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RESUMEN

El presente trabajo " es’ un reporte de experiencia profzsiondl que se
desarrollé en el’ ccmpo de psucologla aplicada a la salud denfro de Ia maestria

en psncologm profesnoncl con reS|denqu en medicina conducfual En prlmer‘

lugar se hqce uno ntroduc lon pam ublcar |a>n esidad { del servtcno de ‘

psicologia en el nivel hosplmlarto Pos'rer'lorrnenfe se describen:las acciones

realizadas en dos afios: de resnde afencmn

psicolégica en el servicio de Oncologla aron dlversas‘

actividades enfocadas prmmpalmen?e a resolver problemos psmologrcos

derivados de la enfermedad uTlllzcmdo para esfo Ia EnTrevnsfc
Semiestructurada como principal herramlenm As: mlsmo se descrlben las
técnicas cognitivo conductuales empleadas como la restructuracién cognitiva,
la relajacién, entre otras, se evalla el sistema de supervisién, se,r_galiza una
evaluacidon de las competencias profesionales alcanzadas y se finaliza con las
conclusiones y sugerencias. En el segundo afio de residencia se realizé en el
Instituto Nacional de Pediatria en los Ser\iiéiosrr dei Salud: Mental,

Hematologia e Inmunologia, atendiendo  a pqcnenfes con “‘problemas

inmunoldgicos, Leucemia y TDA, prmc:palmenfe Se des ribe os?erlbormem‘a

las actividades desarrolladas, se menc:onan los obJehvos

mefodos con el

que se trabajé ilustrdndolo con ejemplo de caso. Se presen‘ran ] esul‘mdos

de los pacientes obtenidos en la rotacidn. Fmalmenfe se. evolua el

vsfema‘de
supervisién, se describen las competencias profesionales alcanzada y se

exponen las conclusiones y sugerencias.
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UBICACTION GENERAL DE LAS NECESIDADES DE
senvrcro GENERAL DE PSICOLOGIA EN NIVEL
HOSPITALARIO

La salud no solo es un bien necesario sino un factor determinante e indispensable en
el desar‘rollo economlco y social de cualquier nacién.

La Organizacion Mundial de la salud en su Conferencia Internacional sobre atencidn
primuria a la Salud definié en 1978 a la Salud como:

El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. es un derecho fundamental y el
- logro del grado mds alto posible de la misma, es un objetivo ‘social
importantisimo en el mundo (Moctezuma Barragdn, 2000, p. 6)

En nuestro.pais se encuentra regido constitucionalmente en el articulo 4° pérrafo
cuarto-de la Constitucién actual, el cual refiere que: La salud.en:México es. un .
derecho por lo tanto "toda persona tiene derecho a Ic profeccuon de la salud"

En México aproximadamente el 55 por ciento de la poblacnon tiene derecho a alguna
de las instituciones de seguridad social (IMSS O ISSSTE). El resto de la poblacién
potencialmente deberia recibir servicios de la Secretaria de Salud o de los
gobiernos de los estados o municipios. Sin embargo, debido ala gran dispersién de
la poblacién en las dreas rurales, se considera que actualmen‘re México cuenta con
aproximadamente un 6 por ciento de poblqclon sin cobertura oficial de servicios de
salud (Rodriguez y Rojas, 1998).

Los servicios de atencién de la salud en Mexu:o se encuentran divididos en 3 niveles
de atencién, en el primer nivel se ubican los centros de 'salud, clinicas de atencidén
primaria o unidades de medicina familiar.: donde se atienden la-mayoria de los
problemas mds frecuentes. En el segundo nivel se. encuentran los - hospitales
generales que cuentan con cirugia geneml glneco -obstetricia, pediatria y medicina
interna, en donde se ofrece internamiento y- consulTa En el tercer nivel estdn las
unidades hospitalarias altamente tecnologizadas con atencién de sub-especialistas.
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Independientemente del nivel de’atencién® hospitalaria, el psicélogo conductual
puede desempefiar un importante papel contribuyendo al logro de objetivos médicos
y aumentar asi el bienestar del paciente. Su participacién puede " incluir "el
tratamiento ante falta  de -adherencia médica (Cheney, 1996), preparacion
psicolégica ante infervenciones quirdrgicas (Lépez Roig, Pastor, Rodriguez Marin,
1993), manejo del dolor crénico (Fordyce, 2001; Turk, Meichenbaum y Genest,
1983), cambio de hdbitos (Matarazzo, 1984), regulacién de la hipertensién arterial
(Ortiz Viveros y Ehrenzweig Sdnchez, 1998), tratamiento del patrén conductual
tipo A el cual es un factor de riesgo coronario (Reynoso Erazo & Seligson, 1997
Roskies, 1987), autocontrol de la diabetes (Beneit Medina, 1994; Pérez Alvarez,
1993), enfrentamiento con una enfermedad incurable (Ellis y Abrams, 1980; Ellis y
Abrams, 1994), tratamiento de depresién y ansiedad con pacientes hospitalizados
(Greenberger y Padesky, 1995; Wright, Thase, Beck y Ludgate, 1993) entre otras.

ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD Y LA
MEDICINA CONDUCTUAL

La Medicina Conductual es fundada en 1978 en la Ciudad de Chicago como “Society
of Behavioral Medicine” empezando a editarse el boletin “Behavioral Medicine
Update” y aparece el primer nimero de la revista "Journal of Behavioral Medicine”
(Bayés, 1985). En 1979 Pomerleau y Brady establecen la siguiente definicién:

La medicina conductual puede definirse como a) el uso clinico de técnicas derivadas
del andlisis experimental de la conducta -terapia conductual y modificacion de
conducta- para la evaluacidn, prevencion, manejo o tratamiento de la enfermedad
Fisica o disfuncidn fisioldgica y b) la direccidn de la investigacion que contribuya al
andlisis funcional y entendimiento de las conductas asociadas con trastornos
médicos y problemas en el cuidado de la salud (Pomerleau y Brady, 1978, p. xii).

Por su parte la psicologia de la salud es el agregado de contribuciones especificas
educacionales, cientificas y profesionales de la psicologia para la promocidn y
mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de correlatos etiolégicos y diagndsticos de salud-enfermedad y
disfunciones relacionadas, y para el andlisis y mejora del sistema de cuidado de la
salud y formacién de politicas de salud (1982, p. 4, citado en Parafino, 1994, p. 14).

5
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Los origenes de la psicologia de la salud pueden rastrearse a finales de la década de
los sesenta y mds ampliamente en los setenta. El avance se vio fuertemente influido
por el desarrollo de la medicina conductual y la bioretroalimentacién, que en esos
momentos tenian en Estados Unidos un gran auge. Miller, Hefferline, Holtzman,
Basmajian, Weiss, Matarazzo y Sterman fueron algunos de los asesores de los
paises que se iniciaron en el campo (Rodriguez y Rojas, 1998). En 1978 se cred la
divisién de Psicologia de la salud en la American Psychologial Association (Sarafino,
1994). La revista Health Psychology empezé a publicarse cuatro afios después de
manera oficial. En el surgimiento de la psicologia de la salud influyé el cambio en las
tasas de morbilidad y mortalidad aumentando la incidencia de enfermedades
crénico degenerativas versus las infecciosas; aquellas estdn determinadas no por lo
que tienen las personas sino por lo que Aacen (Latorre Postigo, 1992; Pomerleau y
Brady, 1979). Es decir, los factores de riesgo asociados con las principales causas
de mortalidad caen dentro del rubro denominado “estilo de vida* (hdbitos de
comportamiento).

Se torna en ocasiones dificil realizar una distincién entre la Psicologia de la Salud y
la medicina conductual ya que ambas mantienen aspectos semejantes. Buela - Casal
y Carrobles (1996) realizaron una comparacién con respecto a su objeto de estudio,
al énfasis de los tratamientos y el niimero de personas en que se realiza la
intervencién. Asi pues se llegé a las siguientes conclusiones.

OBJETO [l MODELO ENFASIS SUJETOS
MEDICINA Trastorno || Conductual Tratamiento Individuos
CONDUCTUAL s fisicos
PSICOLOGIA Salud Conductual y | Prevencién y|| Comunidad
DE LA psicométrico || promocion de
SALUD la salud,

Buela-Casal y Carrobles, 1996, p. 9

La psicologia de la salud destaca por su énfasis en la salud, la prevencién y la
promocién de la misma especialmente en niveles comunitarios. Por otro lado, la
medicina conductual dirige sus acciones a personas con enfermedades fisicas en un
nivel predominantemente individual para dar tratamiento en los correlatos
emocionales, cognitivos o conductuales que se asocien con el trastorno fisico
utilizando un enfoque cognitivo conductual para la valoracién e intervencién (White,

(]
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2001). Aunque” en términos tedricos es posible establecer la diferencia en la
prdctica es dificil encontrar en las publicaciones tal diferenciacién (Bayés, 1985).

En México en 1986 se establece el primer programa de formacién a, nivel de
posgrado, enmarcado en el modelo de las residencias médicas. Esto es, un programa’
académico universitario de nivel maestria en la Facultad de Psicogia de la UNAM'y
se emplean los campos clinicos de las instituciones de la secretaria de salud para. el
desarrollo del programa, lo que permite a los psicélogos en formaclon parhcipqr en
diferentes escenarios de los fres niveles de atencién. e ’

A partir de 1992 el Instituto Nac:onal de Salud Piblica de la Secremrm de Salud
lleva a cabo el programa de Residencia de ‘Atencién Integral a la Salud en'el que se
forman psicélogos de la salud. Esfe. Tlene una duracién de’ dos afios y se enfoca ala :
atencién primaria con énfasis enla’ prevenclon prlmama .




PRIMER ANO DE RESIDENCIA
SEDE:
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE ONCOLOGIA
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CARACTERESTICAS DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

El Hospital Judrez de México se fundé el 23 de Agosto de 1847 con el nombre de
*Hospital de San Pablo”. Para el 19 de Junio de 1962, se le dio el nombre de
“Hospital Judrez de México" (Viveros Contreras, 2000). Después del sismo de
septiembre de 1985, el Hospital fue reconstruido y se inauguré el 19 de Septiembre
de 1989, Actualmente existe el Hospital Judrez del centro de la ciudad de México y
el Hospital Judrez ubicado en el norte de la ciudad. En el segundo se realizé la
rotacién.

Ubicacién de la sede:
El HTM se encuentra Av. Instituto Politécnico Nacional 5160 Col. Magdalena de las
Salinas C.P. 07760, México, D.F.

Nivel de atencidn: ! S
El hospital es de segundo nivel de atencién debido a que cuenta con los servicios de
internamiento y consulta en 19 especialidades. . - I T .

Servicios_del hospital que ofrece el HIM: Gl
Estd constituide por 7 edificios, 50 consultorios; 10:quiréfanos,.4:niveles:en la
torre de hospitalizacién, 10 aulas, un auditorio, biblichemeroteca, 4. laboratarios,
banco de sangre, cocina, comedor, casas de mdquinas y':dq_s p]dnf@é eléctricas. En el
hospital se imparten cursos de 19 especialidades y. subespecialidades (Vargas
Martinez, 2000). T

Servicio al que se_encontrd adscrito el residente de Medicina Conductual:

El servicio se realizé en Oncologia el cual funciona en el hospital desde que éste se

fundé, actualmente dicho servicio cuenta con el siguiente personal:

« Un jefe de servicio

¢ 7 Médicos adscritos

« 10 Residentes de oncologia

+ 13 Enfermeras por turno

« 1 Jefa de enfermeras por consulta externay una por hospitalizacidn

+ 1 Trabajadora Social S AR

« 4 Residentes de Psicologia del programa de la UNAM

La especialidad de los médicos. deiieste  servicio .son Cirujano oncdlogo,
: : 9
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Radiooncélago, Oncélogo médico, prétesis maxilofacial.

Lineas de autoridad:

El residente de medicina conductual tiene como prlmem autoridad al jefe de
servicio. En el caso de permisos de vacaciones se debia solicitar autorizacién
también al jefe de enseRlanza y al supervisor académico, asi como también avisar a
la CORSAME (Comisién de Salud Mental)

Supervisor_in sity
Durante la estancia en el hospital el Supervisor /n situ fue el Psic, Migue! Sandoval,

adscrito al servicio de psicologia del hosplfal pero debldo ‘a diferencias tedricas
nunca se recibié alguna supervisidn,

Supervisor ex sito (Académico):
En un inicio fue el Psic. IsaacSeligson N, posferlormenfe el Mfro Leonardo Reynoso
Erazo fue quién proporcioné la supervisién con él se: comenfubqn los:casos, - los
proyectos de trabajo de trabajo y de Inveshgncxon ASI mismos nos proporc:onqbu
bibliografia necesaria pura amplmr nuesfros conocnmlenfos sobre |os pacientes
oncoldgicos. ) : v

10
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SERVICIO DE ONCOLOGIA

El Cdncer representa un grupo de’ enfermedades caracterizadas  por la
multiplicacién incontrolada y andrquica de ciertas células en el organismo, produce
un crecimiento anormal de las células, hasta convertirse en masas: de fejidos
llamados tumores, los cdnceres pueden surgir en cualquier organo del cuerpo
aunque algunos sitios son afectados mds frecuentemente que otros. :

Los tumores se clasifican en benignos o no cancerosos y mallgnos o cancerosos Los
tumores benignos sdlo crecen hasta un determinado tamafio, no crecen muy mpldo
no destruyen células normales, no se propagan al tejido Y. normclmente no producen
efectos secundarios graves. Los tumores malignos se conocen por su cap ccdad para
invadir y destruir tejidos y drganos, tanto los que estdn cer‘ca como los que ‘estdn
lejos del tumor original. La muerte se produce cuando’la propagacton “del cdncer
dafia los tejidos y los érganos vitales, de tal manera que no pueden funclonar‘

El cdncer puede ser causado por causas externas al cuerpo ‘0 por‘ causas internas.
Los factores externos que pueden causar el cdncer. |ncluyen el estar expuesto a
determinados productos quimicos como el benceno y el asbesto (amianto) solventes,
gases del escape del automévil, exposicién a las radiaciones del sol, exposicién a
niveles altos de rayos X, exposicién a radiaciones electromagnéticas, dieta con gran
cantidad de grasas y poca fibra, consumo de tabaco,” abuso de las bebidas
alcohdlicas o de determinadas drogas. Los factores internos que pueden causar
cdncer incluyen la obesidad, las infecciones causadas por virus, como la hepatitis B
crénica y un historial familiar en el que exista el cdncer.

La prevencién mds eficaz del cdncer es la deteccién precoz y por ello lo
autoexploracién, los estudios de prevencién, de forma periédica son fundamentales.
La aparicién de algin nédulo sospechoso indica la realizacién de una biopsia del
mismo, esto supone tomar un pequefio trozo del nddulo y analizarlo al microscopio
para determinar la presencia de células cancerosas. Si el andlisis detecta células
cancerosas se realizardn otros estudios de extensidn, con el objetivo de establecer
el grado de severidad de la enfermedad clasificdndola por etapas.

Las posibilidades de supervivencia al cdncer dependen del lugar del cuerpo en que
se encuentre la enfermedad y de las clases de tratamiento utilizadas. Hay diversas
formas de tratar el cdncer: La Cirugia, quimioterapia, radioterapia, criocirugias,
Respuesta bioldgica (BRM) o inmunoterapia. Los avances médicos han logrado que el
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paciente 'logre 'vivir’ por perlodos mds .largos: - lo ‘que II‘I'\P|ICG sufrimiento y una
necesidad deadaptarse ‘al impacto’ del d'agnosﬂco tratamiento:y: el desaJusTe
emocional al, que estd expuesfo estas situaciones generan en los pacientes niveles
elevados ‘de’ estrés.” " Ademds ‘de” Ias perfurbaclones f:s:ologucas'propms ‘de’la;
enfermedud el pac:eme enfrenfa ul cmsns Toml que afecfa su equilibrio ps:qulco

EPERCUSIONES

PSICOLOGICAS
ONCOLOGICOS :

la familia cambia. La forma en que una persona ‘enfrenta una snfuacnon esfrescmfe
depende principalmente de los recursos de que dlspon ; I|m|f ciones que
dificulten el uso de dichos recursos en el contexto de.una m‘teraccxon eterminada.
Los pacientes oncolégicos generan una gran variedad de camblos “conductuales
debido a lo abrupto e mesperudo de su nueva condicién; en ocasiones se vuelven
incapaces de resolver la mayoria de las situaciones generadas a raiz de su
enfermedad (Seligson & Reynoso, o

Existen estudios que sefialan la presencia de alteraciones psicoldgicas en el paciente
con cdncer. En un estudio sobre la prevalencia de trastornos psiquidtricos en
pacientes con cdncer (Derogatis, Morrow, Fetting, Penman, Piasetsky, Schmale,
Henrichs y Carnicke, 1983), los autores estudiaron a una muestra de 215 pacientes
encontrando que los trastornos adaptativos ocuparon el 68% de los casos, los
trastornos afectivos el 13%, les trastornos orgdnicos mentales (demencia presenil,
demencia con depresién y sindrome orgdnico cerebral) el 8%, el trastorno de
personalidad y abuso de alcohol el 7%, los trastornos de ansiedad el 4% y los
pacientes sin diagndstico psiquidtrico constituyeron el 53%. Probablemente el
principal inconveniente de este estudio reside en su antigiliedad: es decir, hay que
determinar si los hallazgos siguen siendo vigentes. En este sentido, Spijker,
Trijsburg y Duivenvoorden (1997) realizaron una revision meta-analitica de 58
articulos relacionados con las secuelas psicolégicas del diagnéstico de cdncer y
encontraron significativamente mds depresidén, ansiedad y distrés general en
estudios antiguos (entre 1980 y 1988) que en estudios mds recientes (de 1987 a
1994). En lo que respecta a la prevalencia de trastornos psicolégicos los

TTEIS 20N

LA DE ORIGEN

F AT




porcentajes de pacientes con un trastorno depresivo estuvieron en un rango del O al
46% y el porcentaje de pacientes con ansiedad fue del 0.9% al 49%.

Dado que la enfermedad del ‘- cdncer constituye un evento de -alto irﬁpaq?o al
paciente, es posible considerar que, el sélo hecho de conocer el diagnéstico influya
en el estado emocional de los enfermos. Por ejemplo, Hyodo, Eguchi, Takigawa,
Segawa, Hosokawa, Kamejima e Inone (1999) realizaron un estudio sobre el impacto
psicolégico entre pacientes. con cdncer de pulmén, en el momento de. su
hospitalizacién y en el momento de conocer su diagnédstico. Estudiaron a 171
pacientes los cuales fueron valorados con la escala de Depresién y Ansiedad en el
Hospital que tiene dos grupos de preguntas, unc para ansiedad y otro para
depresién. De la muestra de 171 pacientes, sélo 119 (69.6%) completaron la serie de
cuestionarios, y encontraron que la proporcién de pacientes con ansiedad se
incrementd del 37% durante la admisién a 50% después de conocer el diagnéstico y
para depresién el aumento fue del 27% en la admisién al 31% al saber el diagnéstico.
En otra investigacidn se obtuvo un resultado diferente. Kugaya, Akechi, Okuyama,
Nakano, Okamura, Uchitomi (2000) estudiaron un grupe de pacientes (n=107) recién
diagnosticados con cdncer en cabeza y/o cuello. 4 tuvieron depresién mayor .y 17
tenian antecedentes de depresidén mayor. Como puede observarse, parece que no
todos los pacientes diagnosticades con cdncer sufren de depresién en la misma
proporcién.

Ademds de! diagnéstico, existe la posibilidad de que los tratamientos dados a los
pacientes con cdncer también influyan modificando sus estados emocionales.. En
este sentido, Hopwood y Stephens (2000) reportaron en su estudio a personas con
céncer de pulmén de células pequefias y de células grandes (n=987). Usaron la escala
de depresién y ansiedad en el hospital y encontraron que. la: ﬁﬁevﬁléncic de
depresidn antes del tratamiento fue del 33% (322 de 987 pacientes) y de ansiedad
del 34% (334 de 987 pacientes) ademds de que hubo concurrencia de depresién y
ansiedad en 21% de los pacientes. s e

En pacientes recientemente diagnosticados de un tumor;la respuesta inmediata es
seguida por un periodo de inestabilidad emocional marcadocon ansiedad elevada,
estado de dnimo depresivo y reduccién de las actividades diarias, Estas reacciones
se presentan como adaptacién a la enfermedad. Los estudios realizados sobre la
presencia de ansiedad en pacientes con cén¢er reportan una prevalencia variable lo
cual puede ser explicado al considerar algunas variables como el sitio del tumor
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primario. Asi por ejemplo, Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker, y Piantadosi
(2001) realizaron un estudio sobre la presencia de distrés psicoldgico de acuerdo
con el sitio de cdncer tomando en cuenta 14 diagndsticos. Aphcaro “el""Brief
Syhmptom Inventory” (BSI), una escala que mide el distres.en’ fres escolas
generales depresmn ansiedad Y hosfllldcd a una muesfm de 449 paclenfes )

pdncreas, en dicho estudio no se dlscufe si el distrés es cau ad
es un sinfoma del mismo.

La ansiedad ha sido también asociada a! tipo de Trammlenfo re ibid Por eJemplo
Santosh, Chaturvedi, Chandra, Channabasavanna, Ananfha Reddyy SanJeev (1996)
reportaron la prevalencia de ansiedad en pactentes que reci n }‘udloferapm en la
Tndia aplicando la escala de ansiedad y depresién en hosplfalju 100° pucnenfes ‘antes
durante 'y después de - concluir el tratamiento,’ encontrando. un*incremento
significative_en la frecuencia de ansiedad: (de 46% 64/.:) despues de iniciar la
radioterapia. Al interrogar a los pamem’es sobre e ‘frafamlenfo encontraron
numerosos miedos e informacién errénea sobre los efectos secundarios de la
radioterapia sugiriendo que la mala informacién puede confrlbuur a los altos niveles
de ansiedad reportados por los pacientes,

Cuando el paciente es informado de su diagnéstico y prondstico frecuentemente
reacciona de acuerdo con las “fases del duelo” propuestas -por la psiquiatra
Elizabeth Kiibler-Ross (1969/1975): negacién, ira, negociacidn, depresion y
aceptacién. El enfermo no pasa necesariamente por todas las etapas ni en el orden
mencionado. El duelo no sélo puede presentarse en el paciente sino también en los
familiares del enfermo. Por ejemplo, en una investigacién de Ringdal, Jordhey,
Ringdal y Kaasa (2001) se reporta la evolucién del duelo en familiares de pacientes
que fallecieron de cdncer. Utilizaron como instrumente de medicién el “Texas
Revised Inventory of Grief (TRIG)" en 183 familiares detectando mayores puntajes
en la escala durante los primeros 3 meses posteriores al fallecimiento. Los puntajes
disminuyeron de manera importante a los 6 meses del fallecimiento y se
mantuvieron relativamente de la misma forma hacia los 13 meses ulteriores al
fallecimiento.

Pocos estudios hay sobre las recomendaciones para comunicar una mala noticia
sobre el diagnéstico, éstos se encuentran basadas generalmente en evidencia
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empirica, ademds de enfocarse principalmente en cémo comunicar el diagndstico,
haciendo poco énfasis en la discusién de las opciones de tratamiento y el prondstico.
Gémez Sancho (1998) reporta que se hace mds dafio callando la informacién que
comunicdndola. Refiere que los- pacientes - pueden sufrir un sentimiento de
inseguridad debido a que esto lo perciben como falta de interés por parte de los
profesionales de la salud hacia su proceso de enfermedad asi como falta de
informacién respecto a lo que les pueda suceder en un futuro inmediato.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E! servicio de Oncologia tiene como objetivo principal proporcionar tratamiento a
pacientes que han’ desarroliado algdn tipo de Céncer, los tratamientos mds
utilizados son la cirugia,la quimicterapia y la radioterapia. Las implicaciones que
conlleva el hecho que a una persona se le diagnostigue con algin tipe de cdncer y
mds atn que fenga que ser sometida a procedimientos invasivos ha contribuido a
que se perciba al Psicélogo como el profesionista que apoye en todo el proceso de
tratamiento a estos pacientes. Al menos esta es la visién que se tiene por el Jefe
de Servicio de Oncologia y por e! equipo médico.

DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA
DESARROLLADO
CONSULTA EXTERNA:

Durante los primeros 6 meses nos encontramos ubicadas en la consulta externa de
Oncologia. Para atender las clinicas existentes en el servicio (Mama ;- Radioterapia,
Cabeza y cuello, Quimioterapia y Ginecologia) el plan fue dividirnos las clinicas de
manera que por nuestra parte se trabajé con las pacientes  de los servicios de
Mama, Quimioterapia, Urgencias y Biopsia, mientras que los servicios de Cabeza y
cuello y Radioterapia fueron cubiertos por otra residente de psicologia, el servicio
de Ginecologia se nos restringié la atencidn a esos pacientes ya que éstos eran
vistos por otra psicéloga la cual realizaba un protocolo de atencién psicoldgica.
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OBJETIVOS: : i

«  Evaluar problemas psicoldgicos con técnicas cognitivo conductuales a
pacientes con Cdncer .. . T

«...Proporcionar terapia cognifivo - conductual

ACTIVIDADES DIARIAS: P

A las 8:00 a.m. a 9:00 a.m. aproximadamente de Lunes a Viernes se realizaba pase
de visita'en hospitalizacién con todo el ‘equipo de médico, trabajo social y psicologia
(residentes) ' de  Oncologia : se - revisaban a todos lo pacientes internados
proporcionando ‘explicacién’ médica y en’ocasiones psicoldgica al jefe de servicio y
los miércoles al jefe de "Ckir"’tyig’id 'q've;_z concluida la visita procediamos a bajar a la
consulta externa o'a quedarse en hospitalizacidn.

Para la cdpfaciyéry\"_dé. los pacientes nos encontrdbamos en las consultas de cada
clinica. es decir ingresdbamos a las consultas médicas y al estar ahi se captaban a
los paciéntes bien porque el médico nos los referia en ese momento, el paciente
solicitaba el apoyo o porque se identificaban algin tipo de problemdtica_en’ el
paciente: R T

LAS ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO EN CONSULTA DE ‘MAMA ~FUERON
LAS SIGUIENTES: S TN SRR

e Proporcionar apoyo psicolégico ‘a los pqcien‘reys‘;'conv,‘dlagnéshcoy de
Cdncer de Mama (de recién diagnéstico las que iban a ser intervenidas
quirdrgicamente). LR

« Se identificaron a pacientes que presentaban sintomas de. dre'bresio'n en
la consulta proporciondndoles terapia cognitivo conductual. * -

« Se realizé intervencién en crisis a los pacientes a los cuales se'les
notificaba de una recaida

« Se proporcioné apoyo con técnicas cognitivo - conductuales a pacientes
que por alguna intervencién médica presentaban dolor, sintomas de
ansiedad, miedo, generalmente éstos derivados de ideas irracionales y
si no era el caso se canalizaba con médico tratante.

« Se revisaban los expedientes para conocer los resultados de las
biometria hemdtica, resultados de biopsias, de gamagrama déseo para
poder asi preparar a las pacientes en caso de recaida utilizando
principalmente inoculacién del estrés, esto no siempre era posible ya
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que no siempre se podia contar con los estudios con anterioridad.

Se investigaba sobre los tratamientos a ofrecer a los pacientes con el
fin de ampliar la informacién, resolver dudas y fr‘abaJar en forfulecer
la adherencia terapéutica.
Se revisaban los expedientes clinicos pura es’rar |nformado de
tratamientos psicolégicos recibidos anfemor‘menfe por. los paclenfes Y
de todo el seguimiento clinico psicolégico y médico de los pacientes ’
Se  traté de contar con la mayor informacién de cadd uno de los
pacientes vistos en consulta.

Se pr‘opor‘ctono apoyo a familiares de pacsenfes (con informacién sobre
el cdncer y sus tratamientos, apoydndolos en la solucién de problemas,
en toma de decisiones, se realizé intervencién en crisis, se manejé
depresidn, apoyo en el manejo de duelo anticipatorio, etc.)

Se evalué si existia conciencia de enfermedad en los pacientes

Se prepard a pacientes para procedimiento quirdrgicos. (Es importante -
mencionar que esta preparacién fue para pocos pacientes ya que esta
labor la realizan las residentes que se encuentran ubicadas ‘en plso
pero por peticién de los pacientes se realizé esta intervencidn);:

Se dio seguimiento a los pacientes que lo requerian o soltcufcban

LAS ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO EN CONSULTA DE QUIMIOTERAPIA

FUERON LAS SIGUIENTES:

Se amplid la informacidn acerca de que es Quimioterapia; sus efecfos :
colaterales, como se aplica, nimero probable de ciclos, cuidados, etc.
Siempre con el acuerdo previo del Oncélogo Médico :
Se proporciond terapia cognitivo conductual a pacientes en el momenfo
de la aplicacién de la quimioterapia que presentaban sintomas: de
ansiedad o de vémito anticipatorio, ya sea proporciondndoles relajacién
diafragmadtica e imagineria y a través de desensibilizacién sistemdtica. .
Se atendid a pacientes que presentaban depresién, ansiedad, fulfa de
adherencia a la quimioterapia, u otro problema conductual.

Se proporcioné apoyo a familiares de pacientes (con informacién sobre
el cdncer y sus tratamientos, apoydndolos en la solucién de problemas,
en toma de decisiones, se realizé intervencién en crisis, se mane,jé
depresidn, apoyo en el manejo de duelo anticipatorio, etc.)

Se proporciond seguimiento a los pacientes que lo requerian y lo
solicitaban.
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LAS ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO EN BIOPSIAS Y URGENCIAS FUERON
LAS SIGUIENTES

e Se* proporc:ono Terupla de. apoyo a Ios medlcos ‘al ‘momento de
reahzarse procedlmlenfo de b|opsms'

ALTERACIONES . PSICOLOGICAS FORMA DE EVALUACION Y TECNICAS
UTILIZADAS EN PACIENTES CON ANCER

A continuacién se exponen de : manera .ge eral el resumen de las alteraciones
psicolégicas, la forma de evaluacién’ prmcnpaimenfe utilizada y las técnicas que
mayormente se aplicaban en los pacientes atendidos en el HTM, es importante
mencionar que no siempre fue posible aplicar las técnicas descritas con la
rigurosidad que cada una conlleva.

PACIENTES DE LA CLINICA DE CABEZA Y CUELLO

EVALUACION ALTERACIONES TECNICAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICAS
< Entrevista < Depresidén < Reestructuracién cognoscitiva
< Alteraciones en la < Detencién del pensamiento
imagen corporal <+ Peparacidn para procedimientos
< Faltade invasivos (informacién, relajacién
adherencia a los < Retroalimentacién positiva

tratamientos

< Incapacidad para}:
tomar decisiones
relacionados con la
cirugia

Desensibilizacién sistemdtica
Toma de decisiones
Fortalecimiento de adherencia
terapéutica
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PACIENTES DE LA CLINICA DE GINECOLOGIA

EVALUACION ALTERACIONES TECNICAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICAS
Entrevista < Ansiedad < Intervencidn en crisis
<+ Crisis de angustia < Entrenamiento en relajacién
< Problemas en la < Reestructuracién
relacién de pareja cognoscitiva
<+ Falta de adherencia a -:f Fortalecimiento de
los tratamientos adherencia
< Incapacidad para Enfrenamlenfo en toma de
tomar decisiones declswnes y habllldades sociales

<~ Falta de apoyo social . PR

PACIENTES DE LA CLINICA DE MAMA
ALTERACIONES TECNICAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICAS

EVALUACION

Entrevista < Depresién .+ Intervencién en crisis

< Ansiedad % Entrenamiento en relajacién

< Crisis de angustia < Reestructuracién

< Problemas en la cognoscitiva
relacién de pareja < Entrenamiento en toma de

< Dificultad para decisiones y  habilidades
tomar decisiones sociales

% Falta de apoyo <+ Retroalimentacién positiva
social

PACIENTES DE LA CLINICA DE TUMORES MIXTOS

EVALUACION ALTERACIONES TECNICAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICAS
Entrevista <+ Elaboracién de < Manejo de duelo
Duelo < Fortalecimiento de la
< Ansiedad Adherencia
< Dificultad para| - < Entrenamiento en relajacién
tomar decisiones < Entrenamiento en toma de
+ Falta de apoyo decisiones y  habilidades
social sociales
< Retroalimentacién positiva
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PACIENTES DE LA CLINICA DE RADIOTERAPIA
EVALUACION ALTERACIONES TECNICAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICAS
Entrevista < Falta de adherencia < Fortalecimiento de la
al tratamiento Adherencia Terapéutica

PACIENTES DE LA CLINICA DE UlMIOTERAPIA
EVALUACION ALTERACIONES TECNICAS DE INTERVENCION

PSICOLOGICAS
Entrevista < Depresion g :
< Crisis de angustia encuon de pensamlenfo
< Vémito ) 1 relaJacwn
anticipatorio
. ognoscmvu

< Intervenciénen crisis
< Desensibilizacién sistemdtica

Como se puede observar, las alteraciones emocionales mds comunes en pacientes
con cdncer son ansiedad y depresién. Aunque puede considerarse normal que este
distrés emocional acompafie al cdncer y a su tratamiento, muchos pacientes
experimentan niveles clinicamente significativos esto se identificaba por lo
referido en cuanto a la satisfaccién del paciente y/o la afectacién de sus dreas
labora, social, etc. La prevalencia de alteraciones psicolégicas significativas en la
poblacién de pacientes con cdncer se ha estimado en un rango de 23 a 66% (Telchy
Telch, 1986).

La depresién mayor y el trastorno adaptativo con estado de animo depresivo, son
los trastornos depresivos mds comunes en esta poblacién, Los reportes sobre la
incidencia de suicidio en pacientes con cdncer varian considerablemente desde
aquellos en que el porcentaje es igual al de la‘poblacién general hasta los que indican
que es de 2 a 10 veces mayor. Existe evidencia que sugiere que el suicidio es mayor
en pacientes con cdncer oral, de faringe y de pulmén (Bolund, 1985). Como se ha
asociado causalmente la depresién y la desesperanza con el suicidio, es posible
considerar que el grado en que los pacienfes con cdncer experimentan estos
sentimientos incrementa la vulner‘ablhdad al suicidio como una opcidn para lidiar con
el cdncer.
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La forma mds comtn de ansiedad en pacientes con cdncer es de naturaleza reactiva,
producto del diagndstico, dolor, efectos colaterales de la medicacién, condicién
fisica y problemas psicosociales relacionados. Entre los trastornos de ansiedad mds
frecuentes en este grupo se encuentiran las fobias, el estrés postraumdtico y el
vémito anticipatorio. .

El cdncer y sus tratamientos se asocian tfambién con otros problemas. Por ejemplo,
en estadios avanzados de todo tipo de-cdncer, aproximadamente el 70% de los
pacientes presentan dolor significative durante su tratamiento (Foley vy
Sundaresen, 1985). Otros problemas incluyen disfunciones sexuales, fatiga, pérdida
del cabello, abandono, dificultades alimenticias, alteraciones en la imagen corporal,
disminucién de autoestima. .

Asimismo, se presentan una gran diversidad de problemas interpersonales con la
pareja, la familia, los hijos, los amigos y en diferentes situaciones (trabajo,
profesién, educacién, religién, dinero, sexo, diversién y fijacion de metas). La
mayoria de los pacientes abandonan su trabajo o son despedidos. Muchos de elios
deben depender de los demds para satisfacer incluso sus necesidades bdsicas.

El cdncer aun mantiene el estigma de "sentencia de muerte” o de que puede ser
contagioso de alguna manera. Estas ideas erréneas provocan mayores
complicaciones tanto para los pacientes como para su familia. La gente puede
avergonzarse de su diagndstico aisldndose o evitando el contacto con los demds.
Dado que la literatura sugiere un efecto positivo del apoyo social percibido, el
aislamiento puede resultar particularmente problemdtico. Por otra parte, la gente
puede no saber como responder a la familia de los pacientes con cdncer o
rechazarlos por temor a un "contagio”.

El ambiente social también puede resultar problemdtico para los pacientes que
presenten limitaciones fisicas por fatiga, debilidad muscular, neuropatia o
amputacién. Las personas que estén recibiendo quimioterapia deben limitar su
participacién en actividades sociales que impliquen permanecer en lugares pudblicos
donde estén en contacto con fuentes de infeccidn, ya que su sistema inmunoldgico
se encuentra comprometido. Asimismo, las personas con ‘cdncer tienen menos
oportunidad de conocer gente nueva o de participar en eventos sociales durante su
tratamiento y recuperacidn, -
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DIAGNOSTICO
Por las propias caracteristicas del servicio el diagndstico es decir, no_se con‘mba
con un espacio fisico para atender a los pacientes, los pauentes enconTraban en’
crisis o bien presentaban ataque al estado general, entre otros nspectos debndo a’
esto el diagnéstico se realizaba solamente a fravés de la em'r'evusfa clmlca y ‘de’la’:
observacién directa de los sintomas presentados por:los pqcmnfes ya que en un’’
98% de los pacientes atendido aqui presentaban se les pr‘opor‘clor\orInfervenCIon en .
Crisis porque acababan de recibir el Diagnéstico, se les conflrmn a'su enfermedud

se les daba la noticia de una recaida, debian™ seguir “en: fr‘a'ramlenfo Jcon it
quimioterapia, se les informaba que quedaba fuera de maneJo medl '

RESULTADOS: Los r‘esultados eran proporcnonados Tanfo al’ pac:enfe como a los
familiares, se le explicaba de manera“detallada y uf!llzando suempr‘e un IenguaJe
odecuada para su edad, condicién social y nivel educaﬂvo

EVALUACION DE LOS RESULTADOS:

La evaluacién de los resultados se establecia a partir de lo refer‘ldo por el paciente
(evaluacién subjetiva, por la observacién de la disminucidn de los sintomas, lo
referido por los familiares y por el equipo de médicos, asi mismo por las acciones
que llevaba a cabo el paciente, sobre todo aquellos en los que se realizaba toma de
decisiones para cirugia o algiin otro procedimiento médico o bien lo relacionado con
la adherencia al tratamiento.

ELABORACION DE NOTAS EN EL EXPEDIENTE CLINICO DEL HIM

Cada vez que se atendia a un paciente se realizaba una nota psicolégica-en el
expediente clinico con el modelo del SOAP (S= Subjetivo, O= Objetivo, A= andlisis.y
P= Plan) este modelo es utilizado en el hospital y se nos pidié que utilizdramos el
mismo modelo. En ocasiones se nos presentaban algunas dificultades como el hecho
que no estaban los expedientes por lo que se tenfan que solicitar en otro momento
para poder escribir la nota de psicologia y revisar el caso.

CONTEXTO DE LAS INTERVENCIONES

Las acciones psicoldgicas de intervencién se realizaron principalmente en el pasilio
ya que no se contaba con un consultorio de psicologia para proporcionar el apoyo,
los dias miércoles que son académicos en el hospital lo cual implica que no se dan
consultas se podian utilizar los consultorios médicos entre semana se nos llegé a
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proporcionar un cuarto cerca de la sala de aplicacién de radioterapia el cual se
encontraba en muy malas condiciones para trabajar.

DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA
DESARROLLADO B
HOSPITALIZACION

El programa desarrollado se llevé a cabo en Piso debido a que anteriormente se
habia rotado 6 meses por consulta externa. En este servicio estaba el antecedente
del trabajo de 6 meses llevado a cabo por 2 comparieras resudenfes por Io que se
facilité la induccidn al trabajo en piso.

En el drea de piso se encuentran los pacientes que lngresan en: general por 3
causas:

1. Los que van a ser sometidos a una intervencién qunrurglca de todas
las  clinicas quirdrgicas (Mama, Gmecologlq Cabez -cuello -y
tumores mixtos) : e

2. A los pacientes que se les va a aplicar Qunmlo e larga
duracién (5 dias) T

3. Los " pacientes que llegan a urgencias en:
_(deshidratados, nadir complicado, dolor,: obsfruccnon' n‘reshnal
ascitis, entre otras causas) AT g

4. En pocas ocasiones se ingresan- - a- IOS“pacienTes '—'que'fson,
potencialmente curables y que carecen de'recursos . econémicos
para recibir la radioterapia.

Es preciso mencionar que las pacientes del drea de Ginecologia no fueron atendidos
por disposicién del médico adscrito a dicho servicio ya que refirié que otra
psicéloga estaba desarrollando un protocolo de investigacién. Es de importancia
sefialarlo ya que el 40% aproximadamente de los pacientes que ingresan a piso son
provenienfes de este servicio lo cual limitaba nuestro trabajo o bien no se podia
reportar en el expediente que se habia atendido a una pacientes que lo r‘equerm del".
servicio de ginecologia.
OBJETIVOS: 7 -
<+ Proporcionar terapia cognitivo conductual para preparacién de paéienfes que
fueron sometidos a infervenciones quirdrgicas
% Deteccion de problemas de ansiedad, depresién, etc. en pacientes
hospitalizados
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< Proporcuoncr ‘rerapla de apoyo a pac:enfes fermmales

ACTIVIDADES DIARIAS DEL RESIDENTE DE PSICOLOGIA EN EL SERVICIO
DE ONCOLOGIA (PSIO) L .

METODOS'EENERALES ' La dindmica de pArficipacién de . las. residentes de
psucologlc fue Ia siguiente: . IR .

Se pasa visita a las 8:00 A. M. Con el jefe de servicio'y todos los residentes’ (el dln
miércoles en compafiia del jefe de cirugia) se pasa cama por cama revisando a cada
paciente ( se presentan cada uno y se menciona su diagnéstico, estado actual,
procedimientos siguientes a realizar, etc.). Hay ocasiones ‘en las que el Jefe de
servicio pregunta a las residentes de psicologia sobre el estado de salud mental de
algiin paciente o bien se hacen algunos comentarios o recomendaciones. A las 9:00
A. M aproximadamente se termina el pase de visita y se baja a dar la consulta
externa, las residentes de psicologia encargadas de consulta externa bajan a los
consultorios mientras que las residentes de psicologia encargadas de piso se
quedan a atender a los pacientes internados. En promedic hay entre 15y 20
pacientes internados los cuales se encuentra_en un rango de 5 a 15 dias existiendo
también pacientes que pueden durar hasta 2 é 3 meses internados por diversas ..
causas. -

LAS ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO CON LOS PACIENTES INTERNADOS
EN PISO DEBIDO_A LA APLICACION DE QUIMIOTERAPIA FUERON “LAS
SIGUIENTES: ’

e Con el conocimiento ya adquirido previamente de acerca dré la’.

enfermedad y los tipos de tratamientos se proporcionaba informacién
acerca de la Quimioterapia, sus efectos colaterales, como se apllcc\
niimero de ciclos, precauciones de la Quimioterapia, etc.

« Se identificaron a pacientes que presentaban sintomas depreswos
proporciondndoles apoyo psicoldgico.

« Se realizé intervencién en crisis a los pacientes que se les dio el
diagndstico de cdncer o bien la confirmacidn de una recaida (aunque es
raro que se den malas noticias en piso hubo ocasiones en las que
sucedié por lo que se tuvo que proporcionar el apoyo)
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» Se proporcioné apoyo con técnicas cognitivo - conductuales a pacientes
que por alguna intervencién médica presentaban dolor sunfomas de
ansiedad, miedo, ante la aplicacién de la quimioterapia’"

. .Se TrabaJaba con los pacientes que presenfuban vomafo anhctpatorlo
con técnicas de relaJacmn y desensibilizacién snsfzmcmca -

* Se trabajaba’en fortalecer. la adherencia al tratamiento: prevmlendo
abandono del tratamiento, ya seaq’ por. los’: efecfos colufzra|es dela
quimioterapia ‘o bien . pacientes . que:: seman ‘sometidos’ia. algtin
procedimiento médico (curugqu mayores ‘cafeter‘ ‘efc‘)'y solucutaban*

- alta voluntaria. -
¢ Se revisaban los expediente para e,sfar mformcdo de fratamlenfos,

_ psicolégicos recibidos anteriormente  por. los pac:entes : :

‘e Se . trato de contar con’la’ mayor] nformaclon de cada uno de Ios
pacientes vistos en consulta. .. 3 o
¢ Se proporcmno apoyo a familiares de pacnenfes (con mformacnon sobre
el cdncer y sus tratamientos, apoyandolos en’la solucnon de prob|emas
en toma de-decisiones, se realizé: mfervencwn ‘en‘crisis, se maneJo
depresién, apoyo en el muneJo “de duelo anhc:patorlo eTc) T

* Se evalué si existia conciencia de enfermedad en los pacientes . "~ :

- Se proporciond. seguimiento’ a Ios pacuenfes que.lo requerlan Y lo &
solicitaban, . :

LAS ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO CON LOS PACIENTES INTERNADOS
DEBIDO A QUE SERIAN SOMETIDOS A UNA INTERVENCIGN QUIRURGICA
FUERON LAS SIGUIENTES:

e Se identificaban a los pacientes que serian: intervenidos .
quirdrgicamente en los cuales se les preparaba para la c:rugm pero,
dicha preparacién variaba dependiendo del tipo de cirugiaa reallzur

« Se utilizaban técnicas de relajacién en sus diversas: modalldad
la mayoria de los pacientes que iba a ser mter‘vemdo
dependiendo del tipo de cirugia, funcionabilidad; lmpacfo e
corporal, incapacidad. -

e Con las pacientes que se les realizaria masfec?omla ucho del trabajo
estaba enfocado a la imagen corporal se. fomentabun la:redes de
apoyo sobre todo del esposo.

* A los pacientes que se les practicaria comondos (clruguas muy grandes
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en las que estaba muy: comprometida la func:on de algiin- érgano, la
lmngen corporal, - incertidumbre ‘del prondstico) ‘el frabaJo estaba
enfocado a toma de“'decisiones ‘(decidir si quuere opemrse 0 no),
preparacién para cambios en el estilo de vida, fomentar las redes de
apoyo (personas ' significativas para ' los pnmen‘res) adherencia
Ter‘apeuhca

e Con pacientes jévenes que se practicaron cirugias que compr‘omehan su
posibilidad de procrear el trabajo se enfocé en gran medida a la toma
de decisiones, cambios en el estilo de vida, blsqueda ‘de otras opciones,
comunicacién con la pareja.

e Al mismo tiempo en cada pacientes se identificaban la presencia de
sintomas ansiosos o depresivos se daba tratamiento cognitivo
conductual y en casos necesarios se pedia el apoyo de psiquiatria para
tratamiento farmacoldgico.

* Se proporcioné apoyo a familiares de pacientes (con mfor‘muclon sobre
el cdncer y sus tratamientos, apoydndolos en la solucién de problemas
en toma de decisiones, se realizé intervencidn en crisis, se, mcmeJo
depresidn, apoyo en el manejo de duelo anticipatorio, etc): L :

s Se proporcioné seguimiento a los pacnemes que lo requerl n y Io
solicitaban. . . o

FUERON LAS SIGUIENTES:

e Se proporcioné apoyo a los mé
noticias tanto al paciente como a:le

« Se proporciond terapia de ddeo
dudas, ayuddndole a solucionar pend
0 No en caso necesario).

* Se ayudaba al paciente a estar lo m
menos dolor posible, TrabaJar con Smfomas uns:osos en general se daba
terapia de apoyo.

e Se trabajé con los famlllares sobre muneJo del duelo anhc:puforlo
resolver dudas, buscar redes de apoyo, despedida del paciente,

+ Se ofrecia a los familiares la- posibilidad ‘de . canalizacién .a apoyo
psicoldgico en caso necesario.

mroTo POI\I
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LAS_ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO CON PACIENTES EN SEGUIMIENTO
FUERON LAS SIGUIENTES:

NOTA: Aunque eran pocos los pacientes a los cuales se les podia 'dor‘ seguimiénfo
algunos pacientes que se habfan visto-en consulta externa Y por’ alguna r‘azon se
internaban los 'atendia’ generalmente: la - residente de ps:cologlq que’ya: hablq,
establecido el enlace’ terapéutico. Asi mismo se cerraron:con: ellos fodos Ios
pendientes antes de que la rotacién terminara. :

* “Si‘era’ un paciente que se habia viste en consulta exferna ‘'se! daba ‘el
seguimiento de acuerdo a lo anteriormente . expuesfo enfahznndo el
tratamiento a la problemdtica antes detectada -

o En ocasiones se hablaba con la familia para’ solicitar. su y: baro
negociar sobre peticiones del paciente, para dar mfor‘macxon acercade’’
la evolucién de paciente ( siempre cuidande no proporcionar lnfor'maclon :
que debia dar el médico tratante como por eJemplo 'noﬂflcar ‘una

. recaida) : :

* Siera necesario se canalizaba a el'drea de psncologm del mismo hosplfal
o bien a otras instituciones dependlendo del problema de conducta
diagnosticado.

DIAGNOSTICO -

Por las propias caracteristicas del servicio, es decir, los pacientes se encontraban
canalizados lo cual dificultaba que pudieran contestar algin instrumento o bien
presentaban ataque al estado general o nduseas, etc. el diagnéstico se realizaba
solamente a través de la entrevista clinica y de la observacién directa de sintomas
presentados por el pacientes, ya que en un 98% de los pacientes atendido se
dificultaba el poder realizar toda una entrevista muy estructurada debido a que la
mayoria no estaba en condiciones médicas para realizar una entrevista o aplicarle
una serie de instrumentos de evaluacién, aunado a esto que el porcentaje de
pacientes con analfabetismo es muy elevado.

RESULTADOS

Los resultados de la intervencion se proporcionaban directamente con el paciente
uno o dos dias después en el caso de pacientes hospitalizados o en las citas
subsecuentes en el caso de pacientes externos. La forma en que se observaban los

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




resultados era verbalmente o con el uso de registros aunque estos fueron poco
utilizados.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS ‘ B

La forma en que se identificd si las intervenciones ps:cologucas fueron flcnces fue
a partir de que el problema psicoldgico identificado habua sido’ resuel‘ro Yy ya no
constituia un obstdculo para el logro de obJeT:vos medlcosv‘

ELABORACION DE NOTAS EN EL EX/’EDIENTE C‘LINICO DEL HJM

Cada vez que se atendia a un paciente’se realizaba’ una ‘nota  psicolégica en el
expediente clinico con el modelo del SOAP (S= SubJeflvo O= ObJe'hvo A= andlisis y
P= Plan) este modelo es utilizado en el hosplfal y ise nos pldlo que utilizdramos el
mismo modelo.

CONTEXTO DE LAS INTERVENCIONES

Las acciones psicoldgicas de intervencién se realizaron principalmente junto a la
cama del paciente y aunque se contaba con un pequefio espacio (cuarto de mdquinas)
no siempre se podia utilizar ya que se compartia con los médicos, ademds la mayoria
de nuestros pacientes no se podia levantar de sus camas  secundario a la
enfermedad, a intervenciones, ataque al estado general, etc. En ocasiones el
trabajo se complicaba ya que algunos pacientes se les dificultaba hablar de su
problemdtica teniendo de lado a otros 5 pacientes, “por lo que siempre que se
pudiera se corrian las cortinas para dar mayor privacidad. A los familiares de los
pacientes se les atendia en el pasillo del piso de hospufuhzacnon y cuando era posible
en el cuarto de mdquinas.

PLAN DE INTERVENCION
Resulta dificil que se puedae exponer el plan.de intervencién. de cada ‘uno de los
pacientes debido a que cada paciente presentaba una: problemq‘nca dlferen‘rz y: la
evolucién de la enfermedad impedia que los objetivos.
fueran homogéneos, debido a esto a continuacién se d
otras técnicas utilizadas. (Dichas técnicas fuer‘on de
de residencia).

ameron- -Sampey, 1994) - fue una
os‘cuales :se les realizaria’ alguna
‘con alguna’ sintomatologia ansiosa.

« La imagineria guiada (Brigham, D
técnica utilizada con los pauenfes
intervencién quururglcu y se nconfrc
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Asi mismo se utilizé con pacientes que ' 'se “encontraban ' recibiendo
quimioterapia y presentaban vémito anticipatorio.

e La relajacién muscular progresiva (Bernstein 'y ‘Borkovec, 1983) y . la
respiracién diafragmdtica (Wilson, 1987) fue utilizada con pacientes en los
cuales se necesitaba fortalecer el autocontrol entre los  cuales  se.
encontraban aquellos que presentaban largas estancias hospitalarias; los que -
fueron intervenidos quirirgicamente y se utilizé también en famlhqres de
algunos pacientes. »

» El modelo de la terapia racional emotiva (Dryden y' Ellis, 1989 Walen
Digiuseppe & Dryden, 1992) fue empleado constantemente con los puc:en‘res .
que serian intervenidos quirdrgicamente sobre . todo.: (masfecfomms
orquiectomias, etc.) o los que se rehusaban a recibir ?rcrramlenfo “eon -
quimioterapia sustentado esto por los efectos colaterales deljrru_fqmlenfro.

« La técnica de solucién de problemas y toma de decisiones (D'Zurilla’y Nezu,
1999) se utilizé principalmente en aquellos pacientes alos cuales se les
realizaria alguna intervencién quirdrgica llamadas "comandos” los cuales se
caracterizan por ser cirugias muy extensas Yy que- generalmente
comprometian funciones cognitivas (habla, cognicién) ademds de
comprometer la estética de los pacientes. Asi mismo la incidencia de cdncer
de testiculos en pacientes jévenes fue muy alto el tratamiento para la
mayoria de estos pacientes es realizar una orquiectomia (extraccién de uno
de los testicules) lo cual provocaba rechazo al tratamiento; la técnica de
solucidn de problemas fue de gran ayuda con estos pacientes, asi también lo
fue con los familiares de los con pacientes terminales ya que estos fueron
los que tenian que tomar la decisién de sedar o no a su paciente, de llevarse o
no a casa por esta fuera de tratamiento, entre otras causas.

En la mayoria de los casos se utilizaban las técnicas de manera combinada, es
decir, con un paciente si se encontraba muy ansioso se iniciaba con una técnica de
relajacién y posteriormente se utilizaba terapia . racional emohvo ‘estoera’
dependiendo del problema, de la urgencia médica y de Ias cqracfemshcns proplas
del paciente. .
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ETEMPLO DE CASO: RECIEN DIAGNOSTICO
Paso 1. Captacién de la pqcien?e

Los médicos resudenfes del servicio de oncologlo canalizan a paciente por ser de
recién dlqgnosflco y Ia obszrvuron “nerviosa”.:

Paso 2, Recnbar dafos generqles de lq pacuenfe

Pccuen‘re fememno de 3 Fos hosplmllzada por -ataque al estado general es de
recién dlagnosflco de Cancer ‘Cérvico Uterino.

Paso3. Evaluacién psicoldgica.

La paciente refiere “"que casi no puede respirar” menciona estar muy afectada por
el diagnéstico del médico. La paciente se encuentra en estos momentos sola, el
esposo fue a realizar una diligencia. Encuentro a paciente consciente, orientada,
dificultad para el habla, se observa con disnea, sudoracién de manes, inquietud,
presenta miedo a morir, parestesias, su frecuencia respiratoria se encontraba en
ese momento de 30/ por minuto.

Paso 4. Planteamiento del problema.

Debido al impacto del diagndstico la paciente impresiona con ataque de pumco .

La paciente presenta ansiedad debido a su dificultad respiratoria. Se encuentra en
un circulo vicioso: no puede respirar y se pone ansiosa, con el aumento-de la
ansiedad aumenta la percepcién de la dificultad respiratoria, al observar mayor
dificultad respiratoria aumenta la ansiedad, y asi sucesivamente.

Paso 5. Intervencidn.

Objetivo: Disminuir el ataque de pdnico por la dlflcuITad respumfor‘m (tranquilizar a
la paciente)

Técnica: Intervencidn en crisis , respiracién diafragmdtica.
‘ ‘ 30
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Paso 6. Para iniciar nos presentamos con la paciente menciondndole que éramos de
psicologia, referimos que el médico nos avisé que se encontraba un poco nerviosa
por el impacto del diagndstico. La paciente empezé a llorar y tener dificultad
respiratoria. Por ello se le pidié que empezara a respirar como lo estaba haciendo la
terapeuta para tratar que la paciente siguiera la respiracién, se le dificulté al
principio pereo posteriormente al ser guiada se le facilité. Una vez que se logré que
la paciente pudiera respirar se le fue intercalando dos respiraciones cortas y una
mds profunda, asf por unos 10 minutos, la paciente logré tranquilizarse y poder
hablar pero mds tranquila, al momento de inciar el didlogo en cuando mencionaba
algo que tenia que ver con la palabra cdncer la paciente se alteraba un poco
manifestado por llanto fdcil por lo que se pidié que siguiera respirando como se le
ensefié y se le proporcioné una breve explicacién de por qué respirar de esa manera
tan distinta a como cominmente se respira. Posteriormente se le empezd a
normalizar sus reacciones, es decir, se le dijo a la paciente que lo que ella estd
sintiendo y pensando es “normal” ya que la mayoria de los pacientes que pasa por la
misma experiencia presentan reacciones similares, etc.

Al terminar la normalizacion de reacciones la paciente se encuentra mejor de hecho
su frecuencia ha bajado a 21/minuto. En ese momento llegé el residente médicq
porque necesitaba terminar de explicarle a la paciente algunos datos del diagndstico
y los tipos de tratamiento. La paciente pudo recibir la informacién del médico
estando mds tranquila; en ese momento llegé su esposo el cual también sirvié como
apoyo. - ;

Resultados:

La paciente refirié sentirse mds franquila de - hecho pudo atender a las
prescripciones del médico. i

La nota psicolégica escrita en el expediente en esa fecha fue la siguiente.

NOTA DE PSICOLOGIA

s. La paciente refiere sentirse muy mal por el diagnéstico dado por. el médico de
cdncer cervicouterino, menciona que no puede respirar muy bien,

o. Paciente conciente, orientada, se encuentra alerta, inquieta, con llanto fécil, se
muestra cooperadora, dificultad para respirar, hiperhidrosis palmar.

a. Impresiona con ataque de pdnico secundario a la recepcién del diagnéstico.
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p. Se utilizé técnica de intervencién en crisis logrando disminuir su frecuencia
respiratoria a 21/minuto, pudiendo afénder al residente. La paciente refirié
sentirme mds tranquila. Se canc\llzo con la Psic. Leticia ya que es la encargada de
proporcionar el apoyo pSlCO|OgICO a las pa lenTes del servicio de Ginecologia.

Psic. Shirley Rubio Psic. Gabriela Olascoaga

Evaluacién de los resulfcdos :
Los resultados pueden e.s'mblecerse a partlr‘ de lo referido por la propia paciente y
los médicos residentes.’ R

-
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ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS
La autora de este reporte participé como asistente, ponente y en publicaciones:
Participacién como asistente:
Psicosalud 2000: 3° Conferencia Internacional de Psicologia de la Salud.
Ministerio de Salud de la Habana, Cuba.
27 de noviembre al 1 de diciembre del 2000.
Psicologia - Hospitalaria: el manejo mferdlsmphnarlo de +los - padecimientos

psicoldgicos y orgdnicos. g :
Hospital Judrez de México. 6 al 10 de novnem re del 2000

Reflexiones sobre el enfermo fermmal y la muerfe :
Instituto Estatal de Cancerologia de Acupulco 28 ul 30 de sep‘hembre del 2000.

Participacién como ponente:

"Deteccién de patrén conductual tipo Aen hiediéiosrdél Hospital Judrez de México
(SSA)". 5° Congreso internacional sobre conducﬂsmo Yy cnenc:as de la conducta. 7 de
octubre de 2000, Xalapa, Veracruz.

Publicaciones

Alcdzar-Oldn, R., Baltazar-Flores, A., Luna-Rojero, M. Rubio-Carrasco, S. (2000).
Deteccidn de Patron Conductual Tipo A'en Médicos. del Hospital Judrez de México.
Memorias del 5° Congreso Infernacwnal sobre Conduchsmo y Clencms de la
Conducta. Xalapa, Veracruz. :

Alcdzar Oldn, R., Bazdn Borges, A, ROJGnO qucta ‘L., Rubio Carrasco, S., Mercado

Corona, D. y Reynoso Erazo, L. (2001) Valoracidn Psncologlca para Trasplanfe Renal.
Revista del Hospital Judrez de MeX/co 68 (1) 19-23.

33




EVALUACION DEL SISTEMA DE SUPERVISION

Las caructerls‘ncus de la supervnsuon estdn defulladas en el documento-"Plan de
estudios. de rnaes ria e n “psicologia profesional: programa de residencia en medicina
conducfual" (Re 999) que se entregé a los alumnos de recién

] upervnsson cons-sfe en una’ relacuon entre un
supervisor con habilidades’ cllnlcas avanzadas y una serie de alumnos superv:sudos
con el proposn‘o de desarrollar‘ compefcncuus en Ios alumnos" [ 37)

Superv:suon in s:fu

El supervisor in situ fue el psicélogo Miguel Scmdoval adscrlfo del Hospital Judrez.
Su formacién y prdctica profesional es con enfoque psncodmamlco por lo que existia
hacia nosotros una distancia tedrica importante “como: consecuencia de esto desde
el inicio de nuestra rotacién en el hospital nunca se:nos proporciond supervisién
alguna ya sea para supervisar casos clinicos o para apoyo de material bibliogrdfico.
A pesar de no tener algtin tipo de relacién en cuanto a la supervisién el trato con el
psicélogo Sandoval siempre se mantuvo en. términos de respeto hacia nuestro
trabajo.

Es importante sefialar en este punto que si la maestria es en Medicina Conductual
lo esperado sea que el supervisor in situ cuente con la formacién cognitivo-
conductual requerida para desempefiar el trabajo necesario, por ello sugerimos
que para préximas generaciones se considere’la importancia real de contar con un
supervisor in situ y sobre todo que cuente con la formacién académica acorde a la
maestria.

Supervisiéon académica

El primer supervisor asignado fue el Psic. Isuac Seligson N. posteriormente el Mtro.
Leonardo Reynoso Erazo quien asistia en promedlo una vez a la'semana; Con'él: se
comentaban los casos clinicos dificiles “para”mejorar. la pr‘achca clinica asi mismo
siempre se preocupé por identificar las necesidades que se nos presentaban en la
residencia y apoyarnos con material blbllograf:co
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El supervisor se mantuvo en contacto constante asistiendo al hospital y coording un
trabajo para la "Deteccién de patrén conductual ‘npo Aen re51denfes del Hospital
Judrez" en” el cual: : participamos.’ El’ frabaJo se expu “en’’el /5° Congreso .
internacional sobre conducﬂsmo Y cnencms de la conduc*ta del 7 de ocfubr‘e de 2000
en Xalupa Vemcruz

Dur‘unfe su asisfeh'cia se revisaria’ el 'libro *Manual: de inoculacién” del estrés"
(Me:chenbaum 1985) ‘en conjunto’con los demds residentes de psicologia.y en
presencia ‘del coordinador. La ‘actividad “ho'se realizé prlncnpalmem‘e porque el
tiempo de : superwsnon se uﬂlvzaba ‘para comentar casos.

Como sugerencia para préximas generaciones estd que la supervisién se lleve a cabo
en el momento en el cual el residente se encuentre proporcnonando consulm [
desarrollando alguna técnica especifica con el paciente (en la interaccién residente
- paciente y el supervisor) ya que es ahi el momento en el cual se necesita del apoyo
de los supervisores, ya que al exponer los casos clinicos se hacen en abstracto
aunque no deja de ser enriquecedor.

En términos generales, puede evaluarse que la supervnsnon académica’ ha sido
satisfactoria.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS

En base al perfil de egreso establecido y el cual se nos proporciond al ingresar a la
Maestria considerando la residencia, considero haber estado: desurrollando las
siguientes competencias:

« Trabajo en coordinacién con equipo multidisciplinario (medlcos adscr'nos
residentes, enfermeras, trabajadoras sociales; etc) e

« Aplicacién de diferentes técnicas cognitivo conductuales .- . :

« Realizacién de intervenciones psicolégicas con el -fin de responder.
necesidades de los pacientes y del servicio de trasplante renal.

« Manifestacién de respeto y compromiso en relacién con Ia safusfcccton de la
demanda de los pacientes.

e Manifestacién de actitud responsable en el eJer‘c:cno de
profesional.

* Actualizacién permanente en temas relacionados con el Cancer .

* Revisién de Articulos de Céncer y problemas psucologlcos Y

* Apego a normas Institucionales

« Actualizacién permanente en cuanto a psicologia 'y frusplan?es

» Asistencia con disciplinay puntualidad a las actividades dlcr‘los

* Adaptacién al espacio de trabajo y sus limitantes

« Reconocer las limitantes académicas y clinicas y solicitar ayuda :

a Iqs
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Esta rotfacién de un afio en el HIM insertada:en el servicio de Oncologlq ha
permitido crecer ampliamente - comao' profesionista,’ -sobre todo al “tener: la
oportunidad de aplicar a pesar de las limitaciones lo’ aprendldo de manera Teomcu en
el curso propedéutico acerca de las técnicas’ cogn ivo conc ‘con pucnen're.
con enfermedad crénica terminal comq Io es el cdnc

No es faécil abrir espacios de afencnon p5|colog|ca y-atn mds dificil acepfur la
propuesta de trabajo con el enfoque . cognlflVO'condu Tu
desconocimiento acerca del marco:teérico: prac?lco
insercidn pero tampoco constituyd “un sttéculo dificil de superar,

La residencia en hospital .brinda: la opor‘?umdad de: sa*tlsfacer neces:dades a
diversos niveles (paciente, hospital, servicio, fnmllmres)

A pesar de que la medicina conductual nos ofrece un amplio rango de accidén ya sea
en trabajo clinico o de Investigacién y esto hace que el conocimiento logrado sea
mds fuerte combinar ambas se torna un tanto dificil ya que la demanda de atencidn
a pacientes es muy elevada por lo que el trabajo de Investigacién se ve limitado, a
pesar de ello en este afio se lograron algunas pequefias Investigaciones coordinadas
principalmente por el supervisor académico y el tutor. La sugerencia para esto es
poder realizar investigaciones de caso dnico o de poblaciones pequefias para lo cual
es necesario mayor entrenamiento.

Estamos totalmente de acuerdo que la supervisién es de suma importancia como se
describe en el plan de estudios de la maesfria‘ pero en esfte afio consideramos.
pertinente y como antes ya se ha mencionado dos :consideraciones. 1:  Que el
supervisor in situ tenga formacién acorde a ‘la’ maestria es decir cognitivo
conductual, 2: que la supervisién académica sea proporcionada al momento de que el
resiente se encuentre con el paciente o-sus..familiares, de’ esta: manera. la
retroalimentacién y el aprendizaje se potencmhzcra lamentablemente el supervisor
no puede tener acceso a los pacientes.

'T";‘C"h ﬁr\a
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Otra sugerencia es revisar la posibilidad de lograr espacios fisicos para la atencién
de pacientes ya que las condiciones en las que generalmente se trabajaba con los
pacientes o familiares no eran las mds adecuadas.

38




SEGUNDO ANO DE RESIDENCIA

SEDE:
INSTITUO NACIONAL DE PEDIATRIA
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o INMUNOLOGIA
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ATENCION A PACIENTES PEDIATRICOS

La salud de los nifios constituye no sélo un derecho a nivel mundial, como se
refiere en la Carta de los Derechos del Nifio, ratificados en la Cumbre Mundial
para el Desarrollo de la Infancia, celebrada e! 30 de septiembre de 1990, sino
el elemento clave para forjar naciones con adultos productivos como meta del
desarrollo humano. El resultade de esta trascendental reunidn fue la adopcidn
de nuevas metas y acuerdos que actualmente estdn suscritos por 159 paises,
cada uno de ellos comprometide con su cumplimiento. México participé y
asumid el compromiso de acuerdo a sus propias circunstancias para establecer
un programa nacional de accién con miras a alcanzar las metas establecidas
hacia el afie 2000.

Pediatria Conductual

Dentro del desarrollo de esta nueva disciplina enmarcada por el campo de la
Psicologia de la Salud, se ha derivade un drea denominada Psicologia Pedidtrica
que surge con el propdsito de prevenir y mantener en estado éptimo de salud a
los nifios con el fin de elevar su nivel de calidad de vida. La Pediatria Conductual
se desprende de esta drea que se ha venido desarrollando en respuesta al
esfuerzo multidisciplinario de atencién al nifio.

El papel del psicélogo dedicado a la Pediatria Conductual es, entre otros, fungir
como colaborador o asesor en la elaboracién tanto de la evaluacién como del
tratamiento de un caso pedidtrico en conjuncién con otros profesionales de la
salud. Como investigador, se dedica a aplicar los diferentes principios de la
psicologia a distintas enfermedades, en diversos dmbitos y circunstancias parea:
primero, producir datos o nuevas preguntas que puedan retroalimentar a la
teoria; y segundo, mejorar la calidad de vida del paciente tanto en los dmbitos
institucionales (hospitales, clinicas, centros de rehabilitacidn, etc.) como en su
hogar.

Dentro de la investigacidn e intervencién que se lleva a cabo en la Psicologia
Pedidtrica un drea esencial son los frecuentes problemas de ajuste en el nifio a
la enfermedad crénica o con dolor y/o a los procedimientos médicos
estresantes del tratamiento. Los trastornos de ansiedad y depresidn
derivados de las limitaciones fisicas y sociales que provoca la enfermedad: asf
como los trastornos mentales conductuales secundarios a dafio en SNC cuando
la enfermedad ataca este importante drgano.
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LEUCEMIA :

Para Ham y Cormark (citados por Salas, 1988), normalmente las células de un
organismo presentan una reproduccién ordenada, de modo que los’ tejidos
gastados ~son reemplazados y las lesiones reparadas, a la vez que el
crecimiento del organismo prosigue. Sin embargo, en ocasiones ciertas células
experimentan un cambio anormal y se inicia un proceso de crecimiento
incontrolado. A la masa de tejido que prolifera sin relacién con el tipo o la
velocidad de crecimiente de los tejidos normales y que es capaz de
crecimiento independiente después de que cesa el estimulo que la ha producido
se le denomina neoplasia. Dependiendo del comportamiento bioldgico de esta
neoplasia, podemos hablar de neoplasias benignas o malignas: a las neoplasias
malignas se les llama cdncer. Asi, bajo el término de cdncer se agrupan las
afecciones en las cuales un conjunto de células, en el seno de un organismo
pluritisular, escapan a los mecanismos de regulacién que aseguran un equilibrio
entre los tejidos compatible con la vida. (Amiel, 1978).

La leucemia ha sido definida como una proliferacién neopldsica generalizada de
uno de los tejidos leucopoyéticos, habitualmente acompaiiada de invasién de la
corriente sanguinea y produccién temprana o tardia de metdstasis, con mayor
o menor grado de desorganizacién de los tejidos invadidos. (Salas 1988 y Bello
1983). I .

La leucemia por tanto, no es una enfermedad de ld-sangre sino de los tejidos
formadores de la sangre. Sin tratamiento presenta una alta- taza - de
mortalidad debido, principalmente, a la insuficiencia medular.

Las leucemias se clasifican desde el punto de vista morfoldgico, tomando en
cuenta la predominancia de la linea celular implicada, en linfocitica, mielocitica
y monocitica. Las mds frecuentes son las dos primeras, predominando la
linfocitica. Conforme al grado de supervivencia de los pacientes, se consideran
las formas aguda y crénica, siendo la aguda la mds frecuente. Es asi que las
leucemias mds comunes son: Leucemia Aguda Linfobldstica (LAL) y Leucemia
Aguda Mielocitica (LAM).

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN LA

LEUCEMIA

La oncologia como todas las ramas de la medicina, requiere de procedimientos
médicos . invasivos - que ~permifan - establecer un. diagndstice y prondstico
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precisos; algunos de estos procedimientos son indispensables durante el
tratamiento del cdncer pedidtrico. De estos procedimientos los que se repiten
con mayor frecuencia son: la venopuncidn, la puncién lumbar y el aspirado de
médula dsea. Estos procedimientos invasivos son parte esencial del manejo y
fuente importante de dolor y ansiedad en los nifios.

Cualquier persona que forme parte del equipo de salud puede ser testigo de
que durante estos procedimientos los nifios experimentan estrés en forma de
llanto, gritos, hostilidad, conducta poco cooperativa y agresidn, incluso es
comin que presenten ansiedad anticipatoria y es comin que estos sintomas se
incrementan conforme se le somete a mds procedimientos y la evolucién se
hace mds crdnica.

McGrath, Hsu, Cappelli, Luke, Goodman y Dunn-Geier en 1990 repor‘foron que
el aspirado de médula dsea es percibido por los nifios como el procedimiento
mds doloroso y estresante seguido por la puncién lumbar y las venopunciones.
(Ellis y Spanos, 1994)

+ VENOPUNCION

Este es el procedimiento mds frecuente en el diagndstico y tratamiento de
la leucemia. Es necesaria para realizar el estudio de biometria hemdtica y
se lleva a cabo por lo menos cada tres semanas. Por otro lado, muchos de
los medicamentos del tratamiento antineopldsico se administra por via
endovenosa y dado que los ciclos de quimioterapia se aplican cada mes
durante todo el tratamiento (de dos a tres afios), la venopuncidn es uno de
los procedimientos que mds incrementan la respuesta de ansiedad en el niflo
con el paso del tiempo. Es importante mencionar que las venas sufren un
deterioro que dificulta su localizacién conforme aumenta el nimero de
abordaje en éstas. En este sentido se debe recordar que lo respuesta
fisiolégica de estrés normal implica vosoconstriccidn, por lo que frente a
situaciones de ansiedad, realizar una venopuncién es mucho mds dificil y
requiere de mayores intentos, lo cual hace que el nifio sea sometido a una
situacién de tensién y dolor prolongada, generando una experiencia negativa
que posteriormente se reactiva frente a cualquier indicio del medio que
anteceda una venopunsién.

e PUNCION LUMBAR
A través de el espacio intervertebral se toma una muestra de liquido
cefalorraquideo para: descartar infiltracidn-'al SNC, . para ‘estadificar
tumores sélidos con origen dentro y/o fuera del SNC, para dar seguimiento
al tratamiento de neoplasias con origen.dentro y fuera del SNC.y para
administracién de quimioterapia intratecal. (Rivera, 1994),




Aunque este procedimiento se lleva a cabo aproximadamente cada mes
como monitoreo; cuando en el protocolo de tratamiento es necesaria la
administracién de medicamento via intratecal, este procedimiento se llega a
realizar hasta cada tercer dia durante dos semanas, lo cual aumenta
considerablemente la ansiedad y dolor en el nifio. Al respecto es frecuente
observar que en casos de ansiedad anticipatoria la sedacidn no es
suficiente y el nifio se torna poco cooperador por lo que en ocasiones es
necesario sujetarlo. Esto implica una accién aversiva por lo que el nifio se
muestra mds renuente. Ademds frecuentemente se observa que el personal
médico y paramédico no explica los procedimientos en forma clara y
consistente, por lo que el nifio no tiene la posibilidad de elaborar Ila
informacidén y la incertidumbre es mayor.

- ASPIRADO DE MEDULA OSEA
Los objetivos de este procedimiento son: diagndstico de leucemia o
metdstasis, estadificacién de tumores sélidos, realizacién de estudios
citogenéticos, citoquimicos o inmunolégicos en células neopldsicas y evaluar
la respuesta de la neoplasia ante el tratamiento.
Consiste en aspirar el material del canal medular mediante una jeringa para
obtener una muestra de sangre sinusoidal en la que se encuentran
suspendidas las células hematopoyéticas.
Este procedimiento es considerado de los mds dolorosos dado que es
necesario perforar el hueso para obtener el material de estudio y se aplica
con una alta frecuencia, es por eso que debe llevarse a cabo siempre bajo
anestesia local. Hay autores que recomiendan sedacidn e incluso anestesia
endovenosa, sin embargo segln Rivera (1994) en su experiencia en el INP
esto no es necesario cuando se sigue una técnica adecuada y mds ain si se
toma que los nifios se someten al procedimiento en repetidas ocasiones y
que el riesgo de la anestesia no es despreciable. Esto plantea la necesidad
de una serie de técnicas para disminuir la percepcidn del dolor.

INVESTIGACION E INTERVENCION DOCUMENTADA EN
PACIENTES ONCOLOGICOS.

Son numerosos los estudios dedicados a reducir la ansiedad y el estrés ante
procedimientos médicos tanto en adultos como en pacientes pedidtricos.

e Langer, Janis y Wolfer, (1975) observaron que pacientes que reciben
entrenamiento en . revaloracién cognitiva y atencidn :selectiva para
centrarse en los aspectos mds positivos de su hospitalizacién, requieren
menos anestesia para el dolor postquirdrgico que los pacientes que solo
reciben informacién sobre la cirugia.
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Por otro lado, se ha visto que la incertidumbre incrementa la ansiedad y
provoca un decremento en la tolerancia de dolor, mientras que la reduccién
de la incertidumbre incrementa la folerancia. Siguiendo esta linea Johnson,
Rice, Fuller y Endress (1978) han investigado los efectos de proveer
informacién sensorial en pacientes para ganar control cognitivo sobre
aversién o dolor en procedimientos médicos. Bdsicamente han encontrado
que brindar una descripcién detallada de las sensaciones fisicas que el
paciente puede esperar durante un evento amenazante reduce el estrés o
pdnico asociado a este evento. La informacién sensorial que el paciente
debe recibir para este efecto incluye lo que va a sentir, oler, ver y oir. Al
. respecto, Gil (1984) encontré que brindar informacién puede ser mds
efectivo combindndolo con un entrenamiento en habilidades cognitivas.

Edgar, Rosberger y Nowlis (1992) en"un estudio con pacientes con cdncer
encontraron resultados favorables al implementar un tratamiento . que
consistié en cinco sesiones y estuvo enfocado a mejorar las estrategias de
afrontamiento del paciente para dar un sentido de control personal-a
través de relajacién, reestructuracién cognoscitiva 'y solucién ' de :
problemas. : K '

McGrath y Unruh (1987) reportaron correlaciones posqus enfre los
niveles de endorfinas y los estados de relajacidn en un esfudlo con 25 nlnos
con leucemia que sufrieron de puncién lumbar rutlnar‘na

Spirito, Stark y Gil (1995) observaron que pacienfes pedidtricos - con
enfermedades crdnicas entrenados en estrategias - de afronTumlenfo
activas como distraccién atencional y autoafirmaciones: po |1'|vc1 rflenen
menos visitas de emergencia al hospital que los que u*rlllzcm esTrafegms
pasivas como rezar,

Dahlquist, Gil, Armstrong, Ginsberg, y Jones (1985) enfr‘enaron a un ‘grupo
de nifios con cdncer en relajacién, control de . la resp:racnon imagineria
guiada y autoafirmaciones positivas observando . .una._ significante
disminucién de ansiedad en éstos. - %

Everly (1979) redlizé un estudio para ver los efectos de:la respiracion
diafragmética en los indices de activacién fisiolégicos y: psicolégicos y
observé que esta técnica es capaz de reducir los indices de ansiedad en la
evaluacidn electromiogrdfica y autorreportes en solo 60 segundos.

oI (O
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e Manne, Redd, Jacobsen, Gorfinkle y Shorr (1990) utilizaron exitosamente
cuatro- elementos “para’ una intervencién dirigida a disminuir el estrés
durante la venopuncidén en nifios con cancer: distracién atencional, sustituir
una respuesta indeseable por una conducta positiva, reforzamiento positivo
y el involucramiento de los padres.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

El trastorno por déficit de atencién es un padecimiento psiquidtrice de inicio
en la infancia, caracterizado por una falla persistente en los mecanismos para
el mantenimiento de la atencidn. Este desorden puede manifestarse en
cualquier etapa del desarrollo infantil: sin embargo, la mayoria de los casos son
diagnosticados en el curso de la educacién primaria. Se reporta una
prevalencia aproximada del 20% en la poblacién pedidtrica, con una
distribucién mayor en el sexo masculino y una relacién aproximada de 4 a 1.

En la literatura se reconoce una etiologia multifactorial, con evidencias de una
influencia genética, un patrén autosémico dominante asociado a factores
medioambientales como son el tabaquismo materno durante el embarazo, el
estrés materno, factores inmunoldgicos, el sufrimiento fetal, el bajo peso al
nacer, problemas perinatales, traumatismo craneoencefdlico, accidentes
cerebrovasculares, la presencia del sindrome alcohdlico materno fetal, cuodros .
de encefalitis en la infancia e intoxicacién por plomo.

Para realizar el diagndstico de trastorno por déficit de atencién se han

propuesto varios criterios. En el manual diagndstico y estadistico de:los

trastornos mentales de la Asociacién Psiquidtrica Americana en su cuarta
version DSM IV, se plantean los siguientes criterios clinicos.

1. Fallas para mantener la atencién a detalles.

2. Errores por falta de cuidado en el trabajo escolar u otras acﬂwdndes

3. Dificultad pare mantener la atencidn en tareas y juegos.

4. A menudo no parece escuchar cuando se les habla. -

5. por lo general tienen problemas para seguir instrucciones y para fermmar

tareas o actividades empezadas (no debidas a un trastorno oposucmmsfq nia:
dificultades para comprender instrucciones).

6. Tiene dificultad para organizar tareas y otras actividades:-
7. Evita, le disgusta o se muestra refractario a mvolucrqrse en ‘rnreus que
requieren esfuerzo mental sostenido.

8. Generalmente pierde cosas necesarias para la r‘eqllzac n de tareas o
actividades, como juguetes, material escoler y herramientas.:

9. Se distrae con facilidad ante estimulos externos.:~ "~

10. Olvidadizo en actividades cotidianas. ’
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Se toman en cuenta los siguientes criterios clinicos para la actividad e
impulsividad.
1. Frecuentemente juega con sus manos o se mueve en su asiento.
2. Abandona su asiento en clases o en otras situaciones en las que se espera
que permanezca sentado.
3. Corre o brinca excesivamente en situaciones en que es inapropiade (en
adolescentes y adultos puede limitarse a sensaciones subjetivas de inquietud).
4. Tiene dificultad para jugar o desarrollarse en actividades callado.
5. Siempre estd encendido o actia como si tuviera un motor que lo impulsara.
6. Generalmente habla en exceso.
7. Responde antes de que hayan formulado las preguntas completas.
8. Generalmente tiene dificultades para esperar turno o es intruso con otras
personas, interviene constantemente en pldticas de otras personas o en
Jjuegos.
El establecimiento del diagndstico requiere de al menos 6 de los sintomas de
alguna de las dreas antes mencionadas, con una persistencia minima de 6
meses, el inicio del cortejo sintomdtico deberd considerarse antes de los 7
afios de edad. Los sintomas deberdn sustentarse como inconsistentes con el
nivel de desarrollo. Ademds de la evidencia de la causalidad de los sintomas,
como limitantes del funcionamiento global, refiriéndose a los social,
ocupacional, académico, etc. Los sintomas no deben formar parte de un
trastorno profundo del desarrollo, esquizofrenia, ni otros desérdenes
psicéticos y no podrdn ser atribuidos a ofros trastorno mental, como cuadros
afectivos, disociativos, o trastornos de la personalidad.
Existen 3 subtipos clinicos dentro del diagnéstico, de acuerdo con el
predominio de una u otra drea.
1. Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad de tipo Mixto: este es
el mds comin y comparte los criterios de inatencién, hiperactividad e
impulsividad.
2. Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad con predommlo de
déficit de atencidn.
3. Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad con predommlo de
hiperactividad e impulsividad.
Es recomendable que se ueda realizar el diagndstico diferencial entre el nwel
de actividad apropiado para la edad del paciente que la cual, en ocasiones es
reportada como anormal para los padres, cuando estos no tienen” unnivel
adecuado de tolerancia y empatia. Asi mismo, ‘se deberd  realizar
diferenciacién con los trastornos de aprendizaje sin déficit de atencidn, con
trastornos de conducta, problemas de ajuste, -trastornos de ansiedad,
trastornos profundos del desarrollo y psicosis.




No se realizard el diagndstico en:nifios:bajo’efecto:de ‘medicamentos que
dlsmlnuyan Ia atenc:on o uumenfen el nlvel de achvudad

INVESTIGACIONES DE NINOS CON TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTVIDAD :

En un estudw realizado por Cheline, en 24 nifos con TDA, se observd que
en este grupo completaron menos categorias y tuvieron mds errores

. perseverativos que los controles, lo que implica alteraciones en aquellas

tareas que requieren de la atencidn sostenida, la flexibilidad cognoscitiva y
lo regulacién de la actividad dirigida a metas a través del uso de la
retroalimentacién medicambiental.

En el mismo articulo de Barkely evaluaron el efecto de la hiperactividad en
la ejecucidén de las pruebas neuropsicolégicas, mientras se intents controlar
la posible influencia de un trastorno de aprendizaje coexistente. Solo se
incluyeron varones, formando cuatro grupos: 12 nifios con TDAH, 12 nifios
con TDA, 11 nifios con trastorno de aprendizaje y 12 niflos sin TDA o
trastorno de aprendizaje. A diferencia de las otras investigaciones, no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en los puntajes del
Wisconsin. Sin embarge, los autores reconocieron el bajo poder estadistico
por el tamafio reducido de la muestra.

En el estudio realizado por Dawn se demostré que los TDA con alteraciones
cognoscitivas generalizadas pueden inhibir las respuestas impulsivas a lo
largo de varias tareas experimentales, como es el Winsconsin, por lo que
sugieren que la impulsividad no es el factor comportamental mds
importante en el bajo rendimiento de tareas de rendimiento y memoria;
mds bien, la incapacidad para el control directo y sostenido de la atencidn,
parece ser el centro de la deficiencia de este padecimiento, ya que estos
nifios presentan una reduccién importante en el nimero correcto de
estimulos detectados en tareas de distractibilidad. Estas alteraciones
sugieren el compromiso de sistemas localizados en el Iébulo parietal
derecho, encargado de la atencién sostenida .

Rusell Barkley en 1999 describié 14 principios bdsicos para la crianza de un
nifio con TDAH

» Dar al niflo mds retroalimentacién y consecuencias inmediatas
Proporcionar al nifio retroalimentacién mds frecuente .
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> Externalizar el tiempo y utilizar par‘amefros de flzmpo cuando
sea necesario

> Externalizar la informacidn importante en el punto de eJecuc:on

> Externalizar la fuente de motivacidn en el punto de ejecucién

% Hacer pensar y presentar de forma concre‘ra la solucmn de
problemas : :

> Ser consistente

» _Actuar, no amenazar

> Prever situaciones problemdticas

> Mantener la perspectiva de una dlScapucndad ) )

> No personalizar los problemas del nifio o sus Trcs?ornos )

~ Practicar el perddn L

LES (LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO’J:. ;

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es un padecimienfo autoinmune crénico
con componente inflamatoric muy importante, que-cursa con perfodos de
remisiones y exacerbaciones, que puede 'tener. repercusiones en varios
érganos, aparates y sistemas, por un ataque dlrecfo de autoanticuerpos o por
cambios secundarios en el metabolismo. Uno delos principales sistemas que
puede atacar es el Sistema Nervioso Central.

Esto puede fraer repercusiones a nivel conductual y cognitivo, sobre . todo
cuando se presentan alteraciones neuropsiquidtricas. Detectar la presencia de
estas alteraciones, es importante para manejar en forma adecuada al paciente
con lupus, e impedir que la alteracién sea mayor.

El LES es una enfermedad crénica multisistémica, que se caracteriza por dafio
tisular causado por autoanticuerpos y complejos inmunitarios patégenos.
Dentro de las anormalidades bdsicas del Lupus se encuentran ademds de la
activacién de autoanticuerpos, la incapacidad de suprimir su produccién 'y
accidn. La enfermedad puede ser heterogénea en su presentacién y estd
caracterizada por frecuentes exacerbaciones y remisiones. ;

El peso de los factores etiopatogénicos no es bien conocido, pero se considera
de etiologia multifactorial, es decir se sabe que existe influencia de factores:’
genéticos, hormonales y ambientales (quimicos, radiacidn y virales).

En los factores hormonales existe un predominio en mujeres, el inicio es con
frecuencia en los periodos cercanos a la menarca, durante el embarazo o en el
periodo posparto y se ha vinculado también con anticonceptivos orales y en
particular con los que contienen estrégenos. Los estrégenos aumentan la
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produccién de autoanticuerpos y son capaces de ocasionar depresién de la
inmunidad celular.'”

Los factores ambientales mds comidnmente encontrados son la relacidn enfre
la exposicién a la radiacién ultravioleta, la relacién con procesos infecciosos
(virus y bacterias) y la exposicidn a metales pesades como cadmio, mercurio,
oro y otros quimicos relacionados con la produccién de anticuerpos
antinucleares como silice, pesticidas, polivinilo y otros. Un factor importante
es la participacién de medicamentos en la induccién de anticuerpos
antinucleares y LES: procainamida, hidralazina, cloropromazina, isoniazida,
propiltiouracilo y anticonvulsivantes. Por (ltimo la relacién entre LES e
implantes de silicdn y desnutricién proteicocaldrica.

EI LES es una enfermedad de distribucién mundial que afecta a todas las razas
aunque es de mayor gravedad en la raza negra, fiene predominio por el sexo
femenino en la proporcidn de 9:1 hasta 4:1. La edad de inicio puede variar de 2

a 76 afios de edad, siendo mds frecuente en la etapa productiva (emre 20 'y 40

afios), y reproductiva de la vida, en nifios y adolescentes.

En sus comienzos puede afectar sélo un érgano o sistema y después aparecer
manifestaciones adicionales y afectar a miltiples érganos, la intensidad - del
cuadro varia de minimo intermitente hasta persistente y mortal. Las
manifestaciones clinicas mds comunes son las siguientes:

« Aparato misculoesquelético, casi todos los ldpicos sufren artralgias y
mialgias y en muchos se observa artritis. Las alteraciones de la piel, el pelo
y las mucosas ocupan el segundo lugar entre las manifestaciones clinicas
(85% de los casos) El cldsico eritema facial en alas de mariposa ocurre en
52%. Ademds se presentan problemas renales, cardiovasculares,
conjuntivitis, pleuropulmonares, gastrointestinales, neuropsiquidtricas,
hematolégicas, entre otras diversas.

s En la literatura revisada hay pocos estudios sobre las camcferisﬂcas'y la .

evolucidn de LES en niflos que involucre Sistema Nervioso Central asi como

su prondstico. Sin embargo, Hanson afirma que él LES en nifios es una’
enfermedad grave que tiene un 50% de mortalidad, mientras que”

Walravens en 1967 muestra una tasa de mortalidad alrededor del 36%.

» Las manifestaciones clinicas en nifios, pueden variar al igual que en los
adultos, frecuentemente, los pacientes presentan uno o dos sinfomas de
LES y posterlormenfe desarrollan otros, De toda la gama de alteraciones
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que se presentan en él LES son de nuestro interés las relacionadas con
desérdenes en Sistema Nervioso Central (SNC), los cuales se manifiestan
con frecuencia, a través de alteraciones neuropﬂqumfrlcas o bien a través -
de 'alteraciones ' cognitivas que pueden presentarse desde un  déficit
mpercepfuble hasta un franco deterioro intelectual.

INVESTIGACIONES DE - PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO (LES)

"En la revisién de la literatura son pocas y recientes las investigaciones con
respecto a las alteraciones cognoscitivas en nifios con LES, encontrdndose
mayor informacién en cuanto a la investigacién realizada en adultos.

« Se ha encontrado que un gran porcentaje de pacientes con LES presentan
problemas neuroldgicos y psiquidtricos a nivel Sistema Nervioso central. Se
estimacién que se ha hecho hasta el momento de la frecuencia de estos
problemas en pacientes con lupus va del 14% al 75% dependiendo de la
clasificacién que se haga: causas, grado de alteracién, duracidn, entre
otras.

« La patologia del SNC relacionada con LES puede ser separada segin
McCune en eventos primarios, en los cudles las alteraciones inmunolégicas
actdan directamente sobre el SNC: y en alteracivnes de SNC secundarias,
que son las que resultan del dafio indirecto por otro sistema afectado,
también afirma que las alteraciones neuropsiquidtricas presentadas por
pacientes con LES han sido divididas en tres categorfas: disfunciones
cerebrales no focalizadas, crisis convulsivas y eventos focalizados.

Ante la evidencia de que el LES puede involucrar directa o indirectamenie
a SNC, hay investigaciones que demuestran la presencia significativa de
alteraciones cognitivas en pacientes con LES.

e La prevalencia de LES que involucra a SNC es muy variable, con rangos del
25% al 75%, dependiendo de la metodologia diagnéstica. !

e El Colegio Americano de Reumatologia desarrollé- un’ sistema de
nomenclatura para definir los casos de lupus neuropsiquidtrico debido a que
se han reportado sindromes neuropsiquidtricos en'los pacientes durante el
estado activo de la enfermedad tales como psicosis, demencia, alteraciones
en la memoria, concentracidn, desérdenes cerebro-vasculares, alteraciones
cognitivas, mielopatia, etc. BE
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« Turkel(2001) Encontrd que en nifios con lupus activo estaban presentes
sintomas neuropsiquidtricos, ademds de que presentaban un bajo nivel de
atencién y concentracidn.

e En el estudio realizado por Kozora, se examiné e! funcionamiento cognitivo
y psicoldgico con relacidn a la proteina antiribosomal P en pacientes con
LES que no hayan tenido antecedentes de alteraciones previas-en el
cerebro, encontraron que los niveles altos de esta proteina no estdn
asociados con anormalidades psicoldgicas o cognitivas, pero estos pacientes
si presentaban déficit cognitivo, lo cual indica que el déficit’ no"'es
especifico a la inmunolopatologia del Lupus. T RS
En la ausencia de algin desorden en SNC, -lupus no neuropsiquidtrico- la
presencia, prevalencia, severidad y caracteristicas de una disfuncién
cognitiva son controversiales.

En el LES se presentan una serie de manifestaciones neuropsicoldgicas debido
a reacciones inmunoldgicas evidenciables en el LCR por disminucién de C4'y
aparicién de ADN y antiADN en éste. También son demostrables anticuerpos
antineurona. El daifio no es inmunoldgico directamente, el sistema nervioso
puede ser lesionado por otras complicaciones de la enfermedad como lo son las
infecciones, los desérdenes hematoldgicos y las alteraciones metabdlicas. En el
andlisis neuropatolégico se ven cerebros con pequefias hemorragias
intraparenquimatosas, pénticas y dreas de infartos.

Por otra parte las pruebas realizadas con imagen de resonancia magnética
muestran estructuras cerebrales atipicas en pacientes con LES, pero estas
anormalidades no se asocian con las reportadas por los tests neuropsicolégicos
como causa de disfunciones cognitivas en pacientes con LES neuropsiquidtrico.
Los estudios han demostrado un variable pero definido incremento en la
prevalencia de desérdenes cognitivos en pacienfes con LES cuando se
comparan con gente sana.

Técnicas neuropsicolégicas en nifios

Las técnicas de evaluacidn neuropsicoldgica evaldan la integridad funcional del
Sistema Nervioso Central; a partir de la valoracién sistemdtica de la conducta
examinan los cambios individuales por medio de tests que evalian diferentes
éreas de la cognicién tales como atencidn, memoria y la funcidén del lenguaje.
Estos tests son susceptibles a detectar cualquier alteracién cerebral; esta
aproximacién permite una evaluacién mds objetiva y comprensiva de los
déficits cognitivos que la valoracidn clinica tradicional.
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« Denburg en 1997 identificé las dreas en las que existe mayor problema en
pacientes con lupus, estas dreas son: atencién.y concentracién, memoria
verbal y no verbal incluyendo memoria de trabajo, tiempo de reaccidn,
habilidades visoespaciales, flexibilidad cognitiva y velocidad psicomotriz.

Entre las pruebas mds utilizadas para la evaluacidn del perfil neuropsicoldgico
se encuentran la escala de inteligencia de D. Wechsle para nifios y la Figura
compleja de Rey y algunas otras como lo son el Stroop, Wisconsin, entre otras,
Desafortunadamente, en México el primer instrumento no ha sido
estandarizado con poblacién mexicana, pero existe una amplia investigacion en
diferentes campos sobre ella.

me
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CARACTERISTICAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA '

El Hospital Infantil de la Institucién Mexicana de ~Asistencia -a la ‘nifiez
(IMAN), abrié sus puertas en 1970, después de dos afios.de intenso 'rmbuJo
médico-arquitectdnico, con el concepto de ofrecer a:la: nifiez mexicana ‘una
atencidn pedidtrica integral. Han. pasado 30 afios desde:enfonces, muchos
cambios han ocurrido, mucho se ha realizado y mucho hemos crecido desde
aquel dia. )

La misién del INP es contribuir al desarrollo cientifico y tecnoldgico con el
objeto de aportar nuevos conocimientos en las dreas que conforman la
pediatria, formar recursos humanos que se dediquen al cuidado de la salud de
la nifiez mexicana, y brindar atencién médico-quirdrgica de elevada
complejidad.

Ubicacién de la sede: El INP se encuentra ubicado sobre Av. Insurgentes Sur
3900- C, Colonia: Cuicuilco, Delegacién

Nivel de Atencidn:
El INP es de tercer nivel de atencidn

Servicios del hospital que ofrece el HIM:

Para el ciclo de estudios 2002, el Instituto oferta 21 cursos de especlulldudes
médicas, reconocidas por la Universidad Nacional Auténoma de México Y varios
cursos de posgrado y de nivel técnico.

El INP cuenta con los servicios de anatomia patoldgica, hemodlnamlca rayos X,
medicina nuclear, neurofisiologia, tomografia compurada y los laboratorios
clinicos para apoyar las labores de atencién médica. ' .
Asi mismo se cuenta con 10 salas de cirugia estdn equipadas con modernos
sistemas integrales de anestesia en las cuales se realizan complejas
operaciones, como las de transplantes de rifidn y médula ésea.

En las instalaciones del INP anualmente se proporcionan aproximadamente
200,000 consultas, hospitalizan alrededor de 8,000 pacientes, realizamos mds
de 6,000 intervenciones quirdrgicas y 500,000 estudios de laboratorio y
gabinete.

Servicio al que se encontrd adscrito el residente de Medicina Conductual:
El servicio se realizé en fres servicios "Salud Mental”, "Hematologia® e
“Inmunologia”

AR SONRT
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CONTEXTO DE LOS SERVICIOS ATENDIDOS

SALUD MENTAL:

El servicio de salud mental estd integrado por Un jefe de:servicio, 3
paidopsiquiatras, 11 psicélogos, 1 trabajadora social psiquidtrica, 1 secretaria,

1 recepcionista.

La atencidn en el servicio estd dada por la Consulta Externa en la cual se
brinda a partir de dos filtros uno, es los pacientes que son valorados en’
Consulta externa del INP y que consideren deben pasar al servicio y ‘el otro -
filtro proviene de hospitalizacidn por interconsultas.

En cuanto a la especialidad de los psicdlogos adscritos al servicio solamente se
encuentra uno con orientacién cognitivo - conductual el resto tiene formacidn
psicodindmica, etc.

HEMATOLOGIA:

El servicio de Hematologia nacié en 1970, en la actualidad cuenta con 14

espacios para hospitalizacién, un laboratorio de Hematologia y un drea para

aplicacién de quimioterapia ambulatoria. El servicio de Hematologia del INP es

en la actualidad el de mayor experiencia en el diagnéstico, clasificacién y

tratamiento de los nifios con Leucemia Aguda en el pais, ya que cuenta con el

mayor nimero de pacientes que han alcanzado la etapa de terminacién electiva

de la terapia, el mayor tiempo de sobrevida libre de enfermedad y el mayor

ndmero de casos curados.

Actualmente en el servicio de Hematologia cuenta con un jefe de servicio y 4

médicos adscritos, 2 residentes de quinto afio de hematologia pedidtrico, 2

residentes de primer afo de hematologia pedidtrica y algunos residentes

rotantes que se encuentran hacicndo medicina pedidtrica. En hospitalizacién se

cuenta con una trabajadora social, una jefe de enfermeras y 5 enfermeras de -
base que cubren los servicios de inmunologia y hematologia asi mismo existen
como 5 o mds enfermeras que acuden a prdcticas al hospital o bien que ‘rotan
por el mismo. :
La especialidad de los médicos es hematdlogos pediatras. En cuamo a ld_'

formacién de profesionales hasta la fecha se han formado 18; hemufologos .
pediatras vy cinco estdn en proceso de especializacién asi mlsmo

INMUNOLOGIA: :

El servicio de Inmunologia da servicio desde 1970. Ld evaluacién clinica de los
pacienfes de este servicio se hace a través del diagnéstico integral en el que
participan también los servicios de TrqbaJo social y de Salud Mental, segtin el
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caso. Las lineas de atencién principales del servicio han sido dos grupos de
padecimientos; Las enfermedades de autoinmunidad y las enfermedades de
inmunodeficiencia. El servicio de Inmunologia cuenta con dos-ambientes para
oficinas de los médicos y la secretaria, con derecho a tres. consultorios los
dias de consulta externa, un ambiente en la sala 'de hospufqhzc\clon y -dos
aislados.

En cuanto al personal médico estd constituido por un Jefe de’servicio, ‘dos
médicos adscritos especialistas, un médico especml«sfu que: depende de la
Investigacidn y una secretaria.

Las especialidades de los médicos son: mmunologos y ulergologos (adscritos)
asi como también hay residentes de pediatria reullzcndo la’ especialidad en
inmunologia y alergologia.

Lineas de autoridad:

E! residente de medicina conductual tuvo como primera autoridad a una
psicéloga Adscrita al Servicio de Salud Mental. En el caso de permisos de
vacaciones se debia solicitar autorizacién también al jefe de ensefianza y al
supervisor académico, asi como también avisar a la CORSAME (Coordinacidn de
Salud Mental)

Supervisor_in_situ
Durante la estancia en el hospital el Superviser in situ fue la Psic. Gabriela

Michaca Abrego, adscrito al servicio de psicologia del hospital, la formacién de
la Supervisora es Psicodindmica pero a pesar de ello brindé su apoyo a nuevos
proyectos.

Supervisor ex_sito (Académico):

Fue el Psic. IsaacSeligson N. posteriormente fue quién proporcioné la
supervisién con él se comentaban los casos, los proyectos de trabajo de
trabajo y de Investigacién. Asi mismos nos proporcionaba  bibliografia
necesaria para ampliar nuestros conocimientos sobre los pacientes oncoldgicos.

mw ﬁTi‘ Fﬂr\q

N

F~LLA DE ORIGEN

55




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA
DESARROLLADO

ACTIVIDADES GENERALES DEL PSICOLOGO _EN
CONSULTA EXTERNA DE SALUD MENTAL

En general no habia un dia especifico para dar servicio en consulta externa.
Los pacientes eran canalizados por la psiquiatra para valoracién
neuropsicolégica y emocional en su mayoria para descartar nifios con
Trasterno por déficit de atencidn (TDA), problemas de aprendizaje o bien
retraso mental. La supervisora in situ, encargada de las residentes de
psicologia  solicitaba realizar dichas valoraciones como parte.de nuestro
trabajo. En consecuencia en partes de las actividades realizadasise guiaron
por el siguiente objetivo: : S

OBJETIVO 1: _
e Realizar valoraciones neuropsicoldgicas:: y emocionales a’ nifios y
adolescentes para descartar un TDA, Tx. Aprendizaje; -problemas
emocionales o bien un retraso mental TR e A

METODO:

SUJETOS: Todos los pacientes que fueran referidos por la psiquiatra,
el nimero de pacientes eran variables desde 3 a 5 por semana. Las
edades oscilaban entre los 5 afios y los 14 afios. En su mayoria eran
pacientes de sexo masculino.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS: Los instrumento asignados por el
servicio eran de naturaleza neuropsicolégica, proyectiva y de
inteligencia:

ESCALAS DE INTELIGENCIA D. WECHSLER
TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER
FIGURA COMPLEJA DE REY
TEST DE CARTAS AL AZAR DE WISCONSIN
TEST DE PALABRAS Y COLORES DE STROOP
TEST DE ANALISIS DE LA LECTOESCRITURA DE TORO
EVALUACION DE LA COMPRENSION LECTORA
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TEST PROYECTIVO CASA, ARBOL Y PERSONA -
. FRASES INCOMPLETAS DE SACKS PARA NINOS Y
- % 7 ADOLESCENTE D
“CRITERIOS DEL DSMIV
' EDAH
ENTREVISTA CLINICA
HISTORIA CLINICA

RECURSOS:. Se contaba con un consultorio de 3.5 metros de largo por
1.5 metros de largo. Se utilizaron colores, ldpices, plumas, cronémetros,
plumones, hojas blancas, Protocolos de cada una de las pruebas y los
instrumentos de los mismos, carpetas, impresora, computadora.

PROCEDIMIENTO: ' De manera general se explican los pasos que se
siguieron para dichas valoraciones.

Paso 1: Se asignaba la cita
Se presentaba el paciente al servicio referido por la psiquiatra, se le
proporcionaba una cita y se le explicaba a los padres sobre la valoracién.

Paso 2: Se realizaba Rapport con el paciente

Una vez que el nific llegaba a su primera cita nos presentdbamos, se realizaban
actividades de juego con el nifio, se explicaba lo que se iba a realizar; se hacia
el contrato con el paciente, si el nifio se mostraba poco codperador se
realizaba un contrato conductual. Si el tiempo alcanzaba se iniciaba la
valoracién. Generalmente ésta se comenzaba con la aplicacién de Figura de Rey

y el test de Bender (en este orden para que no hubiera.contaminacién en.la
memoria a corto plazo). :

Paso 3: Se procedia a poner Nota en el expediente “clinico . del" hospital
utilizando el modelo del SOAP (Subjetivo, Objetivo, Andlisis:y:Plan) ya que
este formato es utilizado por el hospital. Asi mismo se’le abria® expediente
interno al paciente en el cual se integraban todas las pruebas plicadas.y ‘los
resultados de la valoracidn. Sl o g

Paso 4: Se asignaba nueva fecha para continuar ‘con la valoracién:-Siempre ‘se
cuidaba que las citas no estuvieran muy espaciadas.y si'se podia se citaba dos
o tres dias en la misma semana. K R i :

Paso 5: Se continuaba con la valoracidn generalmente se aplicaba el Wisconsin,
Stroop, Tale, ECL. Asi mismo siempre se anotaban los datos significativos de
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la observacidn del paciente (si el paciente se mostré cooperador, si se observd
inquieto, tranquilo, con fascies de tristeza, ansioso, etc.)

Paso 6: Se asignaba nueva fecha para continuar con fa valoracién en ocasiones
se les proporcionaba algo de informacidn en general a los padres (cémo estuvo
ante la valoracidn su hijo), si habia dudas de los padres se resolvian y si éstas
no correspondian a nuestra drea se canalizaba con el personal pertinente. ( en
caso de preguntas de los electroencefalogramas)

Paso 7: Se continuaba con la valoracién en esta sesién generalmente se
iniciaba con la aplicacidn de las escalas Wechsler, siempre anotando datos de
observacidn clinica del paciente.

Paso B: Se asignaba cita para continuar con la valoracidn, se proporcionaba
informacién general a los padres o bien se resolvian dudas de los mismos.
También se enviaba el EDAH para que el maestro del paciente lo contestara.
Se les pedia a los padres que lo tuvieran para la cita siguiente.

Paso 9: Se realizaba nota en el expediente clinico del INP

Paso 10: Se Continuaba con la valoracidn (esco|as Wechsler), se - iniciaba. con
la parte de valoracién emocional. En ocasiones si la valoracién era’muy urgente
debido a la conducta dlsruphvu del pacuenfe se envmban acasa los dibujos del
HTP. .

Paso 11::Se solicitaba alos piadrjres - la_valoracién realizada bor el ‘maestro

Paso 12: Se asignaba la cita, se les expllcaba a Ics padres de mcnera general
como se habfa llevado a cabo valoracién'y se resolvfcm dudas

Paso 13: Se realizaba nota en expediente

se les proporcmnuba una exphcncnon general (suempr‘e cu
nifio y los aspecto éticos) de como se le observd’ dur'anfe la valoracuon asi
como también se le explicaba que se iban a revisar sus pruebas para poder
determinar si necesita ayuda o no. :




Paso 15: Se daba cita a los padres (siempre se insistia en que acudieran ambos
padres) para realuzar una hustorla cllmcu y de desarrollo del paaenfe (Ver
Anexo 2) . S g ; :

Paso 16: Se - realizaba nota’en el 'enxpe,dt,e‘nfe‘ enl
se habla concluido la valoracién con el p
para historia clinica. 3

’al.sev d "bqu e#bééifi_car que

Paso 17: Se realizaba la hl

ambos padres)

Paso 19: Se reahzabc nofu e eluexpedlenfe enfa*rlznndo que se daba cm: para
resultados. ST :

Paso 20: Se realizaba‘la calificacién de todas las pruebas y se realizaba una
integracién de los resultados. Una vez terminado se entregaba a la supervisora
in situ para que ésta a su vez los revisara y corrigiera si era necesario

Paso 21: Se daba la devolucién de resultados a los padres, dando una
explicacién extensa, cuidando siempre el nivel educativo de los padres,
resolviendo dudas y canalizande a los servicios correspondientes. En los
primeros meses era la supervisora in situ quien daba la devolucién de los
resultados aln cuando ella no hubiese realizado la valoracidn posteriormente
se logré que la persona que hiciera la evaluacidn proporcionara los resultados a
los padres.

Paso 22: Se realizaba la nota en el expediente en el cual se hacia un resumen
de todo el estudio y se ponfan las conclusiones y sugerencias del mismo.

Paso 23: Si el paciente era canalizado a grupo de pqdres de nifios con TDA se
le daba la cita correspondlenfe

Paso 24: S|empre se Ie regresabon Ios resulfados ala panum'rrq que refirié al
paciente para que ésta d ’fm ra su acfuur

NOTAS ACLARATORIA‘ ' :
e. Siel pqcneme no_acudia a una de sus consulfcs se ponia nota en el
expedlenfe ,(el paclehfe no acudlo a'su cita).
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e . Si el paciente dejaba de asistir a sus citas por 2 o mds meses se
tenia que canalizar con psiquiatria para una nueva valoracidn.

e Si durante la valoracién se identificaban sintomas de ansiedad
significativa se Trabaja por medio de técnicas de relajacién. Se
ponia una nota en el expediente aclarando la intervencidn.

s En ocasiones habia pacientes que no cooperaban en la valoracién asi
que se recurria a técnicas puramente conductuales (reforzador
positivo, economia de fichas, etc.)

» Después de algunos meses se insistié con la supervisora in situ que
era conveniente que se dejara una linea base para registrar las
conductas de los nifios, después de un tiempo esta propuesta fue
aceptada,

e La valoracién emocional aunque era aplicada por la residentes en la
integracién era la supervisora in situ quien realizaba la integracién ya
que ésta era con el enfoque psicoanalitico y la residente ayuda
exponiendo su impresién diagnéstica.

RESULTADOS

Los resultados de la valoracién fueron proporcionados a los padres del
paciente tanto en forma verbal como escrita, en ésta se encontraban las
tablas de las pruebas aplicadas y la descripcién de cada uno de los procesos
cognitivos asi como también la descripcidén de la valoracién emocional. Se
resolvian las dudas que surgian en los padres. Posteriormente se procedia a
explicar a los servicios a los que seria canalizado su paciente fuera para
recibir un tratamiento o bien para dar seguimiento. Si el paciente iba a acudir
a grupo para padres se le asigna una cita. Los resultados eran descritos
también para la psiquiatra que referia al paciente incluso se le entregaba en
ocasiones el reporte escrito. Los resultados de la valoracién eran cotejados
con el resultado del electroencefalograma y con la valoracidn clinica del
psiquiatra. En casi la totalidad de los casos hube coincidencia.

EVALUACION DEL TRABAJO:

La manera en que se identificé que las valoraciones fueron eficaces fue a
partir de que al paciente se le pudo tratar médicamente y con apoyo
psicoldgico y que a través de esto el paciente presentara mejoria clinica. Del
mismo modo por medio de los estudios médicos (en algunos casos), se cotejaba
en diagndstico con el electroencefalograma.
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DESCRIPCION DE UN CASO: NINO CON TDAH

OBJETIVO:

Realizar vuloracnon neuropsnccloglc y emocional referido; por. la Psiquiatra
para descartar un TDAH ya que es referido porla madre como impulsivo, muy
inquieto, agr‘eswo con sus companeros de escuelq y fumthares y desobediente.

METODO:

preescolar, originario y

SUJETO: Pdciente masculina de 5 afios de edad,
residente del D.F., de Lateralidad diestra.

INTRUMENTOS UTILIZADOS: Tomando en cuanta la edad y la escolaridad
del paciente se eligieron los siguientes instrumentos de valoracién.

INTRUMENTOS UTILIZADOS
=" FIGURA COMPLEJA DE REY- OSTERRIETH (REY)

ESCALA DE INTELIGENCIA WESCHLER PARA
PREESCOLARES (WPPS).
PRUEBAS PROYECTIVAS
EDAH
ENTREVISTA CLINICA
HISTORIA CLINICA DE DESARROLLO
TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETA BENDER'

RECURSOS: Se contaba con un consultorio de 3.5 metros de largo por 1.5
metros de largo. Se utilizaron colores, ldpices, plumas, crondmetros,
plumones, hojas blancas, Protocolos de cada una de las pruebas vy los
instrumentos de los mismos, carpetas, impresora, computadora. '

PROCEDIMIENTOQO: A continuacidn se describen los pasos que se siguieron
para realizar la valoracién,
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Paso 1: Se asignd cita a los padres explicdndole en que consistia la valoracidn y
se les ¢ité a'ambos para realizar historia clinica. Solo acudié la madre y se
obtuvieron los siguientes datos de importancia.

Alejandro proviene de una familia nuclear disfuncional en la cual los roles y las
reglas poco claras e inconsistentes la comunicacién se presenta de manera
encubierta, asi mismo se refieren problemas de parejas aparentemente no
significativos. En cuanto a los antecedentes de desarrollo el paciente es
producto de gesta 2 de 2 no planeado ni deseado, durante el embarazo la
madre presentdé sintomas ansiosos (Secundario a la responsabilidad de cuidar
dos hijos, sic.), es obtenido a término por parto eutdcico, sin complicaciones
aparentes durante el parto, el sostén cefdlico fue logrado a los 2 meses,
sedestacién con ayuda a los 3 meses y sin ayuda a los 5 meses, la
bipedestacidn al afio y la marcha al 1 afic y 2 meses, no se refieren problemas
de motricidad, en cuanto al desarrollo del lenguaje presenté lenguaje para
conversar a los 2 afios y medio con problemas para pronunciar la "r" y la “s"
actualmente ya no presenta dichos problemas, el control de esfinteres fue
dominado al afio y 6 meses. En cuanto al tono muscular por la descripcién de la
madre se puede apreciar que fue de hipertonia. Se refiere que desde pequefio
el paciente era un nifio poco tolerante y muy intranquilo lo cual ocasionaba que
la madre tuviera dificultad para identificar y satisfacer las necesidades del
pequefio esto generaba que la madre se desesperara y le gritara o bien le
pegara. El padre se menciona que es poco lo que colabora en la disciplina del
paciente y que para controlarlo le grita. En cuanto a su relacién con la historia
escolar actualmente se encuentra cursando el primer grado de Kinder y es
descrito como un nifio agresivo, que no respeta reglas, golpea a sus
compafieros, y es mal aceptado por el grupo, en cuanto a su rendimiento
escolar se sefiala que ha mejorado de manera considerable.

Paso 2. Se asigné cita para valoracién del paciente.

Paso 3. Se redactd nota en el expediente usando el-formato ‘del
abridé expediente interno. :

Paso 4. Se inicié con la realizacién de rapport con eI nifio; se utilizé Juegos de
mesa para lograr tal objetivo, posteriormente se: r‘eallzo eI ‘contr to con él-
explicdndole en que consistia la valoracién, cada cucmdo ibaa qcudlr al hosp:ful
¥ que ganancias tendria él.

Se inicié aplicando las pruebas de rey para nifio y el Bender,

Paso 5. Se asigné cita al paciente para-continuar con la valoracién. Se le’
explicé a la madre la importancia que las citas no fueran muy espaciadas: la

—
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madre se mostré muy cooperadora e interesada en la valoracidn logrdndose
que se viera al paciente la misma semana.

Paso 6. Se realizé nota en el expediente con el modelo del SOAP. En,esfa se’.
puso lo siguiente:

S. El paciente refiere no saber para que lo traen al hospital que solo le leer‘on
que se portara bien y que iba a jugar con la doctora. :

O. Paciente conciente, con edad aparente igual a la cronoldgica, ‘con
orientacién espaciotemporal, se muestra cooperador ante la entrevista, se
observa inquieto, con sintomas ansiosos, con dificultad -para respe‘rcr Ias
reglas.

A. Se tuvo que realizar contrato conductual para encuadrar. Ia conducm del
paciente, impresiona con su inquietud motora. : :
P. Se continuard con la valoracién.

Paso 7. Se continué con la valoracién del paciente mlcmndo la cpllcacnon del
WPPSI. Se dificultd la aplicacién de las pruebas ya que ‘el 'm:lenfe se’ dlsfrcuu
con facilidad y refobu mucho al cllmco ’

Paso B. Se asigné cita para continuar con lu valorac: se entregéa la madre
el EDAH para que lo contestaran los mqestr‘os S

Paso 9. Se realizé la nota en el expeduan?e con eI modelo del SOAP La nota es
la siguiente. )

S. El paciente refiere no querer trabajar porque no le gusta venir al hospital

O. Paciente conciente, con orientacién espacio - temporal, se muestra poco
cooperador ante la evaluacién, se observa intranquilo, con dificultad para
respetar reglas, retador ante figuras de autoridad, poco tolerante a la
frustracidn, impulsivo para realizar tareas en las cuales su capacidad de
atencién sea mayor, inatento, con inquietud motora, hiperactivo.

A. Se tuvieron que utilizar reforzadores positivos (dulces y juegos) para que el
paciente pudiera continuar con la valoracidn

P. Continuar con la valoracidn recoger los EDAH,.

Paso 10. El paciente llega al hospital pero se niega a continuar con la valoracién
Se hablé con el paciente y se tranquilizd y se utilizé reforzamiento. positivo
para continuar con la valoracidn, se continué aplicando el WIPPST y se aplicé el
FIS para nifios.

Paso 11. Se asigné cita a la madre. Asi mismo se hab!é con ella para explicarle
la importancia de no gritarle al nifio y de no castigarlo de manera tan severa,
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la madre menciona que ya no sabe que hacer con él que se desespera y que no
sabe como manejarlo que se tiene que ir a la escuela con él y estar ahi todo el
dia de lo contrario no lo dejardn tomar las clases. Refiere también
problemdtica con el esposo ya que éste tiene planes de viajar a los E.U, pero
que adn no estd definido. La madre sefiala que el paciente ha estado mds
irritable y que sobre todo cuando se junta con su prima ya que ésta tiene el dx.
De TDAH y que es dificil controlarlos a los dos. Se tranquilizé a la madre y se
explicaron de manera general como puede controlar un poco al nific siempre
tratando de no personalizar la problemdtica del nifio. Se recogid el EDAH.

Paso 12. Se redactd nota en el expediente, la cual dice lo siguiente, siempre
utilizando el modelo del SOAP.

S. El paciente refiriere que no quiere venir al hospital ya que le duele el
estémago y que no le va a hacer caso a su mamd menciona que su mamdé .lo
regaiia mucho y que le pega, que estd enojado porque su papd se va a ira
trabajar @ EU, y que en la escuela lo van a correr porque le pegé a un
compafiero pero que fue porque estaban jugando.

O. Paciente conciente, con orientacién espaciotemporal, se muestra - poco
cooperador en un inicio ante la valoracién y posteriormente mejord su
cooperacién. Se observa con fascies de enojo, con sintomas ansiosos:.y
depresivos, con mucha irritabilidad, con impulsividad, poco tolerante ala
frustracidn, demandante. no se beneficia de la retroalimentacién para mejorar .
su conducta. En el FIS se identifica con buena capacidad para |denﬂflccr sus
propios sentimientos y deseos a futuro.

A. A impresidn clinica el nifio presenta un TDAH y TOD aunado a esto ‘sinfomas
depresivos, se identifica a una mamd con sintomas ansiosos sobre fodo porque'
no sabe como manejar al nifio.
P. Continuar con la valoracidn.

Paso 13. Se continda con la valoracién concluyendo con el WIPSSI Y apllcqndo
el HTP y la figura humana. Se hablé con la; qure menctonando que el nmo ;
estuvo mds tranquilo y que no le pego. :

Paso 14. Se asigné la cita pam conclu:r‘ con: I yaloraclon asi_mismo se le dijo a
la madre que tenia que ir: saca -una’“cita con* Ia ps:qumtra ya que necesitaba
emrewsturla de nuevo.

Paso 15 Se reallzo nofu en’ el expedlenfe con el modelo del SOAP. La nota
quedd de ln sxgmenfe maneru
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S. EL paciente refiere que su mamd no le pegé en la semana y que va con él a la
escuela.

O. Paciente, conciente, con orientacién espaciotemporal, ' se .muestra
cooperador ante la valoracidn, se observa inquieto, con latencia de respuestas
elevadas y en ocasiones impulsivas, con hiperactvidad, con dificultades para
mantener el foco de atencidn, se observan sintomas depresivos.

A. A impresidn clinica con un TDAH y un TOD.

P. Concluir con la valoracién y ratificar que se le haya mandado realizar el
Electroencefalograma

Paso 16. Se concluyé la valoracidn aplicando criterios del DSMIV para un
TDAH y un TDO, se hablé con el nifio explicdndole que se habia terminado de
valorarle, que nos dio gusto trabajar con él y que se verd la forma de cémo
ayudarlo para que se lleve mejor con su mamd y con sus compafieros. : "

Paso 17. Se asignd la cita a la madre explicdndole que se revisarfan todas las
pruebas del nifio para determinar el diagndstico. Se dio la cita insistiendo en
que ambos padres acudieran. Se corrobord que se. le haya: ‘realizado el
electroencefalograma. La cita fue programada para dentro del 3 semcmus y
media. :

Paso 18. Se realizé nota en el expediente con el SOAP la cual quedd’ de Ia 3
siguiente manera. :
S. Paciente refiere que se encuentra triste porque se va a ir su papd a EU.

O. Paciente conciente, con orientacién espaciotemporal, se ' muestra
cooperador ante la valoracién, se observé con fascies de tristeza, con
hiperactividad, impulsivo, irritable.

A. Paciente a Impresién clinica con un TDAH y un TDO.

P. Se dio cita para dar resultados a los padres,

Paso 19. Se realizé la calificacidn de cada una de las pruebas y se reallzo una
integracién de con los resultados encontrados.

Paso 20. Se proporcioné dicha integracién -a la supervisora .in:situ para su
revisién e hizo las correcciones necesarias asi'como también la mtegrucnon de -
la parte emocional (ya que el formato era con enfoque psncoanallflco)

Paso 21. Se investigé si los: res'uhados' 'del elecfroencefdogmma ya se
encontraban listos para cotejar Ios resulfados en este caso no se encontraba
la interpretacién de dicho esfudlo por. lo .que ‘el cotejo no se pudo hacer en
este momento.
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Paso 22. Se dio la explicacién de los resultados obtenidos a ambos padres se
les entregd por escrito y de manera verbal, se les proporciond: el ‘diagndstico
de TDAH, TDO y de sintomatologia depreswa se les dio"una_explicacién
amplia de cada uno de los padecimientos y de cémo se llegd a esas concluswnes :
asi como también se les explicé a que servicios debfan de ucudn o

Paso 23. Se realizé nota en el expedlenfe enel cuul se hlz un resumen de los
resultados obtenidos asi como las conclusnone :
padres.

Paso 24. Como el paciente fue canqllzad
farmacoldgico se hablé con la panu:afr‘a‘ para s
pronto posible ya queel nifio. . presenfnba‘:mpulswud d
manera muy significativa,

|peracﬁ/laud de .

Paso 25. Se les asigné c:tq a Ios padres paru que

tieran a grupo Vdéﬁ padres -
para manejo de nifios con TDA. R

Paso 26. Se dieron los resultados por escrito.a Ia psuqumfra La cual proczdlo a
medicarlo.

RESULTADOS:

Los resultados de la valoracién fueron proporcionados a los padres del
paciente tanto en forma verbal como escrita, en ésta se encontraban las
tablas de las pruebas aplicadas y la descripcién de cada uno de los procesos
cognitivos asi como también la descripcidn de la valoracién emocional. Se
resolvieron las dudas que surgieron en los padres. La mamd recibid el
diagndstico de manera mds tranquila ya que el padre se mostré mds renuente
hacia la aceptacién del diagndstico pero una vez que se explicé de manera mds
detallada se fue mds convencido. El documento entregado a los padres se
muestra en el Anexo 3

EVALUACION DEL TRABAJO:

Una vez que se concluyé con la valoracién se cotejaron los diagnésticos
obtenidos con la impresidn clinica de la psiquiatra, posteriormente se cotejs
con el electroencefalograma el cual dio como resultado que el paciente
presentaba algunas ondas paroxisticas compatible con un TDA.
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OBJETIVO II: . :
Impartir un Taller sobre el manejo Conductual de nifios con TDA Y Tx. i
Oposicionista Desafiante dirigido a los padres de los nifios ‘

Se tuvieron 5 grupos de padres de-los cuales se nos asigné la coordinacién de
dos y en los restantes la participacién era a través de apoyo a la supervisora in
situ,” El taller se impartia los dias jueves de cada semana o cada 15 dias, esto :
dependia de la forma de organizar las citas en comtin acuerdo con los padres. i
A continuacién se expone la metodologia utilizada para llevar a cabo el taller.

OBJETIVOS DEL TALLER:

1. Proporcionarle herramientas a los padres de los nifios con TDA o TOD
para el manejo de los problemas de conducta ‘de sus hijos

2. Fortalecer la relacién padre-hijo a través del mutuo respeto, la
cooperacidn, el aprecio y una relacién mds afectuosa

3. Reducir los conflictos diarios, las fricciones, las discusiones y los
berrinches (de los padres y del nifio)

4. Mejorar el rango de conductas apropiadas y aceptadas socialmente del
nifio; mientras se reduzcan las conductas inaceptable o antisociales

METODO:

SUJETOS: Padres de nifios diagnosticados en el INP con TDA o
Trastorno Oposicionista Desafiante, una vez que se les entregaba los
resultados la Psicéloga o la Psiquiatra los canalizaba al grupo de padres
Para el manejo de la conducta de nifio. Para asistir al curso se tomaban
en cuenta otros aspectos no solo que contaran con los diagnésticos
antes mencionados tales aspectos eran que el nifio se encontrara entre
los 2 y los 10 afios, que el desarrollo del lenguaje fuese normal, que el
nifio no fuese demasiado destructor o que golpeara a los padres cuando
estos intentaran establecer limites de conducta, no contar con
diagndstico de Tx. Global del desarrollo, o bien que el TOD fuera
demasiado severo. El nimero de padres era muy variable para cada
grupo, pero en general estaban constituidos entre 6 a 7 papds en su
mayoria se presentaban solamente las madres.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS: Para dicho taller no se utilizé ningin
instrumento especifico, cuando se nos hizo cargo de los talleres se realizaba
una linea base con los padres sobre las conductas "problemdticas” de los nifios.
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Este taller fue disefiado por Rusell Barkley - para’ reducir  la conducta
desafiante y oposicionista, mlenfrus se ancremenm una acﬂfud coopera?lva con
el nifio. i

RECURSOS: Para el taller pam padres se nos era foc lmdo un salon ampllo de
unos 6 metros de largo por unos 2/de’ancho, en el cual se enconfmbun butacas,
pizarrdén, contdbamos con hOst blancas : lmpresora Iaplczs plumas,
computadora. B

PROCEDIMIENTO: De manera general se explican los pasos que se siguieron
para dichas valoraciones.

Paso 1: Se asignaba la cita

Se asignaba cita a los padres, ésta se establecia por lo general los dias jueves
(ya que ese dia era el asignado para el préstamo del salén). Se les avisaba que
no podian acudir al grupo con sus nifios. Debido a que a la mayoria de los padres
se les conocia por nuestro servicio por el hecho que sus nifios habian sido
valorados por nosotros ya existia una relacién profesional lo cual facilitaba en
mucho realizar contratos con los padres.

Paso 2: Exposicién del taller.

En la primera cita se expusieron los objetivos del taller, el taller era expuesfo
por la terapeuta haciendo participar a los padres ( éstos iban leyendo los
puntos de cada paso del taller) al finalizar se realizaban preguntas y. se
resolvian las dudas.

Paso 3: Se asignaba cita a los padres.

Debido a que se nos prestaba un salén y no se podia solicitar este tipo de
apoyo cada 15 dias (debido a la demanda por parte de otros servicios) se
citaba a los padres para cada paso una vez al mes, ademds los padres no
contaban con la posibilidad de asistir al INP de forma mds regular.

Paso 4: Se iniciaba con el médulo !

Médulo 1: Introduccién al TDAHy TOD

- Presentacidén de los objetivos del taller

- 14 principios bdsicos para la crianza de un nifio con TDAH
Paso 5: Se asignaba cita a los padres
Paso 6: Se procediaa la exposiciérn‘del Mddulo 2
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Médulo 2: Aprenda a tener una atencidn positiva hacia su hIJO

- Dindmica de juego supervisado
Al finalizar la exposicién siempre se resolvian las dudus o pregunfus de los
padres si estdn tenian que ver con algin medlcamenfo se le canallzaba con al
servicio de Psiquiatria.

Paso 7: Se asignaba cita a los pudres :
Generalmente como antes se ha mencuonqdo el espaclo entre ‘un médulo’'y otro
era de 3 semanas a 1 mes.

Paso 8: Se expuso el Modu|o 3
Médulo 3: Uso de la atencién posnflvu par‘a ganur su cooperccuon
- Formulario de quejas

Se resolvian dudas a los padres.

Paso 9: Se asignaba cita a los padres

Paso 10: Se revisaba el Médulo 4

La exposicién de cada uno de los médulo siempre fue con la misma dindmica, la
terapeutica coordinaba al grupo, los padres iban leyendo el contenido de cada
médulo, al final por parte de la coordinadora se realizaba un resumen del
médulo visto y se daba un espacio para las preguntas, las cuales se trataban de
resolver en primer lugar por los mismos padres si esto no era posible por
desconocimiento del manejo de una conducta en particular la pregunta era
resuelta por la terapeuta.

Paso 11: Se asignaba cita a los padres.

Paso 12: Se expuso el médulo 4

Médulo 4: Proporcionar érdenes mds efectivas

- Si pudiera manejar a mi familia
En este médulo se realizaba un ejercicio sobre cual seria la mejor forma de
manejar a la familia. Al finalizarlo se reallzoban comenmrlos acerca  del
ejercicio realizado

Paso 13: Se asignaba cita a los padres
Paso 14: Se revisaba el Mdédulo 5

Médulo 5: Ensefar al nifio a no interrumpir
- Cambiar la defensiva por.la.ofensiva

1
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Paso 15: Se asignaba cita a los padres

Esta cita era para realizar un repaso de todos los mddulos anteriormente
revisados, Se realizaba role playing retomando’los temas o los punTos en los
cuales los padres presentaban mayores dlflcultudes

Paso 16: Se asignaba cita a los padres para continuar
En ésta se les solicitaba que trajeran alguna libreta para notas yc\ que para el
médulo siguiente se necesitaban realizar algunas anotaciones importantes,

Pasol7 : Se exponian el médulo 6.

Médulo 6: Economia de Fichas T
Al iniciar este mddulo se realizaba primero un ejercicio con los padres el cual
consistia en que realizaran una lista de las obligaciones de los nifios en cqsa, las
cosas que se podian negociar (por ejemplo el hecho de no bafiarse a ‘diario sino
cada tercer dia). Posterior al ejercicio se iniciaba con la exposicién: de
Economia de fichas I. Se dividié en tres partes ya que a los padres se les
dificultaba entender la dindmica de la economia de fichas. Asf que para. dar’
mds tiempo y poder revisar con calma todos los pasos.de la economfa se
dividieron las exposiciones. Asi mismo se realizé en cada parfe role playing con
los padres con los pasos en los que se identificaban o que ellos mismos
identificaban como los mds dificiles.

Pasc 18: Se dejd tarea a los padres

Se les dejé como tarea a los papds que la lista que se habia hecho de las
obligaciones de los nifios se hiciera en cartulina, papel bond o que pegaran hoja
para que quedara grande el anuncio, que les explicaran a los nifios (a todos los
hijos que tuvieran) cuales eran sus obligaciones, etc. ¥ una vez explicado esto
se pegara la cartulina en un lugar que todos pudieran ver como en la puerta de
la recdmara, en la cocina, en la sala.

Paso 19: Se asigné cita a los padres

Paso 20: Se revisaba la tarea

Se hacia una breve revisién de la tarea asignada a los padres asi como se hacia
un andlisis de las dificultades que habian tenido o que se les habia facilitado,
entre los padres se comentaban la tarea. Al final se obtenia una conclusién

Paso 21: Se iniciaba con el Mddulo 7
Médulo 7: Economia de Fichas IT
- Dejar el trabajo terminado
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En este punto se revisaba la otra parte de la economia de fichas, se terminaba
de realizar la cartulina con los padres proporcvonandole ya-un vulor a los
premios y castigos, etc. - g

Paso 22: Se les dejé una tarea.a los pc\dres sobre la’ expllcqclon de la
dindmica de Economia de fichas. para que Ios padres Ies expllcaran a sus hIJOS

Paso 23: Se asignaba cita a los padres

Paso 24: Se revisé el Mddulo 8

Médulo 8: Economia de Fichas IIT

- Ajustes del programa : :
En este médulo se revisaban los dos pasos prev:os de Econom!u de fnchns ‘se
resolvian todas las dudas y se realizaban los ajustes necesarios ‘a cada uno de
los programas de los padres. Se hacia revisidn'a cada” pr‘opuesfo de’ economna
de fichas de cada papds. Al fmallzar se reuh aban un conclusnon a mvel

- grupal, :

Paso 25: Se dejaba de tarea que los padres iniciaran’ ya formulmenfz a upllcar‘
la economia de Fichas.

Paso 26: Se revisaba el médulo 9
Médulo 9: Aprender a castigar los problemas de for*mn consfrucflvq :
- Uso de los reforzamientos negativos
- Uso del tiempo fuera
- Cémo minimizar los efectos psicoldgicos adversos de los castigos
Se resolvian las dudas o preguntas de los padres. En este mddulo se utilizé
role playing. ) -

Paso 27: Se dejaba de tarea a los padres emplear las técnicas vistas en este
médulo.

Paso 28: Se asignaba cita a los padres:

Paso 29: Se revisaba el médulo 10
Mddulo 10: Ampliar el uso del Tuampo fuera
- Control de la agresidn

Se resolvian dudas y preguntas de los padres

Paso 30: Se asignaba cita a los padres
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Paso 31! Se revisaba el Mddulo 11

Médulo - 11: - Aprender " a manejar -~ al . nifio  en " sitios plblicos
- Role pluylng '

Paso 32: Se. deJaba de -tarea a los padres utilizar la técnica . vista (para
ensayos)

Paso 33: Se asignaba cita a los padres

Paso 34: Se finalizaba con el taller médulo 12
Mddulo 12: Evaluacidn y cierre del taller

Se revisaban todas las dudas o preguntas. Se les pedia que reallzur‘an lista de

las conductas indeseadas y estas se compararon con la linea base inicial.

NOTAS ACLARATORIAS:

e No se realizaban notas en el expediente  clinico del - INP - por
disposicién del servicio de salud mental.

EVALUACION DEL TRABAJO:

La forma de la eficacia del taller fue reportada por los padres, ya que éstos
referian decrementos en los problemas de conducta de sus hijos, sentian que
podian manejarlos mejor y que su relacién era menos conflictiva. Asi mismo por
medio de la linea base y la lista de conductas problemas que realizaron al
finalizar el curso se hicieron comparaciones, lamentablemente no se nos
permitié tener acceso a las lineas bases y registros finales de conducta, esto
debido a problemdticas internas del servicio.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL SERVICIO DE
INMUNOLOGIA - i N

ANTECEDENTES: En el servicio de inmunologia solamente se atendieron a los
pacientes que se encontraban en hospitalizacidn. Los -pacientes. eran
canalizados por la psiquiatra para valoracién neuropsicolégica ya sea a
pacientes de recién diagndstico o a pacientes para que ya tenfan mds de un afio
con el diagndstico. Las valoraciones neuropsicoldgicas en el servicio de
inmunologia se realizaban como parte de un protocolo de valoracidn psicoldgica
sobre todo para detectar trastornos cognitives en nifios con LES (Lupus
Eritematoso Sistémico). La supervisora in situ encargada de las residentes de
psicologia solicitaba que realizdramos dichas valoraciones como parte de
nuestro trabajo. En consecuencia parte de nuestras actividedes realizadas se
guiaron por el siguiente objetivo:

OBJETIVO

Se trabajé buscando cubrir el siguientes objetivo:

1. Realizarles valoracién o revaloracién (segin el caso) neuropsicolégica’a -
pacientes con padecimientos inmunoldgicos (LES, ARJ, efrc.),parid‘descarfar .
en los casos de recién diagndstico problemas neuroldgicos agudosy en los -
casos en los que se realizaba revaloracidn: valo‘rfdr:'probabléidefebioréi g
cognitivo S

METODO: oEaE
SUJETOS: Todos los pacientes que fueran refer
el ndmero de pacientes eran’variables:desde 2:a 2 _
edades oscilaban entre los 5 afios y los 17 afios- En su mayorfa” eran
pacientes de sexo femenino.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS: Los instrumento asignados por el

servicio eran de naturaleza neuropsicolégica, proyectiva y de
inteligencia:

TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER

FIGURA COMPLEJA DE REY

TEST DE CARTAS AL AZAR DE WISCONSIN

TEST DE PALABRAS Y COLORES DE STROOP

TEST DE ANALISIS DE LA LECTOESCRITURA DE TORO




EVALUACION DE LA COMPRENSION LECTORA

TEST PROYECTIVO CASA, ARBOL Y PERSONA

FRASES INCOMPLETAS DE SACKS PARA NINOS Y
ADOLESCENTE

CRITERIOS DEL DSMIV

EDAH

ENTREVISTA CLINICA

- HISTORIA CLINICA

RECURSOS: Se contaba con un consultorio de 3.5 metros de largo por
1.5 metros de largo. Se utilizaron colores, Idpices, plumas, cronémetros,
plumones, hojas blancas, Protocolos de cada una de las pruebas vy los
instrumentos de los mismos, carpetas, impresora, computadora.

PROCEDIMIENTO: De manera general se explican los pasos que se
siguieron para dichas valoraciones.

Paso 1. Se acordaba cita con el paciente

Nos presentdbamos con la paciente y los padres retomando el por qué la
mandaba la Psiquiatra a! servicio de Psicologia, se realizaba contrato con el
paciente para realizarle la valoracién, se le daba una breve explicacidn acerca
de las pruebas a aplicar. Se resolvian dudas a padres y paciente. Como la
mayoria de los pacientes fueron valorados en hospitalizacién y estos se
encuentran canalizados se realizaban acuerdos con la jefe de enfermeria para
determinar (cuando fuera posible) que brazo se canalizaba, ya que en muchas
de las pruebas se necesita que el nifio escriba o realice ejercicios con su mano
dominante. Cuando 2| paciente se encontraba canalizado de la mano dominante
se realizaban otras pruebas u otras actividades.

Paso 2: Se realizaba Rapport con el paciente
Una vez realizada la cita se establecia Rapport con el paciente, generalmente
se realizaba a través de! juego.

Paso 3: Se procedia a iniciar la valoracién o revaloracién (segun el caso) se
empezaba aplicando Figura de Rey, Bender, Stroop.

Paso 4: Se procedia a realizar nota en el expediente clinico del hospital con el
modelo del SOAP (Subjetivo, Objetivo, Andlisis y Plan), Asi mismo se le abria
expediente interno al paciente en el cual se integraban todas las pruebas
aplicadas 'y los resultados de la valoracidn.
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Paso 4: Se asignaba nueva fecha para continuar con la valoracién.

Paso 5: Se continuaba con la valoracién generalmente se aplicaba el Wisconsin,
Stroop, Tale, ECL. Asi mismo siempre se anotaban los datos significativos de
la ‘observacidn- del paciente (si éste se mostré cooperador, si se observd
inquieto, tranquilo, con fascies de tristeza, ansioso, etc.)

Paso 6: Se asignaba nueva fecha para continuar con la valoracidn en ocasiones
se les proporcionaba algo de informacién en general a los padres (cdmo estuvo
ante la valoracidn su hijo), si habia dudas de los padres se resolvian y si éstas
no correspondian a nuestra drea se canalizaba con el personal pertinente. ( en
caso de preguntas de tipo médico o psiquidtrico)

Paso 7: Se continuaba con la valoracién en esta sesién‘genemlmenfe se
iniciaba con la aplicacién de las escalas Wechsler snempre anotando datos de
observacidn clinica del paciente.

Paso 8: Se asignaba cita para continuar con Ia valo acton, se proporcionaba
informacidn general a los padres o bien se resolvl’on dudqs de los mismos.

Paso 9: Se realizaba nota en el expedcenfe C||nICO del INP yfilizandq el
modelo del SOAP. : :

Paso 10: Se Continuaba con la valoracidn (escalcs Wechsler) se iniciuba con
la parte de valoracién emocional. -

Paso 12: Se asignaba la cita, se les explicaba a los padres de manera general
como se habia !levado a cabo valoracidn y se resolvian dudas.

Paso 13: Se realizaba nota en expediente con el modelo del SOAP

Paso 14: Se concluia con la valoracién aplicando (FIS Y criterios del DSMIV)
se les proporcionaba una explicacién general (siempre cuidando el nivel del
nifio y los aspectos éticos) de como se le observé durante la valoracidn, asi
como también se le explicaba que se iban a revisar sus pruebas para poder
determinar si necesita ayuda o no.

Paso 15: Se daba cita a los padres (siempre se insistia en que acudieran ambos
padres) para realizar una historia clinica y de desarrollo del paciente.

'
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Paso 16: Se realizaba nota en el expediente en la cual se debia especificar que
se habia concluido la valoracién con e| paccenfe Y que se cl'mba a Ios padres
para historia clinica.

Paso 17: Se recllzabu la historia chnlca con los padres Se esolvmn dudus de

ambos padres)

Paso 19: Se ponia nota
resultados.

Paso 21: Se daba la devolucion de resulfndo padres" dando una
explicacién extensa, cuidando siempre 'el ‘nivel ‘e tivo de los padres,
resolviendo dudas y canalizando -a. los.:servicios’ correspondlen?es Enlos
primeros meses era la supervisora in situ’quien-daba’ la”devolucidn de los
resultados atin cuando ella no hubiese realizado | valorqc:on posteriormente
se logré que la persona que hiciera la evaluacuori proporclonurc los resuhodos a
los padres.

Paso 22: Se realizaba la nota en el expeduente en el cucl se’ hacta un resumen
de todo el estudio y se ponian las conclusiones y. sugerencuqs del mismo.

Pasc 23: Siempre se le regresaban los resulmdos a Ia ps q mfm que hublese .
referido a la paciente para que ésta deflnlem su acfua

Paso 24: Asi mismo en las sesiones del se_rjvicirq‘d
in situ daba una breve devolucidn de la valoracién

RESULTADOS : :

Los resultados de la vanrucuon fueron pr‘oporcmnados a los padres del
paciente tanto en forma verbal como_escrita, en ésta se encontraban las
tablas de las pruebas qplucadcs y:la descrlpcwn de cada uno de los procesos
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cognitivos asi como también la descripcién de la valoracién emocional. Se
resolvieron las dudas que surgieron en los padres. Asi mismo se daba una breve
explicacién al paciente de los resultados de las pruebas aplicadas y la
conducta a seguir.

EVALUACION DEL TRABAJO: -

Una vez que se concluia con la valoracién se cotejaron los diagndsticos
obtenidos con la impresién clinica de la psiquiatra, posteriormente se cotejaba
también con la impresidn del médico o equipo médico de inmundlogos tratantes.
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EJEMPLO DE CASO: PACIENTE CON LES
OBJETIVO ;
Realizar revaloracién neuropsucologlca y ‘emo |onul re erldo por la Psiquiatra
para determinar secuelas por enfer‘mednd*medlca como parte . de’ su
seguimiento. ;

Nota: E! paciente fue en}viq'd[p) pal rlo por consulta externa .

METODO:
SUJETO: Pacuente musculmo de 14 afos, cursa primer grado de
secundaria, originario y residente del D.F., de lateralidad diestra.

INTRUMENTOS UTILIZADOS: Tomando en cuanta la edad y la escolaridad
del paciente se eligieron los siguientes instrumentos de valoracidn.

FIGURA COMPLEJA DE REY- OSTERRIETH (REY)
TEST DE COLORES Y PALABRAS (STROOP)

TEST DE CARTAS AL AZAR DE WISCONSIN (WISCONSIN)

ESCALA DE INTELIGENCIA WESCHLER PARA ESCOLARES (WISC-R)

PRUEBAS PROYECTIVAS
EDAH
ENTREVISTA CLINICA
HISTORI_A CLINICA DE DESARROLLO

RECURSOS: Se contaba con un consultorio de 3.5 metros de largo por
1.5 metros de largo. Se utilizaron colores, ldpices, plumas, crondmetros,
plumones, hojas blancas, Protocolos de cada una de las pruebas y los
instrumentos de los mismos, carpetas, impresora, computadora.

PROCEDIMIENTO: A continuacién se describen los pasos que se
siguieron para realizar la valoracién.

TR OON
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Paso 1: Se asignd cita en coordinacidn con los padres y el paciente retomando
el motivo de la importancia de las revaloraciones que se le realizan cadﬂ afio a
partir del dx. Médico y se acordg la cita iniciar con la valoracuon

Paso 2. Se inicié Rapport con el paciente, retomando informacidn rescatada de
su expediente clinico en el cual haclan referencia a que al pqcsenfe le
agradaban los Juegos de mesa, para establecer mayor empcmu con’él “en
nuestra primera sesién se dio un espacio para jugar a rompecabezas Se inicié
con la valoracién aplicando Figura de Rey y Bender

Paso 3. SB acordé nueva cita con el paciente siempre procurando que no
estuvieran muy espaciadas

Paso ,4' Se redacté nota en el expediente usando el formato del SOAP, la cual
quedd de la siguiente manera ’

13/06/01

Salud Mental/ Dra. Molina/ Michaca/ Rubio

Paciente ya conocido por el servicio de salud mental el cual acude para
revaloracién neuropsicoldgica y emocional como parte de su seguimiento anual.
S. El paciente refiere que en ocasiones le duele la cabeza, que se siente
presionado por las tareas de la escuela y en ocasiones se pone nervioso. (Sic.
Paciente)

0. Paciente conciente, orientado en sus 3 esferas, su edad aparente es igual a
la cronoldgica, su discurso es coherente y congruente, el juicio en este
momento se encuentra conservado, se muestra cooperador ante la valoracién,
se observa intranquilo, con inquietud motora (manos y pies), se identifican
algunos sintomas de ansiedad tales como: hiperhidrosis, miedo a perder el
control, taquicardia, parestesias, dificultades para dormir. En el curso del
pensamiento se identifican ideas irracionales con respecto al rendimiento
académico "debo de ser buen estudiante ”

A. Las ideas que el paciente estd presentando pueden ser un desencadenante
de los sintomas ansiosos que esté presentando pero habrd que descartar un
problema médico residual.

P. Se continuard con la revaloracién

Paso 5. Se continud con la valoracidn aplicando Wisconsin, Stroop, las pruebas
proyectivas y la lista de chequeo del DSMIV.
Paso 6. Se acuerda de nuevo cita con el paciente
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Paso 7. Se pone nota en el expediente aqui no era necesario uflhzar el modelo
del SOAP solamente se anotaba que el pacnenfe confmuaba en valorocuon
21/06/01

Salud Mental /Dra. Molma/Mlchqca/Rubno

Paciente el cual continta en revalor‘ocmn por nu’es‘rrb servicio

Paso 8. Se continda con la vulor‘ac on mlcu:ndo con el WISC-R, al estar en'la
aplicacién de esta- prueba: ‘se * observa ‘que se’ empiezan a presentar la
sintomatologfa ansiosa sobre “todo con relacién ‘a su desempefio en las pruebas.
Se realiza intervencidn: con ‘el’. paciente; normalizando sus reacciones .y
realizando algunos eJerclcuos de reIancmn diafragmdtica.

Paso 8. Se acuerda ci‘t_a con el pucienfe

Paso 9. Se realiza nota en el expediente con el modelo del SOAP, aquf si se
utiliza el SOAP porque dur‘anfe la valoracnon se. presentaron los sintomas
ansiosos.

28/06/01

Salud Mental/Dra. Molina/Michaca/Rubio

Paciente en revaloracién por nuestro servicio

S. El paciente refiere que se siente muy nervioso porque no sabe como puede
salir en las pruebas ya que no quiere defraudur a sus padres

O. Paciente consciente, orientado en sus 3 esferas, durante la valoracién se
observé intranquilo, con la presencia de sintomatologia ansiosa asociada a su
capacidad de desempefio, en el curso del pensamiento se identifican ideas
irracionales con respecto a su desempefio académico, asi mismo al evaluar sus
estrategias de afrontamiento en este momento se identifican que son de tipo
emocional aparentemente por la situacién ya que anteriormente ha utilizado
estrategias mds directivas.

A. Las ideas que el paciente se forma sobre las exigencias del medio social y
escolar puede estar asociadas a la sintomatologia ansiosa de nuestro paciente
pero por otro lado puede no ser la tnica causa ya que habrd que descartar que
las secuelas del cuadro psicdtico (que presenté durante el inicio de su
padecimiento) o las secuelas de la enfermedad inmune estén desencadenando
la sintomatologia ansiosa. Se realizé intervencién conductual normalizando sus
reacciones, se hizo relajacién diafragmdtica, con lo cual la sintomatologia
ansiosa disminuyé, utilizando escala subjetiva el paciente refiere que de una
escala de 1-10 (1= Nada de ansioso y 10= Mucha ansiedad) tenia un 8 de nervios
posterior a la intervencidn refiere estar en 2

P. Se continuard con la valoracién
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Se comentard con la Psiquiatra y médicos tratantes

Paso 13, Se continug con la valoracién, pero en esta sesién se abordé el tema
de la enfermedad y las secuelas que ésta pudiera tener, el pacnenfe se mosfro
m'reresudo Yy cooperador‘ se concluyo aquf la revaloracidn.

Paso 14. Se ccuerda con el puciente la cita para enfrega de resul_fudds
NOTA: En esfe cuso no és necesario realizar la Historia Clinica yn que por ser

revalorucw ‘ésta’ya se teniq, solamente se cambia el Motivo de consulta que
eneste cuso erla' Revalorqcnon por segmmlenfo y el Padecumtento AcTuaI

10/07/01 . - .
Salud Menfal/D‘ -Molina/Michaca/Rubio -
Paciente’ ya‘ conocido- por nuestro servicio ‘con e
‘revclora‘cwn se da cita para entrega de resulfados.

ctal 'se concluye’ la

o al pqcuente y se
Tinstitucid correspondlenfe

Puso 15; Se entregaron los resultados fnnto a Ios padres.c
canalizé 'a los servicios correspondientes Y al
para recibir el apoyo sugerido.

obtenidos en el estudio.

RESULTADOS

explicacién al paciente: de’ los resulfcdos
conducta a seguir.  El reporte escrn'o “di
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entregados a los padres y anexados al expediente clinico se encuentra en el
Anexo 4.

EVALUACION DEL TRABAJO: B o
Una vez que se concluyé con la valoracién se cotejaron” los diagnésticos
obtenidos con la impresidn clinica de la psiquiatra, as{: como también ‘con el
inmundlogo a cargo de! paciente, de lo cua! se concluye “que “el paciente
presenta un Trastorno Mental Conductual secundario a enfermedad médica en
SNC, Rasgos de Personalidad con rasgos Esquizoides y Parancides, Coeficiente
Intelectual Normal Promedio. : : ;
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ACTIVIDADES GENERALES DEL _PSICOLOGO EN
CONSULTA EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA

Durante estos tltimos 6 meses de rotacidn solamente el trabajo en el servicio
de Hematologia estuvo mds enfocado a captar mds pacientes, realizarle la
historia clinica, realizarle valoracidn de desarrollo (en algunos casos), realizar
valoracién psicolégica y proporcionar intervencién (en algunos casos). A
continuacién se expone nuestro objetivo principal en estos ditimos meses de
rotacién.

OBJETIVO:
e Detectar problemas psicoldgicos en nifios hospitalizados
por Leucemia

METODO:

SUJETOS: Se detectaron los problemas psicolégicos a pacientes
internados en hospitalizacidn o en urgencias que contaran con el
diagndstico de algin tipo de Leucemia. Esto se empezd a realizar a
partir del mes de junio al mes de Agosto. Los pacientes atendidos eran
en su mayoria del sexo masculino en edades comprendidas entre los 8
meses y los 10 afios. Es importante sefialar que hubo pacientes a los
cuales no se les aplicé la historia clinica debido a factores diversos
como ma! estado general del paciente, pacientes que murieron a los
pocos dias de internamiento o bien que se encontraban en urgencias,
entre otros factores, pero a pesar de ello en la mayoria de los pacientes
atendidos se pudo establecer un diagnéstico.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS:
e Entrevista semiestructurada
e Lista de cotejo de sintomas
e Manual del DSMIV
e Manual del CIE-10
e Entrevistas de seguimiento (varian en niimero
por cada paciente)
e Formato de Historia clinica
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NOTA: No'  con . toda la poblacién atendida se utilizaron todos los
instrumentos. B

Nota Aclaratoria: En el INP estd establecido 'que los “diagndsticos ~se
establecerdn a partir del DSMIV aJusTandose a cado uno de los padecimientos
con sus respectivos criterios.

Lamentablemente no se cuentan con lnsfrumentos esfandurlzados y validados
en México para valorar a nifios. Por ello se recurria a los’ instrumentos antes
citados y en ocasiones al Andlisis funcional de la conduc'ra o buen al registro de
las conductas problemas.

RECURSOS: Se contaba con los formatos delas historias aplicadas, con
carpetas, plumas, hojas blancas, ~con el:manual del DSMIV, en cuanto al
espacio fisico los pacientes eran atendidos ‘en sus respectivas salas de
hospitalizacidn ya que en piso no se contaba con algdn espacio fisico para
psicologia. )

PROCEDIMIENTO: De manera general se explican los pasos que se suguueron
para la evaluacién de la poblacién.

Paso 1: Se pasaba visita al piso de Hematologia ;
Se visitaba ei piso de Hematologia minimo 3 veces a la semana en el cuul se .-
realizaba una lista de los pacientes que se encontraban m‘rernad

Paso 2: Se seleccionaba a los pacientes que con‘rqbar\ con algun "’IPO de
Leucemia : ;
Ya que se tenia la lista de pacientes eran seleccaonados solo los paci nfes con
Leucemia y los que contaban con algin otro dlagnosflco hema'rologlco erun
canalizados si era necesario a psiquiatria. S

Paso 3: Se realizaba asignacién de pacientes a las residentes’ ;
Se asignaban a los pacientes a las residentes de psicologia generalmenfc se.
procuraba que se tuviera el mismo nimero de pacientes para que nmgunu de las
residentes se viera saturada de trabajo.

Paso 4: Se captaba al paciente y su familia

Ya seleccionados los pacientes estos eran captados por Ias residentes, es
decir, se realizaba la presentacidn con el enfermo 'y su familia, se les
proporcionaba una breve explicacién de quienes éramos, que éramos y en que
los podiamos ayudar asi como también a grandes rasgos se exponia la forma de
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trabajo. Esto se realizaba bien en presencia del paciente o si se consideraba
no apto se les explicaba por separado tanto a los padres como al nifio.

Pasoc 5: Se acordaba un dia para realizar la entrevista de priméru vez

Se llegaba a un acuerdo con los padres para realizar una primera entrevista, se
les mencionaba que era importante reglsfrqr algunos datos y saber como se
podia ayuder a su hijo. :

Paso 6: Se investigaba si ya habian sido apoyados por el _servicio _de salud
mental.

Sobre todo con los padres que no eran de recién dlngnoshco -era importante
investigar si anteriormente habfan recibido apoyo psncoterapeuﬂco si . los
padres comentaban que ya habfan recibido apoyo se investigaba quuen se lo
estuvo proporcionando o bien si se lo segufan dando.

Paso 7: Determinar el actuar

Es decir, si a los papds y al paciente los estaban atendiendo se les decia que se
necesitaba investigar si el profesionista los seguiria apoyando o bien se les
apoyaria por las residentes. Si a los padres y al paciente los habian atendido
residentes de psicologia de afios pasados, se les explicaba que era necesario
dar un seguimiento al trabajo psicoldgico que ya estaba iniciado y que era
necesario recolectar algunos datos importantes y explicarles el trabajo a
realizar.

Paso 8: Se investigaba quien atenderia al paciente

Al revisar los expedientes se cotejaba la informacién proporcionada por el
padre o el paciente y se registraba quien proporcioné el apoyo psicoldgico. Si
las ex residentes de psicologia lo habian hecho se procedia con los siguientes
pasos pero si era alguna otra persona se le preguntaba a la supervisora in situ
si se podia captar o no al paciente, si la supervisora sefialaba que se viera al
paciente se procedia con los siguientes pasos, si no se podia captar por otras
razones se le explicaba tanto a los padres como al paciente que seguirian
siendo atendidos por su psicélogo o psiquiatra de siempre.

Paso 9: Realizar la entrevista de primera vez. Con los padres

Establecido el dia se realizaba la entrevista de primera vez tanto con el nifio
como con los padres, por separado. En esta primera entrevista el objetivo
principal era poder cumplir con los cuatro. elementos de la entrevista:
componentes de relacién, definicién de! problema, oferta del tratamiento y
cierre. Nos presentdbamos con los padres 'y se hacia cualquier comentario del
clima, de la dificultad para encontrar sillas, ete. posteriormente se cotejaban




algunos de los datos obtenidos en el expediente clinico del INP nombre,
ocupacidn, lugar de residencia, escolaridad, nivel socioecondmico, etc. Se le
preguntaba a los padres como fue el inicio del padecimiento del nifio solo los
sintomas fisicos y que habian hecho ellos cuando empezd el nifio a presentar
estos sinfomas. Una vez abordado esto se empezaba a explorar con los padres
sobre la sintomatologia psicoldgica del nifio, es decir de cémo ha visto a su
paciente a partir de la enfermedad (triste, enojado, tranquilo, nerviosos, con
llanto, etc). Informacién acerca de los principales sintomas fisicos de su
paciente (inicio del padecimiento) asi como también cuales serian para ellos los
principales problemas que estdn teniendo sus pacientes para estar en el
hospital si ellos consideran que tienen dificultades, si los padres referian que
no identificaban ninguna dificultad esto se exploraba en otro momento. Es
importante sefialar con respecto a este que solamente dos padres de los 15
captados en estos primeros 6 meses mencionaron que sus pacientes no tenfan
ninguna dificultad para la adaptacién al hospital ¢ a la enfermedad. Dichos
padres posteriormente solicitaron de manera voluntaria el apoyo psicoldgico.
(Identificacién del problema). Asf mismo durante el curso de la entrevista se
trataba de evaluar la conciencia de enfermedad, el locus de control y las
estrategias de afrontamiento, la conciencia de enfermedad y si ésta no existia
se identificaba el por qué (por falta de informacién, por falta de comprensién
de la misma, etc.). Posteriormente se procedia a explicar a los padres sobre la
forma de cémo se le podia ayudar tanto a ellos como a su paciente, asi como
también la manera de cémo se trabajaria con ambos (oferta del tratamiento),
enseguida se procedia a resolver dudas de los padres y en caso que no nos
correspondian (por ejemplo saber el pronéstico del paciente) se canalizaba con
el médico correspondiente. Se procedia a establecer los dias de trabajo.
(cierre de la sesidn).

Es importante sefialar que en muchos casos los padres entraban en crisis de
Ansiedad (ataque de pdnico) y se tenfa que dar intervencidn en crisis por lo que
si no se alcanzaban a recolectar algunos de los datos se realizaban en otra
entrevista, aunque el hecho de que los padres entren en crisis también nos
proporciona datos importantes de ellos. Posteriormente se realizaba otra
entrevista.

Nota Aclaratoria: Antes de realizar la entrevista siempre se revisaban los
expedientes para poder identificar con que "clase” de papds y de pacientes se
iba a tratar. Se revisaban los datos de nombre, ocupacidn, lugar de residencia,

escolaridad, edades, dindmica familiar, etc. Algo importante era ver cuanto.

tenia el paciente con los sintomas (adinamia, astenia, epixtasis, etc.) y si los
padres ya habian acudido a otros hospitales o médicos o bien dejaron que los
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sintomas se agravaran y decidieron acudir a buscar atencién médica. (Estos
datos son himportantes porque asi podemos hipotetizar como son los padres y
en que ambiente ha estado inmerso el paciente.)

Paso 10. Realizar entrevista de primera vez. Con los pacientes

Se realizaba la entrevista: con’los nifios, en general se utilizaban fos mismo
objetivos que en la entrevista de los padres, pero siempre se trataba de jugar
un rato con los nifios (componentes de relacién) y en ocasiones durante el
mismo juego iniciar_la entrevista, o bien acabar de jugar y realizarla. Con los
nifios siempre se cuidd el nivel cognitivo, la edad del nifio, la escolaridad, ya
que debido a esto nuestro lenguaje tenfa que cambiar dependiendo de esto. Se
investigaba en el nifio si sabfa como se llamaba su enfermedad y que tanto
sabfa de su enfermedad (conciencia de enfermedad), si tenia algin tipo de
creencias _ religiosas, por qué creia él que se habfa enfermado (locus de
control), como le hacia él para resolver algunos problemas que hubiera tenido
ya sea con sus papds, amigos, primos, etc. Asi también se exploraba como se
encontraba emocionalmente, es decir se le preguntaba como se sentia (la
mayorfa decfa bien, por ello se tenia que dar opciones), se le decla si se sentia
o habia sentido en alglin momento triste, enojado, contento, tranquilo, con
dolor, con miedo, entre otras cosas. (identificar el problema), una vez hecho lo
anterior se le explicaba al nifio de que manera se le podia ayudar para que se
pudiera sentir mejor o bien no tan mal. (oferta del tratamiento), se resolvian
algunas dudas que surgian en los pequefios y se acordaba los dias que se le
visitaria. (cierre).

Paso 11: Para la realizacién de la nota en el expediente de la entrevista de
primera vez, de la historia clinica con los padres y de la entrevista de primera
vez se realizaba los mismos pasos que se expusieron para el cumplimiento del
objetivo: “iniciarle expediente psicolégico”, en el apartado de realizacién de
nota de primera vez y de historia clinica.

Paso 12: Se hacia la deteccién de los problemas psicoldgicos

El nimero de sesiones para realizar una. deteccién del o los problemas
psicoldgicos varia mucho sobre todo. porque habia pacientes con los cuales se
podia establecer un diagndstico desde la primera entrevista y otros.con los
que el proceso era mds complicado por. diversos motivos ( pacientes en la’
unidad de terapia intensiva (UTI) pacuenfes sedados con enfermedad
terminal, etc.)

Para la deteccién de los problemas.psicolégicos se - utilizaban las diversas
entrevistas realizadas a los pacientes,’la historia clinica de desarrollo y los
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criterios del DSMIV. Se correlacionaban todos los datos obtenidos de las
entrevista, de los datos de la historia clinica, lo referido por los padres y el
personal médico, lo observado por la terapeuta 'y la-sintomatologia que
presentaba el paciente, asi como también lo referido por los nifios con estos
datos se realizaba una Impresidn dlagnosflca o buen se llegaba a un diagndstico
psicolégico. :

En cuanto al manual del DSMIV este es necesarlo utilizarlo ‘porque es por
disposicidn del INP uflllzarlo como elemen'r ' diagné ficq ;

contar con

msfrumen?os mds
diagndstico. i

psicoterapeltico o bien defecfcr Ios proble
trabajo en este sentido'estaba mds orlenfudo a: proporclonur Ter'cpla de
apoyo a los padres. ;

Paso 13. Se realizaba nota en el expediente clinico. Utilizado ‘el modelo del
SOAP. ’

Paso 14. Se informaba del diagnéstico.

Se les proporcionaba una breve explicacién tanto a los padres como al paciente
sobre los resultados de la valoracidn, en la mayoria de los casos no se les decia
el nombre tal cual (por ejemplo un trastorno de adaptacién con sintomas
depresivos) sino que se les decia que el nifio presentaba algunas dificultades
para adaptarse al hospital, que se ponia un nervioso ante los procedimientos
médicos y que por lo tanto se tenia que trabajar en conjunto con ellos para que
el nifio estuviera lo mejor posible.

La explicacién se daba de esta forma ya que en un 90% de los casos los padres
provenian de estratos socioecondmicos muy bajos y con nula o muy poco nivel
de escolaridad. Pero algo que se pudo observar en el transcurso de estos
primeros seis meses es que muchos padres sobre todo los que ya tenian mds de
seis meses del diagndstico de sus hijos se iban desenvolviendo mucho mejor en
el hospital e incluso en muchas ocasiones aprendian como tranquilizar a.los
nifios sobre todo los padres que ya habian sido vistos por psicologia ya que los
padres que no habian recibido algtn tipo de ayuda psicoldgica se les dificultaba
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el manejo de sus pacientes provocando que:se desesperaran y en ocasiones
reprendian de manera significativa a los nifios,

Paso 15. Se proponia el plan de trabajo - :
Se le explicaba a los padres 'y al pacuenfe la forina de cdmo se iba'a trabajar
siempre tratando de comprometer‘ a umbqs parfes ’

Paso 16. Se informaba a la superv‘ ora.in situ sobre el plan de TrabaJo

Siempre. fue . necesario: mformar a: Ia supervisora sobre la estrategia del
trabajo con el paclenfe' es*t el fln de recublr retroalimentacién sobre el
plan.

Nota Acluruforla- De acuer'do a |c|s intervenciones psicolégicas

Debido a la gran carga ‘de; f‘ddeO se dificultaba mucho poder seguir como ta!

un plan_detratamiento . rigido ya que el tiempo no alcanzaba para realizar
- todas las acfuwdades asignadas por la supervisora in situ o bien las citas de los

pucnemes eran inconsistentes Y sea porque el paciente se hubiese agravado,

no ?enmn dmero etc,

RESULTA DOS:

Como ' anteriormente se expuso los resultados del paciente fueron
proporcionados a los padres de manera verbal aunque en ocasiones se
utilizaban apoyos visuales. Asi mismo se les explicaba cual era el plan de
trabajo a realizar y las formas de apoyo que se necesitaban de ellos. Asi
mismo los resultados eran también escritos en el expediente clinico y se les
informaba al equipo médico sobre el diagndstico de los pacientes y el plan de
tratamiento.

Otros de los logros importantes son el trabajo de recopilacién de 55
pacientes que contienen su entrevista de primera vez, historia clinica (con
todos los datos de desarrollo), los diagnésticos  psicolégicos con dos
evaluaciones una de las cuales corresponde el diagndstico inicial al captar al
paciente y otra al finalizar la rotacidn.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS:

Los resultades obtenidos servirdn para realizar una descripcidn de las
caracteristicas de desarrollo y de problemas psicoldgicos en pacientes con
Leucemia. Este tipo de estudios es significativo ya que en nuestro pais no
existe mucha investigacién descriptiva al respecto. Otro de los beneficios que
se obtuvieron fue el de lograr un espacio y reconocimiento del trabajo
realizado por el servicio de Hematologia e incluso se nos ha pedido que algunos
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de los datos que se obtuvieron se les proporcionado para realizar una base de
datos y posibles investigaciones futuras.

A continuacidn se exponen los resultados obtenidos de la muestra.

Se realizaron 55 historias clinicas de nifos del servicio de Hematologia con
diagnéstico de Leucemia. Los pacientes fueron divididos en grupo de edades
quedando cinco grupos. El primero, denominado lactantes mayores de 1y 2
afios de edad; preescolares de 3 a 5 afios de edad; escolares de 6 a 12 afios de
edad y adolescentes de 13 a 15 afios de edad.
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Resultados del grupo de lactantes mayores.

En este grupo la muestra fue de 10 pacientes, la distribucién por géneros fue
de 50% varones y 50% nifias. La edad promedio fue de 1.4+ 0.51. El lugar de
residencia referido fue 60% provenientes de provincia y el 40% de la ciudad
de México. La distribucidn del nivel socioecondmico refleja que el 80% tienen
bajos recursos, mientras que el 20% tienen un nivel medio. La ocupacisn mds
frecuente de los padres fue 80% oficio, mientras que el 10% refirié ser
comerciante y 10% profesionista. Las madres son amas de casa en un 80%,
mientras que el 20% tienen un oficio.

En cuanto a la estructura familiar, se encuentra que el 30% son familiares
nucleares, el 30% son extensas, el 20% fragmentada, el 10% reconstituida con
una nueva pareja y el 10% son madres solteras.

Sobre la dindmica familiar, se encuentra que el 80% es disfuncional, ya que no
hay roles establecidos, la disciplina es inconsistente, la comunicacién. es
encubierta y la agresidn es poco regulada. Mientras que se encuentra un 20%
de familias funcionales.

En cuanto a los diagnésticos médicos la distribucidn es la siguiente un 60%
presenta LAL, un 30% LAM y un 10% LAG, el tiempo del diagnéstico el 90%
fueron de recién diagndstico y solamente el 10% ya tenia 11 meses con el
diagndstico de Leucemia, en cuanto a la efapa de tratamiento en la que se
encontraban un 20% se encontraba en induccién a la remisién, un 60% en
mantenimiento un 20% en recaida y otro 10% no aplica porque se murié al poco
tiempo. La localizacién de la recaida fue en la Médula Osea. Asi mismo el 80%
de los pacientes se encontraban con tratamiento a base de quimioterapia y el
resto, es decir el 20% no aplica (por la recaida y muerte). El 20% de los
pacientes murid

Con relacidn a la exploracién clinica realizada, de acuerdo con los criterios del
DSM-IV, manejando los cjes establecidos. En el Eje I el 70% de los nifios
presentd trastorno de ansiedad de separacién y el 30% no presentd
psicopatologia alguna. En el Eje II, el 50% presentd trastorno del desarrollo
de la coordinacidn, el 30% no tuvo psicopatologia, el 10% tuvo trastornos en el
desarrollo del lenguaje y el 10% presentd sintomas de problemas conductuales,
sin llegar a cumplir criterios clinicos para un trastorno oposicionista
desafiante. En el Eje III, el 60% tuvo diagndstico de Leucemia aguda
linfobldstica, el 30% Leucemia aguda mielobldstica y el 10% Leucemia aguda
granulocitica. En el Eje IV, el 60% el desencadenante del Eje I fue la
hospitalizacién y la enfermedad, y el resto se distribuyé de forma equitativa
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presentando factores estresantes como la enfermedad terminal, enfermedad
y disfuncién familiar, disfuncién familiar dnicamente y los que no tuvieron
psicopatologia.

En cuanto a los antecedentes médicos de la madre se identificaron que un
70% era gesta 1, en un 20% representaba su segunda gesta y en un 10%
tuvieron gesta 3. En relacién al nimero de hijo la distribucidn fue equitativa
en un 50% entre primero y segundo hijo. Al explorar la evolucién del
embarazo se menciona que un 70% reportaron que no tuvieron ninguna
complicacién durante el embarazo y un 30% presentaron algdn tipo de
complicacién. Un 50% presenté embarazos a término un 40% fueron
obtenidos a pretérmino y en un 10% a postérmino, en cuanto las
complicaciones durante el parto en un 80% no se presentaron y en un 20% se
presentd sufrimiento fetal agudo, por otro lado un 80% de los pacientes fue
obtenido por parto eutdcico, un 10% por distécico y otro 10% por cesdrea.

En cuanto a los antecedentes de desarrollo se observa que el 50% de los
pacientes lograron el sostén cefdlico entre los 3 y los 5 meses de edad un
40% lo controlé antes de los 3 meses y un 10% no lo recuerda. La sedestacidn
sinayuda el 40% la obtuvieron antes de los 6 meses un 20% entre los 6 y los
7 meses , otro 20% después de los 7 meses y un Gltimo 20% no lo recuerda, en
cuanto al gateo un 60%, no lo presentd, un 20% lo tuvo antes de los 8 meses y
un 20% después de los 10 meses. En la marcha el 30% no la ha presentado, un
10% lo presentd antes del afio de edad, un 20% después de los 15 meses, un
20% lo presentd entre los 12 y 15 meses y un 20% no aplica por la edad. En el
desarrolio del lenguaye para conversar tenemos que un 70% no aplica por la
edad y un 30% lo presentd entre los 2 y los 3 afios. Asi mismo es importante
sefialar que en un 907% los pacientes presentan hipersomnia a partir del
diagndstico médico y solamente un 10% estd ausente. En cuanto al
temperamento de los nifios de 1 afio de edad y de 2 afos la distribucidn fue la
misma 30% en cada caso fue reportade como irritable, poco tolerante ante
las demoras, inquieto y un 10% como un nifio tolerante y tranquilo, en
contraste

En cuanto a algunos datos de hallazgo se tiene que en el estado de dnimo de las
madres durante el embarazo un 50% mencionaron que estuvieron deprimidas
40% refirid haber estado normal y en un 10% se mencionaron ‘datos de
ansiedad. =
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60%
50%
40%
30%
20%:
10%

0%

B FEMENINO EBMASCULINO

El lugar de residencia referido fue
60% provenientes de provincia y el
40% de la ciudad de México
Provincia
La distribucién del nivel

socioeconémico refleja que el B0%
tienen bajos recursos, mientras
que el 20% tienen un nivel medio

O Oficio

O Comerciante

& Ama de casa

Oprofesional

En cuanto a la ocupacién del papd el 80% tiene un oficio y el 20% es comerciante en

contraste con los madres el 80% son amas de casa y en un 20% cuentan con un
oficio




ONucleares
W Extensas
O Fregmentada
B Reconstituida
H Madre soltera

Sobre la dindmica familiar, se encuentra que el B0% es disfuncional, ya que no hay roles
establecidos, la disciplina es inconsistente, la comunicacidn es encubierta y la agresién es poco
regulada. Mientras que se encuentra un 20% de familias funcionales, en las cuales hay buena
comunicacién, roles definidos y consistentes En cuanto a la estructura familiar, se encuentra que
el 30% son familiares nucleares, el 30% son extensas, el 20% fragmentada, e! 10% reconstituida
con una nueva pare ja y e} 10% son madres solteras.

90% |LAL

0% 4 oLAM
70% BLAG
60% O Recién Dx
50%4 G Meses de dx.
40% Qind Remision
30°¢4 B Mantenimiento
20%cH /1 ORecaida
1074 ', | Quimioterapia

0% 4 © Ninguno

Dx Medico Tiempo Dx Etapa tx Tipo Tx Cond. Pt 1 Mortalidad

En cuanio a los aspectos médicos tenemos que el 60% de nuestros pacientes el contaban con el
diagndstico de LAL (Leucemia Aguda Linfobldstica), un 30% con el de LAM (Leucemia Aguda
Mielobldstica) y ea un 10% LAG (Leucermia Aguda Granulocitica Crénica). En cuanto ol tiempo del
diagnéstico el BO% fueron de recién dx. Y el 20% ya tenia 11 meses del diagndstico. En cuanto a la etapa
de tx. En un el 60% se encontraba en mantenimiento, un 20% en induccién a la remisién y en un 20% en
recaida. En cuanto al tx. El 80% se encontraba recibiende quimioterapia y el 20% restante no aplica
porque se encontraba yo en Recaida los cuales murieron al poco tiempo.
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120% . © e e e e @ ENT. y disfuncién
09 T Disf. Familiar
100% @ Enf. terminal
80% ®mHosp. Y enfermedad
60% DLAG
|LAM
40% OLAL

O Prob. Conducta
. @ Tx des. Lenguaje
T T B S/Patologla

Eje | Eje Il Eje tll Eje IV E Tx. Coor. Motora

20%

0%

Con relacidn a fa exploracién clinica realizada, de acuerdo con los criterios del DSM-IV, mane jando los e jes establecidos. Enel Eje T el
70% de los nifles presentd trastorno de ansiedad de separacién y el 30% no presenté psicopatologia alguna. En el Eje IT, el 50%
presentd trastorno del desarrollo de la coordinacién, el 30% no tuvo psicopatologia, el 10% tuvo trastornos en el desarrollo def
lenguaje y el 10% presentd sintomas de problemas conductuales, sin tlegar a cumphr criterios clincos para un trastorno oposicionista
desafiante. £n el Eje III, el 60% tuva diagndstico de Leucemia aguda linfobldstica, el 30% Leucemic

agude lobldstica y el 10% L ia oguda granulocitica. En el Eje IV, el 60% el desencadenante de! Eje I fue la hospitalizacidny la
enfermedad, y el resto se distribuyé de forma equitativo presentande factores estresontes como la enfermedad terminal,
enfermedad y disfuncién famihar, disfuncién familiar Gricamente y los que no tuvieron psicopatologia.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

¥ T —_

NIGESTA PARA EMBARAZO EMBARAZO PARTO PARTO

WGesta | B Gestall OGesta lll B Para |

OFRarall B S/complicaciones B C/Complicaciones @ Pretermino

O Término O Postérmino @ S/complicaciones ® C/complicaciones
O Eutécico & Distéaico Bl Cesarea

€n cuanto a los antecedentes médicas de la madre se identificaron que un 70% era gesta 1, en un 20% representaba su segunda
gestay enun 10% tuvieron gesta 3. En relacidn al nimero de higo la distribucidn fue equitativa en un 50% entre primero y segundo
hiyo. Al explorar la evolucidn del embarazo se menciona que un 70% reportaran que no tuvieron ninguna complicacién durante el
embarazo y un 30% prescntoron algdn tipo de complicacidn  Un 50% presentd embarazos a término un 40% fueron obtenidos a
pretérmmo y en un 10% o postérmino, en cuanto las complicaciones durante el parto en un 80% no se presentarony en un 20% se
presenté sufrimiento fetal agudo, por otro lado un 80% de los pacientes fue obtenido por parto eutdeico, un 10% por distécico y
atro 10% por cesdrea
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120% B Ausente
Werescnte

Oégntre 2-3 anos

100%
B No aplica por cdad

BEntre los 12 -15 meses

80%
B Después 15 meses

O Antes 12 meses

60%

ODespués 10 meses

@ Antes 8 meses

40% ONo recuerda
B1bespués 7 meses
20% O6 -7 meses

B Antes 6 meses
DONo recverda

Cefdlico Seddesta. Gateo Marcha Le. Hipersommia D3 meses
Conversar 03-5 meses

En los antecedentes de desarrollo el $0% de los pacientes lograron el sostén cefdlico entre los 3 y los 5 meses de edad un 40%
lo controlé antes de los 3 meses y un 10% no lo recuerda. La sedestacién sin ayuda el 40% la obtuvieron antes de los 6 meses un
20% entre los 6 y los 7 meses , otro 20% después de los 7 meses y un liltimo 20% no Yo recuerda, en cuanta ol gateo un 60%, no
lo presentd, un 20% lo tuvo antes de los 8 meses y un 20% después de los 10 meses. Enla marcha el 30% no I ha presentado, un
10% lo presentd antes del afic de edad, un 20% después de los 15 meses, un 20% lo presentd entre los 12 y 15 meses y un 20%
no aplica por la edad. En lenguaje para conversar un 70% no aplica por la edad y un 30%  Io presentd entre los 2 y los 3 afos.
Asi mismo es importante sefalar que en un 0% los pacientes presentan hipersomnia a partie del diagnéstico médico y sall te

un 10% estd ausente

Normal Deprimida Ansiedad

Edo. dnimo
madre
Embarazo

En cuanto a algunos dates de hallazgo se tiene que en el estado de énimo de las madres durante
el embarazo un 50% mencionaron que estuvieron deprimidas 40% refirié haber estado normal
v en in 10% <2 mencinnnran rntns de nnciedad
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RESULTADOS DEL GRUPQ DE PREESCOLARES:

En este grupo la muestra fue de 15 pacientes, la distribucién por géneros fue
de 53.3% varones y 46.7% nifias. La edad promedio fue de 4.1x .743. E! lugar
de residencia referido fue 40% provenientes de provincia y el 60% de la
ciudad de México. La distribucién del nivel sociceconémico refleja que el
100% son de bajos recursos econémicos. La ocupacién mds frecuente de los
padres fue 73.3% oficio, mientras que el 13.3% refirié estar desempleado, un
6.7% ser campesino y el 6.7% no sabe. Las madres son amas de casa en un
93.3%, mientras que el 6.7% son comerciantes.

En cuanto a la estructura familiar, se encuentra que el 33.3% son familiares
nucleares, el 40.0% son extensas, el 13.3% fragmentada, el 6.7%
reconstituida con una nueva pareja y el 6.7% son madres solteras. Sobre la
dindmica familiar, se encuentra que el 73.3% es disfuncional, ya que no hay
roles establecidos, la disciplina es inconsistente, la comunicacién es
encubierta y la agresién es poco regulada. Mientras que se encuentra un
26.7% de familias funcionales.

En cuanto a los diagndsticos médicos la distribucidn es la siguiente un 93.3%
presenta LAL y un 6.7% LAM, en cuanto al tiempo del diagnéstico el 26.7%
fueron de recién diagndstico, el 20% tenia ya dos afios de evolucién y de
manera equitativacon el 6.7% se distribuyeron entre los siguientes meses el
1,3,7,9.10.15,23 y 39 meses del diagndstico. En cuanto a la etapa de
tratamiento en la que se encontraban un 20% se encontraba en induccidn a la
remisién, un 66.6% en mantenimiento un 13.3% en recaida. En cuanto al
nidmero de recaida el 80% de los pacientes no presentaban recaidas pero el
13.3% contaba con una recaida y el 6.7% ya presentaba dos recaidas. La
localizacién de la recaida fue en un 20% a médula ésea y un 6.7 a SNC. Asi
mismo el 86.7% de los pacientes se encontraban con tratamiento a base de
quimioterapia y el resto, es decir el 13.30% se encontraba recibiendo
quimioterapia de rescate. Hasta el momento no habia fallecido ningin
paciente.

Con relacién a la exploracién clinica realizada, de acuerdo con los criterios
del DSM-IV, manejando los ejes establecidos. En el Eje I el 33.3% : de los
nifios presenté trastorno de ansiedad de separacidn, un 26.7% se enconTroba
sin patologia, un 13.3% presentaba trastorno en el estado de dnimo (dlshmua)

otro 13.3% presentd trastorno adaptativo mixto (emociones “y
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comportamiento), en un 6.7% se diagnosticé como un trastorno de ansnedqd
generalizada; en otro 6.7% trastorno adaptativeo ansioso,’ )
Enel Eje IT, el 33.4 presents problemas de conductas, un 26 7% pr'esenfaron
Trastornos del lenguaje, en un 13.3% tuvieron la combinacién enfre trastorno
del lenguaje y problemas de conducta, el 6.7% presentaba problemas de
aprendizaje y un 20% se encontraba sin patologia. : :
En el Eje III, el 99.3% tuvo diagnéstico de Leucemia agud
6.7% Leucemia aguda mielobldstica.
Enel Eje IV, el 46.7% el desencadenante del Eje T fue Iu hosputallzaclon y la
enfermedad, el 40% el desencadenante del-eje I: fue Enfermedad y
disfuncién familia y en un 13.3% lo ocupa la historia de’ dlsfuncmn familiar,

fobloshca e|

En cuanto a los antecedentes prenatales y los. aspectos del vinculo madre -
hijo se identificaron que un 46.7% era gesta 1, en un 26.7% representaba su
segunda gesta y en un 26.70% representaba su.gesta 3. Con relacién al
nimero de hijo la distribucién fue que en un 46.7% representaba ser su
segundo hijo, en un 40% era su primer hijo y en un 13.3% era su tercer hijo.
Al explorar la evolucién del embarazo se refiere que un 86.7% cursaron sin
complicaciones mientras que in 13.3% presenté alguna complicacién. En cuanto
al la duracién de la gestacién se menciona que un 40% presenté embarazos a
término un  26.7% fueron obtenidos a pretérmino y en un 33.3% a
postérmino, en cuanto las complicaciones durante el parto se menciona que
un 80% reportaron que no tuvieron ninguna complicacién durante el mismo,
13.3% mencionaron sufrimiento fetal agudo y un 6.7% hipoxia perinatal, por

otro lado un 60% de los pacientes fue obtenido por parto eutdcico y un 40%

por cesdrea. En cuanto a la interaccién de la madre con el paciente durante

el primer afio de vida de este se refiere que en un 40% la conducta de:la.
madre fue de sobreproteccién, en un 33.3% se mencionan dificultades para

detectar sus necesidades bdsicas, en un 20% la interaccién fue empuflca y.en.
un 6.7% hubo abandonc materno. Durante el segundo .afio "de - wdc la -
sobreproteccién aumenté a un 46.7%, las dificultades paru defec?ar Ias
necesidades bdsicas y la interaccién empdtica cada una se pr‘eszn'rar'on
20%, asi también se distribuyé de manera equitativa con un 6 7/0 cada uno el“; .
abandono materno y la necesidad de una figura auxiliar. ’

En cuanto a los antecedentes de desarrollo se observa que el 53.3% de Ios
pacientes lograron el sostén cefdlico entre los 3 y los 5 meses de edad un
20% lo controlé antes de los 3 meses y un.26.7% no lo recuerda. - La
sedestacién sin ayuda el 13.3% la obtuvieron antes de los 6 meses un 26.7%
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entre los 6 y los 7 meses , otro 46.7% después de los 7 meses y un (ltimo
13.3% no lo recuerda, en cuanto al gateo un 53.3%, no lo presents, un 20% lo
tuvo antes de los 8 meses, un 6.7 entre los 8 y los 10 meses, . mientras que
otro 6.7% después de los 10 meses y por tiltimo un 13.3% no.lo recuerda. En
la marcha un 73.3% la presentd entre los 12 y los 15 meses, un 13.3% antes
del afio de edad, y de manera equitativa con un 6.7% se distribuyen cada uno
los pacientes que la presentaron después de los 15 meses y los que no
recuerdan, En cuanto al lenguaje para conversar en un 46.7% la presentaron
entre los 2 y los 3 afies, un 33.3% después de los 3 afios mientras que en un
20% no lo recuerdan. En cuanto al control anal la distribucién fue que en un
80% lo lograron entre los 2 y los 3 afios, en un 13.3% antes de los dos afios y
en un 6.7% no estd dominado aidn, mientras que en el control vesical el 66.7%
lo dominéd entre los 2 y los 3 afios un 20% antes de los dos afios y un 6.7%
después de los 3 afios asi mismo con un 6.7% auin no lo han dominado. Al
explorar el drea del aprendizaje los padres refieren en un 73.3% no ha
presentado problemas de aprendizaje a partir del diagndstico pero en un 20%
si lo han presentado mientras que en un 7% no lo sabe. Es importante sefialar
que un 66.7% de los nifios ha presentado hipersomnia, un 26.7% nunca la ha
presentado y en un 6.7% los padres reportaron desconocer si la ha
presentado o no. En cuanto al temperamento de los nifios durante su primer
afio de edad el 60% fue reportado como tranquilo, con tolerancia a la demora,
poco demandante mientras que un 33.3% lo refieren como irritable, poco
tolerante y en un 6.7% mencionan una combinacién entre ambos. Al segundo
afio de vida el 53.3% lo reportan como tranquilo y tolerante mientras que un
40% como irritable y poco tolerante y el mismo 6.75 que el primer afio con
caracteristicas mixtas. En cuanto al estado afectivo de las madres durante el
embarazo la distribucién para este grupo de edad queda de la siguiente
manera un 60% mencioné haber cursado el embarazo con estado de dnimo
deprimido, un 26.7% con ansiedad, un 6.7% con depresién y ansiedad y por
dltimo un 6.7% haber cursado normal. En lo que corresponde al estado
afective de las madres a un afio de nacido el hijo se refiere en un 46.7%
haber estado sin problemas, un 33.3% mencionan haber cursado con
depresidn, en un 13.3% con ansiedad y depresién y en un 6.7% con ansiedad
solamente. En el segundo afic de nacido en paciente se refieren los mismos
porcentajes que en el primer afio de vida

A continuacidn se presentan los resultados de forma gréfica:
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En este grupo la muestra fue de B FEMENINO
15 pacientes, la distribucién por
géneros fue de 53.3% varones y
46.7% nifias
O MASCULNO

GENERO

El lugar de residencia referido fue
40% provenientes de provincia y el
60% de la ciudad de México
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80.00%- e
70.00%1
60.00%1 O Nuclear
50.007%1: O Extensa
40.00% : W Fragmentada
30.00%: O Reconstituida
20.00% OFuncional
10.00% ODisfuncional
0.00%

Estructura Dinamica Familiar

Familiar
En lo estructura familior, el 33.3% son familiares nuclecres, el 40.0% extensas, el <lé.37. :
fragmentada, el 6.7% reconstituida con una nueva pareja y el 6.7% son madres solteras. En la
dindmica familiar, el 73.3% es disfuncioml, ya que no hay roles establecidos, la disciplina es

inconsistente, la agresién es poco regukda. Mientras que se encuentra un 26.7% de familias
funcionales. : L - g

Q Oficio

; & Campesino
B Desempleo
O No sabe

|
;
] 0O Ama de casa
:

Ocu Papé Ocu Mamé ®@ Comerciante

La ocupacién mds frecuente de los padres fue 73.3% oficio, mientras que
el 13.3% refirié estar desempleado, un 6.7% ser campesino y el 6.7% no
sabe. Las madres son amas de casa en un 93.3%, mientras que el 6.7% son
comerciantes.
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B Pis. Vivos
90% A = Qt. Rescate
80% A oat
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60% . ©
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50% 4
W Recaida
40% A
E Mantenimiento
30%
B Induccién Remision
% 4
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0% -+ — — @ LAM
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En los dhagndsticas médicos la distribucidn fue con 93.3% presenta LAL y un 6.7% LAM, en el tiempo del diagndstico el
26.7% fueron de recién diagnéstico, el 20% tenia ya dos aifos de evolucidn y de manera equitativacon e! 6.7% se
distribuyeron entre los siguientes mescs el 1,3.7,9,10.15,23 y 39 meses del diognéstico. En cuanto a la etapa de
tratomiento un 20% se encontraba en induccidn o la remisidn, un 66.6% en mantenimiento un 13.3% en recaida. En el
nimero de recaida el 80% de los p no pr ban r idas pero el 13.3% contaba con una recaida y el 6.7% ya
presentaeba dos recaidas. En el tratamiento el 86.7% de los pacientes se encontraban con tratamiento a base de
quimioterapia y el resto, es decir el 13.30% se encontraba recibiendo quimioterapia de rescate. Hasta et momento no
habia fallecido ningin paciente.
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Con relacién a la exploracién clinica reahizada, de acuerdo con los criterios del DSM-IV, mane jando los
ejes establecidos. Enel Eje I el 33.3% de los nifios presentd trastorno de ansiedad de separacién, un
26.7% se encontraba sin patologia, un 13.3% presentaba trastorno en el estado de dnimo (distimia),
otro 13.3% presentd trastorno adaptativo mixto (emociones y comportamiento), en un 6.7% se
diagnosticé como un trastorno de ansiedad generalizada, en otro 6.7% trastorno adaptativo ansiwoso. En
el Eje IT, el 33.4 presenté problemas de conductas, un 26.7% presentaron Trastornos del lenguaje, en
un 13.3% tuvieron la combinacién entre trastorno del lenguaje y problemas de conducta, el 6.7%
presentaba problemas de aprendizaje y un 20% se encontraba sin patologia. En el Eje III, el 99.3%
tuvo diagnéstico de Leucemia aguda linfobldstica, el 6.7% Leucermia aguda mielobldstica. Enel Eje IV, el
46.7% el desencadenante del Eje I fue la hospitalizacién y la enfermedad, el 40% el desencadenante
del eje I fue Enfermedad vy disfuncién famiha y en un 13.3% lo ocupa la historia de disfuncién familiar,
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En cuanto a los antecedentes prenatales y los aspectos del vinculo madre - hiyo se wdentificaron que un 46 7% era gesta |, enun 26 7%
representaba su segunda gestay en un 26 70% representaba su gesta 3 Con relacién al nimero de higo
46 7% represcntaba ser su segundo hijo, en un 40% era su primer hyo y en un $3.3% cra su tercer hiyo Al explorar la evolucién del
embarazo se reficre que un B6 7%  cursaron sin complicaciones mientras que sn 13 3% presenté alguna camphcacién En cuanto al la
duracién de la gestacion se menciona que un 40% presentd embarazos a término un 26 7% fueron obtemidas a pretérming y en un 33 3%
a postérmino, en cuanto las complicaciones durante el parto se menciona que un BO% reportaron que no tuvieron minguna complicacién
durante el mismo, 13 3% mencioraron sufrimiento fetal agudo y un 6.7% hipoxa perinatal, por otra lado un 60% de los pocientes fue
obtenido por parto eutdcico y un 40% por cesdrea En cuanto a la interacaién de ba madre con el paciente durante el primer afio de wda
de este sc refierc que en un 40% la conducta de la madre fue de sobreprotecadn, enun 33 3% se mencionan dificultades para detectar
sus nccesidades bdsicas, en un 20% la interaccién fue empdtica y en un 6 7% hubo cbandono materno. Durante el segundo aho de wida la
sobreproteccidn aumentd a un 46 7% las dificultades paro detectar los necesidodes bdsicas y la interacaidn empdtica cado una se

presentaron en un 20%, asi también se distribuyd de manera equitativa con un 6 7% cada uno el abandono materno y la necesidad de una
fiaura ousihar

la distribucidn fue que en un
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Al explorar cl érea del aprendizage los padres refieren en un 73 3% no ha presentado problemas de aprendizaje o
partir del diagnéstico pero en un 20% si lo han presentado mientras que en un 7% no lo sabe. Es importante
sefialar que un 66.7% dc los nifios ha presentado hipersomnia, un 26.7% nunca Yo ha presentado y en un 6.7% los
padres reportaron desconocer si la ha presentada o no. En cuanto al temperamento de los nifios durante su primer
afio de edad el 60% fue reportado como tranquilo, con tolerancia a ka demora, poco demandante mientras que un
33 3% lo refieren como irritable, poco tolerante y en un 6.7 % mencionan una combinacidn entre ambos. Al segundo
afio de vido el 53.3% lo reportan comeo tranqulo y tolerante mientras que un 40% como irritable y poco tolerante
y el mismo 6.75 que el primer afio con caracteristicas mixtas.
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En cuanto ol estado afectivo de las madres durante el embarazo la distribucidn para este grupa de_eda
queda de la siguiente manera un 60% menciond haber cursado el embarazo con estado de dnimo deprimido,
un 26.7% con ansiedad, un 6.7% con depresidn y ansiedad y por Gltimo un 6.7% haber cursado normal. En lo
que corresponde al estado afectivo de las madres a un afio de nacido el hijo se refiere en un 46.7% haber
estodo sin problemas, un 33.3% mencionan haber cursado con depresidn, en un 13.3% con ansiedad Yy
depresién y en un 6.7% con ansiedad solamente. En el segundo afio de nacde en  paciente se refieren los
mismos porcentajes que en el primer afio de vida
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RESULTADO DEL GRUPO DE ESCOLARES

En este grupo la muestra fue de 21 pacientes, la distribucién por géneros fue
de 52.4% varanes y 47.6% nifias. La edad promedio fue de 8.51+ 2.35. El lugar
de residencia referido fue 52.4% provenientes de provincia y el 47.6% de la
ciudad de México. La distribucién del nivel socioeconémico refleja que el
76.2% son de bajos recursos econédmicos mientras que el 23.8% son de nivel
medio. La ocupacién mds frecuente de los padres fue 57.1% oficio, el 19.0%
es campesino, el 14.3% son profesionistas y el 4.8 se dedica al comercio. Las
madres son amas de casa en un 76.2%, profesionistas en un 9.5%, cuentan
con un oficio un 9.5% tambiény el 4.8% se dedica al comercio ) )
En cuanto a la estructura familiar, se encuentra que el 61.9% son familias
nucleares, mientras que de manera equitativa con un 14.3% ‘cada:und le

corresponde a familias fragmentadas y las extensas y con un 4.8 cada ina- .

también lo ocupa las familias reconstituidas y madres . solteras: Sobre“la
dindmica familiar, se encuentra que el 81.0% es dleuncuonaI y:.\ que no. hay
roles establecidos, la disciplina es inconsistente, la? ébhunucacuon es
encubierta y la agresién es poco regulada. Mientras que se encuentra un

19.0% de familias funcionales.

En cuanto a los diagndsticos médicos la distribucién es la siguiente un 76.2%
presenta LAL y un 23.8% LAM, en cuanto a! tiempo del diagnéstico el 23.8%
fueron de recién diagndstico, el 19.0% tenia ya 12 meses con el diagnéstico y
con un 4.8% para cada uno de los siguientes meses con 1, 3, 16, 39,50,60
meses del diagnéstico de Leucemia y con el 9.5% para los pacientes que
tenian 6, 27 y 28 meses del diagndstico. En cuanto a la etapa de tratamiento
en la que se encontraban un 4.8% se encontraba en induccidn a la remisidn,
un 47.6% en mantenimiento un 14.3% en recaida, el 9.5% en seguimiento y el
23.8% no aplica por muerte. En cuanto al nimero de recaida el 61.9% no tenia
recaidas, el 33.3% presentaba una recaida y el 4.8% presentaba dos
recaidas. En cuanto a la localizacién de la recaida se obtiene que el 28.6%
fue a Médula éseaq, el 4.8% a SNC, el 4.8% a testiculo y el resto es decir el
61.9% no presentaba recaida en ningin lugar. En cuanto al tipo de
tratamiento que se encontraban recibiendo tenemos que el 42.9% estaba a
base de quimioterapia, el 19.0% en quimioterapia de rescate, el 19.0% no:
aplica por muerte y por dltimo el 9.5% sin medicamento ya que se encontraba
solo en seguimiento. En cuanto a la mortalidad tenemos que de la muestra el
38.1% murié mientras que el 61.9% se encuentra todavia en tratamiento.
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Con relacién a la exploracién clinica realizada, de acuerdo con los criterios
del DSM-IV, manejando los ejes establecidos. En el Eje I el 42.1% de los
nifios no presentaba ninguna patologia, un 19% presenté un trastorno en el
estado de dnimo (distimia), un 14.3% se diagnosticé con trastorno de
ansiedad generalizada, el 9.5% con trastorno adaptativo ansioso y con un
4.8% cada uno de los siguientes diagndsticos; el trastorno de ansiedad de
separacién, el trastorno adaptativo mixto (ansioso - depresivo) y el trastorno
adaptativo mixto (emociones y conducta). En el eje Il el 38.1% no presentaba
ninguna patologia mientras que los trastornos del aprendizaje y- los
trastornos de conducta cada uno tuvieron un 23.8%, el retraso mental ocupé
el 9.5% y los trastornos del lenguaje un 4.8%. En el Eje III, el 76.2% tuvo
diagndstico de Leucemia aguda Linfobldstica y el 23.8% de Leucemia aguda
Mielobldstica. En el Eje IV, el 47.6% el desencadenante def Eje T fue la
hospitalizacién y la enfermedad, el 28.6% el desencadenante del eje T fue
Enfermedad y disfuncién familiar, en un 19.5% lo ocupa la historia de
disfuncién familiar, el 4.8% fue la enfermedad crénica la desencadenante, en
otro 4.8% la enfermedad crénica y la disfuncién familiar y por ditimo un 4.8%
no fuvieron factor desencadenante.

En cuanto a los antecedentes prenatales y los aspectos del vinculo madre -
hijo se identificaron que un 33.3% era gesta 1, en un 23.8% representaba su
segunda gesta, en un 14.3% representaba su gesta 4, un 9.% representaba su
gesta 3 y 5y el 4.8% representaba su gesta 6 y 10 respectivamente. Con
relacién al nimero de hijo la distribucién fue que tanto para el primer hijo
como para el segundo obtuvieron el mismo porcentaje de 33.3%, con 14.3%
representaba ser su quinto hijo, con un 9.5% el cuarto hijo y con 4.8% lo
ocuparon tanto el sexto como el décimo hijo respectivamente. Al explorar la
evolucidn del embarazo se refiere que un 57.1% cursaron sin complicaciones
mientras que in 33.3% presentd alguna complicacién. En cuanto al la duracién
de la gestacidn se menciona que un 76.2% presentd embarazos a término un
19% fueron obtenidos a pretérmino y enun 4.8% a postérmino, en cuanto las
complicaciones durante el parto se mencionan que un 81% no se tuvo ninguna
complicacién durante el mismo, 9.5% mencionaron sufrimiento fetal agudo y
también un 9.5% presenté hipoxia perinatal, por otro lado un 81% de los
pacientes fue obtenido por parto eutdcico, un 4.8% por parto distécico y un
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14.3% por cesdrea, ' En cuanto a la interaccién de la madre con el paciente
durante el primer afio de vida de este se refiere” que en un 33.3% hubo una
interaccién empdtica, en un.28,65 las adres reflr‘neron dificultades para
detectar.las necesidades basncqs del nifio,”la conducta de la.madre fue de
sobreproteccién, en un 23 8%, en un 9. 5& se reflere necesndad de una figura
auxiliar para el cuidado del nifio y enun’4, 8% obandono materno.’ Durante el
segundo afic de vida se reportacon un:38. 1% la’ mfer‘acclon empdtica, con un
28.6%  lds - conductas ‘de sobrepr‘oTeccmn en un- 14, 3% dnfnculfqdes para
detectar las necesidades. del nifio, en un 9.5% abandono materno y con el
mismo porcentaje de 9.5% necesidad’de una figura auxiliar para’el cuidado
del nifio.

En cuanto a los antecedentes de desarrollo se observa que el 42.9% de los
pacientes lograron el sostén cefdlico entre los 3 y los 5 meses de edad un
9.5% lo controld antes de los 3 meses en oiro 9.5% lo controld después de los
5 meses y un 38.1% no lo recuerda. La sedestacién sin ayuda el 4.8% la
obtuvieron antes de los 6 meses un 23.8% entre los 6 y los 7 meses otro
42.9% después de los 7 meses y un litimo 28.6% no lo recuerda, en cuanto al
gateo un 28.6% no lo presentd, un 14.3% lo tuvo antes de los 8 meses, un
38.1% entre los 8 y los 10 meses, mientras que otro 9.5% después de los 10
meses y por dltimo también con el 9.5% no lo recuerda. En cuanto al
desarrollo de la marcha el 42.9% la dominé entre los 12 y los 15 meses, un
23.8% antes de los 12 meses, un 19% después de los 15 meses y el 14.3% no
lo recuerda. En cuanto al lenguaje para conversar en un 38.1% la presentaron
entre los 2 y los 3 afios, un 28.6% después de los 3 afios mientras que en un
33.3% no lo recuerdan. En cuanto al control anal la distribucién fue que en un
38.1% lo lograron entre los 2 y los 3 aflos, en un 42.9% antes de los dos afios
y enun 9.5% después de los 3 afios, un 4.8% no lo ha dominado y en el mismo
porcentaje de 4.8% no lo recuerda. Con respecto al control vesical los
porcentajes fueron iguales que los presentados en el control anal. En lo que
respecta a problemas de aprendizaje a partir del diagndstico se obtuvieron
los siguientes datos en un 57.1% se presentaron problemas de aprendizaje
mientras que en un 33.3% no los hubo y en un 9.5% los padres no lo saben.
Como dato importante estd lo referido por los padres en cuanto a la
hipersomnia ya que en un 42.9% se ha presentado a partir de que el nifio se
enfermé no obstante en un 47.6% se encuentra ausente y el 95% ha
referido no saber. Con respecto al temperamento del nifio durante el primer
afio de vida el 76.2% lo refieren como tranquilo, tolerante a la demora
mientras que un 23.8% lo reportan como irritable, poco tolerante,
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demandante. En el segundo afio de vida el 81% de’los padres menciona que
son tolerante y tranquilo y el 19% como irritables, intranquilos. En este grupo
se identifica que un 9.5% de nuesfros pqclen'res -presenta sx de.down
mientras que el 90.5 no lo presenfu 5 .

En cuanto al estado ufecﬁvo “de'las madres durante el embarazo la
distribucién para este grupo de edad queda de la siguiente manera un 76.2%
mencioné haber cursado el embarazo con estado de dnimo depresivo, un 9.5%
con ansiedad y un 14,3% haber cursado el embarazo normal. Para el primer
afio de nacido de los pequefios la madres reportaron en un 57.1% haber
estado deprimidas, en un 33.3 sin inestabilidad emocional, en un 4.8%
ansiosas y con depresidn y ansiedad un 4.8% también, para el segundo afic de
vida la depresion fue reportada por un 52.4% de las madres, el 38.1%
refirié haber estado normal, mientras que se mantuvo el puntaje de 4.8%
para la ansiedad y el 4.8% para la depresién y ansiedad juntas

A continuacién se presentan de manera grdfica los resultados obtenidos en
este grupo.
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varones y 47.6% nifias
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BD.F.

B Provincia

Provincia

El lugar de residencia referido fue 52.4% provenientes de provinciay
el 47.6% de la ciudad de México

90.00% 77 ]
80.00% 2 W Nuclear
70.00%
60.00%- B Extensa
50.00% 4 M Fragmentada
40.00%-
30.00%- B Reconstituida
20.00%+ COMadre soltera
10.00% -
0.00%- - M Funcional
Estructura Dinamica & Disfuncional
Familiar Familiar

En la estructura famibar, se encuentra que el 61.9%, proviene de famiha nuclear, de manera
equitativa con un 14.3% cada una le corresponde a frogmentadas y extensas y con un 4.8 cada una lo
ocupa las reconstituidas y madres solteras. Sobre la dindmica familiar, se encuentra que el 81.0% es
disfuncional. Mientras que se encuentra un 19.0% de familias funcionales.
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La distribucién del nivel sociceconémico refleja que el 76.2% son de bajos
recursos ecandmicos mientras que el 23.8% son de nivel medio.

80.00% e

0 Ofwio
70.00%

i M Campesina

60.00%-

DOProfesionista
50.00%-

Con
40.00%- B Comercio
30.00% B Ama de caso
20.00%~ - rof
10.00% Ooficio
0.00%- — & Comercio

Ocu Papa Ocu Mama

La ocupacién mds frecuente de los padres fue 57.1% oficio, el 19.0% es campesino, el 14.3%
son profesionistas y ¢l 4.8 se dedica al comercio. Las madres son amas de casa en un 76.2%,

profesionistas en un 9.5%, cuentan con un oficio un 9.5% también y el 4.8% se dedica al
comercio
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CIPts. Muertos
® Pts. Vivos
WS
100% Medicamento
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90%~ muerte
M Qt Rescate
80%
mQt.
70% @ Con 2
o recaidas
60% [ Con 1 recaida
50% @ Sin recaida
40% - @ No aplica por
muerte
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Recal
20% ORecaida
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O Induccidén
0% i Remusién
$ P o] 1:3,’ = 3 B No recién dx.
= a8 ] g 3 s
x 5 = “ 2 5 Recién dx.
ya [ 2 = =
* WLAM
aLAL

€n los diagndsticos médicos la distribucién es que un 76.2% presenta LAL y un 23.8% LAM, en cuanto
al tiempo del diagnéstico el 23.8% fueron de recién diagnéstico, el 19.0% y el resto no era de recién
dx. En cuonto a la etapa de tx. Tenemos que el 4.8% se encontraba en induccién a la remisién, un
47.6% en mantenimiento un 14.3% en recaida, el 9.5% en seguimiento y el 23.8% no aplica por muerte.
En cuanto al nimero de recaida el 61.9% no tenia recaidas, el 33.3% presentaba una recaida y el
4.8% presentaba dos recaidas. En el tipo de tratamiento tenemos que el 42.9% estabe a base de
quimioterapig, el 19.0% en quimioterapia de rescate, el 19.0% no aplica por muerte y por Gltimo el
9.5% sin medicamento por seguimiento. En cuanto a la mortalidad tenemos que de la muestra el
38.1% murid mientras que el 61.9% se encuentra todavic en tratamiento.
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Con relacion a la c\plomctén clinica realizada, de acuerdo con los criterios del DSM-1V, manejando los cjes
establecidos. En el Eje 1 el 42.1% de los niflos no presentaba ninguna patologia, un 19% presentd un
trastorno en el estado de animo (distimia), un 14.3% se diagnostico con trastorno de ansiedad generalizada, ¢l
9.5% con trastorno adaptativo ansioso y con un 4.8% cada uno de los siguientes diagnosticos; el trastorno de
ansiedad de separacion, el trastorno adaptativo mixto (ansioso — depresivo) y el trastorno adaptativo mixto
(emociones y conducta). En el eje 11 ¢l 38.1% no presentaba ninguna patologia mientras que  los trastornos
del aprendizaje y los trastornos de conducta cada uno tuvieron un 23.8%, ¢l retraso mental ocupé el 9.5% y
los trastornos del lenguaje un 4.8%.  En el Eje Ifl, ¢l 76.2%% tuvo diagnéstico de Leucemia aguda
Linfoblastica v el 23.8% de Leucemia aguda Micloblastica. En el Eje IV, el 47.6% el desencadenante
del Eje I fue la hospitalizacién y lo enfermedad, el 28.6% el desencadenante del eje T fue
Enfermedad y disfuncién familiar, en un 19.5% lo ocupa la historia de disfuncién familiar, el
4.8% fue la enfermedad crénica la desencadenante, en otro 4.8% la enfermedad crénica y la
disfuncién familiar y por Gltimo un 4.8% no tuvieron factor desencadenante.
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En el desarrollo se observa que el 42 9% lograron sostén cefdlico entre los 3 y los & meses de edad un 9 5% lo contrald antes de los 3 meses el
95% contrald después dc los & meses y un 38 1% na lo recuerda La sedestacién sin oyuda cl 4B% lo obtuwieron ontes de los 6 meses un 23 8%
entre los 6 y los 7 meses otro 42 9% después de los 7 meses y un Gltimo 28.6% no lo recuerda, en cuanto al gateo un 28 6% no lo presentd, un
14 3% 1o tuvo antes de fos B meses, un 38 1% entre los B y los 10 meses, mientras que otro 9 5% después de los 10 meses y por Gitimo también con
el 95% no 1o recuerda Lo marcha el 42 9% la doming entre fos 12 y los 15 meses, un 23 8% antes de los 12 meses, un 19% después de los 15 meses y
€114 3% no lo recverda En lenguaje para conversar en un 38 1% la presentaron entre los 2 y los 3 afies, un 28.6% después de los 3 afios, en un 33 3%
no lo recuerdan Ef control anal y el vesical el 38 1% lo lograron entre los 2 y los 3 afios, en un 42.9% antes y un 9.5% después de los 3 aflos, un 4.8%
na lo ha domunado y en el mismo porcentaje de 4 B% no recuerda. En o problemas de aprendizaje a partir del diagndstico se obtuve un 57 1% se
presentaron problemas de aprendizaje mientras que en un 33.3% no fos hubo y en un 9 5% los padres no 1o saben. La hipersomma en un 42.9% se ha
presentado a partir de que ¢l miio se enfermd no obstante enun 47 6% se encuentrg ausente y €l 9.5% ha referido no saber  El temperamento del
miio durante el primer afio de wido el 76 2% lo refieren como tranquila, tolerante o la demora mientras que un 23 8% lo reportan como irmitable, poco
tolerante  En ¢l segundo afio de wda €l B1% de los padres menciona que son tolerante y tranquilo y €l 19% coma irriiables, intranquilos En este
grupo se identtfica que un 5 5% de nuestros pa pres sx de down as que el 90 5 no ko presenta
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En los antecedentes prenatales y aspectos de vinculo madre - hijo un 33.3% ero gesta I, ¢l 23.8% gesta I, un 14.3% 1V, el
9% gestaIll y Vyel 4B8%gesta VI y X Enel nimero de hijo tanto para primera como para el segundo ¢l porcentaje fue de
333%, el 14 3% era su quinto hijo. un 9.5% el cuarto hujo y con 4.8% o ocuparon tanto el sexto coma ¢l décimo hijo. En la
evolucién del embarazo un 57.1% cursaron sin complicaciones y el 33.3% s1 kas tuvieron. En ka duracién de la gestacién un 76.2%
presentd embcrazos a término un 19% a pretérmine y un 4.B% a postérmino, en las complicaciones durante ¢l parta el 81% no
presentd, el 9.5% mencionaron sufrimiento fetal agudo y el 9.5% presentd hipoxia perinatal, por otro lado un 81% de los
pacientes fue obtemdo por parto eutdcico, un 4.B% por parto distdcico y un 14.3% por cesdrea. En la interaccién madre ~hijo en
el primer afic de wvida de éste se un 33.3% tuvo una interaccién empdtica, un 2B.6 refirieron dificultades para detectar las
necesidades bdsicas, en un 23 8%, en un 9.5& se refiere necesidad de una figura auxiliar para el cuidade del nifio y enun 4.8%
abandono materno. Durante el segundo afio de vida se reporta con un 38.1% la interaccidn empdtica, con un 28.6% las conductas
de sobreproteccidn, en un 14 3% dificultades para detectar las necesidodes del nifo, enun 9.5% abandonoe materno y con el mismo
porcentaie de 9 5% necesidad de una fiqura auxiliar para el cuidado del nifa.
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En cuanto ol estado afectivo de las madres durante el embarazo la distribucidn para este grupo de edad
queda de la siguiente manera un 76.2% mencioné haber cursado el embarazo con estado de dnimo
depresivo, un 9.5% con ansiedad y un 14.3% haber cursado el embarazo normal. Para el primer afio de
nacido de los pequefios la madres reportaron en un 57.1% haber estado deprimidas, en un 33.3 sin
inestabilidad emocional, en un 4.8% ansiosas y con depresién y ansiedad un 4.8% también, para el
segundo afic de vide la depresién fue reportada por un 52.4% de las madres, el 38.1% refirié haber
estado normal, mientras que se mantuvo el puntaje de 4.8% para la ansiedad y el 4.8% para la depresién

y ansiedad juntas
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ADOLESCENTES

El grupo de los adolescentes lo constituyen una muestra de 9 pacientes de
los cuales el 77.8% varones y 22.2% nifias. La edad promedio fue de 13.7+
.972. El lugar de residencia referido fue 44.4% provenientes de provincia y
el 55.6% de la ciudad de México. La distribucién del nivel socioeconémico
refleja que el 77.8% son de bajos recursos econdmicos mientras que el
22.2% son de nivel medio. La ocupacién mds frecuente de los padres fue
57.6% oficio, el 1.1% es campesino, el 22.2% son profesionistas y el 11.1% se
dedica al comercio. Las madres son amas de casa en un 88.9% y el 11.1%
cuentan con un oficio. En cuanto a la estructura familiar, se encuentra que
tanto para familias nucleares como para las fragmentadas se obtuvo el mismo
porcentaje de 33.3%, un 22.2% proviene de familias extensas y el 11,1% de
familia reconstruida. Sobre la dindmica familiar, se encuentra que el 77.8% -
es disfuncional, ya que no hay roles establecidos, la  disciplina™ es
inconsistente, la comunicacién es encubierta y la agresién es poco regulada‘
Mientras que se encuentra un 22.2% de familias funcionales.

En cuanto a los diagnésticos médicos la distribucidn es la siguiente - un 66.7%
presenta LAL y un 33.3% LAM, en cuanto al tiempo.del diagnéstico el 44.4% -
fueron de recién diagnéstico, y con el 11.1% para cada uno de'los siguientes
1, 6,9, 12 y 144 meses del diagndstico. En cuanto a la etapa de tratamiento
en la que se encontraban un 33.3% en induccién a la remisidn, con un 44.4%
en mantenimiento con un 11.1% en Recaida y.con otro 11.1% no aplica por
muerte. En cuanto al nimero de recaidas el 77.8% no presentaban recaidas,
un 11.1% tenia 1 recaida y con el mismo porcentaje de 11.1% con 3 recaidas.
En cuanto al tipo de tratamiento un 77.8% se encontraba recibiendo
Quimioterapia, un 11.1% no aplica por muerte y por tltimo con un 11.1% en
quimioterapia de rescate. Con respecto a la mortalidad de la muestra el
11.1% fallecié mientras que el 88.9% aln sigue en tratamiento

Con relacién a la exploracién clinica realizada, de acuerdo con los criterios
del DSM-IV, manejando los ejes establecidos. En el Eje I el 55.6%  de los
nifios no presentaba ninguna patologia, un 33.3% presenté un trastorno en el
estado de dnimo (distimia), un 33.3% se diagnosticé con trastorno -
adaptativo con sintomas depresivos.- En el eje IT el 55.,6% no presentaba -
ninguna patologia mientras que los trastornos del aprendizaje obtuvieron el
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resto es decir un 44.4%, En el Eje IIIL, el 66.7% tuvo diagnéstico de
Leucemia aguda Linfobldstica y el 33.3%de Leucemia aguda Mielobldstica. En
el Eje IV, el 33.3% el desencadenante del Eje I fue la hospitalizacién y la
enfermedad, el 22.2% el desencadenante del eje I fue Enfermedad y
disfuncién familiar, en un 11.1% lo ocupa la historia de disfuncién familiar, el
11.1% fue la enfermedad crénica la desencadenante, y el 22.2% no presenté
ningtin problemas.

En cuanto a los antecedentes prenatales y los aspectos del vinculo madre -
hijo se identificaron que un 33.3% era gesta 1, en un 22.2% representaba su
segunda gesta, en un 22.2% representaba su gesta 3, un 11.1% representaba
su gesta 6y 11 cada una. Con relacién al nimero de hijo el 33.3% fueron
primer hijo, con un 22.2% representaban ser su segundo hijo y con le mismo
porcentaje de 22.2% ser el tercer hijo, mientras que con el 11.1% cada uno
resultaba ser su 6 hijo y su onceavo hijo. Al explorar la evolucién del
embarazo el 66.7% no presentaron complicaciones y el 33.3% estuvieron
prsentes. En lo que respecta a la duracién del embarazo el 44.4% fueron a
término y con el mismo porcentaje de 44.4% fueron a pretérmino mientras
que con un 111% fueron a postérmino. En cuanto a lo referido de
complicaciones durante el parto se refiere que el 100% de las madres de los
pacientes no presentaron complicacién alguna durante el mismo. El 44.4% de
los pacientes fueron obtenidos por parto eutécico, el 11.1% por distécico y
por cesdrea un 44.4%. En cuanto a la interaccién de la madre con el paciente
durante el primer afio de vida del paciente se refiere que un 33.3% tuvo una
interaccién empdtica, otro 33.3% presenté problemas para detectar las =
necesidades bdsicas del nifio, el 11.1% menciona abandono materno, el 11,1%:
necesidad de una figura auxiliar para el cuidado dei bebé, asi como ‘el otro
11.1% haber tenido dificultad para detectar las necesidades. bdsicas y
sobreproteccidn,

En cuanto a los antecedentes de desarrollo se observa que ‘el 22 2% de los
pacientes lograron el sostén cefdlico entre los-3y los 5 meses de'edad un el
22.2% lo controlé antes de los 3 meses y. el :33.3% no'lo recuerda. En
sedestacidn sin ayuda el 22.2% la obtuvieron antes de los 6 meses un 44.4%
entre los 6 y los 7 meses otro 42.9% y el 33.3% no recuerda, en cuanto al
gateo un 55.6% no lo presentd, un 22.2% o tuvo antes de los 8 meses y el
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22.2% no sabe o no recuerda. En cuanto al desarrollo de la marcha el 77.8%
la_dominé entre los 12 y los 15 meses, un 11, 1% antes de los 12 meses, y el
11.1% no lo recuerda. En cuanto al lenguaje para conversar en un 22.2% la
presentaron entre los 2 y los 3 afios, un 44.4% después de los 3 afios
mientras que - en un 33.3% no lo recuerdan. En cuanto al control anal la
distribucién fue que en un 33.3% lo lograron entre los 2 y los 3 afios, en un
55.6% antes de los dos afios y en un 11.1% no lo recuerda. Con respecto al
control vesical los porcentajes fueron iguales que los presentados en el
control anal. En lo que respecta a problemas de aprendizaje a partir del
diagnéstico se obtuvieron los siguientes datos en un 55.6% se presentaron
problemas de aprendizaje mientras que en un 44.4% no los hubo, Como dato
importante estd lo referido por los padres en cuanto a la hipersomnia ya'que
en un 77.8%se ha presentado a partir de que el nifio se enfermé mientras que
solamente en un 11.1% estd ausente y en el otro 11.1% no lo saben. Con
respecto al temperamento del nific durante el primer afic  y el segundo afio
de vida el 77.8% lo refieren como tranquilo, tolerante a la demora mientras
que un 22.2% lo reportan como irritable, poco tolerante, demandante. En
este grupo se ninguno de los pacientes de esta muestra presentan sx. Down
A continuacidn se presentan de manera grdfica los resultados obtenidos en
este grupo.
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El este grupo la muestra es de 9
pacientes de los cuales el 77.8%
varones y 22.2% nifias.
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En la estructura fomiliar, se encuentra que tanfo para
formilios nucleares como para fragmentadas se obtuvo el
mismo porcentaje un 33.3%, un 22.2% son familias
extensas y el 11.1% de reconstruida. En la dindmica familiar,
se encuentra que el 77.8% es disfuncional, yo que no hay
roles es la disciplina es istente, la agresidn
es poco regulada. Mientras que se encuentra un 22.2% de
famitias funcionales

La distribucién del nivel socioecondmico refleja
que el 77.8% son de bajos recurses
econdmicos mientras que el 22.2% son de nivel
medio.
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La ocupacién mds frecuente de los padres fue 57% oficio, el 11% es campesino, el 22%
son profesionistas y el 11% se dedica al comercio. Las madres son amas de casa en un

88.9% y el 11.1% cuentan con un oficio,
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En cuanto a los diagndsticos médicos la distribucidn es la siguiente un 66.7% presenta LAL y un 33.3% LAM, en cuantoal
ticmpo del diagnéstico el 44 4% fueron de recién diagndstico, y con el 11 1% paro cada uno de los siguientes 1.6,9, 12y
144 meses del diagndstico. En cuanto o la etapa de tratamiento en la que se encontraban un 33.3% en induccién a la
rermisidn, con un 44.4% en manternimignto con un 11.1% en Recaida y ¢on otro 11.1% no oplica por muerte. En cuanto al
nimero de recaidas el 77.8% no presentaban recaidas, un 11.1% tenia 1 recaida y con el mismo porcentaje de 11.1% con 3
recaidas. En cuanto al tipo de tratamiento un 77.8% se encontraba recibiendo Quinioterapia, un 11.1% no aplica por

muerte y por Gltime con un 11.1% en quimioterapia de rescate. Con respecto a la mortalidad de la muestra el 11.1%
fallecié mientras oue el 88 9% aln sicue en tratamienta
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Con relacion a la exploracién clinica realizads, de acuerdo con los eriterios del DSM-IV, manejando los e jes establecidos. En el
Eje I €1 55.6% de los nifios no presentaba ninguna patologia, un 33.3% presentd un trastorno en el estado de dnime (distimia),
un 33 3% se diagnosticé con trastorno odaptativo con sintomas depresivos. En el cje IT el 55.,6% no presentaba ninguna
patologia mientras que los trastornos del aprendizoje obtuvicron el resto es decir un 44.4%. En el Eje IIT, el 66.7% tuvo
diagnostico de Leucemia aguda Linfobldstica y el 33.3%de Li oguda Muelobldstica. En el Eje IV, el 33.3% el
desencadenante del Eje T fue 1o hospitahizacién y la enfermedad, el 22 2% el desencadenante del eje I fue Enfermedad y
disfuncion famiiar, en un 11.1% lo ocupa la istoria de disfuncién fomiliar, el 111% fue la enfermedad crénica lo
desencadenante, y el 22 2% no presentd ningln problemas.
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En cuanto a los antecedentes prenatales y los aspectos del vinculo madre - hijo se identificaron que un
33.3% era gesta 1, en un 22.2% representaba su segunda gesta, en un 22.2% representaba su gesta 3, un
11.1% representaba su gesta 6 y 11 cada una. Con relacién al ndmero de hijo el 33.3% fueron primer hijo,
con un 22.2% representaban ser su segundo hijo y con le mismo porcentaje de 22.2% ser el tercer hijo,
mientras que con el 11.1% codo uno resultaba ser su 6 hijo y su onceavo hijo. Al explorar la evolucién del
embarazo el 66.7% no presentaron comphcaciones y el 33.3% estuvieron prsentes. En lo que respectoa la
duracién del embarazo el 44.4% fueron a término y con el mismo porcentaje de 44.4% fueron a pretérminc
mientras que con un 11.1% fueron a postérmino. En cuanto a lo referido de complicaciones durante el parto
se refiere que el 100% de las madres de los pacientes no presentaron complicacién alguna durante el mismo.
€l 44.4% de los pacientes fueron obtemdos por parto eutécico, el 11.1% por distécico y por cesdrea un
44 4%. En cuanto a la interaccién de la madre con el paciente durante el primer afio y el sequndo afio de vida
se obtuvieron los mismos puntaje con un 33.3% tuvo una interaccién empdtica, otro 33.3% presenté
problemas pora detectar las necesidades bdsicas del nifio, el 11.1% menciona abandona materno, el 11.1%
necesidad de una figura auxilior para el cuidado del bebé, asi como el otro 11.1% haber tenide dificultad
para detectar las necesidades bdsicas y sobreproteccidn.
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En cuanto a los antecedentes de desarrollo se abserva que ¢l 22.2% de los pacientes lograron el sostén cefdlico entre los 3y los
5 meses de edad un 22.2% lo controlé antes de los 3 meses y el 33.3% no o recuerda. En sedestacidn sin ayuda el 222% la
obtuvieron antes de los 6 meses un 44.4% entre los 6 y los 7 meses otro 42.9% y el 33.3% no recuerda, en cuanta al gateo un
556% no lo presents, un 22.2% lo tuvo anfes de los B meses y el 22.2% no sabe o no recuerda. En cuanto al desarrollo de fa
marcha el 77 B% la dominé entre los 12 y los 15 meses. un 11.1% antes de los 12 meses, y el 11.1% no lo recuerda. En cuante al
lenguaje para conversar enun 22 2% la presentaron entre los 2 y los 3 afios, un 44 4% después de los 3 afios mientras que en un
33 3% no lo recuerdan  En cuanto al control anal y vesical la distribucién fue homogénea con un 33.3% lo lograron entre los 2 y
los 3 afos, cn un 5% 6% antes de los dos afios y en un 11.1% na lo recuerda. En lo que respecta o problemas de aprendizaje a
partir del disgndstico sc obtuvieron los siguientes datos en un 55.6% se presentaron problemas de aprendizaje mientras que en
un 44 4% no los hubo Como date importante estd lo referido por los padres en cuanto a la hipersomnia ya que enun 77 8%se ha
presentado a partir de que el nifio sc enfermd mientras que solamente en un 11.1% estd ousente y en el otro 11.1% no lo saben. Con
respecto al temperamento del miio durante el primer afio y el segundo afio de vida el 77 B% lo refieren como tranquilo, tolerante
a lo demora mientras que un 22 2% lo repartan como rmtable, poco tolerante, demandante. En este grupe se minguno de los
pocientes de esta muestra presentan sx Down
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En cuanto al estado afectivo de la madre durante el embarazo se reporta que un 55.6% estuvieron
deprimidas, con un 22.2% se refirié ansiosa y con el mismo porcentaje de 22.2% menciond haber
estado normal. Para el primer afio de vida del paciente un 44.4% estuvo con estado de dnimo normal
sin problemas, mientras que un 22.4% se menciona estuvieron deprimidas y con un 33.3% ansiosas.
Para el segundo afio de vida ef estado animico de las madres es reportade de la siguiente manera un
44.4% siguieron normales pero un 33.3% refirid haber cursado con depresién y el 22.2% ansiosa.
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ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

La autora de‘esfe‘reporte participéd como asistente, ponente y en
publicaciones:

Participacién como asistente:

Asistente al "Primer congreso Latinoamericano . de Psicologia de la - Salud"
celebrado en la ciudad de Veracruz, Ver. Del 23 cl 26 de mayo del 2001,

Asistencia al "XV congreso de la Soaedad ‘Mexicana de Andlisis de :la
Conducta”, efectuado del 19 al 21 de Jullo del 2001 en la c:udud de Tolucu
Edo. De México.

Asistencia al " ITI curso Pediatria Ambulatoria” realizado en el Instituto
Nacional de Pediatria del 26 al 28 de septiembre del 2001 con dur‘qcuon de 20
hrs.

Participacién como ponente:

XV congreso de la Sociedad Mexicana de Andlisis de la Conducta”, efectuado
del 19 al 21 de Julio del 2001 en la ciudad de Toluca, Edo.-De México Con'la:-
Modalidad de Cartel * Mi Nifo Tiene Leucemia”,

Publicaciones

En trdmites de Publicacidn “Tratamiento Cognitivo Conductual * para nifies con
Trastornos por déficit de atencién” saldrd publicado en el PAC de Psiquiatria.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES DESARROLLADAS

Durante la segunda rotacién considero: haber -desarrollade las siguientes
competencias.

- Aprendizaje de literatura sobre problemas psicoldgicos presentes en la
nifiez y adolescencia

- Aprendizaje sobre implicaciones de problemas presentado duranfe las
etapas de desarrollo de los nifios

- Uso del manual de DSMIV y CIE-10 (no contempladas en el programa
de maestria pero necesarias por la normatividad del INP)

- Realizacidn de Historias Clinica enfocadas a pacientes pedidtricos

- Realizacién de Entrevistas a pacientes pedidtricos

- Revisién de literatura de tratamientos para nifios con Tr'asforno por
Déficit de Atencidn,

- Revisién de literatura de tratamiento de problemas Psicolégicos en
pacientes pedidtricos hospitalizados por enfermedades : crénicas o
terminales.

- Ampliacién del conocimiento de la Leucemia con sus_ subﬁpos,
tratamientos, sobrevida, etc. :

- Manifestacién de actitud responsable en el ejercicio de la profeSwn

- Aumento en el dominio de revisiones de articulos de InvesTlgacaon sobre
aspectos psicolégicos y pacientes con leucemia

- Manejo de talleres dirigidos a padres de nifios con TDA

- Realizacién de registros de conductas realizadas por los,padres como.
parte de las valoraciones realizadas.

- Realizacidn de trabajo en equipo para la realizacién de un proyec'ro de
investigacién coordinade por en Dr. Héctor Ayala V (TuTor de la
residente de psicologia)

- Realizar investigacién sobre la problemdtica repor‘mda por:los nifios,
padres y personal de salud que presentan los pacientes con Leucemia.

- Trabajar de forma ccordinada con otras residentes de la maestria como
parte de la Investigacién de Leucemia :

- Aprender a defender el trabajo con técnicas cognmvo ~“conductuales
ante el equipo de psiquiatras
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- Proporcionar cursos dirigidos al personal del servicio de hematologia
sobre diversos temas tales como: Malas noticias, Tiene o no el nifio
conciencia de enfermedad, Técnicas para preparar a los pacientes para
procedimientos médicos.

En esta rotacién sobre todo en los ultimos seis meses fueron muy
significativos en cuanto a logros dentro del hospital ya que se obtuvo por parte
del servicio de hematologia y del personal de salud mental el reconocimiento
del trabajo realizado con los pacientes Hematoldgicos asi como también el
trabajo con los padres de los nifios con TDA abrié una pauta para utilizar el
modelo cognitivo conductual a lo largo de todo el taller.

A lo largo del segundo afio de residencia se describieron las caracteristicas
generales de la poblacién atendida asi como también aspectos importantes
como lo son los datos de desarrollo, los atencedentes prenatales, aspectos
relacionados con la parte médica, etc. Es importante sefialar que si bien es
cierto es dificil poder llevar un control exacto de todos los pacientes
atendidos (por las caracteristicas propias de la poblacion por muerte,
abandono de tratamiento, etc.) se logré resumir 55 historias clinicas lo cual
constituye un logro importante. Es mucho claro estd lo que falta por hacer ya
que el trabajo con los nifios que padecen algdn tipo de leucemia es muy amplio
el campo estd virgen en nuestro Pais ya que el personal de salud en general no
le es muy agradable trabajar con esta poblacién sobre todo por la incidencia
alta de mortalidad existente. En lo personal puedo decir que fue una gran
satisfaccidn y un gran aprendizaje y crecimiento personal y profesional el
haber tenido la oportunidad a través de la maestria de la UNAM,
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EVALUACION DEL SISTEMA DE SUPERVISION

Las caracteristicas de la supervision estdn detalladas en el documento “Plan de
estudios de maestria en psicologia profesional: programade residencia.en
medicina conductual’ (Reynoso & Seligson, 1999) que se en?kegé a los alumnos
de recién ingreso en septiembre de 1999. R

En el documento se sefiala que... “la supervisidn consiste en una relacién entre
un supervisor con habilidades clinicas avanzadas .y una serie de alumnos
supervisados, con el propdsito de desarrollar competencias en los alumnos”
(p.37).

Supervisién i sity

La supervisora in situ fue la psicéloga Gabriela Michaca Abrego.Su formacién y
préctica profesional es con enfoque e psicodindmico y neuropsicoldgico por lo
que existia hacia nosotros una distancia tedrica  importante  como
consecuencia de esto desde en los primeros 6 meses de rotacién se tuvieron
que realizar tareas que no estdn contempladas en el plan de estudios de la
maestria como lo son las valoraciones neuropsicolégicas, supervisar casos
clinicos y toma de clases con enfoque corte psicodindmico, etc. Pero si bien
es cierto no siempre se pueden cumplir con todas las expectativas que nos
planteamos scbre todo al estar inmersos en los sistemas de salud ya que en
cada hospital existen politicas diferentes, no hay plena confianza tanto en las
residentes como en el enfoque o bien hay un desconocimiento tedrico
metodolégico pero es ahi cuando la negociacién puede ser una de los mejores
instrumentos en los cuales nos pudimos apoyar asi como responder con
trabajo prdctico y a través de Investigacién y de la difusidn de los resultados
de nuestras intervenciones. Y fue a través de ello y de una disposicién positiva
de la supervisora in situ sobre todo en los dltimos seis meses que nos fue
delegada la responsabilidad tanto del servicio de hematologia como de los
grupos de padres de nifios con TDA. Asi mismo esto se pudo lograr gracias a la
intervencién de Dr. Héctor Ayala el cual a través de la linea de Investigacion a
su cargo se pudo llegar a acuerdos importantes.
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Supervisién académica

El supervisor asignado fue el Psic. Isaac Seligson N. posteriormente . quien

asistla en promedio una vez a la semana. Con él se comentaban los casos.
clinicos dificiles para mejorar la prdctica clinica asf mismo . siempre. ‘se..
preocupd por identificar las necesidades que se nos presemaban en la

residencia y apoyarnos con material bibliogrdfico.

El supervisor se mantuvo en contacto constante asistiendo al hospt‘ral [ por
medio del correo electrénico aunque no fue posible por s:‘ruacuones ajenas - a

nosotros que se pudiera tener mayor comunicacién con nuestro- supervnsor es.:

|mporfunfe sefialar que el Mtro. Isacc siempre estuvo con una dlsposuclon de
cooperacién y ayuda hacia la residente.

En términos generales, puede evaluarse que.la super‘vnsmn acudemlcq hc 5|do
satisfactoria.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
CONCLUSIONES

La salud de los nifios constituye no sélo un derecho a nivel mundial, como se
refiere en la Carta de los Derechos del Nifio, ratificados en la Cumbre Mundial
para el Desarrollo de la Infancia, celebrada el 30 de septiembre de 1990, sino
el elemento clave para forjar naciones con adultos productivos como meta del
desarrollo humano. El resultado de esta trascendental reunién fue la adopcidn
de nuevas metas y acuerdos que actualmente estdn suscritos por 159 paises,
cada uno de ellos comprometido con su cumplimiento. México participé y
asumié el compromiso de acuerdo a sus propias circunstancias para establecer
un programa nacional de accidn con miras a alcanzar las metas establecidas
hacia el afio 2000.

De todas las neoplasias malignas de la edad pedidtrica, las leucemias ocupan el
primer lugar en frecuencia (Rivera, Cruz, Borrego y Martinez, 1980), es.la
variedad mds comunmente encontrada en nifios menores de 15 afios.
Actualmente la sobrevivencia en nifios con diagndstico de leucemia aguda es
del 70 %. sin embargo, de acuerdo con las estadisticas reportadas por el
INEGI, constituye la segunda causa de muerte en nifios escolares de nuestro .
pais. Esto nos habla de la importancia de desarrollar y aplicar programas de
intervencién para brindarle a esta poblacién una atencién integral que mejore
su calidad de vida.

Asi mismo otras enfermedades como las enfermedades autoinmunes
especialmente el Lupus Eritematoso Sistémico (LES), es un padecimiento
autoinmune crdnico con componente inflamatorio muy importante, que cursa
con periodos de remisiones y exacerbaciones, que puede tener repercusiones
en varios drganos, aparatos y sistemas, por un ataque directo de
autoanticuerpos o por cambios secundarios en el metabolismo, Uno de los
principales sistemas que puede atacar es el Sistema Nervioso Central.

El trastorno por déficit de atencidn es un padecimiento psiquidtrico de inicio
en la infancia, caracterizado por una falla persistente en los mecanismos para
el mantenimiento de la atencién. Este desorden puede manifestarse en
cualquier etapa del desarrollo infantil: sin embargo, la mayoria de los casos son
diagnosticados en el curso de la educacién primaria. Se reporta una
prevalencia aproximada del 20% en la poblacién pedidtrica, con una
distribucién mayor en el sexo masculino y una relacién aproximada de 4 a 1,
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Todos estos padecimientos crdnicos pueden . traer repercusiones a nivel
emocional, conductual, familiar cognitive. Representan un cambio en los estilos
de vida de los pacientes y de sus familiares, por ello la Psicologia y en especial
la Medicina Conductual resulta ser una disciplina que contribuye a que los
pacientes con enfermedades crénicas puedan vivir el proceso de enfermedad
de formas mds adapatativas y con mejores estrategias de afrontamiento asi
como también fomentar en todo momento la dignidad del paciente tomando en
cuenta su calidad de vida.

SUGERENCIAS

SUPERVISION IN SITU

Una de las principales caracteristicas que deberia cumplir el supervisor in situ
es que cuente con la formacidn cognitivo - conductual ya que facilitaria en gran
medida las estrategias en relacién al trabajo a realizarse como residente en
las diferentes sedes, ya que si el supervisor in situ tiene otra formacidn es
desgastante estar negociando cada evaluacidn e intervencién que se propone
para cada uno de los pacientes, si esto no fuera posible por reglamentos
internos de cada Hospital o Instituto o bien por cuestiones administrativas,
considero que en estos casos sea el supervisor ex situ con el que se tenga
mayor contacto para el trabajo o bien que los directivos de la maestria o los
tutores encargados puedan respaldar mds el trabajo de los residentes. Asi
mismo como los supervisores in situ evaluan a los residentes es importante que
también estos hagan una evaluacidn del supervisor.

SUPERVISION EX SITU

En relacidn a la supervisién ex situ es importante que se considere que en
algunos de los hospitales e Institutos se pueden desarrollar ciertas
actividades como la supervisién directe con el alumno de maestria ya que en
dichos centro hay apertura por parte de la autoridades y pudiéndose hacer a
través de convenios con los jefes de servicios o bien los directores. de
ensefianza. Asi mismo que se estableciera con los supervisores un plan de
trabajo acorde a las propias caracteristicas del servicio y a las demandas del
mismo ya que en ocasiones sus planteamientos estdn fuera de las necesidades
y demandas del servicio por lo cual hay discrepancias entre lo que exige el
servicio y las actividades que se desean realizar con el supervisor ex situ.
También seria conveniente que se pudiera establecer un cronograma de
actividades a realizar con dicho supervisor asi como también que se pudieran
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reunir este con el supervisor.in situ para establecer dicho cronograma de
actividades.

INVESTIGACION

En cuanto al desarrollo de Investigacidn que es un objetivo de la Maestria es
importante sefialar que es particularmente dificil realizar Investigacién ya
que la demanda de atencién a pacientes que los residentes tenemos que
atender es grande y es la necesidad primaria de los servicios dar atencién
mds que realizar Investigacién por ello se pueden realizar “interotaciones”,
es decir, entre los propios residentes que se pudieran dividir en tiempos (ya
sea en horas, dias, meses) que se dedicardn a la atencién clinica y el tiempo
invertido para realizar Investigacién, de manera que se puedan combinar
ambas, o bien que se establezca desde un inicio si alguno de los residentes
desea especificamente realizar una Investigacién que se establezcan los
convenios necesarios con los demds residentes.

MAYOR RESPALDO DE AUTORIDADES ACADEMICAS

En agunas ocasiones es necesario que las autoridades de la Maestria (algunos

profesores, tutores.etc.) puedan asistir a las sedes en las cuales se.

encuentran los residentes de esta forma al ebservar las interacciones de los
residentes con los pacientes, de las condiciones de trabajo, de las limitantes
y también de los apoyo recibidos por las autoridades, del reconocimiento del
trabajo del residente de la Maestria se puedan plantear de manera mds
estratégica algunas de los médules proporcionados en el curso propededtico,
o bien al estar en mayor contacto con las autoridades se pueden llegar a
tomar acuerdos en mejora del servicio, esto en lo personal ocurrié en mi
segundo afio de rotacidn ya que mi tutor el Dr. Ayala visité en INP con el fin
de llegar a acuerdo con mi supervisora in situ sobre la actividades a realizar
dentro de la Institucién. O bien contribuye a que se identifiquen las
fortalezas y dificultades que cada uno como residente tiene en el trabajo con
los pacientes y que cada tutor pueda apoyar de manera mds individual en
fortalecer las habilidades y en apoyar a superar las limitante para mejora del
tratamiento de los pacientes.
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RETOMAR LAS SESIONES DE CASOS CLINICO

Este tipo de sesiones conTrlbuyen a que a se pueda recibir refroahmemacuon
por parte de los demds compafieros de la maestria'y de los docenfes de tal
forma que. esto repercuta en la mejora del servicio.

La UNAM y ‘su Facultad de Psicologia siempre se han carqcteruzado por
brindar posgrados de alta excelencia académica y considero que la Maestria
en.Psicologia Profesional con Residencia en Medicina Conductual’es de muy
buen nivel; sus docentes, tutores, las sedes, el apoyo de las Instituciones que
proporcionan las becas, etc. pero siempre es importante que se sigan
realizando mejoras a los programas, lo cual permite que estos se fortalezcan
y s una gran oportunidad que los residentes que estuvimos instalados en las
sedes podamos proporcionar algunas sugerencias = propositivas que pueden
servir de apoyo para fortalecer el programa.
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