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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia durante la Residencia en Medicina
Conductual de la Maestria en Psicologia Profesional de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Se describen tres casos clinicos de pacientes de la Clinica de Atencién Integral al Nifio
Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria, con diagnéstico de Abuso Sexual intervenidos con
técnicas cognitivo-conductuales como la reestructuracion cognitiva, psicoeducacion y relajacion en
variables afectivas y conductuales. El Abuso Sexual a menores se encuentra categorizado como
una de las diferentes formas del Sindrome de Nifio Maltratado que impacta a un gran ndmero de
poblacion infantil en nuestro pais, cuyas consecuencias se presentan a corto, mediano y largo
plazo en las diferentes areas: psicoldgica, conductual y fisiolégica. Las técnicas cognitivo-
conductuales ofrecen una alternativa para la disminucion de sintomas en la victima como en su
cuidador primario. Los participantes mostraron disminuciéon en variables como depresion y
ansiedad, asi mismo cambios conductuales en sus actividades cotidianas. Posteriormente, se
describen las actividades realizadas durante el primer afio de residencia en el Hospital Juarez de
México en el area de Pediatria, ultimando por la experiencia en la Clinica de Atencidn Integral al
nifio Maltratado. En ambas situaciones, se describe las caracteristicas del servicio, actividades y

competencias alcanzadas.
Palabras clave: abuso sexual, terapia cognitivo-conductual, ansiedad, depresion, sindrome del nifio
maltratado.

ABSTRACT

The aim of the present study is to describe the experience during the Behavioral Medicine training
of the Master on Professional Psychology at the National Autonomous University of Mexico. The
study describes three clinic cases of patients at the Clinic of Maltreatment Children at the National
Pediatric Institute, with Sexual Abuse diagnostic and interceded with cognitive-behavioral
techniques: cognitive restructuring, psychoeducation and relaxation techniques over behavioral and
affective variables. The sexual abuse on minors is categorized as one of the different ways of the
Child Maltreatment Syndrome that affects a great number of the infant population in our country
which main consequences are presented in a short, medium and large time in the psychological,
behavioral and physiological areas. The cognitive-behavioral techniques offer an alternative in order
to diminish the victim symptoms and within the primary cares. The participants, showed diminish in
variables such as depression and anxiety, al well as behavioral changes on their daily activities.
Subsequently, the study describes the activities around the first year of the training at “Hospital
Juarez de México” within pediatric patients, including the experience at the Clinic of Maltreatment

Children. In both situations, the service, activities and professional competences are described.

Key words: sexual abuse, cognitive-behavioral therapy, anxiety, depression, Child Maltreatment Syndrome.



INTRODUCCION

Desde sus inicios, la psicologia ha integrado el estudio de diversos temas relacionados con salud
de la poblacién. Sin embargo, es la Medicina Conductual el campo interdisciplinario que desde su
inicio, se evoco en el tratamiento, de algunos des6rdenes médicos como la epilepsia, el dolor de
cabeza tensional, la migrafa, etc. con la finalidad de intervenir con técnicas conductuales para de

modificar las conductas relacionadas con estas patologias.

El término de Medicina Conductual, fue utilizado por primera vez por Lee Birk en 1973 refiriéendose
a las técnicas de biorretroalimentacién y es en el afio de 1977, en la Universidad de Yale que la
Academia Nacional de Ciencias la define como un campo interdisciplinario relacionado con el
desarrollo e integracion del conocimiento de las ciencias biomédicas y conductuales en los
desordenes fisicos .Gentry (1984; citado en Caballo,2008) especifica las caracteristicas basicas de
esta disciplina: 1. La integracion de conocimientos relacionados con la salud y la enfermedad, 2. El
interés por la investigacion de factores conductuales que contribuyen a la promocion general de la
salud y prevencion y tratamiento de la enfermedad y 3. La aplicaciéon de estrategias conductuales

para la evaluacion y el control o modificacion de factores psicoldgicos.

El residente en Medicina Conductual, de la Maestria en Psicologia Profesional de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México, desarrolla durante su formacién, las
habilidades necesarias para la evaluacion y atencién del paciente con enfermedad crénica
degenerativa y sus familiares, para el afrontamiento de la situacion actual. Sin embargo, existen
otras situaciones de urgencia psicologica y de atencion multidisciplinaria como lo son la presencia

de maltrato infantil en sus diferentes formas, que atafien a la poblacion pediatrica del pais.

La infancia es una etapa de la vida donde los nifios estan expuestos a una serie de eventos: sus
primeros pasos, integracion al sistema escolar, el disfrutar del juego, nacimiento de los hermanos,
muerte de algun familiar, divorcio de los padres, etc., todos estos con repercusiones que en
ocasiones pueden pasar inadvertidos y en otras cuyas secuelas son irreversibles, como lo es la

presencia de violencia y maltrato en la infancia.

El fendmeno médico social que actualmente se define como Sindrome del Nifio Maltratado (SNM)
tiene cada dia mayor impacto mundial. Ante esta situacion, y por su creciente efecto en el
bienestar del nifio, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) lo ha considerado un
problema de salud publica mundial. Es la Organizacién Panamericana de Salud (2001), quien
estima que aproximadamente 40 millones de nifios sufren violencia en el mundo y en la Regién de

las Américas y el Caribe ésta se da en todas las formas, la cudl puede ser clasificado como fisico,



psicolégico o emocional, sexual, explotacién, negligencia y abandono (recuperado en
http://pago.org/Spanish/HPP/HPF/ADOL). Definir el maltrato por diferentes instituciones de salud a
nivel mundial ha sido una tarea compleja que exige de la cooperacibn de un equipo
multidisciplinario. Ejemplo de esto, es la elaborada por la OMS (2002) quien cita: “El abuso o
maltrato de menores abarca toda forma de maltrato fisico y/o emocional, abuso sexual, abandono
o trato negligente, explotacion comercial o de otro tipo, de la que resulte un dafio real o potencial
para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio en el contexto de una relacién

de responsabilidad, confianza o poder”.

El Maltrato Infantil no es un tema reciente, ya que ha ocurrido desde que la especie humana se
encuentra en la faz de la tierra, siendo este un fenémeno tan antiguo como la humanidad y no una
caracteristica peculiar de la sociedad moderna (Loredo, 2004). Para ejemplificar el maltrato infantil
a través del tiempo, es necesario hacer un recuento sobre este fendmeno durante momentos clave
en el transcurso de la historia de la humanidad. Podemos iniciar evocando los diferentes sucesos
en el Continente Europeo como la Revolucién Francesa, ocasion en que se registraron nifios en
situacién de guerra, de explotacién laboral infantil durante la Revolucién Industrial Inglesa, asi
como las atrocidades fisicas y emocionales realizadas en la Segunda Guerra Mundial (Kumate,
2001).

La historia del maltrato infantil no es exclusiva de las regiones mencionadas. Es preciso recordar
gque en el Meéxico pre-colombino, las diversas etnias prehispanicas sacrificaban nifios y
adolescentes, con el objetivo de agradar o agradecer a una deidad, asi como para obtener favores
como la llegada de lluvias y el término de pestes, etc. (Loredo, Trejo, Perea, & Bustos, 2000). No
s6lo el México pre-colombino fue testigo de abuso contra nifios; basta citar el periodo de
Independencia y la Revolucién Mexicana, lo cual en buena medida permanece hasta nuestros
dias, dada la adn deficitaria (y hasta nuestros dias, ha existido poca) atencion al respeto de los
derechos humanos del menor, que continla siendo victima de todas las formas de violencia contra

su persona (Loredo, 2004).

Es asi como el abuso infantil en sus diferentes formas ha mermado en diferentes escenarios y
tiempos el desarrollo psicosocial de los menores en el transcurso de la historia. Por ejemplo, en el
afio de 1860, Ambroise Tardieu, en Francia, identifica y registra (redacta) lesiones encontradas en
las necropsias de 32 nifios, 19 de los cuéles murieron quemados, otros por asfixia y varios con
presencia de fracturas. En el marco de la creciente relevancia de este tema, en 1883 se funda la
Sociedad Inglesa para la Prevencion para la crueldad hacia los nifios en la ciudad de Liverpool.
Posteriormente, Caffey (1946; citado en Green & Swiontkowski, 2000), publica hallazgos de seis
nifios con fracturas miltiples y hematoma subdural; Silverman (1953, citado en Burgos, 1996)

nombra como “traumatismos esqueléticos no reconocidos” en lesiones encontradas en nifios. Mas
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tarde, Kempe, en 1962 nombra como “sindrome del nifio golpeado” a infantes con, lesiones como

hemorragias subdurales, que fueron infringidas por sus cuidadores.

El “descubrimento” y auge del maltrato infantil, tuvo importantes repercusiones en paises como
Estados Unidos, en donde en el afio de 1874, en la ciudad de Nueva York, tuvo lugar el caso de
Mary Ellen, una nifla de 8 afios de edad quien fue golpeada y negada a relacionarse con nifios de
su edad por su madrastra. El caso legal fue atendido por Henry Bergh, fundador de la Sociedad
para prevenir la crueldad en animales. A partir de este evento, es que en el mismo afio se funda en
ese pais la Sociedad para prevenir la crueldad en los nifios, en cuyos estatutos se promulga la
indigencia de amar y cuidar a un infante, sefialando que, en caso de que estos cuidados no le

fuesen proveidos por sus cuidadores, el Estado tendria la obligaciéon de suministrarlos.

Es asi como en el siglo XX, la investigacion en el fenémeno del maltrato en los nifios tiene su auge
en los nifios justificado por, al menos, tres circunstancias elementales y en relacion entre si: en
primer lugar, en el desarrollo de profesionales relacionados con el tema: enfermeras, trabajadores
sociales, profesores y consejeros familiares, abogados, los cuales han tomado partido en proteger
al menor. En segundo lugar, la incorporacion de la mujer a la vida laboral. La tercera explicacion
de dicho fendbmeno se encuentra en el contenido y puesta en practica de la Convencion sobre los
derechos de los nifios, la cual protege a todos los nifios contra toda forma de violencia, perjuicio o
abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos u otra explotacién, incluido el
abuso sexual, involucrando debidamente a las entidades de salud publica y a todo el sector salud

en la deteccion, prevencién y tratamiento del problema (Finkelhor,2005).

Considerando estos aspectos, el fendmeno del Maltrato Infantil denuncia la experiencia e
intervencién de diferentes disciplinas que se facultan en este problema médico-social, afianzando
la conformacién de una definicion que contemple sus caracteristicas. Ejemplo de esto, es la
Organizacion de las Naciones Unidas (1989) quién define al maltrato infantil como: “Toda forma de
violencia, perjuicio o abuso fisico y mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion,
mientras que el nifio se encuentra bajo la custodia de sus padres, de un tutor, o de cualquier otra

persona que lo tenga a su cargo”.

En México, han emergido a dispar definiciones sobre el complejo fendmeno del maltrato: Riojas, en
1968; Marcovich (1981), Ariza, (1995) y recientemente Loredo, et al. ( 2000) los cuéles definen el
maltrato como: “La forma extrema y/o extrafia de lesiones no accidentales, de cualquier forma de
agresién sexual, privacion emocional u otro proceso de agresion ya sea aislada o combinada y
ocasionadas intencionalmente por los padres, parientes cercanos y/o adultos estrechamente
relacionados con la familia”.



Un menor puede ser victima de una o de diversas formas de maltrato (Loredo, 2004). Ahora bien,
en la Clinica de Atencién al Nifio Maltratado se han diferenciado las formas de maltrato en
conocidas y poco conocidas. En las primeras, se encuentra el maltrato fisico, el sindrome del nifio
sacudido, el abuso sexual y el abuso fetal, mientras que el Sindrome de Munchausen por poder, la
Privacion Emocional, la Negligencia, la situacién de Nifios de la frontera, el Maltrato étnico, los

Nifios en condicion de guerra y el Ritualismo son las poco afamadas.

El reconocimiento de que el Abuso Sexual constituye una de las formas de maltrato infantil y de
gue tal tesitura repercute en la poblacion a nivel Mundial ha llevado a que instituciones regulatorias
como la Organizacién Mundial de la Salud (2002) sefiale que un aproximado de 150 millones de
nifias y 73 millones de nifios alrededor del mundo, han padecido abuso sexual y agresion fisica en
determinado momento de sus vidas, siendo el fendmeno inherente a raza y estado socio cultural.
Prueba de esto son las cifras alcanzadas en determinados paises europeos, en donde el 19% de
los adultos aceptaron haber sufrido Abuso sexual antes de cumplir la mayoria de edad, mientras
gue en Estados Unidos la prevalencia de victimas en el dltimo afio fueron de 96/1000 nifias y

67/1000 nifios entre los dos y 17 afios fueron victimas de abuso sexual.

La situacion en América Latina es de dos millones de nifias y nifios explotados sexualmente. El
57% han sido expulsados de sus familias y copiosos han huido de sus hogares por problemas de
maltrato y abuso; el 79.1% de las victimas fueron insertados en explotacion sexual y pornografia
cuando tenianl5 afios o menos y la mayoria no cuentan con escolarizacion. Como consecuencia
de ello, se calcula que tan solo en el Caribe coexisten alrededor de 32,000 nifios menores de 15
afios y 740,000 adolescentes afectados por el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida por abuso

sexual (United States Agency for International Development, (USAID, 2009)).

Construir una definicién del abuso sexual al igual que de maltrato ha sido una tarea ardua. Algunos
autores como Schecter (1999, citado en Loredo, 2004) han definido el Abuso Sexual como “aquella
actividad en que se ven envueltos nifios o adolescentes que no han entendido las bases biolégicas
y psicoldgicas de un acto sexual y que, por lo tanto, no pueden otorgar un consentimiento racional
a los adultos”. En nuestro pais, el trabajo realizado en la Clinica de Atencion al Nifio Maltratado
(2004) del Instituto Nacional de Pediatria, en donde el14% de los nifios victimas de maltrato que
ahi se atienden corresponden a Abuso Sexual, proponen la definicion como: “Una interaccién que
puede o no ser fisica, entre un nifio y un individuo de una edad mayor, quien lo utiliza en forma

violenta, con engafio o seduccidn, para su estimulacion sexual, la del menor o la de otro(s)".

Aludir la ocurrencia de abuso sexual en México, es una de las tareas de instituciones como el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) quien apunta que tan sélo en el

primer semestre del afio 2006, se registraron 15.000 nifios victimas de malos tratos: violencia
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fisica, omisién de cuidados y abuso sexual, mientras que la Clinica de Atencidn Integral al Nifio
Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria, en una revision de 236 casos por diversas formas

de maltrato, 29.6% correspondié a Abuso Sexual (Monroy, Perea, Loredo, &Trejo, (s.f.)).

La clasificacion del abuso sexual en la infancia es ejecutada considerando diversos aspectos: Con
base al contacto fisico que puede darse en agresor y su victima, se acepta que hay dos formas de
agredir sexualmente a un nifio: el primero es el abuso sexual por contacto fisico, el cual implica un
tocamiento de cualquier area corporal del menor, penetracion anal y/o vaginal, sexo oral y el uso
del menor para la excitacion del agresor. La segunda, es el abuso sexual sin contacto fisico que
incluye préacticas de vouyerismo y exhibicionismo para con el menor. En cuanto al mecanismo de
agresion, el abuso sexual puede ser intrafamiliar, que es aquel realizado por algin miembro de la
familia (padrastro o madrastra u otro familiar cercano) y el abuso sexual extrafamiliar que se
suscita por alguin desconocido en espacios escolares, guarderias, etc.

Atender de primera instancia a un menor que ha sido agredido sexualmente, es una tarea compleja
gue involucra un equipo multidisciplinario. La evaluacion médica de un nifio con abuso sexual, es
un reto para el Pediatra quien adquiere una responsabilidad fisica y legal del paciente (Ludwing,
2001; Adams, 2007). La exploracion fisica es el primer procedimiento al denunciar un abuso sexual
y es asi como el profesionista realiza el protocolo indicado en la revisién del menor cuya evidencia
sefiala que una gran cantidad de nifios explorados no muestran alteraciones fisicas que
comprueben haber sufrido el atague sexual, lo que hace indispensable la interrogacion al menor
(Christian, 2000).

Las manifestaciones de abuso sexual pueden aparecer a corto o mediano plazo luego de ocurrido
el evento, las cuales pueden deberse a un hecho aislado o a una forma de abuso reiterado. Se
dividen en signos y sintomas fisicos especificos: lesiones genitales, fisuras o laceraciones rectales,
enfermedades de transmisién sexual, embarazo; los inespecificos anorexia, dolor abdominal,
enuresis, disuria, encopresis, evidencia de abuso fisico en area genital, flujo vaginal, supuracion

uretral y dolor rectal (Ludwing, 2001).

Aunado a las posibles manifestaciones fisicas, las victimas de un abuso sexual tendran
manifestaciones en la esfera cognitiva, conductual y emocional, presentes en las diferentes areas
de incidencia: escolar, familiar y social (Banyard, Williams, & Siegel, (2004); Beitchman, ,Zucker,
Hood, Da Costa, & Akman, D. (1992); Hewitt,1998; Kendall-Tackett, Williams & Finkelhor, 1993;
Wourtele & Miller-Perrin, 1992; Gallagher, 2008; Feiring, Simon & Cleland, 2009). De acuerdo con
la etapa de desarrollo del menor, seran los efectos secundarios los cuales pueden ser a corto,
mediano y largo plazo (Ackerman, Newton, McPherson, Jones & Dykman (1998); Boney-Mc-Coy &
Finkelhor (1996); Miller-Perrin & Perrin (2007).
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Los resultados de diferentes investigaciones sefialan la presencia de conductas regresivas,
evitacion social, conducta sexualizada, y la presencia de un conocimiento sexual precoz. Kendall-
Tackett y Friedich (1993), sefialan masturbacién compulsiva, curiosidad sexual excesiva,
tocamiento con compaferos y juegos sexuales; mientras que Dubner y Motta (1999) sefialan la
presencia de sintomas de estrés como la presencia de pesadillas, miedos, anhedonia, quejas
sométicas, activacion autonomica, sentimientos de culpa, en comparacién con nifios que han
sufrido otro tipo de maltrato. Hebert, Collin, y Daigneault, (2006) hacen la clasificacion de los
sintomas como interiorizados: ansiedad, tristeza, ira, etc. y de sintomas exteriorizados: agresividad,

introversion, asi como la presencia de sintomas de disociacion.

Las secuelas de un abuso sexual cometido a un menor degradan su calidad de vida. Es también
comun la presencia de sintomas de ansiedad, tristeza, hasta la configuracion de trastornos como
de estrés postraumatico, trastorno obsesivo-compulsivo, lo que hace imperante la intervencion

psicolégica (Cohen, Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004 ; Miller-Perrin et al 2007).

La experiencia en intervencion psicologica en abuso sexual ha sido cominmente en terapia
individual y grupal de diversos marcos teoricos (Sweinson & Chaffin, 2006; citado en Miller &
Perrin, 2007), aunque en afios recientes la Terapia Cognitiva-Conductual centrd su atencion en los
diferentes sintomas asociados con el abuso sexual como lo son las distorsiones cognitivas,
miedos, ansiedad, reacciones postraumaticas etc., siendo esta una forma de intervencién en donde
el terapeuta intenta entrenar a los pacientes para que tengan mas control sobre su vida,
ayudandoles a cambiar estilos de vida que han sido probleméticos y sustituirlos por otros que
funcionen mejor (Reynoso & Seligson, 2005). La Terapia Cognitivo-Conductual es una forma de
tratamiento basada en evidencia (basada en hallazgos de investigacion) y experimental que se

orienta hacia el problema actual del paciente.

La experiencia reportada en este padecimiento, en este marco teérico incluye diversos
componentes: ejemplo la psicoeducacion (proveer al paciente de informacion sobre su problema y
la prevencibn de nuevos eventos de abuso sexual), técnicas para reducir sintomas
(retroalimentacion bioldgica, técnicas de relajacion), técnicas cognitivas para modificar distorsiones
cognitivas a partir del evento (reestructuracion cognitiva) (Cohen & Mannarino, 1996; Cohen,
Berliner & Mannarino, 2000; Lau, Valeri, Mc-Carty, & Weisz, 2006; Chaffin, 2004; Haskett, 2004;
Hill, 2005).

La recuperacion de los nifios victimas de abuso sexual esta en funcién de la pronta y precisa
atencion brindada a él y a sus cuidadores primarios. Por ejemplo, Elliot y Canes (2001) reportan
gue la estabilidad emocional y conductual del menor, posterior a un ataque sexual, correlaciona en

mayor o menor grado con las reacciones y apoyo recibido de sus padres. Cohen y Mannarino
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(1996), sugieren la presencia de distrés parental como una variable significativa para el éxito en el
tratamiento, que es el apoyo terapéutico brindado a los padres como un precursor al bienestar del
menor (Tremblay, Herbert & Piche, 2000).

De tal forma, que el presente protocolo pretende informar sobre los efectos de la intervencion
Cognitivo-Conductual en tres casos de pacientes del Instituto Nacional de Pediatria, pertenecientes
a la Clinica de Atencidn Integral al nifio maltratado, con diagnéstico de Abuso Sexual, asi como la
participacion de sus cuidadores primarios (madres), considerando las aportaciones de intervencion
de la literatura cientifica en cada caso clinico.
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Caso Clinico Num. 1

Ficha de Identificacién

Edad:5a,2m

Sexo: Masculino

Escolaridad: Preescolar
Nacionalidad: Mexicana
NUm. de hermanos: uno
Posicion que ocupa: segundo
Lugar de origen: México, D.F.

Lugar de residencia: México, D.F.

Motivo de consulta:

El paciente es referido por el equipo médico de la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado.
En la entrevista inicial su madre menciona: “Mi hijo continla comiendo mucho, no se quiere
despegar de mi y aunque ya no platicamos de lo que pasé veo que sigue con miedo”. La madre
menciona que el paciente asistio a terapia psicolégica brindada por la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal posterior a la denuncia de abuso sexual hace tres afios, disminuyendo
sintomas de agresividad y exacerbandose otros como comer compulsivamente, vomitos sin motivo
aparente, miedo a estar solo, desprecio hacia objetos como cremas corporales y alimentos con
aspecto viscoso y color blanco, intolerancia a estar sucio cambiandose compulsivamente sus

prendas, asi como infecciones en vias respiratorias frecuentes.

Impresidén y actitud general:

Paciente masculino de edad aparente similar a la cronolégica, de estatura baja complexion
mediana, tez morena clara, acude en condiciones de higiene y alifio adecuadas, puntual a sus
citas, durante las cuales se muestra cooperador con el terapeuta a lo largo de las sesiones en las
gue mostraba interés por conocer las actividades que se realizarian durante estas. Muestra juego

acorde con edad cronolégica y de maduracion la cual corresponde de la primera infancia.

Historia del problema

Paciente masculino que ingresa al Instituto Nacional de Pediatria, al afio siete meses de edad,
inicia padecimiento médico desde los primeros dias de vida al presentar cuadros de via aérea
superior de repeticion requiriendo manejo con mdltiples antibiéticos, ademas de referir la madre
gue el paciente presenta vomitos de contenido alimentarios posprandial. Se le diagnostica con
gastritis cronica activa leve asociada con helicobater pylori asi como reflujo gastroesofagico. Es asi
como el paciente muestra desde temprana edad malestares en sistema digestivo, practicandole

varias endoscopias y panendoscopias que coinciden con el diagnéstico de gastritis cronica leve. En
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la dltima evaluacion por parte del servicio de gastronutricion, reporta fondo géstrico normal
atribuyendo sintomas a trastorno psicolégico. En cuanto al servicio de otorrinolaringologia lo
reporta como paciente con afecciones alérgicas comunes, cuadros respiratorios frecuentes, en
dos ocasiones broncoespasmo, bronquiolitis y laringotraqueobronquitis, cuadros de estrider

laringeo, otitis media.

Al cumplir los tres afios de edad, fue valorado por la Clinica de Atencion Integral al nifio Maltratado
(CAINM), presentando la siguiente sintomatologia: renuencia a ir a la escuela, enuresis y
encopresis, dolor abdominal, llanto, rabietas, aumento en la alimentacion, cambios conductuales
como juego eroético con la hermana al bafarse, besar a la madre en labios de forma erdtica asi
como solicitarle a ésta le besara en diferentes partes del cuerpo. La madre al observar estas
conductas, interroga al menor sobre quién le ha ensefiado tales conductas, respondiendo que fue
su profesor de educacion fisica, el cudl es acusado y recluido por las autoridades como agresor
sexual del menor. El diagndstico de la Procuraduria General de Justicia fue de abuso sexual por
tocamiento. El paciente presentd su declaracion en diversas ocasiones, situacion que, segun datos
de la madre, incrementé sintomas de ansiedad y fisicos: dolores de estbmago, terrores nocturnos,
cefaleas, entre otros. El menor inicia con terapia de apoyo en el Centro de Terapia de Apoyo a
Victimas de Delitos Sexuales (CTA) de la Procuraduria de Justicia del Distrito Federal, en donde
recibe apoyo psicoterapéutico breve y de urgencia para manejar sus sintomas iniciales como:
agresividad con los miembros de su familia, cambios repentinos en su estado de animo, verbalizar
frases durante el dia como: “odio mi pene y tu vagina” a su madre, golpear en varias ocasiones a
figuras de sexo masculino a quienes también presentaba temor, y conductas sexualizadas hacia su
hermana mayor. Es diagnosticado en la Clinica de Atencién Integral al nifio Maltratado (CAINM)
con Abuso Sexual (AS) por tocamiento, en donde el personal en forma interdisciplinaria le evalla,
siendo la polifagia, dolores de estomago, y vomitos ante situaciones estresantes los sintomas mas

frecuentes en el menor.

Fase Descriptiva

Analisis y descripcion de las conductas problema objeto de intervencion:

A partir del evento de Abuso Sexual (AS), el paciente mostré altos niveles de ansiedad,
exacerbacion en sintomas fisicos, asi como conductas disfuncionales en el &mbito familiar y social

gue se enlistan a continuacion:
Variables Psicoldgicas:

¢ Ansiedad: que se manifestaba con imagenes de abandono por parte de la madre.

e Miedo: incapacidad para permanecer solo por periodos cortos en la casa.
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Variables Fisiolégicas:

Vomitar: el paciente presentaba vomitos en presencia de eventos estresantes en el ambito
familiar, ejemplo de esto, es cuando su abuelo le llamaba la atencién y en otras ocasiones,
segun datos de su madre, sin motivo aparente.

Cefaleas: las cuales aparecian ocasionalmente por las mafanas, situacion a la cual la
madre manejaba permitiéndole quedarse en casa y faltar a la escuela.

Dolor de estbmago: se presentaban con antelacién a los episodios de vomito.

Variables Conductuales:

Renuencia a jugar con semejantes: tanto en horario escolar como en eventos familiares, y
cuando lograba realizar este, tenia que estar presente su mama.

Renuencia a dormir solo: el paciente dormia en una misma habitacion y en la misma cama
con su madre y hermana.

Renuncia a estar solo: presencia de angustia al encontrarse solo, buscando
inmediatamente la figura materna. Algunas frases que describe son: “Me da miedo estar
sin mi mama”, “No puedo jugar si no esta mi mamda”, “Mi mami me acompafia cuando
juego” sic (pac).

Cambiarse frecuentemente de ropa: situacién que realiza compulsivamente cada que él
considera que se encuentra sucio.

Evitar y vomitar ante la presencia de alimentos y materiales de color blanco y texturas
suaves. Es preciso mencionar que el equipo de psicologia de CAINM interpreta este
sintoma debido a que la agresion sexual fue de tipo oral, asemejandose estos elementos al

semen del agresor.

Cabe mencionar que las conductas y sintomas mencionados inician semanas después del evento

de abuso sexual y las ya existentes se agudizan.

A continuacion, se muestran las tablas con el analisis funcional de cada una de las respuestas del

paciente:
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Tabla 1.Andlisis funcional de respuesta fisiolégica: vdmito, cefalea y dolor abdominal.*

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas A corto plazo
e Contacto con hospitales e ‘“Estoy enfermo del e Recibir apapachos vy
y personal médico estbmago, mi mama por consolacion por parte de

desde meses de nacido.
e abuso sexual

Internos
e Miedos y sensaciones
de ansiedad
e  Manipulacion en

pautoridad de la madre.

Fisioldgicas:
e Diagnostico de Gastritis
Cronica.

e Infecciones de Vvias
respiratorias frecuentes.

eso me trajo al hospital”

e “Mi mama me llevo con otro
doctor porque ayer me
enfermé”

e “Vamos a ir a otro hospital”

3 “Creo que otra vez voy a

vomitar”
e “Mama me duele Ila
cabeza”
Motoras
e Llorar

e Se quedaencama
e Hacer berrinche

Afectivas
e Apatia
e Irritabilidad

Fisiol6gicas
e Inicia episodios de cefalea,
dolor de estomago o
vomito.

la madre.

e Noiralaescuela.

e Su hermana lo atiende
en su casa.

e Se queda en casa y
mama le prepara comida
especial.

e Se queda en casa y su
bisabuela lo consiente y
se va al negocio de su
abuelo.

A largo plazo:

e Las maestras le toleran
las ausencias al saber
antecedente de abuso
sexual.

*Se realiz6 un mismo andlisis funcional para las tres variables fisiolo6gicas: vomito, cefaleas y dolor abdominal ya que segun
datos de la madre del paciente estos ocurrian en forma indiscriminada presentando las mismas respuestas y
consecuencias
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Tabla 2. Analisis funcional de renuencia a jugar con semejantes.

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Externos contextuales
e Mandato de la madre
para que la hija mayor
le protegiera y jugara
con él.
e Exceso en adquisicion
de juguetes a peticion

del paciente, no
fomentando el juego
con semejantes.

(considerar etapa de
juego egocentrista del

paciente).

e Hijo menor,
sobreprotegido desde
su  nacimiento  por
presentar  diferentes
patologias,
agudizandose esta

conducta a partir del

Cognitivas
e “No tengo amigos”
e “No me hablan
escuela”
e “Me gustaria invitar a jugar
mi casa a un amiguito”

en la

Motoras
e Juega solo con la hermana
(de 8 afios de edad), si no
esta presente ésta, juega
solamente en presencia de

la madre.
Afectivas

e Ansiedad

e Timidez

e Incertidumbre

A corto plazo

e  Disminucion de la
ansiedad al tener que
intervenir con niflos de
su edad.

e Conductas
sobreprotectoras de
figura materna y

hermana mayor.

A largo plazo
e Modo de afrontamiento
evitatito a interactuar con
sus iguales.

evento de  abuso
sexual.
Tabla 3. Anédlisis funcional de ansiedad por separacion.
Antecedentes Respuestas Consecuencias
Externos: Cognitivas A corto plazo
e A partir del evento de e “Mi mama me cuida e Puede socializar en

abuso sexual su madre
lo observa la mayoria
del tiempo en cualquier

tipo de  actividad,
incluso dentro de su
casa.

e Hijo menor
sobreprotegido por sus
diferentes afecciones
fisicas desde su
nacimiento.

cuando juego”
e “No me gusta estar solo
porque algo puede pasar”
e “Tengo miedo”

Afectivas
e Ansiedad
e Miedo

presencia de la madre o
de la hermana mayor (de
8 afos).

e  Disminucion de la
ansiedad al no estar solo.

A largo plazo
e Incapacidad para estar
en casa por momentos
breves sin figura materna
aun con la presencia de
su bisabuela.
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Tabla 4. Andlisis funcional de cambiarse frecuentemente de ropa.

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Externos: Cognitivas A corto plazo
e Abuso  sexual por e “No me gusta estar e Disminucion de la
tocamiento a los tres sucio de la playera” ansiedad
afos de edad. e ‘“Siento que huelo e  Compulsion por
feo” cambiarse de ropa
Motoras varias veces al dia.
e Llora hasta conseguir
cambiarse de ropa. A largo plazo
e Detiene toda actividad vy e Imposibilidad de
no la reinicia hasta realizar cualquier
cambiarse de ropa. actividad escolar,
social o familiar si no
Afectivas se encuentra
e Ansiedad completamente limpio
e Enojo de su ropa.

e Desesperacion

Tabla 5. Analisis funcional de evitar y vomitar ante ciertos alimentos y materiales.
Antecedentes Respuestas Consecuencias
Externos: Cognitivas A corto plazo
e Antecedente de abuso e “No puedo tocar e No realiza actividades
sexual en forma oral. crema ni el resistol escolares que implique la
de la escuela” utilizacion de ciertos
e “Casi me vomito materiales.
cuando voy al bafio e Burla por parte de sus
y huele a cloro” comparieros.
Motoras A largo plazo
e Vomita e Incapacidad para tolerar
e Lava manos ciertos alimentos olores y
continuamente texturas en su casa y escuela.
Afectivas
e Ansiedad
e Enojo
e  Frustracion

Analisis historico

Se trata de paciente de cinco afios de edad de segunda gesta, producto de relacién con su
segunda pareja. Proviene de familia disfuncional integrada por madre, hermana mayor de ocho
afios de edad, abuelo materno y bisabuela. Su nifiez se desarroll6 en medio de conflictos
familiares, llegando en ocasiones a la violencia fisica y psicolégica. La madre menciona que no
tiene relacion alguna con padre biolégico quien hace unos meses contacto con esta solicitandole

ver al paciente; es asi como el paciente adopté como figura paterna al abuelo con quien sostiene
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una relacion ambivalente, quien en ocasiones le sobreprotege y en ocasiones le insulta con
palabras altisonantes. La madre explica esto, mencionando que su padre siempre ha tenido
problemas de violencia, considerandolo como manipulador, seco, grosero, provocando que su
madre se fuera de la casa en fechas recientes a causa de violencia fisica y psicolégica e
infidelidad.

El paciente es testigo de los conflictos entre su abuelo y madre, de quién dependen
econémicamente, ya que ésta no trabaja desde hace cuatro afios, ejerciendo asi, violencia
econdmica hacia los tres. Por otro lado se encuentran los conflictos con la bisabuela quien ordena
y dirige las conductas y educacion hacia sus bisnietos, y en ocasiones conviven con tio materno

quien tiene problemas de alcoholismo y vive esporadicamente en el mismo hogar.

En cuanto a la historia de gestacion, la madre menciona, que al saberse embarazada se
desencadend conflicto familiar, pidiéndole su padre que abortara, debido a que fue producto de
pareja disfuncional, a pesar de esto describe su embarazo como feliz, y con muchos deseos de

tener a su hijo. Clinicamente curso con varias amenazas de aborto.

La madre es diagnosticada con Trastorno Limitrofe de Personalidad, al intentar varias veces
suicidarse desde su adolescencia y relacionarse emocionalmente con parejas violentas,
encontrandose frecuentemente en tratamiento con antidepresivos y ansioliticos. Es asi como los
sintomas de depresion han sido constantes en la vida de la figura materna, quien también fue
victima de abuso sexual durante su infancia y quien a pesar de tener carrera comercial y saber

varios idiomas no puede permanecer en un trabajo.

La madre se refiere al paciente como un hijo muy bueno, muy ordenado, participativo en las tareas
del hogar e inteligente. La relacion con su hermana es buena, con quien puede realizar diferentes
actividades como de juego a diferencia de con otros, ambos han recibido educacion a cargo de
figura materna, quien dice preocuparle situacion familiar de violencia que viven diariamente en
casa, situacion que dice le ha hecho ensefiarles normas sociales como saludar, comer
adecuadamente, pedir cosas por favor, compartir y la religion. Menciona que cuando se
encuentran los tres solos en casa, pueden disfrutar y realizar actividades placidamente como jugar
con sus hijos, ver televisién o preparar comida.El paciente acude a colegio particular desde su

inicio escolar y en ocasiones a club deportivo, ambos pagados por abuelo materno.

Todos los miembros de la familia vivieron consternados por el evento de abuso sexual. El abuelo

ayudo de manera econdémica y sobreprotegiendo al paciente durante el proceso legal.
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Factores de predisposicion

A continuacién se enlistan los factores de predisposicion a la condicion actual del paciente:
Factores personales:

-Paciente en etapa de desarrollo de primera infancia.

-Dificultad cognitiva para discernir de situaciones peligrosas, propias a la etapa de desarrollo.
-Apego inseguro- ambivalente con figura materna®

-Figura materna con Trastorno de Personalidad.

-Ausencia de figura paterna.

-Reemplazo de figura paterna por abuelo con probable psicopatologia.

-Abuso sexual

Factores familiares:

-Familia extensa y disfuncional.

-Presencia de maltrato psicolégico por figura abuelo paterno.

-Carencias econGmicas.

Factores sociales:

-Familia disfuncional escaso a relaciones interpersonales y bajo apoyo social.

Recursos personales y familiares:

-Paciente con capacidades cognitivas acordes a su edad.
-Paciente sin discapacidad fisica.

-Figura materna solicita ayuda a problematica actual.
-Paciente en seguimiento por Instituto Nacional de Pediatria.

-Paciente y madre adherentes al tratamiento médico y psicoldgico.

Otros datos relevantes:

En cuanto al estilo de vida del paciente, se obtiene segln entrevista con la madre que el paciente
duerme y se alimenta en forma adecuada, viste ropa limpia, tiene juguetes que el paciente solicita.
Acude a colegio particular pagado por el abuelo, de dénde obtiene regularmente buenas

calificaciones a pesar de sus constantes faltas.

! *Desde la Teoria de Ainsworth, 1979 y Bowlby en 1988, el apego es un repertorio relativamente movil y
flexible que progresa desde conductas simples. Gracias a ello el nifio es capaz de tolerar cada vez mas
tiempo lejos de la madre y entender los obstaculos y limitaciones para acceder a la figura materna de
busqueda de contacto. El apego, ademés de constituirse en el principal vinculo emocional-afectivo para el
nifio, también cumple una funcion de seguridad. Alrededor de los dos afios, la necesidad de proteccion del
infante cede paso a una nueva ‘“intencién bioldgica™ la necesidad de exploraciéon. Por apego inseguro-
ambivalente se entiende a una serie de conductas de contacto con la figura materna, las cuales oscilan en
forma ansiosa e inconsistente llevando al nifio a la inseguridad sobre la disponibiidad de la madre cuando la
necesita.

Fuente: Riso, W. (2006).Terapia cognitiva. Fundamentos tedricos y conceptualizacién del caso
clinico.Bogota:Norma, pp 128.
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Diagndstico segln sistema de clasificacion DSM-IV-TR

Eje | Trastorno de inicio en la infancia:
Problemas relacionados con el abuso o la negligencia
T74.2 Abuso Sexual del nifio (V61.21)
CIE-9 MC 995.5
Eje 1l Ninguno
Eje Il Enfermedades del sistema digestivo (520-579)
Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo:
Ausencia figura paterna por separacion
Abuso sexual por tocamiento a los tres afios de edad
Familia disfuncional
Madre con trastorno de personalidad Limitrofe y probable:
Trastorno Facticio por Poder (ver caso clinico 2).
Sobreproteccion de la madre
Disciplina inadecuada
Vivienda de abuelo paterno
Eje V. EEAG= 70. Presencia de algunos sintomas leves o alguna

Dificultad en la actividad social, o escolar.

Formulacién clinicay modelo psicopatoldgico

El paciente presenta sintomas tendientes a un trastorno de ansiedad, que pueden explicarse en la
adquisicion mediante la influencia del entorno familiar y problemas médicos que han presentado
desde los primeros meses de edad. Su madre al presentar un trastorno limitrofe de personalidad y
episodios constantes de depresion y ansiedad, no le han permitido ejercer estilos de crianza
adecuados en el y su hermana. Estos mismos sintomas y la ausencia de figura paterna
desarrollaron en el paciente un apego ansioso-ambivalente, en donde a pesar de que la figura
materna se encuentra presente en todas las actividades del dia, no le permiten a este ausentarse
de esta figura para realizar conductas propias de su edad como disfrutar del juego y de
compaferos de su edad. La interaccion de estas variables ha dado lugar a la inhibicion de
respuestas de afrontamiento que le permitan disminuir su ira y ansiedad tendiendo a somatizar.
Probablemente, al ocurrir el abuso sexual, las variables mencionadas se exacerban aumentando
en la madre los niveles de tristeza y desesperanza. Estos problemas se mantienen por conductas
de reforzamiento negativo en la sobreproteccion y aislamiento como mecanismo de proteccion
ante un futuro abuso sexual.

A continuacién, en la Figura 1. se plantea el modelo psicopatolégico:
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Figura 1. Modelo psicopatolégico Caso Clinico Nam. 1.
*Los rectangulos representan los trastornos emocionales, los hexagonos variables de predisposicion
y los circulos conductas objeto de intervencién.

La hipétesis planteada es que el paciente presenta sintomas de ansiedad y exacerbacién de
sintomas ya presentados desde el nacimiento (como vémito provocado por gastritis y ERGE),sin

embargo, a partir del evento de abuso sexual, favorecido por un modelo materno sobreprotector
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(en la actualidad asi como diagnéstico limitrofe de personalidad y probable trastorno facticio por

poder), figura paterna ausente, desplazada por abuelo paterno quien en ocasiones se muestra

complaciente en ocasiones y agresivo en forma fisica y psicoldgica hacia el menor y la madre de

este provocando enojo en forma cotidiana. Asi mismo, la ansiedad disparada por objetos y olores

especificos favorecen la conducta de cambiarse de ropa frecuentemente.

Medicién Inicial

El registro y medicion inicial de las conductas a modificar en el paciente se obtuvieron de las

entrevistas psicoldgicas con la madre, de la documentacion y personal médico (expediente

clinico), a cargo y del area de trabajo social.

A continuacién se enlistan los instrumentos que se administraron al paciente:

Historia Clinica Infantil
Escala de Maduracion Denver

Registros conductuales para la madre

Ademés de considerar los datos obtenidos durante el acompafiamiento en revisiones y consultas

con el &rea de pediatria, trabajo social, enfermeria y nutricion.

Los datos obtenidos de la entrevista, se clasificaron de la siguiente forma:

Respuesta fisiolégica exacerbada:

Vomito con episodios de hasta tres veces por dia sin estimulo identificado.

Cefalea frecuente (1-3 veces por semana).

Dolor abdominal anterior a episodios de vomito.

Conductas en esfera social:

Renuencia a jugar con semejantes a partir del evento de AS, en especial con nifios.

Conductas en esfera familiar:

Renuencia a dormir solo.

Renuencia a estar sin la ausencia de la figura materna en casa.

Evitar y vomitar ante la presencia de ciertos alimentos y materiales.

Cambiarse de ropa frecuentemente aln cuando esta a consideracién de la madre esta
limpia.

Enojo constante ante abuelo paterno.
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Fase de Tratamiento

Operativizacion de objetivos derivados de la formulacion:

Se jerarquizaron los problemas del paciente de forma descendente por su nivel de importancia.
Asi, la primera etapa de la intervencién se centré en los padecimientos fisicos del paciente, y

posteriormente se avoco en los problemas conductuales.

Objetivos terapéuticos

e Reducir la respuesta de ansiedad en nivel fisioldgico, conductual y psicolégico.

¢ Reducir respuestas fisiolégicas ante eventos estresantes.

e Promover conductas sociales acordes con su edad cronoldgica del paciente.

e Promover trabajo psicoterapéutico en la madre como variable instrumental en la

promocion de cambios en el paciente (ver caso clinico Num. 2).

Procedimiento:
a) Entrega de resultados de evaluacion a la mamé del paciente quien firmé el Consentimiento
Informado para iniciar proceso psicoterapéutico.
En esta etapa se explico los objetivos terapéuticos los cudles involucraban la participacién de la
madre del paciente. Asi mismo se dio encuadre de la terapia cognitivo-conductual. Debido a la
edad del paciente y a la afectacion psicologica que también presentd, se invité a la madre de este
a participar en la intervencion psicologica, debido a considerarse una variable instrumental en los
cambios del menor, asi mismo a peticién de la CAINM ante los sintomas que esta presentaba, su
caso se expone al término de éste (ver caso clinico 2).Se consideré las caracteristicas de
desarrollo del paciente, las cuédles corresponden a la etapa de primera infancia, motivo por el cudl
en todas las sesiones se utilizo el juego libre, asi mismo como un reforzador de la asistencia a la
sesion.
Se trabajo durante 27 sesiones, en los cubiculos de consulta externa del Instituto Nacional de
Pediatria, pertenecientes a CAINM. La duracion de estas fue de aproximadamente 45 min. de una

a dos veces por semana.

A continuacién se describe la intervencién psicoterapéutico que se llevo a cabo con el paciente:
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Sesion

Actividad:

Técnicas

Tareas para casa

e Realizar entrevista

Historia clinica

1 clinica. semiestructurada.
e Dar encuadre
psicoterapéutico.
e Continuacion de la e Historia clinica
2 entrevista clinica, semiestructurada.
recoleccion de datos e Escala de maduracién Denver.
y analisis funcional
de las conductas
disfuncionales.
o Juego libre. Practica de
3-6 e Reducir respuesta e Psicoeducacion Respiracion
de vomito. e Respiracién diafragmatica diafragmatica.
e Economia de fichas.
En estas sesiones se brindd psicoeducacion acerca de la ansiedad y estrés, enfatizando las reacciones
Obijetivo: fisiolégicas de este. Asi mismo, la hipétesis manejada al paciente fue, que la ocurrencia de un evento
estresante iniciaria en él cefaléa, dolor de estdbmago y/o posteriormente el vomito.
e Identificar e Juego y dibujo libre Practica de
7-9 situaciones en que e Psicoeducacion Respiracion
inicia cefalea y dolor e Relajacion Muscular Progresiva Diafragmatica
abdominal y e Entrenamiento a la madre del Economia de
probablemente paciente. fichas
desencadenan los
episodios de vomito.
e Reducir intensidad
de respuesta.
Continuar con psicoeducacion sobre estrés y su relacion con reactividad fisica y exacerbacién de
Obijetivo: cefaleas y dolor abdominal antecesores de episodios de vémito. Asi mismo se instruyo a la madre del
paciente para ejecutar ejercicios de respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva para
disminucion de sintomas de ansiedad. Se instruyé a la madre, no mostrar preocupacion exacerbada
cuando el paciente mostrara indicios de vomitar, de tal forma que no reforzara esta conducta. Como tarea
para casa, se asigno la actividad de Economia de Fichas, para reforzar conducta meta que fue, la
disminucion de episodios de vomito.
e Identificar y e Juego libre Dibujo ante
10-12 comprender el enojo presencia de enojo.
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como emocion. e Psicoeducacion e Préctica de

e Imagineria Respiracién

e Dibujo libre Diafragmética y
Relajacion
Muscular

Progresiva ante
situaciones
provocadoras de

enojo.

Una vez que el paciente domino las diversas técnicas de respiracion y relajacion, asi como el concepto

Objetivo: de estrés y de activacion fisiologica, se trabajo en la variable de enojo, el cual probablemente activaba
episodios de dolor de cabeza y estbmago y desencadenaban en vomito.
e Reducir ingesta de e Psicoeducacion e Registro de dieta
13 comida chatarra vy e Intervencion interdisciplinaria e Respiracion
sobrealimentacion. con Nutriéloga adscrita. diafragmatica.
Sugerido por el médico pediatra a cargo, se realizd en conjunto con la nutridloga de la clinica, la
Objetivo: intervencion para iniciar dieta a fin de disminuir su indice de masa corporal. Asi mismo, particip6 la
madre quien afirmd el consumo de comida chatarra en algunas ocasiones y sobrealimentacion en
“comida sana”.
En cuanto al tratamiento de intervencion, se instruye al paciente en la practica de la Relajacion Muscular
Progresiva.
Material bibliogréafico utilizado: Nadieu, M. (2001). 24 Juegos de Relajacidn para nifios de 5 a 12 afios.
Editorial Sirio.
e Promover conducta e Juego y dibujo libre e Practica de RDy
14-16 y habilidades e  Aproximaciones sucesivas R.M.P.
sociales para e Participacion de la madre e Actividad social y
promover juego con familiar.
semejantes.
A partir del evento de A.S., el paciente present6 la conducta de aislarse, socializando Unicamente con su
Obijetivo: hermana. Es importante considerar, que aunque el paciente se encuentra en la etapa de desarrollo pre-
operacional en donde predomina el juego con conocidos, esta conducta le aislaba de sus iguales en la
escuela. Asi mismo, se propuso la ejecucion de situaciones sociales en donde sucesivamente el paciente
desarrollara la habilidad de involucrarse con nifios de su edad.
e Disminuir ansiedad e Juego y dibujo libre e Practica de R.D,
17-19 al encontrarse por e  Aproximaciones sucesivas R.M.P. e
momentos sin  la e Imagineria Imagineria.
figura materna 'y e Participacién de la madre e Economia de
dormir solo en su fichas.
cama.
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Se instruyd a la madre del paciente que por medio de economia de fichas y aproximaciones sucesivas,

Objetivo: lograra que el paciente permaneciera instantes sin su compafiia y lograra jugar o hacer actividades
escolares.
Material bibliografico utilizado por la madre: Garth, M. (1999). Rayo de sol. Meditaciones para nifios 3.
Editorial Oniro.
e Disminuir tendencia e Juego y dibujo libre e  Practica de
20-26 a cambiarse e Desensiblizacion Sistematica respiracion
frecuentemente de diafragmatica y
ropa. relajacion
muscular
progresiva.
En estas sesiones se promovid en el paciente tolerancia a estar con ropa de vestir, que a su
Objetivo: consideracion, se encontraba sucia de alguin liquido o sudor. Esto ocurrié, segin el reporte de la madre,
al ocurrir el evento de A.S., cuando probablemente el agresor ensucio en repetidas ocasiones la ropa del
menor. El objetivo fue exponer y desensibilizar al paciente al contacto con cremas y liquidos blancos que
utilizaba cotidianamente (leche, atole, pegamento blanco, cremas).
e Psicoeducacion e Juego y dibujo libre
27 sexual e Laminas para conocimiento de
sexualidad acorde a etapa de
desarrollo.
Instruir sobre conocimiento de la anatomia del cuerpo, asi como prevencion de nuevos episodios de
Obijetivo: abuso sexual.

Tabla 6. Técnicas de Intervencion Cognitivo-Conductual en Caso Clinico Nam. 1.

Fase de Evaluacion de Resultados por Trastornos y/o problemas psicolégicos.

Respuesta fisiolégica: El paciente disminuy6 los episodios de vomito semanalmente. En la grafica

1, se muestra la frecuencia de esta conducta, que segun datos de la madre del paciente, ocurrian

en forma indiscriminada, sin identificar el estimulo activador; ain cuando el paciente no pudo

identificar las cogniciones precedentes a vomitar, pudo reconocer la sintomatologia de activacion

fisioldgica, utilizando la respiracién diafragmatica para detener esta respuesta.

27




2

a5
Zwas]
cues
s
Gias|
guas]
Jwas
guas|
Flas]
0pwas]
| es
7 was]
£ Lwas_|
e
gluwas|
glwas|

Grafica 1. Episodios de vémito experimentados por el paciente en forma semanal.

A continuacion se muestran fragmentos del trabajo realizado por la madre en “el cuaderno de la
terapia” (ver figura 2) en donde ella como cuidadora primaria, registra y relata los avances del
paciente en cada una de las &reas. El siguiente es concerniente a la disminucion de episodios de
vomito correlacionando con la utilizacion de técnicas de respiracion diafragmatica, relajacion e
imagineria.
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Figura 2. Narracién de la madre en cuanto a disminucion de episodios de vomito del paciente.
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Es necesario recordar que la prueba de maduracion de Denver, corrobor6 que su movimiento
grueso, el fino-adaptable, lenguaje y area personal- social, corresponden a la edad cronolégica del
paciente. Se intenté utilizar escalas de medicién pre y post a las intervenciones, sin embargo, el
paciente apenas comenzaba a escribir, situacion que torna el material aportado por la madre de

vital importancia para la evaluacion de resultados.

Dolor abdominal: seglin datos de la madre, ocurrian en momentos anteriores a los episodios de
vomito, motivo por el cual las técnicas de respiracion diafragmatica y relajaciébn muscular

progresiva, fueron efectivas para disminuir estos sintomas.

Cefaleas: la madre contribuyé a que éstas disminuyeran al no mostrar mayor interés
(reforzamiento), ya que estas aparecian en la mafiana, de tal forma que el paciente recibia como

recompensa no asistir al colegio.

A continuacion se muestra fragmento del “cuaderno de la terapia” (figura 3) en donde la madre
comenta sobre como las técnicas de relajacién y visualizacion ayudaron al paciente en episodios

de dolor de cabeza y otros sintomas que eran frecuentes en el paciente:
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Figura 3. Relato hecho por la mama del paciente sobre resultado en ejercicio de relajacion.

Nutricién

Reducir sobrealimentacién. Datos del médico pediatra solicitaron intervencién del equipo
multidisciplinario para disminuir peso corporal del paciente, situacién que se atendié en conjunto
con la nutridloga de la clinica. Los resultados en esta area no fueron satisfactorios al no lograr en el
paciente la adherencia a la dieta. La madre del paciente menciono no considerar necesaria esta

intervencion. Se observé distorsiones cognitivas tendientes a los “deberias”, ejemplo: “Un nifio de
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su edad, no deberia de estar a dieta”, “después de lo que paso, no deberia castigarlo con la

comida” sic pac.

Conductas en el &rea social:

Renuencia a jugar con semejantes. Promocion de habilidades sociales.

El paciente pudo ejecutar conductas de aproximacion y juego para con nifios de su mismo sexo.
Fue incluido por sus compafieros escolares en actividades sociales de ésta area. Asi mismo,
disminuy6 la necesidad de que su madre estuviera presente en todo momento al jugar. Aunado a
esto, se solicito a la madre ejecutar alguna actividad fisica por las tardes a fin de que esta no
aumentara de peso y se promoviera la conducta de sociabilizar, situacion que funcion6
satisfactoriamente al incluirle en actividades deportivas en donde ya no estaba la madre

observandole (ver figura 4).
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Figura 4. Narracion de la madre en “cuaderno de la terapia” en conductas sociales del paciente.

Conductas en area familiar:

Disminuir ansiedad por separacion. Se trabajé con economia de fichas que consisti6 la elaboraciéon
de un calendario semanal, en donde se le asignaba con “una figura de carita feliz” dibujada en
este, como premio, de tal forma que el paciente promoviera la conducta de estar solo por
momentos en donde no se encontraba la madre observandole y cuidandole. En la narracion de la

figura 4 corrobora el disfrute del paciente de ejecutar conductas solo.

Renuencia a dormir solo. El paciente al disminuir su ansiedad, pudo conciliar mejor el suefo, asi
mismo, disminuyo la presencia de pesadillas e intenté dormir solo en su cama, aunque esta
conducta fue disminuida ya que la madre le premiaba algunas conductas, permitiéndole dormir de
nuevo en su cama. Se volvié a reevaluar la situacién con la madre, quien acepté a no premiar a su
hijo con esta conducta meta. Cabe sefialar, que la madre fue adherente a la practica de imagineria

y relajacién antes de que este fuera a dormir.
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Evitar y vomitar ante la presencia de ciertos alimentos y materiales: Mediante la técnica de
desensibilizacién sistematica, se mostré al paciente diferentes materiales, de aspecto cremoso y
blanco, a los cuéles el paciente mostr6 aversion a partir del evento de AS. El paciente pudo tolerar
estos materiales, sin embargo mostraba preocupacion de encontrarse “sucio” al estar en contacto
con estos materiales, situacion que no se pudo erradicar en su totalidad y que correlaciona con la
conducta de cambiarse de ropa frecuentemente alin cuando esta a consideracion de la madre esta

limpia.

Enojo: Uno de los objetivos fue que el paciente reconociera y nombrara sus emociones, las cuales
nombrara e identificara cuando ocurrian, de tal forma que se creo el “Juego del volcan” en donde el
paciente identificaba, iluminaba y depositaba estas emociones en un “volcan de plastilina” que se
activaba al ocurrir estas emociones, haciendo una comparacion con la fisiologia del cuerpo
humano. Debido a las caracteristicas de la etapa de desarrollo del paciente, no se utiliz6 una
prueba psicométrica para evaluar la variable enojo, sin embargo la validez social de la entrevista
posterior a la madre y hermana, indican que este disminuyd de tal forma que disminuyeron los
episodios de berrinches y llanto en situaciones que era inminente la presencia de emociones como
el enojo. A continuacion, en la figura 5 y 6, la madre narra la técnica del “arbol” y “el volcan” para

el control del enojo.
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Figura 5. Narracion de la madre sobre técnica para disminuir enojo.
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Figura 6. Técnica de “el volcan del enojo”, en donde el paciente realizé con material de plastilina la simulacion
de un volcan en donde se trabajo la variable enojo, a su vez educandole sobre las reacciones fisicas de esto.

Conclusiones Clinicas

El paciente aprendio la respuesta de respiracion diafragmatica, como mecanismo regulador ante
eventos que le provocaban episodios de vomito, los cuales ocurrian cuando identificaba alguna
emocion intensa como enojo con algin elemento de la familia, en especial con las figuras
masculinas. Aument6 su autoeficacia para permanecer mas tiempo solo, sin la vigilancia de su
madre, asi mismo, incrementé su nivel de sociabilidad, invitando frecuentemente a nifios de su
edad a eventos en su hogar. Disfrutd del juego y actividades deportivas sugeridas a la madre (ver
caso clinico 2). Mediante la psicoeducacién, reconocio el proceso de estrés y sus respuestas a
nivel cognitivo y emocional, aumentando su locus de control interno para frenar sus quejas
somaticas constantes, disminuyendo las frecuencias de enfermarse de resfriados comunes.

Como variable instrumental, la colaboracion de la madre, que a pesar de tener un trastorno de
personalidad, acentué la posibilidad de ejecucion y modificacion de conductas en el menor con
antecedente de A.S. En cuanto a las limitaciones, se encontré resistencia a no sobrealimentarse, a
dormir en ocasiones con su madre y a la conducta de cambiar frecuentemente de ropa, ain
cuando esta no estaba sucia.

Es sabido por la literatura de abuso sexual, que las victimas presentan sintomas a corto, mediano
y largo plazo, por lo que se sugiere a pesar de los resultados obtenidos, continuar en proceso
psicoterapéutico ante la presencia y exacerbacion de los sintomas no modificados o la probable
reactivacion o creacion de sintomas fisicos que el paciente presentaba, asi mismo, considerar con
la opinion de algunos médicos del servicio de CAINM, quienes diagnosticaron un probable

trastorno facticio por poder en la madre, quién entonces “crearia” nuevos sintomas en el menor.
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Caso Clinico NUm. 2

Ficha de identificacion
Edad: 37afios

Sexo: Femenino

Escolaridad: Carrera técnica
Estado civil: madre soltera
Nacionalidad: Mexicana

No. De hermanos: tres
Posicién que ocupa: segunda
Lugar de origen: México, D.F.

Lugar de residencia; México, D.F.

Motivo de consulta:

La paciente es referida por el equipo médico de la Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado,
quien atiende a su hijo menor de 5 afios de edad por antecedente de abuso sexual (Caso clinico
NUn.1). En la entrevista menciona que desde hace tres afios que ocurrié el evento de Abuso
Sexual (A.S.), este demanda toda su atencion:” puede despertar de buen humor o decirme que le
duele todo, demanda mucho la atencién de toda la familia que se estd desmoronando, se volvié
mas vulnerable, no quiere que platique con nadie y que esté solo con él, ademéas de esto quiero
solucionar mi dependencia econdmica y problemas familiares como el independizarme de mi
padre” sic pac. Refiere que a partir del evento ha cursado con tristeza profunda, insomnio,

enfermedades frecuentes, enojo, asi como tendencia a sobreproteger a su hijo.

Impresidén y actitud general:

Paciente femenino de edad mayor a la referente cronolégicamente, estatura media, complexion
mediana, tez morena clara, acude en buenas condiciones de higiene regular alifio, cooperadora,
ansiosa, con labilidad, presenta llanto durante la entrevista. Su tono de voz y velocidad son
adecuados, sigue linea directriz sin necesidad de estimulo, su memoria a corto y largo plazo es
conservada. Niega alteraciones en la sensopercepcién. Es puntual a sus citas, interesada en ser

atendida en conjunto con su hijo.

Historia del problema

La paciente refiere que el inicio de sus problemas se originaron en su infancia y adolescencia,
exacerbandose cuando ocurre el evento de A.S. de su hijo. Relata dos intentos de suicidio con su
primer pareja con quien vive un periodo en el extranjero y con quién procrea una hija, de quién

finalmente se separa. Regresa a su pais de origen en donde inicia nueva relacién con el padre del
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paciente (Caso clinico 1) a quien describe como golpeador y celoso, nuevamente se separa de
esta pareja y decide estudiar gerontologia y tanatologia. Entre los trabajos desempefiados viviendo
con sus dos hijos en casa de su padre, describe haber trabajado por periodos cuidando adultos
mayores y enfermos cronicos. En este periodo de su vida, menciona sintomas de tristeza y
ansiedad, situacion que la lleva a buscar ayuda profesional en el Instituto Nacional de Psiquiatria,

en donde inicia tratamiento farmacoldgico con antidepresivos y terapia psicoanalitica.

Es en este periodo de su vida, al estar trabajando, decide ingresar a su hijo menor a la escuela-
guarderia para asi facilitar los periodos de ausencia debido a su profesion. Sospecha de evento de
A.S. cuando en una ocasion al regresar de la escuela, el nifio le pide le bese en la boca y en el
pene, situacién a la que interroga al menor: ¢quién te ensefio a besar en la boca? a lo que el
menor contesto que fue su profesor de educacion fisica. A partir de esto, indaga conductas y frases
del menor que le llevan a descubrir el evento de A.S.

La paciente procede legalmente por medio de una demanda penal ante la escuela y persona
identificada por el menor. Sefala esta situacién como estresante y agotadora en el sentido fisico,
emocional y econémico. Al final del juicio el fallo fue hacia el agresor, situacién que provocoé en la

familia, enojo y frustracion.

Es asi como a partir del evento de A.S., el estilo de crianza hacia su hijo ha sido estilo
sobreprotector, vigilandolo frecuentemente en la mayoria de las actividades ante el temor de que
ocurra de nuevo el evento, asi mismo reconoce que ha promovido que la hermana mayor sea la
cuidadora primaria (de 8 afios de edad) cuando la madre no se encuentra, situacion que ha creado

conflictos continuamente entre los hermanos.

Fase Descriptiva

Andlisis y descripcidon de las conductas problema objeto de intervencion:

Variables psicolégicas:
e Ansiedad: a nivel cognitivo con pensamientos rumiativos sobre el evento de A.S.
e Enojo: manifestado hacia su persona por no poder haber impedido el evento de A.S.
e Tristeza: Pensamientos relacionados con culpa, desesperanza e incapacidad para criar
adecuadamente a sus hijos a partir del evento.

e Incapacidad para utilizar apoyo social.

Variables Fisiolégicas:

e Adormecimiento en manos: el cual ocurria en forma indistinta a lo largo del dia.
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e Cansancio: Identificado como un agotamiento y somnlencia durante todo el dia.

Variables conductuales:

e Sobrevigilancia hacia sus dos hijos: incapacidad para permitir que estos jugaran o

realizaran otra actividad sin su presencia.

e Sobrealimentacién hacia su hijo: descrita como una forma de “consentir” a sus hijos

después del evento de A.S.

e Dormir en la misma habitacién en la misma cama con sus hijos a partir y antes del evento

de A.S.
Tabla 7. Andlisis funcional de respuesta: ansiedad
Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales Cognitivas A corto plazo

e Al estar sola en casa.
e Al estar con sus hijos.

Somaticos:

e Cefalea tensional

Motoras

““Va a volver a pasar” (A.S.)
“No puedo separarme de
ellos porque puede pasarles
algo”

“No confio en nadie”
“Recuerdo lo que paso”
“Temor a que nos sigan o
vigilen los familiares del
agresor de mi hijo”

Agitacién motriz
Ir a vigilar constantemente.

e Sus hijos juegan solos por el
temor de que alguien los
agreda sexualmente.

e Pensamientos catastrdficos
sobre el evento, no
considerando su casa como
un lugar seguro.

A largo plazo

Personales:

Sentirse insegura
e No tiene el control
actividades con sus hijos.
e Evitar actividades placenteras
con amigos o familia.

sobre

Somaticas
e Cefaleas frecuentes
e Mareos
e Taquicardia
[ ]

Sudoracién de manos
e  Sentirse débil
Afectivas

e Preocupacion excesiva

Conductuales
¢ No permite a sus hijos invitar

amigos a jugar a su casa.
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Tabla 8. Anélisis funcional de respuesta: enojo

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas A corto plazo
e En la casa cuando e “Debi haber estado ahi e “Exploto con mis hijos”

pelean sus hijos.
e Al no contar con los

cuando ocurri6 el evento”
e “/porgqué no me di cuenta?

e “Soy poco tolerante”
e “Les grito a mis hijos”

recursos para “Soy mala mama”
comprar lo &
comp . ¢Por qug’ nos pasa esto a A largo plazo
indispensable para nosotros?
sus hijos. e Cuando disminuye el enojo
Internos los consiente y les premia
— . con algo.
e Episodios Afectivas Familiares: 9
depresivos Irritabilidad .
(] . .
recurrentes ttabil e Discusiones frecuentes con
e Trastorno de e Labilidad su padre.
personalidad e Aislarse y tratar de solucionar
limitrofe. todo sola.
Fisiol4gicas.
e Cefaleas
e Cansancio
e Mareos
e  Gastritis
Tabla 9. Analisis funcional de respuesta: tristeza
Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas A corto plazo

e En la casa, cuando
se encuentra sin
hacer “nada” o en
momentos de ocio.

Internos

e Cuando observa
jugar a sus hijos

e Cuando sus hijos le
piden algo que no
puede comprar.

e Cuando observa las
conductas de su hijo
a partir del evento
de A.S.

e “Fue horrible
pas¢”

e  “Mi hijo quedo traumado”

e Pensamientos rumiativos
sobre el evento de A.S.

Conductuales

lo que nos

e  Dormir por largos periodos.

e Recostarse por largos
periodos sin interactuar con
sus hijos.

Afectivas

Labilidad
Llanto facil
Irritabilidad
Tristeza
Culpa

e Sensacion de vacio
¢ Anhedonia

A largo plazo
e Cogniciones tendientes a la
desesperanza.
Familiares:

e Evitar actividades placenteras
e innovadoras recreativas
con sus hijos.
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Tabla 10. Analisis funcional de respuesta: Renuencia a utilizar apoyo social

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas A corto plazo
e Familia  disfuncional e “Siempre hemos estado e No solicitar ayuda debido a
con estilo de solos” las caracteristicas del evento
afrontamiento e “La familia nada mas ha de A.S.
tendiente a la servido para dar problemas”
evitacion. “No puedo confiar en nadie” A largo plazo
* “Nadie me puede ayudar’ e Estilo de crianza en donde
Internos
solo ella puede ayudar y
e Incapacidad para educar a sus hijos.
relacionarse con Familiares:

similares.

. Nula comunicacién sobre los
problemas de sus hijos con
los demas.

Tabla 11. Andlisis funcional de respuesta fisiolégica: adormecimiento de manos y cansancio

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Ambientales:

e Por las mafianas

e Después de tomar
farmacos para control
de su ansiedad vy
depresion.

Cognitivas

e “No puedo funcionar si no
tengo el medicamento
antidepresivo”

e “Otra vez me va a dar algo”

"Nunca tengo suficiente
energia para educar a mis
hijos”

Motoras

e Enlentecimiento motriz

Fisicas:

e  Adormecimiento de manos
e Dolores en todo el cuerpo
Afectivas

Labilidad
Intolerancia
Llanto facil
Enojo
Tristeza

A corto plazo

e Automedicacion

A largo plazo
Cognitivos:

e Desesperanza para continuar
con una educacién adecuada
para sus hijos.

Fisicos:

e Les pide a sus hijos hagan
labores del hogar.
Familiares:

e Incapacidad para integrarse a
alguna actividad placentera o
deportiva para ella y sus
hijos.
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Tabla 12. Analisis funcional de respuesta: sobrevigilancia a sus hijos.

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Ambientales:

e En la casa, escuela o al
salir a otro lugar con sus
hijos.

Internos

e Sensacion de ansiedad

Cognitivas

e “Siento que alguien les puede
hacer dafio”

e “No les permito hacer casi
nada sin supervision”

e “No confio ni de
familiares”

mis

Motoras
Estar vigilando

Afectivas
e Miedo
e Angustia
e  Preocupacion
e Enojo

A corto plazo

e Cogniciones: “No  puedo

realizar ninguna actividad
mientras mis hijos juegan si
no los vigilo”.

A largo plazo

e Cogniciones: “Promover
inseguridad en mis hijos ya
que no pueden hacer casi

nada si yo no estoy
presente”.
e Reforzar en sus hijos

cogniciones de catastrofismo

Familiares:

e Cogniciones “Mi familia me
dice que los deje hacer cosas
solos, no me entienden y
discuto con ellos”.

Tabla 13. Andlisis funcional de respuesta: dormir en la misma cama y habitacién que sus hijos.

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Ambientales:

e Alahora de dormir

Internos

e Recuerdos del agresor de
su hijo.

e Dormir con sus hijos desde
la separaciébn de sus
parejas.

Cognitivas

e “Me siento segura si se
duermen conmigo”

e “Se pueden dormir bien si
estan conmigo”

e “Siempre le ha dado miedo a
mi hijo dormir solo y a la
obscuridad”

Motoras

¢ No identifica

Afectivas

¢ Miedo
e  Preocupacion

A corto plazo

e Incapacidad de dormir los

tres en forma separada.

A largo plazo

e Reforzar miedos en los nifos.

Analisis histoérico

Se trata de paciente de 37 afios de edad, proviene de familia disfuncional integrada por ambos

padres y tres hermanos. Su nifiez se desarroll6 en medio de conflictos familiares,

tuvo una
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posicion econémica media alta que le permitié estudiar en escuelas privadas de donde dice haber
aprendido cinco idiomas que posteriormente le permitieron trabajar como sobrecargo. Padre con
problemas para contener impulsos, ejerciendo violencia fisica y psicolégica contra su madre e
hijos. Madre con probable trastorno de personalidad, hermanos: uno con alcoholismo y hermana
con trastorno de alimentacion: bulimia. A corta edad le diagnostican Leucemia Linfoblastica Aguda
siendo atendida en el Instituto Nacional de Pediatria, (institucion donde su hijo es atendido
actualmente en diferentes servicios) donde es dada de alta médica por erradicacion de la

enfermedad.

Ha fracasado con sus parejas sentimentales, involucrada con hombres con mismos patrones
conductuales: violentos, homosexualidad, actualmente sin pareja sobre lo que refiere sentirse
conforme. Es madre de dos hijos con quienes vive en casa de su padre quién les soporta
econdmicamente. Describe a este Ultimo como miségino, grosero, violento, infiel e intolerante. Su
madre se fue de esta casa hace un afio aproximadamente, al descubrir infidelidad de su esposo,

situacion que molesta a la paciente.

Desde el evento de A.S. no labora, situacién que ha empeorado la relacion que lleva con su padre
quién los sustenta con base en el negocio familiar quién brinda ayuda econdémica cuando el lo
desea para pagar alimentacién, escuela y diversion de sus nietos.

Pese a esta situacion, la paciente se describe como una madre feliz, entregada totalmente a sus
hijos, a quienes concibe como muy buenos, inteligentes, con buenas calificaciones, obedientes y
siempre pendientes de mama. Menciona sentirse preocupada por la forma en que los educa y los

alimenta ya que se esmera en que tengan buena salud.

Factores de predisposicion

A continuacién se enlistan los factores de predisposicién a la condicién actual de la paciente:

Factores personales:

¢ Antecedente de maltrato fisico, psicoldgico y abuso sexual en la infancia

e Baja autoeficacia : la paciente dice saber cinco idiomas y a pesar de esto no puede trabajar
ejerciendo esta habilidad.

e Temor a ejercer estilo de crianza que promueva desarrollo en sus hijos a partir del evento
sexual.

e Paciente diagnosticada con trastorno limitrofe de personalidad por dos instituciones
psiquiatricas, episodios depresivos recurrentes, en tratamiento psicofarmacologico.

e Paciente sobreviviente a Leucemia Linfoblastica aguda en la infancia.
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Factores familiares
e Proveniente de familia disfuncional, integrantes con probable trastornos de personalidad,
apoyo social disfuncional.

¢ Dependencia econdmica de figura paterna.

Factores sociales
e Escaso nucleo de relaciones interpersonales.
e Actualmente sin pareja, relatando relaciones anteriores con infidelidad y violencia, ademas

de temor a que su pareja agreda sexualmente a sus hijos.

Recursos personales y familiares:

e Paciente adherente a tratamiento psicolégico y médico por parte de institucion, de ella y de

su hijo.

Otros datos relevantes:

La paciente tuvo durante su infancia y adolescencia, un estilo de vida con facilidades econémicas,
sociales y culturales que le permitieron adquirir conocimiento sobre diferentes idiomas, asi mismo
conocimiento para cocinar y preparar platillos fuera de la dieta tradicional para sus hijos cuando
su economia se lo permite. No se visualiza con pareja sentimental en un futuro.

Diagnéstico segun sistema de clasificacién DSM-IV-TR

Eje | F32.x Trastorno depresivo mayor recidivante moderado.

Eje ll

e Rasgos de Trastorno limite de la personalidad. Presencia de un patron de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y de una notable impulsividad

e Rasgos de Trastorno de la personalidad por dependencia. Presencia de un patron de
comportamiento  sumiso y pegajoso relacionado con una excesiva necesidad de ser
cuidado.

e Probable F68.1 Trastorno facticio no especificado. (300.19). En este subtipo deben
constar los trastornos facticios que no pueden clasificarse en ninguna de las categorias
especificas. Por ejemplo, el individuo que simula o produce signos o sintomas fisicos o
psicoldgicos a otra personas que se encuentra bajo su custodia, con el propdsito de asumir
indirectamente el papel del enfermo.

Criterios para el diagnostico:
A. Produccion o simulacion intencionada de signos o sintomas fisicos o psicolGgicos en otra

persona que se halla bajo el cuidado del perpetrador.
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B. La motivacion que define al perpretador es el deseo de asumir el papel de paciente a
través de otra persona.
C. No existen incentivos externos que justifiquen este comportamiento

D. El comportamiento no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Eje Il Seguimiento médico a Leucemia Linfoblastica en la Infancia.

Eje IV Problemas relativos al grupo:
e Primario: disfuncion familiar, violencia, antecedente de abuso sexual.
e Laborales: desempleo.
¢ Vivienda: vivienda inadecuada. Econdmicos: dependencia, economia insuficiente.

e Sistema legal: juicio por abuso sexual de su hijo.

Eje V. Evaluacion de la actividad global (EEAG): 60-51. Sintomas moderados, afecto aplanado,

Crisis de angustia ocasionales, dificultades moderadas en la actividad social y laboral.

Formulacién clinicay modelo psicopatoldgico:

La paciente presenta sintomas tendientes a un episodio depresivo, los cuales han sido recurrentes
en su vida. Estos sintomas pueden explicarse desde su circulo primario familiar en donde los
conflictos entre sus padres eran frecuentes, presenciando escenas de violencia fisica y psicologica,
tuvo una madre insegura que soportd el maltrato mencionado, probablemente también cursaba con
depresiones recurrentes, lo que probablemente hizo mantener un apego inseguro con la paciente
quien también sufri6 abuso sexual por tocamiento. A continuacion, en la figura 7, se muestra el

modelo psicopatoldgico del caso clinico NUm. 2:
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Figura 7. Modelo psicopatolégico del Caso clinico Nim. 2.

*Los rectangulos representan los trastornos emocionales, los hexagonos variables de predisposicion vy los

circulos conductas objeto de intervencion.

La paciente presenta rasgos de trastorno de personalidad limitrofe y dependiente de la

personalidad, con sintomas de ansiedad y depresion, favorecido por escasos recursos de

afrontamiento, asi como cogniciones tendientes al catastrofismo posterior al evento de su hijo, lo

gue ha generado sobreproteccion en sus hijos y nula percepcion del futuro en cuanto a esfera

laboral y social en ella.

Medicion Inicial:
e Inventario de Depresion de Beck (BDI)
Puntuacion: 31 puntos Depresién severa
e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI):
e Puntuacion: 34 puntos: ansiedad severa

e Historia clinica multimodal

Los datos obtenidos de la entrevista, se clasificaron de la siguiente forma:

Respuesta psicolégica:
e Ansiedad
e Enojo
e Depresion

e Renuencia a utilizar apoyo social
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Respuesta fisiolégica:

e Adormecimiento de manos y cansancio constante.

Conductas para su hijo:
e Sobrevigilancia

e Conductas inadecuadas al dormir en la misma cama y habitacién de sus hijos.

Fase de tratamiento

Debido a los altos puntajes que se observaron en la paciente en la escala de ansiedad y depresion,
se canalizo al psiquiatra del area de salud mental, de consulta externa del Instituto Nacional de
Pediatria para realizar la valoracién pertinente en la paciente y fuera manejada en forma
multidisciplinaria. Es asi como se le administr6 antidepresivos, de tal forma que conjugé la atencién

farmacoldgica y la terapia cognitivo-conductual para manejo de depresion y ansiedad.

Objetivos terapéuticos:
1-Disminuir niveles de depresion y ansiedad.
2-Favorecer mediante la psicoeducacion, autoeficacia para favorecer un estilo de crianza que

promueva cambios en ella y en sus hijos después del evento de A.S.

Procedimiento:
a) Entrega de resultados de evaluacién a la paciente
b) Firma de consentimiento informado

c)Inicio de proceso psicoterapéutico, relatado a continuacion:

Se trabajo durante 17 sesiones, en los cubiculos de consulta externa del Instituto Nacional de
Pediatria, pertenecientes a CAINM. La duracién de estas fue de 45 min. Una a dos veces vez por

semana.

A continuacién se describe la intervencién que se llevo a cabo con el paciente:

Sesioén Actividad: Técnicas Tareas para casa
e Realizar entrevista e Historia clinica
1 clinica. semiestructurada.

e Encuadre

psicoterapeutico.
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e  Continuacién

Historia clinica

2 Entrevista clinica, semiestructurada.
recoleccion de datos y
andlisis funcional de
las conductas
disfuncionales.
e Explicacion ABC de la e Integracion y explicacion del e Respiracion
34 conducta. “cuaderno de la terapia” diafragmatica
e Descripcion de andlisis e  Escribir ejemplos de
funcional de la conducta. andlisis
e Enlistar problemas 0 conductuales en
situaciones y sus cuaderno.
consecuencias a nivel
emocional, cognitivo,
fisiolégico y conductual.
Que la paciente identificara la cadena conductual por medio del esquema A: situacion, B: cogniciones y
Objetivo: C:consecuencias para la aplicacion a su vida diaria.
e Concepto de estrés y e Psicoeducacion Registrar en
5-6 su respuesta e Practica de la Relajacion cuaderno ejemplos
fisiol6gica. Muscular Progresiva. de esquema ABC
Practica de
Relajacion Muscular
Progresiva
Actividad fisica a la
semana (3 veces
por 30 mins)
Que la paciente comprendiera el concepto de estrés y la relaciéon con su reactividad fisiolégica. Asi mismo,
Objetivo: continuar con esquema ABC, introduciendo a la relajacion muscular progresiva y el ejercicio fisico.
e Reestructuracion e Identificar Distorsiones e Escribir ejemplos de
7-11 Cognitiva Cognitivas en esquema ABC distorsiones
cognitivas en su
cuaderno.

e Practica de la
Relajacion Muscular
Progresiva.

e Continuar con
practica de ejercicio
fisico.

Que la paciente identificara las distorsiones cognitivas que utiliza con mayor frecuencia y desencadenan y
Objetivo: prolongan emociones de tristeza, ansiedad y enojo.
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e  Psicoeducacion sobre

Biblioterapia y diapositivas.

Lectura de material

12-14 etapa de desarrollo de bibliografico
su hijo (caso clinico 1) e Continuar con
Relajacion Muscular
Progresiva
e Identificacion de
distorsiones
cognitivas.
e Practica de ejercicio
fisico
El conocimiento sobre las caracteristicas de desarrollo de su hijo, promoverian cambios cognitivos y
conductuales en el estilo de crianza adecuado después del evento de A.S.
Objetivo: Material bibliografico proporcionado: Wendkos, O., Papalia, D., (2001). Desarrollo Humano. Séptima
Edicion. México. Mc-Graw Hill. Capitulo seis: Desarrollo fisico e intelectual en la primera infancia y
Capitulo siete: Desarrollo social y de la personalidad en la primera infancia.
e Promover apoyo e Entrenamiento en habilidades e Continuar con
15 social. sociales Relajacion Muscular
Progresiva
e Identificacion de
distorsiones
cognitivas.
e Practica de ejercicio
fisico
Que la paciente reconozca y utilice las fuentes de apoyo social circundantes, de tal forma que desarrolle
Objetivo: autoeficacia para la ejecucion de nuevas actividades econémicas y sociales para ella y sus hijos.
e Planificacion de e Técnica en Solucién de e Planeacion de
16 actividades Problemas. actividad
econdmicas econdmica
e Continuar con
Relajacion Muscular
Progresiva
e Identificacion de
distorsiones
cognitivas.
e Préctica de ejercicio
fisico
Promover en la paciente la elaboracion de una actividad econémica para favorecer la independencia
Objetivo: economica.
e Retroalimentacion de e Entrevista clinica. e Evaluacion
17 habilidades Post-tratamiento
adquiridas.
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Objetivo: e Conocer en la paciente los alcances y limitaciones percibidas después de la intervencion.

Tabla 14. Técnicas de Intervencion Cognitivo-Conductual en Caso Clinico Nim.2

Fase de Evaluacion de Resultados por Trastornos y/o problemas psicolégicos.

Ansiedad ante el temor de un nuevo evento de abuso sexual: Se control6 por medio del
automonitoreo de cogniciones y autodebate de ideas irracionales. En la figura 8, se muestra un
fragmento del “cuaderno de la terapia”, donde la paciente describe la distorsién cognitiva mas
frecuente que generaba ansiedad. “Todo o nada”: “todos los seres humanos que nos rodean son
posibles atacantes sexuales” sic pac. Posterior a la intervencion, la posibilidad de considerar
“términos medios” en esta distorsiéon, fue lo que permitié que tanto ella, como su hijo, que

intentaran socializar con un mayor nimero de personas.
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Figura 8. Fragmento de “cuaderno de terapia”, presencia de distorsion cognitiva “todo o nada” en la paciente.

Enojo: La paciente pudo identificar las distorsiones cognitivas que le provocaban enojo, la que
ocurria con mayor frecuencia fue la de “los deberias”: “yo debia de haber estado ahi para proteger

a mi hijo”, “debi de haberme dado cuenta” sic pac., asi mismo la presencia de “etiquetaciéon”: “soy
mala mama”, “mi hijo ya esta marcado” sic pac. Algunas de las frases y conductas observables que
ayudaron a la paciente a disminuir su enojo fueron. “siempre he atendido a mis hijos”, “no soy

perfecta”, “me preocupo por las cosas de mis hijos” sic pac.

Tristeza: La paciente menciona presentar episodios de tristeza y trastornos depresivos en
diferentes etapas de su vida, sin embargo, tras el evento de abuso sexual de su hijo, esta se vio
incrementada por las siguientes distorsiones: catastrofismo: “es horrible la vida a partir de lo que
nos paso”, “no puedo hacer nada por cuidar a mis hijos” sic pac. La paciente logro mediante el
debate de ideas aminorar pensamientos rumiativos y emociones de desesperanza Yy tristeza. Sin
lugar a duda, la medicacién antidepresiva fue determinante para la mejoria del paciente a partir de
los primeros 30 dias de consumo, sin embargo, la paciente mencioné que las técnicas de analisis

conductual (ABC), le ayudaron a comprender el porqué de sus emociones y reacciones fisicas.
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Adormecimiento de manos y cansancio: Como parte complementaria al tratamiento de los
sintomas depresivos de la paciente, fue la ejecucién de actividad fisica 30 minutos por tres dias a
la semana, situacion a la que la paciente fue altamente adherente, incluyendo a la practica de
diferentes actividades deportivas para ella y sus hijos. La actividad fisica probablemente contribuy6
a la disminucién de sintomas de ansiedad y tristeza que la paciente manifesté identificandolos
como “tener mayor energia y mejor estado de animo” sic pac. A continuacion se muestra el

registro de actividad fisica en forma mensual.
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Figura 9. Registro de actividad fisica mensual ejecutada por la paciente.

Sobrevigilancia: Por medio de la biblioterapia sobre desarrollo de la primera infancia, la paciente
comprendioé la importancia del juego en la etapa en que se encontraba su hijo, asi mismo de la
necesidad de socializar con iguales. De esta forma, disminuyo la conducta hipervigilante hacia las

actividades de su hijo y promovio la visita de amigos a casa.
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Dormir en la misma cama y habitacién: La respuesta en esta variable, no fue constante, ya que en
ocasiones le permitia a su hijo dormir con ella en la cama. Las cogniciones identificas en esta

conducta fueron: “después de lo que paso sufrié mucho”, “es mi nifio chiquito” sic pac.

Renuencia a utilizar apoyo social: Al modificar cogniciones como “la gente es mala”, “la gente ve
mal a mi hijo” sic pac, es como la paciente desarrolla la habilidad de socializar. Lo hace visitando a
familiares con quienes no concurria e ingresando a la religion cristiana, de donde logra entablar
buenas relaciones amistosas y con quienes acude en compafiia de sus hijos, en actividades
recreativas y espirituales que relata la paciente lograron aminorar su ansiedad y desesperanza.
Este nuevo grupo de personas, le ayudan a la paciente en el cuidado de sus hijos, fomentaron

forma de autoempleo, asi como diversas actividades en las que la paciente participd activamente.

Es importante mencionar, que la paciente fue altamente adherente al tratamiento psicolégico,
atendiendo en un 90% a las citas asignadas, cooperando en las tareas propuestas. Cabe destacar
la importancia del “cuaderno de la terapia” en donde la paciente adquiri6 la habilidad de organizar
la informacién de las sesiones y plasmar sus cambios. Asi mismo, el contar con un lugar apropiado

para la ejecucion de la terapia cognitivo-conductual (figura 10).

Figura 10 .Paciente en sesion psicoterapéutica.

Medicién Final
A continuacién, se muestra la comparacién de la variable Depresion, en donde la paciente mostré
disminucién de 31a 20 puntos.
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Inventario de Depresién de Beck (BDI). 20 puntos (post): la cual se evalué como una depresion
leve. Dentro de los reactivos en los cuales la paciente mostro diferencia se encuentran los
sentimientos de culpa, la falta de satisfaccién, los brotes de llanto e inhibicion en el trabajo,
mientras que la perdida de interés en el sexo y preocupacion somatica no mostraron cambios (ver

gréfica 2).
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Gréfica 2. Comparacion variable Depresion pre-post tratamiento,

Caso Clinico Nim. 1.

En cuanto a la variable Ansiedad, la paciente disminuy6 sus niveles de 34 a 17 puntos reportados
por el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), evaluados como una ansiedad leve. Como ejemplo de
reactivos en los que se obtuvo cambios favorables estan: la habilidad para relajarse, la sensacion

de mareo, la sensacién de ahogo y el miedo a perder el control (ver grafica 3).
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Gréfica 3. Comparacion variable Ansiedad pre-post tratamiento, Caso Clinico Nim. 1.
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Conclusiones Clinicas

Los resultados muestran las habilidades que la paciente obtuvo durante el proceso terapéutico:
identificacion de distorsiones cognitivas, debate de ideas y de esta forma autorregular emociones y
por lo tanto su conducta. En cuanto a la variable depresion, la paciente sefialé una “mayor claridad
en identificar sus pensamientos” sic. pac, asi mismo un importante incremento de energia fisica
gue le contribuia en pasar mejores momentos con sus hijos, siendo en todo momento, adherente al
tratamiento antidepresivo, administrado por médico psiquiatra, quién en notas del expediente,

puntualiz6 esta mejoria como Trastorno Depresivo mayor en remision.

Logré disminuir conductas hipervigilantes a las conductas que realizaban sus hijos, variable que
provocé disminuir ansiedad y aumentar autoeficacia en actividades como jugar con otros nifios.

En el aspecto econémico, disefid un “programa de ventas” financiado por Delegacion Politica del
sur de la ciudad, la cudl brindaria préstamo para la ejecuciéon de este proyecto. Esta actividad,
representd para la paciente el inicio de estabilidad economica y de evitar conflicto con su padre

quien financiaba todas las actividades de sus nietos (escuela, deportes, etc.).

En cuanto a la variable ansiedad, la paciente disminuyé sus niveles de ansiedad a través del
tratamiento, sin embargo, esta medida, se vio alterada, al recibir unos dias antes de la evaluacién
final el diagn6stico médico de Cancer de seno, situacién que dice ella sabia podia ocurrir debido a
sus antecedentes de Leucemia Linfoblastica en la infancia; menciona que el apoyo social con el
qgue ahora cuenta (“hermanas del templo cristiano” al que acude actualmente), le permitira asistir a
sus consultas médicas contando con personas que se hagan cargo de sus hijos, situacién que

menciona aminora considerablemente el estrés por estas actividades.

Es importante sefialar, que la paciente cuenta con un probable Trastorno Limite de Personalidad,
diagnosticado por el equipo mental del Instituto, asi mismo, la posibilidad de un Trastorno Facticio
por poder (Sindrome de Munchausen), diagnosticado por médico pediatra tratante del equipo de
CAINM, situacién que podria implicar la creacion de sintomas fisicos y psicologicos en ella y en su
hijo (ver caso clinico Nim. 1). ejemplo esto es que al darse de alta al menor, indicé que buscaria
ayuda en el Instituto de Enfermedades Respiratorias para ingresarle por presentar gripes
constantes y alergias. Aun cuando se de seguimiento a estos dos casos (caso clinico Nim. 1y 2),
por parte del equipo multidisciplinario, en el presente protocolo, se demostré que la intervencion
Cognitivo-Conductual puede contribuir en la autorregulacion emocional y de conductas en
pacientes victimas de eventos traumaticos como lo es la violencia y abuso sexual, aun con la

presencia de un trastorno de personalidad.
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Caso Clinico NUm. 3

Ficha de Identificacion

Edad: 27 afios

Sexo: Femenino

Escolaridad: carrera técnica
Nacionalidad: Mexicana
Estado civil: casada

No de hijos: dos

Religion: Cristiana-evangélica
Lugar de origen: México, D.F.

Lugar de residencia: México, D.F.

Motivo de consulta:

Paciente femenina, acude a consulta de seguimiento de su hija menor en el servicio de pediatria
de la Clinica de Atencion al Nifio Maltratado, en donde menciona que ésta, quién padecié Abuso
Sexual (A.S.) dos afios anteriores a la fecha, contina con dolores de cabeza frecuentes. Es asi
como el equipo de psicologia de la clinica le interroga a la madre, quien presentaba sintomas de
ansiedad y cogniciones de dafio y muerte de sus hijos. De esta manera, se sugiere a la madre de
la paciente, integrarse a tratamiento psicolégico en la institucibn mencionada. En un inicio la
paciente mencioné no creer necesaria la intervencion, sin embargo se aclar6é a la paciente que
algunas conductas hacia sus hijos, mencionadas en la entrevista, podrian ser perjudiciales para
estos, ejemplo: “Me da miedo que mis hijos salgan a jugar al patio de mi casa, siento que ningln
lugar es seguro para ellos desde lo que pasd, me da miedo salir, a la gente, miedo a que les pase
algo, tengo miedo a la muerte”, “no salimos a ningin lado, a veces me piden que los lleve a un

parque y les digo que mejor juguemos en la casa”. sic pac.

Impresién y actitud general:

Paciente femenina de edad mayor a la cronologica, de estatura baja complexion robusta, tez
morena, acude en condiciones de higiene y alifio adecuadas, puntual en todas sus citas, durante
las cuales se muestra cooperadora mencionando que habia cambiado de parecer y estaba

dispuesta a iniciar terapia para mejorar actividades con sus hijos.

Historia del problema

La paciente es madre de una nifia de cinco afios de edad, quien acude a consultas médicas de
seguimiento a la Clinica de Atencion Integral al nifio maltratado, en donde fue atendida tras evento
de abuso sexual por tocamiento a la edad de cuatro afios por profesor de escuela preescolar

donde esta asistia.

51



En la entrevista, la madre menciona que los sintomas mencionados, comienzan tras la muerte de
su primera hija, la cuél contaba con dos meses de vida, acaecida tras una probable pneumonia,
falleciendo en sus brazos, situacion que ella comenta, se sintié culpable debido a que el bebé
murioé cuando ella dormia con ella en su cama y en sus brazos. Posterior a este acontecimiento
experimentd un periodo con sintomas depresivos en el cual no recibio tratamiento farmacolégico ni
psicolégico, superandolo con ayuda de su pareja, familiares y sus creencias en Dios. Tras esta
situacion, nacen sus dos hijos, a los cuales la paciente dice se mostrd6 menos afectiva fisicamente

desde que eran bebes por temor a que estos murieran en circunstancias similares.

Es asi, como la paciente indag6 en su hija conductas extrafias a un mes de entrar al kinder: “me
dijo que ya no queria ir, lloraba, me decia que le dolia al orinar” sic pac. Exploré fisicamente e
interrogé hasta que la nifia describe la agresion sexual sufrida en la escuela por su agresor,
inmediatamente es traida al Instituto Nacional de Pediatria en donde se le interna con el

diagnostico de abuso sexual por tocamiento.

Tras el evento, denuncian ante la Procuraduria General de Justicia en donde el fallo del juez fue
hacia favor el agresor, argumentando insuficiencia de evidencias. La nifia recibe atencién
psicolégica por parte del programa gubernamental “PISOTON?", el cual implementa la Delegacion
Miguel Hidalgo del gobierno del Distrito Federal de donde describe disminucién de sintomas como
insomnio, terrores nocturnos, aislamiento, miedo a personas adultas, mutismo selectivo entre otros.
Posterior a esta situacién vy fallo juridico, la paciente menciona exacerbacién de sintomas como:
enojo, ansiedad, tristeza y los temores ya mencionados.

Fase Descriptiva

Andlisis y descripcidon de las conductas problema objeto de intervencion:

A continuacién se enlistan las conductas que la paciente presentd a partir del evento de Abuso
Sexual (AS) de su hija:

Variables Psicoldgicas:
¢ Ansiedad: manifestada con imagenes y cogniciones tendientes al catastrofismo, como
miedo a la muerte de sus hijos y al robo de sus hijos, a la venganza por parte del agresor,
a la soledad, a la posible ocurrencia de accidentes a sus hijos y marido.
e Culpa: la paciente presentaba una serie de cogniciones tendientes al “deber ser”, ejemplo
de esto son: “no debi haber inscrito en esa escuela a mi hija”, “¢,cémo no me di cuenta?,

debi de haberlo sabido”, provocando estas culpa en la paciente.

Variables Fisiologicas:

e Tensidon muscular constante: Identificada en cuello y nuca.
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Mareos: Presentes en situaciones que denominaba como “estresantes”, ejemplo al ir por
sus hijos a la escuela, al encontrarse sola en su casa, empezar a recordar eventos como la
muerte de su hija y el evento de abuso sexual, desencadenando sintomas fisicos como

hiperventilaciéon, mareos y cogniciones tendientes al catastrofismo.

Variables Conductuales:

Exigencia a que sus hijos permanecieran dentro de la casa al alcance de su vista: la
paciente no permitia que sus hijos jugaran o realizaran actividades aln dentro del patio de
Su casa por temor a que se accidentaran y por esto pudieran morir 0 a que alguien entrara
a su casa y abusara de ellos.

Exigencia a su hijo mayor (de 7 afios): a partir del evento de A.S. la paciente reconoce que
el hermano mayor “tiene que cuidar y vigilar’ constantemente a su hermana exigiéndole y
enojandose frecuentemente con el si no acata esta orden.

Conductas obsesivas: cerciorarse que sus hijos estuvieran vivos mientras dormian, revisar
ventanas cerradas, chapas de las puertas, asomarse a la calle para verificar que no la
hubiera seguido alguién, limpieza excesiva de su casa (aun en horas de la noche y

madrugada), lo que desencadenaba la presencia de insomnio frecuente.

A continuacion, se muestran las tablas con el andlisis funcional de cada una de las respuestas de

la paciente:
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Tabla 15. Andlisis funcional de respuesta fisioldgica: ansiedad

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Ambientales:

e Al salir sola en de su casa
(mercado, tienda, etc.)

e Al llevar a sus hijos a la
escuela
Al presentarse el insomnio
Al estar sola en su casa.

Internos

e Recuerdos sobre la
muerte de su hija.

e Recuerdos sobre el
evento de abuso sexual a
su segunda hija.

Cognitivas

e “Alguien nos va a seguir al
salir de la casa”

e “Me van a robar a los
nifios”
e “Puede aparecer algin

familiar del agresor de mi
hija”

e “En el camino nos pueden
atropellar”

e “Se pueden accidentar mis
hijos si los dejo salir a
jugar”

Fisicas

e Taquicardia
e  Sudoracion en manos

e Tensibn muscular en
cuello

e Cefaleas

Afectivas

e Irritabilidad

e Miedo

e Angustia

e Enojo

A corto plazo
Cognitivas:

e No salir: “Mi casa es el
Unico lugar seguro”
Reforzamiento continuo a
sus hijos sobre: “el mundo
es peligroso

Conductuales:

e No permite que sus hijos
salgan a jugar al patio de
Su casa.

e No permite que sus hijos
asistan a eventos sociales
(festas de sus
compafieros,  reuniones
con familiares) por temor a
gue sean agredidos.

A largo plazo
Familiares:

e Evitacion de lugares de
esparcimiento para ella y
sus hijos como el patio de
Su casa, parques, etc.
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Tabla 16. Analisis funcional de la variable culpa

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Ambientales:

Al acostarse a dormir.
e Al tener insomnio.
e Al estar en su casa
sola.

Cognitivas:

e “Debi de haberme dado
cuenta lo que le pasaba
a mi hija”

e “;Porqué la inscribi en
esa escuela?”

e  “Soyuna mala mama”

Fisicas
e  Tension muscular
Cefaleas
Llanto
Afectivas
e Tristeza
e Enojo
e Culpa
e Temor

A corto plazo

e  Sobreproteccion hacia
su hija.
e Irritabilidad ante

hermano mayor (de 7
aflos de edad), quien
segun la madre “debe
cuidar y proteger a su
hermana en todo
momento”.

A largo plazo
Cognitivas:

e Cogniciones tendientes
a la frustracion vy
desesperacion.

Tabla 17. Andlisis funcional: hipervigilancia en actividades de los nifios.

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas: A corto plazo
e Al estarsoloen casa. e “Pueden tener un e Hipervigilancia de sus
e Alllegar de la escuela. accidente” hijos.
e "Se pueden caer
J”ugando . A largo plazo
. No les permito que -
utilicen las bicicletas ni | Cognitivas:
patl_r:jes,t se  pueden e Presencia de distorsion
accidentar cognitiva. “Todo o nada:
Afectivas Mi casa es el tnico
lugar seguro”
e Miedo e “Todo es peligroso para
e Ansiedad mis hijos”
e Enojo e ‘“Toda la gente es

insegura”




Tabla 18. Andlisis funcional de la conducta: Exigencia al hijo mayor sobre cuidados hacia su hija
con diagndstico de A.S.
Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas y verbales: A corto plazo
e Estando en casa e “Tu eres el mayor y la e Sobreproteccion de
e Enlacalle debes de cuidar” hija menor.
e Enlaescuela e “Eres el hombrecito” e Exigencia  continua
o “Mi nifa es muy sobre conductas de
vulnerable” cuidado en el
e “Sillora, vengo y te pego” hermano mayor.
Afectivas
. A largo plazo
e Enojo
e Ansiedad e Enojo yrivalidad
e Desesperacion entre hermanos.

Tabla 19. Andlisis funcional de conductas obsesivas.

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Ambientales: Cognitivas” A corto plazo
En la casa e “Creo que volveré a e Imposibilidad para conciliar
e Antes de dormir revisar si todo esta suefio fisiologico y
Al despertarse por las bien” reparador.
noches. e “Se puede meter | Alargo plazo
alguien y hacerle algo . .
guien 'y " 9 e Conducta compulsiva, si no
a mis hijos )
N . . se realizan, no puede
. No recuerdo si cerré :
bien” . dormir.
w . . Fisicos
e “Voy a ver si estan
bien” e Cansancio crénico
e “Voy aver si respiran” e Cefaleas
e “Pueden morir

mientras duermen”

Afectivas

e Miedo
e Ansiedad

Analisis historico

La paciente es producto de familia conformada por padre y madre, con dos hermanas de 28 y 18
afos.de edad. Recuerda su infancia como una nifia timida, insegura, con pocos amigos, con temor
y miedos y algunos problemas familiares. Recuerda a su padre como una figura muy trabajadora
situacién por la cudl no salian mucho, mientras que a su madre la recuerda como aprehensiva,

trabajadora, enojona y “pegalona”, situacion que la hace recordar una atmdsfera “neutral” en su
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familia. Niega antecedentes de alcoholismo, drogadiccion, violencia intrafamiliar o intentos de
suicidio. Diagnostican a su hermana mayor con Esquizofrenia de tipo Paranoide, actualmente
estable, sin tratamiento médico. La familia es practicante de la religion Cristiana-evangélico desde
su infancia, situacion que dice, les ayuda debido a la inmensa fe que presentan ante cualquier
situacion problematica. Esta casada desde hace diez afios con pareja actual, situacién que
describe como muy satisfactoria, describe a su esposo como: centrado, alegre, comprometido,
trabajador, cuidador de ella y sus hijos. Describe el inicio de sus problemas con la muerte de su
primogénita, el cual ocurrié cuando ella dormia con esta, situacién que la hizo sentir culpable al no
darse cuenta de la gravedad en la que se encontraba la menor. Posteriormente el evento de
abuso sexual a su segunda hija se incrementd su culpa al sentirse “mala madre” por segunda
ocasion, y por ultimo las bajas calificaciones de su hijo mayor a quién por medio de la entrevista
realizada en familia, se le diagnostica con probable dislexia. Menciona saber oficio de estilista, el
cual solo utiliza con la familia, aunque le gustaria trabajar en esto y ayudar a su esposo en la
economia del hogar. Viven en planta alta de casa de sus padres quienes les aportan en lo

econémico.

Factores de predisposicion:

A continuacién se enlistan los factores de predisposicién a la condicién actual de la paciente:

Factores personales:

-Paciente con antecedente en infancia con estilo de crianza autoritario.

-Antecedente de Esquizofrenia Paranoide en hermana.

-Muerte subita de primogénita. No recibié intervencion psicoldgica para elaboracion de duelo.

-Evento de abuso sexual en segunda hija.

Factores familiares:

-Carencias econémicas.

Recursos personales y familiares:

-Paciente con capacidades cognitivas para prepararse al cambio.
-Adherente a tratamiento psicolégico.

-Apoyo de pareja sentimental.

-Creencias religiosas que promueven al cambio en estilo de vida.

Otros datos relevantes:

La paciente presenta Otoesclerosis en un de oido, situacion que dice no continuar con atencion

médica por falta de recursos econémicos.
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En cuanto a la préactica de la religion cristiano-evangélica, se podria considerar como un locus de
control externo, sin embargo, en la paciente funcioné como variable instrumental para fomentar el
cambio: “Dios me puso en este camino, me mando con ustedes para que me ayuden y yo tengo
gue estar bien porque para eso estamos en la vida’ sic pac. No se considera que la paciente
practique su religion en forma de fanatismo o que ésta represente alguna alteracién en su juicio.

Diagnéstico segun sistema de clasificaciéon DSM-IV-TR

Eje | Trastorno de ansiedad generalizada F300.02

Cumple cinco de los seis criterios en un tiempo mayor a seis meses.

a)Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama de

acontecimientos o actividades que se prolongan mas de seis meses.

b)Le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

c)La ansiedad y preocupacién se asocian con tres o mas de los sintomas siguientes:
1. inquietud o impaciencia

fatigabilidad facil

dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

irritabilidad

a > 0D

tensién muscular
6. alteraciones del suefio
d)La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
e)Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.ej., drogas,
farmacos) o a una enfermedad médica y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno del estado de &nimo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.
Eje Il Ninguno
Eje Il Enfermedad del oido (H60-H95)
Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo:
Abuso sexual por tocamiento en su hija menor.
Problemas laborales: desempleo
Problemas econdmicos: economia insuficiente
Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen: Resultado del juicio
de abuso sexual a su hija menor.
Eje V EEAG= 60. Sintomas moderados: dificultades moderadas en la actividad social y

laboral.
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Formulacion clinicay modelo psicopatolégico:

La paciente presenta sintomas que corresponden a un trastorno de ansiedad generalizada, la cual
probablemente se origino y exacerbd a partir del evento vital correspondiente a la muerte de su
primogénita; este evento generd en la paciente sintomas de ansiedad y depresion que se vieron
aminorados en parte con el modo de afrontamiento a la emocién, evocada en la practica de la

religién cristiano-evangélico.

La paciente mostré con el nacimiento de sus dos hijos sucesivos, un estilo de crianza rigido en el
cudl el distanciamiento afectivo y fisico le permitié disminuir la ansiedad y miedo a la muerte, que
probablemente favorecio el establecimiento de un apego inseguro-ambivalente con su segunda hija

abusada sexualmente, situacién que disparé nuevamente niveles de ansiedad en la paciente.

Este suceso, provocé en la paciente conductas evitativas en la esfera social, familiar y laboral, al
tener pensamientos rumiativos sobre el tema de la posible muerte de sus hijos y esposo,
impidiéndoles realizar conductas acordes a su edad, de tal forma que ella cubriera su necesidad de

controlar posible dafios en estos.

A continuacién se plantea el modelo psicopatoldgico:
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Figura 11. Modelo psicopatolégico del Caso clinico Nim. 3
*Los rectangulos representan los trastornos emocionales, los hexagonos variables de predisposicion
y los circulos conductas objeto de intervencion.

La hipotesis planteada es que la paciente presenta sintomas de un trastorno de ansiedad
configurado probablemente por dos eventos vitales en su vida: muerte de primogénita y abuso
sexual de hija menor, lo que ha favorecido cogniciones rumiativas de catastrofismo, ej. “el mundo

es terriblemente peligroso”, asi como de la presencia de sintomas fisicos y emociones que
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provocan conductas tendientes a la evitacion de actividades en ella y sus hijos en la esfera social,

familiar y laboral.

Medicién Inicial
A continuacion se enlistan los instrumentos que se administraron a la paciente:
e Historia Clinica Multimodal
e Inventario de Depresién de Beck (BDI)
Puntuacion: 12 puntos: Depresion leve.
e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
Puntuacion: 46 puntos. Ansiedad severa.
Los datos obtenidos de la entrevista, se clasificaron de la siguiente forma:
Respuesta psicolégica:
e Ansiedad
e Culpa
Respuesta fisiolégica:
e Tensién Muscular constante
e Mareos
Respuesta conductual:
e Exigencia a que sus hijos permanecieran dentro de la casa al alcance de su vista.
e Exigencia a hijo mayor

e Conductas obsesivas

Fase de Tratamiento
Objetivos terapéuticos
e Reducir la respuesta de ansiedad en nivel fisioldgico, conductual y psicolégico.
e Reducir respuestas fisioldgicas estimulos disparadores de respuesta ansiégena.
e Promover estilo de crianza en la madre que favorezca el sano desarrollo de sus hijos.
e Promover planeacion a futuro en esfera laboral y social de la paciente.
Procedimiento:
a) Entrega de resultados de evaluacién
b) Firma del Consentimiento Informado para iniciar proceso psicoterapéutico

¢) Inicio de trabajo psicoterapéutico. A continuacion se describe este:
Se trabajo durante 17 sesiones, en los cubiculos de consulta externa del Instituto Nacional de

Pediatria, pertenecientes a CAINM. La duracién de estas fue de aprox. 90 min, una a dos veces

por semana.
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Sesidn Actividad: Técnicas Tareas para casa
e Realizar entrevista
1 clinica. e Historia clinica
e Explicar encuadre semiestructurada.
psicoterapédutico a la
paciente.
e Continuacion de la e Historia clinica
2 entrevista clinica, semiestructurada.
recoleccion de datos y
analisis funcional de
las conductas
(elaboracion de
cuadros).
e  Explicacién del e Psicoeducacion. e Respiracion
34 modelo A.B.C de la e Explicacion del “cuaderno de diafragmatica
conducta. la terapia”. e Escribir ejemplos de
e Enlistar problemas o} analisis
situaciones y sus conductuales en
consecuencias a nivel cuaderno.
emocional, cognitivo,
fisiolégico y conductual.
Se brindé psicoeducacion acerca de los trastornos de ansiedad, asi mismo se explico la cadena
Objetivo: conductual por medio del esquema A: situacion, B: cogniciones y C: consecuencias para las conductas en
la vida diaria del paciente. Como tarea para casa, se pidid la paciente escribiera ejemplos de situaciones
que provocaran en ella malestar emocional a partir del evento de abuso sexual de su hija.
e Entrenamiento de e Psicoeducacion y practica de e Continuar con
5-6 Relajaciéon Muscular la Respiracion Diafragmatica y ejemplos de
Progresiva (R.M.P.) de la situaciones
e Relajacion Muscular estresantes en
Progresiva de Jacobson de 16 “cuaderno de la
grupos musculares. terapia” mediante el
esquema A.B.C..
e Practica de la R.M.P.
Que la paciente ejecutara correctamente los ejercicios de respiracion diafragmatica y relajacion muscular
Objetivo: progresiva para su ejecucién en casa, asi como la aplicacion del esquema A.B.C. en su vida diaria.
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e Técnica de e Revisar tareas de casa. e Escribir ejemplos de
7-12 Reestructuracion e  Psicoeducacion sobre distorsiones
Cognitiva. emociones. Descripcion de cognitivas en  su
gué son las distorsiones del cuaderno.
pensamiento y sus e  Practica de la
consecuencias. Relajacion  Muscular
e |dentificar Distorsiones Progresiva.
Cognitivas en su cuaderno. e  Disminucion de
conductas obsesivas
meta.
Que la paciente identificara las distorsiones cognitivas que utiliza con mayor frecuencia y desencadenan y
Objetivo: prolongan emociones negativas. Asi mismo, la paciente disminuya la frecuencia de conductas obsesivas
para con sus hijos.
e Biblioterapia e Lectura de material e Continuar con
13-14 bibliografico brindado por el ejercicios de
terapeuta, como parte del reestructuracion
proceso psicoeducativo para cognitiva.
el conocimiento de las e Practica de R.M.P.
caracteristicas de desarrollo e Lectura en casa.
de sus hijos.
El conocimiento sobre las caracteristicas de desarrollo cognitivo, motor y social de sus hijos, promoverian
Objetivo: cambios cognitivos y conductuales en el estilo de crianza adecuado después del evento de abuso sexual
en su hijay la asignacion de conductas apropiadas a la edad de su hijo.
e Desensibilizacion e Esto se llevo a cabo mediante e Desensiblizacién en
16 sistematica las técnicas de respiracion y actividades
relajacion para permitir la cotidianas como el
realizacién de actividades a permitirles salir a
sus hijos. jugar.
Una respuesta condicionada, puede ser eliminada, mas eficazmente si se condiciona una nueva
Objetivo: respuesta al estimulo condicionado, al mismo tiempo que se extingue la anterior respuesta condicionada.
Esto se llevo a cabo mediante las técnicas de respiracion y relajacion para permitir la realizacion de
actividades a sus hijos.
e Retroalimentacion de e Entrevista clinica. e Evaluacion
17 habilidades e Aplicacion de inventarios. Post-tratamiento
adquiridas.
Objetivo: Conocer en la paciente los alcances y limitaciones percibidas después de la intervencion.

Tabla 20. Técnicas de Intervencion Cognitivo-Conductual del Caso Clinico Num. 3,
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Fase de evaluacion de resultados por trastornos y/o problemas psicolégicos.
Ansiedad: La paciente logr6 mediante el automonitoreo diario, identificar sus pensamientos
distorsionados, emociones e imagenes frente a situaciones cotidianas. El catastrofismo, fue la
distorsion cognitiva utlizada en forma principal, la cual provocaba en la paciente conductas
sobreprotectoras en sus dos hijos, asi mismo, le incapacitaba para ejecutar actividades
cotidianas.

A continuacién, se muestra fragmento del cuaderno de la paciente, en donde esta relata un evento
donde se encuentra presente en forma cotidiana la distorsion de catastrofizacion.
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Figuras 12 y 13. Fragmentos de cuaderno en donde la paciente describe situaciones cotidianas que disparan
ansiedad.

Culpa: A partir del evento de A.S., la paciente manifesté sentimientos de culpa y distorsiones

cognitivas tendientes a “lectura del pensamiento, abstraccién selectiva y los deberias” que

constantemente utilizaba por haber inscrito en la escuela a su hija, la cuales mediante el debate

logré disminuirles (ver figura 14).
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Figura 14. Ejemplo de distorsion cognitiva “abstraccion selectiva” en la paciente.
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Tension muscular constante. Se instruyd en la practica de Respiracion diafragmatica, asi
como en la practica de Relajacion Muscular Progresiva, las cuales la paciente mostré
incomodidad al realizarlas, mencionando temor al cerrar los 0jos y sensacion de asfixia,
situacién, que no permitié que la paciente realizara en un inicio los ejercicios mencionados.
Sin embargo, esta conducta se disminuy6 con el paso de las sesiones que le brindaron

confianza para disminuir estas.

Presencia de constantes mareos: Posterior a la practica de Relajacion Muscular Progresiva
y Respiracion diafragmatica, la presencia de mareos y sintomas de ansiedad
disminuyeron, asi mismo la identificacion, activacion y disminucion en la distorsién

cognitiva de “catastrofizacion”.

Exigencia de que sus hijos permanecieran dentro de la casa al alcance de su vista: la
paciente permitio que sus hijos realizaran actividades aun dentro del patio de su casa
disminuyendo el temor a que se accidentaran y por esto pudieran morir 0 a que alguien
entrara a su casa y abusara de ellos. Estas conductas disminuyeron posterior al proceso
psicoeducativo y de biblioterapia que realizé la paciente, la cual comprendié la importancia
de permitir que sus hijos ejecutaran lo mencionado y de la necesidad de implementar
nuevas condiciones en calidad de vida como horarios y alimentacion de sus dos hijos. Asi
mismo, en las Ultimas sesiones, la paciente permitié que sus hijos asistieran a lugares
concurridos a convivir con nifios de su edad. A continuacién, se muestra fragmento del

cuaderno de la paciente narrando estos acontecimientos (ver figura 15).

Exigencia al hijo mayor (de 7 afios): a partir del evento de A.S. la paciente reconoci6 la
utilizacion de la distorsion cognitiva de los “deberias y etiquetacion” en donde exigia al
hermano mayor el “debe cuidar a su hermana, el creer que un hermano debe ser fuerte y
tolerar todo”, etc A partir del proceso psicoeducativo, la paciente reconocié las
necesidades de su hijo mayor y de las limitaciones de este como cuidador primario,
reestructurando las actividades de éste. Asi mismo, se promovié actividades para mejorar

la interaccién entre ellos.

Conductas obsesivas: la paciente pudo disminuir la ejecucion de conductas que realizaba
en forma obsesiva, disminuyendo la aparicion de la distorsion cognitiva de “catastrofismo”
ejemplo de esto, fue cerciorarse que sus hijos estuvieran vivos mientras dormian, revisar
ventanas cerradas, revisar chapas de las puertas, asomarse a la calle, limpiar durante las

noches de insomnio, entre otras. Aunado a la practica de relajacion muscular progresiva y
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reestructuracion cognitiva, la paciente logro disminuir la las conductas mencionadas,

exceptuando la presencia del insomnio, que presentaba en forma esporadica
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Figura 15. Conductas planteadas por la paciente tras proceso de psicoeducacion y biblioterapia.

Medicion Final

A continuacién, se muestra la comparacion de la variable depresion

Inventario de Depresion de Beck (BDI). Pre: 12 puntos. Post: 8 puntos. Algunos de los reactivos en
donde se observo este cambio son: la falta de satisfaccién, los sentimientos de culpa, irritabilidad y

el aislamiento socia (ver gréafica 4).
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Gréfica 4.Comparacion pre-post variable Depresién, Caso Clinico Num. 2

En cuanto a la variable Ansiedad, la paciente disminuyd, segun el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) de 46 (pre) a 22 (post) puntos. Ejemplo de los reactivos que disminuyeron son:
entumecimiento y hormigueo, dificultad para relajarse, sensacion de mareo, dificultad para respirar

y el miedo a morir (ver gréfica 5).

ansiedadpre ansiedadpost

Gréfica 5. Comparacion pre-post variable Ansiedad, Caso Clinico Nim 2.
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Conclusiones clinicas

De acuerdo a los datos obtenidos en la evaluacién del presente caso clinico, la paciente mostré
mayores niveles de ansiedad en comparacion con la variable depresion. Como eventos vitales se
encuentran la muerte de su primogénita asi como el abuso sexual de su segunda hija. A lo largo de
las sesiones, a las cuales la paciente fue altamente adherente (puntualidad, tareas, asistencia),
reconoci6 distorsiones cognitivas: “los deberias”, “generalizacion excesiva”, “todo o nada” y “error
del adivino” que desencadenaron emociones negativas en forma crénica. De este modo, la
paciente puso en practica el “debate cognitivo” que promovié una forma de afrontamiento evitativo
ante situaciones que desencadenaban ansiedad, situacién que modifico a solucién de problemas.
Ejemplo de esto, es que permitié que sus hijos realizaran actividades como el jugar en espacios
fuera de su casa, incluso que acudieran a eventos sociales propios de su edad en la escuela, con
amigos y familiares. Es importante considerar que la paciente, es practicante de la religion
cristiana-evangelista, siendo esto una posible variable instrumental para la ejecuciéon de cambios
conductuales y reestructuracion cognitiva.

En el aspecto social, la paciente aumento su autoeficacia y empezo a laborar una vez por semana,
incrementando sus actividades en forma gradualmente. La variable ansiedad obtuvo una menor
disminucién en comparacion con la variable depresion, situacién que habra que considerarse en
seguimiento para evitar una probable recaida, ademas de considerar que la paciente se neg6 a
recibir apoyo psiquiatrico y farmacologico para el manejo de su ansiedad.

68



PRIMER ANO DE RESIDENCIA
Hospital Juarez de México

Servicio de Pediatria

Con origenes en los afios de 1847, el Hospital Juarez de México, considerada como uno de los
nosocomios mas importantes de nuestro pais, cursando a través de la historia de la Ciudad de

México, diversas facetas, ejemplo de esto, es su nueva sede tras el terremoto de 1985.

La unidad hospitalaria corresponde a la Secretaria de Salud, ubicada al norte del Distrito Federal
en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas en la Delegacion
Gustavo A. Madero. Debido a sus diferentes servicios se encuentra en la clasificacion de tercer

nivel.

Es asi como la direccién general del hospital se divide en tres rubros: Direccion médica, Direccion
de investigacion y ensefianza, Direccion administrativa y la escuela de enfermeria. Dentro del area

de Direccién Médica se encuentran las siguientes especialidades médicas:

e Division de Medicina critica

e Division Pediatria

e Division Medicina Interna

¢ Division Gineco-obstetricia

e Division ciencias neurolégicas
¢ Division Cirugia general

e Division oncologia

e Division servicios paramédicos

e Division servicios auxiliar en el Diagndstico
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El hospital cuenta con 400 camas censables y 135 no censables, 69 consultorios distribuidos en
los diferentes servicios, 10 quiréfanos, 4 niveles en la torre de hospitalizacion, 10 aulas, 1 auditorio,
biblioteca, 4 laboratorios, banco de sangre, cocina y comedor, distribuidos en los siguientes

edificios:

e Edifico “A” Consulta Externa.

e Edifico “B Y B1”, imagenologia, servicios médicos y administrativos.
e Edifico “C” : Urgencias, oncologia y rehabilitacion.

e Edificio “D"; Hospitalizacion.

e Edificio “E”: Investigacion y ensefianza.

e Edificio “F": servicios generales.

De acuerdo al Programa Operativo de la Residencia en Medicina Conductual, el cudl plantea el
ejercicio de practica psicolégica en los servicios arriba mencionados, se decide la participacion de
la psicéloga autora del presente reporte, como incursora en el primer afio en el area de Pediatria,
el cudl se subdivide en los siguientes servicios:

¢ Nefrologia Pediatrica

e Infectologia Pediatrica

e Hemato-oncologia Pediatrica

e Medicina Interna Pediatrica

e Unidad de cuidados Intensivos Pediatricos

e Cirugia Pediatrica

e Unidad de cuidados Intensivos Neonatales

e Urgencias Pediatricas

e Anexo escolar de la Secretaria de Educacion Publica

La atencién en cada una de las &reas mencionadas se compone por Médicos internos, Médicos
Residentes en formacién de pediatras, Médicos Pediatras Adscritos, personal de Enfermeria,
Nutricion, Camilleros y en el ciclo escolar 2007-2008 dos Residentes en Medicina Conductual.

En cuanto al area de Medicina Conductual, se cont6 con la supervision del Dr. Ricardo Gallardo
Contreras, médico adscrito y jefe del servicio de Psiquiatria y Psicologia del Hospital Juarez de
México En cuanto a la supervision académica, se recibié de la Dra. En Psic. Sandra Anguiano por

parte de la Universidad Nacional Autonoma de México y de la FES Iztacala.
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Actividades Profesionales Desarrolladas en Pediatria:

Al iniciar en el servicio de Pediatria se planearon de tal forma que se atendiera a la mayoria de la
poblacion hospitalizada. Es asi como una de las actividades de la suscrita, se asignaron al area de
Nefrologia Pediatrica, Medicina Interna, Cirugia, Terapia Intensiva y Urgencias Pediatricas. Las
actividades realizadas durante la rotacion en las areas mencionadas, se podrian clasificar en los

siguientes rubros:

e Apoyo psicologico: Comprende la realizacion de actividades en el manejo del paciente
desde el recién diagnéstico, tratamiento y seguimiento. La intervencion se realizé en forma
individual, grupal y familiar. La visita diaria a cada una de las area pediatricas involucraba
al residente en medicina conductual al trabajo multidisciplinario en donde se conocia el
estado de salud cotidiano de los pacientes para asi planear la intervencion psicologica y

multidisciplinaria con sus familiares.

e Evaluacion psicol6gica a paciente pediatrico: Comprendié la aplicacién e interpretacion de
una bateria de pruebas psicométricas para conocer el estado actual del paciente ante la
presencia de una enfermedad, asi como contribuir al médico tratante soluciones en
problemas como adherencia terapéutica en paciente con Diabetes Mellitus, Insuficiencia

Renal Cronica, entre otras algunas de las pruebas aplicadas fueron (ver anexo):

Historia clinica infantil
Historia familiar
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger.

Cuestionario de Depresion para nifios

O O O o o

Escalas conductuales

e Apoyo psicolégico en el periodo pre y post operatorio.
La ansiedad, temor a lo inesperado y en ocasiones la presencia de dolor, son algunas de
las caracteristicas del paciente pediatrico del area de hospitalizacion y de cirugia
pediatrica. Es asi, como la intervencion psicoldgica a este resulta crucial al brindarle
psicoeducacidn, desensibilizacidn sistematica o técnicas de respiracion y relajacion para
hacer frente al evento estresante; posterior a la operacion el manejo del dolor y la
adherencia al tratamiento fueron también algunas de los objetivos terapéuticos. En la
experiencia personal, se asistio al paciente en varias cirugias resaltando un transplante de
rifidbn en doénde la intervencién psicolégica se disefio en aspectos de adherencia

terapéutica, apoyo social, estrategia de solucion de problemas y técnicas de relajacion en
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sus familiares desde el diagnéstico para asi, después de diez meses obtener la donacién
de vivo relacionado.

Comunicacion de malas noticias: Tras el estudio y diagndéstico de enfermedad confirmado
de un paciente, el equipo médico acudia a los residentes de psicologia para asi ayudar a la
familia en la comunicacion del diagnostico y manejo del duelo.

Adherencia terapéutica en paciente Nefropata y con Diabetes Mellitus tipo 1:

La exigencia de una dieta libre de sodio, (entre 1,5 a 2gr al dia), asi como evitar alimentos
como embutidos, refresco de gas, dulces, verduras y frutas rojas, leguminosas entre otros,
son algunos de los altos requisitos de respuesta a nivel conductual en la alimentacién del
paciente nefrépata.

La situacién del paciente diabético es similar: una dieta baja en carbohidratos, el practicar
ejercicio entre otros, son caracteristicas dificiles de cumplir en la etapa de la infancia y
adolescencia. La intervencién psicolégica en estas dos patologias se fundamente en la
mejora de la calidad de vida del paciente, asi como evitar el deterioro propio de una
enfermedad crénica-degenerativa. Es asi como se evaludé a cada paciente y disefio el
“tratamiento a su medida” implementando la metodologia n=1.

Escuela para padre en pacientes nefropatas: A sugerencia del médico tratante del area, se
conformé un grupo con las madres y cuidadores del area de nefrologia a fin de
psicoeducar en temas como adolescencia, control del estrés, estrategias en solucion de
problemas, adherencia al tratamiento, entre otros, de tal forma que los participantes
contribuyeran a la mejora del tratamiento de sus hijos, siendo la Ultima actividad de grupo,
una actividad econémica en donde las madres aprendieron el desarrollo y habilidad de

promocién en ventas para solventar su tratamiento.

Actividades Académicas realizadas durante la Residencia

Clase tedrica con Jefe de Psiquiatria.-Dirigida por el jefe de psiquiatria y adscritos, el
objetivo de la actividad, fue el documentarse y la exposicién de tépicos que el residente
considerara importantes para fortalecer sus herramientas en la practica hospitalaria diaria.
Sesion clinica y bibliografica.-En esta se retroalimentaban casos clinicos de los diferentes
servicios de psicologia, asi mismo, se presentaba un tema bibliografico de tema libre en el
area de psicologia.

Sesién general.-En esta acuden semanalmente los médicos residentes y adscritos del

Hospital con el fin de abordar un tema en particular o caso clinico sobresaliente.

Sesién académica con el supervisor in situ.-Sesién con el objetivo de revisar casos clinicos

y resolver dudas sobre técnicas de intervencion psicoldgica.
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A continuacién se muestran el horario en el que se dividieron las actividades descritas:

Horario Actividades cotidianas en el servicio de Pediatria.
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00-9:00 am Pase de Visita en los diferentes servicios de Pediatria

10:00-11:00am

11:00-12:30pm

12:30-2:00pm

Intervencién en
piso con
paciente
hospitalizado y
de urgencias.

Clase psicologia
y psiquiatria:
Dirige: Jefe de
Psiquiatria

Intervencién en
piso con
paciente
hospitalizado y
de urgencias.

Sesion Clinica:
Adscritos de
Psicologia.
Dirige: Jefe de
Psiquiatria
Presentacion

casos clinicos.

Intervencion en
piso con
paciente
hospitalizado y

de urgencias.

Supervision
académica.
Dirige:
Supersivor in
situ.

Dirige: Dra.

Sandra Anguiano

Intervencion en
piso con
paciente
hospitalizado y

de urgencias.

Sesion General
del Hospital
Juarez de
México

Intervencién en
piso con
paciente
hospitalizado y
de urgencias.

Clase
académica.
Dirige: Mtra. En
Psic. Cristina

Bravo

Tabla 21. Horario de Actividades diarias desempefiadas en el primer afio de Rotacion: Hospital Juarez de

México.
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Actividades académicas extracurriculares:

2008 Ponente: El estrés y la Salud en el Personal de Enfermeria. (19 febrero)

2007 Asistente.: Il Curso y VI Curso Internacional de Nutricion en Enfermedades Renales.
(2-4 mayo)

2007 Ponente en el curso “Intervencion de Enfermeria en el cuidado del Recién
Nacido con el tema: Manejo del estrés en el personal de Enfermeria del
Servicio de Neonatologia. Hospital Juarez de México (1 junio).

2007 Ponente en IX Curso de Medicina Interna para Enfermeras con el tema: “Sindrome de
Burn-Out”. Hospital Juarez de México (12 marzo).

2007 Asistente: Segunda Reunidn Nacional sobre Maltrato Infantil. Instituto Nacional
de Pediatria. (29-30 noviembre).

Poblaciéon atendida durante la estancia:

El Hospital Juarez de México, al ser un nosocomio clasificado de tercer nivel, atiende a pacientes
en sus diferentes especialidades, dentro de las caracteristicas de su poblacion en el area
pediatrica se encuentran. Familias monoparentales, analfabetismo funcional, bajos recursos

econdémicos y de calidad de vida.

Estadisticas

A continuacion se muestran en nimeros los pacientes, caracteristicas y técnicas utilizadas durante
la residencia en el area de pediatria:

Durante el mes de febrero del 2007 al mes de febrero del 2008, se atendieron a 380 nifios, 228 del
género masculino y 152 del género femenino. Los meses con mayor nimero de atencién en
poblaciéon masculina fueron en el bimestre de abril a junio, mientras que en el género femenino
comprendié del mes de agosto a septiembre. Ambos disminuyeron en los meses de noviembre y

diciembre (grafica 6).
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Gréfica 6. Pacientes pediatricos atendidos de febrero del 2007 al 2008.

Dentro de la atenciéon brindada en durante la residencia, se incluyo la atencién a los papas u otro
cuidador primario quienes recibieron alguna técnica cognitivo-conductual para aminorar sintomas y
a su vez fungieran como variable instrumental en la atencién a sus hijos. Es asi como el 54% de

las intervenciones psicolégicas correspondieron a estos, mientras que el 45% a los infantes (ver
gréfica 7).

M pacientepediatrico
M familiarocuidacdor

Grafica 7. Porcentaje de pacientes pediatricos y cuidadores primarios del
mes de febrero del 2007 al 2008.
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Gréfica 8 Trastornos presentados en la poblacion atendida en el periodo del
mes de febrero 2007-2008 segun criterios del Manual DSM-IV-TR

Los trastornos adaptativos durante la estancia hospitalaria, fueron el mayor trastorno presentado
en la poblacidn atendida, precedido de trastornos de ansiedad generalizada, la depresién en casos
de hospitalizaciones prolongadas (grafica 8). Es asi como la presencia de estos trastornos se hizo
presente en las diferentes patologias, dentro de las cuales la mas frecuente fue la Diabetes
Mellitus tipo 1 (41%), los traumatismos diversos en niflos en etapa preescolar (17%), la
insuficiencia Renal Cronica (7.5%) que aquejada en nifios desde la primera infancia hasta la
adolescencia, y patologias con baja prevalencia en nuestro pais como el Sindrome de Adisson y el
de Guillen Barre entre otros. Como ejemplo de intervencién por parte del residente en Medicina
Conductual, se encuentra la intervencion en madres de los nifios con traumatismo en etapa
preescolar, ya que estos ocurrian en forma accidental como una probable negligencia en madres
solteras y adolescentes; asi mismo se realizo intervencién en un caso de embarazo en adolescente
a causa de abuso sexual del progenitor, promoviendo conductas de cuidado ante el producto y de

la madre ante la presencia de sintomas depresivos (grafica 9).
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Gréfica 9. Porcentajes de patologias en paciente pediatrico hospitalizado.

Ante la complejidad de sintomas de cada una de las patologias mencionadas, imperaba
en el residente en medicina conductual, el planear la intervencién psicoldgica que deberia
contener las caracteristicas de eficacia, certeza y consideracion de un disefio Unico para
cada paciente, ademas de considerar las caracteristicas de la etapa de desarrollo de
este. Como ya se menciono en varios apartados del presente reporte, la intervencion se
realizo en el paciente como en sus cuidadores. El juego y dibujo libre, asi como la
psicoeducacion y las diferentes técnicas de relajacion, fueran las mas utilizadas y
aprobadas por los niflos; mientras que en sus cuidadores lo fueron la validacion
emocional, el establecer vinculos de relacion, la técnica para solucionar problemas entre

otros (ver graficas, 10y 11).
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Graéfica 10. Técnicas de Intervencién psicolégica en
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Gréfica 11. Técnicas de Intervencion psicologicas utilizadas
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Competencias Profesionales alcanzadas en el primer afio de Residencia de Medicina

Conductual en el Hospital Juarez de México:

e Desarrollo profesional en ambito inter y multidisciplinario.

e Adquisicion y practica de técnicas cognitivo conductuales en paciente pediatrico y su
cuidador primario.

¢ Herramientas para trabajo individual y grupal.

e Toma de decisiones a objetivos reales hospitalarios.

e Apego a normas institucionales en horario, actividades y autoridades.

e Responsabilidad ética como psicéloga y residente de Medicina Conductual.

e Elaboracion de notas clinicas y manejo técnico de expedientes clinicos.

e Exposicion y discusion de casos clinicos ante de médico, de enfermeria y trabajo social.

e Laintervencion con paciente pediatrico, obligo a especializarme en temas en psicologia

clinica infantil, adquiriendo en Diplomado en Psicoterapia Infantil para asi complementar la

formacion de la residencia.
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SEGUNDO ANO DE ROTACION

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

INP Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado

El Instituto Nacional de Pediatria se fund6 el 6 de noviembre de 1970, bajo el nombre de Hospital
Infantil de la Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifiez (IMAN), con la encomienda de otorgar
servicios de atencion médica pediatrica especializada, realizar investigacion cientifica en las
distintas areas de la pediatria y formar recursos humanos especializados. Fue hasta 1983 cuando
se crea con el nombre de Instituto Nacional de Pediatria como organismo publico descentralizado

bajo la coordinacion de la Secretaria de Salud.

Dentro de sus objetivos, se encuentran el proporcionar atencion médica infantil especializada,
efectuar investigaciones clinicas y basicas en las distintas disciplinas que componen la Pediatria,
en las que imparta atencion médica; promover ensefianza para la formacién de recursos humanos
en las disciplinas de la Pediatria, contribuir a la difusién del conocimiento en las diversas
disciplinas relacionadas; actuar como organismo de consulta en Pediatria para otros organismos;

prestar la asesoria que el sector salud le solicite y apoyar programas de salud publica
(http://lwww.salud.gob.mx/unidades/pediatria/rehistoria.html)

Se encuentra ubicado al sur de la Ciudad de México, en avenida Insurgentes Sur 3700, Letra C,

Col. Insurgentes Cuicuilco, en la Delegacion Coyoacan al sur de la ciudad.

Dicha institucion tiene como mision brindar atencion médico-quirargica de elevada complejidad a

la poblacion infantil, contando con las siguientes sub-especialidades pediatricas:

e Alergia

e Cardiologia

e Cirugia Cardiovascular

e Cirugia General

e Cirugia Oncolégica

e Cirugia Plastica y Reconstructiva
e Cirugia de Térax y Neumologia

¢ Comunicacion Humana

e Dermatologia

e Endocrinologia
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¢ Estomatologia

e Gastro-Nutricion

e Genética

¢ Hematologia

¢ Infectologia

¢ Inmunologia

¢ Medicina Fisica y Rehabilitacion
e Medicina Interna

¢ Nefrologia

o Neonatologia

¢ Neurologia, Neurocirugia
e Oftalmologia

e Oncologia

e Ortopedia

e Otorrinolaringologia

e Parasitologia

e Radioterapia

e Salud Mental

e Salud Reproductiva

e Urologia y

e Clinica de Atencidn Integral al Nifio Maltratado

La incursién de la suscrita se desarrollo en la Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado,
siendo una de las dos primeras residentes en medicina conductual en la practica psicolégica en

este servicio dentro del Instituto Nacional de Pediatria.

La clinica surge oficialmente en 1997 como una opcién para enfrentar a una patologia médico-
social-legal poco considerada dentro de la pediatria, que corresponde al Sindrome del Nifio
Maltratado (SNM) a cargo del Dr Arturo Loredo Abdala, médico pediatra y fundador del Instituto, a
cargo de reunir a un grupo de profesionales nifios y adolescentes que han sido victimas de alguna

forma de maltrato en algin momento de su vida.

El equipo esta constituido por profesionales de la salud que abarcan las siguientes disciplinas y
otros que interactan con niflos y adolescentes: Pediatras, Psiquiatras, Psicologos,
Odontopediatras, Trabajadores Sociales, Nutri6logos y Enfermeras. Otros son: Licenciados en
Derecho, Educadoras, Especialistas en metodologia de la investigacion, etc. Las estrategias de

accion iniciales fueron las de precisar cuales son los componentes basicos del maltrato infantil y
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una vez logrado, determinar las caracteristicas del nifio agredido, del agresor y del factor
desencadenante del problema. Simultaneamente, se conocié de que manera un menor puede ser

dafado (recuperado en: http://www.pediatria.gob.mx/cainm/cainmdire.html).

La supervision in situ se realizé por el Dr. Arturo Loredo-Abdala, jefe y fundador de la CAINM en el
Instituto Nacional de Pediatria, mientras que la supervision académica se realizé por el Dr. Juan

José Sanchez Sosa de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Actividades Profesionales Desarrolladas en CAINM:
Es importante sefialar, que las actividades realizadas en el segundo afio de la residencia en la
CAINM, se evocan mayoritariamente a la investigacién retomando la asistencia para este fin a
diferencia de otras instancias hospitalarias.
La atencion psicologica desarrollada, comprendi6 la integracion al equipo inter y multidisciplinario
médico, de tal forma que el diagnostico e intervencion de cualquier forma de maltrato se realiza

exclusivamente en esta forma.

e Interconsulta de los diferentes servicios del Instituto: Comprende la atencién a la solicitud
de los diferentes servicios del hospital, arriba mencionados, a la sospecha de un nifio con

patologia a causa de maltrato. Es asi como el equipo aborda los siguientes pasos:

e Entrevista interdisciplinaria: Un médico, la enfermedad, la trabajadora social, la psicéloga
adscrita y los residentes en medicina y psicologia (medicina conductual) ingresan a
interrogar a los familiares o cuidadores del paciente con el fin de recabar e integrar el

diagnostico.

e Evaluacion psicoldgica del menor y sus cuidadores primarios: Comprendio la aplicacion de
bateria psicolégica a los familiares del probable paciente maltratado, algunas de las

pruebas aplicadas fueron:

Historia Clinica Multimodal

Inventario Multifasico de la Personalidad Minnessota. MMPI-2
Inventario de ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger
Inventario de Depresion de Beck

Inventario de Modos de Afrontamiento de Lazarus.

YV V. V V VY V

Escalas cognitivo-conductuales

La integracion de la bateria psicolégica permitié disefiar el modelo de intervencién caso clinico N=1

a los diferentes pacientes.
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Apoyo psicoldgico durante la estancia hospitalaria: La gran mayoria de los pacientes con
un probable diagnostico de Sindrome del Nifio Maltratado permanecen por largos periodos
hospitalizados en espera a la deliberacion del caso por parte del Ministerio Pablico. De tal
forma, que la presencia de sintomas como ansiedad, enojo, tristeza, entre otros estaba
presente en los pacientes. Es asi como las técnicas cognitivo-conductuales proporcionaron

disminucion de estos.

Comunicacion de diagndstico interdisciplinario a familiares: Como parte del equipo
interdisciplinario, el residente en medicina conductual, asistia a la comunicacién legal del
retiro del menor del seno familiar a una casa hogar, situacién que le permitia solamente

sugerir formas de afrontamiento adecuadas para poder recuperar al menor.

Seguimiento en pacientes de Consulta Externa: Los nifios que son diagnosticados con
algunos de las diferentes formas de maltrato, llevan un seguimiento interdisciplinario, de tal

forma que el area de psicologia realiza evaluaciones constantes a las victimas.

Intervencion Psicoldgica del residente en Medicina Conductual: La experiencia en la
CAINM, permitié la intervencion y aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales de tres
casos de abuso sexual por tocamiento quienes fueron atendidos en conjunto con sus
madres, asi mismo la atencion de un probable caso de Sindrome de Munchausen por
poder, un caso de adolescente con capacidades diferentes en situacion de Bullying . La
atencion a los pacientes mencionados tuvo una duracién de aproximadamente diez meses
obteniéndose datos de linea base, intervencién, conclusion y seguimientos, todos estos,
datos relevantes para el area de la Medicina Conductual y de la utilidad de la Terapia

Cognitivo-Conductual.

Pase de visita. Visita cada tercer dia a cargo de los pediatras adscritos en donde el equipo
multidisciplinario: trabajadora social, psicélogos adscritos, nutridlogo, residentes en
pediatria y medicina conductual. El propdsito era conocer el estado y evolucién de los
pacientes de la CAINM hospitalizados, asi como la elaboracion del diagnéstico y situacion

legal.
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Actividades Académicas realizadas durante la residencia:

Sesion Clinica.- En esta se participo el caso clinico empezando por el abordaje médico,
posteriormente el area de enfermeria y nutricién realizan su aportacion para finalizar con la
evaluacion psicoldgica de trabajo social y del &rea juridico-legal. A esta sesidn acuden
especialistas involucrados en el caso a fin de llegar el diagnostico de maltrato o de refutar
este. Cuando esto Ultimo ocurre el residente en medicina conductual hace su aportacion a
nivel intervencidn, ya que algunos casos de por ejemplo, negligencia se tienen variables
socioculturales en donde estrategias como la psicoeducacion o técnicas para disminuir

estrés pueden contribuir a mejorar la calidad de vida del entorno del paciente.

Sesién Bibliogréafica. El objetivo era aportar por cada uno de los miembros del equipo la
lectura y exposicién de un articulo cientifico del fendmeno de maltrato, exponiendo un total

de siete en el afio de residencia en el Instituto.

Clase temas selectos.- Los residentes médicos en formacion y los residentes en medicina
conductual presentaban en este espacio temas de interés interdisciplinario. Se considerd
importante que el personal conociera desde el aspecto de la los siguientes temas para el
abordaje del nifio con Sindrome del Nifio Maltratado, asi mismo para el conocimiento de

esta ciencia:

Desarrollo moral y emocional en el nifio

Periodos de Impronta en el infante

Conceptos basicos de la Medicina conductual

Historia de la psicoterapia: Intervencion cognitivo-conductual
Medicién y evaluacién en pruebas psicométricas

Teoria de la Resiliencia

Teoria del Apego

Terapia cognitiva conductual en adolescentes

Técnicas para adherencia terapéutica en nifios y adolescentes.

Sesion Anatomoclinica.- Presentacion de los médicos pediatras, residentes en maltrato
infantil de un caso clinico propuesto por las autoridades educativas del Instituto; el
residente en medicina conductual, al terminar el caso, debia aportar aspectos en variables
socio culturales y la posible intervencion en el paciente presentado. Alun cuando esta

actividad corresponde a personal médico en su totalidad, la CAINM brindé la oportunidad
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de escuchar el abordaje psicologico considerando al paciente con un ser integral en donde

no se puede caer en posiciones absolutistas médicas.

5. Sesion General Hospitalaria.- Al término de la sesidon anatomoclinica mencionada, el

equipo acudia a la sesién en el auditorio del Instituto, en donde se corrobora la aportacién

médica de cada uno de los diferentes servicios especialistas.

6. Revision de protocolos y junta directiva: Cuyo objetivo era conocer la propuesta, viabilidad

y avance en los proyectos de los residentes médicos y de los residentes en medicina

conductual en formacién. Asi mismo el organizar las actividades semanales como

simposios, congresos, invitaciones a eventos especiales, etc. En mi experiencia, fue el

asistir a la Academia Nacional de Medicina, recinto de Histérico de la Medicina en México,

en donde se convocé a CAINM a la presentacion de casos de Maltrato Infantil.

Horario ACTIVIDADES COTIDIANAS EN CAINM
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00-8:30 Pase de Visita en los diferentes servicios de Pediatria
Intervencién con | Intervencién con | Intervencién con | Intervencién con Revision de
9:00-11:00 pacientes de pacientes de pacientes de pacientes de protocolos y
CAINM. CAINM. CAINM. CAINM. junta directiva.
Sesioén Clinica. Sesion Clase temas Presentacion de Intervencién con
11:00-12:30 Dirige Dr. bibliogréafica: selectos por temas clinicos pacientes de
Loredo-Abdala Exposicion de parte de por Sesién CAINM.
y médicos articulos de residentes Anatomo-Clinica
adscritos investigacion médicos y pediatras.
cientifica de las residentes de
diferentes medicina
disciplinas. conductual.
Intervencién con | Intervencién con | Intervenciéon con Sesioén General Intervencién con
12:30-15:00 pacientes de pacientes de pacientes de Hospitalaria pacientes de

CAINM.

CAINM.

CAINM

CAINM.

Tabla 22. Horario de actividades desempefiadas durante el segundo afio de Residencia en la Clinica de
Atencion al Nifio Maltratado en el Instituto Nacional de Pediatria

85




Actividades académicas extracurriculares.

Asistencia a los siguientes eventos:

2009 Maltrato Infantil: Generador de depresion y ansiedad en el nifio y en el adulto.
Ponencia: Terapia cognitivo-conductual. Una perspectiva de intervencion. (febrero).

2009 Maltrato Infantil: Generador de depresién y ansiedad en el nifio y en el adulto.
Ponencia: Discusion de caso clinico (febrero).

2009 Asistente. Il Reunidn Nacional sobre Maltrato Infantil. “Hacia un enfoque Interdisciplinario,
Interinstitucional e Internacional” (25-27 noviembre).

2009 Simposio Conductas y contexto del Adolescente. Ponencia: Terapia cognitivo conductual en
adolescentes (25 marzo).

2008 Asistente. XXIX Reunién de Actualizacion en Pediatria. Instituto Nacional de Pediatria (24-26
septiembre).

Protocolo de Investigacién: Se realiz6 la intervencién en tres casos de abuso sexual por
tocamiento, participando el paciente y sus madres. Considerando las caracteristicas Unicas y el
namero reducido de pacientes que son atendidos en la CAINM, se decidid utilizar un disefio de

caso Unico N=1.

Estadisticas

A continuacién se muestran en nimeros los pacientes atendidos durante la estancia en la clinica,

asi mismo las técnicas de intervencién utilizadas para con estos.

Se sesionaron por el equipo interdisciplinario, un total de 28 pacientes de las diferentes
subespecialidades del Instituto Nacional de Pediatria: urgencias, neurologia, medicina interna,
cirugia, ortopedia, entre otros (ver grafica 12 y 13). La edad minima de estos fue de 7 meses y la
maxima de 17 afios. En cuanto a género, la edad que prevaleci6 en el femenino fue hacia los dos

afos de edad y en el género masculino menores a los 12 meses de vida.
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Grafica 12. Pacientes por género en la CAINM en el periodo de
febrero del 2008 a 2009.
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Gréfica 13. Distribucion por edad de los pacientes diagnosticados interdisciplinariamente en CAINM
en el periodo de febrero 2008-2009

De la poblacién atendida los diferentes subespecialidades, se desprenden los siguientes
diagnésticos de Sindrome de Nifio Maltratado:12 de Maltrato Fisico, 8 por Maltrato por Negligencia,

5 de Maltrato por Abuso Sexual, 2 con Sindrome de Nifio Sacudido y 1 probable caso de
Munchausen por poder (ver grafica 14).
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diagnostico

Gréfica 14 Diagnésticos interdisciplinarios de los 28 pacientes
del 2008 al 2009 en CAINM.

En cuanto a la intervencion psicologica de casos clinicos N=1, se trabajo durante 10 meses,
técnicas cognitivo-conductuales para paciente con diagnostico de Abuso Sexual variedad
tocamiento. El promedio de edad de los participantes fue de 6 afios, y la prevalencia en género fue
el femenino. Las técnicas de Relajacion (Respiracion diafragmatica, Relajacion Muscular
Progresiva e Imagineria), las técnicas de tiempo fuera en berrinches y el juego libre, fueron las tres
mas utilizadas en la intervencion en estos pacientes.
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Wl jusgo libre

[ psicoeducacién

Cltime out
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Gréafica 15. Técnicas conductuales utilizadas durante el tratamiento de pacientes
con abuso Sexual, variedad tocamiento.
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En cuanto a la intervencion con las maméas de los pacientes de abuso sexual, las técnicas de
Reestructuracion cognitiva, Biblioterapia y practica de ejercicio para contrarestar la ansiedad,

fueron las més utilizadas en la intervencion psicoldgica (ver grafica 16).

Bbiblicterapia

m practica.ejercicio fisico

Elmanejo.del.enojo

M validacisn emocional

Opsicoeducacidn

-relajacié!n.muscular .
progresiva

Dtécnica.de.solucién.
problemas

Obalance decisional

Mrespiracion diafragmatica

reestructuracion.cognitiva

Gréfica 16 . Técnicas Cognitivo-Conductuales empleadas en madres de
paciente con diagnostico de Abuso Sexual.

Competencias Profesionales alcanzadas en el segundo afio de la Residencia:

La experiencia de haber realizado la Residencia de Medicina Conductual en la Clinica de Atencion
al Nifio Maltratado en el Instituto Nacional de Pediatria, me permitié desarrollar habilidades para
detectar, desarrollar y aplicar Técnicas Cognitivo-conductuales “acorde a las necesidades del
paciente”. Las caracteristicas de la poblaciéon sede, son diferentes a otras contempladas para la
practica de la medicina conductual motivo por el cual la actualizaciéon y el conocimiento en el
campo de psicologia del desarrollo infantil y la intervencion inter y multidisciplinaria en la
conceptualizacion del complejo fendmeno del maltrato fueron imperantes en todo momento de
actuacion; asi mismo, la toma de decisiones, el desarrollo de habilidades linglisticas para exponer
los casos clinicos y hasta eventos extracurriculares formaron parte del quehacer cotidiano en la
clinica. Por ultimo el conocer y aplicar cuestiones éticas en la practica con pacientes con Sindrome
de nifio maltratado, quienes en su mayoria trascienden a cuestiones juridico-legales,
responsabilidad que compromete al residente en medicina conductual a conducirse en una manera

profesional.
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Anexo 1. Historia Clinica Infantil

DATOS DEL NINO:
NOMBRE:

Lugar y fecha de nacimiento:

Domicilio:

DIAGNOSTICO MEDICO PEDIATRICO:

DIAGNOSTICO PEDIATRICO CAINM:

MOTIVO DE CONSULTA PSICOLOGICO

¢,Cuando y como empez6?

¢ Cémo evolucion6?

¢, Qué medidas han tomado?

¢, Qué resultados han tenido?

¢, Qué efectos tiene el comportamiento del nifio en cada padre?

¢, Qué efectos tiene en los otros miembros de la familia?




ESTRUCTURA FAMILIAR:
NOMBRE DEL PADRE:

EDAD: Profesién u ocupacion.

Situacién laboral actual del padre.

NOMBREDE LA MADRE:

EDAD. Profesidn u ocupacién:

Situacion laboral actual de la madre:

Estado civil de los padres:

Nimero de hermanos: Lugar que ocupa.

Otras personas que vivan en la casa:

DATOS DEL EMBARAZO.
¢ Fue planeado? ¢ Fue deseado?

APGAR al nacer:

Complicaciones perinatales:

Nacimiento por:

Peso al nacer: Hospitalizaciones:

Cianosis: Ictericia:

Consumo de sustancias durante el embarazo.

Tipo de alimentacion: Pecho materno:

Trastornos de alimentacion:

Dificultades tempranas con el suefio.

Problemas de respuesta a estimulos:

¢Fue un bebé facil, lloraba mucho, podia respetar horarios?

¢, COmo se comportaba e bebe con otras personas?

¢, Cuéndo queria algo, cuan insistente era?:

¢, Como era su nivel de actividad?

DESARROLLO:
A qué edad se sent6?

¢A que edad gateo? éa que edad camino?

¢ A que edad dijo sus primeras palabras?

¢A que edad controlo esfinteres?

¢,Como fue su temperamento?

Siingreso a jardin de nifios, ¢como ha sido su desempefio?

Enfermedades frecuentes.

Accidentes.

Medicamentos:

PERSONALIDAD:
¢ Colabora con las tareas del hogar?

¢, Se encuentra integrado en su ambiente familiar?
¢ Es comunicativo en casa?

¢, Suele hablar con ustedes sobre aspectos que le interesan o le preocupan?

ACTIVIDADES DE FAMILIA:
Horario de comidas:

¢, Cuales son algunas diversiones o entretenimientos en los que participan todos o casi todos los

miembros de la familia?
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Actividades de relaciones sociales en las que participan todos los miembros de la familia.

NUCLEO FAMILIAR:
¢ Quiénes integran la familia actualmente?

Miembros ausentes y cansa de la ausencia:

Dificultades 0 cambios por los que atraviesa la familia
actualmente.

RELACIONES FAMILIARES:

¢Coémo se llevan ustedes como
padres?

¢, COmo son las relaciones entre su hijo(a) y usted como mama?

¢, Como se llevan los hermanos entre si?

¢ Con cual hermano se relaciona mas el nifio?

¢Quién influye mas en la educacion del nifio?

¢Por qué?
¢A quién de los padres prefiere el nifio?

¢A quién respeta mas el nifio?

¢A quién de la familia le tiene miedo o temor?

¢ Quién los dos (padres) debe actuar de manera diferente en la educacion del nifio?

¢ Por qué?
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Anexo 2. Registro de episodios de vomito.

A continuacién, aparecen los dias de la semana, en los cuales usted debera anotar durante un mes

el nimero de veces que el paciente vomita durante el dia.

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana
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Anexo 3. Registro de episodios de dolor de cabeza.

A continuacién, aparecen los dias de la semana, en los cuales usted debera anotar durante un mes
el nimero de veces que el paciente presenta dolor de cabeza durante el dia.

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana
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Anexo 4. Registro de episodios de dolor de estomago.

A continuacién, aparecen los dias de la semana, en los cuales usted debera anotar durante un mes

el nimero de veces que el paciente presenta dolor de este durante el dia.

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana

MES:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1ra
semana

2da
semana

3ra
semana

4ta
semana
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Anexo 5. Prueba de Desarrollo de Denver.
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DIRECCIONES

-k

Cuando puesto el nifio sobre su estomago, el nifio alza la cabeza sosteniéndose en sus brazos o en sus
manos.

Cuando estando scbre la espalda, tome al nifio de las manos y paselo si su cabeza no cae hacia atras.
El nifio debera usar la pared o el pasamanos, no ayudado de persona.

Debe poder saltar una “anchura” de por lo menos 30 cms.
Diga al nifio que camine hacia delante lo mas pegado de punta talén (3cms.). El examinador puede demos-
trarlo. El nifio debe dar 3 0 4 pasos. Pése' . piac‘arta 2 de 3 intentos.

2
3
4. El niflo debera lanzar la pelota por encima de su cabeza no menos de 2 metros del examinador.
5
6
7

Debe el nific poder cachar la pelota de bu.e ¢o:. 23 manos, no con los brazos (el nifio debe estar alejado
metro y medio del examinador, pase al que la cacha 2 de 3 veces).

Haga que el nifio camine hacia atras punta talén. Lo més cerca posible (3cms.) Debe poder dar 4 pasos.
Pase al que lo haga bien x 2 de 3 veces.

Paselo si el nifio agarra la songja al tocar la punta de los dedos.

Paselo si el nifio continta mirando el estambre donde este desaparecid y lo busca. Debe hacerse desapa-
recer el estambre rapidamente.

8
9. Mueva el estambre lentamente a unos 15 cms. de la cara del nifio, paselo si sigue el objeto 90°
0
1

12. Péselo si el nific toma la pasa ayudado del pulgar y cualquier otro dedo.
13. Paselo si el nifio toma la pasa con la punta del pulgar e indice alcanzando el objeto por encima.

14. Se considera pasa- 15. Cual linea es mas 16. Pase cualguier 17. Haga que el

18.
18.

20.

21
22

23.

do cualquier for- larga, no mas gran- linea que cruce. nifio copie si
ma cerrada. Falla de. Voltee el papel falla, demues-
el que continta y repita..... tre.
haciendo circulos (3 de 3 0 5 de B)

Cuando haga las pruebas 9, 11 y 12 nc nombre ias formas. No demuestre niel 9 niel 11.

Cuando califique, cada par (2 brazos, 2 piernas) se cuenta como una parte.
Seiiale la figura y haga que el nific la nombre. (no se acredita por sonidos.)

Digale al nifio que le de el dade a mama, que ponga el dado en la mesa. Se da por pasado 2 de 3 intentos.
(no senale el lugar u objeto).

Pregunte al nifio que hace cuando esta frio, hambriento o cansado. Pase al que acrerte dos de tres
Pida al nifio que ponga el dado en la mesa, por debajo de ella, enfrente, por detras pase al nifio: que acier-
te 2 de 3 intentos. (no lo ayude).

Pregunte al nifio: Si el hielo es frio, el fuego es ?, si papa es un hombre, mama es ?, si un caballo es gran-
de, un ratén es 7 pase 2 de 3.

Pregunte al niflo que es una pelota 7 .. un lago, .. una casa ?... un platano ? Paselo si define en terminos de
uso, tamano, forma, de que esta hecho'? Pase al que a(nerte de 6de S.

Pregunte al nifio de que esta hecho, un zapato... una cuchara ?... una puerta ? no le pregunte de otras co-
sas. Pase de 3de 3.

Trate que el nifc sonria, hablandole o moviende las manos. No lo toque.
Cuando el nifio esté jugando cen un juguete, quiteselo, pase si resiste.
Para considerarse pasado el nific no es necesario que se abotone los de la espalda.

ANOTE LA FECHA Y OBSERVACIONES DE CONDUCTA DURANTE LA PRUEBA. (como se siente el nifio
en el momento de la prueba, relacién establecida con el examinador verbal, confianza
personal, etc.)
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Anexo 6. Técnica de “el volcan del enojo”

Material:

Base de madera de 30 x 30 cms
Plastilina color café, verde y azul

50 grs de bicarbonato de sodio puro
Jabon liquido para manos

50 ml de vinagre

Papel banco

Plumones, colores, crayolas.

INSTRUCCIONES:

El paciente moldeara la plastilina cubriendo la madera y dando figura a un volcan. Después
preparar la solucién liquida. Brindar psicoeducacién sobre esquema 1-situacién o problema, 2-
pensamientos y 3-emociones. En la sesion se pide al paciente que cada que una situacion le
provoque malestar o enojo, dibuje en pequefios cuadros de papel banco la situacién (considerar
edad cronoldgica del paciente), los cuales seran depositados dentro del “crater del volcan”, mezclar
inmediatamente la solucion liquida a fin de simular una erupcién volcanica. Para finalizar la
actividad se brinda la dltima parte de la psicoeudacion al paciente, explicandole las consecuencias
fisicas de emociones intensas como el enojo. Se finalizaba la actividad con un ejercicio de
respiracion diafragmatica.

Anexo 7. Biblioterapia para padres.

e Garth, M. (1999). Rayo de sol. Meditaciones parra nifios 3. Espafia:Oniro.

e Papalia, E. D., Wendkos, S. O., Duskin, R.F., Gross, D. Desarrollo humano. Undecima
edicion. EE.UU.: Mc-Graw-Hill.

e Trianes, M. (1990). Nifios con estrés. Como evitarlo, como tratarlo. México: Alfa-Omega
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Anexo 8. Historia Clinica Multimodal

Fecha de Ingreso:

i Terapeuta:
INFORMACION GENERAL:
Nombre:
Fecha de Nacimiento: Sexo: [M] [F]
Edo. Civil: (a) Soltero(a) (b) Casado(a) (c) Viudo(a)
(d) Divorciado  (e) Unién libre
Escolaridad:
Ocupacion:
Direccién:
Teléfono:
Religion: (a) Creyente (b) Practicante  (c) Ambas
Tipo de vivienda: (a) Casa (b) Departamento (c) Habitacion
Sefale si es: (a) Propia (b) Rentada (c) Otro:

Adecuada de acuerdo al nimero de habitantes y servicios:
[SI] [No]

¢ Cuantas personas habitan incluyéndose Ud.?

¢ Por quién fue referido?

En el pasado ha recibido algun tipo de asistencia profesional (médica o psicolégica) para atender sus problemas?

[s1] [NOJ

¢De que tipo? ¢ Por cuanto tiempo?

¢ Ha sido internado u hospitalizado por problemas psicolégicos o psiquiatricos?

[SI] [No] ¢ Cuando, donde y por cuanto tiempo?

¢En algin momento de su vida Ud. ha pensado o intentado suicidarse?

[Si] [No] ¢ Hace cuanto tiempo y porqué motivo?

¢Alguien de su familia padece de algun trastorno emocional o mental?
[S1] [NO] ¢De qué tipo?

¢ Existe en su familia algiin miembro que haya intentado suicidarse o cometido suicidio? [SI]

HISTORIA FAMILIAR, PERSONAL Y SOCIAL
Padre:

Nombre: Edad:

[NO]
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Ud. considera que la salud de su padre es:

(a) Buena (b) Mala (c) Regular (d) No se
Si él ha fallecido mencione la edad, causa y fecha de defuncién:
¢ Qué edad tenia usted cuando su padre muri6?

Madre:
Nombre: Edad:
Ocupacion:
Ud. considera que la salud de su madre es:
(a) Buena (b) Mala (c) Regular (d) No se
Si él ha fallecido mencione la edad, causa y fecha de defuncién:
¢ Qué edad tenia usted cuando su madre muri6?

Hermanos:
Numero de hermanos: Edades:
NUmero de hermanas: Edades:

Familiograma:
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] Infancia feliz

] Infancia desdichada

] Problemas emocionales, de conducta
] Problemas legales

] Muerte de un familiar cercano
] Problemas de salud (médicos)
] Consumo de alcohol

] Abusos sexuales

] Trastornos de alimentacion

] Tartamudez

[ ] Terrores nocturnos

[ 1 Chuparse el dedo

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

De las siguientes caracteristicas sefiale, ¢,cuales se aplican a usted durante su infancia y adolescencia:

[ 1!gnorado(a)

[ 1 No tuvo suficientes amigos
[ ] Problemas escolares

[ ] Problemas econémicos

[ ] Fuertes creencias religiosas
[ ] Consumo de drogas

[ ] Severamente castigado

[ ] Severamente maltratado

[ 1 Mojar la cama

[ ] Problemas familiares

[ ] Comerse las ufias

[ ] Temores o miedos

[ ] Acosado(a) sexualmente [ ] Otro(s):
Actualmente, ¢,qué clase de trabajo realiza ud.?
¢Cuantas horas al dia? ¢Le satisface?  [SI] [NO]

En caso negativo explique ¢ por qué?

¢, Qué clase de trabajo ha realizado ente?

Actualmente ¢ cual es su ingreso quincenal?

¢,Cuanto gasta a la quincena?

¢,Cudles fueron sus ambiciones pasadas?

¢,Cudles son sus ambiciones presentes?

DESCRIPCION DE PROBLEMAS PRESENTES:

Describa en sus propias palabras la naturaleza y duracion de sus principales problemas:
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Estime la severidad de su(s) problema(s) con base en la siguiente escala y marque con una “X” el nimero que
mejor describa su situacion:
L]

o [1] Levemente inquietante . [4] Muy severo
. [2] Moderadamente severo . [5] Totalmente incapacitante
. [3] Severo .

¢ Cuando comenzaron sus problemas? (dé fechas si es posible):

¢A qué atribuye sus problemas?

Mencione los eventos méas importantes que ocurrieron al tiempo que iniciaron sus problemas:

Indique de que manera ha intentado resolver sus problemas, sefialando los resultados obtenidos:

En las Gltimas dos semanas ¢,qué tan satisfecho se siente con su vida en general?
Nada satisfecho 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MUY SATISFECHO
Considerando el ultimo mes valore su nivel general de tension o de estrés.
Relajado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TENSO
EXPECTATIVAS SOBRE LA TERAPIA

En pocas palabras, ¢cémo cree que deberia ser una terapia?

¢ Qué espera obtener de la terapia?

¢ Qué duracion cree que deberia tener la terapia?

¢Qué cualidades personales cree que deberia tener un terapeuta?

¢, Cudles podrian ser las barreras u obstaculos que impedirian su buen desempefio en la terapia?

¢ Cuales podrian ser los facilitadores que le ayudarian en la terapia?
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ANALISIS MULTIMODAL

La siguiente seccion esta disefiada para ayudarle a describir sus problemas actuales con mayor
detalle e identificar aquellos que de otro modo pudieran pasar desapercibidos. Esto nos permitira
desarrollar un programa terapéutico adecuado y confeccionado a la medida de sus necesidades
especificas. La siguiente seccion esta organizada sobre la base de siete modalidades: Conducta,
Sentimientos, Sensaciones, Imagenes, Pensamientos, Relaciones Interpersonales y Factores
Bioldgicos.

CONDUCTA:

De las siguientes conductas marque las que se apliquen a usted.
[ ] Problemas del comer [ ] Pérdida de control
[ ] Problemas de suefio (insomnio, suefio [ ] Intento de Suicidio

intermitente, etc)
Beber en exceso
Poca asertividad
Conductas extrafas
Correr riesgos

[1] [ 1 No conservar el trabajo

[] [ ] Fumar

[1] [ ] Aislamiento

[1] [ ] Tics nerviosos

[ ] Trabajar en exceso [ ] Dificultad para concentrarse
[ 1 Haraganear [ ] Fobias, miedos o temores

[ ] Reacciones impulsivas [ ]1Pérdida de control emocional
[ 1 Comer en exceso [ ] Gastar demasiado dinero
[] []

[] []

[] []

[] []

[] []

Conducta agresiva Desidia

Compulsiones Morderse las ufias

Vomitar Llorar

Flojera Explosiones temperamentales
Tartamudear Otras:

¢De qué habilidades o talentos propios se siente orgulloso(a)?

¢, Qué le gustaria hacer mas?

¢ Qué le gustaria hacer menos?;Qué le gustaria empezar a hacer?

¢, Qué le gustaria dejar de hacer?

¢COmo usa su tiempo libre?
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¢ Qué tipo de actividades realiza que considera como relajantes?

¢Encuentra dificultad para relajarse o disfrutar de los fines de semana y de las vacaciones? [SI]
[NO] Sies asi, ¢a qué lo atribuye?

SENTIMIENTOS

Marque cualquiera de los sentimientos u emociones que se apliquen a usted:

. [ 1Enocjado . [ ] Temeroso . [ 1 Aburrido

. [ ] Arrepentido o [ ] Triste . [ 1 Aterrorizado
. [ ] Contento o [ ] Resentido o [ ] Fastidiado

. [ ]Feliz . [ ] Excitado . [ ] Desesperanzado
. [ 1 Deprimido . [ 1Infeliz . [ ] Envidioso

. [ 1 Esperanzado . [ 1Ansioso o [ ] Culpable

. [ ] Conflictuado . [ 1 Inatil . [ ] Tranquilo

. [ ]1Celoso . [ ] Desdichado . [ ] Aburrido

. [ ] Optimista . [ ] Solitario . [ ] Satisfecho

. [ ] Estresado o [ ] Insatisfecho o [ ] Malhumorado
. [ 1 Angustiado o [ ] Decepcionado o [ ] Otros:

Enliste sus cinco miedos principales:

¢, Qué emociones le gustaria experimentar mas a menudo?

¢ Qué emociones le gustaria experimentar menos a menudo?

¢, Qué emociones positivas ha experimentado recientemente?

¢, Qué emociones negativas ha experimentado recientemente?

¢ Cuando es mas probable que pierda el control de sus emociones?

Por favor complete las siguientes frases:
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Si pudiera decir cémo me siento ahora, diria que

Una de las cosas por las que me siento orgulloso(a) es

Una de las cosas por las que me siento culpable es
Me siento de los mas feliz cuando

Una de las cosas que mas triste me pone es

Me enojo muchisimo cuando

SENSACIONES FiSICAS

Marque aquellas sensaciones fisicas que se aplican a usted:

] Mareo

] Palpitaciones

] ension muscular
] Escuchar cosas
] Ruborizacién

[
[
[
[
[
[ ] Boca seca
[
[
[
[

] Problemas visuales

[

[

[

[ ] Descansado

[ 1 Dolor de cabeza

[ ] Fatiga
] Breves desmayos [
] Tics [
] Dolor de espalda [
] Manos/pies frios [

] Problemas de la piel
] Relajado
] Palpitaciones

] Pérdida de conciencia

] Activado o con energia

] Disgusto al ser tocado

] Problemas menstruales

] Dolor en la relacion sexual
] Incapaz de relajarse

] Hormigueo

] Malestar estomacal

] Estrefiimiento

[ ] Temblores

[ ] Sudoracién de manos

[ ] Nauseas

[ ]Otras:

[
[
[
[
[
[

¢, Qué sensaciones son especialmente agradables y placenteras para Ud.?

. ¢ Qué sensaciones le son desagradables o displacenteras?

Describa como manifiesta:

Fisicamente

(lo que siente en su cuerpo)

Conductual
(lo que usted hace)
Enojo .
Alegria .
Tristeza .

Ansiedad .

¢, Qué hace usted para relajarse?

IMAGENES

Tache cualquiera de las siguientes imagenes que se apliquen a usted:

Sexuales placenteras
Perdiendo el control

De ser perseguido

De seduccion

Que me agreden

Que va cayendo

Que es atrapado

No enfrentando problemas
Que hablan de usted
Siendo acorralado
Teniendo relaciones con parejas del mismo sexo
Huyendo de los problemas

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

[ S S O Sy S Sy S O S S

De infancia feliz

De soledad

De desesperanza

De ser amado

Hiriendo a otros

De ser lastimado

De ser perseguido

Que se burlan de usted
De fracaso

Imagen corporal negativa
Siendo responsable
Otras:

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
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¢, Qué imagen viene a su mente con mas frecuencia?

Describa la imagen o fantasia mas placentera o agradable:

Describa la imagen o fantasia méas desagradable:

Describa una imagen donde usted se sienta totalmente a salvo y seguro:

Describa ¢ cudl es su imagen, suefio o fantasia méas frecuente?

PENSAMIENTOS

Marque aquellos pensamientos que se apliquen a usted:

[ 1 Soy un don nadie
[ ] Soy un tonto(a)
[ 1 No valgo nada

Marque aquellas palabras que puedan describirlo(a):

[ 1 Ambicioso

[ ] Celoso
[ ] Honesto

[ 1Ingenuo

[ ] Poco atractivo

[ ] Confiable
[ ]Lleno de penas

[ ] Incompetente

[ ]Leal

[ ] Desesperanzado
[ ] Culpable

[ 1Inatil

[ ] Resentido

[ ] Negativo / catastrofico
[ ] Olvidadizo

[ 1Indeseable

[ ] Desconfiado

[ ]1Bueno

[ ]Incapaz

[ ]1Sinamor

[ ] Degenerado
[ ]Sin valor

[ ] Competente

[ ] Conflictivo

[ ] Olvidadizo
[ 1Envidioso

[ ] Malo

[ ] Inteligente

[ ] Cometo muchos errores
[ ] Indeciso

[ ] Simpético

[ ]Sin valor

[ ] Malicioso

[ ] Entusiasta

[ ]1Vago

[ ] Deshonesto
[ ] Perseverante

[ ] Perseverante

[ ] Lavida es un desperdicio
[ ]Lavida es vacia
[ 1No hay nada que valga la pena

[ ] Sensible

[ ] Valioso
[ ] Atractivo

[ ] Con problemas de
concentracion

[ ]1Seguro

[ ] Estupido

[ ]Indeseable

[ ] Tonto(a)

[ ] Descuidado
[ ] Loco

[ ] Confuso

[ ] Optimista

[ ] Considerado
[ ] Perseverante
[ ] Trabajador

[ 1Tenaz

[ 1 Merecedor

[ ] Obsesivo

[ ]Feo
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¢Cual cree que es su pensamiento o idea mas irracional?

¢ Existen pensamientos que le molestan una y otra vez? [SI] [NO] Si es asi, por favor
describalos:

¢, Qué preocupaciones o pensamientos pasan por su mente y afectan su estado de animo y su conducta?

En las siguientes oraciones marque el grado de desacuerdo o acuerdo que tiene con cada una de ellas.
1. Total desacuerdo
2. Desacuerdo
3. Neutral
4. Acuerdo
5. Total de Acuerdo

No deberia equivocarme. .
Debo hacer todo bien. .
Cuando no sé, deberia simular que lo sé.
No deberia divulgar informacién privada. .
Soy victima de las circunstancias.

Mi vida esté controlada por fuerzas externas.
Otras personas son mas felices que yo.

Es muy importante complacer a los demas.
Ando con cautela, no me arriesgo.

No merezco ser feliz.

Si ignoro mis problemas, desapareceran.

Soy responsable de hacer felices a los demas.
Debo esforzarme por ser perfecto. .
Nunca deberia estar decepcionado. o
Basicamente hay dos modos de hacer las cosas "bien o
mal”.

® O & o o o o o o o o o o o o
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RELACIONES INTERPERSONALES
Los padres:

Si no fue criado por sus padres, ¢quién se encargo de su crianza y durante cuantos afos?

Describa la personalidad de su padre (o sustituto del mismo) y su actitud hacia usted en el pasado y en el
presente:

.Describa la personalidad de su madre (o sustituto del mismo) y su actitud hacia usted en el pasado y en el
presente:

112



PASADO ACTUALIDAD

PASADO ACTUALIDAD

¢,Cuando era nifio le tocé cuidar a sus hermanos? [Si] [No] Si asi fue, ¢qué edad tenia usted?

¢,Cuando era nifio le toc6 trabajar y apoyar e la economia familiar?  [Si] [No]

Si asi fue ¢ qué edad tenia usted cuando esto ocurri6?

¢De qué forma le castigaron o impusieron disciplina sus padres o tutores?

Describa una impresion de la atmdsfera de su casa (el hogar en donde creci6):

Empleando la siguiente escala, califique el grado de compatibilidad o incompatibilidad que existia en el
pasado entre sus padres, usted y sus hermanos:

. 1. Incompatible
. 2. Poco compatible
. 3. Regularmente compatible
. 4. Compatible
. 5. Muy compatible
[ ]
¢Podia confiar en sus padres? [Si] [No]
 Sus . Entre los padres. . 1 o 2 o 3 o 4 5 adres lo
¢ . Entre los padres y usted. . 1 o 2 o 3 o 4 5 P
. Entre los padres y sus hermanos. e 1 o 2 o 3 e 4 o 5
. Entre usted y sus hermanos. . 1 o 2 o 3 e 4 o 5
comprendieron? [Si] [No]
Se sintio querido y respetado por sus padres? [S1] [NO]
¢Ha interferido alguien (padres, amigos, familiares) en su matrimonio, ocupacion, etc.? [SI]] [No] En

caso afirmativo, describalo brevemente ¢ quién y por qué?
[ ]

[ ]
. Amistades
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L[]
¢ Consigue amigos facilmente? [S1] [NQO]

¢Los conserva? [Sl] [NO]
Des criba cualquier situacién que le proporcione:

° Alegria °

) Enojo o

° Tristeza °

° Ansiedad | e

Evalue el grado de relajaciéon (comodidad) en que generalmente se siente ante situaciones sociales. Subraye
algunos de los siguientes términos:

. 1. Muy relajado . 3.Relativamente ansioso
. 2. Relativamente relajado . 4. Muy ansioso

¢ Generalmente expresa sus sentimientos, opiniones, y deseos a otros en forma directa y adecuada?

[Si] [No]
Indique aquellas personas o situaciones con las que tenga problemas de relacion:

¢Actualmente existe alguna persona con quien se sienta comodo(a) compartiendo sus pensamientos y
sentimientos, mas intimos?  [SI] [NO]

¢Quién(es) es o por qué No existe esa persona?

Matrimonio o relacién de pareja

¢,Cuéanto tiempo tenia de conocer a su pareja antes de que se casaran o estuvieran juntos?

¢ Cuanto tiempo estuvieron comprometidos antes de casarse o vivir en pareja?
¢Hace cuanto estan juntos?

¢, Qué edad tiene su pareja y cual es su ocupacion?

Describa la personalidad de su pareja:

¢Qué es lo que mas le gusta de su pareja?

¢, Qué es lo que menos le gusta de su pareja?

¢, Qué factores son adversos a su situacion marital?

En la siguiente escala indique el grado de satisfacciéon que siente en su vida de pareja:
Muy satisfecho 1 2 3 4 5 6 7 Muyinsatisfecho

¢,Cémo se arregla con los amigos y familiares de su conyuge?
Muybien 1 2 3 4 5 6 7 Muymal

¢ Cuantos hijos tiene? y escriba los nombres y edades de sus hijos:
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¢Alguno de ellos presenta problemas especiales? [SI] [NO] En caso afirmativo describalos por favor:

Si se ha casado mas de una vez, ¢recuerda algin detalle significativo de sus matrimonios anteriores?

De las siguientes areas, sefiale en cuales se lleva bien con su pareja, para ello encierre en un circulo el
namero que mejor describa el grado de compatibilidad o incompatibilidad que experimenta en este
momento con su pareja.

1. Incompatible

2. Poco compatible

3. Regularmente compatible
4. Compatible

5. Muy compatible

Responsabilidades hogarefias o
Crianza de los nifios

Actividades sociales

Dinero

Comunicacion

Sexo

Progreso académico u ocupacional
Independencia personal
Independencia de la pareja
Felicidad general .

e o o o o o
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¢ Qué tal se lleva con sus parientes politicos y que opina de ellos?

¢ Existe alguna informacion relevante con relacion a abortos o pérdidas de seres queridos? [Sl]
[NO] Sies asi, explique y mencione qué edad tenia usted en el momento de la pérdida?

Relaciones sexuales

Describa la actitud de sus padres hacia el sexo, ¢Se hablaba de sexo en su hogar?
¢Cuando y como comenzé su primer conocimiento sobre el sexo?

¢,Cuéando se dio cuenta por primera vez de sus impulsos sexuales?

¢Alguna vez ha experimentado ansiedad o culpa con relacién al sexo? [SI] [No] Si es asi, por favor
explique:

¢Existen detalles relevantes con relacion a su primera o siguientes experiencias sexuales?
¢Actualmente es satisfactoria su vida sexual? [SI] [NO] En caso negativo explique:
Proporcione informacion, si la hay, acerca de cualquier reaccién o relacion homosexual?

Por favor anote cualquier preocupacion sexual no contemplada hasta ahora:
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Otras relaciones

¢ Existe algun tipo de problema con personas de su trabajo? [SI] [NO]
Si es asi por favor explique:

Complete las siguientes frases:

Una de las formas en que la gente me lastima es

Puedo sorprender a alguien a través de

Puedo fastidiar a alguien a través de

Mi madre deberia

Mi padre deberia

Un verdadero amigo deberia

Proporcione una breve descripcion a usted segun seria descrito por:

Su pareja

Su mejor amigo(a)

Alguien que no lo quiera a usted

Usted mismo

Actualmente le preocupa alguna relacion de rechazo o pérdida de afecto?
[Si] [No] Si es asi, por favor explique:

FACTORES BIOLOGICOS

¢, Cual es su estatura?
¢,Cuadl es su peso actual?
¢, Qué tanto ha cambiado su peso en los ultimos dos afios?

1.Nada 2.1 62Kg[+-] 3.3a5Kg[+-] 4.Masdeb5Kg][+/-]

¢A qué atribuye estos cambios en su peso?

¢,Con qué frecuencia ha ido al médico en el Gltimo afio?

¢ Tiene alguna preocupacion acerca de su salud? [SI] [NO]
Si en asi, expliquelo por favor:

Enliste los medicamentos y dosis que ingiere actualmente, o ha tomado durante los Ultimos 6 meses, ya sea

prescritas 0 no por su médico:
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Describa brevemente como es su alimentacién y cuantas veces al dia come:

¢ Cudles son sus pasatiempos o actividades recreativas realiza?

¢ Qué actividad(es) relajante practica?

¢ Realiza regularmente ejercicio fisico? [SI]

¢, Cuantas horas duerme diariamente?

[NO] Sies asi ¢de que tipo y con que frecuencia?

Subraye cualquier problema médico que se aplique a Ud. o a alguno de los miembros de su familia:

Describa cualquier operacion quirargica a la que se haya sometido y cite fechas:

Problemas de tiroides o P/F
Cancer P/F
Problemas renales P/F
Glaucoma P/F
Presion arterial alta P/F

Epilepsia P/F
Asma P/F
Dolor de cabeza P/F
Depresion P/F
Alzheimer P/F

Diabetes
Alcoholismo
Ansiedad
Esquizofrenia
Otro(s):

PIF
PIF
PIF
PIF
PIF

Describa cualquier incapacidad fisica que padezca:

¢Alguna vez ha perdido la conciencia o algo similar? [Si]

Historia menstrual

Edad del primer periodo

Es ud, regular? Fecha del dltimo periodo

afios.

[No] jCuél fue la causa?

duraciéon

¢Padece algun malestar? [SI][NO] ¢Cuales?

¢ Sus periodos afectan su estado de &nimo? [SI] [NO] Si es asi, explique:

Sefiale la frecuencia con la cual se consumen las siguientes sustancias y se presentan los siguientes

sintomas:
NUNCA A VECES | REGULARMENTE FRECUENT | SIEMPRE
EMENTE

. SUSTANCIAS

. Tranquilizantes . . ° . .
. Diuréticos . . . . .
. Pastillas dietéticas . . . . .
. Marihuana . ° . . .
. Hormonas . . ° ° .
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NUNCA

A VECES

REGULARMENTE

FRECUENT
EMENTE

SIEMPRE

Somniferos

Aspirinas

Cocaina

Analgésicos

Narcéticos

Estimulantes

Alucinégenos

Laxantes

Cigarrillos

Tabaco (especificar)

Café

Alcohol

Anticonceptivos

Vitaminas

SINTOMAS

Como menos de lo debido

Como mas de lo debido

Como comida rapida

Diarrea

Debilidad muscular

Gases

Indigestion

Nauseas

Vomitos

Agruras

Mareos

Ansiedad

Palpitaciones

Fatiga / Agotamiento

Alergias

Presidn sanguinea alta

Dolor de pecho

Irritabilidad / Impulsividad

Respiracion entrecortada

Duermo en exceso

Sudoracién de manos

Problemas de suefio

Zumbido de oidos

Dolor de cabeza

Depresion / Tristeza

Sangra con facilidad

Problemas de sobrepeso

Otros:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 9. Entrevista para Paciente con Abuso Sexual en Hospital Juarez de México
e Interconsultado en la Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado del Instituto
Nacional de Pediatria.

ABORDAJE DE ABUSO SEXUAL INFANTIL

Nombre: F.R.A. Expediente: xxxxx
Fecha: 14 ene 08 Hospitalizacion 02 ene 08
Fecha de Nacimiento: 30 abril 2008 Edad: 13 a

Nombre de la persona que proporciona la | Relacion con el nifio Direccion:
historia clinica
J.L.R. padre

VERSION DE LA PERSONA QUE ACOMPANA AL PACIENTE

Refiere el padre que hace 15 dias convulsiona, las cuales son en apariencia tonico clénicas generalizadas, ocurriendo en tres
ocasiones con recuperacion entre ellas. Es asi como decide llevarlo a facultativo quien describe medicamento no especificado sin
remision. Menciona: “La primera vez que le dio el ataque ya se iban a dormir, el estaba con mi prima, estaba en la cama decia
“Se van a llevar a mis hijos, no se lleven a mis hijos”, se hacia como que se golpeaba, estaba en la cama con mi otra prima en
pijama, después lo llevamos con un curandero. A los ocho dias le dio otra crisis y mi esposa me dijo que lo llevaramos con un
médico y es ella quien lo trajo a este hospital” sic pac.

VERSION DEL PACIENTE (cuando su edad lo permita)

“Me trajeron aqui por mis crisis para que me recupere de lo que tengo, son asi como ataques. Me paso cuando acababa de
cenar, ya me iba a dormir, apenas tenia como 15 minutos de haberme dormido, *** mi tia estaba junto a mi y ella también tenia
escalofrios que se le quitaron con agua bendita, después me dio la crisis, **** estaba espantada, me dijo que yo gritaba: “No ****,
gue no me lleven” y después ya no me acuerdo hasta que estaba aqui.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Caracteristicas de la madre Caracteristicas del padre
Edad: 48 afios Edad: 64 afios
Escolaridad: analfabeta Escolaridad: primaria completa
Ocupacion ayudante de cocina Ocupacion comerciante
Estado civil: casada Estado civil: casado
Numero parejas sexuales: multiples Numero parejas sexuales: una
Actualmente quien es su pareja: xxxx Horas que trabaja al dia: mediodia____
Horas que trabaja al dia: medio diay fines de semana_____ Antecedente de abuso sexual infancia: __
Antecedente de abuso sexual infancia: ____ Especificar tipo:
Especificar tipo: Quien fue el agresor
Quien fue el agresor Tiempo aproximado de la agresion
Tiempo aproximado de la agresion Antecedente de haber abusado sexualmente de alguien
Antecedente de maltrato fisico infancia
Alcoholismo:  positivo Antecedente de maltrato fisico infancia
Adicciones: Especificar:
Tiene depresion u otra enfermedad psiquiétrica: si, Alcoholismo o antecedente: Interrogado y negado
Especificar: Pb trastorno de la personalidad limitrofe. Adicciones y tipo: Interrogado y negado

Anotar otros datos importantes: agenesia del miembro superior
Otros datos importantes: No recordaba datos del desarrollo del | derecho.
paciente. Datos no confiables de la entrevista
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EDADES Y CARACTERISTICAS DE LOS HERMANOS Y PERSONAS CON LAS QUE VIVE EL PACIENTE

El paciente ocupa el quinto lugar de seis hermanos: A. (23), A.(18), J. (17), M. (15) y G. (10). A y Al, ambos casados y con hijos
respectivamente. El padre de familia es quien dice solventar econémicamente a todos. Menciona que ++++ ni ++++ son hijos de
él, siendo producto de diferentes infidelidades de su pareja, creyendo saber quienes son sus respectivos padres, pese a esto dice
quererlos y cuidarlos como si fueran propios.

Sus padres refieren que hace siete meses ++++ se va a vivir con su prima y su esposa quienes viven en la parte superior de la
misma casa que ellos. Mencionan que esta situacién les desagrada, pero que el ya no quiere regresar con ellos. La madre refiere
que ha tenido discusiones frecuentes con la prima con quien ahora vive el paciente, reclamandole haberle “robado” a su hijo.

A esta situacién +++++ confirma estar viviendo con sus tias, el esposo de una de ellas y sus dos hijos. Menciona que le agrada
vivir con ellos, ya que aqui recibe atencion y cuidados, en especial de la tia soltera (++++) que cuenta con 23 afios de edad, con
quien duerme en la misma cama.

23 i17.1410
(@

ANTECEDENTES PERSONALES DE IMPORTANCIA (Perinatales y patolégicos)

Niega internamientos, alérgicos y quirdrgicos. Producto de la quinta gesta, producto de término, peso al nacer de 2,500 kg, llanto
y respiracion presentes espontaneos, aparentemente normoevolutivo, se desconocen infecciones.

TIPO Y DISTRIBUCION DE LA VIVIENDA (Anotar si viven varias familias , como y con quien duermen)
Habitan en casa prestada, material perdurable, piso de cemento, la vivienda cuenta con dos cuartos y un bafio, cuenta con todos
los servicios (agua, luz, drenaje), habitan siete personas en la casa.

1. INDICADORES DEL COMPORTAMIENTO (inicio subito)
Nota: Marcar con una X las alteraciones del comportamiento que presenta el paciente.

e Problemas conductuales

a) Conductas sexuales Agresividad x
Interés exagerado en la sexualidad de los adultos Fugas del hogar x
Interaccién sexual con comparieros (accion, agresion) Conductas delictivas x
Conductas seductivas Uso de alcohol
Masturbacion excesiva Uso de drogas
Conocimientos sexuales no propios de su edad Intento o ideacion suicida
Afirmaciones sobre contactos sexuales e Alteraciones cognitivas transitorias

Regresion en el habla
b) Comportamientos no sexuales Bajo rendimiento académico
e Desordenes funcionales Problemas de atencién y/o concentracién

Pesadillas x Hiperactividad

Terror nocturno x
Problemas del apetito

Enuresis Anotar otras alteraciones encontradas.
Encopresis Entr6 a los 6 afios de edad al kinder, reprobd primer y
Estrefiimiento tercer afio de primaria.

e Problemas emocionales

En la entrevista al hablar de la tia con quién duerme, metia
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Depresion

Ansiedad x

Retraimiento

Fobias

Somatizacién (cefalea, dolor abdominal, etc)

discretamente su mano derecha entre la pierna, se tocaba y
jalaba rapidamente el pene, asi mismo mostraba agitacion
en piernas.

2. EXPLORACION FISICA

Nota: La exploracion fisica sera clasificada de acuerdo a los criterios de Joice Adams , exploraciéon anogenital para la deteccion

de AS

a) Clase I. Hallazgos normales
- Eritema en surcos.
- Cambios hormonales estrogénicos, himen redundante, bordes
engrosados.
- Bandeletas periuretrales o vestibulares.
- Arrugas, crestas longitudinales intravaginales.
- Marcas en himen.
- Orificio himeneal alongado en nifias obesas.
- Margen de himen posterior amplio (entre 1y 2 cm).
- Marcas perianales.
- Diastasis del ano.
- Pliegues engrosados en la linea media.

b) Clase Il. Hallazgos inespecificos.
- Eritema del vestibulo o perianal.
- Aumento de vascularidad del vestibulo o del himen
- Fusion de labios menores.
- Bordes del himen enrollados (posicién genupectoral)
- Margen del himen posterior reducido, pero mayor de 1mm.
- Secrecion vaginal por infecciones que NO son de -
transmisién sexual.
- Lesiones por Virus de Papiloma Humano en menores de 2
afios.
- Carulnculas, muescas y hendiduras en los cuadrantes
superiores del himen (entre las 9 y 3 horas)
- Pliegues anales atenuados o engrosados.
- Fisuras anales superficiales.
- Congestion venosa de tejido anal y perianal.
- Dilatacion anal con evidencia de heces en @mpula rectal.
- Incontinencia fecal.

Clase lll. Hallazgos sospechosos de AS (al encontrar mas de 2
indicadores se convierte en fase IV)

- Diametro del orificio himeneal aumentado, méas de 2 desviaciones
estandar, mayor de 4 a 10mm, dependiendo de la edad.

- Abrasiones, laceraciones o evidencia de cicatrices en la cara
interna de muslos, del vestibulo o de los labios.

- Margen posterior del himen atenuado o reducido; menor de 1mm.
- Bordes del himen irregulares (en himen no redundante)

- Carunculas, muescas y escotaduras del himen en el
semicuadrante posterior (entre las 4 y 8 horas).

- Lesiones por VPH en nifias (0s) mayores de 2 afios.

- Pliegues anales irregulares, edema o congestion venosa extensa
de tejidos anales o perianales.

- Dilatacion anal inmediata, por lo menos 15mm, sin evidencia de
heces en ampula rectal

Clase IV. Hallazgos sugestivos de AS (alteraciones muy
probables de penetracion genital o anal)

- Equimosis, laceraciones recientes o lesiones cicatriciales
de fosa navicular, horquilla posterior, de bordes de himen o
de ambos, sin historia de trauma accidental.

- Distorsion del borde himeneal, especialmente entre las 4 y
8 horas del cuadrante.

- Atenuacién pronunciada o ausencia parcial de tejido del
himen.

- Laceraciones anales.

- Dilatacion anal inmediata, mayor de 15mm, especialmente
si es simétrica, sin heces en recto.

- Prolapso anal inmediato.

- Cualquier combinacion de 2,3 o mas hallazgos de clase .

Clase V. Hallazgos confirmatorios de AS con penetracion

- Ausencia completa de himen.

- Laceraciones de himen y paredes vaginales.

- Laceraciones anorrectales que se extienden al esfinter externo.
Presencia de semen.

Embarazo.

* Anotar otras alteraciones encontradas en la exploracion
fisica de genitales u otras partes del cuerpo (hematomas,
arafiazos, mordeduras etc.)

Describir la exploracién genito-anal realizada por el servicio de Salud Reproductiva.

No fue realizado.

ANOTAR EN QUE CLASE, DE ACUERDO A LOS CRITERIOS ANTES DESCRITOS SE ENCUENTRA EL PACIENTE:

Clase I.

4.  PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

NOTA: Determinar de acuerdo a los criterios del CDC Atlanta y criterios individuales de cada paciente si es candidato para
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realizar pruebas para la deteccion de ITS.
Anotar si es positivo, negativo o esta pendiente el resultado.

a) Cultivo para Neisseria gonorrea
b) Cultivo para Chlamydia trachomatis
c) Examen fresco y cultivo para Trichomona vaginalis
d) Cultivo de virus de Herpes simple (si existen lesiones ulcerativas)
e) Pruebas serologicas para sifilis, VIH y Hepatitis B: Realizadas, resultados negativos.

5.  EVALUACION PSICOLOGICA Y/O PSIQUIATRICA
Valorar en cada caso si es necesario realizar evaluacion a los padres y/o familiares.
a) Sesion diagnostica de juego libre
b) Dibuijo libre
c)Test de la figura humana
La figura dibujada es imagen de si mismo, existen los siguientes indicadores de conflicto: borraduras, se consideran como una
expresion de ansiedad, el sombreamiento sugiere agresividad. Al dibujar los ojos omite las pupilas es la proyeccion del no ver, el
mundo lo percibe vagamente como una especie de masa no diferenciada, también es sintomético de inmadurez emocional, cuello
alto y delgado, indica rigidez, su manos las dibuja en forma aguantada, se asocia con agresion reprimida, relacionada con
arranques ocasionales de agresion, dedos en forma de lanza, expresion de agresion, brazos abiertos, indica agresion,
inseguridad y falta de carifio. Tipo de linea, area de conflicto, se destaca por un cambio brusco de la linea, se presenta a nivel de
cadera y region sexual; postura, pies pequefios puntiagudos indican inseguridad.

d)Test de la familia

En el plano gréfico su trazo es fuerte, indica pulsiones poderosas, violencia, su trazo en amplitud es corto sugiere una inhibicion
de la expansion vital y fuerte tendencia a replegarse en si mismo, en el plano estructural es racional, forma mas estereotipada,
escasos movimientos, predomina lineas rectas, sugiere persona inhibida.

En el plano del contenido el personaje que mas se valora es el padre, el paciente le presta mayor atencion, es la primer figura
que dibujo, el suprimir a sus hermanos corresponde al deseo de tener mayor atencion al ndcleo familiar y sugiere problemas
importantes de relacion.

Bloque parental , el se dibuja intercalado entre sus padres, indica el deseo de sobreproteccion.

e) Test del arbol, casa y persona

f) Escala de depresion rasgo- estado

g) Escala de ansiedad rasgo-estado

Ansiedad Estado: 30 puntos

Ansiedad Rasgo: 51 puntos

El paciente obtuvo mayor puntaje en la escala de Ansiedad Rasgo, la cudl evalla diferencias relativamente estables de
propension a la ansiedad, ante situaciones percibidas como amenazadoras los nifios con alto puntaje son mas propensos a
exacerbar sintomas.

h) Anotar otros datos o pruebas realizadas

Prueba de Apercepcion Tematica CAT (A)

Lamina 1-El paciente percibe el momento de la comida como un momento en el que los integrantes tienen que ser
autosuficientes, asi mismo con la necesidad de que cada integrante debera de ver por su seguridad.

Lamina 2. Se hace presente la alianza con miembro de la familia (tia) siendo principalmente su Unico apoyo social.

Lamina 3. Aparece la relacion del paciente con su padre al cudl percibe como un hombre viejo, cansado, solitario. Asi mismo de
la necesidad de que el padre reconozca que el paciente tiene todas las caracteristicas para en un futuro poder ser un hombre
grande y fuerte capaz de liderear una familia.

Lamina 4. En esta ldmina es evidente que Fernando no ha recibido los elementos de cuidado y proteccién por la figura materna,
relata la pérdida de un hermano por descuido de ésta, asi como la percepcién de una madre vieja y débil que de repente
encuentra una nueva pareja.

Lamina 5. Relata una madre ausente que tiene que salir a buscar comida para sus dos hijos, los cuéles al encontrarse solos entra
un lobo que se los come, asi mismo describe las carencias econémicas que han aquejado a la familia.

Lamina 6. En esta ldmina manifiesta su ansiedad ante la escena primaria, asi mismo relata su miedo de estar solo en la noche
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por temor.

Lamina 7. En esta lamina el paciente pone en evidencia la forma de afrontamiento a la emocién que utiliza para resolver
conflictos, la cual ha sido aprendida en el ambito familiar.

Lamina 8. Identifica a los abuelos, a la madre y a un hijo, percibe a la figura materna como castigadora.

Lamina 9. En esta ldmina, Fernando se percibe como un nifio enfermizo, solitario, con limitaciones econémicas para ser atendido,
asi mismo una figura materna que al no cuidar de sus hijos estos fueron devorados por una vibora al salir a jugar.

Lamina 10. Es evidente la falta de limites y reglas en el hogar, existe una dualidad en el paciente quien se siente culpable y
victima a la vez, no reconociendo su participacion. De esta forma su forma de afrontamiento es evitativo y a la emocion.

Frases Incompletas para nifios

En el inventario, sobresale la escala de temores y preocupaciones mencionando en repetidas ocasiones el miedo a recordar el
evento de a.s., asi como su posible repeticion, en el area de autoestima se percibe como un nifio malo, con culpas y miedos, en
la escala familiar percibe un ambiente con poco apoyo social, en metas a futuro menciona querer ser futbolista.

Evaluacion de estrés postraumatico (DSM IV-TR)
F43.1 Trastorno por estrés postraumatico (309.81)

Evaluacién Multiaxial
Eje | Trastornos clinicos Z03.2 (V71.09)
Eje Il Trastorno por estrés postraumatico (309.81)
Eje Il
Eje IV Problemas psicosociales y ambientales:
e Hacinamiento
e  Madre alcohdlica
e Familia disfuncional
e Abuso sexual
Problemas del ambiente social
e  Vivir fuera del nucleo primario
e Economia insuficiente

Eje V Evaluacion de la Actividad global (EEAG)
60

. 4. ESTUDIO DE TRABAJO SOCIAL (Resumen de los datos mas importantes)

9 enero 2008 Debido a que la familia no se presentaba a citas con la trabajadora social, se programa visita domiciliaria para el
proximo martes 15 enero2008.

10 enero 2008 Alta Médica.

DIAGNOSTICO FINAL DE ACUERDO A LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA (anexo 1)

Crisis Conversivas

Antecedentes de Probable Abuso Sexual
Sindrome de Estrés Postraumatico
Adolescente Masculino Hipotrofico

Nombre y firma del médico responsable

Nombre: Dr. Torres MB, Dr. Vergara R2 Pediatria, Dr. Sanchez R1 Pediatria. Firma:
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Anexo 10. Presentacion de Caso Clinico en Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Juérez de México.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
SERVICIO PSICOLOGIA-PEDIATRIA
PSIC. DIAZ SANTANA R.
MAESTRIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: B.

Edad: 15 afios

Escolaridad: 2do semestre en escuela técnica
Lugar de nacimiento: México, D.F.

Lugar de Residencia: México, D.F.

Religién: Catdlica

NUumero de hermanos: 2 medios hermanos
Posicién que ocupa: 3/3

Fuente de informacidn: Paciente y sus padres

MOTIVO DE CONSULTA

Ingresa al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Juarez de México,
cursando un cuadro de Cetoacidosis Diabética, presentando paro cardiorrespiratorio. Es referida
por el médico adscrito, para realizarle valoracion psicolégica. Se realiza entrevista con la paciente
y sus padres a fin de evaluar consciencia de enfermedad, valoracion emocional, impacto en la
familia sobre el acontecimiento, conocimiento de la enfermedad, de su desarrollo y de las
consecuencias de la no adherencia a esta.

EXAMEN MENTAL

La paciente se encuentra orientada en tiempo, espacio y persona. Con atencion adecuada,
memoria es conservada, capacidad de abstraccion normal, su lenguaje es fluido, coherente y
congruente con adecuado ritmo y volumen. Su concentracién y atencidén estan conservadas. Niega
alteraciones en la sensopercepcién y no impresiona tenerlas. Juicio normal, asi como contenido
del pensamiento. Estado de animo con sintomas de ansiedad y depresion reactiva al evento con
labilidad emocional, llanto facil, motricidad disminuida, actitud adecuada.

HISTORIA DEL PADECIMIENTO

La paciente relata que le diagnostican Diabetes Mellitus | a los 12 afios de edad, después de
presentar por varios dias polidipsia, poliuria, polifagia, cefaleas y cansancio asi como cambios
repentinos en su estado de animo, no recordando algin evento vital desencadenante, es asi como
acude al Hospital General de esta ciudad siendo tratada con insulina, a lo cudl la paciente refiere
“no me explicaron el porque estaba enferma, no le tomaba importancia, y no sabia como
cuidarme”, sic pac. Posteriormente acuden al Instituto Nacional de Pediatria donde le explican las
indicaciones que debe seguir para el cuidado de su enfermedad, aqui la paciente dice “a partir de
ahi todo cambio, me decian que saliera, que caminara, que cuidara de mi comida, pero no lo hacia
porque no estaba acostumbrada, me sentia mal porque en la escuela yo no comia lo mismo que
los demas, me daba coraje, me ponia de malas, y no hacia lo que me decian”. sic pac.

La paciente refiere que fue llevada con una nutriéloga a fin de conocer su dieta la cudl
aparentemente siguié durante un afio, sin embargo menciona que en casa comia a escondidas
(alimentos como papas, refrescos), dejé de asistir con la nutri6loga, ya que dice, la comida que le
indicaba no le gustaba, y también habia ignorado el practicar alguna actividad fisica. Menciona
pensamientos frecuentes como “si me como algo que no debo no me va a pasar nada” sic pac.,
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aun cuando dice conocer las complicaciones de su enfermedad como el amputarle alguna parte de
Su cuerpo, originandole sentimientos de tristeza.

En casa, la madre es la que provee sus alimentos, sin embargo no existen cuidados especiales
sobre la dieta (desayuna sopes, come 4 tortillas al dia aprox., toma refresco, etc.) ademas de no
tener un horario adecuado para ingerir estos; menciona que por ejemplo al asistir a su escuela
(horario vespertino) no lleva alimento como colacion, situacion que la hace comprar comida en su
escuela al sentir hambre. Asi mismo, menciona que su madre decide en una ocasion dejar de
administrarle la insulina por considerar que era mucha, la cual le era administrada dos veces por la
mafiana y dos por la tarde hasta el segundo afio de secundaria en donde deja de administrarla por
completo. En cuanto a esto, la paciente refiere que su glucosa estaba totalmente descontrolada
reportando 200 mg/dl, teniendo dificultad para llevar un registro sobre esta y teniendo dolor al
inyectarse, situacion que hizo que continuara Unicamente con el medicamento por via oral.

Actualmente refiere sentimientos de tristeza por el evento que la llevo a ser hospitalizada y por no
haberse cuidado, refiere “ya he pasado por algo dificil y se que me debo cuidar, ya se las
complicaciones, debo cambiar mi comportamiento”, sic pac.

En cuanto a la figura paterna, la paciente menciona que no ha estado presente en el transcurso de
su enfermedad, ya que estuvo preso en el Centro de Rehabilitacién Social del Estado de Sonora
cumpliendo una condena de 6 afios, situacion que lo separa de la familia. A su egreso regresa a la
ciudad de México el mes de diciembre del 2006, evento que ha generado situaciones conflictivas
con su esposa ya que no ha conseguido un trabajo hasta la fecha.

Es notable el déficit de informacién por parte de los padres acerca de la enfermedad y de los
cuidados necesarios, siendo esto una de las variables que probablemente no le permiten adherirse
al tratamiento.

ANALISIS Y DESCRIPCION DE LA CONDUCTA

Se considera la adolescencia como una etapa de transicién en el desarrollo entre la infancia y la
edad adulta. Es comun en esta etapa la incapacidad para decidirse, aun acerca de las cosas mas
simples, asi como una creencia egocéntrica (percepcion de control) que puede llegar a ser
autodestructiva ya que los adolescentes piensan que estan protegidos magicamente contra
cualquier peligro. En cuanto a la busqueda de identidad, los adolescentes tienden a seleccionar
amigos que se les parezcan, por consiguiente la influencia de éstos es reciproca, lo cudl hace que
sean mas parecidos.

Es necesario un estilo de paternidad democratico el cudl ofrezca carifio y a la vez limites, normas y
valores favoreciendo al desarrollo de una buena autoestima, responsabilidad y competencia.

Considerando la informacién anterior es importante resaltar las cogniciones, emociones y
conductas en la paciente que no han favorecido hacia una adherencia farmacoldgica, en dieta y
ejercicio.

e Falta de informacidn sobre etiologia, curso y evolucion de la enfermedad en la paciente y
sus familiares.
e Aceptacion de la enfermedad
e Dinadmica familiar no funcional, con padres que tienden a la permisividad, sin
establecimiento de limites.
e Sintomas de ansiedad y depresion en la paciente.
e Pensamientos distorsionados:
0 Tendencia a la polarizacién
0 Vision catastréfica sobre eventos familiares
0 Personalizacién, comparacién con compafieros de escuela

OBJETIVO DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

Para fortalecer la adherencia terapéutica en dieta, ejercicio y farmaco es necesario intervenir en:
e Reestructuracion Cognitiva
e Técnicas de auto-regulacion: Relajacion Autégena y Ejercicio
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e Solucién de problemas en el ambito escolar y familiar.
e Asignacion y seguimiento de tareas

APLICACION DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA
El paciente debera asistir al servicio de Psicologia una vez por semana en sesiones con una
duracién aproximada de 50 min. Asi mismo es necesaria la intervencion con cuidadores primarios

(madre y padre) los cuales recibiran psicoeducacion sobre la enfermedad, asi como monitoreo en
seguimiento de tareas en casa.
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Anexo 11. Inventario de Depresion de Beck (1.D.B.)

NOMBRE: FECHA:

INSTRUCCIONES: A continuacién encontrard una serie de cuadros con frases que le indican
diferentes grados de depresién. Por favor, marque con una “X” el nUmero de la frase que mejor

describa la forma en que usted se siente actualmente. Puede marcar mas de una opcion.

ESTADO DE ANIMO

0. No me siento triste.

1. Me siento triste 0 melancdlico.

2. Me siento triste siempre y no puedo salir de mi tristeza.
3. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

PESIMISMO

0. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto al futuro.

1. Me siento desalentado con respecto al futuro.

2. Pienso que no tengo nada que esperar del futuro.

3. Pienso que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

SENTIMIENTO DE FRACASO

0. No me siento fracasado.

1. Pienso que he fracasado mas que cualquier persona normal.

2. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos.
3. Pienso que soy un completo fracaso como persona.

FALTA DE SATISFACCION

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia serlo antes.
No disfruto de las cosas en la misma forma que antes.

Ya no obtengo satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho(a) de todo.

wh ko

E. SENTIMIENTO DE CULPA

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable casi todo el tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo/ siempre.

wh ke o

T

. SENTIMIENTO DE CASTIGO

No siento que este siendo castigado(a).
Pienso que puedo ser castigado(a).
Espero ser castigado(a).

Pienso que estoy siento castigado(a).

wh P o
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ODIO A SI MISMO

0. No me siento desilusionado de mi mismo(a).
1. Me siento desilusionado de mi mismo(a).

2. Estoy desilusionado conmigo mismo(a).

3. Me odio a mi mismo(a).

AUTOACUSACIONES

0. No creo que ser peor que los demas.

1. Me critico mucho por mis debilidades o errores.
2. Me culpo siempre por mis errores.

3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

DESEOS AUTOPUNITIVOS

0. No tengo ninguna intencién de dafiarme/ matarme.
1. He pensado en matarme pero no lo llevaria a cabo.
2. Me gustaria matarme.

3. Me mataria si tuviera la oportunidad.

BROTES DE LLANTO
0. No lloro mas que de costumbre.

1. Ahoralloro mas de lo que solia hacerlo.
2. Ahoralloro todo el tiempo.

3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo, aunque quiera.

IRRITABILIDAD

0. Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

1. Las cosas me irritan un poco mas que de costumbre.

2. Estoy bastante irritado(a) o enfadado(a) una buena parte del tiempo.
3. Ahora me siento irritado (a) todo el tiempo.

AISLAMIENTO SOCIAL

0. No he perdido el interés en otras personas.

1. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
2. He perdido casi todo mi interés por otras personas..

3. He perdido todo mi interés por otras personas.

INDECISION

0. Tomo decisiones tan bien como antes.

1. Pospongo tomar decisiones méas que de costumbre.

2. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

3. Ya no puedo tomar decisiones.

IMAGEN CORPORAL

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.
Me preocupa el hecho de parecer viejo(a) y poco atractivo(a).

wnh ko

Pienso que me veo feo(a).

Siento que hay cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo(a).
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INHIBICION DEL TRABAJO

0. Puedo trabajar tan bien como antes.

1. Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme para hacer cualquier cosa.

4. No puedo trabajar o hacer nada en absoluto.

PERTURBACIONES DEL SUENO

0. Puedo dormir tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como solia hacerlo.

2. Despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta mucho volverme a
dormir.

3. Me despierto varias horas antes de lo que solia hacerlo y no puedo volverme a dormir.

FATIGABILIDAD

0. No me canso méas que de costumbre.

1. Me canso mas facilmente que de costumbre.
2. Me canso sin hacer casi nada.

3. Estoy demasiado cansado(a) para hacer algo.

PERDIDA DE APETITO

0. Mi apetito no es peor que de costumbre.
1. Mi apetito no es tan bueno como antes.
2. Mi apetito esta peor ahora.

3. Ya no tengo apetito.

PERDIDA DE PESO

0. No he perdido mucho peso o ninguno Ultimamente.
1. He perdido mas de 2.5 Kgrs.

2. He perdido mas de 5 kilos.

3. He perdido mas de 7.5 Kgr.

PREOCUPACION SOMATICA

0. No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

1. Estoy preocupado(a) por dolores, molestias estomacales, estrefiimiento o alguna otra
sensacion corporal desagradable.

2. Estoy muy preocupado(a) por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en cualquier otra
cosa.

3. Estoy tan preocupado(a) por como me siento fisicamente que no puedo pensar en ninguna
otra cosa.

PERDIDA DE INTERES EN EL SEXO
No he notado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado(a) en el sexo de lo que solia estarlo.

0

1

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.
3. He perdido por completo el interés por el sexo.
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Anexo 12 Caso Clinico

Hospital Juarez de México

Servicio de Pediatria

R1 Psic. Rocio E. Diaz Santana

Medicina Conductual

Caso clinico

I. Ficha de identificacion

Nombre: A.

Edad: 13 afios

Sexo: femenino

Religion: cristiana evangelista
Escolaridad: 2do de secundaria
Lugar de nacimiento: México, D.F.
Lugar de residencia: México, D.F.
NUmero de hermanos: 1/2

Il. Motivo de consulta

La paciente es referida por médico adscrito al servicio de Pediatria, debido a que considerada
necesitaba intervencién psicolégica por presentar embarazo de alto riesgo, producto de abuso
sexual por parte del padre de la paciente, la cual entonces contaba ya con cuatro meses de
embarazo, situacion que provoco sintomas de ansiedad y emociones como enojo, miedo y culpa
principalmente, asi como pensamientos frecuentes sobre la posibilidad de realizarse un aborto. Se
inicia el apoyo psicolégico en marzo del 2007.

lll. Impresidén y actitud general

Paciente de edad aparente mayor a la cronoldgica, se presenta en regulares condiciones de
higiene y alifio, complexién robusta, estatura media-alta, tez blanca, cabello castafio crespo. En
todas las sesiones se muestra cooperadora, en ocasiones se observa inquieta, diciendo que se
siente incbmoda, cansada y con hambre por su estado fisico, a pesar de esto es adherente en su
tratamiento aunque impuntual en la mayoria de las sesiones a las que viene en compafia de su
madre y hermano menor.

IV. Antecedentes

Historia de desarrollo

De la entrevista con la madre se obtuvieron los siguientes datos:

Reporta que no se presentaron dificultades durante el desarrollo, parto normal, embarazo sin
complicaciones, asi como un adecuado desarrollo motor, de lenguaje, control de esfinteres a los 3
afos.
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Historia social

A. menciona que ha sido una nifia sociable, sin dificultad para relacionarse con nifios de su edad.
Se describe como una nifia “normal” a la que le gusta jugar y compartir con sus amigas que viven
por su casa, asi mismo relata que antes del incidente se relacionaba con la mayoria de sus
familiares por lado materno, situaciéon que se ha deteriorado debido a que a partir de la noticia del
embarazo empezaron a “aislarse” de esta no comunicandoles lo ocurrido a lo cual menciona: “no le
hemos dicho a nadie de mi familia solo a mi tia Lilia y a mi tio "Coco", mi tia Lilia es enfermeray
ella ayudo a que me atendieran aqui, no le hemos querido decir a mi familia porque soy muy
juzgones, ademas la gente de por donde vivo ya empez0 hablar, a lo mejor nos vamos a rentar a
otro lado para que no sigan hablando y es que todos se dieron cuenta cuando la patrulla fue a
detener a mi papa”.

Historia escolar

Reporta no haber tenido dificultades mayores en la escuela, se considera buena estudiante,
aungue actualmente por su situacién decide dejar de estudiar (segundo de secundaria) a lo que
refiere: “en la escuela ya todos saben, no soportamos los chismes y mejor me sali de la escuela,
aunque mi hermano sigue ahi pero todos le preguntan que es lo que me pas6, todos hasta la
maestra y la directora son bien chismosas, pero no importa porque después de esto yo voy a
regresar, quiero seguir estudiando hasta acabar una carrera y mi mama me apoya mucho en esto”
sic. pac. Es importante mencionar que esto es un aliciente en Areli ya que tienes muchas
esperanzas de continuar estudiando y tener una mejor calidad de vida ya que dice visualizarse
como una profesionista con casa, carro y viajando por todos lados.

Historia familiar

Relata una relacion conflictiva entre sus padres desde que ella tiene uso de razon, su padre ha
tenido diversos trabajos, siendo inestable en todos, asi como otra familia conformada por cuatro
medios hermanos. Es asi como su padre vive en temporadas con ellos y con la otra familia, hasta
gue la madre de la paciente se embaraza por segunda vez y nace Abraham, su hermano menor,
situacion que dice, hizo que su padre decidiera quedarse con ellos. Menciona toda una historia de
agresion, maltrato fisico y verbal entre sus padres, golpeandola en varias ocasiones hasta llegar al
hospital. Asi mismo una serie de demandas por maltrato fisico que nunca procedieron. Relata que
cuando sus padres se golpeaban ella y su hermano Abraham tenian ya toda una estrategia a
seguir preparando ropa, comida y dinero para salirse de la casa, en ocasiones también ellos
intercedian en el maltrato, llegando Areli a golpearlo con objetos, menciona: "la Ultima vez que
golpeo a mi mama, el ya habia abusado de mi y me arme de valor y agarre una escoba y le
empezo a pegar, me retaba y no me importo pegarle, pero el no hacia nada, no se defendia, solo
me amenazaba" sic. Pac.

Actualmente vive con su madre y hermano en casa propia, antes del evento, refiere que la relacion
con su madre era célida, y tenian “buena” comunicacion, menciona: “antes de todo esto me llevaba
bien con mi mam4, pero todo empez6 como en diciembre del afio pasado cuando tuvo que
ponerse a trabajar porque mi papa no nos daba nada de dinero, entonces yo le pedia llorando que
no se fuera a trabajar porque tenia miedo pero no le podia decir porque, y cuando ella se iba mi
papa abusaba de mi, como yo iba a la escuela en la tarde, me quedaba sola con él, lo hizo en
varias ocasiones, llego a inyectarme unos anticonceptivos y siempre me preguntaba si ya habia
reglado, hasta que a él se le empez0 a caer el cabello y esto ya le habia pasado cuando mi mama
estaba embarazada de mi y de Abraham, el se empez6 a poner muy nervioso, el me tenia
amenazada y no le dije nada a mi mama”. Areli menciona que es hasta el tercer mes de embarazo
gue empieza a sentirse fisicamente mal y su madre decide llevarla al médico, aqui le realizan un
ultrasonido y es cuando la enfermera le informa que tiene tres meses de embarazo, al darle la
noticia a la madre entra en crisis negando los resultados a lo cual Areli la confronta diciéndole que
es cierto relatdndole todo lo anterior. Es asi como deciden no comentarle esto a su padre,
decidiendo demandarlo al ministerio publico, los cuales responden arrestandolo inmediatamente,
actualmente se encuentra en proceso penal a lo que Areli menciona: “me da gusto que este mi
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papé en la cércel, hay una parte de mi que dice que se lo merece y otra que se siente culpable por
lo que esta pasando ahi adentro, dicen que les hacen lo mismo que ellos hicieron, pero pues ni
modo, yo no soy culpable, el me escribié una carta pidiéndome perdén y que cuando salga vamos
a ser una familia bonita, pero yo no le creo y tengo miedo que se lleve a mi hermano, a él es al
Unico que quiere” sic pac.

V. Examen mental

La paciente se muestra cooperadora, en ocasiones se observa inquieta, diciendo que se siente
incémoda, cansada y con hambre por su estado fisico, asiste en regulares adecuadas condiciones
de higiene, regular de alifio, vistiendo ropa deportiva, se encuentra consciente, orientada en
tiempo, espacio y persona. Presenta adecuada capacidad de atencion y concentracion. No
presenta alteraciones en la memoria, su lenguaje es logico, coherente y congruente con tono y
velocidad adecuados. No presenta alteraciones de en la sensopercepcion y no impresiona
tenerlas. Su capacidad de juicio es y su sentido de realidad se encuentran disminuidos. Al parecer
adecuadas capacidades intelectuales. En cuanto al estado de animo se observan alteraciones: en
un inicio aplanamiento, posteriormente, tristeza y enojo adecuadas al contexto en que se
encuentra.

VI. Conceptualizacién cognitivo conductual. Modelo secuencial

E o R c
Antecedentes Organismo Respuesta Consecuencia
2 4 1 3
Externos Habilidades y competencias Motoras Inmediatas
¢Con quién le sucede? = Cooperadora = Agitacién motriz Externas
= Con su madre y hermano = Adherente al tratamiento Fisiologicas
¢En dénde le sucede? psicoldgico. Cognitivas = Cefaleas

= Casa

¢Cuando le sucede?

= Al estar en su casa sola

= Al estar conviviendo con su hermano

= Al estar conviviendo con su madre

Tema: Enojo, Ansiedad

Internos

Fisiologico

= Dolores en espalda y cuello
= Cefaléa tensional

= Hipotensién

= Hambre

= Dolor en el vientre

Cognitivo

Presenta pensamientos tales como:

Me puedo morir
Ya se mueve esta “chingadera”

Odio a mi papa

= Habilidades intelectuales.
= Habilidad en identificacion
de emociones y de intervenir
disminuyéndolas.
Deficiencias
Distorsiones cognitivas:

catastrofizacion

Valores y creencias

= Ya perdone a mi papa

= Es bueno que lo perdone

= Mi hermano debe
perdonarlo también

= Cuando nazca el bebé va
acabar todo esto.

= Volveremos a ser la familia
de antes.

= Mipapéa va a salir y nos va a

buscar

Estoy muy triste

Nos desgracio la vida
Ya la esta pagando ahi
adentro

Mi mama y mi hermano
estan muy mal

Ya empieza a moverse
esta chingadera

A veces pienso en el
bebé

Sueno y pienso en el
bebé

Me pregunto si después
podré verlo cuando lo de
en adopcion

La gente nos va ayudar

Fisioldgicas
= Cefaleas

= Hiperfagia

= Dolor en el vientre
Cognitivas

A veces siento que no
vamos a poder
Abraham esta enojado
conmigo y dice que es
mi culpa

Siento odio y culpa
porque mi papa esta en
la carcel

¢, Qué hacen los otros?
Su mama llora y discute
con ella'y su hermano
Su mama le dice que no
coma tanto por su peso
Su hermano pelea y
juega con ella.

La trae a terapiay a
revision médica.
Mediatas

Externas

Fisiol6gicas
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La gente habla de mi
Es un desgraciado, nos hecho a perder la vida
Mi mama y hermano estan muy mal

Siento culpa porque es mi papa

Mi hermano me dice que es mi culpa todo esto

Estamos viendo quien se queda con el nifio

Historia del problema
= |nicio de embarazo en el mes de de enero por a. s.
. Disfuncion familiar de afios atras.
Evolucién

= Actualmente con tristeza y miedo al nacimiento.

Cefalea
Hiperfagia
Suefio, cansancio,

aislamiento

VIl. Padecimiento actual

A nivel fisiolégico Areli presenta dolores de cabeza frecuentes, cansancio, dolor en piernas y
vientre, identifica que cuando empieza a sentirse angustiada empieza a comer, situacion que el
médico advirtié debia de cuidar para no subir de peso, trastorno del suefio (hiper e hiposomnia),
flashbacks del evento, a nivel cognitivo disgusto cuando el bebé presenta movimientos, enojo
cuando recuerda los eventos de abuso y de maltrato hacia ellos y su madre, miedo al saber que
esta en un embarazo de alto riesgo, es agresiva e impulsiva con ella misma, con su hermano y su
madre. Actualmente esta en revision con médico adscrito al servicio de ginecologia de este
hospital el cual la valora una vez por mes, advirtiéndole que si desarrolla ciertos sintomas sera
necesario internarla inmediatamente, situacion que provoca mas ansiedad en la paciente. Asi
mismo toda esta situacion a desencadenado una crisis en su madre y hermano que también
presentan sintomas similares a los de la paciente, ambos se encuentran en proceso terapéutico.

VIl Andlisis de las Sesiones

NUmero de sesiones: 26 sesiones, dos veces por semana.

En las primeras sesiones Areli se mostraba aplanada en sus emociones, hablaba de la situacion
en forma despersonalizada, podia describir la forma en que sufrian su hermano y su madre, sin
embargo no mostraba afecto alguno, el tema de estas sesiones era sobre los diferentes métodos
para abortar, situacion que investigaba junto con su madre hasta en Internet. Al transcurrir de las
sesiones inicia a mostrar y hablar del enojo que siente hacia su mama ya que dice haberse sentido
abandonada y desprotegida para que surgiera este problema, esto mismo sucede para con su
hermano que la culpa de lo que esta pasando. Puede identificar emociones ambivalentes hacia su
padre, situacién que en un inicio le provocaba culpa y a la vez satisfaccion al estar ya en proceso
penal. En un inicio Areli le llamaba "chingadera" al bebé, diciendo que lo odiaba porque el habia
provocado esta situacion, al pasar de las sesiones empieza a llamarle "bebé" e incluso a tener un
nombre adn cuando lo de en adopcién y a reconocer que él no tiene culpa de nada y que quiere
darlo a una pareja que lo vaya a querer y a cuidar mucho. En las dltimas sesiones dice haber
disminuido su enojo, aunque empieza a tener sintomas de tristeza hacia el desprenderse del bebé.

TECNICAS UTILIZADAS
e Técnicas para disminuir sintomas de ansiedad: Respiracion Diafragmatica, Relajacién
Autégena.
e |dentificaciébn de emociones y técnicas para disminuirla por medio de Técnicas de Juego
Humanistas y Filial (con ella y hermano).
e Técnicas Conductuales para disminuir enojo: Tiempo fuera.
¢ Reforzamiento de modos de afrontamiento funcionales.
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Anexo 13. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada afirmacién. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la Gltima
semana, inclusive hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA

POCO
0]
NADA

MAS O
MENOS

MODERADAMENTE

GRAVEMENTE

Entumecimiento,
hormigueo

Sentir oleadas de
calor (bochornos).

Debilitamiento de las
piernas.

Dificultad para
relajarse.

Miedo a que pase lo
peor

Sensacion de mareo

Opresién en el
pecho, o latidos
acelerados.

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacién de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el
control

Dificultad para
respirar.

Miedo a morir

Asustado.

Indigestiéon o
malestar estomacal.

Debilidad

Ruborizarse,
sonrojamiento

Sudoracién (no
debida a calor).
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Anexo 14. Forma de Autorregistro Emocional (Cuaderno Terapéutico)

A
(antecedente)

B
(creencia)

C
(consecuencia)

D

(debate
cognitivo)

Respuesta
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Anexo 15.Diario de entrenamiento en Relajacion.

FECHA

TECNICA

TIPO DE EJERCICIO DE
RELAJACION

ACTIVIDAD
REFORZADORA
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Anexo 16 Plan de trabajo para padres de paciente pediatrico.

Ml PLAN DE TRABAJO PARA EL MES DE:

¢, Qué cambios quiero hacer para ayudar a mi hijo(a)?

¢, Cuales son las razones por las que quiero cambiar?

¢, Qué pasos debo seguir para lograr estos cambios?

¢,Como pueden ayudarme a cambiar otras personas?

O ¢Qué barreras u obstaculos podrian interferir realizar mis objetivos?

a ¢Cobmo sabré que mi plan esta funcionando?

FECHA:

NOMBRE: PARENTEZCO:

FIRMA
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Anexo 17. Carta de Consentimiento Informado

México, D.F. a de del

Por medio de la presente, yo , acepto participar

de forma voluntaria en el protocolo de investigacién: Efectos cognitivo-conductuales en Sindrome
de Nifio Maltratado, variedad Abuso Sexual en la Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado
del Instituto Nacional de Pediatria.

Asi mismo, acepto que mi hijo (a): , paciente de la

Clinica arriba mencionada, participe en las sesiones de intervencion.

La informacién que yo proporcione esta investigacion es estrictamente confidencial y sélo
sera usada para este estudio. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto
en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree

perjuicio alguno para mi persona.

Firma del participante
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Anexo 18. Modelo de Intervencién Psicoldgica para el paciente pediatrico
de la Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado

Clinica de Atencion Integral al niflo Maltratado.
CAINM-INP-UNAM

Clinica de atencion integral al nifio maltratado

Maestria en Psicologia, Residencia en Medicina
Conductual.

HP
09/06/2008



INP

Clinica de Atenciodn
Integral al Nifio
Maltratado.

Instituto Nacional de
Pediatria

Universidad Nacional
Auténoma de México

Facultad de
Psicologia

Maestria en
Psicologia

Residencia en
Medicina Conductual

Residente:

Psic. Rocio Elizabeth
Diaz Santana

Modelo de Intervencién Psicolégica para el paciente pediatrico de la
Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado.

Interconsulta de los diferentes servicios delInstituto

Entrevistainterdisciplinaria

Evaluacion psicelégica del menory cuidadores primarios

Pase de visita para evaluacién del estade delmenor hospitalizade

Sesion de caso

Diagnostico Interdisciplinario

AL L

.

4

gt

Sindrome del Nifio Maltratado

|

Abuso
Sexual

N\

Negligencia

Maltrato
Fisico

Pase de visita: Evaluar estado
psicologico del paciente.

Deteccion de necesidades del paciente:
sintomas de ansiedad, tristeza,
psicoeducacion, etc.




Al

Clinica de atencion integral al nifio maltratado

Intervencion Cognitiva-
Conductual en Pacientes
con Enuresis y
Encopresis de Consulta
Externa de CAINM.

Intervencién Cognitivo-Conductual en paciente pediatrico con sintomas de
ansiedad y tristeza:

Procedimiento:

1-Validacion Emocional

2-ldentificacion del Problema

3-ldentificacion de Cogniciones, Emociones y Conducta

4-Evaluacién de activacion fisioldgica: hiperhidrosis palmar, taquicardia,
nauseas, cefalea tensional, etc.

4.1-Relajaciéon Autégena

4.2-Relajacion Muscular Progresiva

4.3-Imageneria

4.4-Juego Libre

5-Psicoeducacion para el paciente y cuidadores primarios.

6-Apoyo de Enfermera de CAINM para psicoeducar e informar al personal
cuidador del paciente.

7-Dar seguimiento en Consulta Externa.

Evaluacién del proceso:

-Escala de ansiedad en nifios CMAS-R (pre-post)
-Children’s Depression Inventory

-Base de datos: Estadistica descriptiva

Diagnostico Interdisciplinario de |

Sindrome del Nifio Maltratado ‘

Evaluacion psicologica ‘

pr “~

{
Descripcion Caso Clinico, Estilo ‘

Manual Graiha (Analisis
conductual E-O-R-C) ‘

\ Y

Procedimiento:
1-Contrato Conductual con paciente y cuidador primario

2-Psicoeducacion sobre enuresis y encopresis para paciente y cuidador
primario.

3-Programacion de actividades (toma de alimentos, liquidos, etc.)
4-Programa de reforzamiento positivo por medio de “Economia de fichas”.
5-Reforzamiento positivo para cuidador primario

6-Mantenimiento y seguimiento.

Evaluacién del proceso:
-Linea Base sobre conducta a extinguir
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-Base datos: Estadistica descriptiva

. T

/ b,
Observacion del paciente y cuidador
primario durante la entrevista

médica de seguimiento en Consulta
Externa.

Y,

— ~

ldentificacion de necesidades :
meédicas, psicologicas, trabajo
social y enfermeria.

Y,

Procedimiento:

1-Asistir y observar al paciente y a su cuidador primario durante la entrevista y revision médica en
paciente de seguimiento en el area de Consulta Externa.

2-Realizacién de Intervencion Breve al finalizar la consulta médica, acorde a las necesidades
identificadas:

Aspecto Médico: Falta de adherencia al tratamiento

Aspecto Psicoldgico: Intervencién Psicoterapéutica por aparicion o exacerbacion de sintomas de
ansiedad, depresion, alteraciones de conducta, etc. en el paciente.

Rehabilitacion: Deteccion problemas de lenguaje,
Educativos o de psicomotricidad.

Enfermeria: Planificacién familiar

Trabajo Social: Red de apoyo familiar o institucional.
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