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* No salgas de casa para ver las flores.

Amigo mio, no te molestes en hacer esa excursion,
En tu cuerpo hay flores.

Una Flor tiene mil pétalos.

Ese es un buen lugar para sentarse.

Sentado alli vislumbraras la belleza

Que hay en tu cuerpo y fuera de él.

Antes de los jardines y después de los jardines.*

Kabir
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Resumen

La medicina conductual es un campo interdisciplinario, que tiene la finalidad de
aplicar y desarrollar conocimientos y técnicas dirigidas a la promocion de la salud;
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades, cuyas
técnicas y objetivos pueden adaptarse para el abordaje interdisciplinario de otros
fendmenos que también constituyen problemas de salud publica a nivel mundial
como es el caso del maltrato infantil, el cual también genera costos importantes y
repercusiones fisicas y psicoldgicas para las victimas. La atencién interdisciplinaria y
basada en técnicas efectivas provenientes de la medicina conductual, pueden
promover la rehabilitacidon de las victimas y su prevencion en distintos niveles. En el
presente reporte se describen las actividades realizadas en dos instituciones de salud
de segundo y tercer nivel de atencion como parte de la maestria con residencia en
medicina conductual de la Facultad de Psicologia de la UNAM. El primer afio de
residencia se efectud en el Hospital Juarez de México, en la unidad de oncologia,
durante este afio se llevé a cabo la atencién de 291 pacientes mediante técnicas
cognitivo conductuales; se desarrolld el disefo y la validacién de un instrumento de
evaluacién para medir fuentes de estrés en personal de salud. Asimismo se presenta
el abordaje de un caso clinico en una paciente con cdncer de mama con insatisfaccion
con su imagen corporal, debido a los tratamientos de mastectomia y quimioterapia.
El segundo afio de residencia se realizé en la Clinica de Atencidn Integral al Nifio
Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria, en el que se llevd a cabo la atencién
de 15 pacientes y se desarrollé un programa de prevencién de corte psicoeductativo
para padres y cuidadores de nifios victimas de maltrato infantil, con el objetivo de
promover conocimientos en competencias parentales y facilitar su adherencia a una
intervencion psicoldgica.

Palabras clave: medicina conductual, cdncer, maltrato infantil



INTRODUCCION
Psicologia de la Salud y Medicina Conductual

La consolidacién de la psicologia como una disciplina y una profesidon que debe insertarse
en el sector sanitario se concreté hasta mediados de los afios setenta con la aparicién de
la psicologia de la salud y la medicina conductual. El nacimiento de la psicologia de la
salud, puede situarse en el interés del surgimiento de un modelo holistico de la salud, que
pretendiera integrar factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales y reconocer la etiologia
multifactorial del proceso de enfermedad, al reconocer que la conducta del ser humano
puede ser crucial tanto en su origen como en su mantenimiento, (Sanchez-Sosa, 2002). De
esta forma, la preocupacion sanitaria que ha desplazado de manera importante a las
enfermedades infecciosas a los trastornos crénicos de etiologia multicausal por su
incidencia y mortalidad, ligados al estilo de vida, con las cuales el paciente tiene que
convivir durante muchos afos y suele llevar una serie de cambios en su calidad y estilo de
vida, ademas de que el modelo médico de la enfermedad, el cual asume que el cuerpo y la
mente son entidades separadas, resulta insuficiente para entender y tratar los problemas
cronicos, por lo tanto se hace patente la necesidad de una colaboracidn interdisciplinaria
para dar atencidn a este tipo de padecimientos (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998, Becofia,
Vazquez y Oblitas, 2003; Libertad, 2003; Labiano, 2004).

De esta forma, la psicologia de la salud es el producto de una nueva forma de
conceptualizar la salud ante las limitaciones del modelo biomédico, al considera la
dimensiones psicosociales en el proceso de salud-enfermedad, en los niveles conceptual,
metodoldgico y en la organizacidn de los servicios de atencién a la poblacién, se expresa
en un modelo que incluye acciones utiles para la promocidn de la salud, la prevencién de
la enfermedad, la atencién de enfermos y personas con secuelas y la adecuacion de los
servicios de salud a las necesidades de la poblacién, ya que dispone de un bagaje
conceptual y tecnolégico para hacer frente a las demandas de salud de la sociedad actual
(Libertad, 2003, Becoiia, Vazquez y Oblitas, 2004).

Por otra parte, la medicina conductual, nace a partir de la necesidad de un abordaje
interdisciplinario de la salud y la enfermedad en el que estuvieran presentes la suma de
las contribuciones de diversas especialidades y la ciencia biomédica y conductual. El
término de medicina conductual fue empleado por primera vez en 1973 al aparecer en el
titulo del libro Biofeedback: Behavioral Medicine (Birk, 1973) y nace como una extension
de la tradicion tedrica conductista, por lo cual su preocupacién inicial fueron las
conductas de salud y enfermedad y las contingencias que la mantienen, asi como los
cambios necesarios para modificar dichas conductas (Rodriguez, 1984; Amigo, Fernandez
y Pérez, 1998).



La medicina conductual surgié de manera formal en la Conferencia sobre Medicina
Conductual, llevada a cabo en la Universidad de Yale en 1977, después en una reunion
llevada a cabo en la Academia Nacional de Ciencias, definiéndola como un campo
interdisciplinario relacionado con el desarrollo e integracién del conocimiento de las
ciencias biomédicas y conductuales, cuyo principal objetivo es el de disefiar e implementar
procedimientos para la prevencion, tratamiento y la rehabilitacién de pacientes (Reynoso
y Selligson, 2005, Rodriguez-Ortega, 2010).

En 1978, se funda la Academia de Investigacién en Medicina Conductual, esta define a la
medicina conductual como un campo interdisciplinario que se ocupa de la integracién de
la ciencia de la conducta con la biomédica, con el fin de aplicar y desarrollar
conocimientos y técnicas dirigidas a la promocién de la salud; prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitaciéon de las enfermedades (Schwartz y Weiss, 1978).

Entres sus principales caracteristicas se encuentran: el uso de técnicas clinicas surgidas a
partir del andlisis experimental de la conducta, el soporte metodolégico del analisis
funcional de conductas asociadas con desérdenes médicos, la utilizacion de técnicas
efectivas para modificar la conducta, el uso de la rertroalimentacion bioldgica, para
efectuar cambios corporales en intervencién de trastornos somaticos (migrafa, cefalea
tensional ulceras y dolor crénico, etc.), tratamiento y prevencion de enfermedades
cronicas (Pomrelau y Brady, 1879, Blachard, 1982; Rodriguez Ortega, 2010).

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

El programa de maestria y doctorado en psicologia de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, ofrece la maestria con residencia en medicina
conductual. Su principal objetivo se centra en desarrollar en el alumno las capacidades
gue requiera para el ejercicio profesional en el ambito de la salud desde una perspectiva
interdisciplinaria, promoviendo conocimientos y competencias necesarios para la solucién
de problemas y mediante el ejercicio de actividades como la docencia, atencidén e
investigacion.

Dentro de los objetivos especificos se encuentran los siguientes:

e Resolver problemas psicolégicos de los pacientes, generados por problemas
organicos.

e Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir
problemas y/o complicaciones organicas.

e Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica.
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e Entrenar a los pacientes en técnicas de asertividad, solucion de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacién bioldgica, afrontamiento
y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresion.

e Entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo
de contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto en el
paciente como en los miembros de la misma.

e Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y
muerte.

e Para cumplir los objetivos de formar recursos humanos, se cuenta con la
posibilidad de llevar a la practica los conocimientos y habilidades en distintos escenarios
con poblaciones que requieran de estos servicios, entre los cuales se encuentran: El
Instituto Nacional de Cancerologia, El Hospital General de Atizapan, El Instituto Nacional
de Nutricidn, El Instituto Nacional de Pediatria y el Hospital Juarez de México.

En el presente reporte se presentan el trabajo y la experiencia profesional adquirida
durante dos afios de rotacién, como parte de la maestria con residencia en medicina
conductual en dos instituciones de salud, la primera perteneciente el segundo nivel de
atencién (El Hospital Judrez de México) y la segunda al tercer nivel (Instituto Nacional de
Pediatria). A continuacion se presentan las estrategias de intervencion que se emplearon
en su mayoria en la atencidn psicoldgica.

Estrategias de Intervencion

Las estrategias de intervencidon que mayormente se emplearon en estos dos escenarios se
describen a continuacion:

Estrategias terapéuticas cognitivas:

Se han desarrollado a partir de que hay pacientes cuyo comportamiento se basa en utilizar
juicios donde la Unica opcidn es el razonamiento dicotémico o la generalizacidn excesiva.
La Terapia Racional Emotiva (TRE) identificé 12 pautas errdneas de pensamiento, con
ideas catastroficantes, negativistas y proféticas. Los pasos que el terapeuta debe seguir:
informar al paciente, ayudar a identificar pensamientos y desafiar ideas erréneas. Beck
(1981), propone una terapia cognitiva en el drea de la depresién cuyos elementos son: la
autoobservacion de pensamientos automaticos para reconocerlos, aplicacion de reglas de
evidencia logica y pruebas de realidad (Reynoso y Selligson, 2006).
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Reestructuracion cognoscitiva

La reestructuracion cognoscitiva consiste en un conjunto de técnicas dirigidas a modificar
desajustes cognoscitivos, tales como creencias irracionales (Ellis, 1974); didlogos internos
inhibitorios (Meichenbaum, 1977); expectativas de autoeficacia errénea (Bandura, 1977);
supuestos y esquemas negativos (Beck, 1976); estilos atribucionales inadecuados (Girodo,
1984) que interfieren e inhiben el buen desarrollo social (Hidalgo y Abarca, 1999).

De acuerdo con Reynoso y Seligson (2006), esta técnica fue propuesta por Mahoney en
1978 y consta de cinco elementos:

R Reconocimiento de la sensacion de malestar

D. Discriminacion de los eventos privados

E. Evaluacion de las bases ldgicas y la funcidon adaptativa
P Presentacion de alternativas

P Premiarse (o pensar en premiarse) (p. 68).

Terapia de Solucion de Problemas

Basados en la revisidn de la teoria sobre la resolucidon de conflictos y la investigacion del
campo de la psicologia experimental, educacién e industria, D'Zurilla y Goldfried
propusieron un modelo de resolucién de conflictos sociales para dirigir el Entrenamiento
en Resolucién de Conflictos (ERC).

Un modelo prescrito trata de especificar como los sujetos deben resolver los conflictos
con el fin de maximizar su efectividad. El modelo de D’Zurilla y Goldfried tiene cinco
componentes o estadios:

Orientacidn del conflicto.

Formulacidn y definicion del conflicto.
Elaboracién de soluciones alternativas.
Toma de decisiones.

Implementacién de la solucidn y verificacidn.

uhwWwnN R

Cada componente tiene un propodsito o funcién definida en el proceso resolutivo. Cuando
se aplican adecuadamente y en conjunto a un conflicto en particular, se supone que
maximizan la probabilidad de descubrir la solucién mas efectiva.
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Relajacion

Constituye la principal estrategia de intervencién que se utiliza en la psicologia clinica y de
la salud, esta técnica de intervencidn se encuentra dirigida en reducir los sintomas de
estrés y ansiedad en los pacientes, tanto en el aspecto fisiolégico como el cognitivo y
emocional (Reynoso y Seligson, 2006). La técnica de relajacion estd basada en los
postulados de Wolpe (1958), las cuales sefialan que la respuesta de relajacidon seria
antagodnica a la respuesta ansiosa, (Hidalgo y Abarca, 1999).

Existen distintos procedimientos para ensefiar al paciente a reducir sus respuestas de
activacion mediante la relajacidon, entre estos se encuentran los siguientes:

Relajacion Muscular Progresiva de Jacobson: la se encuentra basada en trabajos de
neurofisiologia muscular y psicofisiologia, esta tiende a reducir el tono muscular y en
consecuencia a disminuir la excitabilidad cerebral en el cortex en reposo, genera un
efecto de calma, disminucion de la tension, ansiedad (Vazquez, 2001).

Imaginacion guiada: Constituye una herramienta muy util para lograr un mayor control de
las emociones y los procesos internos. Para efectuar cambios deseados en la conducta, la
técnica de imaginacién guiada pude utilizarse para aliviar la tensién muscular (Reynoso y
Seligson, 2006). Las imagenes también pueden facilitar la toma de contacto con
sentimientos, emociones o experiencias del pasado. Mediante el trabajo con imdgenes, la
persona puede integrar estos sentimientos y de esta forma acercarse a la solucién de
conflictos (Cornejo y Baranda, 1983, citados en Hidalgo y Abarca, 1999).

Entrenamiento Autdgeno: Esta técnica fue publicada en 1932, por el médico aleman
Johannes Sultz, esta técnica se encuentra basada en las técnicas de hipnosis, en las que se
pone de manifiesto que las representaciones mentales podian producir cambios fisicos de
tranquilidad; generando sensaciones de peso y calor; estas representaciones mentales
pueden evocar respuestas de relajacion. Shultz disend un procedimiento de aprendizaje
progresivo que se basa en tres principios basicos: A) la repeticién mental de formulas
verbales que describieran distintas respuestas fisioldgicas. B) la concentracion pasiva del
cliente. C) la reduccién de la estimulacidn exteroceptiva y propioceptiva (Vazquez, 2001).

Respiracion Diafragmdtica: Este procedimiento permite la mayor expansién pulmonar y
niveles mayores de oxigenacién, ya que el aire se dirige a la parte mds alta de los
pulmones, que es la que contiene la mayor cantidad de sangre; ademds cuando el
abdomen se expande hay poca implicacién de los musculos del pecho y hombros, por lo
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que la respiracion requiere de un minimo esfuerzo. Este patron respiratorio se asocia y
puede estimular una respuesta parasimpatica (Vazquez, 2001).

e FEntrenamiento asertivo

La conducta asertiva es la conducta interpersonal que implica la expresidn honesta y
sincera de los sentimientos, opiniones desacuerdos, ideas, etc., el entrenamiento de esta
conducta tiene la finalidad de incrementar la capacidad del cliente en este
comportamiento, generando un sentimiento de bienestar y lograr recompensas de tipo
social (Reyno y Selligson, 2006).

e Intervencion en Crisis

Dentro del campo de la psicologia clinica y de la salud, el terapeuta debe tener los
elementos necesarios para ensefiar a la persona a enfrentar situaciones y eventos vitales
inesperados o situaciones de crisis (como un diagndstico de cancer); Kochin (1676:
Reynoso y Selligson, 2006); mencionan tres objetivos primordiales que deben ser
abordados para una situacién de intervencién en crisis:

e Manejar el estado de estrés, ansiedad, desamparo y confusién del paciente.

e Establecer patrones de conducta que permitan que el paciente no pierda o regrese a su
nivel de funcionamiento cotidiano, previo al evento.

e Ayudar al paciente y familiares u otros afectados a desarrollar una estrategia de
solucién de problemas, que le permitan llevar a cabo acciones inmediatas, tanto

personales como comunitarias.

Por su parte Slaikeu (2000), propone cinco objetivos dentro de la ejecucion de la

intervencion en crisis:

e Realizar un contacto psicologico: implica invitar a hablar, escuchar hechos vy
sentimientos, sintetizar, reflejar hechos y sentimientos, efectuar declaraciones
empaticas, demostrar interés por comunicarse, establecer contacto fisico.

e Analizar las dimensiones del problema: Indagar acerca del pasado inmediato o el
incidente que precipitd la crisis, el funcionamiento del paciente previo a la crisis,
indagar en las fortalezas principales y recursos personales y sociales y en el futuro
inmediato mediante decisiones inminentes.

e Sondear posibles soluciones: indagar que se ha intentado realizar para resolver el
problema, que podria hacer el paciente; proponer nuevas alternativas.
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e Asistir en la ejecucidn de pasos correctos; adoptar una actitud facilitadora o
directiva dependiendo de la gravedad del caso.

e Seguimiento para verificar el progreso: Establecer un convenio para citas
subsecuentes.

Intervenciones educacionales (Psicoeducacion)

Se encuentran orientadas a la clarificacion de informacién como el diagndstico,
tratamiento, efectos secundarios de los mismos, reforzamiento de la informacién
brindada por el equipo médico, de igual forma en los familiares del paciente se favorece
la compresién de la informacion brindada por el equipo médico y comprender cémo vive
el paciente la enfermedad (Vidal, 2008).
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CANCER
Estadisticas

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2007, el cdncer fue la
principal causa de mortalidad a nivel mundial, ya que se le atribuyen 7.9 millones de
defunciones ocurridas y se estima que alrededor de 84 millones de personas moriradn a
causa de esta enfermedad entre 2005 y 2015. Asimismo la mortalidad mas alta es debida
al cancer de pulmdn, seguido por el cancer de estdmago, higado, coléon y mama y cuello
uterino. (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

En nuestro pais, en el afio 2007, el cancer representd la tercera causa de muerte entre las
mujeres con 35 303 defunciones (15.4%), mientras que en los hombres fue la cuarta con
33 509 muertes (11.8% del total de defunciones en varones). En las mujeres los tres
principales tipos de cancer que causaron fallecimientos durante este mismo afo fueron: el
cancer de mama (13.8%) y cuello uterino (12%) e higado (7.6%). En los varones, el cadncer
de prdstata (15.7%), de traquea, bronquios y pulmén (14%) y de estomago (9%), fueron
las principales causas de muerte por neoplasias malignas. Por otro lado, la edad de la
poblacién esta relacionada con el tipo de cancer que padece. Los hombres mayores de 60
aflos presentan mayor incidencia de casos de cancer en drganos digestivos, seguido de
aparato respiratorio y organos genitales., en la poblacion menor de 20 afios resalta el
cancer de tejido linfatico, de érganos hematopoyéticos y tejidos afines; esto de acuerdo a
cifras del INEGI.

Definicion de cancer

El término cadncer proviene de carcinos (cangrejo), que Hipdcrates utilizé para designar los
procesos neopldsicos que a simple vista se presentan como formaciones dotadas de
prolongaciones o patas que al igual que un cangrejo, hacen presa a los tejidos que
invaden. El cdncer es un término que se emplea para denominar a la proliferacién anormal
de la células debido a una division incontrolada; estas células pueden diseminarse a otras
partes del cuerpo por el sistema sanguineo y por el sistema linfatico, existen cien
diferentes tipos de cancer y la mayoria de denominan dependiendo del érgano que estdn
afectando (Instituto Nacional del Cancer; Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

Los tipos de cancer se pueden agrupar en categorias mas amplias. Las categorias
principales de cancer son (Instituto Nacional del Cancer de EEUU, 2012):

e Carcinoma: cancer que empieza en la piel o en tejidos que revisten o cubren los
drganos internos.
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e Sarcoma: cancer que empieza en hueso, en cartilago, grasa, musculo, vasos
sanguineos u otro tejido conjuntivo o de sostén.

e Leucemia: cancer que empieza en el tejido en el que se forma la sangre, como la
médula dsea, y causa que se produzcan grandes cantidades de células sanguineas
anormales y que entren en la sangre.

e Linfoma y mieloma: canceres que empiezan en las células del sistema inmunitario.

e Canceres del sistema nervioso central: canceres que empiezan en los tejidos del
cerebro y de la médula espinal.

Etiologia

El cdncer es el resultado de una interaccién causal y la reacciéon viva del organismo; es una
enfermedad crénica que puede prevenirse y es curable en un niumero elevado de casos.
Las teorias modernas de la carcinogénesis mencionan que el cancer puede ser atribuible a
factores exdgenos: agentes quimicos (90% de los casos), agentes fisicos y agentes
bioldgicos y a factores enddgenos: factores hereditarios, factores imunitarios y factores
hormonales como es el caso del cdncer de mama, adenocarcinoma de endometrio, cancer
de préstata y algunos otros y factores nutricionales (Senra, 2002).

La carcinogénesis es el resultado de varias etapas: Primera etapa o de iniciacién en la cual
se produce una mutacidon del material genético de una célula y esta transmite a la
descendencia dicha mutacién; segunda etapa de la transformacién maligna: tercera etapa
de progresion de la lesion local a enfermedad general, en esta juegan un papel importante
los factores enddgenos antes mencionados (Senra, 2002).

Sintomatologia

La carcinogénesis en un proceso silencioso en el cual la persona no nota inicialmente
sintoma alguno a excepcién de los canceres de piel; esto hace que muchos cdnceres pasen
inadvertidos y se detecten hasta una etapa ya avanzada, sin embargo puede advertirse a
partir de la presencia de sintomas inespecificos como la fatiga, debilidad, pérdida de peso,
pérdida de apetito y fiebre. Algunos sintomas especificos que se han identificado en
estadios mas avanzados son los siguientes dependiendo de la localizacion: alteracion en
los habitos de evacuacidn, expulsidon de sangre por las vias urinarias, ulceracion de la piel
gue tarda en cicatrizar, aparicion de bultos en alguna parte del organismo, crecimientos
subito de una verruga o lunar, cambios en la calidad de la voz, ronquera, persistente
pesadez gastrica o la dificulta para deglutir alimentos (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).
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Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo que se ha identificado son los siguientes: exposicion a
sustancias quimicas, comportamiento sexual al no protegerse del virus del papiloma
humano y no realizar revisiones médicas para su deteccién oportuna (Papanicolaou,
mastografia), el consumo de alcohol y tabaco, la exposicién a rayos UV, una alimentacién
inadecuada, rica en grasas y escasa en fibra y la falta de expresién de emociones (Amigo,
Fernandez y Pérez, 1998).

Diagndstico

Para grupos de poblacién en riesgo de desarrollar cancer, puede realizarse el diagndstico
oportuno en las fases iniciales de la enfermedad cuando esta es tratable y potencialmente
curable y de esta forma reducir la morbimortalidad mediante programas de screening,
como es el caso de la deteccién oportuna del cidncer de mama mediante la
autoexploracién y la mamografia, el cdncer de cérvix mediante el papanicolao o el cancer
colorectal mediante el andlisis de sangre oculta en heces en los pacientes con
antecedentes heredofamiliares. Sin embargo, no todos los tumores son susceptibles a
estos programas (De Paz, Garcia y Sastre, 2000).

En el caso de los tumores en los que no es posible realizar deteccién oportuna, los
métodos de deteccidn, localizacidon y estadiaje, son las pruebas de imageneologia, dentro
de estas las mas utilizadas son: la Tomografia Axial Computarizada, la Resonancia
Magnética, la Ecografia, la Tomografia por Emisién de Positrones. Para los érganos huecos
(localizados en el tracto digestivo y genitourinario), la endoscopia (esofagogastroscopia,
rectoscopia, colonoscopia, cistoscopia, etc.), la cual consta de la introduccidn de una lente
microscopica que se introduce en alguna cavidad o incisién, y la ecografia endocavitaria
(endovaginal, endoesofagica y endorectal, etc.) son los métodos mads frecuente para la
evaluacion de la profundidad de la pared y afectacién adenopdtica regional. Para la
deteccidén los tumores primarios y metastasicos de tejidos osteoarticulares se utiliza la
tomografia, la resonancia y el gammagrama dseo. La arteriografia se emplea como
método de diagndstico para localizar tumores en el arbol vascular. Asimismo, para el
diagndstico de masas en diferentes drganos se realizan estudios histolégicos mediante las
biopsias o punciones-biopsias guiadas por técnicas de imagen (extraccidon o aspiracion de
células o de tejidos). Los marcadores tumorales son sustancias que se encuentran en la
sangre o tejidos, producidos por células tumorales o tejidos del organismo en respuesta a
la presencia del tumor, cuya identificacion y cuantificaciéon ayudan al dagndstico y manejo
de la enfermedad, los mas frecuentes son: el Antigeno Carcinoembrionario, Alfa-
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fetoproteina, enzimas LDH, algunas hormonas, Antigeno Prostatico Especifico,
inmunoglobilinas, marcadores genéticos como el Her-2-neu, entre otros (De Paz, Garcia y
Sastre, 2000).

Tratamiento Médico

Los tratamientos oncoldégicos, pueden clasificarse del siguiente modo (Amigo, Fernandez y
Pérez, 1998; Vidal, 2008):

Tratamientos locales

Cirugia: Consiste en extirpar con métodos quirurgicos la zona afecta por la neoplasia, se
aplica cuando el tumor se encuentra focalizado y no es muy extenso, mediante este
procedimiento se corre el riesgo de desprender una célula cancerigena y que esta se
infiltre en otros tejidos. Asimismo este procedimiento conlleva una serie de reacciones
emocionales en el paciente como es el termo a no despertar de la anestesia, temor al
dolor y la recuperacidn, secuelas y dependencia fisica posterior al tratamiento y una
alteracion importante en la imgen corporal.

Radioterapia: esta ultima consiste la aplicacidon de dosis de radiacion que se planifica de
forma concentrada en la zona donde se encuentran las células neoplasicas, el tratamiento
radiante puede producir nauseas, debilidad, depresidon, pérdida de apetito, alteracién del
sentido del gusto y de otros sintomas que dependen de la zona tratada, ardor, disfagia,
enrojecimiento de la piel, etc.

Tratamientos sistémicos

Quimioterapia: La quimioterapia, puede definirse como la actividad antiproliferativa
ejercida por distintos medicamentos naturales o semisintéticos que actuan sobre distintas
fases del ciclo celular, su accion general consiste en prodcir alteraciones del ADN lo que
genera muerte celular por falta de timina; en los tumores sélidos se administra
generalmente como adyuvante luego del tratamiento quirdrgico, como una opcidn
“preventiva”. Los efectos secundarios se caracterizan por la presencia de nausea, vomito,
anorexia, alopecia, cansancio, mucositis, diarrea, palidez extrema, parestesias, mialgias y
cefaleas, fatiga, neurotoxicidad etc. Por otra parte las reacciones emocionales asociadas a
este tratamiento se hacen presentes en la mayoria de los pacientes, ya que pueden
experimentar niveles elevados de ansiedad y depresion ante los primeros ciclos y en
presencia de la totalidad del tratamiento.

20



Trasplante de médula 6sea: Procedimiento consiste en la aplicacién de dosis altas de
guimioterapia-radioterapia con trasplante en un segundo término de células progenitoras
hematopoéticas que se extraen de la médula osea o circulacién periférica del donante.

Tratamiento hormonal: Este tratamiento se utiliza en aquellas neoplasias que tienen
dependencia hormonal como es el caso del cdncer de mama, endometrio o prdéstata. Su
accién puede llevarse a cabo suprimiendo su accién por la inhibicién de la produccién
hormonal mediante el bloqueo de receptores celulares, lo que impide con la accién de
dichas hormonas modificandose asi las hormonas relacionadas a la proliferacién tumoral.

Inmunoterapia: En el organismo humano existen sustancias que actuan modificando la
interaccidon entre las células neoplasicas y la respuesta inmune a las mismas que se
denominan modificadores de la respuesta bioldgica, estos modificadores pueden ser
producidos en el laboratorio para ser utilizados en el tratamiento contra el cancer.

Aspectos psicoldgicos de la enfermedad

El término de cancer conlleva una serie de significados en nuestra cultura, todos ellos
asociados a la muerte inevitable; no es de extrafar que a las personas que han recibido
este diagnéstico, las coloca en muchos casos en una situacién de indefension, ya que se
ven inmersas en un proceso de consecuencias negativas que van a afectar su dmbito
familiar, personal y profesional y por lo tanto se encuentren invadidas por diversos miedos
asociados por ejemplo a la dependencia debido al deterioro fisico, la posibilidad de verse
desfigurado o mutilado, al abandono por parte de sus seres queridos debido a la
agotamiento, el representar una carga, el ser discriminados socialmente o por factores
econdmicos como el no poder continuar con los tratamientos por los altos costos que
genera y finalmente el miedo a morir y la impotencia de no poder impedirlo (Amigo,
Fernandez y Pérez, 1998; Vidal, 2008).

El conocimiento de que se estd enfermo de cancer, aunque todavia no existan sintomas
puede ser también considerado un evento traumatico; asimismo, después de recibir un
diagndstico, posteriormente el paciente debe enfrentarse a un tratamiento y luego a una
serie de controles ya que pueden presentarse recidivas y metdstasis, no obstante los
tratamientos en su mayoria en muchos casos producen una importante repercusion fisica
y complicaciones frecuentes, por lo tanto las repercusiones psicoldgicas asociadas a la
enfermedad son en suma complejas, ya que afecta el bienestar psicolégico, sus conductas
de autocuidado y la calidad de vida del paciente. Las reacciones emocionales mas
frecuentes estan asociadas a la depresién y la ansiedad por lo tanto es importante
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reforzar los recursos con los que los pacientes pueda contar para promover su bienestar
psicoldgico (Vidal, 2008, Robles, 2009).

Tratamiento Psicoldgico

De acuerdo con DeGoog, Crawford y Jonsgma (1999) y Vidal, (2008); los objetivos a largo
plazo de una intervencion psicoldgica para el paciente con cancer, se encuentran dirigidas
a:

e Disminuir la depresion, el miedo y la ansiedad.

e Resignificar la situacidn traumatica que representa la enfermedad.

e Mejorar la habilidad de identificar, manejar y expresar emociones asociadas al
diagndstico de cancer.

e Mejorar la calidad de vida y reducir conflictos en las actividades diarias causadas.
por el cancer o el decremento en la salud fisica.

e Promover conocimientos acerca del cancer y los tratamientos disponibles.

e Modificar creencias inexactas o distorsionadas acerca de la enfermedad vy
tratamientos y otras asociadas a estados de animo negativo.

e Desarrollar actitudes y conductas que promuevan emociones de tranquilidad,
aceptacion, confianza asociadas a los cambios que deba realizar debido a la
enfermedad.

e Estimular y fortalecer la alianza terapéutica entre el médico el paciente.

e Incrementar la adherencia con los ajustes necesarios a los tratamientos médicos.

e Entrenar en los procedimientos adecuados para manejo del dolor.

e Promover la adquisicion de estrategias de manejo de estrés para mejorar la
adaptacion a la enfermedad.

e Disminuir o eliminar conductas que afecten la salud e implementar conductas
positivas de salud.

e Colaborar en la resolucion de conflictos entre el paciente, su familia y /o el equipo
de salud.
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PRIMER ANO DE RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Caracteristicas de la sede

El primer afio del programa de residencia en medicina conductual, se realizé en el Hospital
Judrez de México, el cual es un instituto de segundo nivel de atenciéon, se encuentra
ubicado en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas,
Delegacién Gustavo A. Madero.

Por decreto presidencial, se cred como un organismo descentralizado de la
Administracion Publica Federal, sectorizado a la Secretaria de Salud, con personalidad
juridica y patrimonios propios, que tiene como objetivo coadyuvar en el fortalecimiento
del Sistema Nacional de Salud, proporcionando servicios médicos de alta especialidad, asi
como la formacion de recursos humanos especializados en el campo de las especialidades
médicas.

Entre sus principales funciones se destacan:

e El prestar servicios de hospitalizacién y de consulta en las especialidades con las
que cuenta.

e Implementar esquemas innovadores de generacion de recursos para incrementar
su patrimonio.

e Disefiar y ejecutar programas y cursos de capacitacidn, ensefianza y especializacion
de personal profesional, técnico y auxiliar en su dmbito de responsabilidad.

e Difundir informacién técnica y cientifica sobre avance que en materia de salud
registre, asi como la publicacién de trabajos que realice.

e Impulsar la participacién ciudadana en el autocuidado de la salud.

e Promover el intercambio cientifico de caracter nacional como internacional (Diario
Oficial de |la Federacidén, 2005).

Caracteristicas del servicio donde se ubica el residente de Medicina Conductual

La rotacion se efectud en el Servicio de Oncologia, situado en la planta baja del edificio C
de la unidad, el servicio consta de una bomba de cobalto, sala para el simulador, un
cubiculo de quimioterapia y uno de radioterapia, sala de quimioterapia ambulatoria y
siete consultorios para atencion a la poblacidn, en uno de estos se realizan juntas para
discusidon de casos y se imparten clases a los residentes pertenecientes al servicio,
médicos rotantes y estudiantes, d4rea de urgencias, también cuenta con servicio de
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protesis, dos cubiculos para el drea de trabajo social y un consultorio para la clinica de
cuidados paliativos y el servicio de psicooncologia.

Cuenta con seis clinicas para la atencidén a la poblacidon oncoldgica adulta y un servicio
para poblacién pediatrica, entre las cuales se encuentran: la clinica de tumores mixtos, la
clinica de oncologia ginecoldgica, la clinica de tumores mamarios, la clinica de tumores de
cabeza y cuello, la clinica de oncologia médica (quimioterapia) y la clinica de radioterapia.

En la planta alta del edificio C, se aloja un quiréfano con 10 salas de cirugia, también se
realizan cateterismos para la poblacién que requiere el servicio, en el primer piso se
encuentra el drea de hospitalizacidn, donde se ubican siete salas con seis camas cada una,
dos de ellas cuentan Unicamente con tres camas, el total de camas del area de
hospitalizacion es de 46. El piso posee una oficina administrativa de trabajo para los
residentes médicos y psicodlogos y cuenta con tres centrales de enfermeria y una clinica de
ostomias.

Durante el periodo de rotacién el servicio de oncologia se encontraba bajo la jefatura del
Dr. Francisco Garcia Rodriguez, cuya jefatura depende de la Divisidn de Cirugia y esta a su
vez de la Division Médica; la Clinica de Cuidados Paliativos y Psicooncologia se encontraba
a cargo de la Mtra. Psic. Leticia Ascencio Huertas, quien fungié como supervisora In Situ de
los residentes de medicina Conductual y la Mtra. Maria Cristina Bravo como supervisora
académica.

En la figura 1, se muestra cdmo se encuentra estructurado el servicio de oncologia dentro
de la unidad hospitalaria.

Figura 1. Organigrama del servicio.
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Rotaciones durante el primer aino de residencia en medicina conductual.

Durante el afio de residencia en el servicio de oncologia, el residente de medicina
conductual, realizd tres rotaciones con una duracion de cuatro meses cada una dentro de
las clinicas que pertenecen al servicio a excepcion de la clinica de radioterapia debido a
que no se ha solicitado la presencia de un psicélogo.

En la tabla 1, se muestra el esquema de rotaciones que se realizaron durante el afio de
residencia en el servicio.

Tabla 1. Rotaciones en las clinicas del servicio durante el primer afio.

Periodo Clinica de Tumores Clinica de Mamay Clinica de
Mixtos Oncologia Médica ( Ginecooncologia y
QT) Clinica de Cabezay
Cuello
Febrero, Marzo, Abril, Rila R1b Rlc
Mayo, Junio. (Primera Rotacidn)
Julio, Agosto, Ric Rla R1b
Septiembre, Octubre (Segunda Rotacidn)
Noviembre, Diciembre, R1b Ric Supervisor In situ
Enero, Febrero (Tercera Rotacién)

Descripcion de las Actividades que se Realizan en el Servicio

I. Actividades en el drea clinica:

1.-Pase de Visita

Esta actividad se realiza en el drea de hospitalizacion con el jefe de servicio, médicos
adscritos y residentes, donde se presentan cada uno de los casos de los pacientes que se
encuentran en internamiento, con el objetivo de determinar el estado de salud, referir la
etapa clinica de enfermedad, etapa de tratamiento asi como establecer procedimientos
de diagndstico histopatoldgico y planes de tratamiento mediante la discusién entre los
especialistas del servicio. Durante el pase de visita, el residente en medicina conductual
monitorea el estado animico mediante la apariencia y actitud general, dias de
internamiento y necesidades que puedan presentarse de forma inmediata y se identifica
el estatus médico de los pacientes que le competen de acuerdo los servicios en los que se
encuentre rotando para posteriormente llevar a cabo la atencidn psicoldgica.
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2.-Consulta Externa

Después del pase de visita se realiza la consulta externa en cada una de las clinicas con las
gue cuenta el servicio, se realiza la deteccién de necesidades psicolégicas que presenten
los pacientes y/o los familiares de quienes asisten a la consulta y se brinda apoyo
psicoldgico basado en técnicas cognitivo conductuales, entre las técnicas que usualmente
se emplean son: la intervencidn en crisis, psicoeducacion, validacién emocional,
contencidn emocional, reestructuracion cognitiva, solucion de problemas, técnicas de
relajacién, entre otras.

3.-Atencion a pacientes hospitalizados

Posteriormente se realiza la atencién a pacientes hospitalizados, se realiza una entrevista
inicial cuando el paciente es atendido por primera vez, con el objetivo de recabar datos
sociodemograficos y detectar estado emocional del paciente, consciencia de enfermedad,
si existen adecuadas redes de apoyo, y se realiza una valoracién o examen mental, se
establecen objetivos para realizar intervenciones psicolégicas basadas en técnicas
cognitivo conductuales si el paciente asi lo requiere y se procede a realizar la intervencién
psicolégica. Asi mismo se realiza un seguimiento en los dias posteriores con los pacientes
vistos por primera vez para monitorear el estado emocional y continuar atendiendo sus
necesidades de atencidn psicoldgica.

4.-Registro de atencion en el expediente clinico y de productividad.

Se redactan notas en el expediente de cada uno de los pacientes atendidos durante el dia
empleando el formato SOAP, que comprende el aspecto subjetivo (S) o datos relevantes
qgue refiere el paciente, el aspecto objetivo (O) o examen mental donde se valoran las
siguientes funciones: impresién y actitud general, edad cronolégica aparente,
constitucidén, cooperacion ante la entrevista, estado de orientacidn en las tres esferas,
tiempo, espacio y persona, memoria a corto y largo plazo, estados de atencién y
concentraciodn, si presenta alteraciones motoras o sensoperceptuales, contenido y curso
de lenguaje asi como proceso de pensamiento, estado afectivo, impresién clinica de
inteligencia, juicio y estrategias de afrontamiento empleadas por el paciente; se establece
una impresién diagndstica (A) y se describe el plan de tratamiento llevado a cabo (P); asi
como las intervenciones subsecuentes en los dias posteriores que son atendidos.

Se realizan reportes diarios de los pacientes atendidos durante el dia, estos reportes
consisten en un registro de productividad para estadisticas de la unidad hospitalaria,
donde se especifica el nombre del paciente, nimero de expediente, sexo, edad, si fue
visto por primera vez o es consulta subsecuente y diagndstico médico o psicoldgico y un
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registro interno del servicio de Psicooncologia y Cuidados Paliativos, donde se sefiala el
nombre del paciente, el nimero de expediente, si se atendié en consulta externa u
hospitalizacidn, edad, sexo, si fue abordado por primera vez o fue una sesién subsecuente,
diagndstico médico, diagndstico psicoldgico las técnicas empleadas.

Il. Actividades académicas

1.-Clases de Psicooncologia

Las actividades en el servicio inician con la presentacidn de clases por parte de los
residentes y en ocasiones por parte de la supervisora in situ, se abordan temas que
competen a la especialidad psicooncoldgica con el objetivo de sefalar y resolver las
necesidades de los pacientes mediante un fundamento tedrico y ampliar el conocimiento
acerca de la enfermedad, sus implicaciones psicolégicas y terapéuticas; todo esto con
apoyo audiovisual.

2.-Clases de Revisiones Médicas

Asi mismo los residentes de medicina conductual realizan revisiones tedricas y exposicion
de la informacién obtenida de fuentes especializadas acerca los factores de riesgo,
anatomia y funcionalidad de los drganos y sistemas que pueden verse afectados, métodos
de diagndstico, etapificacion clinica de la enfermedad, tipos de tratamiento y prondstico
de la enfermedad oncoldgica con el objetivo de ampliar el conocimiento acerca de la
enfermedad oncoldgica; todo esto se lleva cabo con apoyo audiovisual.

3.-Clases de Oncologia Médica

Dos dias a la semana se asiste a clases de oncologia con los residentes médicos del
servicio, las cuales son impartidas por el jefe del servicio y médicos adscritos, donde se
realiza el abordaje médico de la enfermedad oncoldgica en sus distintos tipos, incluyendo
los factores de riesgo, etiopatogenia, histopatologia, curso de la enfermedad y
etapificacion, sintomatologia, prondstico y tratamiento.

4.-Revision de articulos

Los residentes de medicina conductual realizan la busqueda, andlisis y exposicion de
articulos cientificos abordando temas relevantes en psicooncologia, posteriormente se
lleva a cabo un andlisis y discusidon grupal acerca de la metodologia empleada por los
autores, su relevancia tedrica y las implicaciones del tema tratado en la practica
profesional.
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5.-Formulacion y revision de casos clinicos

El residente de medicina conductual elige mensualmente un caso de los pacientes
atendidos que representen alguna dificultad para su abordaje o presenten una
particularidad o relevancia clinica (por ejemplo: un posible trastorno de personalidad, un
trastorno clinico, etc.), se realiza la formulacién y presentacién del caso donde se aborda
el motivo de consulta, historia clinica con antecedentes heredofamiliares, patolégicos, no
patoldgicos, dindmica familiar, historia del problema, examen mental, analisis y discusiéon
de las conductas problema, variables psicolégicas, variables familiares, tratamientos
oncolégicos, la problemdtica actual por la cual fue elegido el caso y la seleccion vy
aplicacion de tratamiento psicolégico, se discuten los posibles diagndsticos y se
establecen los cinco ejes comprendidos en el Manual de Diagndstico Estadistico (DSMIV,
2003) a partir de la historia clinica referida.

6.-Supervision académica

En este rubro se realizan revisiones tedricas acerca de las diferentes técnicas de
intervenciéon con enfoque cognitivo conductual, asi mismo se lleva a cabo revision de
temas de metodologia y el disefio y elaboracién de una propuesta de protocolo de
intervencion para desarrollarlo durante el primer afio de residencia en la unidad y la
elaboracién del reporte de experiencia profesional del primer afio de residencia.

lll. Actividades adicionales

Se llevan a cabo sesiones generales todos los miércoles con el personal médico del
hospital donde se exponen temas acerca del quehacer médico, casos clinicos y diferentes
aspectos de innovacion en el drea médica, eventualmente se ofrecen conferencias y
eventos con contenido cultural. En la Tabla 2, se muestra el horario de actividades
semanales que realizan en el servicio.
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Tabla 2. Horario de actividades en el servicio.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00 Clase de Clase de Clase de revisiones Clase de oncologia Clase de
8:00 oncologia Psicooncologia Médicas médica Psicooncologia
médica
8:00 Pase de Visita Pase de Visita Revision de articulos Pase de Visita Pase de Visita
a
9:00
9:00 Consulta Consulta Externa Pase de visita Consulta Externa Consulta
a Externa Externa
10:00
10:00 Sesion Casos Clinicos
a
11:00
11:00 Atencion a pacientes
a Hospitalizados
12:00
12:00 Revision de Atencion a Sesion General Atencion a pacientes Supervision
a articulos pacientes HIM Hospitalizados académica
13:00 Hospitalizados
13:00 Atencion a pacientes
a Hospitalizados
14:00
14:00 | Reportes diarios Reportes diarios Reportes diarios Reportes diarios Reportes
a diarios
15:00

Estadisticas de los Pacientes Atendidos durante el Afio de Rotacion
(Marzo de 2009 a Febrero de 2010)

El total de pacientes atendidos fue de 291, la edad estuvo comprendida entre los 17 y los
87 afios con una media de 48 y una desviacidon estandar de 15 afios; 194 (67%) eran
mujeres y 97 (33%) pertenecian al sexo masculino. Se brindaron 291 atenciones de
primera vez (59%) y 206 (41%) abordajes subsecuentes, con un total de 497 sesiones de
psicoterapia de apoyo. Del total de pacientes, 322 (65%) se atendieron en el area de
hospitalizacion y 175 (35%) en la consulta externa.

En la tabla 3 y 4, se muestra mes con mes, el nUmero de pacientes atendidos por primera
vez asi como las atenciones subsecuentes y el nimero de sesiones en consulta externa y
en el area de hospitalizacién. Cdmo puede observarse, existe una mayor proporcién de
consultas de primera vez (59%) que de forma subsecuente (41%) y en el area de
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hospitalizacién (65%) que en la consulta externa (35%), la mayoria de las sesiones de

psicoterapia de apoyo se realizaron en el periodo de julio a octubre en la clinica de

tumores mixtos (42%).

Tabla 3.Frecuencia y Distribucion Porcentual del Nimero de Pacientes a los que se les

brindé atencién psicoldgica.

Mes Pacientes Pacientes
Atendidos Atendidos de
por primera Forma
vez Subsecuente
Marzo 24 9
Abril 16 5
Mayo 20 19
Junio 23 9
Julio 44 25
Agosto 13 20
Septiembre 29 22
Octubre 29 30
Noviembre 27 28
Diciembre 13 9
Enero 35 18
Febrero 18 12
Total Anual 291 (59%) 206 (41%)

Total de
pacientes

Clinica

atendidos al mes

33
21
39
32
69
33
51
59
55
22
53
30

Ginecooncologia
y Cabezay Cuello
N=125 (25%)

Tumores Mixtos
N=212 (42%)

Tumores
mamarios
Oncologia
Médica
N=160 (32%)
497 (100%)
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Tabla 4 .Frecuencia y Distribucion Porcentual de sesiones en Hospitalizacién y Consulta

Mes

Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio

Agosto

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero
Febrero
Total Anual

Externa

Sesiones de
Psicoterapia de Apoyo

en

Hospitalizacion

25
12
21
18
42
27
38
45
29
14
29
22

322 (65%)

Sesiones de

Psicoterapia de Apoyo

en
Consulta
Externa
8
9
18
14
27
6
13
14
26
8
24
8
175 (35%)

En la figura 2, se muestra la frecuencia y distribucién porcentual del diagndstico médico

de los pacientes que fueron atendidos durante el periodo de rotacion, los diagndsticos

gue se presentaron con mayor frecuencia fueron el de cancer de mama y sarcomas

mamarios (18.3%), cancer cervicouternino (15.1%) y cancer de intestinos, colon, recto y

ano (10%) y los de menor prevalencia fueron: el mieloma multiple, cancer de pene, cancer

de vejiga, cancer de vulva, tumor retroperitoneal y del mediastino (con .3% en cada uno

de los casos).
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Figura 2. Frecuencia y Distribucion Porcentual del Diagndstico Médico en los Pacientes

que fueron atendidos.
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En la figura 3, se pueden observar los diagndsticos psicoldgicos de los pacientes atendidos,
el porcentaje mayor lo representa los pacientes que se encontraban en fase de

diagnodstico y tratamiento (17.5% y 47.8 de los casos respectivamente).
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Figura 3. Frecuencia y Distribucidon Porcentual del Diagnéstico Psicologico en los
Pacientes que fueron atendidos.
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En la figura 4, se presenta la frecuencia y distribucién porcentual de las técnicas
psicoldgicas que se emplearon en la atencién de los pacientes, las técnias mayormente
utilizadas fueron la validacién y contencién emocional y la psicoeducacién (con el 17.2%,
16.2% y 14.1% respectivamente).
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Figura 4. Frecuencia y Distribucidon Porcentual de las Técnicas Psicolégicas Empleadas.
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Competencias Desarrolladas Durante el Afio de Rotacion en el Servicio.

Dentro de las competencias clinicas logré:

Mejorar habilidades para realizar entrevista clinica y establecimiento de rapport.
Desarrollar habilidades para detectar de forma casi inmediata necesidades
especificas de los pacientes

Desarrollar habilidades para adecuar e implementar técnicas cognitivo
conductuales de acuerdo a las necesidades del paciente.

Perfeccionar mis las habilidades para el uso de técnicas cognitivo conductuales.
Desarrollar habilidades para implementar estrategias psicoeducativas y cognitivo
conductuales adecuadas a pacientes con baja escolaridad.

Perfeccionar elementos de la relacidn terapéutica (empatia, reflejo de emociones,
escucha activa, retroalimentacion, etc.)

Desarrollar habilidades para llevar a cabo intervenciones en crisis, manejo del
dolor y adquirir conocimientos en el manejo del paciente en etapa terminal.
Desarrollar habilidades para analizar e identificar las variables cognitivas,
emocionales y conductuales de los pacientes e identificar las variables ambientales
y de personalidad que intervienen en la etiologia y mantenimiento de una
disfuncién psicoldgica.

Desarrollar habilidades de anlisis y sintesis para la formular casos clinicos.

Ampliar mis conocimientos acerca del manejo de DSMIV.

Ampliar mis conocimientos para detectar informacién clave en la formulacién del
diagndstico multiaxial de acuerdo al DSMIV.

Ampliar mis conocimientos en la aplicacion de pruebas psicolégicas que
anteriormente no conocia.

Desarrollar habilidades para el abordaje interdisciplinario del paciente oncolégico
mediante estrategias de colaboracién y comunicacién con distintos profesionales
de la salud.

Dentro de las competencias académicas logré:

Mejorar mis habilidades en la busqueda, andlisis, sintesis, planeacién vy
organizacién de informacion especializada en el drea de oncologia y la psicologia
oncoldgica.

Aplicar mis conocimientos de metodologia y desarrollar habilidades para la
elaboracion de proyectos de investigacion.
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e Adquirir conocimientos sobre la construccion y validacion de instrumentos de
evaluacidn psicologica.

e Desarrollar habilidades de analisis, planeacién, sintesis, organizacion de
informacidn para la elaboracion de clases especializadas.

e Ampliar mis conocimientos acerca del enfoque cognitivo-conductual y su
aplicaciéon en el drea de la salud.

e Adquirir conocimientos especificos acerca de conceptos y terminologia médica del
area de oncologia.

Dentro de las competencias personales logré:

e Desarrollar habilidades de comunicacién en general.

e Desarrollar habilidades para realizar el trabajo bajo presion.

e Desarrollar habilidades para organizar y optimizar el tiempo para lograr objetivos
a corto plazo.

e Desarrollar mayor tolerancia a la frustracién

e Tener mayor seguridad.

e Concientizarme acerca de mis propias habilidades para hacer frente a las
demandas que implica el encontrarse en un servicio tan complejo como el de
oncologia.

Evaluacion General Durante el Aiio de Rotacion

Evaluacion de las actividades clinicas

Resulta muy enriquecedor tanto a nivel personal como a nivel profesional el tener acceso
a una poblacion tan especifica como lo es el paciente oncoldgico, ya que permite llevar a
la practica lo que se adquiere mediante la formacién académica y asi formar parte de una
atencidn interdisciplinaria y centrada en la toma de decisiones en la atencidon del paciente
acorde a sus necesidades

Evaluacion de las actividades académicas.

Las actividades académicas son un elemento clave dentro de la rotacion, ya que permiten
ampliar el conocimiento en el drea psicooncoldgica y contar con un sustento te

drico que permita realizar abordajes eficientes, la formulacién y discusién de casos
clinicos permite robustecer el conocimiento en el area clinica, especificamente en lo que
se refiere al establecimiento de diagndsticos diferenciales y se resalta la necesidad de
obtener informacién especifica para derivarlos y realizar propuestas de intervencion que
permitan alcanzar objetivos de rehabilitacidn; asimismo la revision de articulos cientificos
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permite obtener informacion con base empirica y metodoldgica para asi innovar el
conocimiento que se va adquiriendo.

Evaluacion de la supervision recibida.

La supervision que se brinda en el servicio por parte de la psicéloga adscrita es estrecha y
pertinente lo que permite desarrollar las habilidades necesarias para enfrentar lo que el
servicio demande. La supervision académica permite ampliar y reforzar el conocimiento y
la informacién que se va adquiriendo a lo largo de la rotacion. Sin embargo a veces resulta
importante puntualizar y clarificar el desarrollo de las técnicas cognitivo conductuales y en
ocasiones realizar ensayos conductuales con retroalimentacién para que la atencion que
se brinda y el conocimiento y habilidades adquiridas sean las mas pertinentes.

Evaluacion general del servicio de oncologia

Las actividades desempefadas durante la rotacién, se encuentran acorde al programa
operativo, ya que permiten coadyuvar en la atencidn interdisciplinaria del paciente
oncolégico identificando sus necesidades de atencidn psicoldgica durante el seguimiento
de la consulta externa y en el drea de hospitalizacién.

En general el servicio posee una adecuada organizacion y el trabajo entre médicos
residentes adscritos y psicélogos es coordinado y efectuado de manera conjunta, ya que
el personal médico y de enfermeria se encuentra consciente y sensibilizado ante las
necesidades de atencién psicolégica que el paciente pueda requerir y considera
indispensable la presencia del psicélogo en el servicio, el trato entre todo el personal
médico y de enfermeria y las residentes de psicologia en general es amable, cordial y
respetuoso. Sin embargo, en ocasiones debido a la demanda tan amplia que posee el
servicio los médicos pueden llegar a descuidar las necesidades de informacién y empatia
gue el paciente en ocasiones requiere, por lo tanto es indispensable monitorearlo durante
la consulta vy la estancia hospitalaria para poder abordarlo y brindarle el apoyo que
requiera.

Para cubrir estos objetivos el estar presente durante la consulta médica y el tener acceso
al drea de internamiento resulta muy adecuado, ya que las intervenciones pueden ser
realizadas en momentos muy propicios, sin embargo la falta de un espacio fisico para
efectuar el trabajo en ocasiones impide que la atencién sea de manera privada y propicie
un ambiente confortable al paciente y obstaculiza en parte la posibilidad de llevar a cabo
intervenciones estructuradas con un enfoque de psicoterapia breve y sistematizadas para
la investigacion.
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A pesar de las pocas limitaciones que pueda presentar el servicio, este representa un
escenario muy adecuado para el desarrollo profesional de los residentes de medicina
conductual, ya que dentro de su estructura se combinan de manera optima las actividades
académicas y las actividades clinico-practicas con una adecuada supervision, lo cual
permite la adquisicion de habilidades necesarias para una adecuada formacién
profesional.
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INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN LA INSATISFACCION DE LA IMAGEN
CORPORAL A CONSECUENCIA DE LOS TRATAMIENTOS DE CANCER DE MAMA: ESTUDIO
DE CASO

Resumen

Las alteraciones en la imagen corporal son frecuentes en las pacientes que han sido
sometidas a una mastectomia, estas alteraciones pueden agudizarse si existen un
tratamiento adyuvante como la quimioterapia, ya que genera efectos secundarios
visibles en la apariencia fisica. En el presente articulo se expone el caso de una
paciente sometida a mastectomia que se encontraba en tratamiento de
quimioterapia adyuvante y presentaba alteraciones en el estado de danimo
(sintomatologia ansiosa y depresiva) y conductas evitativas a consecuencia de la
insatisfaccion con su imagen corporal debido a los tratamientos oncoldgicos. Los
objetivos del tratamiento psicolégico estuvieron encaminados a fomenta Ia
aceptacion de los cambios en su imagen corporal, reducir las conductas evitativas y
mejorar estado animico. Se llevé a cabo una entrevista inicial y una evaluacién previa
a la intervencidn psicolégica, posteriormente, se brindd abordaje psicoterapéutico en
la modalidad de psicoterapia breve, la cual consistié en 6 sesiones semanales de dos
horas en promedio, en la quinta sesién la paciente refiere cambios en cuanto a la
problematica descrita manifestando una mejoria en el estado animico, por lo que se
realiza el término de la intervencidn psicolégica de manera exitosa y se realiza una
evaluacidon con las pruebas aplicadas previamente en las cuales también se ve
reflejada la eficacia de la intervencion.

Palabras clave: cdncer de mama, imagen corporal, conductas de evitacion,
intervencion cognitivo conductual.

El cdncer se ha establecido como la segunda causa de muerte después de las
enfermedades cardiovasculares, mas del 20% de las muertes en los paises desarrollados
se atribuyen a esta causa y cerca de la mitad de estas muertes, son debidas al cancer de
pulmén, mama y tracto digestivo. (Amigo, Fernandez y Pérez, 2004).

Los tratamientos que se han destacado por su efectividad en el ambito oncolégico son la
cirugia, la quimioterapia y la radioterapia, estos pueden producir efectos permanentes o
transitorios en la apariencia fisica, cémo la, pérdida del cabello, pérdida de peso y
alteraciones en la apariencia de la piel; los cambios permanentes pueden variar desde una
cicatriz pequeia hasta la pérdida de un miembro o de la funcién sexual., de esta forma, el
constructo de imagen corporal cobra importancia dentro del dmbito oncolégico, ya que se
concibe como un aspecto significativo de la calidad de vida relacionada a la salud (Amigo,
Fernandez y Pérez, 2004; Bahn, Baker, De Frank, ,Stein, 2007).
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Segun Raich (2000), la imagen corporal incluye las percepciones de cada una de las partes
del cuerpo y de todas en conjunto, del movimiento y los limites de este, la experiencia
subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que se llevan a cabo y
se experimentan emocionalmente y la conducta resultante de estas valoraciones; el tener
una buena o mala imagen corporal influird en nuestros pensamientos, sentimientos y
conductas y en cdmo nos responden los demas, ésta no es fija ya que puede diferenciarse
a lo largo de la vida.

El cdncer de mama tiene una alta prevalencia en los paises industrializados ya que afecta
a 1 de cada 9 mujeres, este tipo de neoplasia, tiene implicaciones psicoldgicas
importantes en las pacientes que lo padecen, debido a que las mamas se encuentran
intimamente relacionadas a la feminidad, autoestima y atractivo sexual (Holland y
Rowlland, 1989).

Muchas mujeres con cancer de mama experimentan estrés psicolégico como resultado
directo o indirecto del diagndstico o tratamiento, ya que representa una amenaza para la
vida, genera experiencias de dolor y ademas fisicamente deben lidiar con opciones de
tratamiento dificiles como la quimioterapia la radioterapia y la cirugia y van a influenciar
varias areas del funcionamiento psicosocial incluyendo su identidad, afecto, estima,
sexualidad, e imagen corporal (Corso, Helms y O’Hea, 2008, Bahn, Baker, De Frank, ,Stein,
2007).

La mastectomia y la cirugia conservadora, son los dos principales tratamientos para el
cancer de mama, se ha reportado en la literatura que las pacientes que son sometidas a
una mastectomia muestran puntuaciones menores en calidad de vida, imagen corporal,
funcionamiento social, emocional y fisico, actividad sexual y financiera (Engel, Kerr,
Schlesinger-Raab, Sauer, Holzel, 2004). La mastectomia en mujeres que han padecido
cancer de mama se relaciona con alteraciones psicolégicas como la pérdida en el interés
sexual, y problemas asociados a la imagen corporal, el mas significativo es la
insatisfaccidn con la apariencia fisica (Avis, Crawford y Manuel, 2004).

En una muestra de 546 participantes, compuesta de mujeres blancas, asidticas,
afroamericanas y latinas de entre 20 y 50 afios se encontré que el 50% de la muestra
presentd problemas asociados a la imagen corporal, el 10% de la muestra reportd sentirse
avergonzada de su cuerpo, el mismo porcentaje de la muestra refirié sentirse preocupada
por verse menos atractiva sexualmente y el 7% manifestd a sentirse menos atractiva
sexualmente la mayor parte del tiempo, los problemas mas graves asociados a la imagen
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corporal, se encuentran relacionados al tipo de cirugia (es mas frecuente en las pacientes
con mastectomia sin reconstruccion), la alopecia originada por la quimioterapia, tener una
autoestima baja, una pobre salud mental, (Banks, Bloom, Chang, DOnofrio, Fobair, y
Stewart, 2006).

Se ha reportado que las mujeres latinas con cancer de mama son optimistas acerca de su
salud, ya que utilizan prdcticas culturales y religiosas en su recuperaciéon Sin embargo
también se encuentran presentes sentimientos de tristeza, vergilienza, frustracién debido
a los cambios que el cdncer de mama genera en su cuerpo, una de las emociones mas
comunes es la frustracidén por no sentirse completas debido a que considera que el pecho
es una parte importante del cuerpo de una mujer y su remocién constituye la pérdida de
una miembro importante, asi mismo se ha reportado que las mujeres consideran como
una gran dificultad el mirarse ellas mismas al espejo (Ashing-Giwa, Bohdrquez, Garcia,
Padilla, Tejero y 2006).

Como se ha descrito anteriormente, los tratamientos empleados contra el cancer de
mama tienen un impacto negativo en el afecto y la imagen corporal de las pacientes que
son sometidos a estos. Por otro lado, se han evaluado intervenciones psicoldgicas para
mejorar los efectos de los distintos tratamientos en la imagen corporal y los sintomas de
ansiedad y depresién de las pacientes; las técnicas de intervencién psicolégica que han
reportado mayor efectividad en este ambito son las que se encuentran basadas en el
enfoque cognitivo conductual, tal y como lo demostré un estudio realizado por Arcusa,
Biete, Barthe, Casas, Craven-Bartle, Farru, Gich, Leo’n-, Pizarro, Rovirosa, Sierra y Verge,
(2007), con 66 pacientes de cancer de mama asignadas de manera aleatoria a un grupo
control (n=32) y a un grupo experimental (n=34) se les entrend con relajacion por
imagineria, respiracion diafragmatica y muscular progresiva, y en donde se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables de ansiedad (p= 0.008),
depresiéon (p= 0.003) e inconformidad con la imagen corporal (p=0.003), mostrando una
reduccion de estas variables en el grupo experimental.

En otro estudio, a través de un meta-analsis realizado por Montgomery y Tratow, (2005),
se indicé que las técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual como la relajacion,
distraccion, reestructuracién cognitiva, visualizacion, biofeedback, soluciéon de problemas,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, entrenamiento autégeno, role playing, la
Terapia Racional Emotiva, entre otras, pueden ayudar a las pacientes con cancer de mama
a controlar el estrés generado por distintos aspectos de la enfermedad y el tratamiento,
entre ellos el malestar generado por la imagen corporal y sintomatologia de dolor.
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Narvaez, Rubifios, Cortés-Funes, Gdmez-Anjara y Garcia, (2008), evaluaron un tratamiento
psicolégico grupal basado en el enfoque cognitivo conductual en la triada imagen
corporal, autoestima, sexualidad, estado de animo y sintomatologia ansiosa en 38
pacientes con un periodo minimo de tres afios libres de enfermedad de cancer de mama,
asignadas aleatoriamente a un grupo control y un grupo experimental, el tratamiento
consistié en nueve sesiones, después del tratamiento, se observo una mejoria significativa
en estado de dnimo y reduccidon de sintomas ansiosos, se encontraron diferencias en la
mejoria con respecto a la variable de imagen corporal, pero no fueron significativas, por lo
que se propuso desarrollar intervenciones centradas Unicamente en esta variable.

Por su parte, Sebastian, Manos, Bueno y Mateo, (2007), evaluaron la eficacia de una
intervencion basada en técnicas cognitivo conductuales encaminadas a mejorar la imagen
corporal en pacientes con cancer, 175 mujeres intervenidas quirdrgicamente por cancer
de mama participaron en un estudio asignadas aleatoriamente a un grupo control y a un
grupo experimental, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a una imagen corporal negativa y una autoestima mas alta en aquellas mujeres sometidas
a la intervencidn psicolégica

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 49 afios de edad, casada, de religion catdlica,
dedicada al hogar, con dos hijos un varén de 30 anos y una mujer de 27 afios, quien fue
diagnosticada con cancer de mama y reporte histopatolégico de adenocarcinoma de
conductos infiltrante con angio invasion linfatica, en etapa clinica 1IB (T2 N1 MO). Inicia
padecimiento con nédulo en mama izquierda de crecimiento lento y progresivo, es
tratada quirdrgicamente con una mastectomia radical y posteriormente tratamiento
adyuvante con quimioterapia, seis ciclos a base de ciclofosfamida, epirrubicina y
paclitaxel.

Motivo de Consulta

La paciente es referida por el personal de enfermeria, quien durante aplicacién de cuarto
ciclo de quimioterapia se percata de la falta de aseo por parte de la paciente en sitio
quirurgico, a lo cual la paciente reporta sentir angustia y verglienza al ver y tocar herida
quirurgica y el catéter puerto que tiene administrado, y evita realizar conductas de
limpieza, ademas de sentirse avergonzada de su cuerpo debido a los efectos de la
guimioterapia (alopecia), a la pérdida de la mama y a la cicatriz de la cirugia. Es también
reportada la presencia de sintomas de ansiedad, caracterizados por sudoracion
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nerviosismo, pensamientos catastréficos; los cuales se agudizan una noche antes de asistir
a la aplicacion del tratamiento de quimioterapia. A si mismo presentaba conductas
evitativas ante situaciones sociales, contactos familiares y establecer acercamientos con
su pareja.

En el Examen Mental obtenido mediante la valoracion clinica se observa una paciente
con edad aparente acorde a la cronoldgica, constitucion mesomérfica, en adecuadas
condiciones de higiene y regulares de alifio, se encuentra alerta, consciente, con tiempos
de reaccién adecuados, orientada en las tres esferas TEP, muestra adecuada atencién y
concentracion con memorias conservadas, sensoperceptuales sin alteraciones, su lenguaje
es coherente fluido y congruente, presenta un juicio légico, acorde a la situacién vy
presenta una impresion clinica de inteligencia igual al promedio con recursos cognitivos
adecuados, pensamiento de tipo abstracto. Presenta buena disposicion para el cambio y
muestra motivacién hacia la terapia psicolégica. Sus redes de apoyo social son adecuadas,
su esposo representa la principal fuente de apoyo tanto moral como econdmico, lleva una
relacion armdnica con este y sus dos hijos. En general ella se describe como una persona
jovial y alegre hasta antes de que se le diera el diagndstico y se sometiera a los
tratamientos.

EVALUACION PSICOLOGICA

Dentro del proceso de evaluacién utilizado para determinar los objetivos de intervencién
psicolégica se realizd una entrevista, el examen mental, el analisis de las conductas
problemas a través de la formulacién del Mapa Clinico de Patogénesis,(Nezu y Nezu, 1989,
2004); la aplicacion de instrumentos de evaluacion psicolédgica: Cuestionario de Ansiedad
Rasgo-Estado (IDARE), el Inventario de Depresion de Beck (IDB), y Cuestionario de Imagen
Corporal para Pacientes Oncolégicos de Hopwood, Lee, Flecher y Ghazal,(2001); Escala
Visual Analéga (EVA) utilizada para valorar insatisfaccion por los efectos del tratamiento
quirargico y la quimioterapia, Autoregistros de pensamientos Autdématicos (ver anexo) y
listado de situaciones de provocan malestar emocional. En la siguiente tabla, se muestran
las caracteristicas de estos instrumentos.
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Tabla 4. Descripcidn de los Instrumentos Empleados en la Evaluacion

Instrumentos de
Evaluacion Psicoldgica

Caracteristicas

Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado (IDARE)
(Sppielberg, y Diaz-
Guerrero, 1975)
(ver anexo 1)

Escala de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE); cuestionario
autoadministrado que evalua la ansiedad en dos rubros:
- Estado (E): Capacidad de organizaciéon de la respuesta ante un
evento.
- Rasgo (R): Modo habitual de adaptacion de la persona ante el
medio.
Cada subescala, consta de 40 reactivos, cuyas opciones de
respuesta son cuatro, las cuales varian de 1 a 4 puntos. Tiene
una puntuacién minima de 20 y una puntuacion maxima de 80.

Inventario de
Depresion de Beck
(ver anexo 2)

Cuestionario autoadministrado que consta de 15 preguntas de
con cuatro opciones de respuesta, cuya puntuacion va del 0 al
3. Utilizado para medir la severidad de una depresién
(Estandarizado para poblacién mexicana por Jurado, Villegas,
Méndez y Rodriguez, Loperenay Varela (1998).

Escala de Imagen
Corporal Para
Pacientes Con Cancer,
Hopwood, Fletcher,
Lee y Ghazal, (2001).
(ver anexo 3)

La cual fue disefiada para aplicarse en cualquier diagndstico de
cancer y cualquier tipo de tratamiento, presenta una
confiabilidad de 0.93 en poblacion inglesa y tiene una

puntuacion de 0 a 30 puntos, (a mayor puntuacién, mayor
insatisfaccion). Mediante la opinion de cinco expertos, entre
ellos una de habla inglesa, se realizé la traduccién y adaptacion
de la redaccién de los reactivos y opciones de respuesta para
aplicarla en pacientes mexicanos.

EVA de Insatisfaccion
con Imagen Corporal:

Escala Visual Andloga (EVA), donde se sefiala un puntaje del 0 al
10 donde 0 es completamente satisfecha y 10 es
completamente insatisfecha con su cuerpo debido a la
mastectomia y a los efectos de la quimioterapia (alopecia,
pérdida de cejas y pestafias).

Formatos de registro
conductual
(ver anexo 6)

De forma semanal, se debia realizarse un registro de las
conductas que le paciente evitaba realizar y que interferian en
el autocuidado y malestar emocional (asearse, mirarse al
espejo y tener contactos sociales)

ANALISIS DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA
En la siguiente tabla se presenta el andlisis de las conductas problema que presentd la

paciente en el nivel fisioldgico, conductual, cognitivo, emocional y conductual:
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Tabla 5. Conductas Problema

Lista de Problemas

Nivel Fisiologico

Dificultad para conciliar el suefio, lo cual se agudizaba una noche antes de
asistir a las sesiones de quimioterapia, asi mismo manifestaba sentir dolor
muscular, dolor de espalda y mantenerse encorvada por miedo a lastimar
su herida quirudrgica y a que las demads personas se percataran de su
mastectomia, presentaba aumento de la frecuencia cardiaca, dificultad
para respirar e hiperhidrosis palmar.

Nivel Conductual

Evitaba ver y tocar la zona de la herida quirurgica al momento de
ducharse, evitaba ponerse humectantes en la piel en esa zona, evitaba
mirarse al espejo y evitaba que su pareja la viera desnuda, Evitaba tocary
mirarse el catéter puerto que le fue administrado. Evitaba arreglarse y
utilizaba ropa que le permitia cubrir su cuerpo, se mostraba hipervigilante
a que alguien pueda percatarse de su mastectomia.

Nivel Cognitivo

Presentaba pensamientos de indefensidn ya pensaba que las demas
personas la compadecerian: “siento que la gente me tiene lastima” “mi
esposo me abraza y me dice cosas bonitas sélo para hacerme sentir bien”
ideas catastrofizantes “el cancer se me va a pasar a la otray me lavan a

2 N

tener que quitar”.” el tratamiento no va a funcionar”.

Nivel Emocional

Las emociones presentes en la paciente eran de vergiienza, coraje
angustia, miedo ante el futuro, tristeza, debido a su padecimientoy ala
insatisfaccidn con la imagen corporal.

Nivel
Interpersonal

Se aislaba y permanecia en su habitacién y convivia de forma limitada con
su esposo y sus hijos. Asi mismo evitaba las situaciones de tipo social
cuando algun familiar o amigo iba a visitarla para ver su estado de salud,
se escondia en alguna parte de su casa, o salia de su casa hasta que la
gente que la visitara abandonara su domicilio.

En la figura 5, se muestra la formulacién del caso de acuerdo al modelo propuesto por
Nezu y Nezu, (1989, 2004), el cual constituye una descripcién grafica de las variables

hipotéticas que contribuyen al surgimiento y mantenimiento de las dificultades del

paciente y especifica las relaciones funcionales entre ellas.
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Figura 5. Mapa Clinico de Patogénesis

VARIABLES
DISTANTES

VARIABLES
ANTECEDENTES

e )

Alta
valoracion de
su
autoimagen
desde su

juventud

Diagnéstico
de Cancer
de mama

———

Mastectomi
a de mama

izquierda

—

Tratamien
to de
quimioter
apiay
efectos
secundari
0s
(Alopecia)

(Situaciones que\

le exigen

enfrentar
autoimagen
(mirarse al
espejo,
conductas de
limpieza)

G J
( Estak!)Iecer \

contacto intimo

con esposo y

contacto social

con familiares,
amigos y
conocidos

—

. J

PLAN DE INTERVENCION

7

7

~
Miedo al rechazo

social

Estilo de

comunicacion pasiva

(Escasa expresion
emocional)

VARIABLES VARIABLES DE CONSECUENCIAS
ORGANISMICAS RESPUESTA INMEDIATAS
1 1
1 1
4 N Reduccion
Distorsiones Conductas de .
momentanea
cognitivas evitacion de malestar
\ J )
1
4 ) '
R . e s
. .e:lalcc.lone(sj f Alteraciones en \ Déficit en
|5|ot<.)g|c.j:1:<, e ol estado de conductcas de
acI |va<;|on 4nimo: _ autocuidado )
\_ elevadas sintomatologia !
: ansiosa [ A
4 B ) y Sobreprotecci
Atencion excesiva k depresiva J 6n del esposo
en la autoimagen 7
1 L J
1
\ T / Sentimientos de
Insatisfaccis angustia, corajey CONSECUENCIA
nsatisfacciéon con
. verglenza SALARGO
laimagen PLAZO
corporal debido al |
N —
tratamiento Aislamiento :

Exacerbacién
de
sintomatologi
aansiosay
depresivay
mayor
deterioro en

\_ la salud. y
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objetivos terapéuticos para que la paciente lograra: 1) Reducir la insatisfaccion con la
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imagen corporal, 2) Modificar distorsiones cognitivas, 2) Reducir sintomatologia ansiosa y

depresiva y favorecer autoregulacion emocional, 3) Reducir conductas de evitacion y

fomentar estrategias de afrontamiento activas y expresién de emociones y 4) Disminuir el

aislamiento social. En la siguiente figura se muestra la representacion grafica de la lista de

metas o resultados instrumentales pertinentes y las metas de resultados finales u
objetivos del tratamiento, asi como las estrategias potenciales de intervencién que
permitieron lograr los objetivos del tratamiento (Nezu y Nezu, 1989, 2004).

Figura 6. Mapa Clinico de Alcance de metas
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El plan de intervencion psicoldgica, se establecid con la modalidad de psicoterapia breve,

la cual consistid en 6 sesiones programadas semanalmente con una duracion de 2 horas
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en promedio, basada en técnicas cognitivo conductuales; el escenario de la intervencion
fue en el cubiculo de psicooncologia y en la sala de quimioterapia (ver tabla 6).

Tabla 6. Intervencidn Psicoldgica.

Sesion Objetivos
Sesion
1 Establecimiento de rapport
Indagar en la problematica y
antecedentes

Familiarizar a la paciente con

el enfoque psicoterapéutico.
Identificar la existencia de
pensamientos automaticos.

Sesion Identificar la técnica de
2 relajacion mediante

respiracion diafragmatica.

Fomentar la busqueda de
pensamientos alternativos y
modificacion de ideas
irracionales.
Sesion Modificacién de
3 percepciones erréneas
acerca del padecimiento de
la paciente
Control de sintomas de

ansiedad.

Técnicas Cognitivos

Conductuales

Reestructuracién
Cognitiva

Respiracién
Diafragmatica

Modelamiento

Reestructuracion
Cognitiva
Psicoeducacion
Respiracién
Diafragmatica

Automonitoreo de

pensamientos y
emociones

Actividades

Entrevista y Evaluacion Psicologica

Descripcion y ejemplificacion del modelo
cognitivo conductual. (Relacién entre
pensamientos, emocidn, conducta,
respuesta fisioldgica y situacién).
Descripcidon de pensamientos
automaticos y ejemplificacion, mediante
un ejercicio de reestructuracion cognitiva.
Descripcidn de las bases fisioldgicas de la
relajacién y su relacién con el modelo
cognitivo-conductual.
Modelamiento de la técnica de relajacién
mediante respiracion diafragmatica
Tareas de autoregistro de pensamientos
automaticos, conductas de autocuidado y
relajacién en casa.
Reestructuracion cognitiva de
pensamientos automaticos e ideas
irracionales mediante la busqueda de la
evidencia a favor y en contray
cuestionamiento socratico.
Ejecucion de la técnica de relajacion

mediante respiracion diafragmatica con la

paciente.
Tareas de autoregistro de pensamientos

automaticos y reestructuraciéon cognitiva.

Tarea de autoregistro de conductas de
autocuidado
Practica de la relajacion en casa
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Fomentar conductas

Sesion asertivas
4 Reducir conductas de
evitacion ante situaciones
sociales.
Control de sintomas de
ansiedad
Sesion Extincidn de respuesta
emocional desadaptativa
5 ante situaciones asociadas a
la imagen corporal
Revision de las metas
Sesién alcanzadas mediante la
6 intervencion

Revisién de tarea
Asertividad Fomento de asertividad (expresion
Relajacion Autogéna emocional)
Relajacion autdgena
Tarea en casa de practica de relajacion
autégena mediante instrucciones escritas
y practicar expresion emocional en casa.
Tarea de autoregistro de conductas de
autocuidado
Como apoyo se utilizé durante la sesion
una pieza de musica relajante y se le
proporciond a la paciente un cd con
musica de este tipo para complementar
sus ejercicios de relajacion en casa.
Relajacidn autégena

Desensibilizacion Exposicién mediante imaginacién guiada

Seaitics de lista de situaciones registradas
Técnica de .

< previamente que generaban malestar
exposicion

emocional en la paciente mediante
incompatibilidad de respuesta.

Se propone en casa la exposicidn en vivo
con previo estado de relajacién. Tarea en
casa de practica de relajacion autdgena
mediante instrucciones escritas y
practicar expresion emocional en casa.
Tarea de autoregistro de conductas de
autocuidado
Revisidn de tarea
Evaluar los efectos de | Retroalimentacion positiva de los logros
la intervencion referidos por la paciente

psicolégica Post-evaluacién.

RESULTADOS DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en la evaluacidon previa y la
evaluaciéon posterior al tratamiento. Puede observase una reduccién en el malestar
emocional que la paciente presentaba ante situaciones en las que tenia que enfrentar las
alteraciones que habia sufrido en su imagen corporal a consecuencia de los tratamientos

oncolégicos (Ver tabla 7).
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Tabla 7. Listado y reporte de intensidad de situaciones que generaban malestar
emocional ala paciente pre y pos tratamiento psicolégico

Situaciones Malestar Emocional Malestar Emocional
Pos-tratamiento
(0-100%)

Aceptacion 100%,

Pre- tratamiento
(0-100%)

Mirarse al espejo Tristeza 100%,

Bafarse

Ver su rostro en el espejo

Tocar la cicatriz de la cirugia

Miedo 50%

Coraje 80%
Tristeza 80%
Verglienza 50%

Tristeza 20%
Miedo 20%
Coraje 0%
Tristeza 0%

Verglienza 50%

Ver a otras personas (amigos, Miedo 80%, Miedo 30%,
conocidos y familiares) Verglienza 80% Verglienza 30%,
Tristeza 80% Tristeza30%
Ver el catéter Coraje, 100% Coraje 30%
Angustia 100% Angustia 30%
Tocar el catéter Miedo 100% Miedo 30%

En las figuras 7 y 8, se muestran los puntajes obtenidos en la evaluacién pre-tratamiento y

post-tratamiento en el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) y en el Inventario de

Depresién de Beck, en ambos se observa una reduccién de la sintomatologia ansiosa y

depresiva que presentaba la paciente.

Figura 7. Puntuacion de Niveles

de Ansiedad (IDARE)
(Pre y Post tratamiento).

Figura 8. Puntuacion de Niveles

de Depresion (BDI) (Pre y Post tratamiento).

Inventario de Ansiedad Rasgo -Estado . -
€0 - (IDARE) Inventario de Depresion de Beck
50 - 12 1
40 10 7
8 -
30 6 |
20 4 -
0 T T T T 1 0 T !
Pre-Test Post-Tes Pre-Test Post-Tes Pre-Test (Depresion Post-Tes (Depresion
(Estado) (Rasgo) (Estado) (Rasgo) Leve) Nula}
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También se observé una reduccion en el nivel de insatisfaccion con la imagen corporal en
la paciente posterior a la intervencidn psicoldgica, el nivel de insatisfaccidon con la imagen
corporal se evalué mediante la Escala de Imagen Corporal para Pacientes con Cancer
(Hopwood, et al, 2001); cuya puntuacién maxima es de 30 puntos y su puntuacién minima
es de 0; ademds se empled una Escala Visual Analoga de Insatisfaccién (10 completamente
insatisfecha con la imagen corporal y 0 completamente satisfecha con su imagen
corporal).

Figura 9. Insatisfaccion con IC (Pre y Post) Figura 10. EVA de Insatisfaccion (Pre y Post)

a Escala Visual-Analoga-de tnstisfaccién-con la

30 07/ Imagen Coporal
25 - 8/

/]
20 s

7 4 1,
15 27/ A, //
0+ . .

10 1 EVA EVA
51 Insatisfaccion Insatisfaccion
0 T T f Pre-Test (0-10) Post-Test (0-
Pre-Test (Insatisfaccion)  Post-Test (Insatisfaccion) 10)

Cémo puede observa en la siguiente tabla 8 y la figura 11, hubo un incremento en la
realizacidon de conductas que evitaba la paciente como el asearse, mirarse al espejo y el
tener contactos sociales, lo cual tiene una relacidon con la reduccién emocional que
presentaba al realizar este tipo de conductas.

Tabla 8. Frecuencia de Conductas Positivas

Conducta Semanal Semana 2 Semana 3 Semana 4
0 1 1 3

Mirarse al espejo
Conductas de Autocuidado
(Bafiarse, ponerse crema, 3 5 7 7
asear herida quirurgiga)
Contactos Sociales
(Permanecer y tener una
conversacién breve al tener
visitas en casa, intentar tener
platicas breves con personas 0 0 0 2
fuera de su hogar)
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Figura 11. Frecuencia de Conductas Positivas
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2

/ Sociales
1 /
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DISCUSION Y CONCLUSION

Se cumplen de manera exitosa los objetivos de la intervencidn psicolédgica con la paciente,
principalmente la reduccidén de Ia insatisfaccion con la imagen corporal asociadas a los
efectos secundarios de los tratamientos oncoldgicos, ya que se reporta de acuerdo a la
evaluacién subjetiva de la paciente a través de la Escala Visual Andloga (EVA) una
reduccion del 80% en la insatisfaccion que experimentaba con respecto a su imagen
corporal. A si mismo, se observd una reduccion en las conductas de evitacion y fomento o
conductas de autocuidado como los lavados en la herida quirudrgica, el untarse crema
humectante y el tolerar mirarse la herida en el espejo de cuerpo completo, asi mismo se
observéd una reduccidon en la intensidad de las emociones negativas asociadas a
situaciones problema y una mejor aceptacidn ante su imagen corporal; sin embargo aln
se percibia temerosa ante la posibilidad de tener contacto familiar y social; expreso sentir
deseos de de cuidar mas su aspecto personal haciendo uso de una peluca y pestafias
postizas y refirié una reduccidon del malestar fisico ocasionada por la sintomatologia
ansiosa que presentaba, se reportd una reduccion de dolor en parte de baja de la espalda
y la dificultad respiratoria, asi como mejoria en la calidad del suefio, como consecuencia
de la practica de las técnicas de relajacidn autégena y la respiracion diafragmatica. Aun se
encontraba preocupada ante la posibilidad de que los demds pudieran percatarse de la
mastectomia que se le practicd, pero ya no se muestra hipervigilante. Refirié encontrarse
con un estado animico positivo y expresd sentirse mas relajada y tranquila, se encuentra
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conviviendo mds con su esposo Yy sus hijos. (Logros referidos por la paciente: mirarse al
espejo y asearse, conciliar el suefio). Cabe sefialar que la paciente tenia grandes
fortalezas y recursos personales antes de que se le diagnosticara el cdncer de mama, lo
que fue un facilitador importante en los resultados obtenidos en esta intervencion
psicoldgica.

Como ya se ha mencionado, es frecuente encontrar problemas asociados a la imagen
corporal en los pacientes oncoldgicos como resultado de los tratamientos debido a las
secuelas fisicas inherentes a su aplicacidn, sobre todo si previamente la autoimagen es
altamente valorada. Al respecto Maguire (1998) ya reportaba que la perdida de partes
corporales puede tener consecuencias psicoldgicas significativas muy importantes. Estos
cambios pueden ser alteraciones en la manera en la que los pacientes, sus familiares, y
otros perciben sus cuerpos o cambios en las actividades y roles que pueden desempenar.

En el caso reportado, se logré abordar eficazmente mediante un tratamiento breve los
problemas asociados a la insatisfaccién con la imagen corporal, ya que se traté de un
tratamiento dirigido y focalizado especificamente a las conductas problema detectadas
mediante la formulacion del caso, este tratamiento se fundamentd en el enfoque
cognitivo conductual, el cual ha mostrado su eficacia en el abordaje de esta problematica,
lo cual es consistente con las investigaciones realizadas por distintos autores
(Montgomery y Tratow, 2005; Arcusa, Biete, Barthe, Casas, Craven-Bartle, Farru, Gich,
Leo’n-, Pizarro, Rovirosa, Sierra y Verge, 2007; Sebastian, Manos, Bueno y Mateo, 2007;
Narvdez, Rubifios, Cortés-Funes, Gdmez-Anjara y Garcia, 2008); lo que pone de relieve la
necesidad de abordar problematicas asociadas a estos padecimientos mediante técnicas
que cuenten con un soporte empirico acerca de su eficacia.
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DISENO Y VALIDACION DE UNA ESCALA PARA MEDIR FUENTES DE ESTRES EN PERSONAL
DE SALUD.
Resumen

Los profesionales que se encuentran al cuidado de la salud como médicos,
enfermeras y médicos residentes, tienen una alta vulnerabilidad a presentar niveles
de estrés elevado, ya que las condiciones que caracterizan la ejecuciéon de esos
empleos representan un alto grado de exigencia. Se han realizado diversos estudios
que pretenden describir las condiciones asociadas a la profesiéon que generan estrés,
sin embargo en muchos estudios no cuentan con instrumentos de medicion breves o
validos y confiables. Por tanto el objetivo de este estudio fue diseiar y validar una
escala breve para medir fuentes de estrés que incluyera a todos los grupos de
profesionales de la salud: médicos, enfermeras, residentes médicos y médicos
internos. Se realizé un piloteo con 33 participantes para obtener informacién y
disefiar el instrumento. El instrumento propuesto y sometido al proceso de
validacién estuvo constituido por 29 reactivos, para este proceso se solicité la
participacion voluntaria de 140 profesionales de la salud (médicos adscritos,
residentes, internos y enfermeras). Se realizd el analisis factorial mediante rotacion
ortogonal de probabilidad maxima. El primer factor resultante corresponde a fuentes
de estrés producidas por deficiencias, normas y procedimientos que rigen la
institucion médica, el segundo factor contempla las fuentes de estrés producidas por
las caracteristicas inherentes al ejercicio de la profesién médica y el tercer y cuarto
factor atafie aquellas fuentes de estrés generadas por las relaciones interpersonales
dentro de la institucidn médica. La version final del instrumento, estuvo constituida
de 18 reactivos, obtuvo un coeficiente de confiabilidad de .89; por lo tanto
demuestra ser una fuente de obtencidon breve, valida y confiable para evaluar
estresores en el dmbito hospitalario.

Palabras clave: fuentes de estrés, instrumento de evaluacion, validacion.

Estrés

El término de estrés fue introducido al campo de la salud por el fisiélogo Walter Cannon,
pero fue popularizado por Hans Selye, este concepto fue tomado de la ingenieria y se
refiere a los cambios psicofisioldgicos que se producen en el organismo para movilizarse
ante situaciones de emergencia, en las cuales el medio le exige al organismo agilizar todos
sus recursos para afrontar la situacién; cumple una funcién adaptativa; sin embargo si esta
respuesta se mantiene durante largos periodos de tiempo acaba siendo dafiina para el
organismo (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998; Shoenberg, 2007).

Selye en 1956; postuld que el estrés es manifestado por un sindrome especifico el cual
denomind sindrome general de adaptacion, este sindrome describe el curso del
organismo en tres fases (Andrade, Mercado, Reidl, Estrada, 2005; Amigo, Fernandez y
Pérez, 1998; Shoenberg, 2007):
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1. Reaccién de alarma, comprende todas las respuestas fisiolégicas y comportamentales
ante la demanda del medio.

2.-Estado de resistencia, que involucra los mecanismos de afrontamiento y adaptacién, en
la cual el organismo mantiene la sobreactivacién necesaria para cubrir la demanda.

3.-Estado de agotamiento, desaparece la adaptacion de la fase de resistencia ya que no
puede mantenerse indefinidamente.

Modelo Fisioldgico del estrés

Este modelo se basa en el funcionamiento del sistema nervioso y endocrino. Las descargas
del sistema nervioso auténomo preparan al organismo para la respuesta de pelea o huida
(fight or fligth), mediante el aumento del campo visual, la broncodilatacion, el aumento de
la frecuencia cardiaca y de la fuerza de constriccion del corazén, la vasocostriccién
periférica, la derivaciéon de la sangre a masas musculares y otras que permiten una
respuesta inmediata ante situaciones de alarma. La reaccién del estrés se encuentra
mediada por el sistema simpdtico y se sostiene durante mayor tiempo por accion del
sistema endocrino por accién de la hormona adenocorticotrépica (ACTH), cuya secrecién
produce elevacion del nivel de glucorticoesteroides secretados por la coreza adrenal para
que exista adecuada cantidad de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) vy
estimulacion simpatica (Reynoso y Selligson, 2006). El corazén empieza a latir mas rapido,
debido a la vasoconstriccién, la sangre es tomada de las viseras y la piel para ser llevada a
los musculos y el cerebro, se inhibe los movimientos peristalticos, los procesos digestivos,
se vuelven mas lentos, se inhiben los niveles de insulina en la sangre para aumentar los
niveles de azlcar en la sangre y dar mas energia al cuerpo. También existe una respuesta
en el sistema inmune, ya que estas respuestas a largo plazo inhiben su funcionamiento
(Shoenberg, 2007).

Sin embargo, los efectos del estrés dependen menos de la naturaleza fisica del estresor
qgue de los factores psicoldégicos que le rodean; el estrés psicolégico es una relacién
particular entre el individuo y el entorno, el cual es percibido por la persona como
amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Reynoso y
Selligson, 2006).
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Modelo transaccional del estrés

El modelo de Lazarus y Folkman (1986; Pereyra, 2004) postularon que el estrés se origina
en la evaluacién cognitiva que hace el sujeto al intermediar las relaciones particulares
entre los componentes psicoldgicos y los derivados del entorno. Este modelo, considera
que el estrés es el resultado de una evaluacion de pérdida, amenaza o desafio. En el
primero el sujeto el sujeto evalia hechos consumados, en el segundo los anticipa y en el
tercero se mueve ante la posibilidad de perder o ganar.

El estrés por tanto es definido como cualquier demanda o amenaza que desafia
seriamente las habilidades adaptativas del individuo, donde la unidad de andlisis es una
transaccién en curso, que es valorada por la persona como que pueda involucrar el dafio,
amenaza de dafio o tener una actitud positiva, optimista y de ansiedad para superar los
obstdaculos y por tanto esta ultima valoracidn es con una perspectiva desafiante (Andrade,
Mercado, Reidl, Estrada, 2005),

El término de transaccidn involucra al estrés como la conjuncién de la persona con ciertos
motivos y creencias en un ambiente cuyas caracteristicas ponen en situacidon de dafio,
amenaza o desafio al individuo dependiendo de sus caracteristicas personales, las
relaciones de estrés por tanto estan continuamente cambiando como resultado de un
continuo interjuego de la persona con su ambiente. Una vez que la persona valora la
transaccién como estresante, los procesos de valoracion se ponen en juego para manejar
la relacion problematica del individuo con su ambiente y tales procesos influyen en la
subsecuente valoracién del individuo y por tanto en el tipo de intensidad de su reaccién
de estrés (Andrade, Mercado, Reidl, Estrada, 2005).

Indicadores psicosociales del estrés:

Una forma de categorizar estos indicadores es distinguir entre: sintomas, pensamientos,
conductas y emociones (Payne, 1999):

Sintomas fisicos: indicadores fisioldgicos como el ritmo cardiaco, presion arterial, niveles
hormonales. También se incluyen sintomas frecuentes en la gente estresada como:
dolores de cabeza, de espalda, sudoracién, nausea, alteracién en la funcién intestinal
pérdida de control e hiperventilacién.
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Pensamientos: en el extremo pueden incluirse pensamientos paranoides, pero mas
comunmente pérdida de memoria, pensamientos ildgicos, irracionales, confusion,
lentificacion del pensamiento, pensamientos persistentes, minimizacion de las
alternativas de solucién disponibles, pensamientos de que se es incapaz de tener
influencia en el mundo exterior y desesperanza.

Conductas: las acciones clasicas son la huida, la pelea y la inmovilizacién, en situaciones de
trabajo, esto puede traducirse en conductas agresivas, ausencia en el trabajo o
resignaciéon. Otras acciones son el incremento en el uso de drogas, alcohol, tabaco,
tranquilizantes y estimulantes.

Emociones: Incluyen varios grados de ansiedad, tensidn, preocupacién, panico, miedo, ira,
enojo, desesperanza culpa y depresidn. Las emociones son probablemente el primer y
mas poderoso indicador de estrés, ya que se encuentra intimamente conectado con las
evaluaciones cognitivas del ambiente.

Estresores en el ambito hospitalario

El Instituto Nacional para la Seguridad Ocupacional y Salud (NIOSH) de EEUU (2008),
define el estrés ocupacional como todas aquellas respuestas dafiinas tanto fisicas como
psicolégicas que ocurren cuando los requerimientos del trabajo no son compatibles con
las capacidades, los recursos y las necesidades del trabajador.

De acuerdo al modelo propuesto por Karasek (1979; Rout, 1998); la presion laboral resulta
de una combinacién de una baja libertad de decision laboral (coaccién a la hora de tomar
decisiones o un menor control de la tarea) y las duras exigencias del trabajo. Este mismo
autor clasifica la profesion de la medicina general como una profesidn con altas demandas
y alta libertad de decisidn, lo que significa que las altas demandas del trabajo no se veran
como estresantes mientras haya la suficiente autonomia en la toma de decisiones, pero
cuando se deprime esa libertad, las altas demandas del trabajo se convierten en algo
intolerable.

Sin embargo, en general, los empleos que se encuentran relacionados al cuidado de la
salud se encuentran caracterizados por demandas especificas y altos grados de
responsabilidad, los errores que se cometan pueden resultar catastréficos tanto para el
paciente como para el profesional de la salud. Los médicos y otros profesionales de la
salud, por ejemplo suelen pasar la mayor parte de su tiempo en contacto con la muerte y
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la enfermedad, por tanto se encuentran trabajando en situaciones dificiles (Vincent,
1999).

De este modo, el estrés ocupacional ha sido cominmente asociado al cuidado de la salud,
ya que muchos estudios indican que los profesionales de la salud muestran altos indices
en abuso de sustancias, suicidios, depresion y ansiedad asociada debido a este fendémeno;
ademas del distress psicologico, se han identificado otras consecuencias: burnout,
ausentismo, reduccién en la satisfacciéon de los pacientes con respecto servicio médico,
errores en el diagndstico y tratamiento (Firth-Cozenz, 1987, 1993, Caplan, 1994, Kapull,
Borril y Stride, 1999 Instituto Nacional para la Seguridad Ocupacional y Salud, NIOSH,
2008).

Una de las mas frecuentes fuentes de estrés en la medicina, en particular en los médicos
son las largas jornadas y la excesiva carga de trabajo, aunado a esto, reportan la presién
para no cometer errores, el tratar con la muerte y las relaciones con médicos mas
experimentados como fuentes importantes de estrés, asi mismo, se ha reportado que la
falta de reconocimiento, el exceso de responsabilidad, el efecto del estrés en la vida
personal y la falta de apoyo en la toma de decisiones se encuentran asociados con
depresion en los profesionales de la salud (Vincent, 1999, Coomberm, Todd, Park, Baxter,
Firth-Cozenz, Shore, 2002).

Otros autores también han encontrado que la principal fuente de estrés percibido en
médicos es la sobrecarga de trabajo, es decir las horas de trabajo por dia, otros factores
gue constituyen una fuente importante de estrés incluyen problemas urgentes, papeleo,
el miedo a contraer infecciones, emergencias calificadas como de “vida o muerte”, el
elevado niumero de pacientes que atienden al dia y las relaciones con otros médicos (Aziz,
2004). Este mismo autor disefié una escala para el estudio anteriormente citado, incluyé
treinta items para evaluar las fuentes de estrés en médicos. El alfa de Cronbach que se
obtuvo fue de .90 indicando un alto nivel de consistencia interna de la escala, no se
encuentra validada en poblacién mexicana; los factores fueron extraidos a través del
método de componentes principales con rotaciéon ortogonal, los factores empiricos que
confirmaron la estructura tedrica del constructo de la escala fueron nombrados de la
siguiente forma: (1) carga de trabajo, (2) ambiente de trabajo, (3) Hospital, (4) naturaleza
del trabajo (5) ambiente externo y (6) conflicto de rol.

También se ha reportado niveles de estrés altos en estudiantes y residentes que se
encuentran en los primeros afios de entrenamiento médico, asi como algunos sintomas de
depresién, consumo de alcohol y otras drogas; la sobrecarga de trabajo se ha destacado
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como el aspecto mds estresante dentro de la practica médica en este grupo (Firth-Cozenz,
1987).

En médicos residentes mexicanos también, se han reportado altos indices depresién y
estrés asi mismo se han encontrado mayores indices de consumo de sustancias tanto de
alcohol como drogas médicas y no médicas que en poblaciéon general, es importante
resaltar que las muestra estudiada, reporté una salud fisica deteriorada manifestada en
trastornos del sueio, alimentacién deficiente y exceso de trabajo, los resultados de este
estudio sugieren que los sintomas de depresién y estrés se encuentran relacionados al
consumo de alcohol y otras drogas, (Martinez-Lanz, Medina-Mora y Rivera, 2005). Resulta
importante resaltar que en este estudio el estrés laboral no fue evaluado mediante una
escala especializada en el tema, ya que la medicion se realizé mediante un cuestionario
para madres trabajadoras tomando en cuenta cuatro dreas: area de recompensas
inadecuadas, ambiente laboral nocivo y sobrecarga en el trabajo, la cual fue validada para
tal estudio.

Por otra parte, otros estudios sefialan como fuentes de estrés importantes en esta misma
poblacién, la sobrecarga de trabajo, laborar en un ambiente fisico degradado, exceso de
responsabilidad, falta de incentivos, burocracia organizativa, la competencia grupal, las
exigencias de los médicos adscritos y médicos de mayor jerarquia. Cabe sefalar que las
fuentes de estrés detectadas fueron evaluadas mediante dos preguntas abiertas
contenidas en el Inventario de Estrés Cotidiano (IEC) de Brantley, Waggoneer, Jones y
Rappaport (1987), adaptado y validado para poblacién mexicana por Nava, Anguiano y
Vega, (2004); Arenas, (2006).

En otros profesionales de la salud, como el personal de enfermeria se han identificado las
siguientes fuentes de estrés sobrecarga de trabajo, presion del tiempo, falta de apoyo de
jefes y supervisores, exposicion a enfermedades infecciosas, riesgo de lesiones
quirurgicas, exposicién a violencia y amenazas relacionadas al trabajo, privacion del
suefo, falta de personal, aspectos relacionados al desarrollo laboral y tratar con
enfermedades crdnicas (NIOSH, 2008).

A su vez, en enfermeras oncoldgicas mexicanas como principal fuentes de estrés crénico
se sefalan: la sobrecarga de trabajo, las instalaciones inadecuadas, personal insuficiente y
las pocas oportunidades de crecer laboralmente y percibir un salario insuficiente. Para
medir las condiciones laborales que podrian influir en el estrés crdnico, se adapté una
Encuesta Individual para la Evaluacion de la Salud de los Trabajadores" de Noriega, Franco,
Martinez, (2001), (Gutiérrez y Martinez, 2006).
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Un estudio de tipo cualitativo realizado mediante una entrevista estructurada encontré
que las principales fuentes de estrés en una muestra espafiola de enfermeras, fueron las
siguientes: la sobrecarga laboral, la falta de personal tanto en enfermeras como en
auxiliares de enfermeria, el contacto con el sufrimiento y la muerte de los pacientes ,
relaciones con el resto del personal sanitario como una jerarquia muy marcada entre
médico y enfermeria, falta de coordinacién en las tareas propias de cada componente del
equipo de trabajo, aunado a esto, el personal de enfermeria piensa que su trabajo no es
valorado adecuadamente tanto por el resto del personal como por el propio paciente y no
reciben ningln reconocimiento o recompensa por parte de los superiores por la calidad
del trabajo desempefiado desempeiiado y por ultimo el ambiente fisico parece ser un
importante estresor fundamentalmente por problemas relacionados con una temperatura
ambiental desagradable, espacio fisico insuficiente o mal distribuido, deficiencias
estructurales que pueden dar lugar a caidas y golpes (Mas, Escriba y Cardenas, 1999).

La revisién de la literatura sefala que los instrumentos disponibles para evaluar fuentes
de estrés en profesionales de la salud no incluyen la evaluacién de médicos y enfermeras
en una misma escala y a pesar de que existen instrumentos validos y confiables, estos son
extensos, asi mismo existe poca evidencia de instrumentos confiables que permitan
evaluarlos en poblacién mexicana. Es asi que con base en lo anterior, el presente estudio
tuvo como objetivo, construir un instrumento breve, valido y confiable que permita
identificar aquellos factores relacionados al estrés en profesionales encargados del
cuidado de la salud (médicos adscritos y médicos residentes e internos y enfermeras).

Método
Participantes.

En el piloteo, se solicitd la participacion voluntaria de 33 profesionales. Se trabajé con un
grupo formado por 9 médicos adscritos (23.7%), 15 médicos residentes (45.5%), 8
enfermeras y 1 enfermero (23.7%), el rango de edad estuvo entre los 21 y 61 afios, la
media de edad fue de 33.3 afios (D.E= 10.1); 18 (54%) pertenecian al sexo masculino y 15
(46%) al sexo femenino. Todos pertenecian a instituciones de segundo y tercer nivel de
atencion.

Para el proceso de validacién, se trabajé con 140 profesionales de la salud que se
encontraban laborando en el Hospital Juarez de México, cuyas edades se encontraban
entre los 21y 70 afios, con una media de de 32.94 (D. E = 9.1). Del total de la muestra, el
65 (46.4%) eran médicos residentes; 51 (36.4%) enfermeras 16 (11.4%) eran médicos
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adscritos y 8 (5. 7%) médicos internos. El 55% eran mujeres y el 45% de la muestra estaba
constituida por hombres.

Instrumentos

Se utilizd un cuestionario de 6 preguntas abiertas para realizar un andlisis de contenido y
formular los reactivos del instrumento de evaluacidn. El instrumento sometido al proceso
de validacidn, estuvo constituido por 29 reactivos con opciones de respuesta tipo Likert.

Procedimiento

Antes del proceso de validacion, se realizé un piloteo con 33 participantes, donde se
utilizé un cuestionario de preguntas abiertas formado por seis preguntas, las cuales fueron
elaborados para recabar informacién acerca de los estresores laborales presentes en estos
grupos de profesionales. Posteriormente se realizd un andlisis de contenido para
desarrollar una serie de reactivos que integraran el instrumento de evaluacién, del cual se
obtendrian mediante el presente estudio sus propiedades psicométricas. Se solicité al
personal de salud su participacién andnima y voluntaria en el estudio y se entregaron los
cuestionarios a aquellos médicos adscritos, residentes, internos y enfermeras que
accedieron a responder, se agradecié la participacion de cada uno de los profesionales
que participaron el en estudio. El instrumento disefiado a partir de este procedimiento
estuvo constituido por 29 reactivos con 4 opciones de respuesta, donde los participantes
debian especificar: “que tanto contribuian los siguientes aspectos de su profesién para
sentirse estresado” en una escala del 1 (nada) al 4 (mucho).

Resultados

1.-Se realizé un analisis de frecuencia de todos los reactivos con el objetivo de depurar la
base y verificar la adecuada captura de los datos. Se establecid el sesgo con uno de los
reactivos para especificar el tipo de conductas que se daban en la poblacién y saber si
estas se distribuian normalmente, por lo tanto la mayoria de los sesgos de los reactivos
deberian estar entre-.5 y +.5. Un total de 26 reactivos se distribuyé normalmente (1, 2, 3,
4,5,6,7,8,9,10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18, 19, 20, 21, 23, 25, 27, 28, 29).

2.- Posteriormente, se realizé la suma total de los reactivos, para establecer los grupos
extremos (mayor y menor) de la poblaciéon, mediante un anilisis de frecuencia se
identificaron los cuartiles: grupo 1 (25)= 62.0, grupo 2 (75)= 85.0.

3.-Se hizo una nueva variable con los cuartiles extremos y con esta nueva variable, se
realizd un analisis mediante la prueba t de student para muestras independientes con el

objetivo de examinar la capacidad discriminativa de cada uno de los reactivos. Todos los
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reactivos del instrumento mostraron un poder discriminativo y ninguno de ellos fue
eliminado (p=<.01).

4.-Se examiné la direccionalidad de cada uno de los reactivos (para saber si las frecuencias
estaban en la direccion adecuada; es decir las sumas de las respuestas del grupo 1, el mas
bajo, los que presentaban menos estrés debian tener mayor puntaje en la respuesta
nunca y disminuir su valor hacia la respuesta mucho, mientras que los del grupo 2 debian
tener menor puntaje en la respuesta nunca y aumentar su valor hacia la respuesta mucho
esto mediante un analisis crosstabs, los reactivos que mostraron direccionalidad fueron
los siguientes: 1, 2,5, 6, 8,12, 13, 14, 16, 20, 22, 25, 27, 29.

5.- Se realizé6 un anadlisis de confiabilidad para evaluar la consistencia interna del
instrumento con los reactivos que quedaron hasta el paso anterior, se obtuvo un alfa de
Cronbach de .932., no se elimind ninguno de los reactivos, ya que la confiabilidad se
mantenia o disminuia si se eliminaba alguno de estos, ademas la correlaciéon de cada
reactivo con el total de la prueba fue adecuada.

6.- Se utilizé un analisis de correlaciones para decidir el tipo de rotacidon que se emplearia
para el andlisis factorial, las correlaciones fueron bajas de este modo se realizé el andlisis
factorial mediante rotacién ortogonal de probabilidad maxima.

7.-Se efectué un andlisis factorial, de acuerdo al punto de quiebre de Cattell, se
identificaron cuatro factores (aquellos que tenian mas de dos reactivos), los reactivos que
se encontraron después del cuarto factor o aquellos que se agruparon en mas de uno,
fueron eliminados. Se obtuvo un KMO de .86, indicando una muestra adecuada. Sélo se
eliminaron los reactivos 4, 22, 25y 26 por cargar en mas de un factor, los reactivos 6, 17,
23, 3, 18 y 28 por cargar en el factor 5 y 6 respectivamente., el reactivo 5 no obtuvo
carga factorial.

De acuerdo a los cuatro factores, se identificaron tres areas de incidencia, el primer factor
corresponde a fuentes de estrés producidas por deficiencias, normas y procedimientos
gue rigen la institucion médica, el segundo factor contempla las fuentes de estrés
producidas por las caracteristicas inherentes al ejercicio de la profesion médica y el tercer
y cuarto factor atane aquellas fuentes de estrés generadas por las relaciones
interpersonales dentro de la institucion médica, las cuales se dividen en deterioro de las
relaciones y falta de cohesién grupal respectivamente.

8.- Se realizd un andlisis de para evaluar la consistencia interna de los 18 reactivos
restantes, mediante alfa de Cronbach, se obtuvo un coeficiente de confiabilidad de .896
para la versién final del instrumento. La confiabilidad de cada factor fue la siguiente: el
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primer factor tuvo un alfa de .853, el segundo factor, .795, el tercero .806 y el cuarto
factor de .675 (ver anexo 8).

Discusion y Conclusion

El primer factor contiene tedricamente indicadores de estrés producidos por el ambiente
en la institucion, cabe sefialar que no se contemplaron las fuentes de estrés generadas por
el ambiente fisico de los hospitales, sino aquellas generadas parte de la institucion médica
para realizar las actividades laborales producidas debido a los procedimientos, normas o
deficiencias que rigen la institucidn, presentes en hallazgos encontrados previamente en
la literatura: papeleo, exceso de responsabilidad, falta de incentivos, burocracia
organizativa, las pocas oportunidades de crecer laboralmente y percibir un salario
insuficiente, ademads se considera que en ocasiones el trabajo realizado no es valorado
adecuadamente (Aziz, 2004., Arenas, 2006., Gutiérrez y Martinez, 2006., Mas, Escriba y
Cardenas, 1999).

El segundo factor, corresponde a las variables inherentes al ejercicio de la profesién
médica, los hallazgos encontrados en el presente estudio, concuerdan con los estudios
realizados previamente donde se destacan como principales fuentes de estrés dentro de
los profesionales de la salud: el alto grado de responsabilidad que representa formar parte
del equipo de salud, las largas horas y la excesiva carga de trabajo, la presidon para no
cometer errores dentro de la practica, el enfrentarse con enfermedades crdnicas, y el
trabajar en ambientes cadticos, asi como la presion del tiempo (Aziz, 2004., NIOSH,
2008., Vincent, 1999).

El tercer y cuarto factor hacen referencia a las relaciones interpersonales dentro del
hospital, el factor 3 hace referencia al deterioro en las relaciones interpersonales dentro
del area laboral, mientras el cuarto facto, se interpreta como falta de cohesién grupal
entre los miembros del equipo de trabajo, tanto de la literatura nacional como
internacional, se han sefialado las relaciones con médicos mas experimentados, y las
relaciones con otros médicos de la misma jerarquia, la competencia grupal, las exigencias
de los médicos de mayor jerarquia, en personal de enfermeria, falta de apoyo social
(especialmente de supervisores, jefas de enfermeria y superiores) relaciones con el resto
del personal sanitario como una jerarquia muy marcada entre médico y enfermeria, falta
de coordinacion (Aziz, 2004., Arenas, 2006., Mas, Escribd y Cardenas, 1999, NIOSH,
2008).

Se puede concluir que los factores encontrados en el presente estudio presenta un
sustento tedrico importante, representativo de la poblacién estudiada, de esta forma el
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instrumento propuesto en el presente estudio para evaluar fuentes de estrés en
profesionales de la salud, posee validez de constructor y presenta una adecuada
consistencia interna. Asi mismo, es un instrumento breve, y demuestra ser una fuente de
obtencién vdlida y confiable para evaluar estresores en el ambito hospitalario los
diferentes grupos que lo conforman (médicos adscritos, residentes, internos y personal de
enfermeria) (ver anexo 8).
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SEGUNDO ANO DE RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Caracteristicas de la sede
Instituto Nacional de Pediatria

El Instituto Nacional de Pediatria se fundé el 6 de noviembre de 1970, bajo el nombre del
Hospital Infantil de la Institucién Mexicana de Asistencia a la Nifiez (IMAN), nacié bajo el
compromiso de brindar atencién pediatrica especializada, realizar investigacion cientifica
en distintas dreas de la pediatria y formar recursos humanos. El 18 de abril de 1983, se
publicod en el diario oficial de la federacién el decreto presidencial, mediante el cual se
creaba el Instituto Nacional de Pediatria, considerando su calidad de atencién, docente y
de investigacion, se formdé como un organismo publico descentralizado, bajo la
coordinacion de la Secretaria de Salud con asignacion de personalidad juridica, patrimonio
e infraestructura propias.

Se encuentra ubicado en Insurgentes Sur # 3700, Col Insurgentes Cuicuilco, Delegacién
Coyoacdan, México, D.F., CP 04530.

Es una institucidn de tercer nivel de atencidn, cuyas principales actividades se encuentran
la atencién especializada a poblacidn infantil, la formacidn de profesionales médicos en el
area de la pediatria y la investigacién.

Caracteristicas de la Clinica de Atencidn Integral al Nifio Maltratado (CAINM).

En el afio de 1997, se fundod oficialmente la Clinica de Atencidn Integral al Nifio Maltratado
CAINM-IPN, bajo la direccidn del Dr. Arturo Loredo Abdal3, la cual surge ante la necesidad
de dar respuesta al incremento de las necesidades de atencidn integral en los casos de
maltrato infantil y cuyo objetivo es llevar a cabo un abordaje de fendmeno de maltrato
infantil desde una perspectiva asistencial, docente y de investigacion.

La Clinica se encuentra integrada por personal médico: 3 pediatras adscritos especialistas
en el tema y los residentes médicos que cursan la especialidad, y el grupo de personal
paramédico lo integran: 1 trabajadora social, 1 enfermera, 1 nutridloga, 2 psicélogas
adscritas, lo residentes de medicina conductual, un abogado perteneciente a la
institucion, todos con el objetivo de implementar un abordaje integral en el diagndstico y
tratamiento de la victima y la familia cuando se estima un alto riesgo o se establece un
diagndstico de maltrato infantil. La supervision in situ se encuentra a cargo del Dr. Arturo
Loredo Abdala. A continuacion se presentan los objetivos de las principales actividades
gue se brindan en la clinica
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Objetivos de la Actividad Asistencial

La accidn bdsica de todos los integrantes de la clinica estd orientada a que la victima
recupere su salud fisica y mental; atender a la familia desde una perspectiva social y
psicoldgica para disminuir el dafio, precisar redes de apoyo para evitar que la victima sea
enviada a un hogar sustituto; desarrollar estrategias de atencidn terciaria y secundaria
entre otras.

Objetivos de la Actividad Docente

El personal de CAINM, prepara académicamente a los profesionales médicos vy
paramédicos para que adquieran la capacidad vy habilidad de sospechar, diagnosticar,
atender y vigilar a los nifios que han sufrido alguna forma de maltrato.

Objetivo de las Actividades en Investigacion
Implementar y desarrollar diversos programas de investigacion, cuyos resultados deberan
ser implementados preferentemente en el sitio de estudio.

Descripcion de las Actividades que se Realizan en el Servicio

|. Actividades en el area clinica:

1.-Pase de VisitaEsta actividad se realiza en el area de hospitalizacion con el médico
adscrito que se encuentre a cargo del caso que se esté abordando en la clinica y se
encuentre en el area de hospitalizacidn, la frecuencia con la que esto ocurre es escasa.

2.-Interconsulta y entrevista multidisciplinaria

Los demads servicios que componen el instituto, extienden interconsultas a la clinica,
cuando existe la sospecha de que alguno de los pacientes que atienden estd siendo
victima de maltrato, ya sea por la existencia heridas y golpes donde el mecanismo de
lesion es poco claro, o cuando se observa que el paciente no esta recibiendo los cuidados
adecuados por parte de sus padres o cuidadores. En estos casos, se llevan a cabo
entrevistas con los padres o cuidadores durante el internamiento de la posible victima,
por parte de los integrantes de la clinica: un médico adscrito, un residente, la enfermera,
la nutridloga, una psicéloga, la cual puede ser adscrita o el residente de medicina
conductual, de acuerdo a un rol establecido. Posteriormente y cuando es posible, se lleva
a cabo una entrevista y evaluacion psicoldgica, tanto con el posible agresor como con la
victima, para determinar si existen o no factores de riesgo para maltrato o establecer el
diagndstico en cualquiera de sus variantes. Modelo de Atencion Integral de la Victima. El
modelo de la Clinica de Atencién Integral al nino Maltratado, posee una estrategia de
atencidn interdisciplinaria en el cual se emplea el siguiente algoritmo de atencién:
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Figura 12. Algoritmo de Atencion Integral al Nifio Maltratado
Loredo, A.A., Treio, H.J., Garcia, P.C., Lopez, N.E., Perea, A., Casimiro V.A., Melauiadez, |. v Martin,
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3.-Consulta Externa

Se llevan a cabo las entrevistas y evaluaciones psicoldgicas pertinentes para contribuir a
establecer un diagndstico de maltrato infantil o a descartarlo, asi mismo, se establecen y
se llevan a cabo intervenciones psicoldgicas de acuerdo a las necesidades de atencién en
la victima o el probable agresor o cuidador, las cuales son detectadas en la evaluacién.
También se lleva a cabo el seguimiento de los pacientes que eran atendidos por los
residentes que anteriormente rotaban en la clinica.

4.-Consulta Externa con el médico adscrito.

El residente de medicina conductual, ingresa a la consulta externa con los médicos
adscritos para acompafiar en el seguimiento de los casos de maltrato infantil y detectar
aquellos casos que no estén llevando una atencién psicolégica o en caso de que la hayan
llevado anteriormente y puedan requerirla de nuevo, de ser asi se agenda una cita
pararealizar una evaluacion psicolégica e iniciar un tratamiento. Se realizan notas clinicas
con formato SOAP, en el expediente electrénico del paciente y se llevan a cabo registros
internos de productividad del drea de psicologia de los pacientes que son atendidos.

5.-Sesiones Interdisciplinarias

En las cuales se presentan los casos clinicos que se estén atendiendo en la clinica, con el
objetivo de establecer un diagndstico, esto se lleva a cabo con todos los integrantes de la
clinica y los médicos de los servicios que han referido al paciente por sospecha de
maltrato. Cada una de las areas: médicos, enfermera, trabajadora social, psicélogas
(adscritas o el residente de medicina conductual), nutriéloga, llevan a cabo la
presentacion de los resultados de las evaluaciones que han realizado y los planes de
intervenciéon que se estan llevando a cabo como tratamiento, tanto a los familiares como
a la victima.

Il. Actividades académicas

1.-Clases de Psicologia

El residente de medicina conductual realiza una busqueda y analisis de informacién
especializada para disefar clases con tematicas referentes al tema de aspectos
psicolégicos del maltrato infantil, las cuales son impartidas mediante una presentacién en
power point a todos los integrantes de las clinica.
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2.-Clases Médicas

El residente de medicina conductual toma clases acerca de aspectos médicos del
fendmenos de maltrato infantil, junto con los demas integrantes de la clinica, las clases
son impartidas por el residente médico que se encuentre realizando la especializacién en
el servicio.

3.-Presentacion de articulos especializados

El residente de medicina conductual, realiza busquedas en bases de datos especializadas
articulos sobre el tema de maltrato infantil, posteriormente disefia una presentacién en
power point para presentar el articulo que haya elegido en una sesién bibliogréfica, de
acuerdo a un rol, en el cual participan todos los integrantes de la clinica.

4.-Sesiones Anatomoclinicas

El médico residente que se encuentra realizando la subespecialidad, presenta un caso con
una descripcidon anatomoclinica a todos los integrantes de la clinica, en el cual se realizan
preguntas acerca del diagndstico y métodos de diagndstico.

5.-Clase a los pediatras rotantes

El residente de medicina conductual imparte una clase sobre aspectos psicolégicos del
maltrato infantil una vez al mes a los médicos residentes que rotan por la clinica durante
el periodo de un mes.

6.-Clases de Metodologia

El residente de medicina conductual, asiste a clases de metodologia una vez por semana
con todos los médicos residentes que se encuentran realizando la especialidad en el
instituto.

ll. Actividades de Investigacion

1.-Protocolo de Investigacion

El residente de medicina conductual, desarrolla un protocolo de investigacidn, el cual
presenta a los integrantes de la clinica con el objetivo de realizar ajustes y poder llevarlo a
cabo (ver anexo 18).
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Il Actividades Adicionales

Durante el ano de rotacidon en el servicio, se llevaron a cabo platicas psicoeducativas con
los padres de familia acerca del maltrato infantil y sus consecuencias. Asi mismo, se llevd
a cabo la participacidon en el V Congreso anual de Maltrato Infantil como ponente el
Simposio: Estrategias de Prevencién en el Maltrato Infantil, con el tema Establecimiento
de Limites y Estrategias de Crianza y en el Simposio Transmisidén Intergeneracipnal del
Maltrato Infantil, con el tema Explicaciones Tedricas desde el enfoque psicoldgico. Se tuvo
participacidon en el Xll Congreso Anual de Enfermeria con el tema: Impacto Psicolégico del
Maltrato Infantil y participacién en el Diplomado teérico practico de Maltrato Infantil en
personal del DIF con los temas: Intervencién Cognitivo Conductual en el Abuso Sexual
Infantil e Intervencién Cognitivo Conductual en el Abuso por Negligencia.

En la tabla 9, se muestra el horario de actividades en el servicio

Tabla 9. Horario de actividades en la clinica.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00 Clase a rotantes Consulta externa Consulta Externa Consulta
9:00 Pase de Visita psicologia Psicologia Externa Consulta
Psicologia Externa
9:00 Psicologia
10:00
10:00 Consulta Externa con el médico Adscrito Junta con los
11:00 (Atencion de interconsultas) integrantes
de la clinica
11:00 Clase de Psicologia Clase de Aspectos Pendientes
12:00 Sesion Médicos Presentacion de | (Busqueda de
12:00 | interdisciplinaria Sesidn Articulos articulos
1:00 Anatomoclinica especializados
Sesion General en para ser
el Auditorio presentados,
elaboracion
de clasesy
protocolo
1:00 Visita a
2:00 Clase de pacientes
Metodologia hospitalizados
2:00
3:00
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Pacientes Atendidos durante el Afho de Rotacidn
(Marzo de 2010 a Febrero de 2011)

El total de pacientes atendidos fue de 14, cabe sefalar que la prioridad de la clinica no es

la practica asistencial, asi mismo la afluencia de pacientes en la clinica es muy baja por

varios motivos: no son pacientes autoreferidos, presentan indices bajos de adhesién al

tratamiento, asi mismo la mayoria de los pacientes atendidos se encuentran

en

seguimiento médico y las citas en ocasiones son bastante espaciadas y Unicamente asisten

a consulta psicoldgica cuando tienen que presentarse a consulta médica. Algunos de los

pacientes fueron inicialmente atendidos por los residentes anteriores sin concluir el

tratamiento, esos casos se retomaron para darles seguimiento.

Tabla 10. Pacientes Atendidos durante el periodo de rotacién en la clinica.

Paciente/p Diagnéstico Motivo de
arentesco Sexo Médico del interconsult Victima o Evaluacion Diagndstico Intervencion y
con el menor atendido a agresor/cuidad Psicologico numero de sesiones
menor en el Instituto | /Seguimient or
atendido Diagndstico
en CAINM CAINM
Madre de Pb. Entrevista Estrés y baja Estrategias para
32 afios de F Sindrome de Negligencia | Posible agresora | interdisciplina adherencia a fomentar adherencia
una menor Intestino corto Descartado ria tratamiento terapéutica y manejo
de5 médico del estrés (3)
Madre de Retraso Pb. Entrevista Baja adherencia a Estrategias para
35 afios de F psicomotor Negligencia | Posible agresora | interdisciplina tratamiento fomentar adherencia
una menor Desnutricidn Descartado ria/Evaluacion médico terapéutica y manejo
de9 Psicoldgica del estrés (5)
Menor de 7 Seguimiento Déficit en Promocion de
afos de F Lesiones en Pb. Maltrato Evaluacién Habilidades habilidades sociales y
edad craneo por Fisico Victima Psicoldgica Sociales y seguimiento
posible caida Maltrato seguimiento instruccional
Psicoldgico instruccional (Abandona
Confirmado tratamiento) (6)
Entrevista Estrategias de
Menor de M Cardiopatia Bullying Victima interdisciplina Ansiedad y autorregulacion
12 afios (en estudio) ria y Depresion emocional (abandona
Evaluacién el tratamiento) (3)
Psicoldgica
Menor de 9 F Retraso Seguimiento Victima Evaluacién Ansiedad Se retoma caso para
afios psicomotor Maltrato Psicoldgica Y problemas de dar
Fisico conducta estrategias de
Confirmado relajacion y manejo
conductual (6)
Abuela de F Inadecuado
52 afios de Retraso Seguimiento manejo de estrés, Se canalizo a
la paciente psicomotor Maltrato Evaluacion depresidn severa, institucién para
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anterior Fisico Cuidadora Psicolégica ansiedad recibir atencion
(menor de Confirmado moderada psicoldgica y taller a
9 afios) Estrategias de padres (3)
crianza
inadecuadas
Pb. Maltrato
Madre de Osteogénesis Fisico Practicas de Se impartio taller a
19 afios de imperfecta, Descartado | Posible agresora | Entrevistay crianza padres de forma
un menor evaluacion inadecuadas individual (8)
de5 psicologica (déficit en
establecimiento
de limites 'y
distanciamiento
emocional)
Seguimiento Se retomd con
Menor de 9 Maltrato Sintomatologia intervencion
afios Lesiones no Fisico Victima Entrevista ansiosa cognitivo conductual
justificadas Confirmado Déficit en HHSS para manejo de
Migrafia Abandono ansiedad. (5)
materno
Tia de 50 Abandono Cuidadora Entrevista y Practicas de
afios de una materno/Ma Evaluacion crianza Se canalizé a taller a
menor de 9 Itrato Psicolodgica inadecuadas padres grupal
afios Psicologico (disciplina
punitiva)
Madre con déficit
Madre de en Estrategias para
40 afios, de Sordera Pb. Bullyng Cuidadora establecimiento establecimiento de
un menor de limites limites y seguimiento
de5 Problemas de instruccional (5)
conducta en el
menor
Madre de Pb. Pb. Agresora Entrevista
21 afios de Negligencia interdisciplina
un menor Hipotiroidismo Descartado riay
de4 evaluacion
Maltrato Depresion y
Fisico ansiedad severa Se canaliz6 a
Madre de confirmado Agresora Entrevista y Abuso de institucion para
30 afios ) . y Abandono evaluacion sustancias. recibir atencion
de una Cardlo'pétla materno Psicoldgica Practicas de psicoldgicay taller a
menor de 5 congenita crianza padres grupal (5)
inadecuadas
(distanciamiento
emocional,
disciplina
punitiva)
Madre de Retinoblastoma Pb. Pb. Agresora Entrevista
19 afos de Negligencia interdisciplina
una menor Descartado riay
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de 1 afio Evaluacidn
Padre de 34 Leucemia Pb. Pb. Agresor Entrevista (situacién de
afios,de un Negligencia interdisciplina | pobreza extrema Psicoeducacion (2)
menor de 4 Descartado ria y falta de

conocimiento en
enfermedad y

tratamiento)

Competencias Alcanzadas Durante el Afio de Rotacidn en el Servicio.

Dentro de las competencias clinicas logré:

Desarrollar habilidades para el establecimiento de rapport para la evaluacién e
intervencién psicolégica en poblacién infantil.

Desarrollar conocimientos y habilidades para la evaluacion psicoldgica en
poblacion infantil.

Adquirir conocimientos para el manejo de instrumento de evaluacién para
poblacion infantil.

Desarrollar conocimientos y habilidades para implementar de técnicas cognitivo
conductuales en poblacién infantil.

Conocer, observar y analizar perfiles de agresores y victimas de maltrato infantil.
Desarrollar habilidades para observar, analizar y evaluar el contexto familiar donde
puede existir maltrato infantil.

Adquirir conocimiento sobre los de indicadores de maltrato infantil (maltrato
fisico, psicoldgico, negligencia y abuso sexual).

Desarrollar conocimientos y habilidades para el disefio e implementacion planes de
tratamiento para victimas de maltrato infantil.

Desarrollar conocimientos y habilidades para el disefo e implementacion planes de
prevencidn en maltrato infantil.

Adquirir conocimientos sobre el diagndstico y el abordaje terapéutico del abuso
sexual infantil.

Dentro de las habilidades académicas logré:

Adquirir conocimientos acerca del maltrato infantil y tematicas relacionadas.
Adquirir conocimientos para promover estrategias de crianza y limites.
Adquirir conocimientos sobre bullying.
Perfeccionar mis habilidades en el disefio de materiales psicoeducativos.
Adquirir conocimientos y habilidades en la planeacidon y desarrollo de talleres
tedrico-practicos.
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e Adquirir conocimientos y habilidades en la formulacién de casos para presentacion
en sesiones clinicas interdisiplinarias con distintos especialistas médicos.
e Mejorar habilidades para la presentacion oral de talleres, conferencias y clases:
seguridad, tono de voz, contacto ocular, contenido de los materiales, etc.
Dentro de las competencias personales logré:

e Adquirir mayor seguridad en la imparticién de cursos y conferencias.

e Desarrollar habilidades de comunicacién para realizar discusiones académicas y
defender puntos de vista ante otros profesionales.

e Adquirir habilidades para trabajar en equipo con profesionales que manejan otros
enfoques terapéuticos.

e Desarrollar habilidades para la planeacion y organizacion del tiempo y actividades
de trabajo.

e Ser autogestiva y autodirectiva en el trabajo que desempefié en la clinica.

Evaluacion General Durante el Afio de Rotacion
Evaluacion de las actividades clinicas

Las actividades clinicas que se realizan en la Clinica son escasa debido a que los objetivos
principales de este servicio son las actividades académicas y de investigacidn; sin
embargo, se realiza una labor social e integral sumamente importante con pacientes que
se encuentran relacionados con el fendmeno de maltrato infantil, lo cual permite
aproximarse y generar un aprendizaje integral en la atencién psicolégica de las victimas y
aplicar los conocimientos previos que se maneja el residente del enfoque cognitivo
conductual en el abordaje de un fendmeno escasamente abordado en el area de la
medicina conductual.

Evaluacion de las actividades académicas.

Las actividades académicas tiene un papel preponderante en la clinica, esto permite
robustecer los conocimientos que se tienen para mejorar la atencidén que se brinda a las
victimas de maltrato infantil, el residente de medicina conductual realiza la labor de
documentarse para llevar a cabo el disefio y exposicion de clases especializadas y la
presentacion de articulos relacionados a la tematica del maltrato infantil a los integrantes
de la clinica, lo cual permite desarrollar habilidades y generar conocimientos propios y
contribuir a la actualizacion de las profesionales que integran la clinica.
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Evaluacion general de la clinica

La clinica realiza una labor ejemplar en la investigacién y atencién de un fendmeno
complejo de nuestra sociedad, el residente de medicina conductual tiene la oportunidad
de adquirir conocimientos y habilidades en el abordaje interdisciplinario del maltrato
infantil y habilidades en el desarrollo e implementacion de actividades docentes, de
capacitacién y psicoeducativas, ademas de adquirir conocimientos y habilidades para
brindar atencidn a poblacidn infantil, lo cual constituye un aprendizaje complementario y
muy enriquecedor para su practica profesional. Sin embargo el residente de medicina
conductual se enfrenta al abordaje de un fendmeno y una poblacion diferente a lo que se
habia enfrentado anteriormente y la clinica no cuenta con una supervisién académica con
algun profesional que maneje el enfoque cognitivo conductual en la atenciéon a los
pacientes y brinde retroalimentacion y revision de las actividades clinico practicas que
realiza el residente; asi mismo no la clinica no cuenta con instrumentos vdlidos y
confiables o un protocolo para la evaluacién y lo cual obstaculiza el establecimiento de un
diagnéstico confiable.
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PILOTEO DE UN TALLER PSICOEDUCATIVO BASADO EN ESTRATEGIAS COGNITIVO
CONDUCTUALES PARA FACILITAR LA ADHERENCIA TERAPEUTICA Y PROMOVER
CONOCIMIENTOS EN COMPETENCIAS PARENTALES EN PADRES Y CUIDADORES DE NINOS
VICTIMAS DE MALTRATO INFANTIL

De acuerdo a la OMS (2003), el maltrato infantil es un fendmeno frecuente que se
presenta en cualquier estrato social y cultural y representa un problema de salud a
nivel mundial con altas repercusiones en el bienestar fisico y psicolégico de las
victimas, por lo tanto resulta importante la implementacion de programas de
prevencion en distintos niveles. La Clinica de Atencidn Integral al Nifio Maltratado del
Instituto Nacional de Pediatria, brinda atencion a las victimas que han sido afectadas
por algun tipo de maltrato, asi como a sus familias; sin embargo esta poblacién
presenta una nivel de participacion en el tratamiento psicolégico muy baja, por lo
tanto, el objetivo de este estudio fue desarrollar y pilotear un taller psicoeducativo
de 12 horas de duracion que promoviera la participacion (adherencia terapéutica) de
los padres y cuidadores de los nifos atendidos en la clinica y proporcionara
conocimientos sobre practicas de crianza adecuadas. La participacién de los
participantes fue adecuada; de 30 invitados al taller, asistieron 26, de los cuales el
62% asistio minimo a dos médulos de un total de 3. El taller tuvo buena aceptacion
con los participantes; asimismo incrementaron de forma significativa sus
conocimientos acerca de competencias parentales. Lo cual pone de manifiesto Ia
necesidad de implementar estrategias psicoldgicas breves, estructuradas basadas en
técnicas probadas empiricamente y que motiven a esta poblacidn a participar, ya
gue se ha observado un nivel muy bajo de adherencia a intervenciones psicoldgicas.

Palabras clave: maltrato infantil, competencias parentales, adherencia terapéutica.

MALTRATO INFANTIL

En 2006, 3.6 millones de nifios en los Estados Unidos recibieron servicios de proteccién al
menor, casi un millén de ellos habian sido victimas de maltrato y negligencia; 51% eran
mujeres y los mas susceptibles al maltrato fueron los mas pequefios (US Department of
Health & Human Services Administration on children, youth and families, 2006).

De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2009), 40 millones de nifios
sufren violencia en el mundo, las edades mas afectadas comprenden entre los 3 y 5 anos.
De acuerdo al INEGI, 2006; en México, el niumero de denuncias por maltrato fue de 38
544, en 2004; 22 mil de las cuales fueron comprobadas, las nifias encabezan las denuncias
con 17 345 seguida de los nifios con 16 877 denuncias, la omisién de cuidados fue el tipo
de abuso mas frecuente con 10, 000 casos reportados, seguidos de agresiones fisicas con
8638 casos, dafios emocionales 7049 casos, abandono 2824 casos y abuso sexual 1397
casos reportados.
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A pesar de que la incidencia es alta, existe un subregistro considerable del maltrato
infantil, debido al ocultamiento de la informacién y a que no existe un criterio unificado
para definirlo, por lo tanto es indispensable que el manejo en cuanto al diagndstico y
tratamiento sea de caracter multidisciplinario. Adicionalmente, el maltrato infantil
constituye un fendmeno complejo y de dificil abordaje para su tratamiento, ya que existe
una baja adherencia terapéutica en esta poblacién. A continuacién se mencionan a
profundidad aquellas consideraciones importantes en su definicidn, las condiciones riesgo
que se han asociado a su etiologia, asi como las consecuencias a corto y largo plazo, el
tratamiento psicolégico mas efectivo para las victimas, asi como las acciones preventivas
que pueden implementarse para coadyuvar en la disminucién de este fendmeno que
conlleva altos costos para la sociedad en general.

El maltrato infantil comprende diversas formas de conductas perjudiciales para el
bienestar de un menor (Wienclaw, 2009). De acuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud el maltrato infantil se define como “toda forma de maltrato fisico, emocional,
abuso sexual, abandono o negligencia, explotacidn sexual o comercial, que resulte en un
dano actual o potencial a la salud, sobrevivencia, desarrollo o dignidad en el contexto de
una relacién de responsabilidad, confianza o poder” (OMS, 1999, p. 13).

El maltrato infantil usualmente se clasifica en cuatro tipos: abuso fisico, negligencia, abuso
sexual y maltrato emocional, también denominado abuso psicolégico (Wolfe y Yuan, 2001;
(Appleton & Stanley, 2009).

El abuso fisico conlleva todas aquellas conductas deliberadas que ocasionan lesiones
internas o externas en cualquier parte del cuerpo de un menor, tales como mordeduras,
guemaduras, hematomas o fracturas (Lama, 2007; Fire, 2002).

La negligencia se refiere a la ausencia de los cuidados basicos para el desarrollo emocional
y fisico de un nifo. La negligencia fisica ocurre cuando no se satisfacen adecuadamente las
necesidades de alimentacidon, higiene, vestido, refugio, atencién médica y proteccion,
mientras que en la negligencia emocional no se da respuesta adecuada a las necesidades
de afecto, apoyo, proteccion y valia (Stavrianos, Stavrianou , Stavrianou, Kafas, 2009;
Polonko, 2006).

El abuso sexual conlleva cualquier actividad o exposicidn sexual coaccionada, es decir,
tocamientos, exhibicionismo y voyerismo, exposicién a contenido sexual inapropiado (por
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ejemplo, material pornografico, presenciar relaciones sexuales, etc.), y actos sexuales con
penetracidn tactil o genital (Appleton y Stanley, 2009; Fire, 2002).

Por ultimo, el abuso psicoldgico hace referencia al patréon repetitivo y duradero de las
conductas parentales abusivas que generan un dafio en el funcionamiento psicolégico del
nifo, tales como humillar, aterrorizar, amenazar, provocar angustia o malestar, chantajear
y rechazar de forma franca (Messman-Moore , Coates, 2007; Lama, 2007).

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL MALTRATO INFANTIL

Si bien es cierto, el maltrato infantil es un fendmeno multifactorial, los factores asociados
a su etiologia pueden dividirse en dos grandes rubros, asociados a variables familiares:
violencia intrafamiliar, historia de abuso infantil y practicas de crianza inadecuada en los
progenitores, abuso de sustancias, problemas de salud mental, dificultad para el
aprendizaje, embarazo a edad temprana o no deseado (establecer vinculos inadecuados,
apego inadecuado); y variables ambientales: pobreza, carencia en la calidad de las redes
de apoyo, desempleo o dificultades econdmicas. Estos factores no son determinantes por
si solos, sin embargo, son aditivos e interactdan entre si, porlo que pueden propiciar la
ocurrencia del maltrato (Black, Heyman, Smith, 2001, Lewin y Herron, 2006).

La violencia intrafamiliar y la historia de abuso en los progenitores, aumenta el riesgo de
convertirse en maltratador, esta relacién no es directa ni inevitable ya que se ha
reportado que la tasa de transmisién corresponde al 30%(De Paul, Pérez, Paz, Alday vy
Mocoroa, 2002; De Paul y Gémez, 2003), por lo tanto muchos factores ademas del abuso
son importantes para su etiologia, por ejemplo se ha identificado que la historia de
maltrato acompanada del abuso de sustancias, pobre autoconcepto y un estilo
atribucional interno y estable ante los fracasos constituyen factores mediadores directos
gue propician la condicién de maltratador; también se ha encontrado que el ser madre
primeriza y poseer un nivel socioecondmico bajo, asi como el tener historia de abuso fisico
severo, aumenta trece veces la probabilidad de repetir el abuso (Dixon, Brow, Hamilton,
2005, Ertem, Leventhal, Dobbs, 2000) ; A su vez, el tener una pareja violenta y padres con
enfermedad mental o abuso de sustancias, la historia de practica crianza inadecuadas y
carecer de factores de proteccién como solvencia econdmica o apoyo social, aumenta
diecisiete veces la probabilidad de que los padres con historia de abuso maltraten a sus
hijos (Dixon, Brown y Hamilton, 2009).
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Por su parte, la presencia de psicopatologia parental, también constituye un factor de
riesgo de gran relevancia en la etiologia del maltrato, los trastornos mentales y de
personalidad descritos en el eje | y Il del Manual de Diagndstico Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR, 2002), que son mayormente asociados al maltrato
infantil son la ansiedad, depresién, el abuso de sustancias y los trastornos de
personalidad, debido a la presencia de regulacidn inadecuada del afecto (falta de control
de impulsos, agresividad, explosividad, carencia de expresividad emocional, inadecuado
manejo del estrés, falta de motivacion y empatia, etc.) el contacto inadecuado o
distorsionado con la realidad; la falta de habilidades sociales, la incapacidad de establecer
vinculos y recursos de apoyo social que amortiguen estresores cotidianos), lo que
aumenta la probabilidad del consumo y abuso de sustancias, estas condiciones afectan de
forma importante el ambiente familiar y las practicas de crianza, y generan como
consecuencia el mostrar menor expresividad en el afecto, frialdad emocional, escasa
responsividad y atencién, la practica de disciplina autoritaria, punitiva e inconsistente
(Johnsoti, Cohen, Kasen, Ehrensaft, Crawford, 2006; De Clercq, Van Leeuwen, De Fruyt,
Van Hiel , Mervielde, 2008; Walker E, Downey G, Bergman, 1989).

En el caso particular del maltrato por negligencia, se ha relacionado a la incapacidad de
experimentar empatia y a la modificacidn de los procesos cognitivos de los padres hacia la
motivacion de ayudar, estos ultimos se encuentran relacionados con percibir un alto costo
en la satisfaccién de las necesidades, la distorsiéon de la severidad o urgencia de las
necesidades o el atribuir capacidades del propio nifio para satisfacerlas; el predominio del
estrés personal y el empleo de mecanismos de evitacion ante la percepcion de la poca
capacidad de aliviar las necesidades del menor, ya que estas son percibidas como
estimulos amenazantes. A si mismo se ha observado la presencia de un déficit en el
conocimiento y habilidades de crianza adecuadas, carencia de apoyo social, la incapacidad
de hacer uso de recursos del ambiente para enfrentarse a la vida (Burke, Chandy,
Dannerbeck, Watt, 1998, De Paul y Gibert, 2008; Stewart, Mezzich Day, 2006,).

CONSECUENCIAS DEL MALTRATO INFANTIL
Diversos estudios han descrito el impacto fisico y psicoldgico en los nifios que han sido
expuestos a algun tipo de maltrato, las consecuencias pueden ser tanto a corto como a

largo plazo y estas dependen del tipo de abuso, de la frecuencia, la duracién e intensidad
con la que se haya perpetrado.
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Consecuencias a Corto Plazo

Consecuencias Fisicas en Maltrato Fisico, Negligencia y Abuso Sexual

En el caso del maltrato fisico las consecuencias a corto plazo que resultan mas evidentes
son asociadas a lesiones intencionales o en los que el mecanismo de lesién es poco claro,
que van desde las huellas del objeto agresor (cinturdn, lazo, zapato, cadena, plancha, etc.)
eritema, equimosis, inflamacién, hasta la ruptura viceral, lesiones toracicas y abdominales,
fracturas en extremidades, térax, traumatismo craneoencefdlico (TCE), hemorragia
intracraneal, hematoma subdural, edema cerebral y quemaduras de segundo y tercer
grado (Santana, Sanchez y Herrera, 1998, OMS, 2002, Loredo y Perea, 2004).

En el caso de la negligencia, pueden identificarse algunos indicadores fisicos que sugieren
la presencia de este tipo de maltrato, los cuales se caracterizan por la falta de cuidado
higiene en general (cabello y ropa sucia, pediculosis capiti, presencia de caries,
extremidades delgadas, retraso en el crecimiento, diferentes grados de desnutricién, etc.),
lesiones relacionadas con accidentes y enfermedades frecuentes (Santana, Sanchez y
Herrera, 1998, OMS, 2002, Tyler, Allison y Wisler, 2006, Perea, Loredo, Lépez, Jordan y
Tejo, 2007). Asi mismo en el caso del abuso sexual, pueden existir algunos indicadores
fisicos tales como: enrojecimiento, llagas, hinchazén, infecciones del tracto urinario,
erupciones, sangre en genitales, ano y boca; dolor persistente durante la orina y fluidos
genitales anormales, los cuales son poco frecuentes (Dove y Miller, 2007; Wilson, 2010).

Consecuencias Psicoldgicas y Conductuales

Cuando los padres tienden a ser poco responsivos, muestran falta de respuesta a las
necesidades, se muestran escasamente disponibles e interesados, con poca supervision,
poca calidez, sentimiento de rechazo y falta de aceptacién, o muestran agresiones fisicas y
psicolégica hacia sus hijos, se desarrollan interacciones familiares que representan un
factor de riesgo para un amplio espectro de problemas de salud mental y un obstaculo
para un adecuado funcionamiento psicoldgico (Repeti, Taylor y Seeman, 2002, Hernandez-
Guzman, 1999, Christoffersen, y De Panfilis, 2009).

A continuacién se describen las principales consecuencias que se han expuesto en la
literatura en los diferentes aspectos del funcionamiento psicolégico de las victimas, las
cuales en su mayoria son independientes de la exposicion a determinado tipo de abuso:
Aspecto Emocional

Se ha encontrado que los nifios expuestos a los diferentes tipos de abuso, son mas
propensos a mostrar sintomatologia depresiva, infelicidad, miedo, inseguridad, culpa,
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verglienza, apatia, falta de motivacidn, culpa, desconfianza, exhibir altos niveles de
ansiedad, dificultad en el reconocimiento de emociones, represién emocional,
sentimientos de desesperanza y enojo, ira inapropiada, cambios repentinos en el estado
de dnimo; asi como la presencia de patrones de apego desadaptativo, es decir apego de
tipo ansioso o evitativo y déficit en el control de impulsos (Finzi, Har Even, Shnit,
Weizman; 2002 Menen, 2000; Christoffersen, y De Panfilis , 2009; Dubowitz, Papas, Black
y Satar, 2002, Wekerle, Miller, Wolfe, Spindel, 2007; Chaffin, Silovsky, Vaughn, 2005). Asi
mismo, se ha encontrado que los padres que tiene predileccién hacia el abuso fisico y la
disciplina severa, tienen hijos con mas sintomas de internalizacion como ansiedad vy
depresion a diferencia de los padres que se encuentran en menor riesgo de cometer
abuso y emplean précticas de disciplina menos severa (Rodriguez, 2003).

Aspecto Cognitivo e Intelectual

Las experiencias de maltrato en los nifios contribuyen a desarrollar algunas creencias
sobre si mismos y sobre como interpretan el mundo, favoreciendo el desarrollo de
esquemas desadaptativos tempranos y creencias nucleares disfuncionales, estas
experiencias le comunican al nifio que carece de valor de virtudes y capacidades, que no
se le quiere ni se le desea y que solamente vale al satisfacer las necesidades de otros, que
carece de control sobre su ambiente, que vive en un mundo amenazante, peligroso y
hostil, en el cual no puede confiar en nadie o que los demds van a abandonarlo o
maltratarlo, asi mismo empieza a instaurarse una vision pesimista y desesperanzadora
acerca del mundo lo cual puede traducirse en una baja autoestima: “siempre me pasan
cosas malas y asi sera siempre”, “No recibiré apoyo cuando lo pida” “Para que lo intento,
de todos modos no voy a lograr nada” (Messman-Moore, Coates, 2007, Lama 2007,
Appleton, 2009, Carr y Francis, 2009).

Por otra parte, se ha correlacionado el maltrato a déficits en el desarrollo intelectual, ya
gue se ha mostrado la presencia de un Cl mas bajo comparado con nifios sin abuso, déficit
en solucién de problemas, alteraciones en la memoria, atencién y creatividad, lo que
propicia un inadecuado desempefio escolar, escasos logros académicos (Tyler, Allison y
Wisler, 2006, Polonko, 2006, Lewin y Herron, 2006 Donohue y Van Hasselt, 1999, Staudt,
2001 Di Lauro, 2004, Perry, Doran , Wells, 1993 Wekerle, Miller, Wolfe, Spindel, 2007).

Aspecto Conductual
Asi mismo, se ha descrito la presencia de alteraciones de conducta que van desde la
agresividad, rebeldia, autolesiones, exhibir una conducta hiperactiva e hipervigilante,
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dominante o controladora y en otros casos puede observarse lo contrario, pueden
mostrarse apaticos, distraidos y distantes, con una conducta inhibida, complaciente y /o
dependiente, conductas de evitacion como el resistirse a ir a la escuela o a establecer
contactos sociales; a su vez, los nifios que han sido victimas de abuso sexual, pueden
mostrar una conducta hipersexualizada, conducta seductora, conductas regresivas como
succionarse el pulgar, realizar dibujos, escritos o juegos que ilustren o recreen actos
sexuales (Donohue y Van Hasselt, 1999, Staudt, 2001, Rodriguez-Srednicki O, Twaite, Di
Lauro, 2004, Perry, Doran , Wells, 1993, Wekerle, Miller, Wolfe, Dove y Miller, 2007;
Wilson, 2010,Spindel, 2007, Rafanello 2010.)

Aspecto fisioldgico

En este aspecto, independientemente del tipo de maltrato se ha descrito la presencia de
enuresis, alteraciones en el suefio, pesadillas, dificultad para conciliar el suefio sin motivo
aparente, cefalea, dolor estomacal, sobreactivacion del eje hipotaldmico suprarrenal,
cambios repentinos en los habitos alimentarios, asi como retraso en el desarrollo,
trastornos psicosomaticos y enfermedades de transmisidon sexual en el caso del abuso
sexual (Repeti, Taylor y Seeman, 2002; OMS 2002).

Consecuencias a Largo Plazo

En cualquier tipo de maltrato infantil se pueden presentar alteraciones de conducta:
violencia, ira, agresién, hostilidad, delincuencia, promiscuidad, conducta evitativa o
hipervigilante, ideacidn e intento suicida, conducta autolesiva (cortarse o quemarse),
higiene personal inadecuada, inseguridad, déficit en habilidades sociales; abuso de alcohol
y drogas. En la salud mental se pueden presentar trastornos mentales y de personalidad
como ansiedad, depresion, trastornos de la conducta alimentaria, trastorno por estrés
postraumatico y trastorno de personalidad limitrofe. En la salud fisica se pueden
presentar trastornos sistémicos (en sistema inmunoldgico, respiratorio, gastrointestinal,
musculoesquelético, neuroldgico y ginecoldgico) caracterizados por: cefalea, migraiia,
dolor pélvico crénico, lumbalgia, fibromialgia, fatiga crdénica, sindrome de intestino
irritable, enfermedades isquémicas, otros trastornos autoinmunes, disfunciones sexuales
y problemas reproductivos y vulnerabilidad al estrés. En el aspecto social frecuentemente
se observan relaciones interpersonales inadecuadas, apego inseguro y desorganizado en
las relaciones adultas, bajos niveles de satisfaccion en las relaciones de pareja, altos
indices de divorcio y separacion y aislamiento social. Por ultimo, en el aspecto laboral
puede presentarse bajo rendimiento académico y baja productividad laboral,
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oportunidades laborales y de crecimiento limitadas. Ademds existe un alto riesgo de
perpetrar violencia doméstica o abuso sexual en caso de haber sido victima de este tipo
de abuso (OMS, 2002, Repeti, Taylor y Seeman, 2002, Wilson, 2010).

TRATAMIENTO DEL MALTRATO INFANTIL

Existe una gran cantidad y variedad de tratamientos para el manejo del maltrato infantil:
terapia psicoldgica individual o familiar, tratamiento psiquidtrico, familias secundarias
(sustitutas), consejeria, etc. (Fire, 2002). Dentro de los tratamientos psicoldgicos el
enfoque cognitivo-conductual se ha mostrado como el método mas efectivo y breve para
lograr cambios significativos y duraderos en la situacion del maltrato infantil
(Christoffersen & De Panfilis, 2009; Cohen, Mannarino, Murray & Igelman, 2006;
Silverman, Ortiz & Viswesvaran, 2008; Dufour & Chamberland, 2001, Gil y O’Carol, 2004),
ya que se sirve de técnicas empiricamente validas y confiables para corregir las estrategias
de crianza y disciplina inadecuadas de los padres, para disminuir el malestar emocional de
la victima y para optimizar la interaccidon defectuosa entre ambos (Shipman y Taussig,
2009). Para ello, el enfoque cognitivo- conductual tiene como objetivo modificar
cogniciones y conductas disfuncionales en padres e hijos y promover estrategias mas
adaptativas, utilizando principalmente las técnicas de psicoeducacién, modelado y role-
playing para lograr la adquisicion de nuevas prdacticas parentales; el entrenamiento en
asertividad y solucién de conflictos para mejorar la comunicacidn entre padres e hijos; la
reestructuracion cognitiva para promover expectativas parentales mds adecuadas acerca
del nifio y su conducta y para promover creencias menos catastroficas y autoinculpantes
en los nifios; relajacion, control de estimulos, estrategias de afrontamiento y solucién de
problemas para optimizar la autorregulacién emocional y el manejo adecuado del estrés
de los padres y promover la resiliencia de la victima; y la promocién de limites adecuados,
contingencias y seguimiento instruccional para promover un manejo conductual
apropiado del nifio (Dufor y Chamberland, 2004; Cohen y Manarino, 2006; Messman-
Moore & Coates, 2007; Lama, 2007; Appleton & Stanley, 2009; Donohue & Van Hasselt,
1999; Lindell & Svedin,2005).

PREVENCION

Debido a las consecuencias psicoldgicas, fisicas y sociales que se derivan del maltrato
infantil, resulta indispensable llevar a cabo programas especializados para prevenir y
disminuir la ocurrencia de este fendmeno (Barth, 2009). La prevencion del maltrato
infantil incluye:
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Prevencion primaria: promover prdcticas educativas adecuadas e interacciones familiares
positivas en la poblacién en general (aunque no sea una poblacién de riesgo).

Prevencion secundaria: promover practicas parentales mds adecuadas cuando en una
poblacion de riesgo existen practicas disfuncionales.

Prevencion terciaria: evitar la reincidencia del maltrato infantil ya existente promoviendo
practicas parentales mds adecuadas para prevenir el maltrato futuro a la victima (Horton
& Cruise, 1997; Donohue & Van Hasselt, 1999; Lindell & Svedin, 2005).

Las practicas parentales se refieren a todas aquellas conductas que generan y regulan
respuestas de afecto, cognicidon, comunicacién y conducta en el nifio por parte de sus
padres o cuidadores (Masten y Curtis, 2000) y en el dmbito de la prevencién del maltrato
infantil los estudios enfatizan la importancia de implementar conductas adaptativas y
competentes ante las necesidades de los hijos a lo largo del tiempo, principalmente a
través de la promocion de un estilo de crianza democratico, la expresion de afecto y
empatia, las expectativas adecuadas acerca del nifio y su conducta, estrategias de
disciplina no punitivas, un adecuado manejo del estrés y adecuadas habilidades de
comunicacion ( Azar & Cote, 2000; Azar & Winzler, 2005; Bartau y De la Caba, 2009;
Scribano, 2010). Estos componentes bdsicos derivados del tratamiento psicoldgico
cognitivo-conductual y aplicados a programas preventivos del maltrato infantil han
mostrado eficacia para reducir problemas de conducta y episodios de maltrato al mejorar
la relacion entre padres e hijos (Scribano, 2010, Shipman y Taussig, 2009).

A excepcidn de la prevencidon terciaria, en donde los programas individuales vy
personalizados tienen mayor efectividad, en la prevencién primaria y secundaria se
recomienda llevar a cabo intervenciones grupales con padres de familia. En cualquier nivel
de prevencidon es fundamental hacer uso de técnicas basadas en un fundamento tedrico
sélido que se enfoquen en optimizar las practicas parentales a través del aprendizaje de
habilidades especificas y en proveer “tips para casa”, material didactico de apoyo y
retroalimentacién personalizada (Barth, 2009).

MALTRATO INFANTIL Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

De acuerdo a la OMS (2004) la adherencia terapéutica es el grado en que el
comportamiento de una persona corresponde con las recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria a través de conductas que influyen sobre el inicio, curso o
prondstico de una enfermedad (tales como la busqueda y asistencia a citas médicas y
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psicolégicas, la toma adecuada de medicamentos, la modificacién de estilos de vida no
saludables, etc.).

Dado que el maltrato infantil es un problema de salud publica (OMS, 2003), la adherencia
terapéutica juega un papel fundamental en la prevencién y manejo de este fendmeno. Sin
embargo, se ha encontrado que los padres o cuidadores maltratadores muestran indices
de desercidn del tratamiento superiores a los de poblacién sin maltrato (25-80%) debido a
su baja motivacion por recibir tratamiento dado que no reconocen el problema o debido a
problemas psicosociales (bajo nivel socioeconémico y educativo, presencia de
psicopatologia, violencia, abuso de sustancias, falta de apoyo social, etc.). Por ello resulta
indispensable implementar estrategias de intervenciones breves y efectivas que resulten
motivantes y que tomen en cuenta las limitantes psicosociales de esta poblacién (Hansen,
1994).

METODO
Justificacion

El maltrato infantil y las practicas de crianza disfuncionales tienen consecuencias de gran
impacto en el desarrollo fisico y emocional del nifio que lo padece, por lo cual es necesario
realizar intervenciones que promuevan interacciones positivas entre padres e hijos. En la
“Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado” del Instituto Nacional de Pediatria se
brinda atencion médica y psicoldgica a las victimas y a sus cuidadores para aliviar los
sintomas generados por la exposicidon al maltrato y para disminuir la reincidencia del
mismo. Sin embargo, esta poblacién ha mostrado muy baja adherencia terapéutica en los
tratamientos psicolégicos debido a factores personales (dificultades econédmicas, lejania
de la institucién, baja motivacidn para adherirse al tratamiento y también debido a que en
su mayoria los pacientes son referidos por los diferentes servicios con los que cuenta el
Instituto cuando existe la sospecha de maltrato infantil, es decir no son pacientes
autoreferidos) e institucionales (tratamientos largos y poco directivos, falta de personal y
espacio, etc.). Por lo tanto, se propone realizar una intervencion breve en formato grupal
gue se adapte a las necesidades de esta poblacién y logre proporcionar un beneficio
inmediato a un mayor nimero de participantes.

Objetivo General:

Realizar un estudio piloto para evaluar la eficacia de una estrategia de intervencién breve,
y estructurada, para adquirir conocimientos acerca de competencias parentales vy
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promover la adherencia terapéutica, mediante la participacién en una intervencién
psicoeducativa de cuidadores primarios de nifios atendidos en la Clinica de Atencién
Integral al Nifio Maltratado.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar la eficacia de una estrategia de intervencién grupal, breve y estructurada
para promover la participacion de una poblacién con baja adherencia terapéutica.

2. Disefar un taller psicoeducativo con contenido tedrico y practico basado en
evidencia cientifica acerca de los estilos de crianza, limites, control de emociones y
manejo de estrés, y las estrategias de comunicacion que promueven la interaccion
armoniosa entre padres e hijos. Este taller fue nombrado: “Taller, Cbmo ser
Mejores Padres, Estrategias Cognitivo Conductuales”.

3. Promover conocimientos en practicas de crianza adecuadas, autoregulacién
emocional y estrategias de comunicacién efectiva en un grupo de padres vy
cuidadores de nifios atendidos en la Clinica de Atencién Integral al Nifo
Maltratado.

Dicho taller se impartié con los padres de familia o cuidadores de nifos atendidos en la
Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado, los cuales se encontraban en situacion de
maltrato infantil comprobada o con alto riesgo de padecerla, por lo tanto constituye una
estrategia de prevenciéon secundaria (mejorar prdcticas parentales disfuncionales) y
terciara (limitar reincidencia de episodios de maltrato) de este fenémeno.

Hipétesis

El taller psicoeducativo basado en estrategias cognitivo conductuales aumentard de forma
significativa los conocimientos en competencias parentales y serd una estrategia efectiva
para promover la participacién de los padres y cuidadores a una intervencién psicoldgica
(adherencia terapéutica).

Diseiio

Cuasiexperimental con mediciones dependientes pre-test, post-test (Kerlinger y Lee,
2002).
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Muestreo
No aleatorio por conveniencia (Kerlinger y Lee, 2002).

Participantes

Se realizd la invitacion a participar en el taller a 30 cuidadores primarios de pacientes
atendidos en la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado, como se puede observar
en la Tabla 1, de un total 26 cuidadores primarios aceptaron participar voluntariamente
(78% eran mujeres y 21% eran hombres), la media de edad fue de 37.9 afios, en el 68% de
los casos el participante era quien ejercia maltrato o précticas de crianza disfuncionales
(alto riesgo de maltrato) y el 32% restante eran los familiares o cuidadores que se hacian
cargo de las victimas; en cuanto a las victimas, el tipo de abuso mads frecuente fue
negligencia (37% de los casos) .

Tabla 11. Caracteristicas de los participantes en el taller “Cémo ser mejores padres —
Estrategias cognitivo conductuales”

Caracteristicas Sociodemograficas de los Participantes del Taller

PARENTESCO N Porcentaje
Madre 15 54%
Padre 5 18%
Abuela 7 25%
Tia 1 3%
SEXO N Porcentaje
Femenino 22 78%
Masculino 6 21%
EDAD
Media=37.9
Rango=20-63 afios
ESCOLARIDAD N Porcentaje
Primaria 6 22%
Secundaria 8 30%
Preparatoria/Carrera 9 33%
Tec.
Licenciatura 4 15%
AGRESOR N Porcentaje
SI 19 68%
NO 9 32%
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Tabla 12. Caracteristicas de los nifios atendidos en la Clinica de Atencion Integral al
Niiflos Maltratado, cuyos padres o cuidadores asistieron al taller “Cémo ser mejores
padres — Estrategias cognitivo conductuales”

Caracteristicas de los Menores Atendidos en la Clinica

TIPO DE N Porcentaje
MALTRATO

Negligencia 10 37%
Abuso Fisico 7 25%
Abuso Psicoldgico 9 33%
Abuso Sexual 1 1%

DIAGNOSTICO N Porcentaje
Alto Riesgo 14 48%
Confirmado 15 52%

EDAD

Media=6.2 afos
Rango=1-17 aiios

Mediciones

Variable independiente

Taller psicoeducativo: incluye tres médulos de tres horas de duracién cada uno, los cuales
se impartieron de forma semanal. En la Tabla 3 se presentan los objetivos y las técnicas de
cada uno de los médulos que conforman el taller “Cédmo ser mejores padres — Estrategias

cognitivo conductuales”.
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Tabla 13. Estructura, objetivos y técnicas del taller “Cémo ser mejores padres —
Estrategias cognitivo conductuales”.

MODULO TiTULO OBIJETIVOS DE APRENDIZAJE CONTENIDO
1. Qué consecuencias tienen | e Estilo de crianza
los distintos estilos de autoritario, negligente,
| Estilos de crianza en el bienestar permisivo y democratico
Crianza emocional del nifio e Reforzamiento y castigo
y 2. Coémo implementar reglas | ¢ Economia de fichas
limites adecuadas e Tiempo fuera
3. Cémo poner limites | o Seguimiento
efectivos instruccional
4. Como dar instrucciones
efectivas
e Reestructuracién
I Controlde | 1. Cémo regular y controlar cognitiva y
emociones las emociones autoinstrucciones
y 2. Como poder relajarse e Respiraciéon
manejode | 3. Como solucionar diafragmatica
estrés problemas efectivamente e Activacidon conductual
e Tiempo fuera
e Solucidon de problemas
1. Como ser asertivos e Asertividad

I Estrategias | 2. COmo promover que los | e Escucha activa

de hijos nos hablen y nos|e Comunicacién empatica
comunicaci escuchen e Solucién de conflictos
on 3. Cdédmo solucionar conflictos
con los hijos

Los contenidos de cada mddulo fueron expuestos con apoyo de material audiovisual
(presentaciéon en Power Point) de forma muy concreta y sencilla utilizando
primordialmente imagenes vistosas con muy poco texto. Como apoyo didactico adicional
se utilizé el role-playing, modelamiento y ejercicios prdacticos escritos y musica de
relajacién.
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Variables dependientes

La adherencia terapéutica a la estrategia de intervencidon se midié a través del porcentaje
de participantes que asistieron a los mddulos del taller.
La eficacia del taller se midi6 a través de dos aspectos:

a) Conocimientos acerca de estrategias parentales: se evaluaron mediante un
cuestionario de conocimientos disefiado para cada uno de los mddulos del taller
“Cémo ser mejores padres — Estrategias cognitivo conductuales”, el cual consta de
cinco reactivos con opciones de respuesta multiple acerca del contenido revisado
(ver Anexo 1). Dicho cuestionario se aplicd inmediatamente antes (pre-test) y
después (post-test) de impartir el médulo correspondiente del taller (ver anexo).

b) Evaluacion del taller realizada por el participante: en el post-test de cada médulo
se midid la satisfaccion del participante con el taller a través de 4 reactivos con
escala tipo Likert de cuatro opciones (ver anexo).

Materiales
e Computadora portatil
e (Cainony pantalla
e Formatos de evaluacién de conocimientos para cada uno de los médulos (Pre-test
Post-test)
e Formatos de ejercicios practicos escritos

e Lapices
e Gomas
Escenario

El taller psicoeducativo se llevd a cabo en un aula de capacitaciéon del Instituto Nacional de
Pediatria.

Procedimiento

Se realizd la revision de la literatura cientifica para disefiar el taller “Cémo ser mejores
padres — Estrategias cognitivo conductuales”, considerando las tematicas que han
mostrado mayor eficacia para la prevencidén secundaria y terciara del maltrato infantil.
Una vez disefiado el taller, se formuld el cuestionario Pre-test y Post-test de cada mddulo,
el cual fue revisado por todas las areas que integran la “Clinica de Atencidn Integral al
Nifio Maltratado” del Instituto Nacional de Pediatria (medicina, psicologia, trabajo social,
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enfermeria y nutricion) en cuanto a la redaccidn, el contenido, la comprensién y la
pertinencia de las preguntas.

Se solicité a los integrantes de esta misma clinica que identificaran y canalizaran a
aquellos padres o cuidadores que ejercian maltrato infantil o que realizaban practicas
parentales disfuncionales (por ejemplo, emplear disciplina punitiva, tener dificultad para
establecer limites adecuados, tener actitud hipercritica, prdacticas negligentes,
comunicacion inadecuada, etc.). Posteriormente se revisaron los expedientes de los
pacientes cuyos padres o cuidadores que iban a participar en el taller para recabar sus
datos generales y antecedentes de maltrato. Por ultimo, se procedié a impartir los tres
modulos del taller, aplicando un pre-test y post-test en cada uno.

Anilisis estadisticos
Datos generales: Se analizaron mediante estadistica descriptiva a través de frecuencias y

distribuciones porcentuales.

Eficacia del taller: Se obtuvo mediante estadistica no paramétrica a través de la prueba de

Wilcoxon (p=<0.05) para identificar diferencias significativas entre las mediciones pre y
post de los conocimientos del taller. El grado de satisfaccidon de los participantes hacia el
taller con el taller se describid a través de una distribucion porcentual.

RESULTADOS

En la figura 3 se muestra la asistencia de los participantes a los mddulos del taller. Al taller
asistieron un total de 26 participantes (cabe sefialar que se realizd la invitacién a 30
padres o cuidadores de la clinica), de los cuales 10 (38%) asistieron solamente a un
maodulo, 8 (31%) asistieron a dos mdodulos y los 8 restantes (31%) asistieron a los tres
maodulos que constituyeron el taller. Como se puede observar, mas de la mitad de los
participantes (62%) asistieron a dos o tres mddulos del taller, lo cual indica una asistencia
aceptable.

92



Figura 13. Adherencia terapéutica medida a través de la asistencia de los participantes a
los médulos del taller.

Asistenciaal Taller
(Adherencia Terapeutica)

| Asistencia a un maodulo
38%

m Asistencia a dos
modulos 31%

Asistencia a tres
modulos 31%

En la figura 2, se presentan los resultados del nivel de conocimientos de los participantes

antes y después de cada uno de los mddulos del taller, medido a través de los cinco

reactivos del cuestionario de evaluacidn. Se realizé6 un andlisis estadistico mediante la
prueba de Wilcoxon, encontrandose diferencias estadisticamente significativas (con un
nivel de significancia de p<0.05), es decir hubo un aumento significativo en el nivel de

conocimientos sobre competencias parentales en los participantes en cada uno de los

maodulos.

Figura 14. Nivel de conocimientos antes y después del taller de los participantes.

Nivel de conocimientos

B pre

o Post

Madulo |

Madulo 1 Madulo 111

Analisis Estadistico ( Prueba de Wilcoxon >.05)
MODULO | MODULO I MODULO 11l
Z=2.1 /=29 Z=19
P=.03 P=.00 P=.05
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En la Figura 3, se muestra la evaluacidon que los participantes realizaron al taller, la
mayoria de los participantes se mostraron satisfechos, consideraron haber mejorado sus
conocimientos en cuanto a habilidades parentales, ademas consideraron que fue claro y
que lo recomendarian.

Figura 15. Evaluacién que realizaron los participantes del taller con respecto a su
satisfaccién, aprendizaje, claridad y si lo recomendarian.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente estudio fue pilotear un tratamiento breve y estructurado en
padres y cuidadores de nifios victimas de maltrato, para facilitar la adherencia terapéutica
ya que generalmente tienen limitaciones para asistir a tratamiento psicoldgico.

Para ello se disefid un taller psicoeducativo de un total de nueve horas de duracién,
dividido en tres médulos semanales de tres horas cada uno. De los 26 participantes que
asistieron al taller, la mayoria (62%) asistié a minimo dos de los tres mdédulos del taller, lo
cual representa una adherencia terapéutica aceptable considerando que en esta
poblacién los indices de adherencia son menores que en poblaciones sin maltrato infantil.
De acuerdo a la literatura cientifica los principales elementos para facilitar la adherencia
terapéutica en esta poblacién son intervenciones breves, estructuradas y que resulten
motivantes, lo cual se tomé en cuenta en el disefio del taller y facilité su eficacia (Hansen,
1994).
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Ademads, la forma de promocionar el taller fue atractiva y poco invasiva, ya que nunca se
manejo el término de maltrato, sino que se presenté como un taller enfocado en
proporcionar herramientas practicas para promover una adecuada interacciéon familiar y
el bienestar emocional de sus integrantes. Prueba de ello es que el 87% de los padres
invitados aceptaron asistir al taller, lo cual también es muestra de una alta adherencia
terapéutica.

El taller resulté efectivo para incrementar significativamente el nivel de conocimientos
sobre competencias parentales en los participantes en cuanto a estilos de crianza,
establecimiento de limites, manejo de estrés, control de emociones, estrategias de
comunicacion, soluciéon de problemas y solucién de conflictos, ya que estos contenidos
fueron expuestos de forma concreta y sencilla con apoyo visual y didactico para ser
accesible a cualquier nivel educativo (53% de los participantes tenian solamente
educacion basica), lo cual es fundamental para la eficacia de la intervencién de acuerdo a
numerosos estudios cientificos (Barth, 2009). Adicionalmente, los contenidos expuestos se
eligieron dado que la literatura cientifica ha demostrado que son altamente efectivos e
indispensables para promover practicas de crianza adecuadas que disminuyen el riesgo de
maltratar al nifio y fomentan interacciones armoniosas entre padres e hijos (Azar & Cote,
2000; Azar & Winzler, 2005; Bartau y De la Caba, 2009; Horton & Cruise, 1997; Donohue &
Van Hasselt, 1999; Lindell & Svedin, 2005; Shipman y Taussig 2009; Scribano, 2010).

Finalmente, se observd un alto nivel de satisfaccién de los participantes con el taller pues
refirieron que fue claro y que lo recomendarian a otras personas, lo cual proporciona
evidencia adicional acerca de la efectividad de una intervencidon de este tipo en una
poblacién con dificultades de adherencia terapéutica, limitaciones educativas y
socioecondmicas.

Limitaciones y Sugerencias

Una limitacion del presente estudio fue no tener informacién acerca de que los
participantes hayan aplicado las estrategias promovidas en el taller a su vida cotidiana,
por lo que se sugiere dejar tareas para casa y realizar seguimientos a largo plazo para
medir los conocimientos y habilidades adquiridos. Adicionalmente se recomienda replicar
el taller con una muestra mas grande e implementarlo de forma regular, ya que
representa una herramienta breve, estructurada, efectiva y econdmica para facilitar la
adherencia terapéutica y promover competencias parentales adecuadas en la poblacion
de maltrato infantil.
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CONCLUSION FINAL DE LA RESIDENCIA

Durante los dos afios de residencia, tuve la oportunidad de enfrentarme a situaciones de
naturaleza compleja como es el trabajo en el ambito hospitalario en el abordaje de dos
fendmenos distintos como es la enfermedad oncoldgica y el maltrato infantil, lo cual
constituye una fuente de aprendizaje irremplazable, que me ha permitido desarrollar
estrategias y habilidades de forma integral tanto en la practica clinica, en actividades de
indole académico y de investigacidn, todo esto me permite hoy en dia formar parte de
aquellos recursos humanos con formacidén profesional especifica que puede hacer frente a
las necesidades que la sociedad actualmente enfrenta en el ambito de la salud y la salud
mental desde un enfoque interdisciplinario.

La residencia ha constituido un desafio para mi en el aspecto personal y profesional, con el
cual me he concientizado de mis propias habilidades y recursos para resolver problemas,
asimismo me ha permitido darme cuenta de la importancia del aspecto psicolégico en la
el restablecimiento, preservacion de la salud, en la calidad de vida y bienestar del ser
humano y de la importancia de brindar atencién interdisciplinaria, humana, oportuna y de
calidad basada en técnicas probadas cientificamente y de sensibilizarme ante las
necesidades de las personas que se encuentran en condiciones en suma complejas y
gracias a esto de valorar condiciones personales que anteriormente no tomaba en cuenta.

El ingresar a la maestria constituye un proceso largo y complejo que representa tiempo y
la realizacién de un gran esfuerzo, que me ha permitido adquirir muchos conocimientos y
experiencia profesional y con el cual me encuentro muy satisfecha al concluirlo. Asimismo
me encuentro muy agradecida con las instituciones que me dieron la oportunidad de
desarrollarme profesionalmente y con todos los profesionales que me han transmitido sus
conocimientos y me han brindado su apoyo en mi formacion académica y aquellas
personas cercanas sin las que su gran apoyo esto no se habria podido concluir.
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IDARE Shat

Inventario de Autoevaluacién

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse » =
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo numerado que 5 3 &
indique cOmo se siente generalmente. No hay contestaciones o < é =
buenas o malas. No empiee mucho tiempo en cada frase, peio e =z 5 =
trate de dar la respuesta que mejor describa cémo se siente = - Z m
generalmente. = o @ =

o m = =5
pod (2] m m

21. Me siento bien ®© @ 6 ®

-22. Me canso.rapidamente ® © 6o ®

23. Siento ganas de llorar ® @ o @

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo ® @ 6o ®

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente o ®© o ®

26. Me siento descansado(a) ® @ [©] @

27. Soy una persona ‘‘tranquila, serena y sosegada’’ o © ® ®

28. Siento que las dificultades se me amontcnan al punto de no poder su-

perarlas . ® @ @ ®

29. Me preocupoc demasiado por cosas sin importancia ® © 6o @

30. Soy feliz ® ® 6 @

31. Tomo las cosas muy a pecho ® @ o ®

32. Me falta confianza en mi mismo(a) [O) @ ® @

33. Messiento segurof{a) ® @ ® @

34. Procuro evitar enfrentarme a las crisis y dificultades ®© @ o ®

35. Me siento melancélico(a) ® @ 6 ®

36. Me siento satisfecho(a) . ® @@ 6 ®

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan @ @ ® O]

38. ctan tanto los desengafios que no me los puedc quitar de 'a

CINSZA ¢ oz owowow v s oo BB E 8 EA R G @ e @

39. Soy uma persona estable . . . . . .. . .. ... ®© @® o ®

40. Cuando pienso en mis preocupaciones actuales me pongo tenso(a) =

yalterado(a) . . . . . . . 0L L ® @© 6o ®

EDITORIAL
EL MANUAL MODERNO, S.A. DEC.V.
Av. Sonora 206 Col. Hipsdromo
06100 Mexico, D.F.
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ANEXO 2
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
[ Edad Sexo Fecha ]

INSTRUCCIONES: En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada uno de ellos. A continuacion sefiale cual de las afirmaciones de
cada grupo describen mejor sus sentimientos durante la ultima semana, incluidos el dia
de hoy. Encierre en un circulo el niimero que esta a la izquierda de cada afirmacién que
haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una oracién que considera
aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de haber leido todas las afirmaciones
dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.

0 Yo no me siento triste.

1 Me siento triste.

2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo.
3 Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

0 No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
1 Me siento desanimado de cara al futuro.

2 Siento que no hay nada porque luchar

3 El futuro es deseperanzador y las cosas no mejoraran.

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas que la mayoria de las personas en general.

2 Cuando miro hacia atras lo Unico que veo es un fracaso tras otro
3 Siento que soy un completo fracaso como persona.

0 Las cosas no me satisfacen tanto como antes

1 No disfruto de las cosas tanto como antes

2 Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas

3 Estoy insatisfecho y aburrido con respecto a todo

0 No me siento especialmente culpable

1 Me siento culpable en bastantes ocasiones

2 Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
3 Me siento culpable constantemente

0 No creo que esté siendo castigado

1 Siento que quiza esté siendo castigado
2 Espero ser castigado

3 Siento que estoy siendo castigado
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0 No estoy descontento de mi mismo
1 Estoy descontento de mi mismo

2 Estoy a disgusto conmigo mismo

3 Me detesto

0 No me considero peor que cualquier otro

1 Me autocritico por mi debilidad y por mis errores
2 Continuamente me culpo por mis fallas

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

0 No lloro mas de lo normal

1 Ahora lloro mds que antes

2 Lloro continuamente

3 No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga

0 No lloro mas de lo normal

1 Ahora lloro mds que antes

2 Lloro continuamente

3 Ahora no me irritan en lo absoluto cosas que antes me molestaban

0 No he perdido el interés por los demas

1 Estoy menos interesado en los demds que antes
2 He perdido gran parte del interés en los demas
3 He perdido todo el interés por los demas

0 Tomo mis propias decisiones igual que antes

1 Evito tomar decisiones mas que antes

2 Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
3 Me es imposible tomar decisiones

0 No creo tener peor aspecto que antes

1 Estoy preocupado porque parezco poco atractivo

2 Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo
3 Creo que tengo un aspecto horrible

0 Trabajo igual que antes

1 Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo
2 Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo

3 Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE IMAGEN COPORAL
Hopwood, P., Fletcher, I, Lee, A. y Ghazal, S. A.

[ Edad Sexo Fecha ]

P e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e T e e TR

En este cuestionario se le preguntara acerca de cdmo se siente con su apariencia a partir
del diagnéstico de su enfermedad (cancer) o de que haya recibido tratamiento (cirugia,
guimioterapia, radioterapia, etc.), por favor lea cada pregunta cuidadosamente y marque
con una X la respuesta que mas se aproxime a lo que usted ha sentido durante la ultima

semana.
\
Nunca A veces Frecuente Muy
mente frecuente
mente
1.- ¢Se ha sentido inseguro (a) debido a su
apariencia?
2.- (Se ha sentido fisicamente menos
atractiva/atractivo como resultado de su
enfermedad o tratamiento?
3.- ;Se ha sentido insatisfecha/insatisfecho
con su imagen cuando esta vestida/vestido?
4.- iSe ha sentido menos
femenina/masculino como resultado de su
enfermedad o tratamiento?
5.- ;Le es dificil mirarse a si mismo cuando
esta desnuda/desnudo?
6.- éSe ha sentido menos atractiva/atractivo
sexualmente debido a su enfermedad o
tratamiento?
7.- ;Ha evitado a la gente debido a la forma
en que se siente con su apariencia?
8.- ;Ha sentido que el tratamiento ha dejado
su cuerpo incompleto?
9.- ;Se ha sentido insatisfecho/insatisfecha
con su cuerpo?
10.- ;Se ha sentido insatisfecho/insatisfecha
con la apariencia de su cicatriz?
. iGracisporsuparticipacion! f
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ANEXO 4

Registro de Pensamientos

Instrucciones para llenar el registro de pensamientos

SITUACION EMOCION PENSAMIENTO O IMAGEN CUESTIONAMIENTO PENSAMIENTO EMOCION
ALTERNATIVO
3Qué sucedié? | Escribe que | 3Quéideas pasaban por | 1.- 3Qué pruebas hay de Conla Vuelve a
3Con quién sentiste con | micabeza justo antesde |lo que estoy pensando? informacién escribir y
estaba una palabra sentirme de esa forma2 | 2- 3Qué evidencia a | antferior formula estimar las
presente? (por ejemplo 3Qué es lo que esa favor y qué evidencia en | pensamientos | emociones que
3Qué estabas fristeza, situacion significa sobre mi | contra tengo acerca de alternativos escribiste en la
haciendo? frustracion, vida y sobre mi futuro? lo que pienso? segunda
sCudndo fue? culpa) 3A que le tfengo miedosi | 3- 5Qué explicaciones columna
3Donde Estimala ocurriese? alternativas puede Escribe
estaba? intensidad de | 3Cudl es la peor cosa que | haber? cualquier ofra
la emocién | podria ocurrirsieso fuera | 3- 3Qué ventajas e emocién que
del 0 al 100% verdad? inconvenientes fienen los surjay
5Qué consecuencias pensamientos calificala del
tendria acerca de lo que | distorsionados? 0 al 100%
otras personas piensan o | 4.- 3Qué le diia yo a
sienten acerca de mi? alguien que yo estimo su
3Qué imdgenes o tuviera ese
recuerdos de mimismo | pensamiento?
tengo d ituacion? | 5.- 3sMe estoy culpando
por algo que no estaba
Rodea el pensamiento de )| sobre mi control2
\ alta tensién
Realiza tu propi registro de pensamientos
ALTERNATIVO
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ANEXO 5
Instrucciones de relajacion

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

INSTRUCCIONES PARA LA RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA

Si ya te has puesto comodo, vamos a comenzar los ejercicios de

relajacion. Para ello vamos a iniciar la respiracion profunda; debes introducir
lentamente aire por la nariz y al mismo tiempo, vas dilatando lentamente el
abdomen, y cuando tengas los pulmones llenos sueltas también el aire muy
despacio por la boca. Vamos a hacerlo varias veces (3 6 4 veces).
Vamos a centrarnos ahora en grupos de paquetes musculares y los iremos
relajando progresivamente.
-- ler grupo muscular:

Concéntrate en tu pufio izquierdo, apriétalo fuerte y céntrate en los puntos
de mayor tension. Basta. Céntrate ahora en el alivio que experimentas y fijate en
la diferencia que sientes entre tension y relajacion.

Repite el ejercicio otra vez.

Ahora vas a hacer lo mismo con tu pufio derecho. Aprieta fuertemente...,
ahora relaja los musculos y céntrate en el alivio que experimentas.
Repite el ejercicio. Céntrate en la diferencia entre tension y relajacion.
Ahora vas a trabajar con tu brazo izquierdo, para ello llévate la mufieca
hasta el hombro, aprieta. Siente la tension... basta, deja el brazo caer
lentamente. Céntrate en el alivio que experimentas. Repite el ejercicio.
Trabaja ahora con el brazo derecho, haz lo mismo... y siente el alivio que
se produce cuando aflojas los musculos. Repite el gjercicio.

-- 2do grupo muscular:

Ahora trabajamos los hombros, para ello levanta los hombros hacia las
orejas..., basta, afloja los musculos, siente el alivio. Repite.
Trabajamos el cuello, intenta tocarte el pecho con la barbilla... aprieta...
basta, relaja el cuello y siente la sensacién de alivio que se produce. Repite.
Aprieta la cabeza hacia atras para trabajar con la nuca, aprieta... vale,
ahora deja de apretar y céntrate en el alivio. Repite.
Trabajamos la frente, levanta las cejas hacia arriba, siente la tension...
basta, ahora relaja la frente, siente el alivio que experimentas. Repite.
Cierra fuertemente los parpados para trabajar los musculos de los ojos,
aprieta...basta, céntrate en el alivio. Repite.

Ahora trabaja las mejillas, para ello simula una risa forzada, las comisuras
de tus labios se clavan en tus mejillas, aprieta... basta, relajalas, siente el alivio
que experimentas. Repite.

Trabaja ahora la mandibula, aprieta los dientes... basta, ahora relaja la
mandibula y siente el bienestar que se produce. Repite.
Trabajamos ahora la lengua, coldcala contra el paladar y aprieta
fuertemente... basta, ahora afloja la tension, siente el alivio y céntrate en la
diferencia entre tension y relajacion. Repite.

Aprieta los labios fuertemente (sin moderlos)... basta, reldjalos, sientelos
flojos, muy flojos. Repite.

-- 3er grupo muscular:

Hacemos un arco con la columna, saca el tronco hacia fuera y céntrate
donde notas mayor tension... afloja el tronco. Repite.
Trabajamos ahora el pecho. Toma aire, retiene el aire 3 segundos y
expulsalo despacio, céntrate en el alivio que sientes. Repite.

Ahora trabaja el abdomen, para ello intenta tocarte con el ombligo la parte
trasera de tu cuerpo... basta, afloja. Repite.

-- 4t0. grupo muscular:

Levanta la pierna izquierda dirigiendo la punta del pie hacia tu
cuerpo...basta, dejala relajada, siente el bienestar que experimentas. Repite.
Haz lo mismo con tu pierna derecha. Repite.

Para finalizar vas a realizar de nuevo la respiracion abdominal profunda,
toma aire lentamente, nota como se hincha el abdomen, y expulsalo muy
despacio. Repite varias veces (3 6 4 veces).

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e me e e e e e e e e e e e =
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P el

’ Pasos para la respiracion diafragmatica \
! PASO 1 LA POSTURA ADECUADA: Mantén tu espalda !
recta, relaja tus hombros y cuello e inclina ligeramente tu
cabeza hacia el frente (Trata de que te sientas comod@ con
esa posicién y no tens@), si lo prefieres cierra tus ojos.
PASO 2 LA INHALACION: Inhala profundamente y trata de
llevar el aire hasta el abdomen, pudes imaginar que es un
globo al que intentas llenar con aire, permite que se
expanda lo méas posible. Intenta que tus hombros y tu pecho
no se muevan.

PASO 4 MANTEN: el aire que has inhalado unos segundos
dentro (2-3).

PASO 5 LA EXHALACION: Exhala despacio y observa
como el diafragma vuelve a su sitio (el abdomen se contrae,
imagina que el globo se quedo sin aire).

PASO 6 INHALA Y EXHALA: Inhala profundamente de
nuevo, intenta concentrarte en tu respiracion sin utilizar los

hombros y el pecho, exhala muy despacio.

P e e e e e e e e .
. e e e - - - - ———

REPITE UNAS CINCO O SEIS VECES

-
~

N e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e =
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ANEXO 6
Registro de Conductas Positivas

Instrucciones:
Marca con una X los dias de la semana en que realices las siguientes conductas, puedes poner mas de una
X en el dia si realizaste la conducta en mas de una ocasion.

Conducta Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Mirarme al espejo

)

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

I ~

1 Baharme
1 .
1 Asear mi herida
' Ponerme crema
' Corporal
! =>
! ,.,,
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

A

Tuve algun
contacto con mis
familiares y
amigos
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Criterios de Andlisis de Validacién de los Reactivos del Instrumento “Fuentes de Estrés en

ANEXO 7

Personal de Salud”.

Reactivo Sesgo t de Direcciona | Correlacié | Alpha de Carga
Normal Student lidad nconel | Cronbach | factorial y
(Entre -.5 total de la si se factor dl
y +.5) prueba elimina que
pertenece

1.- El grado de -.338 (Si) 6.61** Si 493 .930 Z18(1)

responsabilidad como

profesional de la salud

2.- La falta de cooperacién - 112(Si) 5.75** Si 443 931 539(Iv)

entre los miembros del equipo

de trabajo

3.- Las expectativas del -.219(Si) 3.76** No .329 932 Ninguno

paciente que no se pueden

cumplir

4.- El que NO haya recursos -.388(Si) 5.69** No 424 931 Ninguno

econémicos suficientes para el

desarrollo profesional

5.- Las largas horas de .228(Si) 6.71** Si 544 .930 Ninguno

atencién a pacientes

6.- Los familiares poco .061(Si) 8.09** Si 597 .929 Ninguno

cooperativos

7 .- La presién para no cometer [ -.120(Si) 8.49** No .587 .929 Z18(l)

errores en la atencién del

paciente

8.- El tratar con enfermedades | .218(Si) 6.44** Si 529 .930 .618(1l)

crénicas

9.- La presién en el tiempo -.101(Si) 6.52** No 544 .930 .665(ll)

para resolver problemas

urgentes

10.- El que existan conflictos .292(Si) 5.39** No 484 .930 .848(1l)

interpersonales con

compafieros de trabajo

11.- La sobrecarga de trabajo | -.224(Si) 6.36** No 577 .929 .648(1l)

12.- Si existen malas .148(Si) 6.33** Si .535 .930 .806(I)

relaciones interpersonales en

el ambiente de trabajo

13.- La falta de incentivos .252(Si) 9.171** Si 596 929 .652 (1)

econémicos

14.- La falta de 224(S) | 10.00* Si 614 929 552(1)

reconocimiento por el trabajo
realizado

*p<.05 *p<.0]

117




Direcciona | Correlacié | Alphade | Factor al
Reactivo Sesgo lidad nconel | Cronbach que

Normal tde total de la si se pertenece

(Entre -.5 Student prueba elimina

y +.5)
15.- La falta de oportunidades | -.121(Si) 10.89** No .640 .928 .506(1)
de desarrollo profesional
16.- La burocracia que existe -.486(Si) 7.38** Si .582 .929 J77 (1)
dentro de la organizacién del
hospital
17.- El que NO haya recursos | -.237(Si) 9.23** No 626 929 Ninguno
econdmicos suficientes para la
atencién
18.- Las expeciativas de los .102(Si) 7.03** No .538 .930 Ninguno
familiares que no se pueden
cumplir
19.-El NO contar con el -.366(Si) 7.67** No .620 929 .663(1)
medicamento y material
médico suficiente
20.-El tener que realizar .085(Si) 4.45%* Si 402 932 .725(1)
procedimientos administrativos
21.- El que exista -179(Si) 6.50** No 564 .929 .609(1)
desorganizacién dentro de la
institucién médica
22.- Las relaciones con los .572(Si) 8.22** Si 590 .929 Ninguno
colegas mas experimentados
23.- Los pacientes poco .160(Si) 6.01** No 541 .930 Ninguno
cooperativos
24.- El que exista competencia | .773(No) 7.14** No .581 .929 722(lV)
grupal
25.-La falta de comunicacién .040(Si) 7.58** Si .600 929 Ninguno
entre el equipo de trabajo
26.- El tratar con la muerte .893(No) 5.61** No 501 .930 Ninguno
27 .- Las exigencias de los .075(Si) 7.19%* Si 568 929 .689(IV)
colegas de mayor jerarquia
28.-La falta de personal -.116(Si) 8.78** No .630 928 Ninguno
29.- El NO contar con -.049(Si) 8.72* Si 586 929 610 (1)

espacios adecuados para la
atencién médica

*p< .05 *p< .01
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ANEXO 8

FUENTES DE ESTRES EN PROFESIONALES DE LA SALUD

Por favor marque con una X indicando el grado en que cada uno de los siguientes aspectos
de su profesidon contribuyen a que usted se sienta estresado (a) de acuerdo a los cinco
puntos de la siguiente escala (Recuerde que NO hay respuestas correctas e incorrectas y
que la informacién proporcionada es absolutamente andnima y sdlo serd utilizada con

fines de investigacion):
4= Mucho
1= Nada

En mi profesion me siento estresado por....

D
w
N
=

1.-El grado de responsabilidad como profesional de la salud

2.-La falta de cooperacién entre los miembros del equipo de trabajo

3.-La presidn para no cometer errores en la atencién del paciente

4.-El tratar con enfermedades crdnicas

5.-La presién en el tiempo para resolver problemas urgentes

6.-El que existan conflictos interpersonales con compafieros de
trabajo

7.-La sobrecarga de trabajo

8.-Si existen malas relaciones interpersonales en el ambiente de
trabajo

9.-La falta de incentivos econdmicos

10.-La falta de reconocimiento por el trabajo realizado

11.-La falta de oportunidades de desarrollo profesional

12.-La burocracia que existe dentro de la organizacién del hospital

13.-El NO contar con el medicamento y material médico suficiente

24.-El tener que realizar procedimientos administrativos

15.-El que exista desorganizacién dentro de la institucion médica

16.-El que exista competencia grupal

17.-Las exigencias de los colegas de mayor jerarquia

18.-EI NO contar con espacios adecuados para la atencidn médica

SEXO: (M) (F)  EDAD:

PUESTO: (MEDICO ADSCRITO) (MEDICO RESIDENTE, ANO )
(ENFERMERA (0)

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!

(MEDICO INTERNO)
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ANEXO 9
Examen de conocimientos “Taller: C6mo ser mejores Padres”
Modulo | Pre-test

Hernibare Smen- Mascadinn | ) Termmerine | ) Ddad .ir.:é ;
Esaslemicdond i '[\-:'_ﬁ ;E-!.'ﬂy

FIfes O U cudad o Fmahcanco SoHe ¥ Colodcs

r
¥

Taller “C&émo der Meloes Padies — Estategocs Coonltvo Conduchicles”
Evalozion Imcial gz Conccimicnios

(20 e mes Crmse s e s el ocerco de los ferncos ooes cornpeoren eshe o ko,
por foved respordo de o-oerddo d o Que Considlere O nespuetla corecio

1 27 ol s b e alegin de cniureo neds odecucco poro poeooees e Bienes o enmcciorad de
Ll L

caf  Tener momneroscs reglos. noucho saperision y conhclor o neenpoio ol o accinnes o

ir lerooion e ol nifio

[ #]] Tener alguna: regla:s Badcas tupe~vEdr modsraca ¥ oemilir gue sl rtho tengs control sobre
SUE QCCHNGEC INTCracC NG

) Terier poeco ey, poacos sepereiitn g prerenli goe e pins oo irole ba enogeorio oe s
acoicnes B Interacclones

" i il s el lenouinje corparol mes adesciodo pera dar one indieccion elechva o om nine?
a) Wirada precsnia, wor fifme, cora nauiral

=1 SMiIroda OUGECHTS. YO 303G . Cara Conicrta
) Wirnda peretronse. oo de wor elevodo, cora encooofAdesoproboionio

k gl ©s la forma mas adecvada de dismmun vn bemnehc de wn mnoe
cal  Thade ogue picke

]| Dheyr werpy rikgowcdon, o e e, e o

<l gnorario v reaizar pérdida de priviegios

4 ol es b fop o mds odeceodo para ourreenlon e boeno comducio de o ving v ol miseno
fliempo promoywsr ou avtoesiimaid

al —omprar un JJgJucic o dar aimceo

]| Iy une acividod recreotvo jundos [cine. pongue jingpor, ede )

) Soagicar, sormelr, preslor alenicidn

L ol e el speecbor s inmpertonde peoro promneees & bienestor momocionol dle o mifee?
uf  Confionees

Bl Acsprochkdn incondicions

ol | TEscipdina
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ANEXO 10
Examen de conocimientos “Taller: Cdmo ser mejores Padres”

Modulo | Post-Test fg}
|

MNComiDrs BT hhm.ln-:l | = wernc | | 390
Foaz s mickeoms S as & \u}
MRz 2 by cusdads indiconds tens y sdodet

Tallzr “Came Sor Mejores Macires = [shrclegias Cognifive Condeciuales™

CUSFEMOL CONDCEE UK MUMR0) CORDC Irisnior 00 8ra 08 106 e as que COmoonen S5 raoua,
icor forr Soanorakd d O0LCH00 a b Gt condsre & lo “csoucsha corocha

I. JCwdl &= o sskofega de cionzs Mot adecvado pat promovar & benes'ar emocioral daun
ik ¥

d] Tenernamercta regos mwtha paperaAndn v conboar ko movorsa de kkoccorec e

N erouuiune oo nifiy

8]  aner gl ‘SN DIOCON [LPERTIT MIOOeNaSa ¥ DR Que o RFO eNgD SO 1obTS

WS aC N & Inleracciones

T ener pOCOLFRgIE POCO IUPHINEDN ¥ Pt Que 8 NRO SoThOle 1 Mayona de Bt

QCoioneS S reracciones
2 jCual 23 ol kenguoie earpoeral mas odocuade para dor una insocion cfociva a o rifie?

a)  MFS pRECENTE, YOI TIE, SOFa it

gl Miroda auscniz, vor soawe, oora coricnlo

] P pERsTtR T 08 JF eI S ARSAS SR Tionn

A pComl A% i inima) e aceciadn e disminil un hemnehe e o niio?

dl Dadela guz pide

/) P wrme redgeacdes v s ann sl

] lgrorars y Fealinsd pérda de piviligiot

1. Ll 89 i lorma maos odecuada pard oumentar una brena conduata de un mfie v o mIsma
fr:mwm yo avtoesima T

Comprar un Uouets o dar dinem
::] Hazor una astvidad reondatva unlas (G5, pargus, waar, che.)
] Pingine sonesls rosstar ofancion

A pounl A% E asnantn M ImRnrinnte nonn Cenmaver & hisnedm emaciomal de un nifa?

COMENTORNL O IUSEENCIE

dj Corfionza

F Aacegsloickan maow e lacise
f) DOhciging

i

| EVOIIGCIan del Maaulo

i o fovor, margue Son und R 19 SECiDn Gue CoOmBionae S W opnon...
; Mueho Mas o Poco Modc
: IR

' e gugtc clmodic?

! _E|l|—|li-l-|'.:|‘hl|-hl-'l s

! | Sus rarto |; reoererdon gt

] Cwd sar ciore el

i

L]

L]

i
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ANEXO 11
Examen de conocimientos “Taller: Cdmo ser mejores Padres”
Modulo Il Pre-Test

T ""-.L‘
Pl bre dero. Mupculinu | ) Fermening | ) Buoad { e
Feonlaridon Chrunacion ';kr
Hifes g v cuidade ndicardo sexo y edades q,.,_u.r"”

f

Tndl=r “Cimnn Ser Mejores Padres — Fivrdegirs Cngnitvo Concdoc ke
Cvaluacion Inicicl de Conocimientos

Gucromos Concocr 38 conocimicnio: provios acoerca de lo: tomas gue compoeren citc
mécuio, por ovor responda de acuerdo a logue considere |a respuesia corecta,

1. ;Cuwales son los cualre aspactos que influyen en nuestas emocionesT
al pensomiento. conducta. ambiente. la: respuesos Asicdlégcos
b} lo qucla gontc picnsa do nosotos, lo guo nos ocurce alo lango dol da, ol csircs, cstar
CON s 58Tes Quendos
c] pensamiento, conducta, etes, o gue not ooure a ko largo del dia

2. :Cuedles son los dimensiones basicas de los emocionses?
a) Tipo, Magniud y expresiin
k] Jegotivas. pesitivas v neuirale:
) Frecuencia, durasion ¢ inlereidod

3 ,E_l:-'ﬁll'lﬂ podemos modilcar nuesiias emoclones desadopichivas?
a} cambiar mi condocto
b} carmibiar rmi pensarriznio
<] plafcar con clouien rrds acerco de corro me sienio

4. e fipn de respirocion es inmek sfertivn pomn relajornes?
a} R=spiracion toracica
b} Respracion cardicca
<) Rerpiracion diafragnratca

iCuwal &3 o aspecio basico para solucionar protlemas?
al Liuvia de ideas
b} Tenc: o apeyo do olros
c] Pensar posivamznts

i
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ANEXO 12
Examen de conocimientos “Taller: Cdmo ser mejores Padres”
Modulo Il Post-Test
Fiorbre Semo: Masculne | ) Femening | | Edod f‘;‘t

Escelandag Do pacon LR ﬁ}
Bl o o cuicodo ndicuraio sees v eckads, S

Tral=y “ i Ser Mejones Fadees — Nidnabegins Cognifive Conduchenles”
Exulucion Posleiis des Cunmacimiznlus

| - ML _

CIUSremos SConooer JUE RUEVCE CormoCimisning acerca ds 100 18mcE JQUs COMmponen sils
marduln, por fowor responca d= acoencds a o ogee consideees: =5 1 regeoedo comescta

I .!L'.I'[llll:."s- Sodn Kes TS QHRCCHS QUS IRHWYCI CR MY CHTas Crmacancss
cf wersearisn o, conoucla, ardisnle, Lo espoes o Tislogoos,
b o gue la gente plenta s noeores, Iogus Nos SouTe 310 lango dsi dia, al acires, o5t
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ANEXO 13
Examen de Conocimientos del Taller: “Cémo ser mejores Padres”
Moédulo Il Pre-Test
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ANEXO 14
Examen de Conocimientos del Taller: “Como ser mejores Padres”
Mddulo lll Post-Test y Evaluacion de Satisfaccion de Taller
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Instrucciones: El siguiente formato, tiene como objetivo que tanto papd como mamé den sus propuestas de reglas para que después sean discutidas en pareja y se
Regla que se acordé en pareja y se debera cumplir de

ANEXO 15

Taller “Cémo ser mejores Padres”
EJERCICIOS MODULO |

(Estrategias de Crianza y Limites)

DISCUTIENDO Y ACORDANDO LAS REGLAS EN PAREJA

acuerde cudles seran implementadas definitivamente.

forma definitiva

Alternativas de mama

Alternativas de papa

(Recuerda que las reglas deben ser constantes, sin embargo
si las circunstancias los ameritan también se puede ser

v NI
% X flexible ante la regla y esta puede negociarse, lo tnico no
negociable es lo que ponga en riesgo la seguridad y
bienestar del nifo)

FIRMA DE CONFORMIDAD DE MAMA

FIRMA DE CONFORMIDAD PAPA

que corresponda lo que se te indica, tal vez sea necesario preguntar al nifio y observar su conducta para cerciorarse acerca de sus gustos y lo que realmente pueda
ser una pérdida de privilegios (recuerda que las consecuencias comestibles pueden requerir de un menor nimero de caritas que los premios o juguetes)

Consecuencias Positivas y Pérdida de Privilegios
Instrucciones: Este formato tiene como objetivo el que t0 y tu pareja establezcan cudles son los premios que pueden funcionar como consecuencias positivas de
acuerdo a los gustos de tu hijo, cudntos puntos o caritas debe juntar para ganar su premio y qué funcionaria como pérdidas de privilegios. Escribe en la columna

Consecuencias 2Cuéntas Adividades 3Cuéntas ¢Cuéntas caritas | Elogios, abrazos, Pérdida de
Comestibles, | caritas felices o | Recreativas, | caritas felices o Juguetes felices o sonrisas (lo més privilegios, (de
dulces, comida | estrellitas son paseos, efc. estrellitas son estrellitas son poderosos), forma inmediata o
favorita, ete. | necesarias para necesarias para necesarias para | deben darsede | dar advertencia y

ganar este ganar esie ganar este forma inmediata cumplirla)

A premio? premio? premio? m
&f:% e o e A =
)3

Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: iQué bien lo Ejemplo:

Carlos IV 2 caritas Ir al cine 8 caritas Pelota 12 caritas hiciste!, iestoy Prohibir ver
orgulloso (a) de | sprograma favorito
ti! de tele

126



Instrucciones: Este formato, tiene como objetivo llevar a cabo un registro semanal de las conductas deseables que realiza tu hijo y el nUmero de caritas
felices o estrellitas que va juntando para canjearlas por sus premios (por ejemplo: cada vez que se lave los dientes a la primera instruccion, se le dard una
carita feliz, si junta 3 caritas felices pueden canjearse por un caramelo, si junta 10, puede canjearlas por un paseo en bicicleta), es importante que

ANEXO 15
Taller “Cémo ser mejores Padres”

EJERCICIOS MODULO |
(Estrategias de Crianza v Limites)

MMM MY v

establezcan desde antes cudntas caritas debe juntar para canjearlas por qué premios. Mantén el calendario a la vista de tu hijo.

Escribe aqui la Instruccién,
regla o buen
comportamiento que haya
realizado tu hijo (a)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

Total

Flujograma para dar instrucciones y advertencias

Responde
adecuadamente

V

Elogios
Calendario
De premios

Recompensas

Dar las gracias

< I || Dar la instruccion ||

Responde
adecuadamente

Responde
adecuadamente

=]

No responde
adecuadamente

Repetir
Instruccion

advertencia

Pérdida de
Privilegios

No responde
adecuadamente

No responde
adecuadamente




ANEXO 16
Taller “Cémo ser mejores Padres”
EJERCICIOS MODULO II
(Manejo de estrés y Control de Emociones)

Ejercicio
1! “Modificando mi pensamiento y mis emociones”

Instrucciones: Recuerda una situacion con tus hijos en la que hayas senfido una emocidn negativa muy intensa, escribelas en las
columnas que corresponda, guiate con las preguntas que se presentan a continuacidén, Observa el ejemplo:

rayé todas las paredes de la casa con
sus pinturas escolares

Situacién Emocién Pensamiento/Imagen
2Qué estabas haciendo? (una sola palabra) 2Qué estaba pasando por tu cabeza en ese
sDoénde?2, pComo2, 3Con quién? 2Qué tan intensa fue del O al 102 momento? (frases o imagenes)
sCudndo®2
La semana pasada mi hijo de 5 anos Enojo (8) Decepcidn (6) Preocupacién (5) ¢Cémo no se da cuenta lo que hace?, Es un mal portado,

se merece un castigo, lo hace a propésito, me va a
costar una fortuna volver a pintar

Ahora, en las siguientes columnas, vamos a cuestionar los pensamientos, respondiendo a las preguntas que se presentan:

Cuestionando el pensamiento 2Si logré modificar el pensamiento cémo me

2Qué pruebas hay de lo que estoy pensando? siento ahora?2 (0-10)
2Si fuera cierto qué es lo peor que puede pasar?
2Qué explicaciones alternativas puede haber?2
2Qué le diria a un amigo si pensara igual?

AUn estd pequeiio, yo no le habia explicado que las paredes no son para pintar,
seguramente me saldrd cara la pintura pero no me iré a la ruina por eso, lo hizo solo
porque le parecié adecuado, sélo le voy a explicar que eso no estd bien

Enojo (3) Decepcidn (0) Preocupacién (2)

PASOS PARA REALIZAR LA RESPIRACION DIAFRAGMATICA

PASO 1 LA POSTURA ADECUADA: Mantén tu espalda recta, relaja tus hombros y cuello e
inclina ligeramente tu cabeza hacia el frente (Trata de que te sientas cdmod@ con esa
posicion y no tens@), si lo prefieres cierra tus ojos.

PASO 3 LA INHALACION: Inhala profundamente y trata de llevar el aire hasta el abdomen,
pudes imaginar que es un globo al que intentas llenar con aire, permite que se expanda lo
mads posible. Intenta que tus hombros y tu pecho no se muevan.

PASO 4 MANTEN: el aire que has inhalado unos segundos dentro (2-3).

PASO 4 LA EXHALACION: Exhala despacio y observa como el diafragma vuelve a su sitio (el
abdomen se contrae, imagina que el globo se quedd sin aire).

PASO 5 INHALA Y EXHALA: Inhala profundamente de nuevo, intenta concentrarte en tu
respiracion sin ufilizar los hombros y el pecho, exhala muy despacio.

REPITE UNAS CINCO O SEIS VECES

OBSERVA EL SIGUIENTE ESQUEMA:
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ANEXO 16

Taller “Cémo ser mejores Padres”
EJERCICIOS MODULO I
(Manejo de estrés y Control de Emociones)

0]

Ejercicio
“Intentando resolver un problema a la vez”

Escribe el problema en términos muy sencillos

3Qué quieres conseguir con la

e resolucion?2
Antes que nada jRespira Yo no tengo tiempo para llevar a mis hijos al Compartir tiempo con mis hijos en el
profundo y recuerda que los parque porque en mi dia de descanso ellos van a :> parque
problemas son parte de la la escuela

vida y nos permiten superar
retos!

J L

= Escribe todas las ideas que se te ocurran sin importar lo descabelladas que suene =

Pedirle a mi jefe permiso de salir temprano, que los lleve su abuelita al parque, renunciar, hacerme un espacio en el dia de descanso para ir
con ellos, jugar en casa

J L

J L

Escribe cuales serian las consecuencias positivas de tus ideas
ZPodria estar con ellos, su abuelita pasaria tiempo con ellos,

podria hacer mis cosas y estar con ellos

Escribe cudles las consecuencias negativas de tus ideas:
#Me descontarian, no iria yo con ellos, tendria que dejar de
hacer mis labores para llevarlos, no iriamos al parque

J L

3Cudl idea tiene mds consecuencias positivas y menos
negativase Jugar en casa

5Como vas a implementar la solucion?
Compraré juegos de mesa de su eleccién
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ANEXO 16

Taller “Cémo ser mejores Padres”

EJERCICIOS MODULO Il

[Manein da actréc v Cantrnl de Fmarinnec)

Las Autoinstrucciones

Ya que has aprendido a identificar fus pensamientos automdticos negativos, puedes también aprender a disericr
afimaciones positivas que te permitan guiar tu comportamiento ante situaciones problemdticas. A confinuacion se
presentan algunos ejemplos de autoinstrucciones que puedes emplear ante determinadas emociones, puedes disenar
fus propias autoinstrucciones y escribir en que situaciones puedes emplearias.

Emocion Alternativa de Disefia y Escribe fus | ;En queé situacion puedes
Autoinstruccion Propia usar tu propia
Autoinstrucciones autoinstruccion?
Enojo “Contrélate”
“Alto”

“No pierdas el control”

Desesperacion ante unas situacion “Este problema puedo
problemdtica solucionarlo parte por
parte”

Desilusion por no resolver un problema

“el problema no se resolvio
es mejor fratar cuando este
mds franquila

130



ANEXO 17
Taller “Como ser mejores Padres
EJERCICIOS MODULO li
(Habilidades de Comunicacion)

”

Ejercicio
- . “Coémo ser asertivo”

En una reunién familiar, tu hijo de 8 afos te pide permiso para quedarse a dormir en casa de su primo el fin de semana pero tiene
examen el lunes y no ha estudiado. Aunque tU no quieres que vaya, para presionarte mds, te lo pide junto con sus primos y su tia.

Escribe cual seria una respuesta

Pasiva Agresiva Asertiva

Ejercicio
“Mensaijes TU y Mensaies Yo"

Situacién “Mensaje Tu” “Mensaje Yo

La madre estd usando la aspiradora y | “Ya me tienes harta, deja de estar de
tiene mucha prisa y su hijo que anda de | payaso”.
juguetdn la desconecta continuamente.

El nifio llega con las manos muy sucias ala | “No  estds siendo un nifilo grande vy
mesa. responsable. Eso es lo que haria un bebé".

El nino ha estado de mal humor todo el | “Vamos, ya basta de ese mal humor. O te
dia, la mamd no sabe porqué. alegras o te me vas con tu genio a ofra
parte. jDeja de ser tan chillén!”.

Ejercicio 5
“Solucién de conflictos mediante el método nadie pierde”

A continuacioén se presenta una conversacion entre un padre y su hija, zcdmo se resolveria el conflicto mediante el método “nadie
pierde?”

-Hilda: jAdiés, me voy a la escuelal

-Padre: Carifo estd lloviendo y no te has puesto tu impermeable

-Hilda: No lo necesito

-Padre: Estd lloviendo y me preocupa que te vayas a enfermar y que se ensucie tu ropa, no me gustaria que eso pasara
-Hilda: Pero no me quiero poner el impermeable

-Padre: 3No te lo quieres poner?

-Hila: Asi es lo odio

-Padre: Entonces no te gusta

Hilda: No porque es de cuadros, hadie en mi escuela usa impermeable
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ANEXO 18
PROPUESTA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA DESARROLLAR EN LA CLINICA DE

ATENCION INTEGRAL AL NINO MALTRATADO

“EFECTOS DE UNA INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN LOS SINTOMAS DE
ANSIEDAD DE NINOS VICTIMAS DE MALTRATO POR NEGLIGENCIA”

40 millones de nifios sufren violencia en el mundo; en la regién de las Américas y el
Caribe, se da en todas sus formas; la mayoria de los castigos corporales de da entre los 3y
5 afios; 85 % de muertes en los nifios, son clasificadas como accidentales e
indeterminadas (Organizacidn Panamericana de la Salud; OPS, 2009).

De acuerdo al INEGI, (2006), en México, el numero de denuncias por maltrato fue de 38
544, en 2004; 22 mil de las cuales fueron comprobadas; 36, 645 nifios fueron atendidos
por diversos abusos. Las nifias encabezan las denuncias con 17 345, seguidas de los nifios
16 877 denuncias. Con respecto al tipo de abuso, la omisién de cuidados, encabeza el tipo
de maltrato con 13,0250 casos, seguidos de las agresiones fisicas con 8, 638 casos; abuso
sexual con 1397 casos.

NEGLIGENCIA

El maltrato por negligencia, se ha definido como la falla persistente en la satisfaccion de
necesidades fisicas o psicoldgicas bdsicas de un menor, se ha subdividido en cuatro tipos
(Stavrianos, Stavrianou , Stavrianou, Kafas, 2009, Polonko, 2006):

Negligencia Fisica: Se presenta cuando quedan descubiertas las necesidades basicas de
alimentacion salud y cuidado.

Negligencia Emocional: inatencién pasiva-agresiva de las necesidades emocionales,
crianza bienestar.

Prenatal: Falta de cuidado prenatal necesario para el desarrollo fisico y neurolégico del
feto

Negligencia social: Falla social y politica para satisfacer necesidades fisicas que abarque a
toda la poblacion infantil (salud, alimentacién y educacion).

Indicadores en el menor

Existen indicadores fisicos que sugieren la presencia de este tipo de maltrato, los cuales se
caracterizan por la falta de cuidado e higiene en general (cabello y ropa sucia, pediculosis
capiti, presencia de caries, extremidades delgadas, retraso en el crecimiento, desnutricidn,
etc.); por otra existen indicadores asociados al déficit en el desarrollo en distintas areas
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como la presencia de destrezas motoras inmaduras, retraso en el lenguaje, falta de
concentracion, déficit en habilidades sociales, falta de motivacidon, apego de tipo
desorganizado, ansioso o evitativo, ausentismo escolar, agresividad.

Indicadores en los padres
Las conductas parentales que con frecuencia exhiben los padres que ejercen este tipo de
maltrato son numeradas a continuacion:

e Falta de respuesta ante las necesidades

e Escaso interés, disposicién y supervision a las actividades del nifio,

e Sentimientos de rechazo, poca calidez en la interaccion

e Escasa estimulacion

e Falta de establecimiento de limites

e Expectativas poco realistas hacia el nifio

e Falta o negacion para atender las inmunizaciones y chequeos en el desarrollo
e Falta de adherencia o inconformidad con las citas médicas o psicoldgicas

e Abandono, expulsién de casa

e Exclusion por parte de la familia

e Rechazo hacia los servicios médicos o psicolégicos

e Conducta agresiva o percepcion de amenaza ante los profesionales de la salud
e Falta de limites para el comportamiento propio

e Altos indices de disciplina inconsistente, arbitraria y punitiva

Maltrato por Negligencia y Ansiedad

La ansiedad consiste en un sistema de advertencia temprana, relacionada con la deteccién
de una amenaza sugerida o evocada mediante un suceso traumatico, implica mecanismos
de activacidn fisioldgica: del fluido de adrenalina, la cual genera a su vez, incremento del
ritmo cardiaco, transpiracion aceleracion de la respiracién, tensién muscular y atencién
hacia la fuente de amenaza (Appleton, 2008).

Cuando el incidente se percibe como amenazante cuando en realidad no lo es, entonces el
estado emocional de ansiedad resulta una conducta inapropiada y constituye una
respuesta no adaptativa para el ambiente (Reynolds y Richmond, 1985).

Una de las formas de maltrato, que suele presentarse con mayor prevalencia es la
negligencia emocional, esta se da cuando los padres tienden a ser poco responsivo,
muestran una falta de respuesta hacia las necesidades de los hijos, se muestran
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escasamente disponibles e interesados, con poca supervisidon hacia las actividades del
nifo, con falta de cohesidn, poca calidez, sentimientos de rechazo y falta de aceptacion,
estas interacciones representan un factor de riesgo para un amplio espectro de problemas
de salud mental como los sintomas de internalizacién y los trastornos de ansiedad (Repeti,
Taylor y Seeman, 2002, Hernandez-Guzman, 1999).

Los sintomas de ansiedad o internalizacién, generalmente se traducen en: (Wekerle,
Miller, Wolfe, Spindel, 2007, Hernandez-Guzman, 1999):

e Pesadillas,

e Temores infundados de lugares determinados,

e Estrecha cercania con los padres debido a la necesidad de sentirse seguro

e Dafios cognitivos (memoria)

e Vulnerabilidad al estrés agudo

e Déficit en habilidades sociales

e Aislamiento social

e Mecanismos de activacion fisioldgica (fluido de adrenalina) SNA

e Comportamiento observable: respuestas de huida y evitacién, llanto, comerse las
ufias, temblar, etc.

e Pensamientos y autoverbalizaciones catastréficas de preocupacién excesiva

Algunos autores han observado una asociacién empirica entre los sintomas de ansiedad y
las formas de maltrato infantil:

Un estudio realizado por Finzi, Har Even, Shnit, Weizman, (2002 en una muestra de 114
nifos de entre 6 y 12 afios victimas de maltrato fisico y negligencia, exhibieron altos
niveles de ansiedad, los cuales provienen de diferentes fuentes, en el caso de los nifios
abusados fisicamente provienen de la sobreestimulacion asociada a la amenaza y al dolor
y en los nifios victimas de negligencia estos sintomas se encuentran asociados a la baja
estimulacion, asi mismo en ambos tipos de abuso se encuentran otras caracteristicas
conductuales y emocionales: apego de tipo inseguro, sintomatologia depresiva, ideacién
suicida y altos niveles de agresividad.

En un estudio longitudinal realizado con 136 nifos y sus cuidadores primarios de tres afios
de edad, con un seguimiento de dos afios, se encontré que la negligencia emocional, se
encuentra asociada al incremento de conductas de internalizacidén y externalizacién, asi
mismo se encontrd que los nifios que han sido victimas de varios tipos de negligencia, de
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forma sostenida, exhiben un incremento de conductas de internalizacién. La negligencia
emocional puede representar un factor mds importante que la negligencia fisica en la
obtencién de estos resultados (Dubowitz, Papas, Black y Satar).

A si mismo, se ha encontrado que los padres que poseen actitudes hacia el abuso fisico y
la disciplina severa y distanciamiento emocional, tienen hijos con mas sintomas de
internalizacion a diferencia de los padres que se encuentran en mas bajo riesgo de
cometer abuso, en un muestra de 42 nifios de entre 8 y 12 afios se encontraron mayores
sintomas de ansiedad, y depresidn, cuando los padres obtenian puntuaciones mayores en
las variables de abuso potencial y disciplina severa a diferencia de los nifios de padres que
empleaban disciplina menos severa (p £.001) (Rodriguez, 2003).

TRATAMIENTO A VIiCTIMAS

Intervenciones cognitivo conductuales

La evidencia basada en la practica ha mostrado su eficacia en la reduccién de maltrato
infantil y problemas mentales asociados, las intervenciones que poseen mayor soporte en
la investigacion, aceptabilidad clinica y la facilidad de situarse en escenarios clinicos han
sido aquellas basadas en el enfoque cognitivo conductual (Shipman y Taussig, 2009). La
terapia cognitivo conductual, ha mostrado efectividad ciertos indicadores tanto en los
padres como en los nifios: Mejor conocimiento acerca del desarrollo del nifio, cambio de
actitudes, disminucion de la ansiedad y disminucion de conductas evitativas, (Dufor y
Chamberland, 2004). Nifios de entre 5 y 7 afios con trastornos de ansiedad mejoraron
significativamente disminuyendo sus sintomas (Monga, Young y Owens, 2009); En un
metaanalisis de 20 estudios controlados y aleatorizados, muestran la efectividad en la
reduccion de sintomas ansiosos con mantenimiento a 2 afos (Ishikawa, Okajima,
Matsuoka & Sakano, 2007).

Existe una larga de lista de tratamientos e intervenciones que incluyen enfoques como la
terapia individual y familiar, terapia cognitivo conductual, tratamientos psiquidtricos,
familias secundarias (sustitutas), consejeria familiar, sin embargo la terapia cognitivo
conductual se ha mostrado como el Unico método de intervencidn que sugiere un cambio
positivo en el maltrato infantil y los sintomas asociados. (Christoffersen, M y De Panfilis D,
2009). La terapia cognitivo conductual centrada en el abuso (fisico) ha mostrado ser
efectiva en ensayos aleatorizados: Reducir la disciplina cohercitiva, manejo positivo de la
relacion con el nifio, mejor conocimiento del nifio, cambio de actitudes hacia él,
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disminucion conductas de externalizacidn, sin embargo no se centra especificamente en
los sintomas de internalizacidon (Cohen y Manarino, 2006). Asi mismo los resultados a nivel
cognitivo y conductual son regularmente evaluados y los resultados a nivel fisiolégico son
raramente reportados. Sin embargo, existe escasa evidencia para tipos especificos de
maltrato como el psicoldgico y la negligencia y pocos estudios han realizado seguimientos
(Dufor y Chamberland, 2004).

JUSTIFICACION

El maltrato infantil, genera vulnerabilidad ante los problemas de salud mental en los
nifos, la ansiedad es frecuente en esta poblacién, sobre todo en las victimas que han
sufrido negligencia de cualquier tipo.

Existen aspectos que deben ser abordados para robustecer el soporte empirico en el los
sintomas de ansiedad de las victimas de maltrato por negligencia, en los escenarios
clinicos, tomando en cuenta la viabilidad y los aspectos poco retomados en los estudios
previos. Por lo tanto se propone el desarrollo del presente estudio.

PLAN DE INVESTIGACION
Objetivo

Conocer los efectos de un programa de intervencidn cognitivo conductual en los sintomas
de ansiedad de en nifios victimas de maltrato y si los efectos de la intervencién se
mantienen en un seguimiento de 1 a 6 meses.

Pregunta de investigacion

¢Cuales son los efectos de una intervencidn cognitivo conductual los sintomas ansiedad
de los nifilos que han sido victimas de maltrato y los efectos se mantendran a 1 y 6 meses
de seguimiento?

Hipétesis de investigacion

La intervencién cognitivo conductual reducird significativamente los niveles de ansiedad
en los niflos que han sido victimas de maltrato y estos cambios se mantendran en un
seguimiento de 1y 6 meses.

Tipo de estudio
Cuasi-experimental, longitudinal y prospectivo.

Diseno de investigacion
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N=1 (pre-test — post tes + seguimiento) (Kerlinger y Lee, 2002).

Muestreo
No aleatorio, por conveniencia (Kerlinger y Lee, 2002).

Variable dependiente

Sintomas de Ansiedad:

Obtenciéon de la puntuacién total y por escalas obtenida en la Escala de Ansiedad
Manifiesta (CMAS-R, Reynolds y Richmond, 1985).

Lista Checable de sintomas de Ansiedad en los nifios.

Variable independiente:

Programa de intervencion basado en técnicas cognitivo conductuales:

Reconocimiento y nombramiento de estados emocionales.

Estrategias de relajacion como respiracion diafragmadtica, muscular progresiva e
imagineria.

Reestructuraciéon cognitiva (busqueda de pensamientos alternativos o adaptativos)
Exposicidn por imagineria, role playing.

Duracion: sesiones de 1 hora y dos seguimientos al mes posterior a la intervencién y a los
6 meses (de ser posible).

Participantes:
Se trabajara con nifos de amos sexos de entre 6-12 afos que sean atendidos en la Clinica
de Atencidn al Nifno Maltratado (CAINM).

Criterios de inclusion

Obtener una puntuacién (T260) en la Escala de Ansiedad Manifiesta (CMAS-R, Reynolds y
Richmond, 1985).

Saber leer y escribir

Criterios de exclusidn

No presentar retraso psicomotor

Rechazar la invitacion al estudio

Que los padres y el nifio no acepten ni firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion
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No contar con el 80% de asistencia a las sesiones
Tener dos faltas seguidas sin previo aviso.
Instrumentos
* Escala de ansiedad Manifiesta de Reynolds y Richmond, (1985).
* Lista Checable de sintomas de Ansiedad
* EVAde ansiedad.
Caracteristicas Psicométricas de la Escala
Validada en poblaciéon mexicana en 1178 nifios y adolescentes de entre 6 y 18 afios de
edad, se calculé el coeficiente Aplha de Cronbach (Bautista, 2000):
e .77 Ansiedad total
* .65 Ansiedad Fisioldgica
* .61l inquietud e hipersensibilidad
* .67Preocupaciones sociales
Materiales e instrumentos
v Instrumentos de evaluacién
Formatos de autoregistro
Manual de intervencion
Computadora personal
Colores

AN R NN

Calcomanias
v’ Lépices
Procedimiento
v' 1.-Se invitara a los pacientes a participar en el estudio
2.-Se llevara a cabo la aplicacién de la Escala de Ansiedad Manifiesta (CR-MAS) (pre-
test).
3.- A los participantes que puntuen alto en la escala, se les invitara a participar en el
programa de intervencion, con el previo consentimiento de sus padres.
4.-Se les proporcionard un consentimiento informado
5.-Se desarrollard el programa de intervencién
6.-Se llevard a cabo la aplicacién de la Escala de Ansiedad Manifiesta (CR-MAS) (post-
test).
7.-Se realizaran seguimientos.
Analisis estadistico
Para conocer si existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
entre el pre-test, pos-test y seguimiento.

Prueba Kruskal-Wallis .
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Consideraciones éticas

Brindar entrenamiento en habilidades parentales a los padres de los nifios para mejorar
estilos de crianza en los nifos.

El tipo representa un riesgo minimo, ya que los participantes recibira un tratamiento
breve basado en técnicas que han mostrado su eficacia.

No realizaran actividades que pongan en riesgo su integridad fisica y emocional

Podran abandonar el estudio en el momento que lo deseen.
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