobre
todo 5i no hay botio, es necesario practicar una gommagrafio con I-123 (yodo), sustancia
captads por la célula folicular.

La captacién puede ser deficiente er hipoplasias, ausente en ateriosis y en las anomalics
del eceptor de T5H o de captacién de yodo. Dichos efectos pueden confirmarse con otros
métodos.

Por otra parte, una captacidn excesiva o normal en presencia de hipotiroidisme denota
un deéficit de yodo ombiental, una dishormogénesis o un tratamiento maferno con
antitiroidecs. Lo que puede diferenciarse con la mediacién de yodo urinario y una bueha
historia clinica.



f) Se conocen otros tests (tiles para precisar o etiologic del defecto hormonal:

- Lo descarga con tiocianato: se administra yodo para cargar la tiroides y en
seguida tiocinato potdsico, que compite con el yodo a ese nivel: si la radiacién de la tiroides
cae en mds del 10% se encuentra un defecto de la organificacidn del yode.

- Lo presencia de anticugrpos antitiroideos positives (antimicresomales y
anfitireglobulina) a altos niveles orientan o una tiroidims de Heshimeto. En hipotiroideos
nacides de madres con anticuerpos antitiroideos, el padecimiento persiste muchos meses, o
pesar de que los anticuerpos desaparezcan en unas semanas de ia sangre.

- Evaluacidn de ia maduracion ésea: lo ausencia de las epifisis femoral distal,
tibial proximal y cuboidal del pie al nacer, indica retrase en lu edad ésea. Si no se trata el
hipotiroidismo se mantendrd posteriormerte el retraso dseo, mds marcado que el
estatural.

g} 5i se tienen dudas de hipotireidismo adquiride o de que el hipotiroidismo congénito
sea transitorio se debe implantar un tratamiento ininterrumpido durante 2 a 3 afios, tras
los cuales se suspende para que el estudic diagndstico sea compietedo con la seguridod de
no afectar gravemente el desarrollo neuronal del nifio.

h) Los hallazgos propios de hipotiroidisme, y generaimente reversibles con tratamiento
hormonal son: anemia narmo ¢ macrocitica con descerso de reticulocitos,
niperbilirrubinemia indirecta en el recién nacido, hipercolesterolemia, hiponatremia,
hiperprolactinemia y deficiente secrecion de hormona del crecimiento. Pueden observarse,
mediante ecocardiografio, pequefios derrames percdrdicos, y se puede completar el
estugio del sistema nervieso central corn un electroencefalograma en el que se apreciard
un enlentecimiento difuso con ondas de baje voltaje, aumento del tiempo de latencic a
estimulos evocados, etc. Se considera Util determinar el CI. en cualquier momento.

En general, los errores que pueden presentarse en los métodos de deteccisn,
comprenden errores humanos, tales como el no identificar a los neonatos que deben ser
estudiados y los referentes ol manejo de las muestras de sangre, asi como los incrementos
tardios de la TSH, el hipotiroidismo hipofisiario cuando es el caso de andlisis de TSH y la
funcidr tiroidea compensade en los casos de ectopic troidea, cuando la deteccién es
realizeda mediante la determinacién de T4. (Labhart, 1990).

A pesar de que ios falsos negatives son relativamente raros, todos los programas de
deteccidn son vulnerables, por lo que el clinico debe mantenerse alerta con respecto a este
padecimiento.



2.6 Tratamiento:

Segin Moreno, Gargallo y Lépez (1994), es necesaria una rigidez absolute en el
cumplimiente de ciertos principios fundamentcles en lo terapéutica con hormonas
tiroideas, y el cumplimiento es responsabilidad compartida por el médico, la familiay la
sociedad.

Mencionan una serie de principios para levar a cabo el tratamiento adecuadamente:

1. Precocidad:
El tratamiento debe ser instaurado en el hipotiroidismo congénito en las primeras
semanas de vida, una vez que se obtiene la confirmacion del diagnéstico; y en el
hipotiroidismo adquirido en cuanto se haga constar el padecimiente.

La mayor precocidad en la aparicién de los sintomas del hipotiroidismo congénito estdn
relacionadoes con une mayor insuficiencia de la funcidn tircidea. El grado v la duracidn del
hipetiroidismo es directamente proporcional @ las lesiones neuroldgicas y fisices
irreversibles subsecuentes, por lo que lo oligofrenia profunda se considera inevitable si no
se aplica el tratamiento en ios primeros 3 meses de vida.

Se plantes que cuando los medios de deteccion de hipotiroidismo sean disponibles, es
posible que se brinde un *ratamiento prenatal. En este caso podré emplearse el DIMIT
{dimetil-isopropit-tirenina) el cual etraviesa me jor ko placenta que las hormonas tiroideas
de uso. (Lazarus et al., 1951, Cit. Moreno, Gargallo y Lopez, 1994),

Unicamente en los casos de hipotiroidismo congénito transitorios por inmadurez det eje
hormonal tiroidec en prematuros se puede esperar expectantes, sin Tratamiento. Sin
embarge, ante una duda razonable se debe implantar fratamiento si no se ha resuelto el
hipatiroidismoe en las primeras dos semanas de vida.

En casos de hipotiroidismo adquirido que se consideren transitorios se puede esperar
un periodo de 3 meses parc revaluar la situacisn, siempre y cuando el nific tenga mds de 2 6
3 afios y el hipotiroidismo sea leve.

2. Continuidad:
Todo tratamiente instaurado en un hipotiroidismo del nifio debe mantenerse en tanto
persiste el cuadro del padecimiento, que generalmente es irreversible.

En casos de dudc de un hipotirsidismo congénito se debe mantener el tratemiento
hasta les 2-3 afios de vida y confirmarlo con Todas las pruebas diagndsticas que se
requieran.
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3. Con - Tiroxina sodica sintética {L-T4-Na) las células obtendrdn la T3 que
necesitan de la L- T4 por desyodacién en los tejidos periféricos. La T3, considerade la
hormona activa, serd utilizada ir situ (cerebro), o serd liberada al torrente sanguineo por
tejidos como el higade o el rifién para su utilizacién periférica.

4. La dosis adecuada:
La dosis recomendable es de 100-125 microgramos/m2, o en funcién del peso:
microgramos/Kg/Dia

menos de 6 meses 8-10
&-12 meses &-8
1-5 afios 5-6
6 - 12 afios 4.5
mds de 12 afios 2-3

Sir embargo, inicialmente pueden indicarse dosis mayores (en recién nacidos en torno o
10-15 microgramos/Kg/dia), para alcanzar niveies eficaces pronto,

El medicamentc debe tomarse 1 vez diariamente, preferentemente antes de la primere
comida del dia. La dosis se absorbe un 50-75% por el intestino, lo que es suficiente y no
sueie causar problemas. En caso de malabsorcisn intestinal, la absorcién puede ser
errdtica, en estas circunstancies la T4 debe administrarse por via parenteral, asi lo dosis
se aprovecha totalmente. Por ese se suele recomendar la administracién de un 25 a un 50%
menos de lo acostumbrado por via oral,

Una dosis excesiva puede lievar ¢ hiperactividad en el nifio, un adelanto de lo edad dsea,
disfunciones cerebrales diversas, y, en los peguefios una craneoestenosis, De lo contraric,
una dosis insuficiente puede altergr el C.I. y el crecimiento, aiin en nifios con hipotirodisme
congénito o corn T4 en limites inferiores de io normal.

5. Puede instaurarse o dosis plenas:
La instauracién rdpide de lo medicacidr o dosis plenas es la norma, a no ser que se
sespeche de patologio cardiaca, en dicho caso la dosis debe ser aumentade de forma

paulatina de una a tres semanas, por el peligro de Taquicardias y/o descompensacisn de la
funcién cardiace

€. Seguimienta:

Se esperc una mejoric gradual de fos sinfomas y signos de hipotiroideos una vez
administrado el tratamiento, es normal gue se observe al nific con mayor actividad y
nervios:smo por lo que debe advertirse a la familia pare que no reduzca lo medicacion.
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Desde la primera consulta debe plantearse una periodicidad en lo referente a los
revisiones, cada mes durante los primeros 6 meses, trimestral los primeros dos afios y
semestral o anual en affos posteriores. Cada vez que se vea al paciente se deben observar
varios aspectos:

- Un desarrolic normal del potencial genético del crecimiento del nifio, medir taliay
peso, evolucion de la edad dsea, etc. Con un buen tratamiento se tiene una velocidad de
crecimiento adecuada.

- Un desarrolic psicoldgico normal del nifio, verificar el desarrcllo psicomotor (sostén
cefdlico, sedestacidn y bipedestacion entre otros) que no presente signos neuroldgicos
anormales. Averiguar el C.I. por lo menos cada dos afies.

- Una concentracién hormonal tiroides plasmdtica adecuada, determinande T4, TSHy
algiin indice de hormona libre. Se debe tener presente que en los primeres 6 a 12 meses de
tratamiento la hipéfisis no responde correctamente al sistema de contraregulacién
hormonal y las hormonas tiroideas no disminuyen adecuadamente la TSH por lo que éstano
es (itil para ajustar el tratamiento. Debe procurarse mantener lo T4 en niveles altos de la
normalidad (10-16 microgrames/dl}, evitande un hipotireidismo subclinice.

7. La hipotiroxinemia e hipertirotropinemia transitories del premature no se tratan:

De igual forma los hipotiroidismes primarios transitorios no reciben tratamiento si se

normalizan las hormeonas tiroideas en las primeras des semanas de vida. De lo contrario han
de tratarse y replantear el tratamiente a los 2 ¢ 3 afios.

Si se considera un hipotireidismo transitorio después de los primeros 2 ¢ 3 afios de
vida, se puede permitir un periodo de 3 meses para confirmar su transitoriedad, siemprey
cuande el padecimiento sea leve y ne Tenga otras repercusiones genercles.

2.7 Prevencion y prondstico:

Debido o que el yodo es importante en la dieta, seria recomendable incluirlo
implementdrdeic como medida preventiva del hipotiroidismo, ingiriéndolo mediante la sal
yodatada. Sin emborgo, debe considerarse que el yodo administrado er grandes
cantidades es bocidgeno, tiene mal uso como expectorante en gestantes.

El pronéstico del hipotiroidismo congénito depende de la precocidad de instauracién del
tratamiento y del grade de deficiencia de ls funcidn tiroidea, hasta el parto el feto recibe
T4 de la madre, siempre y cuando ésta no sea hipotiroideq, y tal vez es éste el que protege

15



hasta entonces del dafio cerebral en el nifio. Pero iniciar la terapie después de los 3 meses
de vida extrauterina llevard ineludiblemente ¢ alteraciones del intelecte.

Por otra parte, el prondstice de un nific nacide con atireosis es peor que los que padecen
mejores niveles hormonales sanguinecs. Los que nacen sintomdtices o con retraso en lo
edad ésea tienen peor desarrollo intelectual que Jos que hacen asintomdticoes.

Lo alteracién del crecimiento en el hipotircidisme congénito y en el adquirido es en gran
parte irreversible v deperde de e gravedad, de la duracidn y de la precocidad de aparicion
del hipotiroidisme. Con tratamiento se recupera la maduracidn ésea, sin embargo, la
vérdida de estatura es en parte irreversible.

Es necesaria una responsabilidad politica y médica en la implantacién de programes
adecuados de deteccién precoz del hipotiroidismo. De igual forma debe imponerse una
educacidn sanitaria que haga ver a los padres del pacierite la importancia del tratamiento y
de asictir puntuatmente o las visitas periddicas.

2.8 El hipotiroidismo congénito en México:

De acuerdo con Veidzquez et al (1988), México se encuenfra en una etapa de fransicidn
epidemioldgica, en donde existe una alta prevalencic de las denominadas enfermedades de
lc pobreza, de origen ambiental y ol mismo tiempo con una carga creciente de
padecimientos con componente genético importante. Por fo que se debe estar preparade
para tratar a este segundo grupo de enfermedades ya que no sélo constituyen problemas
de salud piblica, sino que esta transicién puede acelerarse y tomar desprevenidos ¢ los
servicios de salud.

Los errores congénitos del metabolismo forman parte del grupo de enfermedades
genéticas con mayor vulnerabilidad. Gracias a que se conocer Sus mecamsmos de
determinacién bioquimicc, para muchos de elles ha sido posible el planteamiento de
estrategias terapéuticas efectivas. Sin embargo, como el dafio causado es frecuentemente
rreversible {especialmente el cerebrel), se requiere de un fratamiente iniciado
tempranamente (en los primeras semanas de vida) y por lo Yanto se exige un diagndstico
oportuno.

Tomando en cuents lo anterwr, surge lo necesided de estudiar a todos los nesnatos y
lactartes menores antes de gue se produzca el dafic cerebral, lo cual es posible hacer
gracias al descubrimiento de Guthrie. Se recogen gotes de sangre capilar en papel fittro y
se guardan secas, gran parte de sus molécules permanecen intactas en condiciones
ambientales normales por meses o hasta afios. St el papel filtro redne ciertes
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carocteristicas, el volumen de sangre recogido por unidad de drea es constante, jo cual
permite cuantificar con mucha precision la concentracidn de molécuias sanguineas por
procedimientos como ensayes bacterioldgices, flurométricos, radisinmunoandiisis, ELISA y
aondlisis de DNA recombinante. Gracias o estos desarrollos metodoldgicos se ho logrado
establiecer el programa de Tamiz Neonatal , mismo que se lieva a cabo en un gran nimero
de paises. Inicialmente estos programas buscaban errores inngtos del metabelismo come la
fenilcetoruria, sin embargo, ahora abarcan una gama mayor inciuyendo: hipotiroidismo
congénito, toxoplasmosis congénita activa, fibrosis quistica, SIDA e hiperpigsio
suprarrenal congénita, entre otras.(Veldzquez et el, 1988).

Segin Veldzquez (1983, Cit. Veldzquez et al, 1988), en México se han estudiodo
pacientes con errores innatos del metabolismo desde 1972 y se efectud un primer
programa de tamiz neonatal para algunos de elios entre 1975y 1977, en este lltimo afio, al
cambiar la administracion piblica, el programa fue concelado sin ser sometido a una
evaluacion previa a esta decision. Posteriormente, de enero de 1986 a junio de 1988, por
iniciativa del entonces €. Secretario de Salud Dr. Guillermo Soberdn, se lievd a cabo la
fase piloto de un nuewo programc de prevencién del retraso mental por medic de Tamiz
neonatal. En este ocasion se incluyd la deteccion de hipotircidismo congénito y
aminoacidopatias genéticas como la fenilcetonuria. £l objetive fue conecer la frecuencia de
estos trastornes en la poblacién y averiguar diferentes aspectos de lo reclizacion de
acciones de este tipo en el pais, contemplande los problemas para su e jecucidn, estrategias
para enfrentarios, andlisis de costos y beneficios, etc.

Ei programa fue lievado a cabe entre varias dependencias de todas las instituciones del
sector salud en k ciudad de México y la Universidad Nacional Autdnoma de México. La
deteccion de la fenilcetoruria se realizé en la Unidod de Genética de la Nutricidn del
Institute de Investigaciones Biomédicas y la deteccién de hipotiroidismo congénito se
practicé en el Laboratorio de Medicing Nuclear del Instituto Nacional de
Pediatria.(Veldzquez et al, 1988).

£l materiat y métodos empleados en la realizacion del programa fueron los siguientes:
Se obtuvieron muestras de sangre por medio de puncién del talén con una lanceta, se
recogieron & gotas grandes en circulos impresos en una tarjeta foliada de papel filtro
Schieicher & Schuell #903, se anotaron los datos de identificacion. Las muestras se
tomaron después de kas primeras 48 horas de vida del nifio, ya que si se hace antes de este
tiempo, resufta un nimere elevado de falsos positivos para hipotiroidismo congénito y
falsos negativos para aminoacidopatias. Si los neongtos eran dados de alta después de las
48 horas de vida, les muestras se tomaban de les maternidades, y los dados de alta antes
de los 2 dias de edad y los no nacidos en hospitales participantes en el programa, las
muestras se obtenian en servicios hospitalarios pedidtricos y en centres comunitarios de
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salud. Las muestras fueron registradas y la informacion ingresada a unc base de datos
computarizade. Aquellos pacientes con resuttados onormales o dudosos fueron localizados
en su domicilio y enviados al Instituto Nacional de Pediatria o al Instituto Nacicnal de
Perinatologia, dependiendo del fipo de padecimiento que se sospechara. (Veldzquez et al,
1988},

De acuerdo a Veidzquez et al (1988), de enero de 1986 a junio de 1988, se estudiaron a
11,756 nifios. 5561 del sexo masculine y 6,195 del femenino, La frecuencio de
hipotireidismo congénito en la muestra estudiade fue de 1:98G. En nifios estudiades en
unidades obstétricas fue de 1:1,599 y en unidades pedidtricas de 1:360. La diferencia es
debida ¢ que en estas (ttimas la muestra corresponde a menores enfermos y cor seguridad
existid concentracién de cases con manifestaciones clinicas sugestivas de hipotiroidismo
congénite.

Dentro de les obstdculos que se presenteron, se encontré como principal dificultad, el
no poder obtener muestras de un porcenteje alto de los recién nacidos. Esto se debe,
bdsicamente, ¢ que la mayoria de los neonatos son dados de atta en les meternidades en
forma temprana, antes de lo edad reglamentaric para la oma de la muestra, Ademds, se
debe considerar la insuficiente informacién y motivacién a los padres para que lleven a su
hijo a que le fomen lo muestra, y al personal de salud que en ocasiones no cuenta con o
instruccién adecuada para la toma de io misma. Considerando estas barreras y con objeto
de incrementar la cobertura, se probd en el Instituto Nacional de Perinatelegia una
estrategia consistente en informar y motivar  los padres mediante una historieta grifica,
lo cual incrementé el porcentaje de podres que lievaban o sus hijos o que les tomaran la
muestra de sangre, por lo que se decidid delegar al personal de enfermeria lo
responsabilidad de informar o los padres e invitarlos a llevar a su hijo e que le realizaran
dicha prueba. También se elabord un manual de procedimientos para el personal de
salud.{Veldzquez et al, 1888).

En suma, el programa piloto mostrs la factibilidad y los beneficios de la prevencisn del
retraso mental por medio del tamiz neonata!, especialmente pare hipotiroidisme congénito
dada su frecuencia, facilidad y el bajo coste de su tratamiento, ya que todas las
instttuciones del sector salud cuentan con lo infraestructura y capacidad téchica para su
deteccién neonatal: en las principales ciudades de la Repiblicc Mexicana existen
laboratorios de radicinmunoandlisis que pueden llevar a cabo el tamiz neenatal.

Los estudios con respecto al tamiz neonatal continuaron, en 1986 se establecid un nuevo
programa, en esta ocasién dirgido a la deteccién de hipotirsidismo congénito y
fenilcetonuria. Se ubics inicialmente en io ciudad de México, se institucionaiizd y empezd ¢
extenderse por todo el pais. Se estudiaron nifios entre 48 horas y tres meses de edad,
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nacidos en 48 hospitales pertenecientes a los tres tipos de instituciones que integran el
sistema de salud en México: cuatro en maternidades privadas, 13 en instituciones
gubernamentales de seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro Social, Institute de
Seguridad y servicios Sociales para jos Trabajodores del Estado, Secretario de Defensa,
Secretaria de Marina y Servicios Médicos de Petrdleos Mexicanes) y 31 en hospitales
dependientes de la Secretaria de Salud. Dichos hospitaies ubicades en el centro del pais
{Distrito Federal, Estado de México y Tlaxcala). Los pacientes atendidos pertenecientes a
diferentes niveles socioecondmices y habitantes de dreas en condiciones ecoldgicas
diversas.(Veldzquez et al, 1994). Los resultades de estos estudios mostraron nuevamente
las dificultades de ilevar a cabo el tamiz neonatal en paises como México. No obstante,
desde septiembre de 1988 existe un ordenamiento (Norma Técnica publicada en el Diario
Oficial de o Federacién) que lo hace obligatorio en toda la Repulblica. Hacia 1994 se
equiparon tres laboratorios en Torredn, Ledn y Mérida. En 1993 se firmé un convenic de
colaboracién entre la Secretaria de Salud y el Institute Mexicano del Seguro Social para
realizer el Tamiz neonatal. En el sistema privado, se fue incrementando la cantidad de
maternidades que realizaban el tamiz neonatal. Cabe mencionar que cerca de un 40% de los
nifics mexicanos nace en el hogar en donde, generalmente, el parto es atendido por
parteras empiricas, por lo que éstes empezaron a ser capacitedas para o tome de
muestras para el tamiz neonatal y su envio a los laboratorios correspondientes.

La frecuencic de hipotiroidismo congénito que se encontré en la pobiacidn estudiada es
de las mds altas en zonas no bocidgenas. Entre enerc y diciembre de 1993, el nimero de
recién nacidos tamizados aumentd a 178,961 y se descubrié un totel de 111 nifies con
hipotiroidismo congénite, lo que da una frecuencia giobal de 1: 1,612 No se observaron
asociaciones importantes entre lo presencic del hipotiroidismo congénite y la edad,
ocupacién o estado socioecondmico de ias madres de los nifios con este trastorno, su lugar
de residencia, o los medicamentos o alimertos consumidos durante el embarazo.

Cabe mencionar que en el estadc de Texas se encontrd un  nimero
desproporcionadamente grande de recién nacidos con hipotiroidismo congénito con
apellidos de origen espafiol, la mayor parte de ellos de probable origen mexicano, o que
podria sugerir que la alta frecuencia de hipetiroidismo congénito que se encontré en la
Ciudad de México estd asociada o lo composicién genética de la poblocidn estudiada.
(Veldzquez et al, 1994).

Finalmente, Loera-Luna et al (1996), reportan ios resuttados que muestran la frecuencia
de hipotiroidismo congénito diferente o las observadas en ofros paises. En total se
estudiaron 444 836 recién nacidos de enero de 1989 a junio de 1995 y se detectaron 228
nifias con hipotircidismo congénito, o que da una frecuencia de 1:1,951.



El tiempo transcurrido entre el nacimiento y el inicio del tratemiente de ios casos
detectados fue de 1B a 123 dias. La distribucién porcentunl de los casos de hipotireidismo
congémito por tipo anatémice fue.

Agenesia 40.57
Néduie sublingual 4855
Dishormogénesis  4.34

Htperpiasia 2.89
Hrpoplasia 0.72
Hipertrofia 0.72
Bocio 2.17

En lo referente al sexo de los nifies confirmados el 36.49% correspondid al maseulino y
el 63,50% ol femenino. No se observé agrupamiento de los cases por zona geogréfica, hi
asociacién con vartables como ocupacién de los padres o medicacién durante el embarazo,
entre otras.

Loera-Luna et al (1996), mencionan que actualmente en México, el tamiz neonatal se
emplea parc detectar el hipotireidismo congénite, y a pesar de que en 1988 se publicd enel
Digrio Oficial de la Federacién le Norma Téenica 321, para lo prevencion del retrass
mental producide por hipotiroidisme congénito y posteriormente el programa se incorporé
a la Norma Oficial Mexicana, Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y pueperio y
del recién nacido, publicade en e! Diario Oficial de lo Federacidn el 6 de enerc de 1995
(ver tabio 2.2}, derogando ic Norma Técnica 321, ain existen problemas de diversa indole
para legrar su cobertura a nivel nacional tales como;

- Econdmicos, el alto coste de los reactives para cuantificar TSH, ya que son
importades y enocasiones no se cuenta con los recursos financieros ni humanos para cubrir
lo demanda a nivel nacional y mientras no existan recursos adecuades, no pueden
tomprarse reactives para detectar otras enfermedades.

- Polificos, éstos se han ido superando al firmarse convenios de colaboracidn
interinstitucional entre la secretario de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Socialy
el Instriute de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabsjodores del Estado, para
realizar el programa.

- Sociales, ain no hay convencimiento pleno por parte del personal médico y de ia
poblacidn sobre la importancia del tamiz neonatal , cdemds los nifios que nacen de partos

eutdcicos en las umidades hospitalarias del Ststema Nacional de Salud, son dados de alta
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antes de los 48 horas de vida, por lo que egresan sin que les sea Tomoda o muestrs de
sangre de talon.

- Gengrdficos, la distancia que hay entre el lugar dende nacié el nifio y ia ubicacidn de ia
unidad hospitalaria es en ocasiones un ebstdeulo para lo toma de la muestra.
Sin embarge, se han obtenide los siguientes logros:

- A pesar de la crisis econémice se continué con el abastecimiento de insumos para el
Programa.

- Se extendid la cobertura del Programa a toda la Repuibiica Mexicona

- Se incluyd la deteccion neonatal del hipotiroidismo congénito dentre de la estructura
programdtica del Presupuesto de Egresos de la Federacidn,

Las metas que se propusieron para el sexenio en curso fueron:

1. Conformar un grupe interinstitucional para le prevencién del retraso mental
preducide por hipotircidismo congénito.

2. Incorporar el tamiz neonata! en todas la unidades de primer y segundo nivel de
atencidn de la Secretaria de Salud a nivel Nacional.

3. Debido o que lo gran mayoria de los nifios son dadoes de alta antes de las 48 horas de
vida, se capacitard a {as unidades hospitalarias donde se atienden partos de lo Secretaria
de Salud, para que tomen muestra en sangre de cordén umbilica! y lograr mayor coberture
de famizaje.

4. Incrementar el nimera de laboratories regionales.

5. Incorporar al programa ia detecciéh oportuna de otras enfermedades que se pueden
detectar en la misma gota de sangre colectada en el papel filtro.



Tabla 2.1

Causas del hipotiroidismo congénito

@) Hipotiroidismo congénite primario permanente:

Disgenesia tirvidea
- Agenesia tiroidea
- Hipoplasia tircidea
- Ectopia tiroidea

Dishormogénesis tiroidea
- Defecto de la sintests de hormonas tiroideas
- Defectes en al aporte o respuesta a la  TSH
estimulante de la Tiroides)
- Uefecto en ig respuesta a hormonas tiroideas
- Defectc en el transporte hormonal.

b) Hipotircidismo congénito primaria transitorig:
Facteres moternos
- Tratamiento antitiroideo (tiourea, yodure)
- Exceso de yoduro (contrastes radioldgicos, aminiofetografia,
povidona, etc.)
- Tirciditis auteinmune
- Paso transplacentario de
Inmunoglobuling inhibidora de g unidn de la TSH
Inmunoglobuling bloquearte del crecimiento tiroiden
Factores neonatales
- Exposicidn a yodure
- Déficit de yodo
- Inmadurez
- Nefrosis cangénite
- Seudohipoparatiroidismo
- Sindrome del intestino corto
- Exanguinotransfusién

nn
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Tabla 2.1 (continuacion)
Causas de!l hipotiroidismo congénito

c) Hipotiroidismo congénito hipotalamohipofisiario (hipotiroidismo congénito
secundario y terciario permanentes):
- Ausencio congénita de hipofisis
- Déficit de TSH
- Panhipopituitarismo familiar
- Aplasia hipofisiaria familiar
- Aplasia de silks turca familiar
- Displasia septo-éptica

d) Hipotiroidismo conaénito terciaric transitorio:
- Prematurez

e} Resistencia tisular a las hormonas tiroideas congénita

f) Sindromes especificas que se asocian o hipotiroidismo congénite:
- Sindrome de Down
-~ Trisomia 18
- Espina bifida
- Sindrome de Pierre-Robin
- Diplegia espdstica o cuadriplegia

-
[



Table 2.2

Puntos establecides en el Diario Oficial de la Federacion
México, D.F. viernes 6 de enero de 1995

SECRETARIA DE SALUD
NORMA OFICIAL MEXICANA. NOM-007-5542-1993. ATENCION A LA MUJER
DURANTE EL EMBARAZO PARTC Y PUEPERIO Y DEL RECIEN NACIDO.
CRITERTIOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO.

Campo de aplicacicn

Esta norma es de observancia obligatoria para todo el persona! de salud en fes unidades
de salud de les sectores pdblico, sacial y privade a nivel nacional, que brindan atencién a
mujeres embarazadas, parturientas, puérperas y ¢ los recién nacidos.

5.9 Prevencidn del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.

5.9.1 La prevencién del refrasc mental producide por hipotiroidismo congénito. se
debe llevar a cabe a través de la promocidn de la salud, el diagndstico y el tratamiento
oportung.

5.9.1.1 Toda unided que atienda partas y recién nacidos debe efectuar el examen de
tamiz neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la segunda semana de vida,
mediante la determinacién de tirotropina (TSH) en sangre extraide por puncién del talén o
venopuncion colectada en papel filtro (la prueba debe efectuarse antes del primer mes
para evitar dafio cerebral que se manifiesta por retraso mental), La muestra puede ser
tomada en el transcurso de lo primera medic hore a través de la sangre del corddn
umbilical, lo que debe explicitarse en ia hoja de papel filtro que se envia al laboratoric.

5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente definide a
nivel de la institucion que corresponda o de conformidad con convenios de coordinacion
establecides para el efecto. El resultade debe remitirse o la unided de salud
correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas.

5.9.1.3 E! diagndstice de un caso comprobedo de hipotirsidismo congénito, se
establece por determinacién de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de sangre
extraida.

5.9.1.4 El tretomiento del caso comprobado de hipotiroidisme congénito se debe llevar
o cabo por administracién de hormona tiroidea a dosts terapéutica (10 a 12 microgrames de
L-tiroxina por kilc de peso por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamientc del paciente debe continuarse y por ningin motive
suspenderse hasta que alcance ung edod neuroldgica equivalente a los dos afios. S se
requiere correborar el diagnéstico, a partir de este moments se puede suspender durante
6 a 8 semanas el fratamiento y realizar nuevos exdmenes tiroideos.
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CAPITULO IT.

ASPECTOS PSICOLOSICOS ASOCIADOS AL
HIPOTIROIDISMO CONGENITO

El hipotiroidismo congénito es un padecimiento del cual la mayeria de lo gente conoce
poco, sin embargo, una vez que se tiene contacto directo ton &1 surgen una serie de
cuestiones que, de alguna u otra forma, dan un gire ¢ la vida de los sujetos que lo padeceny
o la de sus familiares. Esto se acentia si se considera que éste forma parte de la categerie
de enfermedodes crénicas. Es por ello que la atencicn del personal de salud basade en
aspectos psicoidgicos es ahora un requisito bdsico, asi como el conocimiento experto del
diognastico y tratamiento oportuno.

En el capitule anferior se mencionan las consecuencias que trae consige un
hipotircidismo congénito mal atendide, siendo 1al vez la de mayor Trascendencic, el retraso
mental, y &n general, esto es lo que los padres corocen de la erfermedad. Este punto es de
suma importancia, ya que las palabras “retraso mental’ tienen un impacto muy fuerte e
inmediatamente surge la inquietud y desconcierto de qué va a pasar con sus hijos, cémo los
van @ trotar, qué pueden hater para evitarlo: éstas y muchas otras cuestiones se pueden
presertar y quedar sin respuestas st no se les atiende.

Por io general, los autores escriben acerca de fa problemdtico gue Yienen que afronter
ios padres de personas con deficiencio mental. Sin emborgo, es muy peca lo informacién
que se manejo con respecto a lo que ocurre cuando se recibe unh diaghdstico como el de
hipotireidisme congénite.

Debido & que cuando a los padres se les informa sobre 2l padecimiento del menor, se les
explica la consecuencio primordial de éste (el refraso mental), éstos reciben o roticie
como s se fratara de un retordo inminente e irreversible. Por ello, dentro de este capitulo
se hace un paraleiismo de lo que ocurre en el ceso del diagndstico del hipotireidismo
congénito, a través del de retraso mental. Por fo tanto es importante mencionar o o que se
refiere y lo que implica diche Yérmino.

1. EL ESTIGMA SOCIAL

1.1 Etiguetacion:
A lo largo de la historia, el ser humano, en su recorride por ka ciencia y en su afédn por
dar nombre y explicacién a io que le rodes, ha establecido un método sistemdtico de
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clasificacion, que permite especificar las caracteristicas que diferencian a un grupo de
ptro ya sean objetos, plantas, animales o humanes. De acuerde con Ingalls {1982), " Las
etiquetas tienden a dividir a la gente en poblaciones homogéneas que se exciuyen
mutuamente. * (pi). Cabe mencionar que los etiquetas suelen ser de gran ayuda, sin
embargo, siempre marcan une distincién, y en el caso particular de les personas no es
agradable ser seporadas del resto de lu poblacidn, en especial si se manejo la de "retreso
mental”.

" E} término estigma significa cunlquier caracteristica que merma valor al individuo y lo
hace menos digno a Jos ojos de los demds " (Goffman, 1963: Cit. Ingalls, 1982, p.3).
Partiendo de esta cita, generalmente todec defecte y toda incapocidad es un estigma, pero
en cierte sentido, el retraso mental es uno muy fuerte. No obstante, Hlama le atencidn que
en lo mayoric de los casos, lo gente no conoce reaimente ¢ que se refieren estas palabras,
gran parte de la informacién que manejan proviene de rumores o mitos,

Para Ingalls (1982}, el retraso mental es parte def continue de lo normaiidad y el sitio
donds 52 marca la diviaidn entre fos refrasados v los que no lo son es totaimente impuesTo,
siendo que fa mayoria de los primeros no difieren cualitativamente de los segundos e
incluso, las capacidades de ambos grupos presentan notables coincidencias.

Ademds de las dificultades referentes a incapacidades, impedimentos, deficiencias de
cardcter, etc., que tienen gue soportar las personas con determinadas afecciones, hienen
que luchar con los prablemas que puedan traer consigo es clasificaciones. ¥ en especial,
la etiquetc de retrase mental es un golpe muy durc para lo estima que el individuo
tiene de si misme y para sus familiares, sobre todo en ei ceso de menores. Esto se
debe en gran porte a que la sociedad atribuye un enorme wvalor ala capacidad para
razonar, proceso mejor conocido como inteligencia, v el nombrar al retraso mental
implica que las personas clasificadas de esta formo estdn carentes de ésta,y por o
tanto requieren de ung  instruccién especial y que posiblemente nzcesiten ser
apoyodes el resto de sus vidas. (Ingalls, 1982)

Es idgico suponer que los padres de un nifio gue nace propensc a presentar retraso
mental, estdn inmersos en la sociedad, y que traen consigo todos estas clesificaciones con
ias cuales han sido bombardeodos desde pequefios, incluyendo lo que ahora aceche a su
hijo. De ahi la dificuttad de despojarse de las clasificaciones y ver a su hijo como tal, v no
como una etigueta que lo estigmatiza, y que tal vez los imposibilita para darse cuenta de las
oportunidades que tienen de apoyarie, y en el caso particular del hipatiroidismo congénito,
de prevenir el retraso,



1.2 Ef retrase mental:

Debido o k ignorencia que gira en torno a este término, es necesario conocer d queé se
refiere la designacidn de “retraso mental”. A continuacién se mencionan las tres categorias
gererales en las que se ha intentado definir (Ingalls, 1982

1. Definiciones que se basan en los resultados de pruebas de inteligencia.

2. Definiciones basedas ¢n un mal rendimiento social, Por e jemplo: desajuste personal,
incapacidad pare llevar una vida aduMa independiente, etc.

3. Definiciones basadas en les causas o naturalezo esencial del retraso. Por ejemplo:
lesiones, enfermedades como el hipotireidismo, etc.

Sin embargo, no se puede concluir que el retraso se ubique sélo en alguna de las
definiciones anteriores, de acuerdo con Zacarias (1981, Cit. Argil, 1990, p. 9% "k
deficiencia mental es una condicién que resulta de un buen nimerc de circunstancias que
pudiercn ocurrir antes, durante o después del nacimiento; también puede ser resultarte
de una enfermedad, infeccidn o virus. Las causas no siempre se saben con seguridad aunque
todo vez se desorrolian nuevas y mejores técnicas parc que los estudios diagnéstices
- tengan mayor efectividad: esta condicidn varia en su severided, tiempe de ocurrencia y en
las manifestaciones de ia conducta, aun cuando existen en el débil mental caracteristicas
generales. El problema bdsico del individue deficiente mental es el no encontrarse apto
para adquirie, procesar, mantener y usar apropiadamente sus experiencias para solucionar
problemas. Pudo haber nacido asi o no llegé o adquirir una destreze bésica en los estadios
posteriores o su desarrolio .

Partiende del planteamiento anterior. se puede deducir que al ser multifactorial, el
retraso mental tiene muchos aspectos que deben ser cuidados y que en ocasiones son
pasados por afto. Por ejemplo, en ocasiones ocurre que una vez que los padres reciben el
diagndstico, dan por heche que no se puede hacer nade por su hijo y no buscan apoyario, lo
cual incrementa el malestar de! menor, y probablemente o que pudo haberse evitado, se
acentia. De la misma forma ocurre con el erigen del padecimiento, debido o que algunas
veces ho se conocen las causas de éste, los padres lo etribuyen a factores "fantasiosos" y
desciridan el tratamiento del nifio.



2 LAS EMOCIONES ANTE EL DIAGNOSTICO

Ingails (1982), menciona: "Algunos padres gozan de buena salud, estén bien adaptades y
funcionan a nivel muy aceptable, mientras que otros sueien estar mai adaptados, neurgticos
o psicéticos, inclusive anfes del nacimiento de su hijo retrasado, v por congiguiente, sus
reacciones hacia &l nifio van a Hevar el sello de su propia personalidad y actitudes”. (p.288).

No obstante, la buena solud o adaptacién de los padres, las noticias inesperadas
siempre van o provocor algiin tipo de reaccién en ellos, sin descartar el matiz que da ta
personalidad de éstos.

Ademds de lo esperado fisicamente del menor, como que no tenga deformaciones y que
esté saludable fisica y mentalmente, los padres van creando un mundo para €1 desde mucho
tiempo antes de nocer, le atribuyen caracteristicas y habilidades que desearian que
tuviera, piensan er o destacado que puede ser en alguna ciencia, deporte o arte. De alguna
manera, esperan cumplir muchos suefios que han programade para éL " El nifio nace no séle
con una estructura definida, heredada, sine También con modos de conducta innatos,
endégenos y ademds, con fantasias preconceptives de sus poures . {Escamilla, 1989 n BT
Por lo que tras el diagndstica de un padecimiento, este munde se desmerona, dejando
huelia en los progenitores.

2.1 Factores determinantes de Jas reocciones de Jos padres:
Al parecer existen algunos varigbles que pueden explicar lo diferencia entre las
reacciones de unos padres y otros.

Seglin Ingalls (1982), un factor importante s el nivel socioecondmica. Lo diferencia
entre la reaccidn de una fomilic de bajos ingresos y la de ingreses medios radica en que la
primera se preocupa mds por el presente y la segunda, al tener mayores posibilidades de
hacer frente a los problemas diarios, tiener tiempo para preccuparse por el futuro. El nivel
de aspiraciones es diferente.

Ctro elemento determinante es el conocimiento que manejen de la naturaleza del
problema de su hijo, mientras mds informacitn clars Tengan de las causas del padecimiento,
se presentardn menos sertimientos de culpa y confusisn.

Finaimente, ¢! nivel de adaptacidn de fos mismos padres juega un papel muy importante
en la reaccidn que éstos tendrdn.



2.2 Las crisis de Jos padres:
Merclascino y Woifensberger (1967, Cit. Ingalis 1982} opinan que hay tres tipos de
crisis que se presentan en los padres ante la noticia de que su hijo tiene algin problema:

a) Crisis de lo inesperado:

Es.aquella que resulta del cambio repentino que sufre el concepte que los padres tienen
de st mismos, de su familia y del futuro. La mayoria de los progenitores tienen grandes
planes y perspectivas para sus hijos por lo que conflichia el saber que tal vez no sélo no
cumpla con sus expectativas, sino que puede que no llegue a ser autosuficiente,

Waskowitz (1959, Cit. Ingalls, 1982}, menciong el comentaria que un padre hizo al
encontrarse ante ung situacidn asi: “Esto es como si alguien viniera y te dijera que tu hijo
ha muerte" (p.290).

La graveded de la primera reaccidn emocional de los padres varia de unos a otros,
dependiendo de la emotividad de éstos. También las circunstancias en que éstos reciben Ja
noticia es un elemente determinante en su reaccién. Por ejemplo: en casos de sindrome de
Down se diagnostica al momento de nacer o poco tiempo después, por o que en esta
situacidn ocurren reacciones muy severas, ya que los progenitores ni siquiera sospechan de
algin problema en su hijo, ademds de que el parte por si mismo, es un momente de
grandes emocicnes para los mismos. No obstante, otros padecimigntos no se diagnostican
al nacer el menor, éste se da tiempo después, cuando se observa un lento desarrolic motor
o retrase en el lengugje o que indica que algo no funciona como debiera. Este proceso
gradual de descubrimiento generalmente tiene ef efecto de reducir la reaccisn emocional.

El diagndstico de hipotiroidismo congénito se puede dar a los padres en cualquiera de
las circunstancias planteadas anteriormente, puede ser que se les detecte mediante la
prueba de Yamiz neonatal en los primeros dias o semanas de vida, ¢ bien, hasta que ellos
mismos observan anomalias en 2! desarrollo de sus hijos y asisten af médico,

Otro foctor determinante substancial del grade de la crisis de lo in‘espcmdo es el medo
como el médico da la noticia a los padres. Las quejas mds frecuentes de éstos son que los
profesionales los han tratade mal, ¢ bien, sobre el modo mconsndemdo en que fueron
informados de la condicién de su hijo.

Para evitar que ia crisis sea fuerte, es necesario considerar a ios progenitores y de ser
posible ponerse en el lugar de elles, tratande de proporcionar informacién clara y
accesible, sin ser tajantes al comunicaries el diagndstico.



b) La crisis de valores personales:

La ¢risis de lo inesperado dure poco fiempo, sin embargo, una vez que los padres se
reponen del chogque inicial, comienzan a sentir muchas tensiones mds. Se vive en un
ambiente sociaf en ef que prevalece (o idea de que los padres deben amar, criar y proteger
a su hijo sin importar los caracteres del nifie. Es rare encontrar a una madre que no
manifieste sentimientos de carifio hacia sus hijos. No obstante, el nifio o quien deben amar,
algunas veces ho se presenta como "objeto digho de amor” (Ingalls, 1982, p.292), de
acuerdo a los valores tradicionales.

En ocasiones los progenitores na logran cambiar su mertakidad e lo referente a estos
nuevos valores, por lo que abrigan sentimientos ambivaientes hacia el menar con problemas.
Por un lado lo aman por ser su hijo, pero por otre lo rechazan por su padecimiento.

De acuerde con Ingalls (1982), se den varias reacciones caracteristicas a esta
ambivalencia, siendo algunas, sefiales de una adaptacidn deficiente, por ejempio: la culpa o
dolor excesives, e uso exagerade de mecanismos de defensa como la negacidn o la
proteccidn exogerade.

c) Le crisis de la realidad:

Los padres de un pequefio con un padecimiento deben afrontar ne sélo sentimientos
ambivalentes producidos por valores en conflicto, sinc que ademds tienen que enfrentar
otras reslidades como: problemas ecordmicos, ic forma en cémo parientes y vecinos van o
aceptar o no al nifio, el efecto que éste puede Tener en su estilo de vida y la preocupacién
por el cuidado prolongado del menor, entre otras,

Por otra parte, hay algunes autores que hablar de las etapas per las que atraviesan los
padres cuande Tienen un hije con deficiencias. No obstante, no se pueden establecer
etapas como tales, sino una secuencia de vivencias y estades emocionales. Para Benjamin
(1988/1992), éstas son: el choque, la negacicn, la culpabiidad, el enojo y la aceptacisn,

2.3 &l chogue:

Se frata de ese estado en el que e! padre escucha las palabras, sabe lo que sigmifican,
pero en reafidad no siente nada, es como si se encontrara suspendide. El choque, en un
inicio, puede ser breve o prolongade. Se pueden percatar de que el hifio tiene algun
problema ya sea desde el momento de! nacimiento o bien por algun dafio fisico en el menor
o por un diagndstico que indica el médice,

En ofras condiciones puede ser que el padecimiento mo sea evidente a lo hora del
nacimiento, sinembargo, éste puede surgir después, tal vez en la etapo escolar, cuande por
lo general, es el maestro quien i detecte. En otros casos, los progenrtores pueder
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sospechar que algo no va bien en el desarrolio de su hijo. Sea cual fuere fa situacién, una
vez que el problema ha side identificado, pueden ayudar a su hijo.

2.4 La negacidn:

Ctra de les reacciones que se presentan es negar la existencia del padecimiente, se
buscan excusas ante las manifestaciones del problema del menor come: "esTd cansodo”, “es
su forma de ser”, "ya se la pasard". Esto séio funciona como un escape para los padres que
no acepten que su hijo necesita oyuda. Si bien es natural este sentimiento, no es
conveniente que se proiongue, ya que mientras mds Yiempo se tome o aceptacidn, més
tardard el nific en recibir el epoyo adecuado.

En este punto, Ingalls (1982) plantea que al parecer, la etiqueta de "retraso mental"
tiene connotaciones muy negativas, por fo que los progenitores prefieren referirse al
menor como un pequefo de iento aprendizaje, autista o con lesidn cerebral. También
menciona otre tipe de negacidn, la cual se aprecia cuando ilevan al nifio de un especialistaa
otro en busca de un diagndstico diferente o de algin remedio milagroso. Este es en
realided, una estrategia irracional y una muestra de la incapacidod que tienen parg
enfrentar le realidad.

La forma mds extrema de lo negacidn es no aceptar en absolute el problema del hijo y
creer que va G crecer como cualquier otra nifio.

2.5 Lz culpabilidad:

Este es otro senfimiente experimentade con frecuencia y que puede ser
contraproducente. Los padres se sienten responsables y se culpan por el problema del
infante, atribuyendo casi siempre la responsabilidad a situaciones que se llevaron a cabo
durante el transcurso del embaraza tales como: haber tomado tal o cual vitamina o
medicamento, el na haber tenido los cuidados adecuados, el haber pasade por
circunstancias emocionaimente dificiles, etc.

Mds tarde, la culpa se transfiere a otra persona, por lo general esto acurre cuandos ésta
se vueive tan insoportable que es necesario fransmitirla a aiguien mds. Por ejemplo: uno de
los padres culpa a algun miembro de la fomilia poiftica, o af médico o a la pareja misma.

Faradd jicamente en estos momentos los esposes necesitan apoyo mutuo y es cyando
mds se culpan unc a ofro. En ocasiones en que no pueden librarse de ese circule de
inculpacién y culpabilidad, e matrimenic desemboca en el divercio.



Otras parejos logran darse cuenta de ia situacion n ia Que estdn envueitas y hacena un
lado la culpa y el dafio, prepardndese esi pare apoyar a su hijo.

La culpabilided es una emocidn muy singular, ya que es lo bose de la sobreproteccion, io
cual, tarde o temorano, en ese afdn por tratar de enmendar el fracaso al no tener un nifie
normal, se impide el desarrollo del menor.

Ingalis (1982), menciona que en ocasiones este sentimiento puede variar en grado de
acuerdo a las condiciones en gue nace el nifio. "..Jo reaccidn de culpc suele ser
especialmente intensa cuando nho se queric al nifio que ahora ha resultedo retresado..”
(p.293). Ocurre con frecuencia que los padres que no planeaban al menor sienten como un
castigo el hecho de que tenga alguna dificuttad, temando el cuidado de éste como la
penitencia gue deben pagar.

En algunes cases, fa culpa que sienten los progenitores no proviene del heche de tener
un nifio con olgin podecimiento, sinc por las reacciones que sienten hacic €l Un sintoma
manifiesto de verglienza y culpc es que la parejs en raras ocesiones habla sobre el

problema de su hijo, ya sea con la misma famikie ¢ con vecines. (Lngails, 1982).

2.6 El encjo:

Este es ofro sentimienfo normal, se tienen muchas razones para estar enojado: el nifio
no es como Jo esperaban, esto ve a provecar cambios en sus vidas, pesiblemente surjan una
serie de problemas y situaciones que no habian contemplado, etc. Sin embargo, esta
emocidn Tiene como finalidad generar energic para actuar,

Muchos de les padres canalizan su enojo en fuerzo para ayudar a su hijo en todo lo que
éste requiera: ya sea medicamentos, visitas constantes al personal de salud, terapias,
material especial para estimuiario, ete.

2.7 La aceptacion:

Esto significa que le pareje acepta a su hijo como el nifio que €l es, v que tiene un
problema. Reconocen que le pueden ayuder, que tienen a su dispesicién alternativas
internas (las que brindo el mismo micleo familiar) y externas (las opciones proporcionas
por la sociedad como: ciinicas, centros especiales, programas de apoyo, etc). Es aqui cuando
se aprecia mis la conciencia de los padres y sus esfuerzos por lograr en su hije un
desarrolio plenc.



Para Ingalls (1982), o palabro “aceptacién” se use pora describir ko que es considerado
uma reaccisn saludable ante el hecho de tener un nifo con problemas. Manifiesta que ésta
puede plantearse como un proceso que incluye varigs caracteristicas en las que los
progenitores han aceptado ei padecimiento de su hijo:

a) Pueden percibir con precisién Jas aptitudes y potential del nifio, estando conscientes
de debilidades y recursos.

b) Son capaces de afrontar la preblemdtica de manera realista, reconociendo que a
veces es incémodo para ka familia, perc no se dejan llevar por sentimientos de pene, culpa o

aurtocompasidn que interfieran con el buen funcionamiente familiar.

¢) Hablan libremente de su hijo y su problema ante vecines y parientes sin sentir
vergiienza.

d) Proporcionan ol enfermo los mejores servicios dentro de sus posibilidades, sin
esperar una cura magica.

e} Pueden equilibrar su amor, proporciondndelo por igual a todos sus hijos, sin rechazar
o cuidar exageradamente al nifio enfermo.

2.8 Proteccién excesiva:

Lo proteccidn excesiva es otro patrdn frecuente de conducta patecnal. Los pedres y
generaimente lo madre, se dedican de tiempo completo a cuidar al menor, olviddndose de
todo o demds, llegando a tratar al nific como si estuviera mds incopacitodo de lo que
reaimente estd. Una forma de interpretar esta conducta es por medio de la formacidn
reactiva. "Ven cuanto amo a mi hijo, lo sacrifico todo por é". En realidad la madre procura
ocultarse o si misma y o los demds, que de manera intonsciente e nife e disgusto y que
esté resentida con €. E! admitir esto resubta doloroso, es por elio que se acentiia lo
contrario, (Ingalls, 1982),

Por su parte, Oberndorf {1971) menciona como los cuidados extremos, en los que se
sarisfacen Yodos ios deseos del menor pueder acarrear problemas conductuales y piantes:
"La excesiva indulgencic y ko indebida severidad deforman &l concepto que el nifio tiene de
su verdadera posicién en su familia y en el mundo exterior®. (p.59).

Lo anterior lleva a concluir la importancia de no caer en los extremos en lo referente af
cuidado del pequefio, ya que lejos de apoyarie, se le estdn dando elementos pars que
experimente sentimientos de inseguridad y desarrolle un comporsamiento no adecuado,

ur
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2.8 Pena:

Olshansky (1962, Cit. Ingalis, 1982), plontes que casi todos las parejas que tienen un
hijo con refraso podecen una pena crénica durante toda su vida, lo cual no debe
considerarse una reaccion neurdtica, sino algo natural y normal, sin embargo, muche padres
procuran ocultar su depresicn y dolor ante los demds.

Esto tal vez se acentia en el caso de los progenitores de nifios hipetiroideos, ya que con
el dingndstico, éstes reciben ks noticic de que su hijo ve o tomar medicamento durante
toda su vida,

Por otra parte, desde una posture psicoanalitica, Sotnit y Stark (1961, Cit. Ingalls,
1582), afirmun que También se pueden dar reacciones como pesadumbre y duelo, ya que en
cierto sentido, la reaccién de los padres ante I noticia de que su hije estd retrasado se
asemeja ¢ la de la muerte de un hijo.

Aunque en el hipotiroidisme detectado y tratado tempranamente se trate de evitar el
retraso, los progenitores Tienen una reaccién similar a la que se esperario ante la noticia de
un retraso come tal y por consiguiente o la de io pérdida dei nifo, ya que de aiguna furmu
perdieron al hijo sano que esperaban.

En ocasiones los padres tal vez experimenten emociones que ya habian superads, esto
es normal, ya que hay que tener presente que no se trata de etapas por las que se vave
avanzando, sino de estados emocionales que se experimentan y que pueden ir variando.

3. LA DINAMICA FAMILIAR

"Todo lo que sucede al nifio retrasado, los servicios que se le proporcionan o que se le
niegan, afectan también al grupo familiar inmediato; e inversamente hay que tomar en
cuenta o dindmico de la familia del nifio siempre que se trata de establecer un
tratamienta o una vido especial parc el sujeto” (Tngalls, 1982, p.288).

Ante lo manifestacior de cuaiquier enfermedad, de una ¢ otra forma Se involuera g la
familia, por lo que es necesaric contemplar las relaciones que mantienen los miembros de
ésta, esi como las reacciones que manifiestan, principaimente los padres, ya que de esto
depende, er. gran medida, ef éxito o fracase del tratamiento del nifio.

El manejo que se hace de un bebé al que se le detecta hipotiroidismo es de vital
importancia, por lo que es necesario que se responsabilice a la familia en lo referente ¢ la
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toma del medicamento, jo cual debe hacerse diariomente sin excepcién. Ademds, de los
programas de estimulacién que deben seguirse para fomentar el desarrollo adecuade del
menar.

De acuerdo con Benjamin (1988/1992), de una u otra forma, el ser humane participa en
ura red de relaciones fales como: esposo-esposa, ko relacién de ambos con sus podres,
hermanos, hermanas e hijos y entre estos (ltimos, la relacion de hermanos-hermanas y
finalmente estdn las relaciones con e! resto de la socieded. De tal modo, las diferentes
relaciones se reguieren y respaldan ol misme tiempo. Coda una es Gnico, dindmica y se
encuentra en continua evolucidn: un cambio en cualquiera de elies va a afectar a la persona
y altera al resto de sus relaciones, esto es, un cambio en una relacidn ocasiona cambios en
la red de relaciones. :

3.1 Relaciones esposo-esposa’

Thiciaimente se presenta la relacidn fundamental de! matrimonic, ol nacer un nifio, la
relacién de esposc-esposa requiere de un gron esfuerzo, ya que ambes ejercen las
funciores adicionales de padres. Generaimente, ia llegada de un nifie a la unidad familiar
ayuda a profundizar lo relacién de la parejo y a ampliar los sentimientos de compromiso.
{Benjamin, 1988/1992),

* Cuando un hombre y una mujer casodos se convierten en padres, se desarrolla una
rueva situacién psicolégica real entre ambos, porque practicamente cada uno de los
esposes Heva af matrimonio conceptiones y esperanzas anteriores relacionadas con o
paternided”. {Oberndorf, 1971, p. 53).

Sir embargo, en algunas ocasiones no siempre ocurre asi, hay parejes que asumen la
llegada del menor como una presién, deben adaptarse a situaciones con las que no estdn
familiarizadoes, esto ocurre principalmente, en oquelios padres . primerizes. De hecho, la
aceptacién del nueve miembro en la familia es un logro.

Si el nifio tiene una incapacidad el esfuerzo de lo porejo es todavia mayor, yo que ko
relacién espeso-esposa cambiard y ademds ambos se cuestionardn a si mismes, el uno al
otro, y acerca del valor de la relacisn. (Benjamin, 1988/1992). Algunas pare jas no superan
la situacion y el matrimonio se disuelve, mientras que otras logran apoyarse mutuamente y
su relacion se estrecha. De este modo se faciliten las cosas para el menor ya que sus
padres estdn ahora, €n cierto sentids, listos para brindaries el apoyo que requieren.
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3.2 Relaciones podres-hijos:

La bese de las relaciones padres-hijos es la crianza, lo cual es indispersable para el nifie
y €5 proporcionada por ambos progenitores. Estos sienten la necesidad de amar y proteger
a sus hijos, de cpoyarlos para que se desarrollen lo mds posible ofreciéndoles todas las
ventajas y oportunidades. Por su parte, el menor requiere del amor y cuidado: ios bebés
pasan par un largo periodo infantil en el que se desarrollan y aprenden, dependen de
aquellos para sobrevivir.(Benjamin, 1988/1992).

No obstante, qué pasa con un pequefio que tiene un probleme, en el caso de nifios con
pardhsis cerebral o con retrase mental en niveles elevades. Lo crianza de los padres hacia
los hijos se proionga, debido o que la autesuficiencic de éstos no se presenta, la situacién
podria vivirse como un periodo infantit permanente.

En el caso particular del hipotiroidismo congénito se puede plartear una variacién
minima en relacién o los cuidados que requiere un nifio sin problemas y uno hipotiroides.
Este es la administracidn de su medicamento digriamente y la vigilancia y apoys en sy
desarrotlo, lo cual es transitorio, ya que al crecer el menor, éste puede hacerse cargo por
si mismo de la toma de su medicina y ser autosuficiente,

Por otre lado, en ocasiones, io reiacidn entre uno de fos padres y ef nifio incapacitado se
vuelve mds sdlida, lo cual desequilibro e} sistema de relacienes familiares, En estas
circunstancias, es uno de los progenitores, generaimente la madre, guien se encarga de
cuidar y cubrir las necesidades del hijo le mayor parte del tiempo, descuidands inciuso of
conyuge, y por su lado, este dirimo se siente relegodo y no puede brindar ¢ su hijo la
atencién necesaria. A veces, en esta relacior unilateral, la preocupacidn por el desarrolio
del menor se convierte en una obsesidn, {Benjamin, 1988/1992).

Cugndo se presenta la situacion planteada anteriormente, el apoyo que puede darse al
menor se reduce, yo que se estd inutilizando o umo de los dos elementus bdsicos en el
desarrolio y aprendizaje de todo nifio, y si o esto se suma lo yo, cutturaimente establecida.
poca participacion de los padres (hombres) en lo crianza de los hijos, el problema se
agrava.

Cabe mencionar que un padre o ure madre puede tener dificultades para aceptar que su
hijo tiene un problema y puede no preocuparse por estar cerca de €l Io que debilita lo
relacién padre-hijo. O bien, si uno de los progenitores niega que algo no funciona
adecuadamente en el nifio o afirma la incapacidad del doctor o persenal de apeyo en el
tratamiento del menor y considera que no fo requiere, y por ello se opone a él, entonces, es
necesario mds Tiempo para que se dé cuenta de lo problemdtica, En estas circunstancias, es
habitual que el otro padre lleve a tabo el trctamients del nifo, {Benjamin, 1988/1992).
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Esto es de vita) importancia, ya que obviamente, si no se acepta el diagnéstico, no hay
tratamiente y por lo tanto el padecimiento vo causando estragos codo ver mayores,
liegando un momento en el que el tratamients yva no puede prevenir un retraso mental.

De manero similar, aunque se acepte que el menor presente algun padecimiento y se
lleve ¢ tratamiento médico adecuado, si ne se brinda en igual proporcidn los cuidados,
carifio y atencién que el nific requiere, esto repercutird en €l de forma negativa. “El nifio no
amado se torna agudamente consciente de taies faltas, y es probable que una ausencia de
amor ern la hifiez sea sentida a lo large de toda lo vide, afectando la conducta, tanto en los
detalles simples como en fos mds importantes”. {Oberndorf, 1971, p.58).

3.3 Relaciones madre-hijo:

Debido a que en la mayoria de las ocasiones, es la madre la que se encarga del cuidedo
del menor, se considera necesario revisar el tipo de relaciones que se presentan entre ésta
y su hijo, haciendo hincapié en lo que ocurre cuando el nifio presenta algin probiema.

Partiendo de la perspectiva psicoanalitica, se aprecion una serie de autores que
plantear el establecimiento de las relaciones entre una madre y su hijo, siendo Freud
{1938, Cit.Fiores, 1992) ¢! primero en dar una visién sobre la importancia de la primera
relacién del nifio con la madre, ya que ésta influye en lo vida y en la evolucién psicolgica del
menor.

Por oTra parte Logache (1939-1946/1982), considero que lo estructura psiquica de!
bebé ol nacer y en los primeros meses de vida mo establece diferencianidn entre un sujete
v un objeto par lo cual no se puede hablar de amor objetal hacia la madre. Sin embargo
dice:"el comportamiento def bebé testimonia un apego mds o menos selectivo o la madre, en
relacién con la satisfaccién que recibe de ésta: ella lo cuida, lo mece y sobre todo lo
aiimenta” (p.11). Aunque, menciona que constantemente la legitimided de una psicologia de
los sentimientos amorosos es puesta en duda debido a la parte de imaginacion e ilusisn que
contignen esos sentimientos y cita o André Gide: “E' andiisis psicolégice perdié rodo
irterés para mi el dic que adverti que ef hombre siente lo que imagina sentie, De ahi o
pensar que imagina sentir lo que siente..En el dominio de los sentimientos lo real no se
distingue de lo imaginario” (pp.20-21).

De tal forma, es importante tener en cuenta cuales son los sentimientos de la madre en
los primeros meses de vida de su hijo, ya que partiendo del hecho de que en un principio el
bebé no parece distinguir y establecer un amor objetal hacia su madre, es pesible que ésta
manifieste ciertos sentimientos distintos a los que se presentar una vex que el nific es
capaz de discriminario con moyor cloridad. Ahoro bien, équé ocurre con fos madres de
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aquellos nifios que debide a algune afeccidn prolongan el tiempo para establecer esto
relacién?; clos sentimientos de la madre son reales o imagina que lo son?. Puede ser que
imagina que siente un completo carifio hacia su hijo con algdn padecimiento (ya que
sociaimente es ¢on amor como se supone que debe reaccionar ante su bebé), cuando en
realidad sienfe rechazo por no ser el nifio esperado; o viceversa, cree Senfir un
resentimiento hacia el menor al gradoe que Io constituye como parte de la realidad, lo cuai a
su vez tal vez le provoque sentimientos secundarios como la culpabilidad.

Por lo tanto, es muy probable que se establezea un circulo viciose, yo que las madres
pueden estar inmersas en una confusidn de pensamientos y sentimientes, no perciben
respuesta de su hijo y por ello no lo estimulan y el nifio al no ser tomado en cuenta no
muestra sefiales de estar interesado en responder.

Pars M.Klein (1962/1971), le relacién del lactante con o madre paso por dos posiciones,
una con un objete parcicl {posicién esquizo-paranside) en donde el bebé tiene que
relacionarse con dos objefos al dividirse el Yo, objete primario: el pecho ideal y ei pecho
nergerutario’ lo prevoiencio de éstos depende de lo actitud de la madre hacia sy hijo. La
segundc posicién se refiere o Jo relacién con ur objeto total (pesicion depresiva), en esiu
etapa £l nifio empieza a reconocer a la madre como un objete Total y se relociona con ella
como uha persona Total, la cual puede ser a veces, buena y mala, estar presente y ausente,
¢ la que puede amar y odiar al mismo tiempo {ambivalencic), el bebé comierza ¢ percatarse
de que sus experiencias buenas y males no provienen de un pecho, sino de la madre misma.
Esto indica que ya desde el comienzo de la relacién enfre una madre y su hijo se presenta
uno ambivaiencia er donde o ratos hay amor y en otres rechazo, lo cual puede presentarse
a lo largo de todo el desarrollo del nifio causando conflictos en ambaos partes y
probablemente acentudndose en ef caso de nifios que presenten algun padecimiento.

Para Spitz (1965/1996), e relacién madre hijo es un estado de desconexidn social, un
laze puramente biologico, que se va transformando en lo que liega a ser la primera relacidn
social del individup, se efectic una transicion de lo fisioldgico e kb psicolégico y secial,
Partiendo de ln concepeidn de este autor, si se presenta alguna alteracion en esta relacidn,
en donde lo modre no fovorezco el desarrollo del menor, es posible que en un futuro éste
se tope con dificultades en lo referente a sus reiociones interpersonales. Ademds, hace
referencia a lo agitacion def mundo actual, el cual, con su rdpide desarrolic y exigencias,
incrementa el ausertismo de las madres, va que éstas deben apoyar a la economia famiher,
cor esto se empeoran rdpidamente las condiciones indispensables para el desarrollc normal
de las primeras relaciones de objeto. Y desde el aspecte social, esto perturbacicn en el
primer ofic de vide, yo sea por desviacion, inconveniencia o insuficiencic tienen
consecuencias que ponen en peligre a lo sociedad misma, ya que estos nifies serdn los
cimientos de ésta. Es por ello, que si al ritmo de vida se le atina i ousentismo materno y el
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padecimiento del nifio, se estard planteando una situacién de alto riesgo para la formacion
de este sujeto.

Aurque €S poto frecuente que una madre muestre actitudes maternales inadecuadas
(desfavorables), va que ésta no siempre rechaza al nifio comoe una totalidad, sino ciertos
rasges y conductas que se aparten de la concepcidn que ella tiene. Miller (1985} plantea
como la mayor de las heridas narcisistas al hecho de no haber side amado por lo que uno
era, sostiene que: ¥ las reacciones de desprecio maternas (o paternas) son introyectades.
El terror y lo extrafieza, la repugnancia y el asco, la irritacidny la indignacién, el miedo y el
pdnico fueren muchas veces suscitadas en lo madre por los impulses mds naturales dei
nifio", (p.97).

De tal modo, se mencianan elementas para hablar de ur rechazo como tal que presenta
la madre ante algunes de las reacciones instintivas del menor, lo que puede acentuarse
con la liegada de un nifio al cual no se le considera como los demds debido a que tiene un
problema que no se esperaba, Puede darse el caso de que los impulsos propios det nifio se
vean deformados por la madre, atribuyéndelos al padecimiento. Lo cual repercutird
negativamente en la relacién de éstos.

Cabe mencionar que e} estado emociona! de lo modre juego un papel muy importante en
el destine del nifio, los extremos de lo reaccidn materna pueden traer consecuencios no
deseadas para el infante. Es comin encontrar la sobreproteccion, cuye origen se menciond
anteriormente. Cuando la madre cubre las demandas de! bebé de manera inmediata, lo priva
de la menor posibilidad de experimentar su necesidad, y més tarde, de desear: representa
una interrupcién en el espacio del pequefic. Delimita el desarrollo de su hijo en funcién de
su propia satisfaccisn momentdnea e irreal. (Escamilla, 1989).

Por oTra parte, io sensibilidad de la madre también es un elemento que debe tenerse
presente o hablar de o relacién madre-hijo. Ainsworth y coloberadores (1978, Cit.
Nicholls y Kirkland, 1998), plantean ¢ lo sensibilidad materna como un factor determinonte
en el desarrollo de una buens relaciér materno-infartil. Mencionan que un estado éptime de
sensibilidad materna es cuando ésta estd alerta y es perceptiva o las sefiales de su bebé,
mismas que interpreta adecuadamente y responde pronto y en forma apropiadae. Enfatizan
la importancia de la confianza del infante en la accesibilidad v responsividad de lo madre.

De modo que, dentro de la diada madre-hijo, el segunde mands sefiales que dependiendo
de! grado de sensibilidad de lo primera, serdn capfadas o no por ésta, de la misma forma,
ella o su vez envia claves o su hijo estableciendo asi la relacidn. Por lo tanto, una madre que
no se entera de las pistas que ¢f nific emite, no responderd a é! adecuadamente, io cual
puede deteriorar la relacién. (Nicholls y Kirkland, 1996). Ahora bien, si el menor tiene una
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progenitora que no ha podide superar el padecimiento del mismo, muy probeblemente ésto
serd menos sensible ante las demandas del nifio, determorando mds la relacidn.

Una madre que no se ha repuesto ante la noticia de que su hijo tiene un padecimiento,
se verd enwuelta en situaciones estresantes lo que no e permitird relocionarse
adecuadamente con él, y posiblemente esto repercuta en el grado de atencidn y apoyo que
brinde al menor. Hadadian y Merbier (1996} realizaror un estudio en el que encontraron
que cuando las madres presentan niveles de estrés bajos, la relacién de éstas con sus hijos
se mejora significativamente.

Paradé jicamente, Yo mayoria de las veces, o madre permanece con su hijo, trata de
brinderie el apoyo que éste requiere v atender sus demandas sin importar lo estresante o
irritante que esto resulte. Wikander y Helleday (1996), mencionan como un grupo de
madres a pesar de percibir a sus hijos como nifies muy irritables, les inquietaba dejarlos af
cuidodo de ofra persona. ni siquiera por periodos de tiempo cortos. No podian estar
refojadas y tranquilas lejos del bebé. Se preocupaben y deseaban estar con ellos. Esto
probablemente s¢ debe o la situacion de simbiosis natural por le que pasan madres e hijos
en los primeros meses de vida de €sivs.

Por su parte, Winnicott (1954/1993) habio de los cuidados maternos que sirven para
satisfacer las necesidades fisiclégicas v emocionales. "Todes los detalles Tempranos del
cuidade fisico constituyen cuestiones psicoldgicas para el nifie”. {p.17). Planfea que la madre
se adapta ¢ las necesidades de! bebé de una forma instintiva, ella presenta el munde al nifio
de una forma que no implica caos, lo satisfoce cuando éste lo requiere. Mediante las
satisfacciones fisicas confribuye a que la psiquis del menor comience a vivir en el cuerpo
del misme,

Paralelamente en 1965/19B1, menciona el papel que juega el "sostenimiente”, el cual
comprende el hecho de cargar a un bebé en brazos lo que constituye una forma de amar y
tal vez sea la Unica que le permite o lo madre mostrar su amor por el menor. "Las hay que
saben sostener una criatura y otras que no, éstas dltimas ro tardan en producir una
sensacion de mseguridad acompofiade per les siguientes lloros de lo cristura. Todo esto
conduce o la instauracién de las primeres relaciones objetales de la criature y a sus
primeras experiencias de satisfoccidn instintiva, y no sdlo conduce a ellas, sino que También
las incluye y coexisten con elles”. (p.56).

Por lo tante, de algdn mode. come se presente la reaccion de la madre, esté sequre de
su maternidad o no, se establecerd uno relacién entre elle y el nifio que determinarg el
desenvolvimiente futuro de este ditimo, lo cual puede ser clave inclusc para el buen
desarrollo mental del menor, “La salud mental del individuo, es decir, el hecho de que esté
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libre de psicosis o propension a ella (esquizotrenia), se apoya en este cuidado materno, en
¢! que apenas se repara cuando no hay complicaciones y que es continuacién de la provisidn
fisiolégica que caracteriza ol estado prenatal”.(Winnicott, 1965/1981, p.56).

3.4 Relociones hijo-hijo:

De acuerdo con Benjomin (1988/1992), en la vida familiar existe el cicio de amor, odio,
celos y rivalidad entre hermanos, asi come la proteccion y defensa de los miembros de la
familic contra los extrafios, Dentro de estas relaciones se pueden encontrar varios
aspectos:

a) Sentimientos: Cuando un nifio en la familia presenta algin problema, las relaciones se
vuelven més complejas. En ocasiones el hermano (o) normal puede sentir que el nifio especicl
recibe demasiada atencidn. Si se permite que los celos se desarrolien, entonces el nifio
normal puede comenzar a deschogar su hostilidad con él, o puede tomar medidas para
obterer atencidn.

Para ayudar o preservar el equilibrio es recomendable mantener los canales de
comunicacion abiertos y de esta forma ayuder o los hijos a enfrenterse a sus sentimientos.
En general, para los nifios es mds dificit explicar sus emociones que comprenderlas, algunos
hermonos {as} de rifies con problemas, expresan sentimientos de envidia y culpabilidad
entre otros.

b) Comunicacién: Los sentimientos que se observan en los hermanos de nifies con un
padecimiento, no estdn limitades o ninguna edad en porticular, sin embargo, la destreza
para expresarios depende de la edod del nifio, de su habilidad verbal y de sus expectatives.
La expresién de éstos es fundamental para que la relacidn hijo-hijo evolucione. A veces los
mismos padres con polabras o acciores dan o entender que las emociones no deben
manifestarse, esta situacién se vueive una barrera para la libre expresidn de sentimientos
por parte de los hermanos hacia el hijo con problemas, lo cual torna ia situacién familiar
mds confuse y desequilibrada.

¢) Edad de los hermanos: Algunes hermanos casi se tornan rebeldes ante la llegada de
otro nifio en la familic, o obstante, esto se puede ir disminuyendo cuando se les hace
participes de los preparativos para la llegada del ruevo integrante. Los celos son una
reaccién natural y pueden cortrarrestarse brindando atencidn a los hijos mayores. Cuando
el nuevo bebé tiene una afeccion, es muy posible que tenga que explicdrsele a los hermanos.

Algunos hermanos mayores pueden adoptar una postura servicial y atenta hacio el nuevo
miembro y to! vez los menores ni siquiera se den cuenta del problema. Es muy probable que
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estos (itimes superen al hijo mayor (con un padecimiento) en algunas dreas del desarrollo
convirtiendose en un modelo para €l En ocasiones los hermanos desarrollan cierta
dispesicidn al cuidodo y crionzo, se vuelven mds sensibles hacio las necesidades del que
requiere de apoye.

d) Relaciones: Las peleas entre hermanos son normales v no se debe interferir en ia
relacion normal entre elies, sin embarge, los padres deben estar pendientes de que no se
comentan abusos, Por ejemplo: a veces el nifio sano puede desquitar sus frustraciones en el
que no lo es o bien, este dimo puede utilizar su enfermedad vy la culpabilidad que los
demds sienten para obtener lo mejor de los hermanos o de los mismos padres.

“No debemos olvidar que los nifies son nifios v que los incapacitados son hifios en primer
lugar e incapocitados en segundo o en tercero o en cuarto..” (Benjamin, 1988/1992 p.26).
Esto se debe tener muy presente, y en especial los padres son los que necesitan estar
conscientes de que sus hijos sonanfes gue todo nifios v como tales crean artimafas para
conseguir lo que desean. En ocasiones son los mismos progenitores los que de alguna
manera contribuyen o que el pequefic sea coprichose y aprendo o socar proveche de su
condicidn ilegande a desesperar y desequilibrar a la familia.

3.5 Relaciones con los parientes:

Le unidad familiar no se limita al nicleo integrade por padre, madre e hijos, es probabie
que miembros de la familia extenrsa como ties o abueles vivan con elic, y de aigune manera
ellos también sienten que tienen su funcién en el future del mfo.

Los parientes pueden convertirse en una ayuda o en un obstdculo, tal vez apoyen o
Jjuzguen o incluso el apoyo quizd sea tal que llegue a sofocar a los padres del menor con
problemas, o incluse al €l mismo. Aunque, por oTro lado, cuando los parientes viven lejos, es
probable que deseen ayudar pero no pueden haterlo por lo que llegan a sentirse
frustrades.(Benjamin, 1988/1992).

No obstante, con uha informacién adecuoda y de manera organizada, io familia extensa
puede ser participe del Tratamiento del menor, o bien, del tratc que debe hacerse del
mismo, propiciando una situacidn mds relajads para los progenitores y para la familic en
general.



4 [ AS RELACIONES CON LA SOCIEDAD

4.1 Relaciones con los amigos:

Los amigos generalmente resultan ser de gran apoyo, estos tratan de ayudar y se puede
obtener una mayor comprensién por parte de ellos, en especial de aquelios que tienen hijos.
La mayor parte de las veces los amigos son un punto clave yo que se les confia cosas que no
se les dice a nadie mds. (Benjamin, 1988/1992).

Hay ocasiones en que los padres se sienten preocupados o frustrades y tratan de no
manifestar esos sentimientos dentro de su casa, por io que en tales Situaciones recurren o
los amigos, ya que dl ho tener éstos una relacidn tan estrecha, suelen tener una perspective
diferente que puede ser Util,

Sin embargo, hoy que mencionar que por lo general, los padres con un nific con
hipotiroidisme prefieren ocultarlo, yo sea a fa familia o al resto de ia sociedad

4.2 Relaciones con desconocidos:

Desafortunadamente, siempre habrd gente ignorante gue no entiende v se espantaante
un nifio con algdn probiema. Esta es una situacién muy dificil para la familic y pueden
propiciarse variades reacciones.

Algunps padres no prestan atencién a lo gerte que formula comentarios o reacciona de
manera negativa, otros, que atin no han encontrado lo mejor manera de apoyer a su hijo, lo
esconden para evadir murmuraciones o circunstancias desagredables, otros optan por
irformar a la gente de da problemdtica del rifio y de esta forma lograr una mejor
respuesTa. :

No obstante, la mayoria de las personas comprenden la situacion que afrontar los
padres y tratan de ayudar.

4.3 Relaciones profesionales:
Cabe mencionar la relacién que existe con una serie de profesionales que asesoran,
educan o brindar algin tipo de atencidn al pequefio que lo requiere.

En ocasiones, algunos padres se que jan del trato de los profesionales argumentande que
son. frios, despreocupados y ho proporcionan la informacién necesaria. No obstante, la
mete comun del equipo profesional es ayudar al menor a ser independiente y vivir ko mejor
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posible. De tai modo, en la mayorio de los casos, se crea una alianza entre el profesional y
los progenitores para asistir adecuadamente al nifio. (Benjamin, 1988/1992).

4.4 Organizaciones formales:

Existen organizaciones comunales que brindan apoyo moral y econémico, o bien
organizan compafias de recoleccién de fondes parc proporcionar servicios y/o equipe para
nifios que lo necesiten

También se han treado organizaciones de padres de menores con algin probleme
especifico que se rednen periddicamente y comentan sus problemas y posibles soluciones.
De esta manera se crean alternativas de ayuda con las cusles el camino se hace mds fdcil.

5. ASESORAMIENTO A PADRES

Es comun suponer que con la serie de problemas que los progenitores deben afrontar,
busguen apoyo fento para la solucion de sus problemas prdcticos (Por ejemplo: trato vy
educacidn del nifio) como emocionales.

La ayuda puede proporcionarse de distintes formas: una sesién con el médico cuando se
da el diagndstico, varias sesiones con un psicélogo, psiquiatra, conse jero, Trabe jador social,
etc., o ie formacidn de ur grupe de padres con problemas similares.

"...se da por supuesto que el impacte del nifio retrasade en la famiha es algo continue.
Ciertfamente los padres pueden necesitar consejo en el momento en que el diagndstico de
retrase se confirma, pero muchos padres estdn demasiado distraides en ese momento para
asimilar mucha informacién o para hacer frente eficazmente o sus sentimientos." (Ingalls,
1982, p. 301)

La situacidn planteada anteriormente ocurre frecuentemente cuando o los progenitores
se le do el diagnéstico de hipotiroidismo congénito, éste, por si mismo, es ye en si un
elemento que "blogqued” las reacciones de éstos. Ahora bien, si se le suma el hecho de que
generalmente €5 en este momento en que se inician trdmites institucionales y preparativos
para el tratamiento integral del menor, no tienen tiempo de pensar en lo gue estd
ocurriende. Es por ello que Ingalls (1982) plantea que .."suelen ser necesarias muchas
sesiones, tal vez espaciadas a lo largo de un tiempo considerable, para poder ayudar
eficazmente a los padres a resoiver sus propios problemes personales y a comprender las
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ramificaciones de ios problemas de su hijo. Ademds, en o medide que se va desarroliondo
el nifio, se van presentando nuevas crisis.” (p.301).

5.1 Asesoria individuo!:
En lo referente al trabajo de asesoria de los progenitores, Ross (1963, Cit. Ingdlls,
1982) enumera algunas normas que lo rigen:

a)4 los padres hay que tratarios con simpatia y respeto, lo que ayuda a superar
sentimientos de vergiienza y pérdida de valores personales.

b) Se debe permitic una liberted total o lo expresién de las emociones. Debido a que
muchos se restringen sociaimente, necesitan de un espacic para poder comunicar sus
sentimientes. Esto los hace sentirse mejor y darse cuenta de que o que sienten es normal,

¢} Dejar que elles Tomen las decisiones por si mismes. Solo se deben enumerar las
optiohes que estdn a su alcance, mostrdndoles las ventajas y desventajas de éstes.

d) El auteritarisme no es aconsejable, es mejor permitir que elios determinen el
desarrolio de la entrevista, ya que manifiestan lo que mds les preocupa.

e) Se busca la objetividad, por Io que no se recomienda mostrar optimismo exagerade
ante las posibilidades de! menor, ya que esto puede conducir a la frustracidn, ni tampoco
querer responder a todas las cuestiones que se presenten adn cuando no se posea la
informacidn requerida.

5.2 Trabgjo grupal:

La conformacién de un grupo puede escogerse por diferentes razones tales como
economicas o por el tiempo que ¢l terapeuta aprovecha mejor. Sin embargo, Ingalls (1982)
menciona algunos estudios que se han hecho en los que los padres se reunian en grupo con
objetives muy variados, que iban desde un fin educative, en donde éstos escuchaban casi
sin participacién activa, hasta los grupes informales e inestructurados en los que se ponia
énfasis casi total en los sentimientos y no en problemas prdcticos. De igual forma, el
nimere de sesiones era variable, dependiendo de las metas buscadas.

No obstante, el motivo principal de trabajar en grupo es que los padres puedan
beneficiarse de las experiencias de otros. "Ven que hay oftras familias con probiemas tan
dificiles o peores gue los suyos, lo cual les suele proporcionar uno rueve perspective pore
sus propios probiemas..Ne hay duda clguna de que muches padres se benefician de un
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grupo de discusién bien organizado, integrado por personas con probiemas semejantes a los
suyos”. (Ingalls, 1982, pp.303-304). Los parficipantes se sienten mejor al manifestar su
problemdtica arte un avditorio que los comprende y los senfimientos de vergiienza que
pudieron tener se mitigan.

Ademds, el proceso grupal contribuye al desmoronamiento de defensas come la
negacién, y permite a ios integrantes tomar decisiones mds realistas con respecto o sus
hijos. Cabe mencionar que conh esto los pudres tienen oportunidad de apoyarse mutuamente
en los probiemas diarios y con informacion sobre fos servicios comunitarios que estén a
dispesicién de todes. Finaimente, una ventaje mds, es el apoyo y aliento que los miembros
pueden aportar al grupe en momentes particularmente dificiles. (Ingalis, 1982).

5.3 Educacion de los padres:

La difusidn de informacién es una funcidn muy importante, ya que un factor
determinante que contribuye a la aceptacién de un nific con un problema es el conocimiento
de! mismo,

En ocasiones, los mismos progenitores se organizan para formar o asistir a grupes de
asesorie que les ayuden a obtener conocimientos practicos paro el manejo de su hijo.
(Ingalis, 1982).

Por otra parte, se pretende que de alguna forma "mamé y papd” se hagan participes de
lo estimulacidn, formocidn y educacidn de su hijo, y ne séio quede en la escuela ¢ centros
especiales la responsobilidad de apoyer ol pequefio en este senhido.

La capacitacidn que se les da a ios padres les brinda la oportunidad de fungir como guias
o maestros dentro de su hogar, trabajando asi mds tiempo con el menor y estableciendo un
lazo mds estrecho entre ellos y su hijo.

*.les métodos de crianza infantil tienen un impacto substancial en el desarrelic mental
de! nifin..se busca que fos progenitores proporcionen un ambiente mds estimulante y
fecundo a sus hijes, con jo esperanza de que se pueda evitar el retraso mental.” (Ingalis,
1982, p.305-306). Este es vital, yo que en ocasiones, éstos dan por hecho que no pueden
hacer nada para lograr gue su hijo se desarrolle normatmente, lo etiguetan y aungue el nifio
reciba el medicaments adecuado (en el caso de hipotiroidisme), el hecho de ser tratado
como si tuviera retraso mental, jo convierte verdaderamente en la etiqueta que recibe.
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5.4 Consejo genético:

Ingalls (1982}, menciona que algo que preocupa mucho o los padres es si sus demds hijos
presentardn el mismo problema que chora enfrentan. Para dar respueste ¢ estas
interrogantes se recurre al consejo genético, los integrantes de éste recurren g la
informacién que estd a su alcance y estudian los casos que se les presentan para brindar el

me jor apoyo a aquelios que lo requieran,

Cabe mencionar que aungue en el caso del hipotiroidismo congénito, el consejo genético
no ¢$ determinante, si puede ser auxiliar para despejor las dudes que puedan surgir.
Principalmente ante lo confusién que se presenta entre padecimientos genéticos y
congénitos.

47




CAPITULO ITL

LA IMPORTANCIA
DELA

INTERVENCION GRUPAL




capPiTULO 1.

LA IMPORTANCIA DE
LA INTERVENCION GRUPAL

El constante crecimiento de la poblacién ha traide consigo la enfotizacién de la
“individuaiidod" de los sujetos, el querer apartarse de fos demds y buscar sslo el beneficio
propio es una situacién comin en el mundo actual. No obstante, con la aseveracién de que
"el hombre es un ser socia! y como tal siempre busca agruparse para satisfacer muchas de
sus necesidades Tanto bicldgicas como afectivas, se retorna a la naturaleza del mismo y a
las oportunidades que esto ofrece, tanto a nivel social como terapéutico.

1 .DEFINICION DE 6RUPD

Diversos autores han abordado la definicion de grupo en términos de diversas
caracteristicas, o continuacion se nombran algunas citodas en Gonzdlez (1992):

a) Interaccidn: a través de ésta se puede apreciar como se modifica, tanto el sistema
interne de un grupo como el externo. La interaccién implica una dimensién espacio-
temporal, yo que lbs integrantes permanecer en un espacio determinado donde se
comunican unos con otros frecuentemente y donde tienen el tiempo necesario para que
cada uno sea capaz de comunicarse con los miembros del grupe cara o cara. Se pueden
encontrar mucheos tipos de interaccidn, ia fisica, la emocional, la intelectual, etcétera,

b) Percepciones y conocimiento de los miembros del grupo: Smith (1967, Cit. Gonzdiez,
1992) plantea que un grupo es una unidad conformada por personas que tienen una
percepcidn colectiva de su unidad y la habilidad de actuar en una forma integral en ese
ambiente. De modo que los miembros del grupo-se dan cuenta de sus relaciones entre s,
perciben que existe el grupe al que pertenecen y que toda esa conducta tiene uma
influencia o accién en el medio ambiente, y el ambiente de igual forme percibe a esa unidad
grupal como ‘tal.

¢) Motivacion y necesidad de satisfaccidn: se considera que los individues generaimente
e incorporan Q un grupo porque treen que van o satisfacer alguna necesidad. Hay diversas
necesidodes que pueden ser satisfechas en un grupo: de afiliacidn, pertenencia, éxito,
carifio, poder, estatus, autoevaluacién, reconocimiento, seguridad v aceptacién entre otras.

d) Metas de grupo: Mills (1967 Cit. Gonzdlez, 1992) se refiere al grupo como unidades
compuestas por dos o mds personas que se encuentran en confacto con un motive o meta.
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Los integrantes consideran ese contacto come significativo. Las metas que se pretende
lograr pueden ser de diversa indole: escolares, socicles, laborales, deportivas, de
pertenencia, etcétera.

e) Organizacién de! grupo: Se habio del grupe coms una unidad social que consta de un
nimero de individuos que permanecen en un estade definido y en su relocidn jerdrquica
entre unos y otros, los cuales poseen valores y normas que regulan la propia conducta. Esta
organizacién les sirve para martener ia permanencia del grupo. (Sherif y Sherif, 1975 Cit.
Gonzdlez, 1992)

) Interdependencia de los miembros del grupe: MeDavid y Harari (1968 Cit. Gonzdlez,
1992} defiren o un grupo como un sistema de dos o mds individuos gque estdn
interrelacionados tante en sistemas de e jecucién de funciohes como en un rol determinado
de relaciones entre sus miembros, con determinadas normas que establecen la funcign del
grupo y de cada uno de sus integrantes.

Por su parte, Newcomb (1955, Cit. Grinberg, Langer y Rodrigué, 1957/1974), plantea
que se requieren de dos condiciones bdsicas de las que se puede afirmar que dos o mds
persohas integran un grupo en un momento dado. La primera hace referencia o que el
grupo sélo incluye miembros que comparten normas sobre algo en particular, las cuales
pueden abarcar una gren variedad de aspectes y contenides. La segunda condicidn es lc de
que el grupo esté formado por sujetes cuyos roles sociales se encuentren muy
entrelazades entre si. De modo que, el trabajo comin del grupo implica que un rol
individual depende, de alguna ferma, de los demds, por ie que un cambio producida en una
de las partes repercute necesariamente en las demds, modificando a tode el grupo.

Cabe mencionar que el primer grupo al que se pertenece es la familia, de ahi que al
presentarse un problema con aiguno de los miembros, el resto de ellos se desestructurard
y buscaré de alguna forma reincorporar un equilibric.

Por otro lade, Grinberg, Langer y Rodrigué (1957/1974), establecen que un grupo puede
definirse ".. como un conjuntc de personas que se relnen en un lugar determinade (el
consuttorio médico, por €.} a una hora establecida de comir acuerdo, y que comparten uno
serie de normas tendientes ¢ lo consecucién de un obyetivo comun.."(p.53).

Rosenfeld (1971), menciona que para Sartre el grups es un procese, una marcha
dialéctica, es decir, intenta describir al grupo como un devenir y no como una cosa, plantea
el vinculo de cada miembro con el mismo y los otros en una relacidn dialéctica ternaria: en
éste, hombre y grupo son reciproca y simultdneamente significantes y significados ef uno
para el otro. "Ei grupo modifica y es modificado por sus integrantes”. {p.20).
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El grupo estd en lucha constante contra la serialidad y la alienacién. Entendiendo por la
primera aquel tipo de relacién humana en la cual cada integrante aparece como sustituible
por otro, es como si un individuo pudiera intercambiarse por cuaiquier otro como si se
tratese de un objeto. Por otra parte, la alienacién aparece como una parte de lo "proxis
humang”, desde el nacimiento el hombre estd en una situacién de alienade y debe luchar
contra elio. El ser humano es mediado por las cosas en la medida en que las cosas son
mediadas por € mismo, esto es, la materia expresa al hombre, lo objetiva, pero también
alinea el trabajo volcodo en ella, por Jo gue los dos primarias formas de alineacién son jo
alteracién y la objetivacién. (Rosenfeld, 1971).

Por lo tanto, para Sartre el grupoe busca superar i serialidad vy la alineacién, de tal
modo que se logre una unificacion de las libertades y con ella la relacion de reciprocidad, a
la cual define como la relacidn en la cual cada uno es para el otro como él mismo, lo que
implica: a) que el otro sea medic en la medida en que uno mismo es medio, es decir, que sea
medio de un fitl trascendente: b) que uno reconozca al otre como praxis, como totalizacidn
en curso, @ la vez que uno lo integra comoe objeto del propio proyecto totalizador: ¢} que
uho recONGICa SU movimiento hacia sus propios fines en el movimiento misme por el que uno
se proyecta hacia los suyos; d) que uno se descubro como objeto y como instrumento de
sus fines por el acto que constituye al otro para los propies fines como instrumento
objetivo. (Rosenfeld, 1971).

Finalmente, O'Donnell (1974/19B84) se refiere al grupo psicoterapéutico (microgrupo) el
cual reproduce las coracteristicas del contexto socicecondmico (macrogrupe), éste no estd
separado de la sociedad y por lo tanto no puede tener procesos individuales, por lo que
toda psicoterapic debe proponerse hacer consciente, ademds de los dinamismos
intrapsiquicos, los extrapsiquicos, los sociales y su articulacion con ellos. En suma, el grupo
psicoterapéutico podria definirse como un campo delimitado tedrica y técnicamente en el
que interactdan las conductas de todos sus miembros; pacientes y terapeuta, y que permite
intentar  descifrar el contenido letente individual, interpersonal y social de los
manifestaciones verbales, gestuales, corporales y espaciales, entre otras, de aquellos, v
develar, Total o porcialmente, su origen, intencionalidad v estructura; siendo su objetivo
final, la correccién de ias conductas inadecuadas y la reafirmacién y desarrollo de las
adecuodas. '
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2. ASPECTOS GENERALES DE LOS 6RUPOS

2.1 Las etapes del grupo:

Rosenfeid (1571) hace referencia a las etapas que Sartre menciona se dan dentro del
grupo. Cabe mencionar que cada uno de elies no corstituye un momento que se da
necesariamente, por una ley que rigiera el funcionamiento de todeo grupo, sine que surge
por una decisién de las personas que lo componen. Estas se dan, se desarrollan y liegan a la
siguiente sdlo si cada integrante y el grupo se asumen y deciden elegirlas, es por ello que
pueden no darse.

Las etapas que se piantean son:

a) Fusién y nacimientc del grups: En la psicoterapia grupal, el punto de fusidn es clave
para que el grupo funcione como tol. La primera experiencia del grupo es la lucha contra la
serialidad de los participantes que se ven por primera vez, en el interior del mismo existe
una tensién permanente entre una prdctica totalizante y el riesgo constante de una
destotalizacién o dispersidn por la inercia y el retorno a la serialidad. La fusién puede
surgir en diverses momenios de la evolucién del grupe. En si, el momente de ésta aparece
come la Tema de conciencia de uns tarec comudr donde cada uno depende de los otros.

b) Juramerto: Este exige pertenencia al grupo de una manera mds intensc. Puede
definirse come k reciprocidad mediade, es el pase de unc forma con peligro de disclucién,
a otra forma reflexiva y permanente. Cada juramento estd condicionado por el de todos y
representa el reconocimiento de cade miembro de su compromise y de su libertad
comprometide, y que produce una afirmacién a la pertenencia del grupo. El origen del
juramento es el temor permanente ¢ lo dispersién inicial.

¢) Organizacién: En este punte se accede a tratar el problema de o organizacidn y el
reencuentro de lo organizacidn de su poder interno. El grupo toma conciencia reflexiva de
su unidad prdctica, con una perspectiva del objetivo que se persigue de manera consciente.
Aqui comienza el problema de la seberania y del autoritarismo del grupe. Lo que se propone
en esta etapa es como organizarse sin alienar la libertad de cada uno en la libertad de un
soberanc. E| grupo tiene necesided de organizarse y cierto rol es ocupndo, pero a la vez
esto controlo la ansieded y el miedo a o nueve.

d) Fraternidod-terror: Estas expresiones comienzan ¢ presentarse en un grupo al
entror en lo fase de orgonizacidn, empieza £} temor o la desorganizocion. Lo fraternidad-
terror trata de contrelar las posibihdades de fuga, desviaciones y no participacion, y Toma
formas mds duras que en las etapas anteriores. Esta etapa es el derecho a Todo, ¢ través
de cads une, sobre cada uno, importa poco que e} origen del agrupamiento haya sido el
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terror, cade praxis se constituye como una aperturs practicada en el porvenir. En
ocasiones, ésta surge cuando se presentan vinculos afectivos muy intenses que, al
perderse, pueden significar una dispersién grupal.

¢) Institucionalizacién: En ésta se da una separacion de los miembros en el espacio, la
diversidad de tareas trae consigo la escisién y la especializacidn, en este momento se
consolidan los subgrupos, surge la posibilidad de una dispersidn. E| grupo institucionalizado
se comprende de tres formas: 1.Como objeto, visto desde afuera por los no agrupades; 2.
En cuanto sujeto, visto desde afuera por los no agrupados a los que los integrantes del
grupo explican qué es el mismo y cudles son sus fines: 3. En cuanto sujeto, visto desde
dentro, por cada uno de los miembros del grupe para los que el grupo significa y es rozon
de ser de su funcidn individual y de su objetivacién como accidn comin.

En el grupo psicoterapéutico, la institucionalizacién surge cuando los integrantes del
grupe se dan sus propias NOrMAS COMO UNA nueva forma de objetivacion de ellos mismos, si
no recuperan esas normas (gnfes individuales) la institucién se convierte en una realidad
creada por identificacién proyectiva de sus miembros, entonces, si la situacién se torna
inamovible, se convierte patoldgicamente en una burocratizacion.

Cabe mencionar que si bien, las etapas de Todos los grupes no se dan tal cual, es
importante conocer como se presentan éstes, para tener un punfo de referencic ol
trabajar en otros niveles o con otros tipos de grupos.

2.2 Escenario y tamaho del grupo:

Al formar un grupo, es importante que se elija un lugar de reunién del que siempre se
pueda disponer, con un tamaRo adecuado, cémodo, que brinde intimidad y esté lejos de
distractores. Es necesaria una disposicion circular de los asientos, de modo que todos los
participantes puedon tener contacto visual unos con otros. {Vinogradov y Yalem, 1996).

En cuanto al tamafio, éste estd vinculado ¢ los factores Terapéuticos que el lider desea
fomentar en el trabajo grupal. En el caso particular de un grupo interactivo de orientacion
interpersonal, se recomiendan de siete a ocho miembros y no més de diez. Si el nimero es
muy reducido, no se producird la masa critica necesaria en las relaciones interpersonales.
En un grupo mayor, puede producirse una amplia interaccin, pero algunos de los miembros
quedardn excluidos, debido a que no habrd suficiente tiempo para examinar y comprender
las interncciones de cada uno de los integrantes.(Vinogradov y Yalom, 1996),



2.3 Los roles en el grupe:

En muchas de las investigaciones realizades en laboratorio o grupes de terapio, han
podido ser identificadas tres caracteristicas relocionadas con los roles: el foco estd en los
roles informales de ios miembros: estos roles fueron desarroliades en respuesta a les roles
formales; y los grupos fueron observados durante lo fase de solucidn de problemas. (Hare,
1954).

Lo definicion bdsica del rol, es que éste se asocia a una posiciéh en un grupoe coh
derechos y obligaciones con uno ¢ mds de los miembros del grupo. Esta definicién se aplica
primeramente a los roles formales, mientras que los informales se van desarroliando
durante el curso de la interaccion grupal. Siendo las primeras descripciones de los roles,
aquelias basadas en los aspectes sociales (madre, podre, etc.). En generai, las personas
tienen lo habilidad de jugar miltiples roles, pere ocasionalmente los roles chocan ¢ son
confusos por expectativas ambiguas. (Hare, 1994).

Los roles son un reflejo de valores mayores en la culture y de una sociedad, Bales
(1950, Cit. Hare. 1994) identificd cuatro problemas funcionales en términns de los tinos de
diferenciacién que existen o desarrollan los grupos pequefios. Las jerarguias de los roles
basadas en estas dimensiones de diferenciacidn se refieren a: acceso a recursos, contro!
sobre personas, estafus en una escala estrahificada de imporfancia o prestigio y
solidaridad o identificacién con el grupo como un tedo constituyendo un sujeto dentro del
grupo contra un objete fuera del mismo.

No todes los roles son asumidos, hay un tipe de roles para identificar miembros
centrales basados en la extension a la cual una persona representa; elio, yo o 1deal del yo,
siguiendo esta linea, Hare (1994) menciona a algunos autores que identifican a los "roles
secretos" come temas emocionales basados principalmente en el contenido latente de ios
pensamnientos expresados y no expresades y senfimientos gue son parte del inconsciente
del grupe.

Hay una gran variedad de roles que pueden identificarse. Por sy parte Bales (1950, Cit.
Hare, 1994) menciona que los mds conocidos pueden apreciarse en la conducta del grupo
durante la fase de solucidn de problemas. Hable de doce cotegorias, sets referentes a lo
tarea (der y preguntar informacidn, opintores y sugerencias) y seis mds enfocades o
aspectos sociales y emocionales (mestrando solidaridad o antoagonismo, acuerdo o
desacuerdo, tension o relajamients). Los porcentajes de actuacién iniciada o recibida en
cada una de estes categorias durante la sesién de soiucién de problemas fue usade para
identificar los perfiles de las personas,

oy
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En lo referente a los roles formales e informales, en el caso particular del grupo de
terapia o de la terapie auteanalitica, se observan sélo dos roles formales, terapeutay
pacientie{s). Por atra porte, lo estructura informal surge como una reaccién ante la formal,
en ¢l grupo, esta tltima tiende o enfocarse en la conducta del lider. De manera similar, los
roles pueden surgir de acuerdo a o tarea que se le pida al grupo o af tipo de fase en el que
éste se encuentra. Evidentemente, los diferentes tipos de actividedes que los individuos
del grupo realizan para la conceptualizacisn y completamiento de una tarea, requiere de la
especializacién de uno o mds integrantes, de ahi el surgimiento del rol. (Hare, 1994).

Por otra parte, Grinberg, Langer y Rodrigué (1957/1974), plentean que en la
psicoterapia grupal, el terapeurta es el lider formal del grupo, el resto de los integrantes se
sienten supeditades a su intervencion y la consideran el factor dinémico esencial que dirige
y mantiene lo formacién del grupo. Y mencionan: "La presencia y manifestacion de los roles
constituye un fenémeno natural y constante en el funcionamiento de todo grupo. Mds adn,
su surgimiento es automdtice a partir de! mismo instante de su integracidn...De maners que
al referirmos o un grupe de cualquier indole que sea, social, de trabajo o psicoldgico,
estames admitiendo implicitamente que hablamos de un conjunte de roles automdticamente
involucrados dentro de! mismo". (p. 159). De tal mode, manejan aspectos acerce de la
naturcleza, surgimiento y manejo de los roles dentro de un grupe terapéutico, lo cual

. puede extrapolerse a otro tipe de grupos.

Los roles representan modos especiales de desempefiar las funciores requeridas por las
posiciones existentes, debe sefislarse lo que es necesario ¢ esencial v la influencia que
puede liegar a terer en ios demds. £n el case particuiar del grupo terapéutico, o comun es
que los roles surjan por motivaciones predominantemente inconscientes ya gque o
interviene el factor volitive en I eleccion de éstos, por o que son desempefiados,
fundamentalmente, de manera inconsciente. Inzluso, en ocosiones, algunes de los
integrantes del-grupo pueden sentirse "obligades” a desempefiar ciertos roles que les han
“impuesto” el resto de los participantes. (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1957/1974).

Cuando surge un problema en el grupo, cualquiera que sea su naturaleza u origen, se
determina que en forma inconsciente se distribuyar les distintes roles que se requieren
especificamente en dicho problema. Sin embarge, se ha comprobado come fendmeno
constante del grupo terapéuticoe, la existencia de roles tipicos e incluso independientes de
los conflictos especificos de las fantosias incomscientes de los integrantes, y
condicionades por las coracteristicas gestditicas del grupo mismo. Estos corresponden a
funciones definidas y delimitadas, que al parecer son necesarias para el desenvolvimiento
natural del grupe. De hecho, cuando uno de elics falta o desaparece, surge alguien del
grupo que cubrird fe funcidn. (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1957/1974),
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Entre los Tipos de roles que cominmente se adoptan se encuentran: el sumiso, el
escéptico, el "chivo emisario”, el "radar", el agresivo, el optimiste, efc. Se puede aprecior
una constancia relativa en lo referente a le personificacién de los roles que se presentan
tipicamente. (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1957/1974).

En gereral, el grupe se comportard de una manera particular en relacidn  los roles que
se presentan, * El terapeuta de grupe se convierte en un factor primordial sobre quien se
proyectardn distintos roles y funciones. Pero, u diferencia de lo que ocurre con los
restantes miembros del grupo que dramatizan y "actian”" esos roles, el terapeuta séio los
vivencia contratransferencialmente, v basado en ello, los incluye en la interpretacion”.
{Grinberg, Langer y Rodrigué, 1957/1574, p. 162).

2.4 La interaccion en el grupo:
O'Donnell  (1974/1984), menciona tres niveles de inferaccién en un  grupe

psicoterapéutico, los cuales se dan en forma simultdnea, entrecruzdndose vy
euper-pnniéndn:p,:

a) Intrapersonal: Es representado por la conducta que se instaura como vincule o
mensaje con un objeto, personaje o escena interna. Lo externo (un compafiers de grupo, un
terapeuta) opera comeo detonador, céscara o actor de esa fanfasia inconsciente. Cuando el
mecanismo intrapersonal se despiiege con éxito, alguien asume el rel necesitado, en
ocasiones, caracteristices minimos de alguno de fos miembros del grupo son suficientes
parc que se proyecte el objeto interno.

b) Interpersonal: La comunicacidn interpersonal siempre incluye el nivel intrapersonal,
puede plantearse que un nivel serd interpersonal cuando lo intrapersonal no distorsiona la
percepcion de la realidod objetiva, es decir, cuando el grupo interno no "confunde” al
externo.

De tal modo, lo idertidad se estructura sobre la posibilidad del individuo de reflejarse
en el otro, de que éste tenga la copacidad de devolverle su imagen interpersonalmente y
no intrapersonalmente.

Ura de las razones en las que se centra la importaencia de la inferaccion interpersonal
es que representa el nivel de discriminacién mds ligado a lo concreto del "aqui y ahora®, lo
cual es fundamental parc detectar lo transferencial, elemento clave de toda psicoterapia

¢) Tronspersonal: Se refiere o aquella interaccion que se da entre cualquier infegrante
de un grupo, incluyende ai terapeuta, y ef ststema perceptivo, normativo, cognitive y activo
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que constituye Io cultura. La intervencidn terapéutica en este nivel se propone evitar que
se lleve a cabo un ejercicio ciego de la imposicién cultural y que, en cambio, paciente y
terapeuta puedan reflexionar sobre la transmisisn de su doctrina e instrumentaria dentro
de los mdrgenes posibles a favor de si mismos y no de infereses ajencs.

Por otro lado, existen diferentes explicaciones tedricas que tratan sobre las formas de
interaccion no verbal en los grupos. Los ajustes del grupo se refieren o un tipo de cambio
homeostdtico en respuesta a la conducta inicial de un compafiero. Esto es, dependiendo de
como se comporte uno o mds de los integrantes del grupo, es como serd la respuesta del
resto de ellos. Aunque las primeras teorias proponen diferentes mecanismos mediadores
para explicar las formas de inferoccion no verbales, todas eoinciden en dos aspectos
importantes: los modelos son reactivos por naturaleza (buscan explicar los ajustes no
verbales de una persona medionte los cambios iniciales de la conducta del compafiero), y
todo de los modelos es afectads (ia proximided determinante de la conducta de un
individuo afecta al resultado de la conducta del compafiero). (Patterson, 1994},

Cabe mencionar que el proceso cognitivo juega un rol mds comprensivo en el modelo
funcional de la conducta que se afecta, en las expectativas y en la percepcién de la funcién
de la interaccion, y es importante para entender el cambio no verbal. Independientemente
de la forma que tomer las expectativas, los aspectos emocionales o atribuciones acerca del
compafiers y la interaccidn, ias cogniciones son mediadores criticos en la explicacién de los
ajustes no verbales er ko interaccion, Ademds, las demandas cognitivas en los integrantes
soh mavores cuando las interacciones son entendidas y las metas estratégicas son
perseguidas. (Patterson, 1994},

Para comprender de una mejor manera la interaccién y la percepcion de las personas,
Patterson {1994) propone un madelo integrativo compuesto por tres elementes: el
ambiente social, los antecedentes cognitivos y afectivos, vy la percepcion y proceso
conductuaf de ia persona. En &l primer elemento, el yo vy el procese de seleccidn no sdio
promueven e! incremento dz lo homogeneidad del grupo, sino que También determinan las
expectativas, metas, afecciones y disposicién de los integrantes.

2.5 La homogeneidad del grupo: )

En general, en el grupo, Todos los integrantes se benefician de alguna forma, ya sea que
se encuehtren muy pasives o muy parficipativos dentro del mismo, ya que éste constituye
una totalidad y los problemas expuestos por cualquier integrante, contienen en forma
latente o manifiesta, los del resto de los participantes. De modo que los beneficios que se
adquieren dentro del grupo no se relacionan directamente con la participacidn activa de los
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integrantes, ya que todes cumplen una funcidn y conforman la totalidad. {(Grinberg, Langer
y Rodrigué, 1957/1974).

De olii o importancia de la integracidn de personas con una problemdtics similar, ya que
a través de lo conformacidn y pertenencia a un grupo se pueden lograr avences que tal vez
no se conseguirian o nivel individual, siguiendo los planteamientos anteriores es probable
que una persona aislada se forne sumamente pasiva y no manifieste por si misma sus
inquietudes, las cuales pueden surgir y verse reflejades o través de otro miembro del

grupo.

Siguiendo ia misma linea, Vinogradov y Yalom (1996), mencionan la eficacia del
fratomiento grupel, citan estudios en los que se ha demostrado que la intervencién en
grupo tiene resultades que igualan y superan a lo individual. Los problemas abarcades son
de lo mds diverse, pueden ir desde el comportamiento interpersonal neurdtico hasta
saciopatias, abuso de sustancios y enfermedad mental crénica.

2.6 Ventajas del tratamiento grupal:

Dentro de las ventajas que se observan en la infervencion grupal se encuentran, entre
otras, su rentabilidad, es sistemdticamente mds eficiente y rentable; emplec propiedades
terapéuticas que no comparten otre tipo de intervenciones: se apoya de una herramienta
terapéutica muy poderosa, e! escenario grupal, cuyo poder radica en la importancic que
tienen las interacciones interpersonales en el desarrollo psicolégico. (Vinagradov v Yalom,
1996},

Por otre lado, Hutt y Gwyn (1958/1988) mencionan: "Hoy dia hay evidencias que nos
hacen pensar que todo tipo de personas pueden beneficiarse considerablemente con la
ferapic de grupo, siempre y cuando jo naturaleza dei grupe y lo competencio del ferapeste
sean apropiadas. Algunos padres que sufren problemas emocionales suelen beneficiarse
muchisimo merced a este tratamiento terapéutico”. (p.388).

Corey (1995). plantea que se disefian diferentes enfoques de grupo para satisfacer las
necesidades de cualquier persona, siendo una de las principales razones del éxito obtenide
que el enfoque grupal es comunmente mds efectivo que el individual. Esta efectividad se
debe, en parte, ¢ que los infegrantes del grupo pueden practicar nuevas habilidades
dentro del mismo y en sus interacciones darias fuera de éste. Ademds en el grupe se
benefician tanto de! "feedback” y del "insight" de los miembres restantes como del
terapeute, y ofrece la pesibilidad de ejercitar el modelado.
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La ferapia de grupo cugnhta con ventojas Como Venitino pard opoyar o 165 personcs o
ejecutar modificaciones en sus actitudes, opiniones sobre si mismos vy sobre otros,
incluyendo sentimientos y conductas. Una ventaja es que los integrantes pueden explorar
su estilo de relacion con los demds y aprender habilidades sociales més efectivas. Otra se
refiere a que los participantes puedan comentar las percepciones que tienen de los otros
miembros de! grupo y recibir retroalimentacién. (Corey. 1995),

La intervencién grupal ofrece la reproduccién del mundo cotidiaro de los integrantes de
diversas formas, especialmente si los miembros son diferentes con respecto o eded,
intereses medio cuttural, nivel socioecondmico, etc. El grupo puede plantearse como
microcosmo de la sociedad, en el que se proporciona una muestra de la realidad, ya que
conflictos y problemas de los participantes, presentados en e! grupo no difieren de los
experimentados fuera de él. Ademds, éste brinda comprensidn y apoyo, to cual motiva el
desee de los personas o exploror los problemas con que llegan, entre los integrantes se
genera la sensacién de pertenencia y a través de la cohesién que se produce, aprenden
formas de comportarse irfimamente y afentamente, entre ofras. Dentro de esta
atmésfera protectora se pueden experimentar conductas alternativas y ponertas en
prdctica en el grupo mismo, donde reciben el dnimo y sugerencias para aplicar sus
aprendizajes en el mundo exterior. (Corey, 1995).

Finalmente, los mismos participantes deciden qué modificaciones desean. Pueden
comparar las percepciones que tienen de si mismos con las de los otros y plantear que
hacer con le informacién obtenida. En sume, forman una idea del tipo de persona que les
qustaria llegar a ser y consiguen comprender qué es o que les estd impidiendo conseguirio.
(Corey, 1995).

3.DIFERENTES TIPOS DE 6RUPOS

3.1 brupos de trabgjo:

A éstos pertenecen grupos tales como: comités, grupos de planeacién, organi zaciones
de comunidad, grupos de discusién, circuios de estudio, grupes de aprendizaje, etc. Se
centran en lo aplicacién de los principios dindmicos del grupo y procesos para mejorar la
prdctica y lograr identificor metas de trabajo. Las personas que asisten ¢ estes grupos se
especializan en promover el desarrollo y funcionamierto del grupo. y esisten a €l para
mejorar o corregir su desempefic. (Schneider y Corey, 1977/1997).
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3.7 Grupos guia/psicoeducacionales:

Pare €l consejerc confempordneo, lo educacion y prevencion son metas muy
importantes. La especialidad de este grupe radica en educar o sus miembros los que
funcionan relativamente bien come individues, perc que pueden tener un déficit de
informacién en cierta érec. El coordinador emplea ol grupe come un medio para educar o los
participantes quienes estdn en riesge, pero que por el momento no estdn afectades por una
amencza potencial, que estdn pasondo por un periodo de transicion en su vido o gue
requieren de apoyo en cuanto ¢ ke solucion de crisis inmediatas. Lo meto es prevenir
disturbios educacionales o psicolégices. Por io que el coordinador debe tener conocimientos
de temas como prevencién del ebuso de substancias, manejo del estrés, etcétera.
{Schneider y Corey, 1977/19%97).

3.3 Grupos de consejo/solucion de preblemas interpersoncles:

El coordinador busce aoyudar @ fos infegrantes del grupo a resolver sus problemes de
vido a través del apoyo interpersonal y solucién de problemas. Unc meta adicional es
ayudarics o desarrollar habilidades paro que puedan afroniar en un futuro problemas
similames, B! comsejero debe noseer conpcimientos sobre el desorrolio humano,
identificacién de problemas y trotamiento de personas normales y problemas
interpersonaies. (Schneider y Corey, 1977/1957).

3.4 &rupes de apoyo:

Se ho reconocido ampliamente que los grupes de apoyo tienen una funcién importante
para aqueflos individues que han experimentads situaciones estresantes, yo sec que s¢
presenten en formao agudo o crénica. (Dunst, Trivotre y Deal, 1988; Gotheb, 1981, Crt.
Shapiro y Simonsen, 1994).

Muchas investigaciones sugieren que el apoyo social informal disminuye el estrés y
promueve lo salud. De lo misma forma, es clove para los padres de nifics que padecen
retraso mental, o bien, brinda un importante espacio psicolégice e informativo ingiuse para
individuas con fuertes redes de apoyo familigres e interpersonales. Asi mismo, este tipo de
grupos he side de gron ayudo en pocienfes cor  diversos podecimientos gue von desde
cancer hasta enfermedad de Alzheimer: y en padres de nifios que tienen podecimientes
crénices © con problemas del desarrollo. Se mencionc que en general, dentro de los
objetivos gue se buscan en un grupe de apoyo particularmente dirigido o pedres se
encuentran:

o) Difusién de ia informaciér acerca del diagndstice y prondstice de sus hijos.
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b} Discusion de las reacciones, miedos, ansiedad y otros sentimientos, tanto positives
como negativos.

t) Desarrolic te redes de opoyo con otros podres gue enfremtan situaciones
estresantes similares. (Shapiro y Simonsen, 1394).

De ahi que los grupos de apoyo proporcionan herramientas muy Utiles en el trabojo con
padres de nifies con determinados padecimientos, brinddndoles la posibilidad de afrontor
de lo mejor manera posible la situacién que se ies presento desde el momento en que
reciben el diagnéstico de su hijo.

3.5 Grupes de encueniro.

Por su parte Rogers (1970/1993), establece gue el grupo de encuentro tiende a
enfatizar el desarrolic personal y el aumento y mejoramiento de la comunicacién, asi como
les relaciones interpersonales, a partir de un proceso basado en la experiencia.

Este tipo de grupo pasa por und serie de pautas durante el proceso de desarrollo del
mismo:

a) Etapa de rodess

b) Resistencic o la expresién o exploracion personal

¢) Descripcidn de los sentimientes del pasade

d) Expresidn de sentimientos negotives

e) Expresion y expioracion de material personaimerte significativo

f) Expresion de sentimientos interpersonales inmediatos dentro del grupo

g) Desarrolio en e! grupo de le capacidad de aliviar el dolor ajeno

h} Aceptacion de si mismo y comienzo Jel cambio

i) Resquebrajamierte de las fachadas

J) El individuo recibe realimentacidn

k) Enfrentamiernto

1) La relacion asistencial fuere de las sesiones del grupe

m) El encuentro bésico

n) Expresion de sentimientos positives y acercamiento mutuc

o) Cambios de conducta en &l grupo

3.6 Hrupo de oremtocion:

De ocuerds con Hazda, Durcan y Meadows (1967, Crt. Hansen et of, 1981), puede
definirse como un proceso interpersonal y dindmico centrado en el pensamiento y la
conducta conscientes, y que comprende las funciones terapéuticas de o permisividad,
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orientacidn hocis la realidad, catarsis, confianza, cuidade, comprensidn, aceptacidny apoyo
mutuos. De tal modo, dichas funciones se crean y alimentan en los grupes compartiendo las
preocupaciones personales con fos integrantes y con el orientador. Por lo general, fes
miembros que conforman el grupo y que reciben orientacién son individuos normales que
manifiestan diversas preocupaciones que no son del fodo invalidantes cemo para requerir
de una extensa modificacidn de lo personalidad. Les miembros pueden emplear lo
interaccion grupal para aumentar su comprension y aceptacion de walores, objetivos, para
aprender o bien desaprender cierfas actitudes y conductas.

3.7 Grupos de reflexion:

Dellarossa (1978) menciona una investigacidn realizada por él y colaboradores en 1970,
Elios trabajaron con grupos, besdndese o su vex en un estudio realizado con anterioridad
por un conjunfo de psicoanalistas en el que formaron grupos especiales de médicos
residentes de psiquiatria, denominando a éstes, Grupos de Reflexidn En ambos estudios el
objetivo de los grupes era el permitir elaborar les tensiones que se generaban en los
actividades gue desempefaban los integrantes, sin esperar que los grupes cumplieran
funciones terapéuticas, y no se propenien temas prefijados para tratarse en el transcurso
de las sesiones, por ko que la temdtica de cada sesign dependia de la libre aportacidn de los
participartes.

3.8 La psicoterapia grupal:
Wolberg {1905/1977) plantes tres tipos de psicoterapra en relacién a los objetives que
persiguen:

1. Terapia de apoyo: los objetivos que se persiguen son el fortalecimiento de los
defensas existentes, eiaboracién de nuevos y mejores mecanismos que mantengan el
control del individue v la restauracién de un equilibrio adeptative. Se empiea la
manipulacidr. del ambiente, el guiar al paciente, externalizacién de intereses, tranguilizar,
el apremio y lo coaccién, persuasicn, desensibilizacién y catarsis emocional, sugesTion,
hipnosis sugestiva, terapia de grupo y apoyoe adjunto (terapio somdtica, relajacidn muscular
e hidroterapic).

2. Terapia reeducativa: cuyos objetivos son deliberar esfuerzos en el reajustamiento
en la sociedad, modificacién de las metas de ios sujetos, desarrollar las potencialidades
creativas, con 0 sin mnsight dentro de fos conflictos conscientes. Se unliza la terapic
conductual y condicionamiento, terapia de relaciones, de actitudes, entrewvista
psicoterapéutica, terapia centrads en el cliente, terapia directiva, andlisis y sintesis
distributivo (ferapic psicobioldgica), consejo terapéutico, trobojo de casos, terapio
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racional, terdpia reeducativa de grupo, terapia familiar, psicodrama, terapia semdnticay
aproximaciones filosdéficas.

3. Terapia reconstructiva: sus objetivos son el crear insight dentre de los conflictos
inconscientes, con esfuerzos ¢ lograr modificociones extensivas de lo estructura del
cardcter del sujeto, y expansién del crecimiento de ia personalidad con ef desarrolic de
nuevos potencicles odaptetivos. Se usa el psicoandlisis Freudiano, andlisis Kieniaro,
psicoandlisis neo-Freudiano, la psicoterapia  psicoanaliticamente orientada, los
aproximaciones transaccionaies, andlisis existencial y terapias adjuntas (hipnoandlisis,
farmacoterapia, terapia de juego, ferapia de arte, terapia analitica de grupe).

Se conoce come psicoterapia grupal a la aphizacién de Técricas psicoterapéuticas a un
grupo de pacientes. En ésta, la interaccién paciente-paciente y la de paciente-terapeuta
son empleadas para efectuar cambios en la conducta inadaptada de cada miembro del
grupo. De modo que el grupo mismo en conjunto con la adaptacion de técricas especificas y
la realizacién de intervenciones por parte del terapeuta sirven como instrumentos de
cambio. Es esta caracteristice la que otorge a la psicoterapia de grupo su gran potencial
terapéutico. Actualmente la psicoterapia de grupo es empleada en drversos campos, lo ol
se deriva de tres caracteristicas de los grupos de terapia: el escenario, los objetives v el
marco temporal. (Vinogradov y Yalom, 1996).

a} Escenarios clinices: Hay una gran variacién de los escenarios clinicos de los grupoes de
psicoterapic, lo cual repercute en la estructura y rendimiento total del grupo.

- Los grupoes de pacientes internes: tienen lugar en uno umidad psiquidtrico, se
rednen diariamente, estdn compuestos de individuos que padecen diversos problemas
psiquidtricos graves, son obligatorios, los integrantes del grupo cambian rdpidamente
debido al corto periodo de hospitalizacion.

- Los grupos de pacientes externos: son voluntarios de composicidn estable,
se rednen una vez o la semana, se componen de sujetos gue presentan niveles de
rendimiento similares y estables.

b) Objerives: Estos abarcan una amplia gama, en uno de los extremos se encuentran las
metas de los grupoes interactivos de large duracidn, en los que se busca aliviar sinfomas y
cambiar cardcter. En el otro extremo estdn objetivos como recuperar funciones ¢
prepararse para ser dado de alta. También pueden encontrarse grupos en ios que se busca
el mantenimiento del rendimiento psicosocial adecuado y un cambic diferenciado en la
conducta,



¢) Los marcos temporales: Este consiste en la duracién de la vida de un grupo (nimerc
de sesiones gue se reuniré) y lo duracién de la estancia de los integrantes del mismo.
Ambos factores se entrelazan con el escenario clinico y los objetives. La duracién de la
permanencia de los participantes depende de las metas del grupo.

4. TECNICAS GRUFALES

Se dencta como Técnica al cuerpo de conocimientos y medios prdcticos que defiende,
separa, distancio y simultdneamente tranquiliza, al excluyernte, en su papel de excluyerte,
respecto del excluids, en su papel de excluido. (O'Donnell, 1974/1984).

Por su parte Bauleo (1970/1982), menciona que las técnicas derivan de la prdctica en
grupos y retornan ¢ la misma para dar una ordenacion o coherencia a los hechos que se
observan, E| establece una division general de las técnicas: las Técnicas a emplear en los
grupos pequefios y les que se utilizan con grupes grandes.

Hablande particularmente de los grupos pequefios, algunas de los técnicas usadas son:

a) Técnica de discusidn: se arma un grupo de dos a quince integrantes, se plantea una
tarea o cuestidn que e! grupo va ¢ tratar y el tiempo que va o funcionar, el tema no puede
ser monopolizade por alguien mds de tres minutos, si jos participantes se desvian del tema
central, serdn devueltos o él. El coordinador debe estimuiar para que Todes participen. Al
terminar el tiempo se resume lo tratade v se expresan las conclusiones.

b) El torbelino de idecs: se basu en el supuesto que dejando inferaccionar q los
integrantes, hablandoe libremente sobre un tema determinade, surgen ideas innecesarias,
pero también aquellas reiacionades con el tema o tarea central. En ésta, el coordinador
debe impedir la critica o que algin miembro frente a las ideas del otro imponga las suyas.

¢} El role~-playing: se basa en la escenificacion de un problema determinado, mediante la
participacién activa de algunos de los integrantes del grupe. Se lleva o la préctica io que
muches veces se hace como juego mental. Se deseribe la situacidn, se instituyen las normes
y el funcionamiente de los infegrantes dentro de esas circunstancias, se estructura la
escena, ¢! grupo designa los intérpretes. Se les da unos minutes o los actores para que se
adapten ol rol asignado y comienza la escenificacion.

d} El estudio de casos: se describe uno probiemdtica o un hecho a estudiar dentro del
grupe, lo que se vo a tratar de estipular se refiere tanto a las posibles causes como ¢ los
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resultados de eso situacion. Se trata de no poner al grupe en condiciones de oposicion, sino
que las ideas sean sumatorias, luego de un tiempo se extrae y estructura una conclusion.

Por otra parte, dentro de las técnicas que corresponden a la linea psicoterapéutica se
encuentran: (Bauleo, 1970/1982).

. a)La técnico represiva: ésta se inicia en 1305 con Pratt, quien pudo observar que en una
sala de espero de un hospital se armaban grupes que discutian y que los que participaban en
esas reuniones establecian lazos emocionales que infiuian en el interés de los sujetos enel
tratamiento, Ademds de crearse un clima propicio para el tratamiento, lo cual origing que
se institucionalizare este funcionamiento. Lo Técnica se fundamenteba en la aprobacidn por
el lider, en la autoestima, en situaciones de competencia y rivalidad, en lo sugestidn,
etcéters,

El empleo de esta técnica se fue ampliando a diverses padecimientos como dlcern
gastrointestinal o psicosis, obteniendo resultados favorables.

b) La técnica diddctica: puede decirse que ésta comienza con Lasell en 1921 quien
trabajo principalmente con esquizofrénicos, a los que reunia y ieia determinade tipe de
material, yo sea artfeulos, historias reales o ficticias, o les hablabe sobre algunos
prablemas como lo sexualidad, o masturbacién, etc., para después iniciar con una pequefia
discusién entre los infegrantes del grupe sobre el tema expuesto. La participacion de los
pacientes, aiin a través de preguntas, era indicio de un buen resultado terapéutice. La
posibiiidad de estc participacién estaba facilitada por el cardcter impersonal de la
comunicacién, diferente de una terapia individuai, lo que ayudaria ¢ una transferencic
positiva.

¢) La psicodramdtica: tiene como principio fundamental la nocién de que er el desarrolio
individual se requieren yo auxiliares que acompafien ¢ cumplir determinados tipos de
funciones, tareas en situaciones particulares, y que una vez alcanzade cierto grede de
madurez ya no son necesarios, mientras que, por otro lado, el neurdtico seguird
necesitando de ellos como posibilidad de resciver cuestiones. Se puede decir que surgen
dos aspectos: la salida de lo estrictamente individual a Través de organizar I ecologia del
relato y la ruptura de lo lineal del discurso al dar espacio y Tiempo se crea una estructura
observable, o que permite que aparezca lo simultdnes con lo sucesive.

En esta técnica el paciente es el actor central, solicita los yo auxiliares que va
necesitando, los cuales también participan come terapeutas al mostrar aspectos obscuros
de los vinculos en el juego. E| director debe sefialar el material aportado por el paciente
para poder reclizar la escenificacién, determinar el juego de roles para conmover o
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suscitar ciertas situaciones con el paciente durante lo dramatizacidn, e interpretar
individual y grupalmente diversas circunstancias.

Vinogradov y Yalom (1996), mencionan las siguientes técnicos del psicoterapeutc de
grupo:

a) Trabajar en el agui y el ahora: E7 principio técnico mds importante para el terapeuta
consiste en centrarse en el presente, o que ocurre en ia sesion grupal, de este modo atrae
la participacién activa de todos los miembros y maximiza el poder y Ie eficiencia del grupe.
El foco del grupe alcanza su mayor intensidad si es ahistérico, si se resta importancio al
pasade, lo cual ne implica que éste no sea impertante, sino que los grupos trabojon de
manera mds eficiente cuando se ocupan de las interacciones gue tienen iugar en el
presente.

b) Ocuparse del proceso grupat: El terapeuta siempre debe tener en cuenta el proceso
comunicative que se establece en el grupe, escuchar la discusion analizande de qué forma
las palabras intercambiadas hacen referencic o las relaciones que se establecen entre les
participantes. Algunos de los datos de mds valor son ias reacciones mismes del Yerapeuta,
las cucles deben ser empleadas por él, ya que si éste se siente cansado, frustrade o
aburrido durante la sesidn, es muy posible que ios participantes se sientan de o misma
manera.

¢) Reconocer las tensiones grupales bdsices: No se debe olvidar que ciertas tensiohes
estdn hasto cierto punto presentes en todo hipo de ferapia. Entre éstas se pueden
encontrar: la iucha por el dominio, el confiicto entre la competencia de iguales y lo
necesidad de apoye mutuo, el conflicte entre el egoismo y el deseo de ayudar a otre, y el
conflicto entre meterse de lleno en e! seno reconfortante del grupo y miedo a perder la
propia autonomia. Si el teropeuta es capai de recomocer y mostrar estas fensiohes af
grupo cuando se manifiestan, entonces lo puede mantener en un climo de trabajo eficaz.

d) Urilizar la transferencia y lo transparencia: La transferencia que cada uno de ios
integrantes del grupo desarrolla hacia el lider es de gran potencial terapéutico, todos los
participantes pueden examinar y evaluar lc reaccién poco realista o esterectipada de un
miembro hacio el terapeuta. Y, por otro lads, este iltimo puede emplear la transparencia
(su propia reaccidn, franqueza y sinceridad) para responder a los infegrantes y esciarecer
los expectatives y reacciones poco realistas det grupo.

Por otra parte, Schneider y Corey (1977/1997) plantean ung serie de punfos para
emplear adecuadamente las técnicas dentro de un grupo:
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a) Los técnicas deben tener un propdsito terapéutico y estar basadas en alguna
estructura.

b) Son usadas paro promover lo autoexploracion future del paciente,

¢) Estas no son usadas para remover emociones sino para trabajor terapéuticamente
con aspectos emocionales que el paciente inicia. Esto puede ayudar o los miembros o
experimentar sentimientos que estdn ocultos o que comienzan a emerger.

d) Les técnicas son introducidas de una manera sensitiva y oportuna.
e) Estas son usadas con consideracién por el fondo del paciente.
) Se abandonan al no ser efectivas.

g) Los miembros tienen la opcidén de participar o no en ciertas técnicas, no pueden ser
obligados ¢ hacerlo.

5. LA INTERVENCION SRUPAL COMO APOYO A PADRES

A lo iargo del tiempo, la experiencia institucional ha hecho notar que es prdctica comin
que sea la madre la que, generaimente, lieva a su hijo a las consultas y revisiones, yo que el
padre, por circunstancias, casi siempre laborales, no puede asistir,

Por lo anterior, inicialmente se plantea la relacidn que se da entre lo diada madre-hijo
en diferentes circunstancias.

Desde ia perspectiva psicoanalitica se puede observar la importancia de lg relacidn
madre-hijo para la evolucisn normal mental y fisica del nifio, asi come o estrecha
interrelacién que existe entre ka salud de uno y lo del otro, con lo que se podria plantear
que, por lo general, madres psicolégicamente sanas tendrdn hijos sanos. Sin embargo, esta
situacion puede invertirse, y un ejemplo de esto puede observarse en Buenos Aires en el
afio de 1957 en el cual sufrié una gran epidemia poliomielitica; en estos tiempos fue
necesario tratar psicoterapéuticamente a muchas madres de nifios afectados, ya que no
podian resistir el impacte que les significaba ver a sus hijos enfermas v tal vez lisiados
pare toda la vida, sin que les afectara psicolégicamente. (6rinberg, Langer y Rodrigué,
1957/1974).
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Ya seq ante situociones ten complejes o ante otres no tante, se establece un circulo
vicioso, por ejemplo, "..Ja faita de contacto carifioso con ie madre convirtié a su hijo enun
nific hurafio, retraido, de aparente indiferencia. Pero esta misma indiferencia del nifio, mds
la vaga percepcion de su responsabilidad por el retraimiento de! hijo, hacen que la madre, o
su vez, en su temor de dakarlo, se retraign mds de é! . (Grinberg, Langer y Rodrigué,
1957/1974, p.180). Este planteamiento es fundamental para entender el por qué de la
impartancia de brindar le atencién adecuada a las madres, ya que al estar apoydndolas, de
algune forma se estd rompiendo con el circulo que imposibilita el desarrollo adecuado del
menor v la salud psicolégica de le madre,

Aungue lo progenitora es casi siempre la encargada de cubrir las necesidodes de los
hijos, no se puede dejar de lado la participacién de oguelias personas que fungen como
sustitutos de lo misma, ya sea padres, abuelos, tios, etc., y que al desempefiar una funcién
de maternaje, también establecen y mantienen relaciones con los nifios. No obstante, la
mayoria de los estudios que se plantean, se realizan principalmente ¢on la madre y en
ocasiones el padre de los menores,

Shapiro y Simonsen (1994} mencionan algunos estudios en los que el apoyo ¢ podres es
frecuentemente uno de los servicios que se propercionan en los programas de intervencién
temprana enfocades @ nifies con retrase en el desorrollo. De esta forma se busca una
intervencién integrat ya que se atiende a los infantes y ¢ los padres.

Es importante comentar que en las sesiones de intervencién, los participantes estdn
modificando y normalizando su actitud no sélo frente al hijo, sino También hacia lo pareja,
la familia y af resto de la sociedad. {&rinberg, Langer y Rodrigué, 1957/1974).

Prieto-Bayard y Baker (1986, Cit. Shapire vy Simonsen, 1954) observaron a un grupo de
entrenamiento para padres de nifios con discapacidad notande cambios positivos
significativos en la capacidad de las madres para ensefiar a sus hijos, en cuestiones de
autosuficiencia, en los problemas de conducta del menor y en lo ensefianza a la familia para
lograr el desempefio del pequefic en el hogar.

Por otra parte, se han hecho estudios (Bankoff, 1994} en los que se explord cémo
ciertas condiciones socio-culturales influyen en las necesidades de tratamiento de las
mujeres, evaluaron el problema que presentaban y ef funcionamiento de la solud mental de
un grupo de mujeres que solicitaron terapia. Encontraron que las diferencias clinicamente
relevantes en los necesidades de tratamiento existen en las pocientes de diferentes
circunstancies de vida, donde el 34 % de las mujeres indicaban estrés, ansiedad, depresion
o enojo (coraje) como su razén primare para solicitar apoyo psicolégico. Esto refieja por si
misme la necesidad de lo infervencién psicoldgica de mujeres con diversas caracteristicas,
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io cual da pauta para enfatizar la demanda de tratamiento que puede surgir en las mujeres
con un hijo con un padecimiento como el hipotiroidismo congénito.

De manera similar, Helm, Miranda y Angoff (1998), realizaron un estudio con madres
cuyos hijos fueron diagnosticados prenatalmente con sindrome de Down. Se les entrevistd
con el propésito de conocer sus sentimientos y necesidades. Lo anterior se puede aprecior
¢ través de varias etapas:

a) €l diagnéstico: éste fue dado por via telefénica y al ser infermadas, las modres
reaccionaron de diversas maneras, ninguna de ellas habia considerado la posibilidad de
alguna anormalidad en su hijo. Sin embargo, decidieron continuar con su embarazo. La
mayoria reportd haber percibido las ectitudes del personal de salud como negativas y en
algunos cases les aconsejaron interrumpir la gestacidn,

Es en este punto en especial en donde se abre la oportunided para brindar apoyo a los
progenitores que reciben una noticia tal.

b} Valores y apoye {la decisién de continuar el embarazo): Las razones por las que los
madres decidieron continuar fuercn de diversa indole, por razones religiosas, valores
morales, experiencias personales con personas con discapacidades, por haber observado el
feto en el monitor después de afios de infertilidad y por contar con el apoye de amigos y
familiares.

¢) Suposiciones y actitudes {experiencias del diagndstico al parto): aunque los
experiencias variaron y algunas fueron positivas, todas las madres reportaron no sentirse
apoyodas por el personal de salud (obstetras, enfermeras, técnicos y consejeros
genéticos) en su decisién de continuar su embarazo.

d) Compartir informacién: todas las madres refirieron que recibir informacion acerca
del problema de su hijo fue un aspecto importante en su preparacion durante el periodo
prenatal.

e) Referencias de padre ¢ padre: ya seq en persona o por teléfono, el conversar con
padres de nifios con el mismo problema es una gran fuerza de apoyo e informacién.

El trabajo realizado por estos autores es un punte de referencia para determinar

cudies pueden ser las necesidades de los padres de nifios con un padecimiento, ya sea
sindrome de Down u otros como retraso mental o bien hipotiroidismo congénito.
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Haciendo referencio ¢ los grupos especiales, se realizé una investigacién en la que se
discuten diferentes modalidades de tratamiento y los cambios que pueden presentarse en
el curse de la psicoterapia madre-nific. Emplearon técnicas derivadas de diverses
tratamientos, en donde el terapeuta puede eyudar a las madres o reconocer las formas
interpersonales de disfuncién, lo transmusicn intergeneracional de conflictes y otras
respuestas maladaptadas, ademds de idear medidas correctivas y formas de interaccin
mds adaptadas. (Trad, 1994).

De igua! forma, el trabajo lievade @ cabo por Hagood y Maralynn (1991) demuestra come
un grupo de "Art therapy” pude usarse con madres de nifios que han side abusados
sexualmente, en donde se sefialan ventajas como el hecho de que mds miembros del grupo
son integrados en el proceso y pueden proveer de alientc o servir de estimulo, creando una
etmésfera ogradable. Se refiere que el estar bien psicoldgico de lo madre de ur nifio con
estas caracteristicas es esehcial pare el trotamiento integral de! nifio, beneficidndose
ambas partes, madre e hijo.

Shapirs y Simonsen ¥ SN LR GTUPG 02 Gpoyo pard padies de mfos Con
stndrome de Down encontrondo aspectes de gran utilidad para los participantes de éste:

a} Normalizacidn de la experiencic familiar: Cominmente, los famihares de un nifio con
padecimientos como sindrome de Down, se aislan socialmente. En el trabaje grupal,
entienden su experiencia personal ¢ través de las de otros,

b) Ayuda ¢ ia familia a enfrentarse con el mundo: EI grupo preporciona lo eportunidad
para estructurar inferacciones con ung variedad de profesionales. Esto es, ofrece ¢ los
miembros un tipo de ensayo conductual, une aproximacidn sucesiva de estrategias gue
pueden emplear exitosamente en otros contextos de la vida real,

¢) Ampliar opciones: A través de la educaciény la comunicacién de informacién, el grupe
de apoyo do o Jos padres habilidades pora ser agentes de cambic social dentro de la gran
sociedad.

d) Modelacién de conductas apropiadas para con sus hi Jos y con la sociedad, incluyendo
profesionales: Esto surge de tres fuerzes {el grupo facilitador, los dirgentes del grupo y
otros padres). Mediante este proceso los padres desarrollan nuevas habilidades sobre
céme tratar y pensar acerca de su hijo y la interaccidn con la seciedad,

€) Facilitacion de redes de apoyc entre padres: Aungue muchos participantes
iniciolmente no se sienten parte del grupo, éstos desarrolion amistades y fungen como un
apoye informal de unos con otres,
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) Desarrolian habilidades en el uso de modelos de problemas y soluciones: El ambiente
del grupo permite que se exploren problemas y soluciones, observande aspectos que sus
hijos deben afrontar como lo el hecho de ingresar ¢ organizaciones especiales, el sistema
escolar y de salud. Los miembros del grupo, en corto plaze pueden planear y recibir ayuda,
aprenden como articular sus necesidades o los profesionales de ia salud.

9) Facilita la resolucién de aflicciones: El grupo de apoyo brinda lo posibilidad de
expresar sentimientos dolorosos o desagradables y remueve algunes de los estigmos
sociales gtocando estas emociones.

5.1 & papel de la catarsis:

Kosmicki y Glickauf-Hughes {1997} mencionan como el proceso catdrtico es considerado
por algunos autores como parte integral del cambic terapéutico. La importancia de una
descorga emocional er algunas situationes es casi inevitable. La experiencia catdrtics ha
demostrado ser de gran ayuda en situaciones como ki pérdida de un ser significative, la
experiencie catdrtica relacionada con componentes cognitivos ha mostrado contribuir en la
mejora del paciente y recientemente, se ha visto que es Util en el tratamiento de
desérdenes de personalidad miltipie, de estrés postraumdtico y con victimas de abuso
sexual.

Por lo tanto, si se considera las reacciones que presentan los padres de nifios a los que
se les diagnostica un padecimiento cronico, y ia experimentacion de la "pérdida” del hijo
sanc, el proceso catdrtico e¢ clave para lo mejoria de éstos.

Se plantes que ios ofectos reprimidos construidos dentro del sujeto, necesitan ser
descargados, Io que implica que los sentimientos no expresades son acumulados y deben ser
drenados para evitar que dafien. En la misma linea, se mencionah otros autores que plantean
que la expresidn emocional es (il cuando es vista como un modo de accidn, o como un
proceso dindmico que ocurre en el contexto de una relacidn interpersonal. (Kosmicki y
Glickauf -Hughes,1997).

Los componentes que parecer. ser integrales en la efectividad del uso de la catarsis en
terapia sor su facilitacién como un proceso active, envolviendo la mediacidn cognitiva y la
expresién emocional. Los elementos importantes de la influencia cognitiva inciuyen
conjuntar memorias prelingliistices hacia un proceso cognitivo desarroliadomente mds
avanzedo y proporcionar un balance entre la experiencia afectiva y el distanciamiento
gptime de la experiencia. (Kosmicki y Glickauf-Hughes, 1997).
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5.2 Lo libertad parc actuar:

En lo mayoria de los cases, los progenitores (con mds frecuencia las madres) de nifios
con algiin padecimiento, tienden a sentirse "atados" al menor, ya que éste requiere de
atencién y cuidados que en ocasiones pueden percibirse como excesivos. Particularmente
en el hipetiroidisme congénito, la mayor responsabilidad del padre con respecte a su hijo
recae en lo administracion adecuado de la medicacidn del infante, misma que se plantea de
por vide. Esto suele asumirse como un encadenamientc a la medicine v aunodo o los
sentimientes inminentes que se manifiestan en los padres, dan un matiz especial al frabajo
con ellos.

Cabe mencionar que la psicoterapia cominmente es vista come una forma de
autoliberacion. Lo experimentacion de la libertod puede ser considerada como secundaria a
otros eventos. Uno vez que se resuelven conflictos, que o persona desarrolla més su
potencial, etc., se siente mas libre. Aunque por otro parte, el desec de libertad puede ser
un motivador independiente de accidn. (O'Connor et al, 1997). Un padre cuye hijo tiene una
enfermedad. puede buscar en la ferapia e libertad en varios sentidos, ya que presenta una
serie de conflictos de los cuales quiere ser libre, o bien, requiere de un espacio para
sentirse libre, para expresar emociones, lo gue tal vez no puede hacer en casa, y en
ocasiones liberarse de lo que representa un nifio con un padecimiento crénico. Estas
pesibilidodes de libertad pueden ser proporcionadas por el misme grupo, en el cual s muy
probable que los miembros manifiesten un sentir comun,

Por otro lado, la experiencia subjetiva de libertad no se conforme con percibir la
libertad de actuar y produce discrepancias entre "sentirse libre” y “ser libre”. Este
sentimiente puede ser realzodo por lo actual pérdida de libertad. " Sartre (1949) relata
como €l nunca sintié una libertad come cuando él estuve en riesgo de arresto en tiempo de
guerra en Paris". (O'Connor et al, 1997, p.146). Contrastantemente, el hecho mismo de
perder libertad de alguna manera, como ol atender a un nifio que puede que no sea
autosuficiente tal vez de una mayor percepcidn de libertad,

La simple percepcién de la libertad para actuar no garantiza la experiencia de libertad.
Se observa la libertad paradd jica, en la cual la libertad encontrard una expresién incluso
bajo circunstancias opresivas, pers al mismo tiempe, ésta produce une disminucisn de la
experiencia de libertad y el sujeto puede buscar limites ¢ lo misma precisamente buscando
sertirse mas libre. Es en este punto en donde surge lo llomada "ansiedad de libertad", en
que la gente puede evitar su libertad de actuar, debigo o que se siente menos capaz & con
mehes confianzo en esa situacion. {C'Connor et al, 1997).

El médico puede indicar a los padres que la Unica diferencia entre su hijo con
hipotiraidismo congénito y otro nific es jo toma del medicamento y la vigilanso de su
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desarrollo, lo cual no implica grandes cambios, por lo que éstos tienen la libertad para
tratar y manejar a su hijo como mejor les parezca, pere tal vez no actian libremente
debido a que no se sienten capaces de hacerlo.

Al manifestar esta situacién ante un grupo de personas con sentimientos seme jantes
los integrantes se percatan de la "normalidad" de su sentir, dando una mejor direccidn o
sus emociones para pasar a acciones que beneficien y no que ios limiten Lo anterior puede
lograrse haciendo ver que cada conducta tiene una parte controlada y una que no lo estd, la
gente ansiosa puede tender a enfocarse en las partes de su conducta sobre las cuales no
tienen control o éste estd disminuido, ignorande el control que si tienen sobre un variado
repertoric de conductas.(O'Conror et al, 1997). De tal modo, se busca enfatizar aquellos
aspectos que pueden ser marejados sin problemas, aminorando la ansiedad que pueda
presentarse.

La revisién de la literatura del presente capitulo muestra una panordmica general de
aquellos aspectos involucrados en el trabajo grupal, se enumeran elementos y herramientas
con las cuoles es posible proporcionar un tratamients adecuwado y de acuerde a las
necesidades de las personas que lo demanden. Asi mismo, se encuentrar. aquellas gue son
bdsicas para el manejo de individuos con requerimientes come los que se presentan en los
padres de nifios con padecimientos crénicos, porticularmente ef de hipotiroidismo
congénite. De tal modo, se ofrece un punto de partida sobre el cual establecer las bases de
ur programa de intervencion grupal.

Finalmente, si se conocen ics factores médicos del hipotiroidismo congénito y se adinan
los psicoldgicos {reacciones emocionales, dindmica familiar, relaciones sociales, etc.) y bos
beneficies que aporta el trabajo en grupo, se podrd brindar una atencién integral al
paciente hipotiroideo y ¢ su familia.
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1. JUSTIFICACION

Existe un gran nimerc de investigaciones que giran entorno a los efectos que tiene
sobre el nifio lo falte de cuidades maternos (Bowlby, 1985; Lebovici y Weil-Halpern,
1995; Spitz, 1996, efc.), perc es menor o casi nulo ef nimero de estudiss en donde se
reporte Jo que ocurre con los progenitores cuando su hijo presenta alguna alteracidn en sy
desarrolio, v si esto se ve reflejodo en la relacidn que mantienen con el nifio. De ahi fa
importancia de buscar respuestas o estos planteamientos.

Por otro lado, se debe considerar que al tratarse de un padecimiento tan especificy
como lo es el hipotiroidismo congénite, la informacion que tienen los padres o a la cual
tienen acceso es muy limitoda y en ocesiones insuficiente para aclarar sus dudas,

Los progenitores del menor no dejan de ser importantes debido o que son umo de fos
elementos principales en la pronta rehabilitacidn del infante y es precisamente en ellos
sabre los que recae la respansabilidad de la atencidn v cuidado de! nifio. Esto no es fdcil si
se considera que son pequefios que necesitan de un apoyo especifico y que requieren de
mayor tiempo que debe dedicarles, a diferencia de un bebé que no presente ningin
preblema.

Se plantea la importencia de la intervencidn grupal, ya que es muy probable que
considerando el impacto que el diagndstico tiene sobre los padres, éstos puedan formar
redes de apoyo ol identificarse cor otros que pasan por un problema similar y de tal forma
se puede abarcar un mayor nimerc de aspectos y de informacién que podria pasarse por
alto.

Firaimente, con esta investigacisn se abre una posibilidod de obtener conocimientos de
un campo que en muchas ocasiones ha sido pasade por alto v que no por efio carece de
imporfancie, ya que se pueden detectar elementos que ayuden a conservar y promover g
solud y calidad de vida de la poblacidn afectada.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerde con las interrogantes planteadas en el punto anterior. surge la siguiente
pregunta: cla intervencion grupal disminuird ef nivel de ansiedad de los padres de nifios con
hipotiroidismo congénite y mejorard Jo relacion de éstos con su hijo?
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3. OBJETIVOS

1. Comparar cambios en los niveles de ansiedad de los padres de nifios con diagndstico
de hipotiroidismo congénite, posteriores a la intervencidn grupal,

2. Comporar cambics en la relocidn madre {o sustituto)-hijc, posteriores a la
intervencidn grupal.

4. HIPOTESIS

4.1 De trabgjo.

Al reglizar una intervencidn grupal con los padres de nifios con hipotireidismo congénito
diagrosticado en ios tres primeres meses de vida, aquellos presentardn cambios positives
en sus sentimentos y actitudes. {disminuird su ansiedad y mejorard lo relacién que
mantienen con sus hijos)

4.2 Estodisticas:

HO t: Na evisten diferancius esTodisticamente significativas en el nivel de ansiedad de
los padres de nifios con hipotiroidisme congénito entre ei pretest y el postest,

HLI: Si existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de ansiedad de
los padres de nifios con hipetiroidismo congénito entre el pretest y el postest.

HO.2: No existen diferencias estadisticamente sighificativas en la relacion madre (o
sustituto}-hijo de los padres de nifios con hipotiroidismo congénito entre el pretest v el
pestest.

H1.2: ST existen diferencias estadisticamente significativas en la relacidn madre (o
sustityte}-hijo de ios padres de nifios cor hipotiroidismo congénito entre el pretest y el
postest.

5. TIPO DE INVESTISACION

El estudio realizado fue prospective: longitudingf, ya que se reafizé er un lapso de 7
meses: comparativo debido a que se tuvieron Tres mediciones, dos antes de le intervencidn
arupal y une posterior a éste; finalmente, el trabajo se considera perteneciente al dreo
clinicn

6. TIPC DE DISENO

Pretest-Postest de un solo grupo. {Kerhinger, 1983: Méndez, 1994).
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7. DEFINICION DE VARIABLES

7.1 Independiente. Lo Intervencidn Grupal
7.2 Dependientes. Lo ansiedad y la relacidn madre (o sustituto}-hijo.

7.3 Definiciones conceptuales.

a. Hipotiroidisma congénito: " Praduccisn insuficiente de hormonas tircideas, ya ses por
agenesia {atiresis), disgenesia con migracidn anémala (nddule tirgideo) o por disfuncidn
{dishormogénesis o causas hipotdlamo-hipefisiarias) de la gldndulo tiroides, con produccion
insuficiente de hormonas tiroideas que se menifiesta desde la etapa intrautering de la
vida" (Calzada y Garcia, 1996, p.360).

b. Intervencién grupal: “Tratamiente de varios pacientes simultdneamente, mediante
reuniones en una habitacién con un reducido mimero de ellos ¥ durante un tiempo
previamente especificado, con el propdsito de aliviar...” (Berne, 1983, p.405).

&rupo de orientacion: Proceso interpersonal y dindmico cenfrade en e pensamiento y la
conducta conscientes el cual comprende las funciones terapéuticas de o permisividad,
sriertacior hacie la realidad, catarsis, confianze, cuidado, comprension, aceptaciony apayo
mutues. Gazda, Duncan y Meadows {1967, Cit. Hansen, Warner y Smith, 1981).

¢. Ansiedad: " . .una reaccién emocional que consiste en las sensociones subjetivas de
tensidn, el temor, el nerviesismo y lo prescupacion, asi como una elevada actividad del
sistema nervioso autérome”. {Spietberger, 1980, p. 16).

d. Relacion madre {0 sustituto)-hijo: Es un estado de desconexién social, un jazo
puramente biokigico, que se va transformando en o que liega o ser Io primero relacitn
social del individuo, se efectia una transicion de o fisiolégico a lo psicoidgico y social.
{Spitz, 1965/1993),

7.4 Definiciones operacionales:

a. Hipotireidismo congénito: Esta variable estd dada por el diagnéstico que aparece en
el expediente médico def menor.

b. Intervencién grupal: Grupo de orientacidn. Tipo de intervencion psicoldgica grupal

que se lleva ¢ cabo con los podres de los pacientes con hipotiroidismo congénito, enfocado
a la informacién, orientocidn y sensibilizacién de los miembros de! grupo.

75



c. Ansiedad: El estado emocional transitorio de une persena caracterizado por tensidn,
inseguridad, intranquilidad, irritabilidad, estados de agitacidn. El mivel es considerado de
acuerde ¢ el Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado TDARE.

¢. Relacion madre {o sustituto)-hijo. Tipo de inferaccién que lo madre o figure sustitute
mantiene con el nifio.

8. SUJETDS

El estudio se realizé con 7 sujetos, 5 madres y 2 padres Todes ton ur hijo con
hipotiroidismo congénite detectado tempranamente {los primeros 3 meses de vida def
menor) que Nevaron a sus nifies a consultc externa ¢ lao Clinco de Desarrolio def
departamento de Psiguiatria y Psicologia Infantil del Instituto Nacional de Pedigtria.

8.1 Criterios de inclusién:
1. Que el participarte fzngs ai hijo con hipotiroidismo congénito detectado
temprancmente. (Los primeres 3 meses de vido del nifie).

8.2 Criterios de exclusin:
1. Que el participante presente enfermedades fisicas o psiquidtricas graves.

2. Que el participante no resida en el D.F. o zona metropolitana Este con el fin de
garantizar lo asistencia de fos integrantes o todos los sesiones que se le citen.

3. Que el porticipante tenga otro hijo o familiar con padecimiente crénico, o bien
que exista otro factor estresante agravante {muerte, separacién, pérdida de trabajo,
problemédtice econdmica o Jegal, etc.).

8.3 Criterios de eliminacion:
1. Que el participante deje de asistic a les sesiones.

2. Que durarte el perieda que dure ¢! estudio se presente alguno(s) de los puntoes
mencionades en los criterios de exclusion.
9, CSCENARIO

De manera general, se estuvo trabajando en la clinica de desarrollo del INP, lo vécnico
de &rupo de Orientacion, se llevd a cabo en el aula 2073 del mismo, ambos escenarios son
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espaciosos, con silles, buena ventilocion e iluminacién, En el caso de lo aplicocion del
programa de intervencion grupal, se contd con una colchoneta ampiia en donde los padres
que esistian con sus hijos los podian recostar si asl lo deseaban.

10. MUESTRED

Este se llevd o cabo de forma no probabifistica, intencional. (Coolican, 1994, p.43).

Se fueron integrando a io muestra todos aquetios sujetos que cumplian con los criterios
de inclusion que se presentaror en el servicio del instituto en consulta exrerna y que
estuvieran de acuerde con participar en el estudio.

Debide @ que no se obtuvieron 7 participantes de manera simulténea para conformar lo
muestra, éstas se fueron integrando conforme se detectaron hasta formar el grupo de
trabajo.

11. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Dentrp de lns técnicas, se usé la de o entrevists estructurada, o cual se bass en una
guin de 31 preguntas estructuradas para recolectar la informacidn de ios sujetos
referente o los datos generales del paciente y los podres.

Se emples el Invertario de Ansiedad: Rosgo-Estade IDARE (ver anexe 1) para conocer
el nivel de ansiedad de los integrantes. Este es un inventario constituido por dos escalas
separadas de autoevaluacidn que se wtilizan para medir dos dimensiones distintas de la
ansiedad: 1. La Ansiedad-Rasgo y 2. Lo Ansiedod Estado.

Lo escaln A-Rasgo consta de 20 afirmaciones en Jas que se pide a los sujetos describir
como se sienten generalmente, mientras que fa A-Estado se compone de 20 afirmaciones,
pero las instrucciones requieren que los sujetes indiguen como se sierten en un momento
dado. Ambas escaias se encuentran impresas en una sola hejo de papel, una de un lado y la
otra del otro. Diversas investigaciones han demostrade que los calificaciones obtenidas er
la escala A-Estado, se incrementan en respuesta a numerosoes tipos de tensign y disminuyen
come resultado del entrenamiento en relajacion. (Spielberger y Diaz-Guerrers, 1975).

El IDARE es una prueba autoadministrable que puede ser aplicada de maners individuai
o grupal. Las instrucciones poro contestor ambas escales se encuentran impresas en g
protocolo. No tiene limite de tiempo, en promedio se contesta cadu escale en 10 minustos.
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La vahdez de esta prueba se fundamenta en &} supuesto de que el examinado entiende
claramente las instrucciones que se le dan Es una prueba que ha side estandarizada y que
presenta buenos niveles de confiabilidad, (Spielberger y Diaz-Guerrero, 1975).

Le dispersién de las posibles puntuaciones para este Inventario varic de una puntuacidn
minima de 20 hasto una mdxima de 80 tanto en una escala coma en otra. Para Hevar a cabo
la calificacién de ios reactivos, se pueden empiear tos plantilics para calificacién manual.

También se empies la prueba del Perfil Materno (ver anexo 2) para observar la
reiacidn madre-hijo. Esta es un instrumento disefiado por Nancy Bayley, para caracterizar
o la modre o sustituto en sus reacciones hacia los diversos aspectos que se presentan en el
tiempo en que se administra une prueba ¢ su hijo. {Ldpez, 19693,

La idea que sirvid de base para Ic elaboracidn del instrumento es el apartarse de una
apreciacion subjetiva, juzgando ins expresiones objetivas de la conducta exhibida por la
madre en presencic de diversas situaciones que el examinader presents g! nifio durante un

exomen {Ldnaz 1003)

Lo pruebao, iniciaimente, constabg de 20 dreas, actuaimente se manejan 18, debido a que
en las ditimas dos no fue posible llegar o un acuerdo de cuantificacidn. Cada drea cuenta
con 7 variantes, designando en ellos el grado relative o el tipo de manifestacién
cuantitativa que se considere come representativa de la conducta presentada por la madre
en ese aspecto. Séic uno de los puntos puede ser caracterizado, ague! que se considere
come el mas apropiade,

En ia mayoric de las dreas, exceptuande la 11, el puntaje ideal es el que se ubica
ntermediamente, esto es el 4, yo que mientres mds se aproxime ¢ los extremos 1 6 7, se
estardn denctando comportamientes mds rodicaies,

Neta: La sttuacidn de prueba que se empled para poder Hevar a cabe la aplicacién de
este instrumento fue lo de el Esquema Evolutive de Arnold Gesell. La cudl fue aplicoda
siempre por o misma persona.

Se emples la técnice def grupo de orientacidn que comprende: el preceso interpersonal,
dindmico centrada er el pensamiento y la conducta conscientes donde se revisan actitudes
compartidas por los integrantes, reflexién de las situaciones vividas, orentacion hacic ia
realidad, catarsis, confianza, cuidade, comprension, aceptucion y apoyo mutuos, pianteando
lo bisqueda de soluciones a su problemética.
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EST.A TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

12. PROCEDIMIENTO

El estudic se Hevd ¢ cabo er la Clinica de Desarrollo del Institure Naciona! de
Pediatria. Se hize uno invitacién abierta dirigids o los padres de los nifios con
hipotiroidismo congénito. A todos los participantes se les fratd de la misma manera,
independientemente del género al que pertenecion.

Inicialmente se programd una cita con los papds de los nifios con diagndstico de
hipotiroidismo congénito recién detectado y se les imvits o porticipar en lo investigocisr.
Se les indicd de qué se trataba el estudio y fos puntes que se abordarian.

Una vez obtenida la aprobacién de los padres, se empled lo entrevista, se hizo unc
primera aplicacién (1° aplicacién) del Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado IDARE y de la
prueba del Perfil Materns. Se fueron integrando al grupo haste que se conjuntaron 7
sujetos. Durante el tiempe que tards en conformarse el grupo, in prueba de Perfil Materno
se estuvo aplicando una vez ol mes a los sujetos que ya se habian integrode. Unc vez
constituido el grupe se realizé uno nueve aplicazion (Z° aplicacién) del Inventario de
Ansiedad, para conocer el nivel de ansiedad de los participantes y las pruebas de perfil
materno para abservar la relacidn con el menor antes de iniciar la intervencidn. Lo anterior
se efectué de manera individual.

Posteriormente se inicié la aplicacidn de la técnica del grupo de erientacién, lo cual durd
7 sesiones, cada una de th. 30 min., una vez por semana. Dentro de dicha técnica se manejd
informacidn sobre el padecimiento de sus hijos, asi como sensibilizacién y reflexion de las
situaciones vivides, orientacién hacia la realidad, fomentando la confianza, cuidade v apoye
mutuos, para mds tarde piantear soluciones ante su problemdtica. (ver anexo 3)

Se emplearon algunas técnicas y dindmicas grupales tales como: “la linea de la vida®,
“cadena de nombres”, “fantasia del future” vy el "regaio abstracto” entre otras, con el fin
de apoyar lg integracidn, direcciény funcionamiento dptimo del grupo. (ver anexc 4)

Al concluir, se dio una Uitime ¢ita o cado uno de los participantes con el fin de reslizar
el postest (3* aplicacidn),

Nota. Aln durante la duracién del programa de intervencion grupal, se siguid aplicando

la prueba del Perfil Materno de manera individual cada mes. Esto se continud después del
término del grupo para observar pesibles cambios o través del tiempo. Se tomaron en

cuenta cuarro valoraciones de esta prueba, una antes de iniciar la intervencisn grupal, dos
durarnte lo mismo y una posterior o ésta.

Una vez obtenidos los datos del estudio se procedid con el andlisis de los mismos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

1. ANALISIS ESTADISTICO
El andlisis estadistico de los datos obtenidos se lievé a cabo de manera individual para
cada una de las variables dependientes er relacién con o variable independiente para los

tres aplicaciones. Se hizo un andlisis de medidas de tendencia central y dispersion.

Tomande en cuenta &l famafo de la muestra y los caracteristicos del estudio se
emplearon las siguientes pruebas:

En tos resultados del Inventario de Ansiedad Rasge-Estado (IDARE):
a) Rangos asignados de Wilcoxon, ya que se trabajé con la mismo poblacion baojo
diferentes condiciones. Esta se emples para observar posibles diferencias entre pares de

grupos y que tar grandes erarn éstas.

Esto es, entre la primera y segunda aplicacion, entre la primera y lo Tercera y entre la
segunda y tercera.

En ef caso de los resuttades de la prueba del Perfil Materno:
a) Kruskal-Wallis, parc muestras independientes yo que no son los mismos datos.

Se analizaror las mediciones de cado uno de los meses en que Jos que se aplicé Jo
prueba.

b) U de Mann-Withney, ya que se trabajd con ln misma poblacién en diferentes tiempos.
(Siegel, 1995).

Se gnalizaron los datos por pares de meses, esdecir, mes1-2,1-3,1-4 2.3 2-4y
3-4 '

Se usé el paquete estodistico: Statistical Package of Socidl Science (SPSS) en lo
Facultod de Psicologio de lo UNAM,
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1.1 Caracteristicas de Jos sujetos:

EDAD

Se Trabajé con un nimero total de 7 sujetos, cuyas edades, frecuencias y porcentaje

se presentan en las siguientes tablas:

FRECUENCIAS Y PORCENTAJE

EDAD
PORCENTATJE
EDAD FRECUENCTA PORCENTAJE ACUMULATIVO
20 1 14 3 143
24 1 143 28.3
25 1 143 42 o
30 1 14 3 571
33 1 143 71,
34 1 143 85.
36 1 143 10
TOTAL 7] 100

La frecuencic que se presentd para ceda edad fue de 1y el porcentaje de 14.3%.

El rango de edad de ios participantes fue de 16, el mds joven tenic 20 afios y el mayor

MEDIDAS DE TENDENCIA

CENTRAL
EDAD
N 7]
MEDIA 29
MEDIANA 30
RANGO 16

36. Lo media fue de 29 afios y la mediana de 30.
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SEXO

SEXO
F %
MASCULINO 2 28.6
EMENINO 5 71.4
OTAL 7 100

En cuanto a la variable sexo, se encontréd una frecuencia de 2 para
varones y 5 para mujeres, con un porcentaje de 28.6% y 71.4%

respectivamente,

ESTADO CIVIL

LINION LIERE

ESTADO CIVIL
Fl %
CASADO 6 | 85.7
JUNION LIBRE 1| 14.3
TOTAL 7 | 100

En la variable estade civil, se obtuve una frecuencia de 6 para los
sujetos casados y 1 para aquelios que vivian en unidn libre. Los porcentajes

encontrados para cada uno fueron 85.7% y 14.3% respectivamente.
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ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD

Fl %
SECUNDARIA 1| 14.3
IPREPARATORT A 1] 143
CARRERA TECNICA| 2 | 28.6
CENCIATURA 2 | 28.6
OSTEGRADO 1| 14.3
TOTAL 7 | 100

En la variable escolaridad se puede observar una frecuencia de I con
estudios a nivel secundaria con un porcentaje de 14.3%; 1 para preparatoria
con un 14.3%: 2 para carrera técnica ¢on un 28.6%: 2 para licenciatura con
un 28.6% y 1 para postgrado con un 14.3%.

OCUPACION

EMPLEADO

OCUPACION
Fl| %
HOGAR 4| 571
MPLEADO | 3 | 42.9
TOTAL 7 | 100

En la variable referente a la ocupacién de los sujetos, se encontré una
frecuencia de 4 para aquellos que se dedican al hogar lo que corresponde a
un porcentaje de 57.1% y una de 3 (dos hombres y una mujer) para los que
son empleados con un 42.9%.
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REACCION AL SABER EL DIAGNOSTICO

REACCION
Fl %
TRISTEZA 4 [57.1
FUSION 1 {14.3
EOCUPACION| 1 [14.3
CULPA 1 |14.3
TOTAL 7 | 100

Con respecto a la variable referente a la reaccion de los sujetos al
saber el diagndstico de sus hijos, se encontré una frecuencia de 4 para los
que reportaron tristeza, con un 57.1%: una de 1 para confusion con un

14.3%: una de 1 para preocupacién con un 14.3% y una de 1 para culpa con
un 14.3%.

CONOCIMIENTO DEL CONCEPTO DE HIPOTIROIDISMO
CONGENITO

CONOCIMIENTO DEL
CONCEPTO
Fl %
ST 5| 71.4
NO 2 | 28.6
TOTAL 7 | 100

En la variable sobre el conocimiento que los sujetos tenian del concepto
de hipotiroidismo congénito, se observé una frecuencia de 5 para aquellos
que ya tenian nociones acerca del mismo y una de 2 para los que aun no

conocian a que se referia. Los porcentajes obtenidos fueron de 71.4% y
28.6% respectivamente.
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1.2 Resuftados de la aplicacidn del Inventarie oe Ansiedad Rasgo-Estade (TDARE):

A continuacién se muestra el andlisis estodistico realizado pare de cada una de las
escalas {Rasgo y Estado) del Inventario de Ansiedod.

Nota: Es necesario recordar que los niveles de ansiedod que se manejon en el
Inventaric de Ansieded van de 20 a 80 para cado escola Mientres mayor puntaje se

registre, mayor es la ansiedad y viceversa.

Resultades de la Escale de_Ansiedad Rasgoe

Inicialmente se analizaron los estadisticos descriptivos, encontrdndose los siguientes

datos:

ESTADISTICOS DESCRIFTIVOS

PUNTAJE PUNTATE MEDIA| DESVIACION

MINIMO| MAXIMO ESTANDAR
1* APLICACION 2 54  38.28 923
2° APLICACION 26 53  36.85 $.08
3* APLICACION 23 40 34 .42 9.3

Los puntajes minimos de la primera aplicacién con respecto a la segunda presentan
une diferencio de 1 punto, mientras que el puntaje de lo primera v lo segunda en cuanto o
lo tercera es de 4 y 3 respectivamente.

De manera semejante, los puntojes de las medias no variaren por mds de 4 puntos

entre las tres aplicaciones.

En la grdfica 1 se puede ver con mayor claridad Jas medias obtenidas en cada una de

las aplicaciones.
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Se usé ja prueba de rangos asignados de Wilcoxon para analizar los datos entre pares
de grupos v observar que ton significativas eren las diferencias encontradas. Los
resultados se muestran o continuacion:

PRUEBA DE WILCOXON
1e APLICACTION |la APLICACION i2a APLICACION
20 APLICACION [3a APLICACION [3c APLICACION

SIGNIFICANCIA 0.34

i

0.128 0.176

Entre los datos de la primera y lo segunde aplicacidn se encontrd un nivel de
significancio de 0.34, entre los de la primera y la tercera de 0.128 y en los de la primera
y la tercers de 0.176. Por lo que no existe uno relacién estodisticomente significativa
entre el nivel de Ansiedad-Rasgo que presertan los pacientes y la intervencidn grupal,

Cabe mencionar gue en esta escaic no se esperaban cambios en los niveles de ansiedad
debido o que ésta es considerada como una caracteristica que se mantiene constante en

el sujeto. {ver grdfica 2)

En io gréfica 2 se pueden observar los puntajes registrados de cada uno de los
participantes en las distintas aplicaciones.
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GRAFICA 1
Comparacion entre las medias de los puntajes
de la Escala Rasgo
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Mean

33

1APLUICACION  2u APLICACKIN 38 APLICACION

En esta grdfica se ilustran las diferencias encontradas entre las medias
de los puntajes de las tres aplicaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) en la Escala Rasgo.

GRAFICA 2
Comparacién de los puntajes de las tres aplicaciones
de la Escala Rasgo (sujeto por sujeto)
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En esta grdfica se muestra la relacion y variacion de los puntajes entre
la primera, segunda y tercera aplicacién de cada uno de los sujetos, en la

Escala Rasgo.
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Resultados de Ja Escalo de Ansiedad Estade

Al analizar los estadisticos descriptivos de esta escala se encontraron los siguientes

datos:

ESTADISTICOS DESCRIFTIVOS
PUNTAJE PUNTAJE MEDIA| DESVIACION
MINIMO |  MAXIMO ESTANDAR
1% APLICACION 25 50 3528 9.3
2% APLICACION 24 50,  35.85 9.77
3" APLICACION| 22| 33 27.85 4.4

Los puntajes minimos registrados en las tres aplicaciones no presentan una diferencia
mayor de 3 puntos entre elios. Lo que indica que el nivel de ansiedad minimo registrado se

mantuvo bajo.

En los puntcjes mdximos se observa una diferencia de 17 puntos de la primere y
segunda aplicacién en relacién con la tercera. En esta Ultima se presentd un descenso
notable de! nivel de ansiedad mdxime.

De manera similar, en los puntajes de las medias, se observa una diferencia de .57
entre lo primera y la segunda aplicacién, mientras que en la tercera se aprecia una
diferencio moyer, 7.43 y B puntos respectivamente.

En la grdfica 3 se pueden ver més claramente las medias de los puntajes obtenidos en

cade aplicacion.
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Se empied la pruebe de rangos asignodes de Wilcoxon pare analizar los puntajes entre
pares de grupos para observar que tan significativas eran las diferencias encontradas. Los
resultados se muestran a continuacion:

PRUEBA DE WILCOXON
1a APLICACION [la APLICACION [2a APLICACION
a APLICACION 13c APLICACION [3e APLICACION

ISIGNIFICANCIA 0.735 0.063 0.09

Entre los puntajes de la primera y segunda aplicacién el nivet de significancio es de
0.735, mientras que al considerar los puntojes de la primera aplicacion con los de la
tercere se encontrd un hivel de 063 y entre la sequnda y le tercera de 050, por lo tanto,
no exisfe una relacién estadisticamente significative entre el nivel de gnsiedod que
presentan los pacientes y la intervencién grupal. No obstante, cabe mencionar gue los dos
Ultimos resultades obterides (1° aplicacién-3° aplicacion y 2° apicacion-3° aplicacién) se
aproximan considerablemente al nivel de significancic (05) requerido en la investigacién
psicolégica.

En la gréfica 4 se pueden observar los puntajes registradoes de cada uno de los

participantes en las distintas aplicaciones.

£n suma, o} anchzar los dotes obtenidos del Inventaric de Ansiedad Rasgo-Estedo
(IDARE), no se encontraron diferencias estadisticamente significatives, por lo que se
acepte la hipdtesis nula y se rechaza lo alterna.
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6RAFICA 3
Comparacion entre las medias de los puntajes
de la Escala Estado
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En esta grdfica se ilustran las diferencias encontrada entre las medias
de los puntajes de las tres aplicaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) en la Escala Estado.

GRAFICA 4
Comparacién de los puntajes de las tres aplicaciones
de la Escala Estado (sujeto por sujeto)
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En esta grdfica se muestra la relacién y variacion de los puntajes entre
la primera, segunda y tercera aplicacion de cada uno de los sujetos, en la
Escala de Estado.
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1.3 Resultades de la aplicacién de la prueba del Perfil Materno:

Los dates ebtenidos se analizaron mediante lo prueba de Kruskal-Wallis para muestras
independientes para observar si se encontraban diferencias estadisticamente
significativas entre los puntajes de las mediciones de coda mes. Los resubtados obtenidos

se muestran en la siguiente tabia:

PRUEBA DE KRUSKAL- WALLIS

MES 1 JMES 2 IMES 3 |MES 4

(CHI - CUADRADA 20.851] 23 334 37465 1013
STENIFTCANCIA 0.002 0.001 a 0.1

Se empled la prueba de U de Mannr-Withney para ver si se encontraban diferencias
estadisticamente significativas entre los dates obtenidos por pares de meses, tomande

en cuenta cada une de los reactives que conforman la prueba. Los resultados

muestran en la siguiente tabia:

PRUEBA DE U DE MANN-WITHNEY

NO. DE MES INO. REACTIVO |NIVEL DE SIGNIFICANCIA
1y2 NO HUBO NIVELES SIGNIFICATIVOS
1y3. 15 0.042
1y4 | 1 0.022

] 2 0.026
L 4A 0.027
| ac 0.036
| 6 ‘ 0.047|
i 8 { 0.
s 0.037
10 | 0.023
i 12 ! 0.03
15 L 0.017]
2y3 NO HUBO NIVELES SIGNIFICATIVOS
2y4 3 0.037]
8 N 0.015
12 | 0.03
15 i 0.037

3y4 NO HUBO NIVELES SIGNIFICATIVOS

s

91



En lo referente ol andlisis de los datos obtenidos de lo pruebe def perfil materno, si se
encuentran diferencias significativas en algunos de los reactivos de fa prueba, por lo tanto,
en estos casos se rechaza la hipétesis nula y se acepta la alverna.

2. ANALISIS CUALTTATIVO
2.1 Sesiones grupales:
SESION I (Presentacidn, encuadre e hipotiroidismo congénite)

Al inicio de esta primera sesién se observd un ambiente de incertidumbre entre los
integrantes del grupo sobre lo que se iba a trabajar durante el programa, existion muchas
inguietudes con respecte aof dicgnéstico de fos menores y del adecuado trato hacia elles,

Los expectativas comunes de ios padres acerca del grupo eran saber mds sobre el
diagndstico de sus hijes, sobre cémo podian apeyarles de la mejor manera y conocer como
otres nifies y sus padres, que pasaban por una situacién parecida, se habian enfrentado o
dicho padecimiento.

Los temores con respecto al grupo se dirigian hacia la posibilidad de no poder
satisfacer sus dudas o no lograr integrarse o €l y por ende ho obtener beneficios de éste.

Una vez que se hizo el encuadre vy la presentacién de todas con apoyo de las dindmices,
se generd una atmosfera de mayor corfianza Trag la dindmica de "Yo soy" manifestaron
como o la mayoria se les dificultabe describirse con espectos positivos de ellos, que no
sabian qué poner o gue casi nunca se habian cugstionado come eran, y que también era
dificil comunicarle o los demds, Tomaron este punto para abrirse mds y comenzaron a
hablar de sus dudas y temores.

En io referente al hipotiroidismo congénite, no todos tenfan claro las posibles causas de
este problema, sin embargo todos coincidieren (en especial las mujeres) en que sentian una
gran culpa, ya que aunque sabian que io causs era cjenc o ellas o a las actividades que
pudieron haber realizade, no podian evitar e! sentirse responsables de la situacidn de sus
bebés. Algunos integrantes reportabon insomnic por un tiempe proiongado fros el
diagnéstice, labilidad emocional y constantes discusiones con su pareja, entre otros.

Par otra parte, en esta sesidn se manifestaron otre tipe de temores, fos cuales giraban
en torno a ho saber como reaccionar ante una emergencia o tiguna situacién dificil con su
bebé, el na saber la manera de tratarlo, si como un nifio normal o no, cdemds del manejo de
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la situncién con Ja familia, etc. Una madre en particular referia un temor constante aque lo
familia extensa se enterara del diagnéstico de su bebé, yo que consideraba que no lo
tratarian igual y que siempre estaric "etiquetada”.

Mediante el Trabajo con lno técnica de lluvia de ideas, los mismos integrantes del grupo
se fueron preguntando unos a otros cuestiones tales como: coudl era lo causa especifica
del hipotiroidismo de su bebé?, ccémo se lo habian detectado?, ca qué edad?, iqué
estudios les habian hecho?, las dosis del medicamento que le estaban administrando, ete.
Los padres que poseian mayor informacidn (particularmente una mamd que era médico
gerera!, sefora R) resolvian las dudas surgidas, o bien cuando se presentaba alguna
controversia o polémica sobre algin aspecto, el coordirador aclaraba la situacidn,
complementaba los comentarios y ampliaba la informacidn que se transmitia

Hacia el término de la sesién, se mostraron muy interesados en continuar, sin embargo,
se concluyé dejando algunos aspectos pendientes para lo siguignte sesién,

Debide a sus inquietudes estc sesién se prolongd unes minutos mds del tiempe
programado.

Se trabajd con una técnica de relgjacidn, a ke cual calificaron de divertida y eficiente.

SESION IT (Mipatiroidisme congénito. continuacidn, prendstico y tratamiento)

Durante esta sesidn se continud trabajando con las inquietudes de los progenitores con
respecto al diagndstico de sus hijos, uno de los padres se mostrd particularmente
participative {sefior F), trataba de explicar sus puntes de viste, los cuales en algunas
ocasiones se confrapanian con kos de los integrantes.

Una de ias madres (sefiora &) se encontraba muy angustiada con respecto al desarrollo
de su hija, hacia continues manifestaciones sobre la normalidad de la menor, y los puntos
de vista de elle se conmtraponian de manere directa cor los del sefior F. En ocasiones lNegabe
o percibirse una discusién sélo entre estes dos miembros, ante lo cual, lo sefiora R
adoptaba el rol conciliador y trataba de manejar acuerdos entre ellos, lo que el grupo
apoyaba de manera general.

Por otra parte, ol principio todes los pedres manifestaron temor por el prondstico de
sus hijos, A pesar de que les habian comunicado que con un tratamiento adecuado éste era
bueno, tenian sus reservas, se sertian con la incertidumbre de si los nifios en realidad
serian como cualquier otro o no.
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Tras discutir sus temores y realizar la dindmica pregramada, la tensién que en un
principio e generd, quedd erradicada, entraron er une atmosfera de cordialidad, donde
cada uno al expresar sus miedos, dio cuenta que se sentir eran muy similar al de los otros,
y al hablar del tratamiento de sus hijos reflexionaron sobre la cantided de informacidr que
tenian.

Notaron que todes conocian con exactitud el tipo de medicamento, las dosis requeridas,
e! momento adecuado para medicar, sin embargo, no habian puesto mucha atencién en el
desarrollo de sus hijos, en cimo iban a ser tratades estes nifies cuando crecierany fueran
autosuficientes, cémo iban a ser sus chequeos, en dénde, qué especialista tendria que
verlos y hasta dénde liegabe el apoyo de ellos como padres, asi como el papel del psicdlogo
desde el momento del diagndstico v hasta qué tiempo seria requeride.

Al cuestionarse sobre los puntes anteriores, se mostraroh muy sorprendidos, de como
en esa ocasién, se hablan pueste o pensar en un futuro lejane, y en las situaciones por las
gue podian posar al Tener sus hijos un Tratamiento de por wida, reflexionaron sobre ios
puntos que serian de apoyo pora ellos y en qué etapas del desarrolio de sus hijos, liegando o
mostrar mayor seguridad ante los posibles contratiempos que pudieran surgir.

Es ymportante mencionar, que en esta sesién se mostré cierto Yiderazge por parte de
une de los padres (sefior F), mismo que no fue muy marcade, pere si perceptibie.

Por otro lodo, el sefior S se mostraba como e} menes participativo det grupe, similar a la
sefiora M, la cual en ocasiones adoptaba una pesture parecida, no obstente, cuando se
entablaba ura comumicacién grupal, esta dltima respondia adecuadamente, mientras que e
sefior 5 permanecic como el més callade del grupo.

La sesién se cerrd resolviendo algunas inquietudes de les padres con respecto a lo
estimulacién femprana y el $roto adecuado de sus hijos, se les mencions el fema siguiente o
tratar, ante lo cual reaccionaron con muche curiosidad.

SESION IIT (Familia y pareja en relacidn con el menor)

A pesar de i inasistencio de uno de los integrontes, en esto sesdn, se generd una
actriud muy participativa por parte de los integrantes del grupe.

Con apoyo de ic técnica de luvia de ideas inmedictamente comenzeron o manifestar
srtuaciones que fes habian ocurride con respecte a como se hablaba sobre e! diagndstico
del menor con la familic extensa, surgié nuevamente una discusion entre el sefior F y la
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sefiora G, que se encontraba muy ansiosa, ella manifestaba una preocupacisn porque ia
familia se diera cuenta del problema de su hija y por elio decia que nadie tenia que
enterarse, ya que de hacerlo iban a trataria como retrasada, G pesar de no serio.

Se propiciaron dos posturas opuestas, una defendida por la sefiora 6 en la que lo
prioridad era ocultar o todos el diagnéstico, ¥ otra del grupo, en donde ellos habian
encontrado apoye- en la -familia, lo que hacic mds fdcil sv situacién. Mds tarde, con el
" trabojo de las dindmicas y con. apoyo del resto de los podres, la sefiora & pudo
tranquilizarse y llegar a un acuerdo con ef grupo en general.

Finalmente se concluyd, que cada uno de los casos que ellos mismos habian vivide, tenian
sus aspectos positives y negativos, el hecho de decir o no a la fomilia extensa el
diagndstico, implicaba cambios en sus vidas y generaba diversos sentimientos, pero de una
forma u otra, cada uno de ellos habia logradoe salir adelante y enfrentar la resporsabilidad
de la decisién que tomaron, llegande o respetar el punto de vista y situaciones de los
demds. .

La sesiéh fue muy intensa y enriquecedora, se prolongd el tiempo que se Tenia
programado y no se pudo trabajar con el tema de pareja, por lo que éste se considerd para
lo siguiente sesion. :

El grupo manifesté agrado ante lo trabajodo en la sesidn y se presentaron comertarios
de inguietud por lo que pudiera suceder al fratar el fema de parejo.

SESION IV {Aspectos personales y de parejo en relacidn con el menor)

En esta sesidn, ios integrantes asistieron un tanto ansiosos debido ol tema a tratar,
hacian bromas con respecto o las parejas o matrimonio, en especial los dos varones que
asistieren, entre risas, manifestaban temor a que fueran atacados por fus mujeres, debido
a gue éstas eran mayorio.

En esta ocasidn, se pude observar una distribucion muy sutil de dos subgrupos: por un
lado, el de los padres primerizos, el cual estaba conformado por el sefior S, lo sefiora My
lo sefiora J, todos menores de 25 afios; y por otro, el integrade por el sefior £, ln sefiora R,
la seFiora 6 y la sefiora C, todes mayores de 30 y con hijos mayores.

La dindmica general que se presenté en el grupo durante la primerg parte de la sesién
fue de compartir experiencias en lo referente o los combios y situaciohes a los que se
enfrenta la pareja cuando se conforma y lo que ocurre cuande liega un bebé.
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El subgrupo de mayores trotaba de dar consejos a los primerizos, y se suscitaban
bromas referentes al trato que tenian con sus parejas artes y después de los hijos, y de
como seria la situacion a futuro,

Los integrantes del grupe fueron pasando de! temn de parejo ol Yema de aspectos
personales, ya que ellos mismos empezaron hablando de sus reacciones come pareja y
fueron tntroduciends comentarios sobre las individuales, enfatizaren puntos particulares
de cada uno.

Al liegar a trabajar con el tema de espectos personales, se dic un cambie en la forma en
como se habia conformado el grupo nicialmente. Se dio una redistribucién, se volvieron o
conformar dos subgrupos: el de hombres y e! de mujeres.

Iniciaimente, al abordar ia dindmica denominada "Tres experiencias”, casi Todos ios
integrantes mencionaron sélo experiencias negativas, tinicamente el sefior S hize mencisn
de situaciones positivas en su vida, al refiexionar sobre esto notaron la impartanciz que
generalmente se e da a los aspectos negativos y Ja tendencic a subvalorar los positivos,

En general, mencionaron la mayor sensibilidad de las mujeres y su tendencia a enfatizar
situaciones, cosa que no ocurre igual en Jos hombres (de acuerdo con los sefiores), ya que
ellos viven con menor intensidad los momentos y por ello tienden a ser mds prdcticos en sus
reacciones.

Se generd una discusién respetuosa y hasta lidica en torne a los diferentes purtes de
vista de ambos sexos, llegando a aigunos acuerdss. Sin embargo, se dejaron algunos puntos
¢ Tratar para lo siguiente sesién.

Al finalizar con ia técnica de relajacidn, les integrantes se mostraron muy
participativos y deseosos de trabajar mds con este tipo de Yécnicas,

Debido al interés de los participantes y a la intensidad de la sesién, ésta se prolongd
unos minutos mds del tiempo programado.

SESION V (Relacién con el menor)

Para trabo)ar los puntos que quedaron inconciusos en la sesién pasada y enfatizando la
forma como ellos estaban percibiende su vida y como iban buscande soluciones, se trabajé
con le dindmica: "La linea de la vida", la cual provocs ung srtuacion muy parecida o lo sesidn
anterior.
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Se dio nuevamente una distribucidn de dos subgrupos: hombres y mujeres.

Expresaron que, aparentemente, jas mujeres tienden o ser mds emotivas y o demostrar
mds sus sentimientos que los varones, Negande a une discusién, ya de antafie, ccerca de los
diferencias de género y concluyendo, gue ambos sienten, tal vez en diferente grado (asi lo
manifestaron los varones del grupo), porque se identifican menos con los problemas. Y en el
caso particular del impacto del diagndstico en ellos, su sensibilidod tombién es menor, ya
que no tienen un vinculo Tan estrecho con sus hijos, como el que se genera a partir de ia
gestacidn misma.

Posteriormente, cuande se trabejé de manern mds directa sobre los aspectos
relacionados con e! cuidado y ia relacién con el menor, los podres comertaron que §1 bien ln
madre es la que tiene un mayor contacto con los hijos, elics trataban de relacionarse con
elios y traba jar en conjurnto, en especial en lo referente al tratamiernto de sus nifios.

Se manifestaron muchas inquietudes con respecto al trate de les nifios, en especial de
las madres, particularmente, la sefiora & mostré una Yendencia a sobreproteger a su hijay
estar constantemente al pendiente de cualquier cambio o conducta aparentemente anormal
en ella. Ante esta situacidn, algunos de los integrantes del grupo se identificaron con esta
situacion (le sefora R, la sefiora J y la sefora ), mientras que ofros (el sefor F y sefiora
M) comentaron inquietudes similares que ellos tenian inicialmente y como hicieron para que
éstas no repercutieran negativamente en la relacion de ellos con sus hijos y en el mismo
desarrolio de los nifios.

De manera general, dertro de la discusién se abordd el aspecto social de los roles
parentales y la repercusién de éstos en el cuidado del menor, llegdndose a una discusicn en
dorde el grupe de las mujeres enfatizé la importancia de lo participacidn paternc en la
crianza de los hijos.

Finalmente, con la dindmica "Imitaciones", se generd un ambiente ludico y arménico,
posterior ¢ este y a peticién de una de las madres (sefiora R) se trabajé con Ja Técnico de
relojacién "Respiracidn diafragmdtica”, yo que manifesté deseos de llevarla o cabo cuando
lo requirierqa.

SESION VI {Soluciones)

A o largo de estq sesion, se propicié un ambiente de apoye y ayuda mutua, cuando
glgune de los integrantes planteabs una pregunte o duda, el mismo grupo trataba de
contestarie, daban opciones y cfternativas, tratabon de generar soluciones ante los
conflictos que se manifestaban.
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En diferentes momentos de ia sesién, surgian subgrupos, dependiendo de la naturaleza
del conflicto. Por e jemplo: ante o resistencia de! menor a fomar su medicamenta, todes los
integrantes aportaban soluciones posibles: ante el cwidedo del nifio al entrar en lo etape
escolar, los padres primerizos recibian consejos de los mds experimentados: cuando se
abordaban cuestiones acerco de la sobreproteccion, ios padres (varones) daban su opinién
y sus alternatives sobre como se podia interventr para evrtar que las mujeres adoptaran
esto posicion, efe.

La atmdsfera que se percibié durante la sesidn fue de mucha cordialidad y confianza
entre todos los participantes, bromeaban entre ellos y gpoyaban sus puntos de vista
enriqueciende las ideas gue se proponian,

La idea de tener una "“tienda mdgica" les parecis un buen punte de partide para tratar
de ir cambiando aquellos aspectos que no les agradaban.

Ai Término de la sesion manifestaron inquietud por lo llegada de la Gitima sesién.

SESTON VIT (Resumen y despedida)

En esta sesién surgieron, de manera esportdnea, comentarios sobre ios emociones,
pensamientos y actitudes que se habian generado a lo largo de las sesiones. Enfatizaren sy
agrade por haber logrado expresarse v liegar a acuerdos, por haber resuelto algunas
cuestiones que no tenian clarasy en especial por la creacién de vincuios entre elios, mismos
que geseaban mantener,

Comentaran haber percibide un cambio en ellos mismes e incluse en sus compafieros, con
respecto a sus sentimientes y conducta el cual deseaban perpetuar y de ser posible
me jorar.

Se pudo observar una integracién de todos los participantes, algunos (en acuerdo
previo) asistieron a la sesién con bocadillos y café para fodos y le sefiora M elabord un
trabajo manual para cada mamd a manera de recuerde. En general, fue una sesion
sumamente intensa y emotiva, ka sefiora & manifests o todos su agradecimiento por hober
tenido paciencin can ella y logror gue sinhiera mayor Tranquiidad.

Por otra parte, mencionaron que une de los puntes que consideraron como negafives fue
gue no se confara con mds Tiempe para tretar los Temos.
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Finaimente, de ios mismos integrantes del grupo surgid la propuesta de poder reunirse
mds adelante y seguir en contacto poro apoyarse y continuar con los Jazos que se
establecieron,

2.2 Andlisis individksal:

A continuacidn se presenta el andlisis cuolitative de cade sujeto, se incluyen
observaciones sobre su comportamiento, nivel de ansiedad y el perfii materno/paterno
encontrado.

En e] caso de lo pruebo del Perfil Materno se gnalizaron los datos obtenidos de las
mediciones realizadas durante cuatro meses (una por mes) de cada individuo, tomands en
cuenta reactive por reactivo, para observar si hubo cambios, de un mes a otro, en el trato
que los sujetos daban g sus hijos. Cabe recordar que las aplicaciones se realizaron una
antes de empezar con el Programa de Intervencidn Grupal, dos durante el mismo y una
ultima después de terminado éste.

SENIORA € (sujeto 1)

Se trata dz una mujer de 30 afios, cuyo nivel de escolaridad es de maestria en fisico-
matemdticas, vive en unidn libre con su pareja, tiene dos hijos, el menor de ellos con
hipetiroidismo congénito.

Se refiere a si misma come una persona pendiente de las necesidades de su familia,
responsable y preocupada por el bienestar de su hija con hipotiroidismo congénito,

Es una mujer que mediare o observacidn chinica se v muy ansiosa, muestra wna
preocupacion constante por el diagnéstico de su hija y se rige por las opiniones que los
demds formulen sobre ella.

Aparentemente lieva una relacién de pareja funcional, sin embarge, en ocasiones
marifiesta conflictos con su compafiero, mismes que repercuten en su estado de érimo vy
que se reflejan en el trato que les da a sus hijos.

Dentro del grupo se manifestd con mucha preocupacién por.su.hijo y entrabe en
constante conflicto con los demds, en especial con uno de los varones, debido o que sus
intervenciones constanfemente s¢ encaminabarn hocia lo descalificacién y observacidn casi
persecutoria de su hija, o cual inquietabe al grupe, por o que éste, de manera general
reaccionaba mostrdndele puntos de vista diferentes.
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De farma alobal, e} comportamerto de esta persona fue de muche dependencia de s
opiniones del grupo, siguiendo el ritme que éste marcaboa.

En o referente ol mvel de onsiedod, se fue observando un cambio gradual en la sefiora.
En los primeros contoctos que se tuvieron con ella (individuales), manifestabo sentirse
contrariads, nerviosa y preocupada por su hija, asi como insegura con respecte al cuidado
de la misma.

Posteriormente, y o pesar de los momentos en los que se vio contrariada en las sesiones
del grupo, se pudo apreciar mayor tranquilidad y confianza en si misma para enfrentar los
problemas que pudieran surgir,

Hacia el final de la Gltima sesidn comentd que muchas de las dudas que tenian con
respecto al hipotiroidismo congénito, asi como sobre la forma en la cual era recomendadle
tratar a su huja, se aclararon,

También menciond sentirse mds tranquila, ya que el tener contacto con perscnas que de
alguna forma estaban pasandos por ko mismae situacidn que ello y escuchar sus opiniones y
puntos de viste Je ayudaba @ ir elaborande mds estrategias y soluciones ante diferentes
problemas.

£n el perfil materno se encontré:

En el primer mes lo madre contesta muy e la defensiva las preguntes que se le hacen, se
comporta como st la sttuacion de prueba fuera asunte entre el examinador y le nifia,
guidndola ocasionalmente si lo situccidn se vuelve extrema. Muestra interés, pero se
distrae con facilidad. Cuando la menor aparentemente estd ejecutando lo prueba muy bien,
lc madre observa y llega a sonreir. Cuando la ejecucisn es adecuada y fécil su aceptacién es
mediana y tuande muestra dificultad ante aigin item se observa ansiedad e impaciencia,
estd tensq. Coopera sin entusiasmo, tiene pocos intentes por controlar ¢ la nifia,
estableciendo un ndmero minimo de limites. Tolera la cdlera e irritabilidad de su hija,
llegando @ mostrar tension cuande se presenta una situacién dificil. Se distrae sobre las
necesidades de la nifia, sus respuestas ante elks son retardadas, hay pocos signes de afecto
hacia la menor, con poca comunicacidn verbal, asi como contacto fisico con ella y cuando lo
hay, el trato es con poca seguridad. Se muestra con interés pero sin perder objetividad,
tiende ¢ dar respuestas mas serias que ligeras, su evaluacién sobre su hija es mads negativa
que positiva, No se observa hostilidad hacia la menor,

En el segundo mes la madre responde rdpido y con buena cantidad de detalles, guic al
nifio ocasionalmente si ko situaodn se vuelve extremn, mantiene vno cfencitn constande
durante la evaluacién. Cuando lo menor e jecuta bien una tarea observa y a veces sonrie, y
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cuando tiene alguna dificultad, muestre ansiedad e impaciencia, llegdndose o observar
tensién. Se comporta con poco entusiasmo por cooperar durante la prueba y pocos infentos
por controlar @ la nifia y aunque tolers la célera e irritabilided de la menor en une situacidn
difici! sigue mostrondo cierto grado de tensidn. Es consciente de las necesidades de lo
mencr, pere hoy pequefas distracciones que no Je permiten responder adecuadomente,
tiene pocas expresiones de afecto hacia su hija, le habla en raras ocasiones, ne se acerce
fisicamente v si lo hace se muestra insegura. Sus respuestes tienden o ser serias, estd
interesada pere es muy objetiva, sus evaluaciones hacia su hija son mds negativas que
positivas. No se aprecia hostilidad hacia fo nifia.

Hacia e) tercer mes la madre presenta Jo mismo calidad de respuestas, tranquilas y algo
elaboradas sin caer en los extremos. Ayuda de manera adecuada sélo cuande es hecesario o
de beneficio, mantiene una atencién constante, cuando la menor ejecuta la prueba muy
- bien estd sonriente, si su ejecucion no es buena se observa Yensidn. Muestra deseos de
cooperar por Su propia iniciativa, empieza o ayudar a orientar la atencidn de la nifia. Tolera
le irritabilided de su hija y trate de reaccionar con calmo, estd consciente de las
necesidades de la menor pere ain llega a Tener pequefias distracciones. Manifiesta mds
afectividod y comunicacién verbal hacia o nifia, la trata con mds seguridad, en pocas
ocasiones se aprecia una evaluacién mds negativa que positiva hacia su hija, muestra
interés pero siempre con objetividad. Observa a ia nifia con ojos criticos.

En gl cuarte mes la madre presenta una buena calidad de respuestas, tranguilas y alge
elaboradas sin caer en los extremos. Ayuda de maners adecuada durante lo prueba sélo
cuando es necesario o de beneficio, mantiene una atencidn constante y llega a preguntar
detalles del examen. Cuando la hifia aparentemente estd ejecutande la prueba muy bien se
manfiene sonriente y liega a decir aigo positivo sobre elia y cuando muestra dificuitad
ignora ka situacién e intenta mantenerse fuera de ella. Tiene desevs de cooperar y orientar
odecuadamente o la nifia, tolera: o irritabilidad de lo menor y trate de reaccionar con
calma, se ve con mds conocimiento de los necesidades y sentimientos de su hijo
reaccionando de manera rdpide y tomando en cuenta el confort de la pequefia. Hay mds
aceptacion y rasgos positives, manifiesta mds afectividad y ke habla con mayor frecuencia.
El contacto con la menor se incrementa y se observa mds seguridad y confianza en su
trato, En general, hay mds aceptacién dei comportamiento indeseable de la nifia, asi como
criticas mds positivas. No se aprecian rasgos de hostilidad.

5e observaron cambios gradusies en el comportamiento que lo SENORA & mostraba

hacia su hija, mismos que repercutieron de manera favorable en o relocién materno-
infantil.
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SENORA € (sujeto 2)

£s una mujer de 33 afios, cuyo nivel escolar es de secundaria, cesada, con tres hijos, el
menor con hipotiroidismo congénito,

A esto sefiora se le dificuita expresar sus ideas y emples un lenguoje precario, por fo
que aparenta tener un nivel educative menor. La forma como viste y en general su aspecto
personal reflejan pocos recursos econdmicos, sin embargo, Trata de irse superando
constantemente, bus_cundo alternativas pare apoyar a sus hijos, ya sea en lo referente a
cuesTiones escolares o en cunlquier problemo que se ‘e presente. De igual forme,
manifiests preocupacion por el diagndstico de su hujo, pero refiere estar consciente de que
con una atencién y tfratamiento adecuades, éste puede desarrollarse sin mayores
problemas, comento que ella sélo necesita que se le indique qué es lo que debe hacer y
busca la manera de ievarle o cabe.

Dentra del grupo, es una persona participative v a besar de no contar con demasiados
elementos paro poder expresarse, da sus puntos de vista y mantiene una buena integracion
con los miembros del mismo, estableciendo relaciones afectivas con ellos. Responde de
manera muy favorable ante las dindmicas y situaciones que se presentan en el trabajo
agrupal.

Con respecto al nivel de ansiedad, inicialmente (durante la primera aplicacidn),
manifestabe sentirse preocupada, confundide y muy insegura con respecto al diagnsstice
de su hijo y sobre los cuidados hecesarios para que éste se desarrellara sin problemas, Le
generaba tensién el no tener clare ias causas de la enfermedad y el tretamiento de la
misma.

Durante las sesiones, se fue mostrando mds segura de si misma, llegaba o poner sus
experiencias como ejemplo pare los demds refiriendo fos cambies que habia notado en su
sentir y en su pensar. asi como la confianza cor e que se dirigia 6 sus familiares.

También comentd sentirse mds sequra de si misma para eyudar a que su hijo contara
con los elementos necesaries para desarrollarse como sus otros nifios. Refirid que estaba
tnvolucrando @ su espeso e hijos pare que le ayudaren o estimular e su bebé (con
hrpotireidismo congénito), y le agradaba indicaries le manera de apoyario.

En general, se mestrabae con mds confianza y tranquilidad, ya que mencionaba estar
segura de lo que necesitaba su nifio y de poder dérselo.

Con respecto al perfil materno se encontrd:
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En el primer mes la modre do respuestas elaboradas, responde rdpidamente, ve lo
situacion de prueba como su fuera asunto entre ef examinador y su hijo, hay interés y
observa con atencién o evaluacién. Cuande el nifio ejecuta lo tarea muy bien, ella se
martiene sonriente; cuando el menor muestra dificuitad, lo madre se ve ansiosa y tensa
Por momentos coopera sin entusiasmo, ne hace esfuerzos por controlar al nifio, no
reacciona cuando el nifio se irrita, estd consciente de sus necesidades pero se distrae, hay
una actitud afectiva, aunque una relacién objetiva y un tante impersonal. Hay ura buena
comunicacidn verbal.

Se¢ observa cierta dificultad para tratar al bebé. En general acepta al menor v su
comportamiento indeseable, lo toma como un estadio temporal. No se aprecio hostifidad
hacia e! bebé.

En el segundo mes la modre responde rdpidamente y elabora sus respuestas, se
mantiene lejos de la situacidn de prueba, aunque observa con interés y atencisn. Cuando el
nific ejecuta la farea muy bien se mantiene sonriente; cuando tiene dificultades, muestrs
ansiedad y tensién. Coopera en el momento en el gue se le pide, aunque no hace esfuerzos
por controlar ka controlar a su hijo, ho reacciona cuando éste se irrita. Estd consciente de
ias necesidades del nifio pero se distrae, se observa una actitud afectiva, no obstante, se
ve una relacion objetiva y un poco impersonal. Hay una buena comunicacisn verbal. Se
aprecia cierta dificuttad pora tratar ol bebé. En general acepta al menor y su
comportamiento indeseable, lo toma como un estadio temporal. No se aprecie hostilidad
hatio el nifio.

En el tercer mes la madre elabora algo sus respuestas, da detalles sobre el desempefio
del menor hay mds participacidn de éste en ka situacidn de prueba, se mantiene observando
ton interés y atencidn, Cuando el nifio ejecuta una tarea muy bien, jo madre se mantiene
sonriente; cuando se le dificulta, ella muestra tensidn perc en general io toma con
tranquilidad. Hay mds deseos de cooperar, no hace esfuerzos por controlar al nifio, se
preocupa por la irritabilidad de éste pero reacciona con calma y apropiodamente. Estd
consciente de las necesidades del menor, muestra une octitud afectiva y con mds
integracidn emocional, asi como una comunicacign verbal adecuada. El trato hacia el bebé
s ok mayor seguridad y gentileza En general ocepto al menor y su comportamiento no
deseabie, lo Toma como un estadio temporal. No se aprecia hestilidad hacia el nifio.

Enel cuarte mes ia madre da respuestas elaboradas, contesta de manera répida y da
detalles sobre lo que se le pregunta, hay mds participacién en la situacion de prueba y
ayuda de manera adecvada, observa con atencidn y se manfiene interesada liegande o
preguntar algunos detalles. Cuando el nifio ejecuto una tarea muy bien, sonrie y emite
expresiones positivas sobre el menor: cuando muestra alguna dificultad, elia o toma con
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tranquilided v llega a explicar lo octuacidn del nifio. Hay desecs de cooperar, ayude a
controlar y orientar ic atencién de su hije, se preocupa por la irritabiidad de éste pero
reacciona calmado y apropiadamente. Estd consciente de las necesidades del menor y se
preocupa por su cenfort, se aprecia una actitud afectiva y con mayor integracién
emocional, asi como una adecuada comunicacidn verbal. El trate hacia el bebé es con mayor
segurmdad y gentileza. Acepta al menor y su comportamiento no adecuado, lo toma come un
estadio temporal. No se aprecia hostilidad hacia el nifio.

De manerc global, si se percibieron cambios en el trato de lo madre hacia su hijo,
me jorando la actitud de ésta con respecto a las pequefias dificultades que se presentaban.

SENORA J (sujeto 3)
Es una mujer de 20 afios, con nivel escolar de preparatoria, casada y con una sola hija.

Estc joven es porticipativa y monifiesto interés por aprender y mejorar sus
conocimientos sobre el cuidodo adecoado de su bebé,

Cuenta con buenes recursos parc apoyar o sSu nifia, asi come para controior sus
emociones, sin embargo, se observan rasgos de dependencia con respecto al grupo,
manifieste interés par entabiar relaciones con personas con las que pueda comentar sus
ingutetudes v situaciones o conflictes que se le presentan y busca aprebacidn constante.

Aparertemente mantiene una buena relacidn con sy esposo, no obstante, hace
constantes referencies hacia el trato que éste tiene hacia elia, manifiesta que en ocasiones
é| presta mds atencidn ¢ su hija que a ella misma, o bien, que Hega o sentirse un tanto
abandenada.

A pesar de mostrarse como una muchacha independiente y capaz de manejer
situaciones conflictivas, se llegan a percibir demandas infantiles de atencién y cuidado,
mismas que son depositadas en el grupo.

En cuanto al nivel de ansiedad, inicialmente referia sentimientos de preocupacidn e
intranguilidad sobre el diagndstico de su bebé. Decia no estar segura sobre como iba o ser
el desarrolio de la meror, ni sobre cémo debia trataria. Se liegaban ¢ presentar

discusiones con su espaso, ya que ella y su marido se angustiaban por cualquier cambio que
observaba en su hija.



La sefiora comentaba sentirse responsable de que su bebé tuviera hipotiroidismo
congénito.

Pesteriormente, mencionaba sentirse con la sequridad suficiente para cuidar y apoyar a
su hija, sin embarge, conforme avanzaban las sesiones, se observabe infranquilidad: Hegé o
manifestar deseos de que se prolongaran las sesiones del grupo. Al parecer, su
participacién dentro del mismo, le ayudaba a cubrir sus necesidades de atencidn y escucha,
por lo que se mostraba preecupada por el término de éste.

Los resultados dei perfil materno fueron los siguientes:

£n el primer mes ia madre da respuestas aigo elaboradas, deja la situacién de prueba
entre ef examinador v la nifin, aunque observa con interés y pregunta detalles. Cuando ka
nifia estd ejecutando una tarea muy bien, se mantiene sonriente y en ocasiones dice algo
positive; cuando lo ejecucién no es buema, muestro ansiedad y tensin Ofrece su
cooperacién durante todo el examen, ayuda G orientar la atencién y posicién de su bebé,
tolera la conducta de su hija sin manifestar estrés, conoce las necesidades de ésta e
intenta responder rdpidamente pero llega a distraerse. Mantiene interés y objetividad en
su relacidn con su hija y le habla apropiadamente. Hay ur contacto fisico con la nifia que
llego o ser mecdnico y con relativa dificultad. En genera! acepta al nifio y su conducta
indeseable, considerdndolo un estadio temporal, aunque en ccasiones lega atener una
actitud aprensiva y reticente. No se aprecia hostilidad hacia la menor.

En el segunde mes ia modre du respuestas algo elaboradas, se muestra muy
participativa en la situacién de prueba, observa con interés y pregunta detalies, Cuando la
nific estd ejecutando una tarea muy bien, se mantiene sonriente y llega a decir aigo
pesiTivo; cuando la ejecucién no es buena liega ¢ mostrar ansiedad y tension. Ofrece su
cooperacién si se le solicita, ayuda a orientar la atencidn y pesicién de e nifia, no obstante,
se observa estrés y ansiedad ente lo irritabilidad de la misma, conoce las necesidades de la
pequefia y trata de responder rdpidamente pero llega a distraerse. Mantiene interés y
objetividad en su relacidn con la nifia ¥ le habla adecuadamente. Hay buen contacte con la
menor aunque éste lega o ser mecdnico y con clgunas dificuttades. Acepta la nific v su
conducta indeseable, considerdndolo un estadic temporal, reacciona de forma flexible y
calmoda. No se aprecie hostilidad.

En el tercer mes io madre da respuestas libres y rdpidas, hay mucha participacion en la
situacion de pruebd, observa con interés y pregunta detalles. Cuando ko nifa estd
ejecutando una tarea muy bien, se mantiene sonriente y flega a decir algo positive; cuando
la ejecucion no es buena presenta ansiedad y tension. Coopera si se le solicita y en
ocasiones por iniciativa propia, ayuda ¢ orientar la atencién y posicién de o menor, sin
embargo, se aprecia estrés y ansiedad ante ia conducta irritable de la misma, conoce las
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necesidades de su hija v estd o tono con elias. Mantiene interés y objetividad en su
relocion con Ja menor vy le habla apropiadamente cuando es necesario. Hay buen contacto
fisico con la nifia, se observa afecto, seguridad y firmeze en el trato. Acepta lo nifia y su
conducta indeseable, considerdndole un estadio temporal, reacciona de forma flexible y
calmada. No hay hestilidad hacia la menor.

En el cuarte mes la madre do respuestes libres, rdpidas vy con detalles, durante la
situacidn de pruebo ayuda de manera adecuada y sdlo cuando es necesaric, observa con
interés y pregunta.detalles. Cuando la nifia estd ejecutande una tarea muy bien, se
mantiene sonriente, con aprecio y llege ¢ decir algo positive: cuande la ejecucidn no es
buena se muestra mds tranquila y en ocasiones disculpa la conducte de la menor. Tiene
deseos de cooperar si se le pide y a veces le hace por iniciative propic, ayuda a orientar la
afencidn y posicidn de la nifia, cuando ésta se irrita hay preocupacion de lo madre, sin
embargo reacciona con calma y de manera apropiada, tiene buen confacto con la menor y
estd a tone cor sus necesidades. Mantiene interés y objetividad en su relacidr. con su bebé
y le habla adecuadamente cuando se requiere. Hay un buen contacto fisicn cor la nifa sz
observa afecto, seguridad y firmeza en el trato. Acepte o nifia y su conducta indeseable,
considerdndele un estodic temporal, reacciona de forma flexible y calmada. Mo hay
hostilidad hacia la menor,

En general 57 se observaron cambios en la reiacisn de la madre hacia su hije, y aungue
algunas octitudes permanecieron, otras se modificaren para mejorer lo interaccidn que se
presentaba.

SENORA M (sujeto 4)

Se trata de unc mujer de 24 afios, con nivel educativo técmico, casada, con una hija
dnica.

Al parecer, mantiene una relacidn de parejo estable con su esposo, en donde €) es mds
dominante, sin embargo, este no dafia su relactdn. Cabe mencionar que referia que aunque
ella y su pareja no estaban usando ningln método articonceptivo, tardaron 5 afios para
concebir a su bebé.

Marifiesta interés por conocer mds sobre el diagndstico de su bebé, para poder

cuidaria adecundamente. 516 consciente de gue un tratamiente adecuado ie brindard a su
hije un desarrollo sin grandes dificultades.
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Esta sefiora, cor respectc al mismo grupe, es la més callade de las mujeres. ro
obstante, cuando se decide a participar, hace aportaciones que son significativas para el
resto de los integrantes.

Conforme se wva lievando a cabo el desarrollo del grupo, se muestra mds participativa e
incluso, en ocasiones estimula a otros miembros de) grupo para que den sus puntos de visto
con respecto o determinados temas.

Con respecto ai nivel de ansiedad, af principic manifestaba ester un poco tensa y
preocupada, yo que no esperaba la situacion que le habie presentado al nacer su bebé. Se
encontraba intranquila, decic tener algunas dudos con respecto o las causas del
hipotiroidismo congénite, referia sentirse triste y confundida debido a que pensaba que
ella habio tenido que ver con gue su hija naciern con problemas en la tiroides, hacia
referencia al tiempo que habia tardade en embarazarse.

Sus dudas e inquietudes se fueron disipando y se fue observando una actitud mds
positiva y con mayor participacién, asi como seguridad y confianza en s{ misma.

En cuarte a los resultados del perfil materno se encontré:

En el primer mes lo madre elabors algo sus respuestos, dejo lo evaluacién entre el
examinador y la nifia, muestra interés y atencidn durante el examen. Cuande la menor estd
ejecutando fa prueba muy bien, estd sonriente con gusto y llega a decir algo positive:
cuando la ejecucién ro es buena hay ansiedad y fension. Hay desecs de cocperar si se le
solicita, aunque hace pocos intentos por controler o lo menor, tolera su cilera e
irritabilidad sin manifestar estrés. Estd consciente de los necesidades de o nifia pero llega
o distraerse, hay expresiones de afecto y una estrecha relacién emotiva hacia su hija, asi
como una buena comunicacign verbal y contacto fisico. La trata gentilmente y con
consideracion, perd con cierto dificultod. Acepta ¢ ko nifia y su comportamiento no
adecuado, ko considera un estadic temporal. Muestra caima pero con tendencia o dor
respuestas mds serias que ligeras. No hay hostilided hacia la menor.

En el segunds mes lo madre elabera sus respuestas, muestra mds interés y da detalles,
oyudo de manera adecuode durante lo pruebe, estd atenta durante todo el examen. Cuando
la menor estd ejecutando la prueba muy bien, estd sonriente con gusto v flega a decir aigo
pesitivo: cuando la ejecucidn no es buena hay ensiedad y tensidn. Hay deseos de cooperar si
se le solicita, no obstante hace pocos intentes por controlar a o menor, Yolera su célera e
irritabilidad sin mostrar estrés. Esté consciente de las necesidades de la nifia, hay
expresiones positivas, de ofecto y una estrecha relacidn emotiva, asi como une buena
comunicacion verbol y contacto fisico. La trata gentilmente y con consideracion, pero con
relativa dificultad. Acepte a la nifia y su comportamiento no adecuads, lo considera un
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estadio temporal. Muestra calma pero tiende a dar respuestas mds serias que ligeras. No
hoy hostilidad hacia la menor.

Er el Yercer mes la madre elabora sus respuestas, muestra mds interés y do detalies,
ayude de manera adecuada durante la prueba, estd atenta durante todo el examen. Cuando
la menor estd ejecutandn ia prueba muy bier, estd sonriente con gusto y llega o decir aigo
pesitivo; cuando la ejecucion no es buena se muestra con mds calma. Manifiesta deseos de
ceoperar si se le pide v llega a orientar adecuadamente a la nifia, asl come controlarla,
tolera su cilerc e irritabilidad sin manifestar estrés. Estd en confacto con las necesidades
de la menor, hay expresiones positivas, de afecto y una estrecha relacidn emotiva, asi
como una buena comunicacion verbal y contacto fisico. La trata gentilmente, con
censideracién, seguridad v firmeza. Acepta a ia nifia v su comportamiento ne adecusdo, lo
considera un estadio temporal. Muestra calma, se observa mds alegre y con respuestas mas
apropiadas. No hay hostilidad hacia la menor.

En el cuorts mes lo madre elabora sus re¢puestac muesiro mds mierés y da detalies
en ncosiones brinda mayor informacién, ayude de manero adetuada durante la pruebe vy
llega o preguntar detalles. Cuando lo menor estd ejecutands la prueba muy bien, estd
sonriente con gusto y liega a decir algo positive; cuande la ejecucién no es buena se
muestra mds calmada. Manifiests deseos de cooperar si se le solicita y ocasionalmente
orienta adecuadamente a su hija y controla su conducta, tolera su cdlera e irritabilidad sin
mostrar estrés. Se observa mds conciencie de las necesidades de ia menor, hay
expresiones positivas, de afecto v unc estreche relocidn emotiva, as/ come una buena
comunicacién verbal y contacto fisico. La trata gentilmente, con consideracidn, sequridad y
firmeza. Acepta ¢ lo nific y su comportamiente no adecuado, lo considere un estadio
temporal. Muestra calma, se observa mds alegre y con respuestas mds apropiades. No hay
hostilidad hacia lo menor.

De manera global, si se encontraron cambios en olgunas de las conductas de o madre
hacia su hija, y aunque la relocion de ésta con la nific era buena, hubo aspectos que se
me joraron,

SENORA R (sujeto 5)

Es una mujer de 34 afies, con licenciatura en medicina general, casada, con dos hijas, el
menor con hipotiroidismo congénito.

Maritiene una relacidn de pareje estable y una femilic bien integrada, aparentemente
sin mayores conflictos,
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Esta sefiora refiere haber detectado ella misma €l padecimients de su bebé, tras lo
cual acude a que e realicen el estudio pertinente para confirmar el diagndstico.

A pesar de su formacion como médico, manifiesto y reconoce no contar coh los
elementos necesarios para llevar a cabo el cuidado integral de su hija, y comenta que
aunque sabe que un trotamiente odecuado tras un diagndstico oportunc es suficiente para
que lo nific se desarrolle de manera normal, no deja de preocuparie come cuidarla conforme
ésta vayo creciendo.

Denrro del grupe es una de las mujeres que mayor participacidn tiene, comenta
abiertamente sus ihquietudes y en ocasiones da consejos al resto de los integrantes en o
referente ol frate de sus hijos, no obstante, cabe mencionar que cuandoe hace
aportaciones, busca la aprobacion del coordinador @ manera de corroborar si lo que estd
diciendo es correcto o no.

Lo anterior puede sugerir que es una persona dependiente de los demds, en especial de
las figuras que en determinade moments fungen como autoridad, sin embarge, este o
parece ser un obstdcuio en su desempefic.

En lo referente a su nivel de ansiedad, manifestaba estar tenso y Triste, yo que ho
esperaba que su hija naciera con hipotiroidisme congénito y aunque conoce las causas y
consecuencias, asi como el tratamiento odecuado, no deja de preocuparle el desarrolio de
su bebé.

Durante las sesiones se vo mostrando mds tranquila, incluse busco tranquilizer y dar
confianza a ios demds participantes.

Hacia la dltimae sesién comentaba sentirse con mds seguridad para enfrentar los
problemas que se le pudieran ir presentando con respecto o su hija, asi como por saberse
con fos herramientas necesarias para apoyar el desarrolle y crecimiento de sy bebé de
manera integral, lo que le hacia sentirse muy bien.

Con respecto ol perfil materno se encontrs:

En el primer mes k madre responde rdpido, libremente y con buena cantidad de
detalles, ayuda de manera odecuada y cuando es necesario, observa con gran interés y de
marers continua llegondo a preguntar detalles del examen. Cuande la menor estd
ejecutando lo pruebe muy bien, estd sonriente con guste y lega o decir algo positive;
cuands la ejecucidn no es buena se muestra intranquila y onsiosa. Manifieste deseos de
cooperar si se e solicita y orienta a la nifia, hay cierto grade de preocupacidn ante la
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irritabifidad del menor pers reacciona apropiadamente, tiene un cortacto excelente con su
hija y estd consciente de sus necesidades. Hay expresiones de afecto ternura y
aceptacidn, ocasionalmente le hably y responde de manera adecuade, con un trato gentil
pero con relative dificulted. Acepta o lo nific y su comporiomiento indeseable,
constderdndolo un estadio temporal. Tiende a dar respuestas mds serias que ligeras. No
hay hestilidad hacia la menor.

En el segundo mes fa madre responde rdpido, libremente y corn buena cantidad de
detalles, ayuda de meanera adecuads y cuando es necesario, observa con interés y atencidn
mds relajoda. Cuandoe la menor estd ejecutands ko pruebo muy bien, estd sonmente con
gusto y lega o decir algo positivo: cuando lo ejecucidn no es buena se muestra calmada y
con aceptacion de lo que suceda. Manifiesta deseos de cooperar si se le solicita y oriente a
la nifia, hay cierto grado de preocupacidn ante la irritabilidad de jo menor pero reacciona
apropiadamente, tiene un contacte excelente con su hijo y estd consciente de sus
necesidades. Hay expresiones de afecte ternura y aceptacion, ocasionalmente le habla y
responde de manera adecuada, con un trata aenti! ners con relatve atficuitad. Aceptaala
nifia y su comportamiento indeseable, consideréndolo un estedio femporal. Tiende o daor
respuestas mas serias que ligeras. No hay hostilidad hacia la menor.

En el tercer mes lo madre responde rdpido, libremente y con buena cantidad de
detalles, ayude de manera adecuada y cuande es recesario, observa con interés y atencidn
mds relajode Cuando la menor estd ejecutando lo pruebs muy bien, estd sonriente con
gusto y dice algo positive: cuando lo ejecucién ne es bueno se muestra més calmada y
acepta lo que sucede. Manifiesta deseos de cooperar 5i se le solicita y oriento a lo nifia por
iniciativa propia, hay cierto grado de prescupacidn ante le irritabilidad de la menor pero
reacciona apropiadamente, tiene un contacte excelente con su hijo y estd consciente de
sus necesidades. Hay expresiohes de afecto ternura y aceptacidn, ocosionalmente le habla
y respende de manera adecuada, con un trate gentil y con firmeza y seguridad. Acepta g ba
nifia y su comportamiento indeseable, considerdndolo un estadio temporal. Sus respuestas
son m@s apropiadas y se muestra mas alegre. No hay hostilidad hacia la menor.

En ¢! cuarto mes la madre responde rdpide libremente y da detalles por iniciativa
propic, ayudo de manera adecuada y cuande es necesario, observa con interés y atencion
mas relojada. Cuando la menor estd ejecutando la pruebc muy bien, estd sonriente con
gusto y dice algo positive; cuands la ejecucidn no es buena se muestra calmada y acepta lo
gue sucede. Manifiesta deseos de cooperar 51 se le solicita y orienta o la nifie por miciative
propia, hay cierto grade de prescupacion ante lo irritabilidad de la menor pero reacciona
apropiadamente, fiene un contacto exceiente con su hija y estd consciente de sus
necesidades. Hay expresiones de afecto ternura y aceptacion, ocasionalmente le habla y
responde de manera adecuada, con un trate gertil, se observa mds firmezo y seguridad.
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Acepta o lo rifia y su comportamiento indeseable, considerdndolo un estadio temporal. Sus
respliestas son mds apropiodes y se muestra mds alegre. No hay hostifidad hacia la menor.

En general, se observaren cambios en algunas de las actitudes de la madre hacio su hija,
y aungue la relacidn que se mantenia entre eflas era buena, se encortraron aspectos en los
que ésta mejord.

SENOR S (sujeto 6)

Es un vardn de 25 ofios, con carrers comercial, casado, con una hija con hipotiroidismo
congénito.

Mantiene una bueno relacién de pereja, en donde ély su esposa han lievado un adecuadso
cuidado de su hija. :

Este sefior es, aparentemente una persona muy racionalizadora, no obstante, con su
bebé se comporfa de manera mds cdlida y estd muye atento de las necesidades de Jo nifia,
buscando su bienestar y confort.

Dentro dei grupe se muestra come el infegrante mas collado y observador de los demds,
dando sus aportacicnes cuande hay un punto que le causa especial interés, o bien, cuando el
misma grupo se lo solicita.

Es uno persona que trata de dar une imagen de control sobre las cosas, asi como de sus
emociones. Para él, todo es positive, llegands al puntc de negar ias experiencias
desagradables que pudiera hober enfrentade: mostrdndose raciona! y evadiendo sus
sentimientos. Sin embargo, este postura fue desapareciendo conforme se daban las
sesighes en el grupo. Los mismos integrantes le brindaron o oportunidad de observar su
posicidn y de permitirse mayor libertad paro sentir, expresarse y actuar,

En cuanto o su nivel de ansiedad, mencionaba sentirse bien, aparenta estar tranquilo y
con confianza en si misme, no obstante, se observa preocupacidn par el desarrollo de su
hija, asi como inguietud sobre las causas y consecuencias del hipotiroidismo congénito,

Durarte las sesiones se llega a percibir intranquilo y nervioso, en especial cuando todos
estdn participando y él permanece callado. Se observa que, el exponer sus ideas o puntos
de vista es lo que o tense. Sin embargo, graducimente va participando mds y se expresa
cor mayor seguridad.
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Finaimente, refiere sentirse con mds conacimientos sebre el diagndstico de su hija, lo
que le da confianza para apoyaria.

En lo referente ol perfil materno se encontrs:

En ei primer mes el padre responde de formc reservada y restringida, contesta con
monosflabes, trata de no participar, hay poco interés en la e jecucidn de la menor. Cuando la
nifia 2std realizando una Tarea muy bien es tnexpresive y cuando tiene dificultad para
hacerla ignore io situacién tratando de mantenerse fuern de ella. Durante lo prueba no se
observan deseos de cooperar se distancia y es pasive sin percibir la situacidn, no hace
esfuerzos por controlar a su hija, muestra mucha calma y telerancia atn si ésta se
encuentra intranquile, llega a ser indifererte. Estd consciente de las necesidades de ls
menar pero se distrae, responde adecuadamente perc de forma retardada. Mire ¢ la nific
con corifio y afecto pero con cierta reserva, es objetivo en su relacién en elie y le habla
séle ocasionalmente. Hay muestras de carifio y afecto las cuaies en ocasiones se presertan
por una necesidad fisica y otras por iniciativa propia, no trene consideracidn por el confort
de la menor. Aceptn o su hija v su comportamiento indeseable, lo considera un estadio
temporal, la ve como promedic. Responde en forma flexible, calmada y apropiada. No hay
hostiiidad hacie la nifio.

En el segundo mes el padre responde de forma reservada y restringida, contesta con
monesilabos, trata de no participar, hay poco interés en la ejecucidn de le menor. Cuando la
nific estd realizando una tarec muy bien es inexpresivo y cuande tiene dificultad pora
hacerla ignora la situacion tratande de mantenerse fuera de ella, Durante la prueba no se
observan deseos de cooperar se distancia y es pasivo sin percibir la situacién, no hace
esfuerzos por controlar a su hija, muestre mucha calma y tolerancia atn si ésta se
encuentra intranquila, llega o ser indiferente. Estd consciente de las necesidades de la
menor pere se distroe, responde adecucdamente pero de forma retardade. Mira a fa rifia
¢on carifio y afecto pero con cierfa reserva, es objetive en su relacién en ella y le habla
cuando es necesario o benéfico. Hay muestras de carifio y afecte las cuales en ocasiones se
presentan por uno necesidad fisicay otras por iniciativa propia, ne hay consideracién sobre
el confart de la menor. Acepte a sy hija v su comportamients inadecuads, lo considera un
estadio temporal, lo ve como promedio. Respende er forma fiexible, caimade y apropiada.
No hay hestilidad hacio la nifie.

En el tercer mes el padre elabora algo sus respuestas, trata de guiar a la nifie si la
sttuacin lo amerita, aumenta su inferés en lo prueba, Cuando lo menor estd realizande uno
‘turea muy bien responde con aprecic y gusto: cuande tiene dificultades ignora Ie situacidn
tratande de mantenerse fuera de elia. Muestra deseos de cooperar 51 se le solicita, no
hace esfuerzos por contreiar a su hi Jja, reacciona de forma muy ¢almada y con mucha
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tolerancia aln si ésta se encuentra intranquila, lege a ser indiferente. Estd consciente de
las necesidades de o menor pero se distrae, responde adecuadamente pero de manera
retardoda. Mirs o la nifia con carifio y afecto pero con cierta reserva, es objetivo en su
relacidn en ella y le habla cuands es necesario o benéfica. Hay muestras de carifio y afecto
las cuales en ocasiones se presentan por una necesidad fisica y otras por iniciativa propia,
hay mds interés sobre el confort de la menor pero ain se observa un manejo brusce.
Acepta a su hijo y su comportamiento no adecuado, io considera un estadio temporal, o ve
como promedic. Responde en forma flexible, calmada y apropiada. Ne hay hostilidad hacia
la nifia.

En el cuarte mes el padre eloboro mds sus respuestas, trata de guiar o Ja nifis cuando la
situacidn lo requiere, se muestra mds interesado en ia prueba y presenta mayor atencion. .
Cuando la menor estd realizando una tarea muy bien responde con aprecio, gusto v hace
comentarios positives: cuande tiene dificultades igrora la situecidn tratando de
mantenerse fuere de elic. Muestre deseos: de cooperar si se le solicita, hace algunes
esfuerzos por controlar a su hija, reaccions de forma muy calmade y con muchs *olerancia
adn si ésia se encuentra intranquile, llege o ser indiferente. Estd consciente de las
necesidades de la menor pero se distrae, responde adecuadamente perc de manera
retardada Mira o la nific con carifio y efecto perc con cierta reserva, es objetivo en su
relacicn en ella y ie hablo cuando es necesaric o benéfico, Hay muestras de carifio y afecto
las cuales en ocasiones se presentan por una necesidad fisica y otras por iniciativa propic,
hay mds interés en el confort de o menor. Acepta @ su hijg y su comportamiento
inadecuado, lo considera un estadio temporal, la ve como promedic. Responde en forma
flexible, calmado y apropiada. No hoy hestilidad hacia la nifia.

En general, se pudieron encontrar algunes cambios en la conducta del podre con
respecto o 5u hija, yo que en los primeros meses sy relocion era muy distante, y hacia los
uftimos se pudo observar mds acercamiente.

SENOR F (sujete 7)

Se trata de un sefior de 36 afios casado, con licenciatura en contaduria, con dos hijos,
la menor con diagnéstico de hipotireidismo tongénito.

Presenta una buena relacidn de parejo, al parecer, sin conflictos importantes. Se

pueden observar rasges de obsesividad y racionalizacisn constante, mismos que a veces le
impiden ser mds fiexible.
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Este sefor es una persona que no maenifiesta demasiada preocupaciar por el diogndstice
de su hija, refiere que una vez que se enterd del mismo, se dirigié a buscar en diverses
fuentes informacion que le permitiera conocer mds sobre el concepto.

Refiere estar consciente de la situacién de su bebé y sabe gue lo menor es una nifio
normal, sin mayor problema, Mo obstante, conforme el grupo se fue desarrofiando se
tocaron cuestiones que él no habia queride considerar, segun €l, porque se encontraban
resueitas, sin embargo, en ef frarseurse de las sesiones pude darse cuenta que en lugar de
dar seiuciones estaba evadiendo el problema.

Al ingresar aof grupo se ubicé come lider del mismeo, en ocasiones daba su opinidn y
trataba de organizar, situacién que casi siempre se mantuve, pero que se fue dando con
mayor sutileza

Al inicio de las sesiones era una persona que empleabe mucho la negacidn de confhctos,
pero que mds adeiante se convirtid en 2! que Gpuriaba soiuciones con puntos de vista mds
realistas.

Con respecto a su hivel de ansiedad, decla sentirse muy Tranquilo, sin preocupacion y
seguro de s mismo para apoyar a su hija, sin embargo, en cuanto se ie presentaba algtin
plorteamiento de un pesible problema, se mostraba inguieto y titubeaba en sus respuestas,
se ponia nervioso y trataba de recuperar la calma rapidamente, se ayudaba de constantes
racionalizaciones y justificabe su conducta.

Cuando alguno de jos integrantes del grupo lo confrontaba con alguna situocién, se
mostraba tenso y tratabc de evadir.

Hacia las titimas sesiones se fue observando er €l uno octitud mds flexible y sus
respuestas ante diferentes situaciones eran mds realistas, se veic con mayor seguridad y
confianza en lo que decla, reaccionands de forma mds tranquila.

Menciond que aunque sabia como podia apoyar a su bebé, habia cireunstantias en las que
no habia pensade y que los integrantes de!l grupo le habian ayudade a ver diferentes puntos
de visto pore une sifuacion,

En lo referente gl perfil materno se encontrg:

En el primer mes el padre elabora aigo sus respuestas, deja la evaluacion entre el
examinador y lo nifie, la guia i es recesario, hay bastante interés en o ejecucion de fo
menor conservando la atencién. Cuando la menor estd ejecutando la prueba muy bien no hay
expresiones; cuando muestra dificultad se muestra indiferente. Muestro deseos de
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cooperar si se ie solicita, eyuda o orientar la atencion y posicién de la nifia, hay calma y
tolerancio ante lo conducta irritable de su hija, llega a ser indiferente, se observa buena
sensibilidad de las necesidedes de la menor, responde adecuadamente pero en forma
retardoda. Muestra afecto, aceptacidn y expresiones positivas ounque se percibe una
relacién impersonal, rara vez le habla a la nifie, no hay contacto fisico con ella a menos que
haya une necesidad, la trete adecuadomente pero con cierte dificultad, hay més contacte
fisico con ella. Acepta a su hija y sus conductas con adecuadas, las considera una etapa
temporal de su desarrolio. Responde de manera colmada vy ligere. No hay hostilidad hacia la
nifia.

En el segundo mes el padre elabora algo sus respuestas, dejo in evaluacién entre el
examinador v la nifia, la guia si es necesario, hay bastante interés en lo ejecucion de la
menor conservande la atencidn. Cuando la menor estd ejecutande lo prueba muy bien hay
manifestaciones de aprecio y gusto; cuando muestra dificultad hay interés pero sin estrés.
Muestrc deseos de cooperar si se le solicita, ayuda a orientar la atencién y posicién de la
nifia, hay mayor conciencio de o irritabilidad de su hijo sin Hegar o manifestar estrés, estd
consciente de las necesidades de la menor, responde adecuadomente perc en forma
retardada. Muestra afecto, aceptacidn y expresiones positivas aunque es objetivo, rara
vez le habla a la nifia, no hay contacto fisice con elia o menos que haya una necesided, o
trata adecuadamerte pero con cierta dificultad, hay més contactoe fisico conella, Aceptaa
su hija y sus conductas con adecuadas, ins considera una etapa temporal de su desarrolio.
Resporde de manera calmada y ligera. No hay hostilidad hacie la nifie.

En ef tercer mes el padre responde con mds libertad, deja lo evaluacidn entre el
exominador y la nifia, lo guia si es necesario, hay bastante interés en la ejecucidn de o
menor conservando la otencién. Cuande lo menor estd ejecutando lo pruebe muy bien hay
manifestaciones de aprecio y gusto: cuando muestra dificultad hay interés pero sin estrés,
Muestra deseos de copperar ofreciendo su ayuda durante todo el examen, ayuda o orientar
la atencién y posicidn de la nifia, hay mayor conciencia de la irritabilidad de su hija sin
Hlegar @ manifestar estrés, estd consciente de las necesidades de la menor, responde
adecuadamente pero en forma retardada Muestra afecto, aceptocién y expresiones
positivas oungue es objetivo, se observa mayor comunicacién con la nifia, hay mds contacto
fisico con ella. Acepto o su hijo v sus conductas con adecuadas, las cansidera una etapa
temporal de su desarrolio. Responde de marera mds alegre con reacciones apropiadas e
importantes para el examen, No hay hoestilidad hacia la nifia.

En el cuarte mes el podre responde con mds libertad y mds detalles, dejo la evaluacidn
entre el examinador y la nifia, ka guia si es necesario, hay bastante interés en la ejecucién
de la menor conservando la atencién. Cuando la menor estd ejecutando la prueba muy bien
hay manifestaciones de aprecic y gusto: cuando muestra dificuttad hay interés pero sin
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estrés. Muestra deseos de cooperar ofreciends su ayuds durante tode el examen, ayuda a
orientar la atencién y posicién de la nifia, hay mayor conciencic de la trritabilidad de su hija
sin llegar a manifestar estrés, se observa buenc sensibilidad de fas necesidades de la
menor, presenta mds interés en el confort de lo nifio. Muestra afecto, aceptacicn y
expresiones positives oungue es objetivo, se observa mayor comunicacién con su hija, hay
mds contacto fisico con elia. Acepta sus conductas no adecuades, las considera uno etapa
temporal de su desarrolle. Responde de manera mds alegre con reacciones apropiadas e
wmportantes para el examen. No hay hostilided hacia Ja nific.

De forma global, si se observaron cambios en le relacién del padre con su hija, su

conducta con respecte a ella se fue mejorando en algunos aspectes, taies como la
sensibilidad hacia las necesidades de i nifia y su confort,
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

Como se menciond en la infroduccion de esta investigacion, se han enconfrade diversos
estudios que plantean el desarrolio de los nikos come parte principal, dejando de lado el
pape! que juegan los podres ¢ ia famitia en general en torno al mismo.

En el caso especifico del hipotiroidismo congénito, la mayor parte de la investigacién
revisada se enfoca en las variaciones de los niveles hormonales que se registran en los
menores que lo padecen, tras la tfoma del medicamento.

S8lo en olgunos trobajos como el de Quiroz (1980), se mencionan mds espectos
relacionados con el padecimiento. Dicho autor realizd un estudio retrospectivo (de 10 oiios)
en una instifucion, en donde analiza todos ios expedientes de nifios con diagndstico de
hipotiroidismo congénite, El aborda diferentes puntes er los que ademds de tener presente
el nivel hormonal de s menores, registra fo evolucién de su desarrollo psicometor y
plantes lo que corsidera como ia escala de importancie en el pronsstice del hipetirsidisme

congénito.

Este autor, menciona un aspecto significativo para el presente estudio, y es o
importancic de la modificacién del medio ambierte del nific, ya que deja ver la necesidad de
que se te brinde lo estimulacion adecuade al infante y de esta forma cooperar pare lograr
un mejor desarrolio. Cabe mencionar que generaimente la madre o sustituto es quien se
encarga de atender al menor con hipotiroidismo congénito, v seria esta figura ko que
apoyaria ia estimulacidn del mismo, ademds de io toma del medicamento, la asistencia o
consultas y chequeos y el desarrolio del nifio en general. De tal mode que si in persona
encargada del menor no se encuentra bien fisica y emocionaimente, no dard a éste el apoyo

requeridn,

En el coso del grupo gue se trobojé en esta investigocibn, conformade por siete
participantes, fueren los padres los encargados directamente de cubrir las necesidedes de
su hijo v o pesar de que parecian estar bien organizades con respecto o las cites con el
doctor v cor la toma del medicamento, manifestaban mucha corfusidn e inguietudes con
respecto @ varias purtas tanto de! diagndstics {y lo que éste conlleva) como al tratamiento
integral det nifio en donde se incluyera el seguimiento de su desarrolls, su nivel cognitive,
su desempefio escolar, aspectos hereditarios, etc. Lo anterior puede observarse desde lo
primera sesidn del Programa de Intervencion Grupal, en la que presentan como principales
expectativas, el saber mds sobre el diagndstico de sus hijos y el como apoyarios, entre
otras.
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Por otro faode, cabe mencionar que es conpcido, por experiencia comun, que uno
enfermedat es sorpresivo e inesperada, lo que se enfatiza si ésto se presenta desde el
nacimiento. Los padres esperan un hijo “sano”, por fo que se erfrentan o un fuerte
conflicto al enterarse de que no es nsi: reciben urn impacte emoconel, Gue en esTe Cuso es
vl del diagndstico de hipotiroidisme congénite. Y retomande o Mencloscine y
Wolfensberger (1967, Cit. Ingalls, 1982), tros unc noticia tol, sobrevienen las crisis de lo
inesperado, los valores y lo realidag, lus cuales de algune forme van ¢ marcar el trato que
se le va o dar al meror y la dindmica que vo o asumir lo familia,

En ocasiones, los padres no logran superar adecusdamente los crisis, de medo tal que
sobrevienen sefiales de adaptocidn deficiente, mismos que se ven reflejadas en el trato y
las emociones manifestadas hacia los hijos. De hecho, Benjamin (1988/1992) refiere como
lo relacién entre esposo y esposa ya en s misma requiere de un gran esfuerzo de la pareja
ahora, en la llegada de un nifio, éste es mayor, ya que se necesitan cambios v reajustes ern
la rueva familia, lo que se acentia cuands se agregs un elemento “extrafio” (el
padecimiento).

La situacién que presentan estos autores se vie reflejada de manera muy significativa
en ia dindmica grupal de este estudio. En et andlisis cuaiitative de las sesiones, se pueden
observar los inquietudes que ios padres manifestaban sobre sus hijos, tales come: tristeza
por la situacidén en la que se encontrabarn, confusisn sabre lag causas y consecuencias det
hipotiroidisme congénito, intranquilidad v preocupacisn cor respecto al prongstice del
menor & inseguridad y poca confianza en si mismos para poder apoyar adecuadamente a su
bebé, entre otras.

De manera similor, se pueden ver las modificaciones que atgunos hicieron, entre les que
se encuentran. fener uno moyor segurided y confianza en si mismes pora cuidar
adecvadamente o su bebé, se sinfieron mds tranguilos con respecto al future de su hijo, se
liberaron de sentimientos de preocupacidn y tristeza, se invoiucraron mds a nivel afective
con su bebé, mejoraron lo relaciér que se tenia con el mismo.

En lo primers sesior de la infervenciéh grupal se plantea que jos principules femores de
ios padres giraban en forno o no saber ¢émo reaccionar ante una emergencia o situacion
dificil, si tratarls como un nific rormal © no, odemds de come comentar el temo con lo
familic extensa. Y en el caso particulor de o Sefiera 6 se observd 2n varias ocasiones, lo
dificultad que elle enfrentaba pare cjustorse ol cambio que habia traide consigo su bebé
con hipotirowdisme congémto.
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De ahi la importancia de prestar atencién a los padres de nifios con este padecimiento,
ye que er ef trabajo reafizada con ellos se deja ver las demandas y fas necesidades que
tienen de que se les apoye.

Benjamin (1988/1992), menciona algunos estados emocionales por jos que atraviesan

“los “potires “cutnGo epen-aun hijo..con .deficiencios, y son el choque, ic negacién, la

culpabilidad, ef enojo vy lo aceptacién. Enfocondo éstas o lo dindmico de ‘esterestadio 1se
pueden observar varias de ellas en los padres participantes.

E} choque estuvo muy presente en lg entrevista inicial que se le realizé a cada uno de los
integrantes, éstos hacion constantes referencias a o emocidn "como de bloqueo” que
sintieron cuando les dieron el diagndstico, y come unos dias mas tarde parecian "o creer”
que su hijo con apariencia normel fuviera hipotireidisme congénito.

La emocién de culpabilided se manifestd, principalmente en le primera sesién de la
intervencién grupal, er donde todos refirieron sentirse culpables de la sttuacidn por la que
estaban pasando.

Por Gitimo, 1o emocién de aceptracidn se fue presentands de manera general hacia el
final de las sesiones, los integrantes se mostraban mds relajodos, con mayor conocimiento
y con mds informacidn, asi como con mayores ¢lementos para afrontar sus problemas.

De tal moda, se pudieron observar muchas de lns emociones y etopas que autores como
Oberndorf (1971), Ingalls (1982) y Benjamin (1988/1992), entre ofros, plantean que se
presentan cuando se tiene un hijo con problemas tales como el retraso mental. Se pudo
observar que los sentimientos y reacciones que monifiestan los padres porticipantes en el
presente Trabajo, no difieren en gran medida de los que mencionan los investigadores
antes citados.

De manera semejonte, en estudios realizodos con padres com nifios con diversas
problemdticas (Shapiro y Simonsen, 1994 Hagood y Maralynn, 1991; Grinberg, Langer v
Rodrigué, 1957/1974, etc), se han encontrade emociones similores, al igual que una
dindmica grupal parecide, asi come cambios en los integrantes del grupo que repercuten de

~menere-~fovorable en muchos niveies de su vida

Los padres manifestaron cambios positivos en su forma de pensar, sentir v actuar tros
el términc del Programa de Intervencién Srupal, se establecieron redes de apoyo y en
generol ur mejor afrontamiento de la situacion que se les presentaba Asi misme,
reconocieron la necesidad que Tenian de expresarse y de relacionarse con personas que se
encontrargr en SU misme posicidn.
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Lo anterior lleva o establecer la importancia de ofrecer o los padres el apoyo grupal
pertinente ge mode Tal que Se induzcan cambios positives que se refiejen en diferentes
aspectos yo sea personales, de parejo, familiares o sociales.

Ademds, fo similitud entre log trabojos de los autores antes mencionades y ta dindmica
que se observé en el Programa de Intervencidn Grupal planteado en este investigacion,
lleve o reflexionar en la posibilidad de prever situaciones a las que los podres de nifies con
hipotiroidismo congénito se puedan enfrentar, es decir, corociendo los reacciones,
emociones o etapas por las que pasan ge puede estar preparade para detectar y brindar e!
apoyo hecesaric o lus personas que lo requieran en un momento daodo. Esto es, s se conocen
de antemano las emociones que se pueden presentar y se estd preparade pura afrontarias
cuando los progenitores las manifiesten, entonces, el momento de dar e! dingndstice o un
padre serd mejor pieneado, se comprenderé con mayer claridad lo confusidn y el estado
“come de bloqueo” por el que pasan, y habrd mayor sensibibdad pore entender v explicar
las veces que sea necesaric las sifuaciones que quizd sean obvias parc 4hos pero no pare
otros.

Cobe mencionar guz en muchas ocasiones se cree que al ser lo mds clares posibles, ia
informacion que se desea transmstir ol otro se recibe sin mayor problema, sin embargo, e}
estodo de crisis o choque por el que atraviesa una persona a la que se le da uno neticic Tal
como un diagndstico de hipotiraidismo congénito, no le permite entender unc parte de la
informacidn que se le Transmite. Por ejempic, en la entrevista que se realizé o los
participantes de este estudio, con el propésito de conocer sus dates generales, éstes se
manifestaban con algunas interrogantes sobre e! padecimiento de sus hijos, osi como del
tratamiento que estaban siguiendo. De hecho, o pesar de que ya se les habia explicado en
gue consistia el hipotiroidismo congénito, dos personas menzionaron no conocer ¢ qué se
referia éste.

Una situacién similor se dio, principalmente en fo primera sesidn del desarrolio del
Programa de Intervencién Grupal, er lo que los infegrantes, nuevamente preguntaron
sobre ja problemdtica por lu que atravesoban sus hijos. Aunque la mayeria mencionaba
tener conotimentos sobre el dingndstico, planfesbon cuestiones sobre éste, cuya
respuesta yo habion escuchado, pers no comprendide o asimilade.

Er parte, el hecho de que los padres pregunten une y ofre vex se debe al impacto del
diagnéstico, pero también a Jas emociones posteriores que éste provoca, por ejemplo, ia
tmsteze, o confusion o ke culpe que los mismos participantes manifestaron, pueden
contribuir o un "estancamients”, ¢l cual no permste reaccionar rdpida y adecuadamente
ante diverses sifuaciones, buscande reiteradamente respuestes con ig esperanza de
encortrar uno solucion “mdgice” o bien, sienten temor o enfrentar la reclidad. Retomande
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© Benjamin (1988/1992}, la negacidn es unc de los estodos por los que se pasa, nc obstante,
le prolongacidn de éste puede Negar o afectar al merior, ya que el cuidade que reguiere se
retarda, de ahi lo importancia de no detenerse en 1,

De tal modo, ia intervencién grupal nuevamente proporciona el espacio v los elementos
necesarios para ayudor o fos infegrantes o superar los estados emocionales por los que
atraviesan, propiciando el avance de un estado a otro, en donde se concluya con el de la
aceptacidn, logrando asi una bueno odaptaciér de los sujetos hacia ke rveva situacidn que
enfrentan,

Por otra parte, en lo referente al nivel de ansiedad experimentade por los padres de
nifios con hipotiroidisme congénito, se aplicaror ambas escalas de! Inventario de Ansiedad
(IDARE), io de Rasgo v la de Estado. En la primera no se esperaban cambios importantes,
Yo que se trata de una caracteristica que se mantiene relativamente constante en fos
sujetos; mienfras que en la segunda si se esperaban diferencias entre los puntajes de las
distintas mediciones, debide a que los participantes se encontraban pasando por un
momente dificii. Tras el andlisis de los datos se encontrd o siguiente:

Inicialmente, durante la entrevista, los padres referian sentirse ansiosos, er ja primerg
aplicacion del Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE), la cual se realizé tras unos
dics de haberies dado el diagnéstico de su hijo. se obtuvieron puntajes que no difieren en
gran medida de los de lo segunda aplicacion, la cual se reaiizé af iniciar el grupo, ie misma
situacidr se presentd para ambas escalas del Tnventario,

En el case particular de la Escala de Rosgo, tampoce se observan diferencias
importantes entre las dos primeras mediciones (1° y 2° oplicaciones) con respecto a la
tercera (3° aplicacidn), realizade af finalizar el Programa de Lntervencion Grupal.

Al observer las medias de los dotos de las tres aplicaciones se encuentra una diferencia
poco considerable. En la primera aplicacion lo media es de38.28, en la segutda de 36,85 y
en la tercera de 34.42, las cuales np varion por mas de 4 puntos entre ellas, y aunque se
aprecia un decremento gradual, éste no flega o ser sigrificativo, par 1o que se puede decir
que mantiene cierto estabilidad en el nivel de ansiedad.

Al analizar los datos mediante las pruebas estadisticas, se encontraron los siguientes
resultodos:

1} 1%y 2° aplicaciones, con un nivel de significancia de 0.34_ este es el periode entre la
ertrevists inicial y el comienzo det Programa de Intervencion Grupa.




2) 1% y 3° aplicaciones, con ur nivel de significancia de 0.12, esto refleja el estado de
las sujetas cuande se inicia la investigacidn y cuande se terming.

3) 2% y 3° aplicaciones, con un nivel de significancia de 0.17, este 5 el periodo en el
gque se mitia y Yermina Jo aplicacién del Programa de Intervencién Grupa! propiamente
dicha.

En los tres casos no se encontraren diferencias estadisticamente significativas. Lo que
indica que lo Infervencidn Grupal no repercute de forma considerable en el Rasgo de
Ansiedad de los sujetos con hijos con hipotirodisme congénito. Cabe recordar, que se
esperaba cierte estobilidad en lps puntajes de esto Escala.

En cuanto a los resultades de lo Escale de Estado se encontré gue los dos primeras
mediciones {aplicacidn 1y 2}, diferian mayormente de lo tercera {2° aplicacidn), realizade
al terminar et Programa de Intervencin Grupal.

Al comparar las medias de las tres gplicaciones se encuentra a la primera con una
merdie 2z 32.28, in segunda ton una de 35.85 v la tercera con una de 27.85 Entre la entre
la primera y lo segundo aplicaciér, fa diferencia es de .57, lo cual es minimo, mientras gue
en lo tercerc se aprecic uno diferencia mayer. 7.43 y 8 purtos respectivamente. Lo que
sugiere que los cambios que se presentaron en el nivel de Ansiedad-Estodo sor mds
significativos que los de Ansiedod-Resgo, por lo tanto, el Programe de Intervencién Grupal
repercutid de forma mds notable.

Al sameter los dates a las pruebes estadisticas pertinentes, se encontraron fos
srguientes resuttados:

1) 1° y 2° aplicaciones, con un nivet de significancia de 0.735, lo que indica que ¢! nivel
de ansiedad de los sujetoes no se modifice mayermente con el paso del tiempo, si bien éste
varia, ef cambio es tan imperceptible que ne es sigrificative.

2} 1% y 3% aplicociones, cor un nivel de significancia de 0.063, esto refleja el estade de
os sujetos cuando se inicio lo investigacidn y cuando se termina. Lo que sugiere gue en el
transcurso de ésto ocurren cambios que Son mds notorios.

3) 2° y 3° aplicaciones, con un nivel de significancia de 0.0%, este es el periodo en el

que se inicio y termina lo aphcocion del Programa de Intervencién Grupal propiamente
dicha.
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De los resultados de estas tres aplicaciones se puede concluir que el paso de! tiempo
por $i mismo no repercute considerablemente en el decremento del nivel de angiedad, por
fo que un sujeto que acaba de recibir el diggnésﬂco de su hijo, probablemente se
mantendrd ¢coh la misma ansiedad. )

£s importonte resaltar que aunque el nivel de significancia encontrado entre la primera
y sequndo aplicationes con respecto a o tercera es de 0.06 y 0.09, respectivomente, y no
cumplen con el nivel de .05 requerido, si se pueden apreciar unc aproximacién considerable.
Ademds, s se observaron cambios, mismos que tal vez leguer a ser mds significatives
estadisticamente si se incrementa el tamafio de lo muestra,

De forma individual, se observd que todes log sujetos, excepto jo sefiora J (sujeto 3)
bajaron sus niveles de ansiedad en ambas escalas,

En jo de Rasgo ia tendencia de lo mayorio fue de ir ba jando en cada aplicacion, mientros
que en lo de Estado e! nivel de ansiedod fue bajando en la mayor parte de los casosy en ks
segunda eplicecién (of comenzar con el Pregrama de Intervencidn Grupel), en tres sujetos
{ta sefiora C, lo sefiora M y el sefior S) se elevd el nivel de ansiedad. Cabe mencionar que en
ocasiones, al iniciar una actividad, la arsiedad se eleva debido o la sttuacidn nueva, por lo
que es probable que por esto se haya aumentado la misma.

La sefora J fue o Gmica que elevd el puntgje en ambas escalas, esto pudo ocurrir por el
término de los sesiones del grupo, ya que se apreciaban oigunas actitudes de dependencin e
inquietud por el cierre del Programa.

De manero global, o nivel cuaiitativo, se observd que al realizar las primeras dos
aplicaciones de! Inventario, los sujetos daban manifestaciones tanto comportamentales
como verbales de ansiedad, mencionaban estar intranquiles, contrariados, canfundidos y
preocupados, sintiéndose con pocos recursos para enfrentar la situacidn por la que pasaban
y se llegaban a mostrar inquietos. Lo cual no se vio refle jade de igual forma en los puntajes
obtenidos en lo tercerc medicidn, yo que en esta ditima referion estar mds tranguilos,
seguros y con confianzc en si mismos para apoyar o sus hijos.

Es importante mencionar que se esperaba que los padres estuvieran ansiesos, fo cual se
decrementario Tres la intervencion grupal, sin embargo, en ningdn caso se pretendia que
éstos liegaran ¢ niveles de ansiedad tales que fw les permitieran reaccionar
adecuadamente, es decir, na ir al otro exctremo, ya que un estado de ansiedod muy elevado
no le permite ol sujeto organizarse y pensar con claridad, por o que sus respuestas no
tienen lo calidad suficiente y no serd capoz de tomar decisiones importantes o resolver
situaciones: y por el ofro lado, uno persona con un nivel de ansiedod demasiade bajo, no
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tendrd la sensibilidad suficiente, ni contard con los elementos necesarios para enfrentar
un probiema determinado. Es por elio que se busco un nivel "productive” de ansiedad, en el
cugl el sujete puedo desenvobverse sin mayores dificultades. Para ello es conveniente
pecordar que Inventario de Arsiedad menciono un range de 20 puntos come mirime y BC
como mdximo, por o que se esperaria que el puntgje de los sujetos no se fuere hacia
ninguna de estes extremos.

Es necesario comentar que $i bien, la arsiedad fue objete de estudio de este trabajo,
ro es el Unico estode emocional que se presentd. En diferentes ocasiones, los integrantes
de! grupo hicieron referencio o sentimientes tales como culpa, Tristezq, preccupacion y
llegaban & manifestar problemas de insomnio, cansancic, Tensién y estrés, mismos que
aunque fueron comentados dentro de! grupo, no fueron cuantificados, por lo gue se puede
sugerir & future un estudio que los retome, © bien crear, o partir de éstos, estrategias de
enfrentamento mediante Jas cuales se puedan superar muchas de Jas probiemdticas que
surgen.

Por otra parte. en lo referente a los resultados ohtenidss de e prueba del Perfil
fhaterno, se pudieron oheervar cumbios en lo relacin que los padres mantienen con sus
ni jos. Estos se von dando de manera gradual en el transcurso de la intervencidn grupal, y se
@precion ton mayor claridad en las mediciones de los meses I y 4, este es, cuando iniciany
cuando finalizan con la misma, lo que indica que el proporcionar un espacio grupal pare
aclarar las dudes, inquietudes, cenflictos, emocianes, ete, de los padres de nifies con
hipotiroidismo congénito, trae como consecuencic un mejor estade emocional de los padres
y unc mejor relacién de éstas con sus hijos.

Entre los cambios mds significativos que pudieron apreciarse se encuentrar os
siguientes:
Al iniciar con la investigacion, algunes padres pareciar un tanto defensivos y
posteriormente sus respuestas ante las cuestiones que se les planteaban se fueron
haciendo mads libres, con mayor calidad y mds detalladas.

Algunos padres trataban de mantenerse fuera de fa situocion de pruebe en el
momento en que su nifio era valorado, con el tiempo, se fueron involucrardo més, ayodande
de manerc adecuada cuando se regueria.

En un inicio, cuande el nifo realizaba aigunn taren con relativa facikided,
algunos padres eran poco expresives, mientras que ofros sonreian, hocio lo dltima
vaioracign, de manera general, sz mostrabon mds sonrienfes y gustesos, llegando o
mencianar espectos pesitives sobre sus hijos.
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Er las ocasiores en los que el menor presentaba dificultad con diguns
activided, la mayoric de los padres se inquietaban y tensaban, en evaluaciones posteriores
se comportaban mejor, con mayor tfranquilidad y teniendo en cuento el nifio no
necesoriomente va o Tener que Fesponder toda fo pruebo de manera correct.,

En principio, algunes padres no tenian un control definide sobre el nifio, se
mantenian como meros observadores durante la prueba, posteriormente, su participacién
se fue haciendo mayor, ayudando o confrolar af menor y motivdndoio para realizor los
tareas de lo mejor manerq,

La mayor parte de los padres fenia conciencia de las necesidades del infante,
sin embargo, su atencidn hatia el bienestar y confort del misme se ogudizd de maners
considerabie. De jo misma forma ocurrid con las expresiones de afecto que manifestaban
hacia su hijo, se observaron con actitudes mds aceptantes y positivas,

Asl mismo, la irterrelacién emocional que mantenian con el menor mejord, yo
que pasé de ser un tante impersonal, a mostrar mayor interaccidn con éf,

En general, se nprecic cierta dificuitod en el trato y control del nifio, @ pesar
de que se ctendion los necesidodes del menor, se notaba inseguridad en el trato hacia éste,
no obstante, se logré adquirir mayor confianza y firmeza en la atencién que se le daba, sin
perder calidez.

Tomundo en awento los emociones que se presentan en los progenitores de nifios con
hipotiroidisme, sin omitir los pensamientos y actitudes, es importante brindar un espacio
para apoyarios, ya que unes padres que se encuentran confundides, cuyas emociones estdn
alteradas, no podran brindar el cuidade requerido fisico, afectivo y social o su hijo, b que
repercute eh el nific, en si mismos, en la parejo y en lo famific en generol.

En este estudio se trabajé cor un Programa de Intervencidn Grupal en el que se
abordaron aspectos informativas, reflexivas, emocionales v de orientacién entre otras,
cuyos objetivos principales giraban en torno ¢ bajar niveles de ansiedad y o mejorar io
relacién de los padres con sus hijos, sin embarge, cobe mencionar que esto investigacidn
brinda un punto de partide paro realizar estudios y planfear propuestes.

Por ejemplo, es poca fa informacidn que se encuentra con respecte al hipotirpidismo
congénito que oborde de maners integral aspectos como el desarrolio psicomotor del rifo,
ef impacto del diagndstico sobre fos padres, io familic y lo sociedad; &l trato que se les daa
los pacientes a lo largo su vide {seguimiento) no sélo médice, sino psicoldgico v social. Por lo
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tanto es necesame trabajar mds estos puntos para de esa forma brindar ur apoye integral
al paciente y o lo familia.

Tat vez una formn de abordar lo planteado en el pdrrafo anterior es trabajor de maners
conjunta e interdisciphnaric. En un problema como el de hipotircidismo congénite se
requiere del apeyo institucional, Yante pore lo deteccidn, como para el fratomiento y
seguimiente, principalmente médico, no obstante, se puede trabgjar de manera conjunta
con psicdloges y trabajadores sociales parg crear programas de atencién integral para
estos pacientes y sus families, de modo tal que se les brinde el apoyo necesario para
enfrentar de lo mejor manera la situacidn por la que estdn pasande.

También es importante promover lo participacin de progenitores de nifics con
hipotiroidisme congénito detectade tordiamente, vo que éstos tol vez enfrenten una
situacidn mas dificil af tener conocimiente de que o mayor edod del menor sin el
tratemiente adecundo, el riesge de que se presenten alteraciones tanto o nivel psicomotor
como cognitivo es mayor. Lo creacion de grupos para estos pedres puede lograr on ehios
cambios significatives, ademds de generar un ecpacio en el cual puedan marifestar sus
emociones, pensamicntos v situaciones pasa asi dirigir de io mejor manera sus sentimientos
y actitudes, ol apoyarios, se les brindar mds elementos para que @ su vez, puedan ayudar o
sus hijes en diversos aspectos tales como proceses de rehabilitacidn,

De manerc similer, se puede facilitar lo integracion de progenitores de nifios mayores
con hipotiroidismo o bien de adultos con este diagnéstice para asi dar pauta o nuevos
programas de iffervencign.

Por otro lado, es de suma importancia crear conciencia “preventiva” a nivel nacional. A
pesar de que la prugba de deteccion del hipotireidismo congénite encuerrtra apoyc en los
puntos establecidos ern el Diario Oficial de lo Federacidn, es necesario que se continde
promocionando en todos los Sectores de poblacidn, ya que aunque e! hipotircidismo
congénito como tal no se puede prevenir, si se puede detectar o tiempe y evitar el retraso
mental.

Se pueden crear y apoyor nuevas compafias de salud en Jes gue se enfaotice
constantemente lo necesidad e importancic de realizer lo pruebe de Tamiz Neongtal en
todes Jos mencres que nazcan Poro ele, ko conformacidn de un equipe de frabejo
interdisciplingrio es vital, ya que la deteccidén y tratamiento de! hipotiroidisma congérito no
sdlo consta de hacer la prueba e indicar las dosis del medicamento, sino que reguiere de un
tratamierte y seguimiento integral, que inwolucre aspectes bioldgicos, psicolégicos y
sociales. De cohi que el psicdloge encuentre un compo de trobajo que ne ho sido
completamente explorode y explotads,
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También es requerida la participacidn de psicélogos pare crear los programas de
informacidn que irdn dirigidos a los futuros padres, esto es, se pueden conformar grupos
de padres, con fines informativos, cuyos hijos estdn por nacer, buscando la sensibilizacidn
de los sujetos onte este padecimiento.

Para lograr una mayor cobertura, también se pueden integrar agrupaciones de personas
que reciban o capacitacién adecuads para que éstas, a su ver, puedan coordinar o jos
grupos de informacidn pare podres y posteriormente canalizar o oquelios que lo reguieran
con personal de psicologia paro Trotar aspectos emocionales u otras problemdticas que se
presenten, ya sea antes o después del nacimiento de sus hijos.

De tal modo se puede realizar un trabojo preventive en el que si bien no se va a
erradicar el hipotiroidismo congénito, si se puede bojar la incidencia de los casos de nifios
con retraso mentol debido o éste.

Por otra parte, cabe mencionar que dentro de las limitaciones ante las que se enfrentd
este estudio se encuentra la demanda que tienen los servicios de io institucién en donde se
llevs o cobo, yo que debido o esto, el servicio de endocrinologic do atencion a los menores
con hipotiroidismo congénito detectode muy tempranamente. Este redujo los pesibilidades
de tener mds pucientes paro conformar una muestra més grande y asi esperar niveles de
significancia mayores er los resultades obtenidas.

El tiempo con el que se cuento para trabojor es otro limitante, ya que muchos padres no
estdn dispuestos a participar en investigacicnes demasiado largas, en las que se requiera
de su constante participacion, es por ello que se establece un periodo considerable para
que €stas asistan sin ningin problema. No obstante, y o manera de sugerencia, se podria
disefar un programa conjunto de seguimierto.

Lo anterior se podrio esquematizor en dos fases:

1) Trabajar con una intervencidn inicial, prdxima a la notificacidn del diogndstico, en
donde se piantee un ndmero determinada de sesiones pare abordar cuestiones como las
trabajades en el presente estudio (informacién sobre el diagnéstico, tratamiento,
pronéstico y seguimiento de los nifios: se resuefvan dudas, se expresen emociones,
pensomientos o actitudes que cousen conflictos; su busquen atternativas y soluciones ante
diferentes problemas, etc.).

2) Posteriormente dor seguimiento, el cual puede ser grupal o individua!, en donde las
citas estén espaciades para lograr la mayor aceptacién del mismo por parte de los
porticipantes, de esta forma se conocerio con mds profundidad las situaciones que se
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presentan a ko large del desarrollo de estes nifies, asi come los requerimientos no 6o de
los menores, sino de las personas que los rodean, trabajando a nivel personal, de parejo y
de familia

Finaimente, aungue s$e tuvieron limitaciones, es importante sefalar, que esta
investigacion puede servir como base para realizar muchas otras que aborden diversos
espectos del padecimiento que aqui se trebajd, buscande miveles que vayan desde la
intervencidn hasta cuestiones de tipe preventivo como las mencionadas con anterieridad, o
bien, traspolar el Programa de Intervencién Grups! o otras problemdtices como podrian
ser, trabojar con padres de nifios con sindromes tales como el de Down, ef de Turner, el
de Klingfelter o el de "Cri du chat” (maullide de goto), o bien, padres de pequefios con
acondroplasio, hidrocefalia, microcefalia, labio-palader hendido, neurodermatitis o con
aiguna discapacidad,

Asf, se abre una puerto més perc brindar profesional e integraimente el apoyo y la
atencidn a las personas que lo necesiten,
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ANEXO 1
IDARE
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ANEXO 2

PERFIL MATERNO

). Respuesia » Ja emtrevists

2. impresion que ticor < examizsdor de oMBO ve it madre gy
{fwpcemaminmto “papel o rel” dentro de la situacion de proebu)

LI.Rmvadxolumgdsmmommmihbusnmmwm

1.2 Patect un tatio 2 14 defensivi, conlssia diractamentc pero silo a la
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1.3. Elabora algo sus respoesas
1 4. Responde rapidamenie, libremente v con bucna cantidad de detalles
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Sumrusirs snformacion de s

1.6. Responde con > ¥ PrOf voluntss uchs
informacién,

1.7 Muv & de . de manérs ines proparcions muchs
miprmacitn Sobre &) nific, Sus i ¥ Bits

2.1.El dor tienc la xmp o que ta madre pienss que 1o mejor
&5 deyar wodo en manos el examunador y del niho (1o &5 aswmie de la
madre) 0 Gue 1o b ImpOria, exa apitics ¥ trandguils en dejario todo al
EXRIOInMAGT.

2.3 La situaciém es un asunio entre el examinador v ¢l nifio, se sicnla
atrds, pere juche por manieners: gir; participar.

238 200 entre el dor v e) mific, pery la madre ocasionalmente
guis ai nifio 5 la simacion a¢ vueive extrema

24, Le madre gywda de manera adecusda gdlo taando &s neceseric o de
beneficio

2.5.Ei inador tiene s impregién d¢ que 3 muadre ve ls proebe como
uz hocho en ¢f cual debe ayudy:, acanicoalTeDic PAMCIPY pero
Tapidsmenie hace caso de las superencias que se le dan

2.6. Ln prueba es un hecho 2 reali entre ¢ dor, &l niho y ia
madre, la m. consuntemente pariicipe v netesits que ae le recucrde
que no debe interfens.

2.7. Las pruche es una situacion en la cual Is m. debe de jugsr ei papel
Frncpal (scior), paislo que clia es la m ¥ rale & mancyar 10da la
SILWCIOR, 1gT do las sug ias del pnador.

3. Interés tm el aivelde cjecution maniestade por ¢l nibo

4. Reaccion d¢ ia madre bacia miveles distimios de cjecucion del nifw.

én & la proche, p pada ai

3.3 Bastanle inicresada pern se distroe ficilmente.
34. Interesads y conservando Ja aencion duranie 1060 ¢ examen

3.5.0hw'v¢minw'ﬁydcmummuncexml\cgmdoquiua
Treguntar aigunos detalles de él.

1.6 Observa oo intencion el examen, pudiendo Uegar 2 proguniar como
lo ha hecho ¢l nifio © 5i llegars & tener um informe.

3.7 Moy mteresats metids denwro de la prscha, quizi hatta el grado de
PrEgUTAY COME 56 Compars AU Nifko oo 6L o Gué asspecios vendran
en <l informe que #¢ Je haga.

4.A.M=Inﬂiumdﬁq’mmhmmbim

4.A.1. Madre pasiva ¢ indiferenie
442, Obsetva pere ho &5 exprésiva
4.4 3 Soprieae

4.A4 Semrienie con aprecio, S gusic ¥ acasionainienie dice alge
DOSIVO,

445 Gozs y elogia lo actuacion del mifo
4.A.G. Radiame dc stmirscion

fueries y exud

4.4.7 Jubilosa con &xp de alepnia




; 4.B. Coande @ nibo Teene uns ejecuckin sdecunds ¥ facit
Cuamdo €] nifio ejaana con fecilidad Jo que bene que hacer)

4.C. Cuapdo ¢) pido mbestra sigana dificaling con alpan item
(Al bacey lo que &= Je pide)

14.1? 1. Passvidad complets, aburmumento

I4.B.2 Poca resccion

:-1.8.3 Acepiacibn medtans

}4.84 Acepus 18 ¢jooutién de) mito como Jo nofmal
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4.B.6 Muestre signos de aprceiaion + acepmacion

4.B 7. Serme con muche agrado v orgulic

4.L.1. Calers, hablandole bruscamentc &l mafo
4.C2 La madre muesia ansiedad impaciencee, esuUi tensy

4.C.53 Aparece im poco mtranguils ¥ ansiosa, quizs alree ocitsas por ks
actuacion del noid

4.C 4. lgnore ls situscion immisnde manienerse fuss de ells
4.C.5 Madre pasiva
4.C6 Calmads stoplandd io que Futods

4.C.7 Propormonsa aliento verbal scoplando 1a situacion v suviendo de
apoyo al pifio

5 G

p 100 Con & €x dor durante b2 pruehs

%. Control del njie durente «f cxamen

3 1. Resistente ¢ quenendo dirspr ¢l examen. Uala de lomar & su cargo el
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1 expmnador
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6,3 Emsblece limites en ¥ hace que se lieven a efecio
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o
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(7. Toktrancia bucis is cosdwcta exhitisa poc ef miko ¢n o] exawen
7.1. Consisneptemenic calmads v Wwictante, ain coando <f miflo esie mury
tvranquilo, Su actitnd &5k e jos Hmiles de bs mdifenencia.

7.2, Calinads sin tostrar reaccion cuande € Tific »¢ YRRSDa.
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8¢ ¢ presic atencion, Bpoyb ¥ confort.

8.3, Genesalmenie esta conaciente del njbo v sus neccsidades, paro s
dasiue v por Consiguienie no reapobde al nifio.

$ 4, Contacto excelanie ton &) nifio, madre calmada pero & iono con las
Decesidades tanio del nifdo cOma de] exmmen

8.5, Madre mry doru de Ins dades y senticnienios del nifo,
perece Lot i inua de la p ia del mifto.
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esTrecho conlacio & veces inkerficre con uns respuesta adecuads
examen.
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10 Expresioncs de sfecto badis 41 aibo

4.1. No responde parn nada al nifio debido » que oo percibe jas
netesidades, no Liene intends © et o Vne actitind de casupar al nifto

2. Mo exld pevia 2 das necesidades del niffo ¥ cuando s descubee,
yexpopde de mancss tninims

53, Resonds epropradamedis pere- oo forme retardnds.

2.4, Responde rapid &las idades del nio, s¢ tloresn o B
confor:

9.5 Esté o de cobrir cuslgu dad. Responde nipid ¥
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9.6. &mm&hmkwlmk
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Ins pecemdndes mnkes de gue ¢ nifo 1o hage, determinando por
congiguientie sus pecesidades.

10.1. No s observan expresiones ¢ afecto en ie madre

70.2. S¢ observan unos pocas sgnos de calor kacis €] pifo.

10.3. Mirz &l axbo con cartdo, fespondiendc oon alecto pero con Sienie
rescrva.

10.4. Wingre aferiiva, iorna, acepumis ¥ posiiva

10.5. Caribo excesyvo hacia el nifo, se manifiesla de maners obvis, Js
madre es cahxross ) Jibrememe afecliva, Pero no sobrepsUEsion:,
Demuesrs pran adoracion por €l nifio, con slgo de inclinac ma]n-

La madre d¢ gran afecio hacaa ¢
£icho, wnuawnunclomhauﬂn acariciando y sonnendo, hasia
€] iremo de imerferir con &) examen
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i1 Ex omes de hostilidud baciu ¢l nito

T12 Interreluciin emoconal oo el nine

]

S 1 Nase someti hosuludad aparente hacw el o

11.2. La madre tiene o ¢ dos gestos de desaprobazion base el mfio

ill.s La madte observs al nif con ojos ETilCoS

ina L4 madre uende s enjocar 10s raspos negaUves del o, ¢Slando mas

i dispresia a clicaTio que & Aleario

115 La madre reaccione s mepudo con aparente hosilidad

11.6 Acciones hostiles freceentes, ta tadre esté alerts pars sthialar las
laitas v deficiemeass

|

{11 7. Madre extremadamente hostil, aprobecha v crea oportumidades par

WMoSTTRY 5% agtesion v dusgusto por el nifio wilizande expresiones

verbales, [ecisles o de maney flisico con &) nido

12.1. Madre disatile Stn LIAETBESGON. St PETCSDCION § S MESPUSRE. Tg
manjfiests sentmientos hacis e mho

12.2 Madre impersonal, obyetiva ¢o sa relactdn con o] mfic

12.3 Muesyra aiguna miaraccion efmociona) fon cf Ao, ccasionalmenic
es alecipdn por esie

12 4 imetesadia pefo pheuve
12.5 Muy estrecha telation emouves oo el miio I
12,6 Ligas emocimales muy poderosas

127 Absorbida por e nifio, com &Xprestonss ya sea posilivas 0 negabivas,

pero tan estrechamente reiscionada de mancra emoliva, gue oo
pusie yuzgarlo dc maners adecuada

13. Cantidad d¢ comunitackon verbal cop ¢l hibic

14. Captidsd e copratso Hisico top ¢) nlie

13.1. Nunes ie hbip ¢l méa

13.2 Raramenis ic habla al nific

| 13.3 Ocamonalmenic le habls o) nifio
!

134 Le hnbia sproptadatments cushido es pecesanc o de benelito pafe ¢
mho.

A & LA

135 A o habla,

¥ hacis ls conversacitn. pero
o erla resnesm deido al examen

13.6. Muchs comumeatiém verbal con &) ufia, 00 perdicndose nunca je
oporumudag pare habler con €) ¢ kecia el mfio

137 Verbalizatrones constmizs, hasts el extreme de mierfertr con ¢
examen

14.1 La madre deu el nuho solo, aun cuando c51e moiesto

(La madre manes o) nifie isicamente. sélo cuandae ¢! exsnunador o mde
como parie de ls praeba )

14.2. La madre no mamne)z fisicamente &) npho, exceplo cuando en
presencas de una hecemdad fimica mvo que hacerle

[ La madre }o manees cuando se lo pide ¢ examinador v cumdo hube u
mperalvo fimeo)

14.3 Le madre respond
i sdlo

pero I e forma
con ¢ mhc

mca

{Aderoas de aquelios contBeios qUe S¢ PCCESILAN hackr por causs del
examen )

14 4 La madre cardhosa v alectrve, goza v & oenudo abhente &f conlaclo
fiseo pero ne ) o futze

34.5 Gozs v busca ¢l contacte fisico con ) mfio, memfesndole 2
menudo

14 6 La madre no lolere la separstion del miio, pérmanecicpdo
conslanismenic abiazandolp o acanicianlo

147 Conlaclo excesivo con el Iuic consuniemene witcritere con ¢l
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16 Conciencia de estyuts

1'% deemumﬁsmmdmﬁo

15.1. s ! v 1a madre ests e v
kahmmmmmumﬁc
15.1. Madre & idagoss ¥ gentii, siguna

ProccUpacion scerce del manejo spropisda,
15.3. Lo mancis con gentileza, contideracion, y relative dificulisd

15.4. Lo mancis con i al misme Lempo que

" 2
ton facilidad, fi yr

ey N
¥

15.5. Comp £ preocup
oon consideTacion.

¢ acerca de 1a 1écnich de maneio, pero

15.6. Algo brusca £n €] maneio fisico.

15.7 No tiene consideracidom scerca del confos o de ja seguridad del nifio,
s probable que wate &l nifio de wha manera brusce vo e la fusrze

16.1. Trafiquils, sus respuestas indican wienes real por €l nhe v en el
eximen ¥ 10 9610 tins SImulacion.

16.2. S¢ relacionz con &) examunador sin Mayores PROLCTSONES

16.3. } da. checrve para A5CE quc el ex u:
realize sin problemas. po eslé preccupads.

16.4. No ejerce presion sobre &] nifho, pero si desea que Jo hags lo mepor
que pocla, e5l4 CORSCIEDIC PEro Mo ANSIOSE.

16.5. En alp tiepe 12 pr pacion de qure ap como
uha bucna madre.

16.6. Con &l objero de puardar ias apariencias, presions al niflo para hacer
bien el examen’ dice que e nific reaiMente pucde acer wdo Jo que
se ie pide. Es pretensioss

156.7 Aprovecha ls oportunsdad para cetes que Imdiguen

Slevad £31AKLS, ¥ £515 Pronth Drd Gl Preicnos o excusss por Ja
scTuacion del mifo, & modo de gue este 1o hags que disminive S
imapen

17. Evalancibe global goe In madre hace oe) wibe

i8. m.ﬁmaumr-m o ¢l eramen

7.0 umdnfrecummmmnwdﬂmhoomdeﬂ
indicando goe ells o ik

317.2. Con expresiones faciaks o verbales indica disguste con ¢l nifio, &l
que ve con muchos exrores.

17.3. Ticne wa evaluacitn mas nogativa que positiva 8¢ Jas cualidades
del niw. :

174 Acepia en general o] nific ¥ sU cOMpOTATGENLO Indeseabic, o
conisidera como un estadio wnporal © de desarrollo. visuaitza al
nifo como promedio,

17.5. La madre evaiua al 0ifo en forma disicamente aprobatonia

12.6.C halagada, piies ve 1 ias buenas

" camacierissticas ge) nio v mcionaliza Jas males

18.1. Muy seria, sol o da, dandole gran 1mpotancia 8 Wdo
18.2. Alpo spreaxiva y roticenie
18.3. Calmads, pero con iendencit 2 dar Tetpueslls Tnas senas que hperas

18 4. Fieuxible, responid en une forme calmads v fipere, pero o forme
apropiada 1anto ai nifio come Al examminador, pudendo ser seria ¥
firme Lo simacion jo demands.

slegre, son iones apropuadas £ unf

-
185 B
examen.

parz &l

18.6. B;wu»cu}ep: VIvVEZ, dumzsdu.mmhmmmmmndn
sio s ins adach

18.7. Siempre ligers, {rivoks ¢ indifercniz, no 1oma nada en serio, sz ve
madapisds ¢ mapropuda.
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PERFIL DE CONDUCTA MATERNA
Nancy Bay ley

Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad en Meses’
Fecha de Evaluacidn: © Total en dias:

. Respuestas a la Entrevista,
11 1.2 13 15 1.6 17
Impresion que tiene el Examinador de Como ve la Madre su Funcionamieme (Pape)
o Role} Dentro de ia situacidn de prueba,
21 22 23 25 26 27
interés en e} Nivel de Ejecucion Manifestado por el Nifio.
31 12 33 35 36 37
4. Reaccion de la Madre hacia Niveles Distintos de Ejecucion de) Nifio,
A. Cuando el nifio aparentemente esti ejecutando 1a prueba muy bier.
Al A2 A3 A5 A6 A7
. Cuando el nifio tiene una gjecucion adecuada y facil.
Bl BZ B3I BS B6 B7
. Cuando ¢ nifio muestra dificuitad con algin item.
¢y €z C3 €5 Cs C7
5. Cooperatidn con el Examinador durante fa Prueba.
51 52 33 55 56 57
Control del Nifio Durante e} Examen
6.1 62 63 65 66 67

k2

b

o}

0

.01

7 Tolerancia Hacia Ja Conducta Exhibida por ¢! Nifio Durante ¢} Examen.
71 7.2 7.3 735 76 77
8.  Sensibilidad Hacia el Nifio.

81 8.2 83 83 §6 87
9. Respuesta a las necesidades del nifio
8.1 9.2 &3 g5 96 97
10, Expresiones de Afecto Hacia €] Nifio.
10,1 102 103 105 106 107
i1. Expresiones de Hostilidad Hacie ¢! Nifio.
117 112 113 1S e 11T
12. Imolerancia Emocional con £} Nifo (en forma positiva o negativa)
121 122 123 125 126 127
13. Cantidad de Comunicacion Verbal con el Nifio.
151 132 133 135 136 137
14 Canudad de Contacto Fisico con el Nifio.
141 142 3143 145 146 147
15 Tipo de Contacto Figico con el Nifio.
151 152 153 155 156 157
16. Conciencia de su Status
[61 162 63 165 166 167
17. Evaluacion Global gue la Madre Hace del Nifho.
17y 172 173 175 176 117
18. Respuesta Afectivas de 1a Madre Hacia Todo ei Examen
18 182 183 185 186 187
141




ANEXO 3

CUADRO ESQUEMATICO DEL
PROGRAMA DE INTERVENCION

Ob jetivo general:

Se pretende brindar un espacio grupal en donde se planteen y expresen los
aspectos emocionales que se presenten en los participantes, asi como proporcionar
informacién, apoyo, sensibilizacién y orientacién o los podres de nifios con
hipetiroidismo congénito con respecto al padecimiento de sus hijos, promoviendo el
bienestar de éstos y una mejor relacién con su hijo o través de una actividad
compartida y de busqueda de soluciones ante un problema comdn.

Objetivos particulares:

- Ofrecer un espacio o los padres de nifios con hipetiroidismo en el cual buedan
EXPresar sus emociones, pensamientos y actitudes en lo referente al diagnéstico de
sus hijos.

- Favorecer ia interaccién y ayuda entre los integrantes del grupo.

- Proporcionar informacién acerca de ks aspectos generales del hipotiroidismo
tongénito,

- Sensiblilizar a los padres con respecto o la importancia de! tratamiento adecuado
de sy hijo.

- Fomentar la busqueda de soluciones ante la problemética del menor, por parte de
los miembros del grupo. :



A contimuacion se presenta un cuadro con fas sesiones, los femas gue se abordaron
en cada una de elles, su contenido, asi como ies actividades desempefiadas en cade
ung

SESION TEMA B CONTENIDO | ACTIVIDADES |
I ¢ Presentazigny 1) Presentacidn del programag de; r Dindmicas del

i encuadre. /infervencién.  menciorardo  los ! irtegracion.
‘objetives, duracidn, condiciones,! i
Hipotiroidismo  * beneficios, etc. v Lluvias de'
! Congénite. ' i ideas. !

i 2} Presentacion de los | |
(participartes y explicacidn de!  » Exposicior :
1 cdme se imtegraron al programa, \ ;
‘ i > Técnicas  del
'3) Deserpcion del problema del: relajacién,
 nifio en Tratamiento, !

: 14) Comertarios sobre aspectos en
! ‘comin  encontrades en  los!

‘integrantes del grupo. : .

r

. { '
5) Cierre de lo sesién, i

e
1

II - Hipotireidisme 1) Inquietudes generales de k:s';

+ Dindmicas i
: Congénito. ‘integrartes del grupe con respecto’
' ({continuacién)  .al  diagndstico,  promgstico y!  ~ Discusin ‘
! 'tratamiento de sus hijos. { grupal l

| |

) i

, %) Planteamientc y esciarecimierto: - Exposicion

-de dudas acerca del hipotiroidisme

congénito. : i
3) Sensibilizacion en lo referente’ ;
ol tratamiento de sus hijos. '

-4) Oierre de ia sesién.




relacion con su hije.
| 4) Cierre. de o sesién

SESION TEMA CONTENIDO | ACTIVIDADES
|
pusy Familio y pareja  |1) Aspectos familiares: expr-esién' * Dindmica
de los relaciores con lo familia
{nuclear, extensa), ‘comunicacidn, » Uluvia de ideas
interaccidn, conflictos, redes de
apoye, etc. » Discusign
grupal
2) Aspectos relacionados con ia
pareja: expresion de lo relacion
con ésta, comunicacidn,
: nteraccidn, conflictos, etc.
!
! 3) Pionteamiento de soluciones |
!
% ante los conflictos.
! 4) Cierre de la sesidn
v I Aspectos personaies (1) Aspectos emocionales que se # Dindmicas
] | presertan en los integrantes.
! ] - Liuvia de ideas
! i 2) Areas de corflicto. i
J |~ Discusidn
I 3) Recursos emocionales. | grupal
[ 4) Planteamiento de soluciones. # Exposicién
’ 5) Cierre de lo sesion,
I
v '_Relacién con el menor |1} Planteamients de la relacion » Dindmicas
[ modre/padre-hijo por parte de los
l integrantes. | # Liovie de ideas
| 2} Repercusion del diogndstico eni » Discusidn l
E ln relacién con el menor. [ grupal
|
F 3) Lo importancia de uma buemi ~» Exposicion I
| l |
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SESION TEMA CONTENIDO | ACTIVIDADES |

Vi Soluciones 1) Identificacién de las dreas de; - Dindmica ;
conflicto ¥ problemas ! |
manifestodes relacionados con el! > Lluvia de ideQSi
.diogndstico del menor, i ‘

{ » Discusién |

‘2) Bisqueds de soluciones por grupal |

' _parte de los integrantes de! grupo. | '
, | [ '
-3) Sensibifizacién con respecto ul] !

~marne e integral del menor. }

& }

4} Cierre de la sesidn. E

VII : Resumeny despedida !} Resumen .~ Discusién I

5 grupal '

: i
. 2) Comentarios, preguntas, dudas. | [
i » Dindmica del
_3) Clerre y despedida, : cierre, '

Nota: Las dindmicos @ emplear surgen en relocibn al proceso de o dindmica grupal
misma y de los objetivos especificos relacionados con el tema y contenido de la
sesidn. {(ver anexo 4)



ANEXO 4

DESARROLLO DE LAS SESIONES

SESION I. Presentacion y encuadre:

Inicigimente se llevé ¢ cabo lo presentacion del programa de intervencidn grupol ante
sus integrantes, se les mencionaron los ob jetivos que se pretendian acanzar y la duracicn
del progrema, lo cual fue de 7 sesiones, una por semana y de 1 hora 30 mins. cada una.

Se les indicaron las condiciones bajo fes cuales se realizd el programa, en donde todas
las sesiones fueron en el aula 2073 del Instituto Nacional de Pediatria {TNP), conun grupo
homogéneo, cerrads, con 7 integrantes {5 mujeres y 2 hombres, todos padres de un nifio
cor. hipotiraidisme congénito} .

Se les mencionaron los beneficios que se esperabs obtendrian al término de las
sesiones, tales como: el esclarecimiento de sus dudas con respecto ol diagnéstico,
prondstico y tratamiento de su hijo, asi como un cambio en lo forma en Io que se visualizaba
el padecimiento y en las emociones que el mismo provocaba, agdemds podrian contar con
elementos para poder transmitir sus conocimientos y experiencias a otros que pasaran o
pudieran pasar por situaciones simiicres a las de elios, o manerc de prevenir ei retraso
mental causado por el hipotircidismo congénito,

Por otra parte, se les explicd como se integraron af programa. Cada uno de elios llegé al
INP por diferentes circunstancias, olgunos fueron enviados por la deteccidn del
padecimiento mediante el Programa Nacional de Tamizoje Neonatal realizads en el
laboratoric de Genética y Nutricién, otros presertaron algunas alteraciones. Se les
diagndstico hipotiroidismo congénito, por lo que fueron referidos ol servicio de
endocrinolagia del Instituto, éste, a su vez les canalizd a le Clinica de Desarrollo del mismo
en la cual se les invité o participar en ¢! "Programa de Intervencién Grupal'.

Mds tarde se procedid a la presentacidn de cada uno de los integrantes. Se les invitd a
gue dijeran su nombre y algunas de sus caracteristicas personales mds sobresalientes,
para eflo se emplearon las siguientes dindmicas de integracién grupal:

1) Cadena de nombres:

A los participantes del grupo, estande sentades er circule, se les die Jo siguiente
consigna: "uno de nesotros va a decir su nombre y luego el compafiero de su derecha dird el
nombre del compaPere y el suyo y asi sucesvamente haste llegar al primerg”.

2) Yo soy:

Los miembros del grupo estaban colocados en circulo, a cada uno se le dio una hojo en
la cual debian escribir la frase " yo soy..". Primeramente, cada uno, en forma individual,




completd sus frases con una palabra o texto breve (por e jemplo: yo soy muy optimista, yo
soy el padre de dos nifios, etc.), el fin era que escribieran informacién que los demds
desconocieran. At terminar, cada uno leyd sus frases al resto def grupo,

Se comentd sobre lo trabajode hasto este momento, las dindmicas y se les preguntd
sobre sus expectativas y temores con respecto al programa, resolviende sus inquietudes.
Posteriormente se inicid con el tema programads:

Hipotiroidismo congénito:

Se invité o los integrantes del grupe ¢ que describieran oquellos aspectos que conotian
sobre el padecimiento de sus hijos, se les pidid que proporcionaran toda de informacidn a lu
cual tenian acceso empleando o técnica de Hluvia de ideas. Se incluyeron los elementos gque
giraban en torne al diagndstico tales como el momente en que se enterarcn de éste, £cdmo
se les detectd el hipotiroidismo?, <o qué edad?, cqué les dijeron?, cquién les infarmd?, los
problemas que tuvieron para gue su hijo fuera diagnosticade o tratado adecuadamente,
ccudl era la situacién particuior de sus nifies? (este es, si conecian en qué condiciones se
encontraba su giénrule tiroides, 31 ko Yenian y no funcionoba adecuadomente o si carecian
de elia), ccud! era la anatomic y fisiologia de la gidndula tiroides asi come su importancia en
e! funcionamiento del cuerpo?, las cousas, consecuencias y prevalencia del hipotiroidisme
congénito, ademds de las caracteristicas fisicas que detectaron en sus hijos antes de
iniciar el tratemiento y los cambias que notaron tras el mismo. La informacidn comentada
durante esta actividad era complementada cor ayude del coordinador mediante el empieo
de la técnica expositiva.

D¢ una manera paraleln, o lo farge de la sesidn, fueron surgiends esportdneamente las
emociones que les provocaron todas los interrogantes planteadas en el pdrrafo anterior.

Mds terde se les preguntd a los perticipantes sobre los aspectos en comin que hobian
encontrade en relacién al resto de los integrantes del grupo, enfatizando la homogeneidad
del mismo v los sentimientos que les provocabe reunirse y comentar cor otres que pasaeban
por ung srtuacién similar.

Cabe mencionar que la sesién concluyd 20 minutos después del tiempo calculado
micicimente, debide o que los padres monifesteron diversas inguietudes con respecto o fa
informacién que se habia planteado sobre el diagnéstico de hipotiroidismo congénito y a las
emociones que se habian presentade con anterioridad v que, de acuerdo ¢ sus comentaries,
resurgian en algunas ocasiones.

Debide ¢ lo falte de tiempo sélo fue posible concluir con una de las técnicas de
relajacidn que se tenian programodas:
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1} Respiracidn diafrogmdtice:

Se les pidié ¢ los participantes que respiraran profundamente per la nariz y expiraran
por fa boca, tratands de no mover su pecho sino su estémago con coda respiracién que
realizabon. Se llevaron ¢ cabo diez respiraciones.

Finaimente se cerrd la sesién menciondndoies el tema que se iba a abordar la semana
siguiente (fratamiento y prondstico).

SESION I1. Hipetiroidismo congénito (prondstico y tratamiento):

La sesién se inicid retomando los aspectos trabajodes en la sesion anterior, se
resoivieron aigunas de los interrogantes que surgieron con respecto al diagndstice de los
nifios, las cuales venian principalmente de una de las mamds integrantes. Posteriormente se
dio paso ol planteamiento de todas las inquietudes de los participantes del grupo en fo
referente al prondstico y tratamiento de sus hijos.

Se comenzé con la siguiente dindmica:

1) Juege de simuiacicn:

De manero aleatoria se dividié ol grupe en dos subgrupos, uno conformd el grupe de
médicos y otro el de psicdlogos, se ies dic diez minutos para discutir io funcidn y el
tratamiento que cada uno debe dar ol nifio con hipotiroidismo congénito. Era necesario
tomar en cuenta diferentes purtos del tiempo, es decir, cudles eran las funciones que
estos grupos de profesionales debian realizar desde el diagndstico de los menores, en el
tratamiento y en el seguimients de éstos. Desde la lactancia hasta la etapa adulta,
tomando en cuenta el apoyo gue requerian Tarte los nifios con hipotiroidismo congénito
como los padres y la familic nuclear principaimente. Al término de la discusion, cade
subgrupo, debid explicar sus conclusiones al otro, tomande ! papel del profesional que
brinde informacién a su paciente.

Al finglizar Jo dindmico se discutieron los puntos que se habian planteads y se
complementd la informacién con ayuda del coordinador empleando ia téenica expositiva,

Momentos antes de concluir lo sesién comenzaron a surgir dudas con respecto o ia
estimulacidn temprana de los nifios, asi como de io que el diogndstico del menor provocaba
en la familic extensa y como debia comentarse lo informocidn con ésta. La sesidn se cerrd
con lg resolucién de nigunas de las interrogantes sobre estimulacidn temprona y se les
menciond que el tema siguiente a tratar era el de familia y pareja en relacién con el menor.

SESION III. Familia y pareja, en relacion con el menor:

Lo sesién se inicié con algunes de los comentarios de los miembros del grupo con
respecto a lo que les habic ocurride en el transcurse de la semana, Mds tarde, se les invité
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a que, mediante la técnica de ta Huvia de ideas expresaran sus dudes no resueftas de o
semana anterior, asi como aquellos aspectos relacionados con su familie, tarte nuclear
como extensa en lo referente ¢ si habian ¢ no comunicado o éstas ! diagndstico de sus
hijos. ¢como tomaron la decisiér?, équé factores intervinieron en ella?, ¢por qué de la
decisidn tomada?, ¢qué informacion se le dio e e familic?, ¢edmo reacciond?, (come era lo
interaccion con ésta?, como era SU comunicacion?, dse presentaron conflictos?, ccémo se
estaban selucionando?, écudles eran las redes de apoyo con lias que contaban?, efc.

Para facilitar y apoyar el abordaje de este tema se emplearon los siguientes dindmicgs:

1) Juego de simuiacién:

Por azar, a cada uno de los integrantes del grupe se les asignaron los siguientes roles:
papd, mamd, hijo{a) de 7 afios (sanc), hijo{a) con hipotiroidismo congénito (bepé y nifio de 5
afies en diferentes tiempos de la misma dindmica), abuelo(a), tio(a) y amigo(c) intimo(a). Los
sexps de los personajes se determincron dependiendo de! sexo de la persona ¢ la que de
tocaro desempefiar cado rot.

El grupe se distribuyd de la siguiente manera, de un lado se integrd la familic nuciear
{padre, madre e hijos) y del otro lo extensa v log amigos.

Las consignas fueron las siguientes:

- A la pareja (padre y madre) se les acabe de informar hace dos haras que su bebé
tiene hipotiroidismo congénite, deben decidir qué es fo que van a hacer con lo informacidn
gue ies dieron con respecte o su hijo mayor, su familiz extensg y amigos mds cercanos.
¢les var a decir ¢ ne?, ¢a quienes v por qué de lo decisidn tomada?, ete.

- Por otro parte, el hjo mayor debio cuestionarse sobre sus pensamientos y emociones
a! saberse con un hermano con hipotiroidismo congénito, ¢como imaginaba la reaccidn de los
padres?, ccémo era el trate hacia los hijes?, chabia diferencias?, <cudles?, ¢por qué?, ete,

- D2 marera similar, la persona o le cua! le habia tocade el ro! de hijo con hipotireidismo
congénito, debia plantearse el sentir y pensar de un nifio de 5 afios con éste diagndstico,
¢qué pasaba con el trato que le daban?, surgian inguietudes por temar un medicamento
diorio?, ¢cudles?, équé actitud fomabo ante las personas que e rodeaban?, cqué preguntaes
podrian surgirie?, etc.

- Finaimente, los roles de abuelo{), tia(a) v amigo{a} intimo{a) seguian una mecdnica
similer, debian reflexionar sobre cuales eran los  pensamientos, sentimientos,
cuestionamientos y reacciones en cade uno de estos personajes con respecto ai diagndstico
del menor con hipotiroidismo congénito,

Se les dio ¢ los padres 5 minutos pare discutie v Hegar a un acuerdo entre elios, mas
tarde se les invitd @ que, apropidndese del papel, desempeRaran cada une el rol que le
correspondic, ¢ manera de inferacadn de unes con ofros. De esta formo ellos mismos
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propiciaron el escenario y la escenificacion de la situacidn por la que estaban pasado. Todos
dieron sus puntos de vista y opiniones, Hegando a una discusién grupal muy enriquecedora.

2} Estudio de casos:

Codo uno de los infegrantes del grupo plantearon de maners individual sus vivencias
{reales) con respecto a la dindmica que se dio con lo famiiia (huciear y extensa)y emigos en
lo referente al diagnéstico del menor, tocande los puntos mencionades con anterioridad.

Nediante la discusién y el didloge el grupe analizé los cases particulares, encontrande
puntos en comdn y llegando ¢ algunos acuerdos.

Debido a la faita de tiempo no fue posible iniciar con el fema de pareja en reiacidn con
el menor, por lo que éste se considers pare o sesion siguiente.

Se llevd ¢ cabo ef cierre de lo sesiones con comentarios generales de os dindmicas y del
trabajo realizado y se les indicé o los integrantes de! grupo cual era el tema a seguir
(parejo y aspectos personales, en relacidn con el menor).

SESION IV. Pareju y aspectos personales, en relacicn con el meror:

Se inicid con algunos comentarios sobre ia sesién pasada, posteriormente se dio paso al
temo de parejn en el cual, mediante lo técnico de lo Jluvia de ideas se invitd a los
participantes o que manifestaran sus inquietudes, experiencias, dudas, situaciones,
sentimientoc o persamientos sobre la dindmica que se da er las parejas en general con la
llegada de un bebé (yo sea primogénite o no) v si habia o no diferencies cuande éste era
diagnosticado con hipotiroidismo congénita. Todes participaron, propiciande una discusidn
grupal dindmico y enriquecedora.

Mds tarde, se exploraron aquellos aspectos emocionaies que se presentaban en cada uno
de los integrantes del grupo en relacién o su vida en gereral, para dar pie a el impacts en
eflos mismos del diagndstico del menor,

Con el fir de apoyar esta diltima actividad se empled la siguiente dindmica:

1) Tres experiencias:

5e les entregd o codo uno de los participantes del grupe una hejo de papel y un lapiz
con jos que debian describir tres experiencias de su vida que, por el motive que fuere,
hubiesen sido significativas,

Posteriormente, cada uno debia explicar sus experiencias al grupo. Con ayuda de In
técnica de luvie de ideas se les pidid que identificaran los aspectos que encontraban
interesantes en las experiencias que habian escuchado, situaciones en comun, dreqs en
conflicto que cbservarar. ¢de que tipo eran?, (como repercutian en sus vidas?, (como ias
monejaban? cqué resultados obtenian con el manejo que hacian de ellas?, ceon qué
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alternativas contaban?, etc. Para mds adelante, mediante la discusidn grupal, sefialar los
recursos con los que contaban pare enfrentarse a las mismas.

Finatmente se llevé o cabo el cierre de la sesion con comentarios sobre lo Trabajado en
lo misma, se les indics el siguiente Tema a tratar (relaciér con el menor), dejando para
pensar en el transcurse de lo semana sobre alternativas de solucidn a sus conflictes en
general, a los que tienen o bien los que consideran que podrian tener con el manejo y trato
de sus hijos con hipotirmdisme congémite, asi como el planteamiento de algunas actividodes
con éstos,

Se concluyS con la siguiente técnico de relgjacidn:

1) Imaginacidn visual gulada:

Se invitd a los integruntes del grupo a que se pusieran comedos, que no tuvieran algo
que les impidierc relaiarse.

Se puse trasfondo de musica instrumental y se les sugirié que fijaran su mente en una
imagen visual especifica (playa), se les fue describigndo el lugar de manera agradabiz,
apacible llenn de ¥ranguitidad y yuieTud, con sus personas o cosas preferidas, se les fue
guiando cads ver a una mayor relajacidn, desapareciende los puntos de tensién que
pudieran detecrar en su cuerpo e invitdndolos @ regresar ¢ ese tugar cuantas veces lo
desearan.

SESION V. Relacicn con el menor:

Se inicid lo sesidn con algunos comentarios de los miembros del grupo con respecto o do
que les ocurrié en la semana. Postertormente se trabajé con los aspectos que se habion
dejodo inconcluses de lo sesidn pasada, tales como lo bisquedo de soluciones onte las
problemdticas que se habian presentade en lo misma.

Con ¢l propdsita de enfatizar algunes puntos de su vida vy su situacién con respecto a
cémo se estaban desenvolviendo se empled lo siguiente dindmica:

1) La linea de lo vida:

Se le pidid a cade uno de los participantes de! grupe que dibujare en una hojo de papel
ic que considerara que habia sido, es y seria su evolucibn personal {enfatizando esto
dttimo}, podrian sefialar los puntos o momentes mds significatives de su vida y unirlos
mediante Jineas oscendentes, descendertes, grueses o finas, que expresaran sus
movimientos evolutives psicolégicos, sociales, afectivos, etc, Uno vez realizado esto, cada
persena mostré su hejo de papel al resto de los integrantes y explicé el por qué de su linea
de la vida.
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Tras esta dindmica se enfablé una discusién grupa! con respecto a la misma, donde se
abordaron puntos tales como: <qué es lo que notaban en comdn en lo referente g la lines de
fa vida de cada unc de ellos?, ¢qué era diferente?, iqué puntos habian enfatizado?, cen qué
puntos habian tenido problemas fuertes?, ccémo los habian resuetto?, cen qué punto
ubicaban al nacimiento de sus hijos vy al diagnéstico de éstos? y ccdmo habia afectado ésto
0 sy vida? {de manera particuler), équé habla pasado después?, etc.

Una vez concluida esta actividad, se les pidid o los participantes que mediante la técnica
de Muvio de ideas plantearan lo relacidn que mantenion con sus hijos, involucrando
cuestiones como: cquién se encargeba del cuidado del menor la mayor parte del tiempo?,
<quién se encargabo de seguir el trgtamiento del mismo?, dcémo se sentian cuande se
encontraban con sus hijos?, {como los describirian?, ¢por qué?, (qué actividades realizaban
con ellos?, si habian notade cambios en el trato que tenian para con el nifio antes y despugés
del diagnéstico, si ellos mismos notaban su conducta diferente en relacidn a sus otros hi jos
{en el caso de los que tenian hijos mayores), si habic diferencias en el trato que tenian los
padres primerizos de los que no io eran, las conductas que fenian antes, ls que
desaparecieron, las que se implementaroen, las que se modificaron, asi como le concerniente
a sus sentimientos y pensamientos con respecto a estos tépicos y la forma en que los
expresaban,

Los puntos anteriores se trabajaron mediante una discusién grupal que se torné muy
dindmico y con muchos inquietudes por parte de todos los participantes, en especial de las
mujeres, las cuales abordaron diversos puntos acerca del trato que éstas tenian hacia sus
hijos y lo influencia de los padres de los pequefios en lo relacion Surgieron
cuestionamientos sobre el rol materno y paterno dentro de i sociedad y cémo repercute
esto en el cuidade que se le brinda al menor.

€Con ayuda del coordinador se aclararon las dudas que surgieron y se ies sensibilizé con
respecto ¢ lo importancia de una buena relacion materno-infantil, asi como el papel de ke
participacidn paterna y de las interacciones que se presentaban.

Se empled la siguiente dindmica, con el propésito de apoyar la manifestacion de las
actividades que los padres realizaban con sus hijos, asi come el promover la creatividad de
estos para implementar otras nuevas v relacionarse de maners més espontinea con sus
ki jos,

2} Imitaciones:

Se invitd a los miembros del grupo o que, por furno, expresaran en forma de imitaciones
(pantomima) una actividad que les agradara o que les gustaria reaiizar con sus hijos, y el
resto del grupo Trataria de descubrir lo que cada uno habio queride representar,



Finalmente, se comentd lo trabajado en lo sesion, se les indicé el tema sigwente ¢
tratar (soluciones), se les pidid que en el transcurse de la semana persaran en ios
conflictos o dudas que pudieran tener cor. respecto ol diagnéstico de sus hijos, asi como en
las alternativas de soiucidn.

A peticibn de uno de Jas madres, se concluyd con la téenica de relajacion: “respiracion
diafragmdtica’ (descritc anteriormente en la sesién I), ya que, de acuerdo con elia, queria
conocerls mejor para poder llevarla o cabe en casa cuando lo considerara necesario. Tras
su sugerencia, el grupo estuve de acuerde y se realizé esta actividad.

SESION VI. Soluciones:

Se inicié o sesidh can comentarios por parte de los participartes sobre lo que les
ocurrid en la semana. Posteriormente se les pidid que mediante la técnica de liuvia de ideas
expusieran todos oguellos conflictos que habian identificode y problemas que se
manifestaron durarte las sesiones anteriores.

€on ayuda del coordinader sz hicierar aigunos cuestionamientas sobre las situaciones
conflictivas ¢ las que pedian enfrentarse en un futuro y le manero en céme podrioh
solucionarlas. Para apoyar este aspecto se trabajé con le siguignte dindmica:

1) Fantasia de) futuro:

Se le proporciond una hojo de pape! o cada uno de los integrantes del grupo y se les
pidi6 que describieran un dio situado en un momento del future que elles consideraran que
les podria provocar algin conflicto en lo referente al diagnéstico de sus hijes, tales como
el que los menores no quisieran tomar el medicamenta, o ei memento en que bregurtaran el
por qué de su tratamiento o qué pasaric al entrar a io etapo escolar, st hobria algin
problema, si tendrian dificultaces pare procrear, etc. Al finolizar la descripcidn de su dic y
de o situacién gue elles mismos se plontearon, coda uno leyé lo escrito al grupo v el mismo
dio ias opciones de solucién con que cortaban o las que podrian utilizar en uno situacién
come la que se mencionaba. Lo anterior fue camplementado con ayuda del coordinador.

Al finalizar o dindmice se comentd la misma y mds tarde se invitd a los participantes o
que plantearan todas aguellas dudas o cuestiones que no quedaban claras con respecta g los
temas que se habian Tratado a io large de las sesiones. Lo anterior se Trabojé mediante la
técnica de lluvia de ideas y fue el mismo arupo, con ayuda del coordinador, el que iba
resoiviendo las inferrogantes que se presentaban.

Se les sensibilizé con respecte a la importancio del manejo integrai del menor y sus
beneficios a corfe y large plazo v se leg hizo notar como elios mismas son un punto clave en
el adecuado tratamiento de sus hijos, asi como en el manejo de las situaciones, ya sea



conflictivas o no, que se les presentan. Se enfatizé como cada uno de ellos es copaz de
encontrar diversas soluciones ante un problema dado.

Para apoyar este dltimo punto se trabejé con la siguiente dindmica:

2} Lo tienda mdgica [variaciér).

Se les explics a los miembros del grupo que se ibe a trabajar con aige mdgice, perc no
apartado de o realidad y se les dijo.."imaginen que soy propietario de uma tienda mdgica,
un sitio en &i que pueden cambiar una situacidn desagradable, que no les quste, por otra que
si deseen', coda uno fuvo oportunidad de acudir o lo tienda y los pedidos hechos ol
comerciante de lo tienda (coordinador) se hicieron en vz alta para que todos pudieran
escuchar, Ellps mismos decidian que es lo que iban o querer o cambio,

Al término de la dindmica, se comentd ka misma, asi come lo trabajndo en toda fa sesidn.
Finaimente, se les indicé el tema a trabajar en lo Ultima sesidn {resumen y despedida) y se
fes pidid que durante lo semana, pensaran en los integrantes del grupe, en los actitudes,
emociones, comporftamients y en Ja participacién que habian observado de cada uno.

SESION VII. Resumen v despedida:

Se inicid la sesidn con comentarios espontdnecs por parte de los integrantes sobre
aspectes relacionados con los sentimientos gue se habian generado en ellos a lo large de
todas las sesiones, emociones que se presentaron en elios mismos y con respecte ai reste
de los participantes.

Surgieron manifestaciones de lo creaczién de vincules entre ellos, los cuales deseaban
perpetuar. Con eyuda del coordinador se resolvieron sus inquietudes y se fes invitd o que
expusieran tombién o referente o sus expectativas y miedes ol iniciar el progroma, asi
como el recomocimiente de los recurses con fos que codo unmo contaba parg ir
desarrolidndose cada vez de mejor manera.

Los puntos anteriores fueron trabajados mediante las técnicas de fluvia de ideas v
discusién grupal, y se emples la siguiente dindmica:

1) Inventario de ln vida (variacién).

Se repartié a cada uno dc los integrantes, una hoja con & preguntas: <Qué hago bien?;
Dada mi situacidn actual y mis aspiraciones, ¢Qué necesitc aprender a hacer?; <Qué
recurses tengo sin desarroliar o mal utilizades?: £Qué debe de jar de hacer ya?; ¢ Qué debe
empezar o hacer yo?; Los respuestas dadas o todas los preguntas anteriores, (Cémo
ofectan a mis planes y proyectos?. Estas fueron contestodas con fres respuestas que se
jes ocurrieron, de manera rdpida y sin detenerse o reflexionar profundomente. Se



compararon las respuestes individuales con las del grupo v se comentd el ejercicio y los
experiencias vividas.

Posteriprmente, se comentd sobre las observaciones que habion heche o cada uno de
los integrantes de! grupo a o largo de las sesiones y de lo que habiar. compartido en las
mismas. Se les motivé pore que de manera individual, le dieran un regale o code
participante. Lo anterior se apoyo de la siguiente dindmica:

2) El regalo abstracto:

Cade uno de los integrantes de! grupo recibid un regale simbélico por parte de cuclquier
otro participente que deseara ddrselo. El coordinadoer inicis con los regalos para cada uno
de 'os miembros del grupe y posteriormente entre los mismos. Estos presentes ibon
encaminades a brindar pequefios alicientes que apoyaran al desarrolio de la persona que los
recibio y estaban besades en la observocion que entre etlos mismos se habian heche en o
convivencia de los sesiones.

Finalmente, se agradecid a los miembros del grupe por su participacidn en el programa v
se les dejd un espacic aberto poro oue ellss mismos comminuaran con los vincules afectivos

creados entre si en el transcurso del mismo.

Notg: Durante todas las sesiones, los integrantes del grupo se encontraron sentados en
forma circuior, incluse en fas dingmicas que se trabajaron,
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