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RESUMEN

La causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad por traumatismo craneoencefalico en
nifilos menores a un afio es resultado del Maltrato Infantil (MI). Se ha descrito al sindrome
de nifio sacudido (SNS) como la forma mas severa de Abuso Fisico (AF) dentro del MI; las
caracteristicas que definen y explican este sindrome han facilitado que en las Gltimas
décadas reciba mayor atencién, destacando el contexto de la prevencién. En los ultimos
diez afios la evidencia ha sugerido, que la adicion de atributos procedentes de la ciencia
cognitiva (re-atribucion y solucion de problemas) a los programas de prevencién del SNS
pueden optimizar los resultados de las intervenciones convencionales realizadas. A pesar de
la trascendencia del aspecto individual, familiar y social, a corto, mediano y largo plazo, en
México no se tiene registro de ninguna aproximacién preventiva referente al SNS, por lo
que tras el desarrollo del programa de corte cognitivo-conductual “MI VIDA ESTA EN TUS
MANOS” se evalla su efecto sobre la valoracion cognitiva del SNS vy las estrategias de
enfrentamiento hacia el llanto, en padres y cuidadores de nifios menores a dos afios, para
contribuir al establecimiento de programas de intervencion que incluyan estrategias

integradas para responder y prevenir eficazmente el SNS.

Palabras clave: maltrato infantil, abuso fisico, sindrome de nifio sacudido, prevencion,

cognitivo.



INTRODUCCION

El reconocimiento del maltrato infantil inicié en el siglo XIX con el trabajo del médico
forense Ambroise Tardieu (1890), ocho décadas después tras la descripcion clinica
realizada por Caffey (1946) y los aportes subsecuentes de Kempe y Fontana que dirigieron
su atencion a la problematica del maltrato infantil (Kempe, Silverman, Steele,
Droegemueller y Silver, 1962; Fontana, Donovan y Wong, 1963); comenzé una transicion a
nivel internacional en materia de salud publica, medicina forense, derechos humanos,

legislacion, psicologia y sociologia.

El desarrollo tedrico del maltrato infantil cobra mayor relevancia y atencion en las ultimas
tres décadas, aunque en una proporcion que difiere mucho de las necesidades reales
existentes. A casi medio siglo de haberse publicado el primer articulo con un analisis
detallado referente al maltrato infantil, persisten las deficiencias en la literatura; un ejemplo
claro, es la ausencia de datos epidemioldgicos exactos, completos y de calidad (Kempe,

Silverman, Steele, Droegemueller y Silver, 1962; Fontana, Donovan, y Wong, 1963).

Autores reconocidos en materia de maltrato infantil (Finkelhor, 1999) y organizaciones
internacionales como la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO) y la Sociedad
Internacional para la Proteccion del Maltrato y Abandono de los Nifios (ISPCAN), Centros
para el Control y Prevencion de las Enfermedades (CDC) y Health Canada han
puntualizado en la deficiencia de datos epidemiolégicos y han descrito las limitaciones que
se presentan durante el proceso de elaboracion y evaluacion de estrategias de intervencion

que puedan hacer frente a este grave problema de forma satisfactoria (Butchart, Kahane,



Harvey, Mian y Furniss, 2009; Health Canada, 2001; Leeb, Paulozzi, Melanson, Simon y

Arias, 2008).

El maltrato infantil representa un problema que involucra a la comunidad internacional, el
conocimiento solido sobre las caracteristicas epidemioldgicas del maltrato infantil proviene
en su mayoria de estudios realizados en América del Norte y minimamente de algunos
paises Europeos (Wood, Bellis, Browne, Jackson y Friedman, 2010; Mikton y Butchart,
2009). Los datos reportados sobre maltrato infantil hacen referencia principalmente a
estudios comunitarios, reportes sobre castigo fisico o pautas de cuidado y estadisticas de
registros oficiales; existiendo limitaciones, sesgos e inconsistencias (Fergusson, Horwood y

Woodward, 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que anualmente 275 millones de nifios
y nifias en el mundo son victimas de violencia dentro de sus hogares y unos 40 millones de
menores de 15 afos sufren violencia, abusos y abandono (CEPAL y UNICEF, 2009). En la
Region de las Américas y el Caribe, se presenta en todas sus formas (maltrato infantil,
explotacion comercial o de otro tipo); provocando dafios reales y potenciales en la salud,

supervivencia, desarrollo y dignidad del nifio (Concha-Eastman y Benguigui, 2007) .

Por su parte, el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) calculé en 2003 que
cada afio mueren 17 253 nifios menores de 15 afios a consecuencia del maltrato y el riesgo
era seis veces mayor en nifilos menores a un afio. En el dltimo reporte publicado por la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE) en 2013, la tasa de

mortalidad infantil en México (14) es tres veces mayor que el promedio estimado (4.3) para
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el resto de los paises. En lo que se refiere a la mortalidad por maltrato infantil, los datos
mas recientes publicados por la OCDE en 2011 ubicaron a Meéxico y Estados Unidos con
las mayores tasas de mortalidad infantil asociada al maltrato, abuso o negligencia en
poblacion de entre cero y 19 afios; se estiman entre 2.17 y 2.01 muertes por cada 100 000
habitantes respectivamente. Por cada muerte, se suponen nueve incapacitados, 71 nifios
con lesiones graves e innumerables victimas con secuelas psicolédgicas (Gilbert, Kemp,
Thoburn, Sidebotham, Radford, Glaser y McMillan, 2009). Aunque es importante recordar
que se ha reconocido que la magnitud del maltrato se encuentra subestimada en las

estadisticas oficiales, pues existen errores en su reconocimiento, reporte y respuesta

Existe variabilidad en cuanto a la naturaleza, severidad y consecuencias del maltrato; sin
embargo, se encuentra presente en todos los paises del mundo, independientemente de la
cultura, clase social, nivel educativo, ingresos y origen étnico (Pinheiro, 2010); siendo la
pobreza y el estrés conjuntamente con el abuso de drogas y alcohol los factores asociados

estrecha y consistentemente con el maltrato infantil (UNICEF, 2003).

En México todavia no se cuenta con un registro nacional adecuado para las diferentes
formas de maltrato; los reportes oficiales provienen de los datos proporcionados por las
Procuradurias de Defensa del Menor y la Familia, sin embargo s6lo una cuarta parte de los
municipios de la Republica Mexicana cuenta con procuradurias de este tipo, de igual
modo, no debe olvidarse que so6lo llegan a conocimiento de las autoridades los casos mas
severos, mientras que la mayor parte no son notificados y quedan, por tanto, fuera de los
registros (Secretaria de Salud, 2006). Algunos reportes mencionan que entre el 55 y 62% de

los nifios adolescentes en secundaria han sufrido maltrato infantil en algin momento de su

4



vida y dos terceras partes de los nifios en educacion bésica reportaron haber recibido

cuando menos una agresion durante los ultimos dos afios (UNICEF, 2012).

El maltrato infantil representa una emergencia global real (aunque no una emergencia
nueva) de materia de salud publica, derechos humanos, juridicos y sociales. La dimension e
implicaciones del maltrato infantil es similar a otros problemas graves en materia de salud
publica que afectan al nifio durante el resto de su vida (VIH/SIDA, tabaquismo u
obesidad), y cuya vigilancia epidemiolégica y prevencion cuenta con apoyo sustancial

(Butchart, Kahane, Harvey, Mian y Furniss, 2009).

De acuerdo al consenso establecido para su identificacion, entendemos por maltrato infantil
cualquier accion (palabras o acciones manifiestas, deliberadas e intencionales) u omision
(falta de suministro para las necesidades basicas fisicas, emocionales, de educacién o para
protegerlo del dafio o dafio potencial) infligido por los padres o cuidadores (permanente o
temporal) que resulta en dafio, potencial o amenaza de dafio a un nifio, incluso cuando no se

tenia la intencion de provocarlo (Health Canada, 2001).

Dadas sus caracteristicas el maltrato infantil ha sido clasificado acorde a la ejecucion u
omisién de conductas. De esta manera, el maltrato infantil relacionado con las acciones se
divide en tres categorias: el abuso fisico (AF), abuso sexual (AS) y abuso psicolédgico (AP);
mientras que la omision hace referencia a la negligencia (Ng) (Scannapieco y Connell-
Carrik, 2005). La evidencia sugiere que los nifios que son expuestos a un tipo de maltrato se
encuentran en riesgo de exposicion a otros tipos de maltrato infantil o incluso a la

exposicion repetida del mismo, representando una situacion comun y en ocasiones cronica,
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cuya frecuencia e intensidad se correlacionara con la severidad del mismo (Edwards,
Holden, Felitti y Anda, 2003; Dong, Anda, Felitti, Dube, Williamson, Thompson et al.,

2004; Finkelhor, Ormrod y Turner, 2007).

En la mayoria de los casos, las lesiones fisicas resultantes del maltrato infantil no ponen en
peligro la vida, en comparacion con las consecuencias psicolégicas y psiquiatricas, las
implicaciones cronicas que afectan la salud, el desarrollo neuroldgico, cognitivo y
emocional del nifio; situacion que trasciende hasta la vida adulta, afecta el ndcleo familia
y por extension, a la sociedad en conjunto (Gilbert, Spatz, Browne, Ferguson, Webb y

Jason, 2009).

Existen casos extremos en donde las consecuencias del maltrato infantil pueden llegar a
causar la muerte (Kempe, Silverman, Steele, Droegemueller y Silver, 1962; Perea, Loredo
y Glicho, 2004). Un ejemplo de ello es el “whiplash-shaken infant sindrome” con el que
Caffey describi6 el conjunto de lesiones (hematoma subdural y fracturas de huesos largos)
asociadas con el maltrato infantil en nifios menores a un afio. La caracteristica particular
detallaba la ausencia de traumatismo externo. El andlisis clinico realizado y la confesion del
agresor, permitio clarificar el mecanismo causante de las lesiones encontradas (Caffey,

1974).

En la actualidad el shaken-baby syndrome (sindrome de nifio sacudido, SNS) es un
término usado y reconocido internacionalmente para designar al maltrato cerebral
(hematoma subdural, edema cerebral) y ocular (hemorragia retiniana) producido a través

de un mecanismo de aceleracion y desaceleracion por las sacudidas enérgicas a un nifio
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generalmente menor a un afio (Caffey, 1974). Dependiendo del grado de agresién, el nifio
puede presentar signos clinicos moderados e inespecificos como la disminucidn del apetito,
irritabilidad, letargo y vomito o bien progresar a sintomas severos e identificables como
traumatismo craneoencefélico (TCE), convulsiones, pérdida del conocimiento o estado de

choque (Blumenthal, 2002; Fujiwara, Okuyama y Miyasaka, 2008).

En nifios menores a un afio los TCE accidentales son inusuales; entre el 1.4 y 6.4% de las
admisiones hospitalarias pediatricas han sido relacionadas con el maltrato infantil (Irazuzta,
Mcjunking, Danadian, Arnold y Zhang, 1997; Neri y Quizaman, 2008) y el 17% de las
muertes en la unidad de terapia intensiva pediatrica estdn relacionadas con TCE no
accidentales, caracterizandose por ser los nifios de menor edad los que tienen lesiones mas
graves (Ward, Bennet y King, 2004). Los TCE son la principal causa de muerte en nifios
menores de un afio (American Academic of Pediatrics, 1993), algunos célculos realizados
han establecido que entre 64 y 95 % de estas lesiones estan relacionadas con el Ml

(American Academic of Pediatrics, 2001; Randell, Levitt y Smith, 2001).

En el ultimo reporte publicado por UNICEF (2003) se estim6 que 1,006 nifios menores a un
afio murieron a consecuencia del maltrato infantil en México; también se remarcé la
condicion de vulnerabilidad y riesgo para dicho grupo etario. Se ha calculado que entre 17
y 30 de cada 100,000 nifios sufren TCE producto del sacudimiento (Keenan, Hooper,
Wetherington, Nocera, Merten y Sinal, 2003; Barlow y Minns, 2000) y por cada nifio
diagnosticado con SNS que presenta lesiones severas hay otros 152 nifios que son
sacudidos sin que puedan ser diagnosticados (Theodore, Chang, Runyan, Hunter,

Bengdiwala y Agans, 2005).



Por su alta tasa de mortalidad que varia entre 13 y 38% (Hennes, Kini y Palusci, 2001) y la
severidad de las consecuencias que presentan al menos la mitad de los nifios que
sobreviven, entre las que se destaca el retraso en la adquisicion del lenguaje, epilepsia,
ceguera, espasticidad, cuadriparesia, hemiparesia o hipoacusia; el SNS es identificado
como una de las formas més severas y extremas de abuso fisico en nifios (Keenan, Hooper,
Wetherington, Nocera y Runyan, 2007; King, Mackay, Sirnick y Canadian Shaken Study

Group, 2003; American Academic of Pediatrics, 2001).

El andlisis realizado en 1974 por Caffey, constituye la prueba anecdética mas amplia
referente al SNS e incluye la confesion del sacudimiento a decenas de nifios por parte de
una enfermera infantil, durante episodios incontrolables de ira que detonaban el impulso de
sacudirlos mientras persistian en Ilanto, dicha descripcion permitio clarificar un mecanismo
de lesiobn que afios décadas atras parecia difuso (Caffey, 1946; Silverman, Steele,
Droegemueller y Silver, 1962) ademas de poner en evidencia el caracter nocivo que tienen

algunas préacticas culturales en el contexto de la crianza (Guarnaschelli, Lee y Pitts, 1972).

Diversas aproximaciones tedricas provenientes de los modelos psicoldgico, socioldgico y
ecoldgico, han intentado proporcionar una perspectiva sobre la etiologia del maltrato
infantil; sin embargo, representa un problema multidimensional en donde cada una de las
disciplinas involucradas contribuye al mejor entendimiento del maltrato. En la actualidad
no existe un modelo que pueda considerarse concluyente (Pecora, Whittaker, Maluccio y

Barth, 2000; Cicchetti y Lynch, 1993).



La CDC sefiala que el SNS es problema de salud publica prevenible, pues en la actualidad
existe un entendimiento mas preciso de los factores de riesgo en los nifios (edad menor a
un afo -entre 4 y 6 meses-, prematurez, llanto frecuente e inconsolable, ser uno de un
nacimiento multiple, AF previo, ser hombre) y en los padres o cuidadores, reacciones de
enojo y frustracion ante el llanto infantil, cansancio, deficiente control de impulsos, escaso
apoyo social, ambiente familiar inestable y ser padre a temprana edad (Centers for Disease
Control and Prevention y National Center of Injury Prevention and Control, 2010);
relacionando principalmente al SNS con el llanto infantil y otros factores que puede

desencadenar que el cuidador se sienta frustrado o enojado.

Las investigaciones realizadas en las ultimas décadas sobre el llanto infantil (incluido el
Ilanto infantil inconsolable) establecen que es una conducta normal que asegura la
supervivencia y el desarrollo de vinculos sociales ademéas de tener patrones similares en
todas las culturas; tiende a incrementarse hacia la sexta u octava semana (generalmente por
la tarde) entre 2 y 3 horas diarias (Brazelton, 1962) y su intensidad ha sido asociada con
algunas caracteristicas particulares de la alimentacion, précticas de crianza y las técnicas
utilizadas para el manejo del llanto (Hiscock y Jordan, 2004; van der Wal, van der Boom,

Pauw-Plomp y Jonge, 1998).

Tradicionalmente se utilizaba el criterio de Wessel (Wessel, Cobb, Jackson, Harris y
Detwiler, 1954) para valorar si la intensidad Yy duracion del llanto era excesivo.
Considerando cierta variabilidad en las metodologias y criterios utilizados para definir el
Ilanto excesivo, se calcula que mas del 20% de los nifios Iloran excesivamente y son

irritables; ademas de que en muchas ocasiones incluso el llanto de intensidad moderada
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puede ser percibido por los padres o cuidadores como inconsolable o persistente (Long y
Johnson, 2001). En este sentido, se ha reportado que los padres primerizos tienden a
realizar una evaluacion del llanto infantil de una forma méas negativa, ademéas de
experimentar dificultades para adaptarse a los patrones de suefio y episodios de llanto
excesivo de los recién nacidos (Boukydis y Burgess, 1982); situacién que repercute en el
bienestar de los padres y la familia (Nash, Morris y Goodman, 2008). El caracter
acumulativo del llanto genera cansancio y tiene un efecto estresante que incluye reacciones
emocionales de enojo, culpa, desesperacién y pérdida de control; incrementa el riesgo
realizar conductas para enfrentar el llanto que pueden precipitar agresiones (sofocar,
golpear o sacudir) relacionadas con el SBS (Reijneveld, van der Wal, Brugman, Sing y

Verloove-Vanhorick, 2004).

La importancia de prevenir esta forma extrema de abuso fisico fue sugerida en 1974 por
Caffey a través del llamado a una campafia educativa nacional; sin embargo, las
investigaciones inicialmente se enfocaron s6lo en la intervencion, pues dentro de los
profesionales involucrados no existia consenso sobre la importancia de educar y prevenir
esta forma severa de AF, ademéas de que no se tenia una idea clara de los elementos que

intervenian en el SNS (Volpe y Lewko, 2006).

Como mencionan Russell y Britner (2006), son pocos los programas enfocados a la
prevencion primaria del SNS y las investigaciones que han evaluado la eficacia de los
programas de prevencion son escasas (Carbaugh, 2004). Los programas se han desarrollado
principalmente en Estados Unidos y tienen objetivos especificos: a) incrementar la

conciencia de los dafios del sacudimiento, b) educar a los padres sobre el desarrollo normal
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del llanto infantil y c) educar a los padres sobre estrategias de enfrentamiento hacia el llanto
infantil (Deyo, Skybo y Carroll, 2008). Algunos de ellos se han administrado de manera
universal en el periodo posparto (Dias, Smith, De Guehery, Mazur, Li y Shaffer, 2005),
otros se han enfocado en poblacion identificada como de alto riesgo (Nagler, 2002). Por su
parte, en México no se tiene referencia de ningin programa enfocado a la prevencion del

SNS.

La primera evidencia con resultados sélidos sobre la eficacia de un programa educativo
para la prevencion del SNS fue desarrollado en Nueva York; la intervencion dnica incluyo
la proyeccion de un video (11 min), la lectura de un folleto y de manera adicional posters
educativos; los resultados del estudio mostraron reduccion en la incidencia del SNS
estadisticamente significativa (Dias, Smith, De Guehery, Mazur, Li y Shaffer, 2005). Un
estudio posterior incorpor6 algunas variantes que incluyeron la evaluacion del beneficio
percibido, mostrando resultados favorables, consistentes y significativos (Altman, Canter,
Patrick, Daley, Butt y Brand, 2011). Otros estudios han puesto interés en evaluar diferentes
materiales de apoyo como folletos o video (Barr, Barr, Fujiwara, Conway, Catherine y
Brant, 2009; Barr, Rivara, Barr, Cummings, Taylor, Lengua y Meredith-Benitz, 2009;

Goulet, Frappier, Fortin, Déziel, Lampron y Boulanger, 2009).

El conocimiento vigente sobre las caracteristicas que rodean y precipitan el SNS, ademas
de la experiencia practica obtenida con algunas intervenciones preventivas y la tendencia de
los servicios sociales que reconocen la importancia de la practica basada en evidencia, han

permitido la participacion y el uso de tecnologias de modificacion conductual, pues
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facilitan el entendimiento de los procesos y elementos que producen cambios (Chaffin y

Friedich, 2004).

La préctica psicoldgica en el contexto del Maltrato infantil es amplia. La trascendencia que
ha tenido la utilizacion de la ciencia cognitiva ha permitido consolidarse en diferentes
niveles de atencion y desarrollarse en la préactica preventiva, enfocandose principalmente en
el contexto de la crianza (Chaffin y Friedich, 2004). Los resultados de las intervenciones
enfocadas a la valoracion cognitiva que realizan los padres o cuidadores sobre las
conductas de nifios que presentan AF, se han documentado ampliamente (Mikton y
Butchart, 2009; Mcmillan, Whaten, Barlow, Fergusson, Leventhal y Taussig, 2009;

Chambles y Ollendick, 2001).

Durante mucho tiempo la crianza fue considerada una tarea instintiva concentrada en la
emocion que omitia la dimension del aprendizaje. En la actualidad la crianza representa
una habilidad que por deficiencias individuales, familiares o contextuales dentro del
proceso de aprendizaje, no se desarrolla de manera homogeénea en la poblacion. Algunos
individuos pueden tener limitaciones o dificultades para ser flexibles, restringir su
capacidad para resolver las demandas de forma adaptada y por consiguiente responder de
forma agresiva y hostil; en esos casos, las causas del maltrato pueden explicarse por
deficiencias de habilidades relacionadas con la crianza [en donde el aprendizaje juega un

papel fundamental] (Azar y Weinzierl, 2005).

En el ambito de la psicologia, los aportes del trabajo realizado por Sigel en 1985

ofrecieron una nueva perspectiva para mejorar las habilidades de crianza, que hasta ese
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momento no habian sido consideradas. La crianza representa una tarea cognitiva realmente
compleja (Palkovitz, 1996); los padres y cuidadores dividen su atencion en mdltiples tareas,
una de las cuales es la crianza, y los nifilos no siempre son la prioridad. Los recursos
disponibles para hacer frente a los estresores, afectan la eficiencia de la funcion cognitiva y
por consiguiente la calidad de la respuesta ejecutada en el contexto de la crianza
(McCarroll, 2005); situacion que incrementa el riesgo de maltrato y abuso por parte de los

padres.

Desde la perspectiva cognitivo-conductual, Azar y Weinzierl, (2005) consideran tres
elementos fundamentales en el entendimiento de la crianza: a)conocimiento preciso y
afinado sobre la estructura parental (esquema; expectativas sobre el desempefio parental e
infantil) b) funcionamiento ejecutivo adecuado (solucién de problemas, toma de decisiones
y flexibilidad cognitiva) y ¢) evaluaciones adaptativas (atribucion y evaluacién), que a su
vez se encuentran influenciados reciprocamente por factores contextuales (cultura, apoyo
social, vecindad), ademas de la interaccion entre las caracteristicas del nifio y los padres

con las cogniciones, para finalmente producir una respuesta.

En el contexto del SNS, las demandas cognitivas que genera el llanto infantil persistente en
los padres o cuidadores pueden disminuir el funcionamiento cognitivo y ejecutivo. Si las
demandas se presentan dentro de la ejecucion de multiples tareas, se pueden exacerbar los
efectos negativos del estrés en el contexto de la crianza; en este sentido Azar, Reitz y
Goslin (2008) describieron que las mujeres con expectativas poco realistas sobre la crianza
tienen un ajuste deficiente despues del nacimiento de su hijo, situacion que compromete la

respuesta cognitiva y conductual proporcionada frente a las demandas del nifio.
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En las ultimas décadas se ha atribuido un carécter protector al desarrollo de fortalezas
cognitivas. Especificamente las intervenciones preventivas de corte cognitivo orientadas a
la poblacion que ha sido identificada en mayor riesgo para SNS, han demostrado que la
adicion de atributos procedentes de la ciencia cognitiva pueden mejorar los resultados de
las intervenciones convencionales (Chaffin, 2006). El trabajo cognitivo con los padres
incluye reestructuracion cognitiva, entrenamiento en solucion de problemas y
entrenamiento en re-atribucion (Azar, Reitz y Goslin, 2008). Los elementos centrales de
este tipo de intervenciones se han enfocado en el llanto, pues a pesar de ser un elemento
natural del desarrollo, representa uno de los problemas mas complejos y ambiguos

involucrados en la crianza (van der Wal, van der Boom, Pauw-Plomp y Jonge, 1998 ).

Ademaés de los sesgos en la interpretacion y atribucion de los eventos o demandas, el afecto
de los padres puede tornarse hostil, pues como sefialan Lazarus y Folkman (1977) la
evaluacion cognitiva que realiza el individuo de la relacion que tiene con el “entorno o
demanda” determinara en gran medida por qué y hasta qué grado dicha relacion es
estresante y sus respectivas reacciones (neurofisioldgicas, cognitivas, conductuales y
emocionales).

A nivel fisioldgico involucra el sistema simpético-adrenal y el eje hipotalamo-hipofisis-
corteza suprarrenal (HHS). La activacion del sistema nervioso simpético estimula la médula
suprarrenal y secreta catecolaminas; incrementando la tension arterial, la frecuencia
cardiaca, sudoracion y la constriccion de vasos sanguineos periféricos, entre otros cambios

(Taylor, 2007).
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Ademas de las consecuencias fisioldgicas, la respuesta al estrés se acompafia de cambios
conductuales y cognitivos. Los primeros se refieren a la disminucion del nivel de
desempefio, evitacion de situaciones estresantes, pasividad e inercia; mientras que los de
tipo cognitivo se caracterizan por distorsiones del pensamiento, disminucion del
funcionamiento intelectual, patrones de pensamiento ansiégeno, entre otros (Reynoso y

Seligson, 2005).

En un programa realizado en Estado Unidos (California) y desarrollado por Bugental, Lin,
Rainey, Kokotovic y O"Hara (2002) cuyo objetivo especifico fue el desarrollo de
competencias y habilidades en solucion de problemas relacionados con la crianza. Incluyo
dos componentes a) analisis causal de los desafios en la crianza y b) entrenamiento en
solucién de problemas. Los participantes fueron en su mayoria poblacion inmigrante de
origen latino considerada en alto riesgo. Los resultados obtenidos mostraron que la
modificacion en los procesos de evaluacion promueve la reduccion del afecto negativo, que
a su vez tienen un efecto en las tacticas de crianza y retroalimenta cogniciones mas

funcionales y adaptadas.

De esta manera, utilizando el conocimiento generado en relacion con el maltrato infantil y
especificamente con el SNS, es posible tener un entendimiento mas claro de los elementos
que participan en su dinamica [—estimulo del nifio (llanto) y la evaluacion parental
cognitiva (atribucion)-]. Ademéas de los recursos y estresores medioambientales que
participan dentro del proceso, ha sido posible desarrollar, evaluar y perfeccionar estrategias
eficaces para su prevencion. Tal es el caso de Estados Unidos y Canada, que han puesto

especial interés en la promocién de programas de atencion y prevencion. Sin embargo y a

15



pesar de las implicaciones individuales, familiares y sociales a corto, mediano y largo

plazo, en México no se tiene registro de ninguna aproximacion preventiva en esta linea.

Por lo que partiendo de la evidencia cientifica generada y acorde a las recomendaciones
establecidas por organismos internacionales (WHO, CDC, UNICEF) que resaltan la
importancia de atender y prevenir el SNS, ademés del compromiso de lograr un
crecimiento y desarrollo infantil saludable (Figueiras, Neves, Rios y Benguigui, 2006) y
considerando la atencion prioritaria de poblacion expuesta a violencia, agresion o trauma,
resulta impostergable e inapelable el desarrollo y evaluacién de programas de intervencion
que incluyan estrategias integradas para responder y prevenir eficazmente el SNS en

poblacion mexicana.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde su identificacion en los afios 60°s, el maltrato infantil constituye un area de atencion
vigente por el impacto fisico, emocional, econdmico y social que genera en el nifio, la
familia y la sociedad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo considera un
problema de salud publica mundial cuyas consecuencias trascienden la infancia y se

prolongan a la vida adulta.

La causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad por traumatismo craneoencefalico en
nifios es resultado del maltrato infantil. EI SNS se ha clasificado como una de las formas
mas severas de AF, ademaés de ser responsable de la mayoria de las muertes asociadas al

maltrato infantil. Las investigaciones sobre el SNS han reportado una tasa de mortalidad
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>30% y morbilidad >60% en nifios menores a un afio (Dias, Smith, De Guehery, Mazur,

Li y Shaffer, 2005).

El conocimiento actual sobre la etiologia del SNS establece algunas dificultades en las
habilidades parentales relacionadas con la crianza. El detonante principal corresponde a un
episodio de llanto persistente (evaluado como inconsolable o dificil de tratar), aunque
también se han descrito dificultades en el entrenamiento en el control de esfinteres y la
alimentacion; otros factores intervinientes hacen referencia a condiciones médicas que

requieren cuidados especiales e incrementen la irritabilidad o el llanto.

Las caracteristicas que definen y explican este sindrome han permitido que en las Gltimas
décadas reciba mayor atencién, destacando el contexto de la prevencién en paises como
Estados Unidos y Canada. En la actualidad como resultado de la investigacion

internacional, existe un mejor entendimiento de los elementos clave para su prevencion:

a) Incrementar el conocimiento del dafio que se produce al sacudir a un bebé
b) Educar a los cuidadores sobre el curso normal del llanto infantil
c) Ofrecer estrategias de enfrentamiento hacia el llanto infantil (incluido un plan de

emergencia)

La evidencia sugiere que la adicion de atributos procedentes de la ciencia cognitiva (re-
atribucion y solucién de problemas) a los programas de prevencion del SNS, pueden

mejorar los resultados de las intervenciones convencionales realizadas.

En México no existe antecedente de ningun programa de intervencion relacionado con la

prevencion del SNS; por lo que a partir de las practicas que mayor solidez y consistencia
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han mostrado a nivel internacional, se desarroll6 el programa grupal “MI VIDA ESTA EN TUS

MANOS”.

El programa es una intervencién de corte cognitivo-conductual estructurado en dos fases A)

CONCEPTUALIZACION Y B) ADQUISICION DE HABILIDADES.

En la fase de conceptualizacion se proporciona informacion sobre el desarrollo normal del
nifio, frecuencia, duracion y causas del Ilanto infantil, el SNS y el mecanismo de lesion. La
fase de adquisicion de habilidades busca desarrollar estrategias de afrontamiento
especificas para: el manejo del llanto infantil (solucion de problemas) y las respuestas ante

el llanto infantil persistente o incontrolable (auto monitoreo, tiempo fuera y distraccion).

OBJETIVO

Evaluar el efecto del programa de intervencién de corte cognitivo-conductual “miI VIDA
ESTA EN TUS MANOS” sobre la valoracion cognitiva del Sindrome de Nifio Sacudido (SNS) y
las estrategias de afrontamiento hacia el llanto en padres y cuidadores de nifios menores a

dos afios.

DiIseNO

Cuasi-experimental pre-post

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el efecto que tiene el programa de intervencion “MI VIDA ESTA EN TUS MANOS”
sobre la valoracion cognitiva del Sindrome de Nifio Sacudido (SNS) y estrategias de

enfrentamiento hacia el llanto en padres y cuidadores de nifios menores a dos afios?
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El programa de intervencion “MI VIDA ESTA EN TUS MANOS” tiene un efecto en la valoracion
cognitiva del Sindrome de Nifio Sacudido (SNS) y las estrategias de enfrentamiento hacia

el llanto en padres y cuidadores de nifios menores a dos afios.

METODO

CRITERIOS DE INCLUSION

Que sepan leer y escribir espafiol.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Discapacidad visual, auditiva o retraso mental.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Participantes que se rehlsen a participar, aquellos que no completen la intervencién o

alguna de las evaluaciones.

DEFINICION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION.

VARIABLES ANTECEDENTES

e Edad (Cuantitativa continua: afios)
Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la
intervencion.

Definicion operacional: Afios referidos en el apartado de datos demograficos.
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e Sexo (Cualitativa nominal: masculino, femenino )
Definicidn conceptual: Condicidn organica que distingue al macho de la hembra
Definicion operacional: Sexo referido en el instrumento de evaluacion aplicado (nombre o

mujer)

e Escolaridad: (cuantitativa discreta: primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura y
maestria)
Definicidn conceptual: Duracion de los estudios en un centro docente.
Definicion operacional: Nivel de estudios referidos por el participante en el apartado de

datos demogréficos.

e Valoracién cognitiva del sindrome de nifio sacudido (SNS) [Cuantitativa continua-
No hay puntos de corte, (mayor puntuacion = mayor conocimiento sobre el SNS,
mejor valoracién cognitiva)]

Definicidn conceptual: ideas o creencias especificas que las personas hacen del sindrome de
nifio sacudido en relacién con una evaluacion causal.

Definicion operacional: puntuacién obtenida en el instrumento de evaluacion.

e Estrategias de afrontamiento hacia el Ilanto: (Cuantitativa continua-No hay puntos
de corte (mayor puntuacion = mejor enfrentamiento hacia el llanto)
Definicion conceptual: Procesos cognitivos y conductuales a través del cual el individuo
maneja el llanto del llanto con la intencién de modificar y mejorar la relacion con las
demandas del nifio.

Definicion operacional: puntuacion obtenida en el instrumento de evaluacion.
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V. DEPENDIENTES

e Valoracion cognitiva del sindrome de nifio sacudido (SNS) [Cuantitativa continua-
No hay puntos de corte, (mayor puntuacion = mayor conocimiento sobre el SNS,

mejor valoracion cognitiva)]

Definicion conceptual: ideas o creencias especificas que las personas hacen del sindrome de
nifio sacudido en relacion con una evaluacion causal.

Definicidn operacional: puntuacion obtenida en el instrumento de evaluacion.

e Estrategias de afrontamiento hacia el Ilanto: (Cuantitativa continua-No hay puntos
de corte, (mayor puntuacion = mejor enfrentamiento hacia el llanto)
Definicion conceptual: Procesos cognitivos y conductuales a través del cual el individuo
maneja el llanto con la intencién de modificar y mejorar la relacion con las demandas del
nifio.

Definicion operacional: puntuacion obtenida en el instrumento de evaluacion.

PARTICIPANTES

De febrero de 2010 a diciembre de 2011, se invitd a participar de manera voluntaria a
profesionales, estudiantes, padres y cuidadores de nifios menores a dos afios al taller “Mi
VIDA ESTA EN TUS MANOS”. Durante el periodo, acudieron 235 padres o cuidadores de
niflos menores a dos afos, 27 no completaron el proceso de evaluacion y no fueron

incluidos en el andlisis; quedando 208 participantes.

De manera general, el 89.4% (186) fueron mujeres y el 10.6% (22) hombres, la media de

edad general fue de 32 afios (+11.8). El 65% (135) tenian pareja y el 35% (73) restante eran
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solteros. Con respecto a la escolaridad, el 53.4% (111) tenia licenciatura o un nivel

superior, seguido de bachillerato 23% (48), secundaria 18.8 % (39) y 4.8% (10) primaria.

PROCEDIMIENTO

1. RECLUTAMIENTO Y EVALUACION INICIAL
La seleccion de los participantes se realizd de manera voluntaria (autoseleccion). Se
organizaron ocho sesiones grupales, dos para los grupos de profesionales y estudiantes
respectivamente y cuatro para el grupo de padres o cuidadores. Después de firmar el
consentimiento informado (ver Apéndice A), el coordinador de la investigacion explicé la
mecanica para completar los instrumentos utilizados en el taller. Se utiliz6 una CEDULA DE
DATOS DE IDENTIFICACION (edad, sexo, escolaridad y ocupacién) de la ESCALA AUTO
APLICABLE SOBRE EL CONOCIMIENTO DEL SINDROME DE NINO SACUDIDO (ver Apéndice B)
desarrollada por el programa de prevencion del SNS de Children’s Trust Fund y adaptada al
espafol. La escala contempla dos dimensiones a) valoracién cognitiva del sindrome del
nifio sacudido y b) estrategias de enfrentamiento hacia el llanto; conforman un instrumento

de 12 items de respuesta dicotdbmica. La confiabilidad total de la prueba por Kuder-
Richardson 20 fue de .80 y la confiabilidad por oo de Chronbach para las dos dimensiones o

“clusters” fue de .71.

2. INTERVENCION
La duracion del taller “Mi VIDA ESTA EN TUS MANOS” oscil6 entre 105 y 120 minutos. El

taller se apoy6 de una presentacion multimedia para abordar las dos fases:

22



FASE DE CONCEPTUALIZACION

e Informacion sobre el desarrollo normal del nifio y el llanto infantil.

e Informacion sobre el Sindrome de nifio sacudido (SNS).

e El mecanismo de lesion (sacudimiento).

e Relacion entre el llanto infantil y el sacudimiento.
Dentro de la fase de conceptualizacion se incluyd la presentacion de una animacién en
tercera dimension de dos minutos que mostraba las caracteristicas anatomicas de un bebé o

nifio pequefio, el mecanismo de lesion (sacudimiento) y el dafio del sacudimiento.

FASE DE ADQUISICION DE HABILIDADES
e Factores de riesgo modificables asociados al SNS.
e Estrategias de afrontamiento hacia el llanto (solucion de problemas y auto
monitoreo)
e Elaboracion de un “plan de emergencia”.
Durante la fase de adquisicion de habilidades se utilizé un audio de cinco minutos para

clarificar las respuestas frente al llanto infantil persistente o incontrolable.

3. EVALUACION FINAL
Al concluir el taller realizé la misma evaluacion que se aplico al iniciar la intervencion para
evaluar la efectividad de la misma.
De manera complementaria, se proporciond un triptico que incluia la sintesis de la
informacion proporcionada en el taller (ver Apéndice C) y un certificado de participacion

(ver Apéndice D).
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RESULTADOS

Al inicio del taller el 61.1% (127) negd tener conocimiento o saber sobre el sindrome de
nifio sacudido (SNS) y el 38.9% restante afirm6 tener conocimiento sobre el SNS. El
64.4% (134) de los participantes valord el llanto como algo “natural” o un “medio de
comunicacion”. En la evaluacion sobre la naturalidad del “llanto persistente” de un bebé o
nifio pequefio, el 73.6% (153) de los participantes, describieron poca tolerancia o
comprension relacionada con el llanto persistente; solo el 26.4% (55) refirié aceptacion

hacia el llanto persistente y lo describieron como algo “adecuado o tolerable”.

El 74.5% (155) de los participantes consideraba el “sacudimiento” de un bebé o nifio
pequefio como una practica adecuada o permitida y el 25.5% restante lo identificé como

una practica nociva para la integridad del menor.

Se realizd un andlisis de frecuencias para analizar la distribucion de las variables y conocer
si el sesgo se aproximaba a los valores predichos para las conductas tipicas (menor a -.5y
mayor a .5) o semejantes a la curva normal (entre -.5 y .5). Los valores de sesgo para edad
(.5), conocimiento general (-.3) y escolaridad (-.6) se encontraron dentro de los pardmetros
esperados para participantes seleccionados no aleatoriamente, nimero desigual de

participantes por grupo y para las propiedades psicométricas del instrumento.

A fin de examinar si los participantes podian tratarse, en sentido estadistico, como un s6lo
grupo, en virtud de su estado inicial y de los resultados de la intervencion en la variable
medida se realizo el analisis Anova de un factor, un procedimiento muy robusto que ofrece

buenas aproximaciones aun cuando las premisas del modelo no se cumplan rigurosamente.
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La prueba revel6 que a los participantes no se les podia tratar como proveniente de un solo

grupo al reflejar diferencias significativas entre ellos para las areas analizadas.

De esta manera y para el anélisis, el total de participantes quedd distribuidos en 3 grupos:
A) PROFESIONALES (personal médico y paramédico que atiende a poblacién pedidtrica
(recién nacidos y lactantes) 40.4% (84), B) PADRES Y CUIDADORES 38% (79) y C)

ESTUDIANTES (médico y paramédico) 21.6% (45).

En la TABLA 1. se muestran las diferencias en la distribucion de la variable sexo para cada

uno de los grupos.

Tabla 1.

Distribucién por grupo y sexo

Grupo Mujeres Hombres
Profesionales (N=84) 83.3% (70) 16.7% (14)
Padres y cuidadores (N=79) 92.4% (73) 7.6% (6)
Estudiantes (N= 45) 95.6% (43) 4.4% (2)

* ANOVA F(2.953)=.054

La media de edad para el grupo de profesionales fué 36 (£11.3), el grupo de padres o

cuidadores 30 (£11.9) y 25 (£8.3) para el grupo de estudiantes, ANOVA F (16.581)=.000.

En lo que se refiere a la escolaridad, dentro del grupo de profesionales y estudiantes se
aprecia el predominio del nivel licenciatura; en la TABLA 2. se muestra el detalle de la

distribucion por grupo y escolaridad.
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Tabla 2.

Distribucién de la escolaridad por grupo.

Profesionales

Padres y cuidadores

Estudiantes

Escolaridad (N=84) (N=79) (N=45)
Primaria - 12.7% (10) -
Secundaria 1.2% (1) 32.9% (26) 26.7% (12)
Bachillerato 16.7% (14) 26.6% (21) 28.9% (13)
Licenciatura 75% (63) 27.8% (22) 44.4% (20)
Maestria 7.1% (6) - -

* ANOVA F (43.143)=.

000

En lo que se refiere al conocimiento del SNS, en la TABLA 3. se muestran las diferencias

sobre el conocimiento del SNS reportado para cada grupo al inicio de la intervencion, en

donde se puede observar que el grupo de profesionales reporté conocer el SNS en un

porcentaje mayor que el resto de los grupos.

Tabla 3.

Conocimiento del SNS por grupo

Grupo

Si

No

Profesionales (N=84)
Padres y cuidadores (N=79)
Estudiantes (N= 45)

59.5% (50)
25.3% (20)
24.4% (11)

40.5% (34)
74.7% (59)

75.6% (34)

* ANOVA F(14.074)= .000



La distribucion relacionada con la valoracion de “naturalidad/mormalidad” del llanto

persistente en un bebé o nifio pequefio para cada grupo se describe en la TABLA 4.

Tabla 4.

Percepcién de naturalidad/ normalidad del “llanto persistente” por grupos.

Grupo Si No

Profesionales (N= 84) 28.6% (24) 71.4% (60)
Padres y cuidadores  (N=79) 25.3% (20) 74.7% (59)
Estudiantes (N= 45) 24.4% (11) 75.6% (34)

* ANOVA F (.505)=.604

Las caracteristicas reportadas para cada grupo relacionadas con la aceptacion del

sacudimiento de un menor como practica adecuada/aceptada se describen en la TABLA 5.

Tabla 5.

Percepcion de sacudimiento como practica “adecuada/aceptada” por grupo

Grupo Si No
Profesionales (N= 84) 71.4% (60) 28.6% (24)
Padres y cuidadores  (N=79) 70% (55) 30% (24)
Estudiantes (N= 45) 89% (40) 11% (5)

* ANOVA F (3.209)= .042
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Se calculé la significancia de los cambios mediante la pruebas “t” para muestras
relacionadas, con el objetivo de determinar si existian diferencias entre la media grupal pre
y post intervencion obtenida en la escala total y para cada una de las dimensiones
(valoracidn cognitiva del sindrome de nifio sacudido y estrategias de afrontamiento hacia el
Ilanto). El cambio en la escala total y para cada una de las dimensiones fue estadisticamente
significativo (p=.000). Las Figuras 1 a la 3 muestran los cambios para cada grupo en la

puntuacion media total de la escala y para cada dimension.

En la FIGURA 1 muestra la mejora en la puntuacion media total de la escala después de la
intervencion. La diferencia de medias para el grupo de profesionales fue de 4.714 t (16.136)
=.000, para los padres o cuidadores 4.914 t (18.804) =.000 y para el grupo de estudiantes
3.800 puntos t (20.627) =.000, lo que representa un 64.8, 74.2 y 48.1% de ganancia

significativa, respectivamente.
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FIGURA1. Efecto de la intervencion sobre la puntuacién media
total de la escala por grupos.

14

11.97

11.7
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Los datos que se muestran en la FIGURA 2, describen la puntuacion media de la dimension
VALORACION COGNITIVA DEL SNS después de la intervencion. La diferencia de medias para
el grupo de profesionales fue de 2.345 t (14.096) =.000, para los padres o cuidadores 2.620
t (16.987) =.000 y para el grupo de estudiantes 1.977 puntos t (15.812) =.000, lo que

respectivamente representa un 64.3, 85.3 y 51.6% de ganancia significativa.

En la FIGURA 3 se muestra la mejora en la puntuacion media de la dimension ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO HACIA EL LLANTO después de la intervencion. La diferencia de medias
para el grupo de profesionales fue de 2.345 t (14.003) =.000, para los padres o cuidadores
2.620 t (15.184) =.000 y para el grupo de estudiantes 1.977 puntos t (11.401) =.000, lo que

representa un 65.7, 65.6 y 44.8% de ganancia significativa.
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FIGURA 2. Efecto de la intervencion sobre la puntuacién media
de la valoracion cognitiva del SNS por grupos.
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Se realizé un analisis complementario sobre la modificacion de aspectos clave abordados
dentro del taller a) conocimiento especifico sobre el SNS, b) valoracion cognitiva sobre la
naturalidad del llanto persistente y c¢) aceptacién del sacudimiento como una estrategia

para calmar el llanto de un bebé o nifio pequefio dentro de los grupos.

La proporcion de participantes que mejoraron su conocimiento especifico sobre el SNS,
para el grupo de profesionales fue de 40.5% t (7.513) =.000, en el de padres y cuidadores
73.4% t (14.677) =.000 y 75.6% t (11.662) =.000 para el de estudiantes. En la percepcion
de naturalidad del llanto persistente, la proporcion de participantes que mejoraron en el
grupo de profesionales fue de 67.6% t (14.405) =.000, en el de padres y cuidadores 74.7% t

(13.781) =.000 y 73.4% t (11.000) =.000 para el de estudiantes.
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FIGURA 3. Efecto de la intervencion sobre la puntuacién media de
las estrategias de afrontamiento hacia el llanto por grupos.
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Profesionales Padres y cuidadores Estudiantes

Finalmente en la modificacién con respecto a la aceptacion del sacudimiento como
estrategia para calmar el llanto, la mejoria para los participantes en el grupo de
profesionales fue del 71.4% t (5.762) =.000, en el de padres o cuidadores 70% t (5.660)

=.000 y 87.7% t (2.072) =.044 para el grupo de estudiantes.
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COMENTARIOS

Desde una perspectiva evolutiva, el llanto infantil promueve la proximidad del nifio con su
cuidador ademas de asegurar la supervivencia y el desarrollo de vinculos sociales (Hiscock
y Jordan, 2004); el llanto infantil es un acontecimiento comun y natural dentro del
desarrollo del nifio (Evanoo, 2007), en este sentido, el 78% de los participantes de esta
investigacion mostraron acuerdo y describieron el llanto como algo natural o un medio de
comunicacion.

Diversas investigaciones, han descrito el patron que sigue el llanto infantil durante los
primeros meses de vida en la poblacion general (Hiscock y Jordan, 2004; van der Wal, van
der Boom, Pauw-Plomp y Jonge, 1998; Barr, 1990); se han descrito algunas diferencias
étnicas relacionadas con la predisposicion genética, conductas de cuidado o técnicas para
calmar el llanto infantil con el Ilanto persistente o excesivo, dando énfasis en la percepcion
del llanto que tienen los padres o cuidadores (van der Wal, van der Boom, Pauw-Plomp y
Jonge, 1998). En el presente estudio, el 73.6% de los participantes describieron el llanto
persistente como algo “poco tolerable” o “comprensible”, en este sentido, la literatura
especializada se ha reportado que el llanto persistente es una de las principales razones por
las cuales los padres solicitan atencion médica y representa uno de los problemas mas
estresantes que los padres tienen que enfrentar (Long y Johnson, 2001).

De esta manera, entender la conducta y necesidades del nifio en el contexto de su desarrollo
fisico y emocional resulta necesario (Hiscock y Jordan, 2004), otorgando especial enfasis
en la percepcion que los padres o cuidadores hacen del llanto y la importancia de ensefiar a
los cuidadores estrategias y técnicas para afrontarlo (Evanoo, 2007; Reijneveld, van der

Wal, Brugman, Sing y Verloove-Vanhorick, 2004; Long y Johnson, 2001).
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Algunas investigaciones también han descrito el llanto persistente o excesivo como la causa
principal del maltrato infantil (van der Wal, van der Boom, Pauw-Plomp y Jonge, 1998).
Las expectativas y percepcion poco realistas sobre la conducta de nifio pequefio (incluido el
Ilanto) y las estrategias empleadas para solucionarlo pueden ser nocivas para el nifio
(Reijneveld, van der Wal, Brugman, Sing y Verloove-Vanhorick, 2004); aunado a las
caracteristicas fisicas de los lactantes o nifios pequefios que agudizan su vulnerabilidad ante

la agresion o violencia.

Dado el conocimiento actual sobre las caracteristicas que definen y explican el maltrato
infantil, y en particular del SNS, se ha hecho énfasis en el contexto de la prevencion;
destacando de manera general el manejo clinico y comunitario desde una perspectiva
multidisciplinaria para identificar fuentes de estrés, practicas disciplinarias, abuso de
substancias y respuesta hacia el llanto infantil principalmente (American Academic of
Pediatrics y Committee on child abuse and Neglect, 2001). La psicologia ha mostrado
fortalezas dentro de intervenciones preventivas al utilizar la evidencia y elementos teéricos
para elaborar tecnologias de cambio conductual orientadas en la re-atribucion vy

desarrolladas a partir del enfoque cognitivo (Chaffin, 2006).

El entendimiento claro de los objetivos de las principales investigaciones orientadas a
disminuir los factores de riesgo individual asociados al SNS, sirvieron de guia para el

desarrollo y estructura del taller “MI VIDA ESTA EN TUS MANOS”.

El propdsito del presente estudio fue evaluar el efecto de una intervencion de corte
cognitivo-conductual, administrada de manera grupal sobre la valoracion del sindrome del

nifio sacudido (SNS) y las estrategias de afrontamiento hacia el llanto. En general los
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resultados sefialan que la intervencion empleada result6 eficaz para mejorar el estado de las

variables abordadas en los tres grupos (profesionales, padres o cuidadores y estudiantes).

El esquema de comparaciones planteado para el analisis y las precauciones adoptadas en
los procedimientos permiten suponer que los datos conllevan un nivel razonable de
confianza de que los cambios estuvieron relacionados con el programa de intervencion.
Ademaés se resalta que independientemente a las caracteristicas heterogéneas de algunas
variables sociodemograficas descritas en los grupos, la direccionalidad del cambio y la

significancia estadistica asociada fueron constantes en cada grupo.

El estudio tiene algunas limitaciones. La primera esta relacionada con los reportes que
describen a los hombres como los principales perpetradores del sacudimiento y no obstante
haberse realizado una convocatoria disponible para la poblacién abierta, el porcentaje de
participacion de hombres oscild entre 4.4 y 16.7%; siendo el grupo de profesionales el que

mayor participacion de hombres presento.

De manera independiente a las limitaciones sobre la viabilidad de trabajar con la poblacion
masculina, se ha hecho énfasis en la importancia de trabajar con la poblacién de mujeres
puesto que generalmente son las cuidadoras primarias (madres), se benefician de la
informacion (curso normal del llanto infantil, las estrategias de afrontamiento hacia el
Ilanto y los riesgos de sacudir a un bebé o nifio pequefio) y pueden transmitir o compartir la
informacion a otras persona que cuidan bebés o nifios pequefios (Barr, Rivara, Barr,

Cummings, Taylor, Lengua, y Meredith-Benitz, 2009).

Estos resultados siguen la tendencia internacional y remarcan la necesidad de ampliar la

investigacion a la poblacion de hombres y desarrollar programas de atencion especificos
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dirigidos a ellos (Barr, Barr, Fujiwara, Conway, Catherine y Brant, 2009; American

Academic of Pediatrics y Committee on child abuse and Neglect, 2001).

La segunda limitante hace referencia a que las medidas que se utilizaron para comparar el
efecto de la intervencion se relacionan principalmente con el reporte de aspectos cognitivos
(conocimiento del SNS, curso normal del llanto infantil y estrategias de afrontamiento
hacia el llanto infantil) y no provienen de la observacion directa; en este sentido Goulet,
Frappier, Fortin, Déziel, Lampron y Boulanger (2009), han descrito la dificultad para
evaluar de manera objetiva la reduccion del estrés durante los episodios de llanto

inconsolable.

Los esfuerzos relacionados con la prevencion del Maltrato infantil elaborados a nivel
internacional se han desarrollado de manera primaria (campafias dirigidas a la poblacién
general), secundaria (visita domiciliaria enfocada en familias consideradas en riesgo) y
terciaria (rehabilitacion y prevencion de re-incidencias). Si bien los programas de
prevencion secundaria han mostrado resultados solidos, requieren de mas recursos y no son
viables para la poblacion general. En éste sentido, los programas de prevencién primaria
muestran ventajas si se consideran los recursos necesarios para su implementacion
(recursos econdémicos o tiempo). Dichos programas se caracterizan por emitir un mensaje
claro y preciso en un momento determinado, incrementando la posibilidad de éxito

(Dubowitz, 1989; Dias, Smith, De Guehery, Mazur, Li y Shaffer, 2005).

El programa “Mm1 VIDA ESTA EN TUS MANOS” cumple con las caracteristicas de los programas
de prevencion primaria mencionadas y constituye el primer antecedente en poblacion

mexicana sobre el efecto de una intervencién de corte cognitivo-conductual sobre los
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principales factores de riesgo individual modificables asociados al SNS; ademés de ser una

intervencion breve que podria implementarse a gran escala a un bajo costo.

Algunas consideraciones que pueden guiar y orientar futuras investigaciones se relacionan
con la necesidad de desarrollar instrumentos de medicion sobre el afrontamiento al llanto

infantil y la valoracion cognitiva del SNS especifico para poblacién mexicana.

La posibilidad de aplicar el programa en usuarios de hospitales Gineco-obstétricos pues se
ha remarcado la importancia y utilidad de realizar este tipo de intervenciones de manera
temprana (alojamiento conjunto, que ademas representa un periodo de alto riesgo). El
contexto hospitalario representa un lugar de contacto universal de los padres vy la
comunidad médica que ofrece muchas ventajas entre las que se destaca la posibilidad de
incluir a la poblacion masculina o cuidadores y facilitar el seguimiento en periodos del

desarrollo del nifio (tamiz neonatal o en la aplicacion de vacunas).

De esta manera, la utilidad del programa podria ampliarse para detectar y atender de
manera temprana poblacion que se encuentre en riesgo de SNS o de alguna otra forma de
abuso (AF o Ng) en cuyo podria recibir intervenciones especificas para atender las

necesidades particulares.

CONCLUSION

El esquema de comparaciones empleado confirma que el programa cognitivo-conductual
“MI VIDA ESTA EN TUS MANOS” mejoro el estado de las variables abordadas en los tres
grupos de participantes (profesionales, padres o cuidadores Yy estudiantes) corroborando la

utilidad del programa en relacion a los factores de riesgo individual asociado al SNS.

36



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

Primera sede clinica; HOSPITAL GENERAL ATIZAPAN DE ZARAGOZA "DR. SALVADOR

GONZALEZ HERREJON DAIMLER CHRYSLER"

El Hospital General de Atizapdn (HGA) "Dr. Salvador Gonzélez Herrejon Daimler
Chrysler" es una Institucion de segundo nivel de atencion del Instituto de Salud del Estado
de México (ISEM). Fue inaugurado el 27 de abril de 1987 por el presidente constitucional
de la Republica Miguel de la Madrid Hurtado quién reconocié a Chrysler de México, la
Cruz Roja Danesa, Ente Nazionale Idrocaburum de Italia y al gobierno de los Paises Bajos
por su participacion con recursos financieros y materiales en la construccion de este

hospital.

Se encuentra ubicado en el Boulevard Adolfo Lopez Mateos S/N, esquina Montesol, en la

Colonia El Potrero en el municipio de Atizapan de Zaragoza.

Su objetivo es proporcionar servicios de atencion médica integral especializada, orientados
al restablecimiento de la salud, conforme a las normas oficiales mexicanas aplicables y al
modelo de atencion a la salud para la poblacion abierta asi como al Programa de Seguro
Popular del Estado de México. El Hospital brinda atencion médica preventiva, curativa y de
rehabilitacion para la mayor parte de los problemas y necesidades de salud dentro de los
servicios de consulta externa, hospitalizacién y atencién de urgencias; también participa en
el desarrollo de recursos humanos para la salud y programas de investigacion basica y
clinica dentro del area médica y socio-médica; beneficia a mas de 1 millén 85 mil

habitantes de los municipios aledafios de Atizapan, Aculco, Chapa de Mota, Isidro Fabela,
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Jilotepec, Nicolas Romero, Polotitlan, Soyaniquilpan de Juarez, Timilpan y Villa del

Carbon.

El servicio médico comprende CONSULTA EXTERNA (Cirugia General, Cirugia Maxilofacial,
Gineco-Obstetricia, Medicina Interna, Odontologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Pediatria, Planificacion familiar, Preconsulta, Psicologia Clinica y de la Salud, Psiquiatria
y Urologia), URGENCIAS (adultos y pediatrica), MEDICINA INTERNA, PEDIATRIA, CIRUGIA

GENERAL, GINECO-OBSTETRICIA, Y ANESTESIOLOGIA.

El servicio médico de apoyo incluye Laboratorio, Rayos X, Ultrasonido, Patologia,
Servicio de Transfusion, Banco de Sangre, Farmacia, Ambulancia, Psicologo Clinico,
Técnico Electrodiagndstico, Inhaloterapia, Rehabilitacion, Técnico en Terapia del Lenguaje

y Citotecndlogo.

Los servicios administrativos comprenden Archivo clinico, Informatica, Estadistica,
Direccion y Subdireccion Médica, Jefatura de Ensefianza e Investigacion, Recursos

Humanos y las Jefaturas de Servicios Médicos.

El residente de Medicina Conductual fue asignado al servicio de Medicina Interna para su
primera rotacion anual (de marzo 2008 a febrero de 2009). El servicio de Medicina Interna
estd integrado por el Jefe de Servicio, Médicos Adscritos, Médicos Residentes, Psicdloga
Adscrita, Residentes de Medicina Conductual, Trabajadora Social, Enfermeras, Médicos

Internos y Estudiantes de Medicina (FIGURA. 4)
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FIGURA 4. Estructura organica funcional del servicio de MEDICINA INTERNA DEL HGA

39



El residente de Medicina Conductual se encuentra adscrito al servicio de Psicologia Clinica
del servicio de Medicina Interna, conformado por la Psicologa adscrita quien funge como
supervisor In situ y es responsable de coordinar las actividades que el residente realiza,
orienta sobre los procedimientos y politicas normativas de la institucion, ademas de

representarle ante los jefes de servicio.

El servicio estd constituido por 35 camas, dividido en area de hombres y mujeres
respectivamente, la Unidad de Didlisis Peritoneal Intermitente (UDPI) con cinco camas,
unidad de terapia intermedia con dos camas y una habitacion para pacientes que requieren

aislamiento.

Por cuestiones de organizacién y estructura, el residente fue asignado el primer semestre de
rotacion al area de hospitalizacion de mujeres y la Unidad de Diélisis Peritoneal
Intermitente (UDPI), para el segundo semestre al area de hospitalizacion de hombres, la

Unidad de Terapia Intermedia y el aislado.

Durante el primer afio de rotacion también se atendieron las interconsultas procedentes de
los servicios de Urgencias y Cirugia General, y se establecio el dia jueves para

proporcionar atencion en el servicio de Consulta externa.

Las actividades diarias del residente en Medicina Conductual comprenden actividades

clinicas y académicas.
ACTIVIDADES CLINICAS
Las actividades clinicas estan orientadas a proporcionar atencion psicologica profesional

especializada para el disefio y desarrollo de programas de intervencion psicologica bajo un
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marco tedrico cognitivo conductual, considerando las diferentes necesidades de pacientes y
servicios dentro de una perspectiva multi e inter disciplinaria. Las intervenciones que
realiza el residente contribuyen con el personal médico y paramédico en el manejo o
atencion de conductas, creencias, sentimientos y pensamientos que las personas enfermas y
sus familiares tienen sobre el problema médico (agudo, crénico o terminal) dentro del

contexto hospitalario.

Para el paciente, el ingreso al &mbito hospitalario supone un cambio en la relacion que
tienen con su entorno y puedes ser un evento amenazante, desconcertante y estresante.
Aunado a la enfermedad médica y los problemas derivados de la enfermedad, se suman las
caracteristicas del ambiente hospitalario (ambiente fisico, pérdida de intimidad, ignorancia,
dependencia, pérdida de control, eliminacion de la identidad y la incapacidad de manejar

las demandas cotidianas).

Dentro de las actividades diarias, el residente realizaba el pase de visita en el area de
hospitalizacién a cargo del Médico Adscrito. Durante el pase, se detectaba a los pacientes
que requerian valoracion e intervencion psicoldgica inmediata, ademas de dar seguimiento
y reportar la evolucion de los pacientes con quienes se habia trabajado previamente. De
igual manera, también se recibian interconsultas por parte del personal médico y del

paciente directamente.

Dadas las caracteristicas tan heterogeneas de las personas enfermas ademés de las
resistencias que se presentan al abordaje por la escasa percepcion de relaciones entre la

enfermedad y las conductas desadaptativas, el ejercicio psicolégico profesional
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especializado del residente en Medicina Conductual demanda una funcién diagndstica y

motivadora-terapéutica durante la entrevista conductual.

Dentro de la entrevista conductual se distinguen tres componentes en la evaluacion: 1)
INFORMACION GENERAL: datos de identificacion, problema actual, historial médico,
académico, laboral, familiar y social. 2) DETECCION Y DESCRIPCION DE CONDUCTAS
PROBLEMA: en funcion de la frecuencia, intensidad y duracién de los componentes:
afectivo, psicofisioldgico, conductual y cognitivo ademas de las variables bioldgicos
anteriores y actuales, las estrategias de afrontamiento e historial de aprendizaje, 3)
ASPECTOS ADICIONALES DE LA EVALUACION: Actitud hacia el problema, motivacion,

soluciones intentadas y el establecimiento de metas.

La entrevista puede complementarse de métodos o instrumentos de evaluacion, tales como
la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la enfermedad, evaluacion cognitiva y

neuropsicoldgica, la auto-observacién y autoinformes.

Al finalizar el proceso de evaluacion, el residente integra los datos obtenidos para disefiar
un plan de trabajo estructurado y educativo especifico que hace énfasis en las necesidades
particulares de la persona enferma y los objetivos terapéuticos a corto y largo plazo

planteados.

El abordaje psicoldgico busca lograr objetivos intermedios que permiten al paciente
aprender técnicas y recursos necesarios para restablecer su funcionamiento y conseguir el
mayor grado de autonomia de manera gradual, para asi lograr los objetivos establecidos a

largo plazo.
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Las intervenciones se enfocan principalmente en: A) modificaciones en el estilo de vida
para controlar sintomas y prevenir complicaciones, B) promover, consolidar y mantener la
adhesion al tratamiento médico especifico (alimentacion, medicamento, ejercicio, auto-
monitoreo y seguimiento), C) disminuir los niveles de estrés, ansiedad, depresion,

irritabilidad o dolor, D) orientacién psicologica al cuidador primario o familiares.

Dependiendo del objetivo de la intervencion, se determina la participacion y vinculacion
de los servicios de enfermeria, nutricion, rehabilitacion y trabajo social para atender

necesidades especificas de cada area del conocimiento.

Dentro de las funciones del residente se encuentra la valoracion psicoldgica del paciente
con Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) candidato a recibir tratamiento
sustitutivo dentro del programa de Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI) del HGA. El
objetivo es identificar los factores de riesgo y proteccion a nivel individual, familiar y

social que favorezcan o interfieran con el apego al tratamiento médico.

El proceso de evaluacién inicia a solicitud del médico tratante, que es a su vez quien
explica y proporciona el diagnostico al paciente y a sus familiares. Después de revisar el
expediente y conocer la evolucion de la enfermedad, se realiza una o varias sesiones de
entrevista al paciente y su(s) cuidador(es) para evaluar la conciencia de enfermedad
(identidad, causalidad, temporalidad, control/cura y consecuencias) y las estrategias de

afrontamiento ante la enfermedad, de ser necesario se realiza intervencién en crisis.

Durante la(s) sesion(es) psicoeducativas se focaliza la informacion relacionada con la
anatomia y funcionamiento renal, la ERCA, ¢Qué son y como funcionan los tratamientos

sustitutivos  (dialisis, hemodidlisis y trasplante)?, las conductas de autocuidado
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(alimentacidn, higiene, medicamentos y control de liquidos), las reacciones ante la
enfermedad y el proceso de cambio; el objetivo de las sesiones es proporcionar informacion

clara, puntual y especifica para disolver todas las dudas del paciente y su(s) cuidador(es).

Durante las sesiones con los cuidadores se valora el nivel de sobrecarga y la posibilidad de
claudicacion, el tamafio y caracteristicas de la red de apoyo (emocional e instrumental), la
dinamica familiar, los antecedentes, creencias y expectativas sobre la ERCA vy el
tratamiento sustitutivo DPI. La informacion recabada en las sesiones con los cuidadores se
integra con los datos obtenidos de la evaluacion del paciente para determinar si es

candidato al programa de DPI o no.

Después de integrar la nota de valoracion al expediente se da parte al médico tratante y
adscrito para que considerando la valoracion del servicio de Trabajo Social y Psicologia se
comunique al paciente su ingreso al PDPI o las opciones de tratamiento y seguimiento que

la institucion le ofrece.

La participacion del residente en el Servicio de Medicina Interna involucra el ejercicio
psicologico profesional especializado en un amplio espectro de situaciones con el enfermo
y su(s) cuidador(es); abarcan la comunicacion de un diagndstico agudo, crénico o terminal,
el proceso de tratamiento o estabilizacion durante la estancia hospitalaria, seguimiento en
el servicio de consulta externa y en ocasiones durante una fase terminal. El residente disefia
y desarrolla estrategias de intervencion especificas provenientes de la teoria cognitivo
conductual para atender factores psicoldgicos (trastornos, sintomas, rasgos, conductas o

respuestas fisiologicas) que afectan a la enfermedad médica, trastornos adaptativos
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(sintomas depresivos, de ansiedad, emocionales, del comportamiento 0 mixtos),

incumplimiento terapéutico, duelo, trastornos de ansiedad y del estado de animo.

ACTIVIDADES ACADEMICAS

Dentro de las actividades académicas se encuentra la lectura, presentacion y revision de
articulos relacionados con las necesidades del servicio, presentacion y supervision de casos
clinicos, ademas de la supervision academica semanal, en donde se recibié asesoria teorica,

técnica y metodologica.

ACTIVIDADES ADICIONALES

Durante la rotacion, el residente proporciond el curso de induccion a Residentes de
Medicina Conductual de nuevo Ingreso. Proporciona informacion y explicacion sobre la
ubicacién y localizacion de los servicios y personal del HGA, ubicacion del &rea de trabajo,
logistica, horarios, vestimenta, rotacién, funciones, responsabilidades y derechos del
residente. También se coordind a los estudiantes de psicologia que realizaban servicio
social por medio de la lectura, presentacion y discusién de articulos de investigacion,
técnicas de evaluacion e intervencion. El residente particip6 en la elaboracion y
presentacion de los cursos de induccion para Médicos Internos para favorecer el trabajo en

equipo, estrategias de solucién de problemas, asertividad y manejo de estrés.
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ATENDIDA

De marzo de 2008 a febrero de 2009 se atendieron en total 558 personas; de los cuales el
61.6% (344) fueron mujeres y 38.4% (214) hombres, logrando proporcionar 1348 sesiones
de intervencién psicolégica. La FIGURA 5. muestra la proporcion de pacientes atendidos por

SEXO0.

Hombres

Saam e 38%
GooMiujeres.

- 62%

FIGURA 5. PACIENTES ATENDIDOS-SEXO

De las 558 personas atendidas, el 69.7% (389) fueron pacientes y 30.3% (169) familiares.
La FIGURA6 . muestra la proporcion de pacientes atendidos por tipo de poblacion

(pacientes/familiares).

Familiares
30%

FIGURA 6. PACIENTES ATENDIDOS - TIPO DE POBLACION
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De los 389 pacientes, el 83.5% (325) fue atendidos durante su estancia hospitalaria en el
servicio de Medicina Interna, el 9.5% (37) en el servicio de Consulta externa y el 7% (27)
en las interconsultas de los servicios de Cirugia General y Urgencias. La FIGURA 7. muestra

la proporcion de pacientes atendidos por servicio.

B INTERCONSULTAS ® C. EXTERNA “"HOSPITALIZACION

FIGURA 7. PACIENTES ATENDIDOS - SERVICIO

De los 169 familiares, el 95.8% (162) recibi6 atencion en el area de hospitalizacion del
servicio de Medicina Interna y 4.2% (7) en el servicio de Urgencias. La FIGURA 8. muestra

la proporcion de pacientes atendidos por servicio
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FIGURA 8. FAMILIARES ATENDIDOS - SERVICIO
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Las edades oscilaron entre 18 y 91 afios, la media de edad general fue de 52 afios; 51 para
mujeres y 49 para hombres. EI ndmero de intervenciones varié en funcion de las
necesidades particulares de cada servicio y los dias de estancia hospitalaria que en

promedio fue de 3 dias durante el periodo de rotacion.

En promedio se proporcionaron 110 sesiones mensuales. EI 71.7 % (79) se realizaron en el
area de Hospitalizacion, el 25.5% (28) en Consulta externa y 2.8% (3) fueron interconsultas

para los servicios de Urgencias y Cirugia General.

El 41.4% (558) correspondio a sesiones de primera vez y el 58.6% (790) restante a sesiones
de seguimiento. De las sesiones de seguimiento, el 61.8% (488) fueron proporcionadas en

el area de en el area de hospitalizacion y 38.2 (302) en el servicio de Consulta externa.

Durante la estancia en el area de hospitalizacién del servicio de Medicina Interna se
atendieron principalmente complicaciones de padecimientos crdénicos degenerativos
(diabetes mellitus, enfermedades del corazdn, enfermedades del higado, enfermedad renal
cronica avanzada, enfermedades cerebrovasculares), y en menor proporcion neumonia,
pancreatitis y enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana. Los diagnosticos
psicoldgicos prevalentes del servicio corresponden a Factor psicolégico que afecta a la
enfermedad médica, trastornos adaptativos, del estado de &nimo y de ansiedad,

incumplimiento terapéutico y relacionado con sustancias.

En el servicio de Urgencias y Cirugia General se atendié mayoritariamente a pacientes con
padecimientos agudos (pancreatitis), sindrome de dependencia del alcohol, intoxicacion,
lesiones autoinfligidas intencionalmente y accidentes. Los diagndsticos psicoldgicos

prevalentes del servicio correspondieron a trastornos adaptativos, de personalidad (limite,
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histridnico, antisocial) y de ansiedad, incumplimiento terapéutico y relacionado con

sustancias.

De las 37 personas atendidas en el servicio de Consulta Externa, 78% (29) fueron mujeres y
22% (8) hombres. Los motivos de consulta estaban relacionados con trastornos del estado
de &nimo, de ansiedad y adaptativos, problemas de relacion y por algan factor psicoldgico
que afecta a la enfermedad médica. Del total de pacientes atendidos, 20 concluyeron la

intervencion.

EVALUACION DEL SERVICIO

El &rea de hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna se encuentra bien estructurada.
Las actividades y funciones que desempefia el psicdlogo dentro del area se encuentran
definidas con claridad y participa de manera activa y constante dentro del equipo inter y

multidisciplinario.

El conocimiento y reconocimiento del ejercicio psicoldgico profesional especializado que
realiza el residente de Medicina Conductual facilitd la participacién e integracion a las
actividades del mismo. Brindé ademas una excelente oportunidad para realizar diferentes

intervenciones para las necesidades particulares de la poblacion atendida.

Si bien el area de hospitalizacién no cuenta con un espacio propio, las condiciones fisicas y
los recursos disponibles del area permiten el abordaje en el area de hospitalizacion, pasillos
o salas de espera. Es importante resaltar la disposicion y facilidades permanentes para
ocupar consultorios médicos u oficinas por parte del personal médico, paramédico y
administrativo cuando es necesario. En el area de Consulta Externa se cuenta con un
espacio propio, situacién que establece condiciones adecuadas para la intervencién
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psicologica. La adaptacion al ambiente y busqueda de alternativas resulta prioritaria e
importante pues mejora la calidad de las intervenciones con el paciente y su(s)

cuidador(es).

El personal médico y paramédico se encuentra sensibilizado, promueve la participacion, se
muestra accesible a escuchar y considerar las aportaciones del residente de Medicina
Conductual ademés de valorar el trabajo y disposicion para mejorar la calidad de vida y

funcionamiento de los pacientes.

Es un servicio demandante, atiende a una gran cantidad de pacientes. La disposicion y
apertura por parte de las autoridades también requiere que el residente se encuentre
comprometido con el trabajo y se espera que su desempefio obtenga resultados en las

intervenciones y sesiones que se realizan.

Los procesos y dindmica establecidos en el servicio, la apertura y disposicion por parte de
la supervision facilitan el establecimiento de objetivos y el desarrollo habilidades

profesionales y personales.

Las actividades clinicas realizadas en el servicio resultaron adecuadas para desarrollar,
consolidar y aplicar las competencias establecidas en el programa operativo de la sede. El
conocimiento teorico de las bases biologicas de la salud y la enfermedad proporcionada por
los médicos adscritos o residentes y la colaboracién interdisciplinaria constituyen una

experiencia formativa, solida y sumamente enriquecedora.

La intervencién en la poblacion con ERCA fue una experiencia realmente significativa, las

caracteristicas de la poblacion, sintomatologia y tratamiento permiten al psicélogo tener
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pacientes “cautivos” por largos periodos, facilitando la intervencion desde el diagndstico

médico y durante su tratamiento.

Las actividades académicas contribuyeron a la formacion integral del psicologo
especialista en Medicina Conductual, facilitaron la comprension de aspectos bésicos de la
enfermedad y el manejo médico. La revision de articulos de intervenciones psicologicas
relacionadas con las enfermedades prevalentes, enriquecio el trabajo diario y proporciono

herramientas que orientaron y perfeccionaron la practica clinica.

EVALUACION DE LA SUPERVISION

La supervision in situ a cargo de la Lic. Maria Areli Fernandez Uribe fue eficiente y
adecuada. De manera independiente a las diferencias con respecto a la perspectiva teorica,
la supervisora brind6 retroalimentacidn y asesoria constante sobre aspectos clinicos que
enriquecieron mi formacion profesional. Mostré una actitud profesional, responsable,

inclusiva, organizada, comprometida y ética con las actividades diarias del area.

La supervision académica a cargo del Mtro. Leonardo Reynoso Erazo, facilitd la
adaptacion a la sede hospitalaria. Los horarios asignados a la supervision se encuentran
claramente establecidos y la dindmica de las sesiones de supervision permitié beneficiarse

desde una perspectiva externa objetiva.

El Supervisor es un profesional ético, competente, responsable y comprometido con los
objetivos planteados para cada una de las actividades que coordina. Su conocimiento sobre
el funcionamiento y necesidades del hospital (actividades administrativas, clinicas y de
investigacion) es extenso. Se caracterizO por mostrar disposicién y tiempo para
proporcionar retroalimentacion sobre el desempefio (clinico, académico y de investigacién)
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del residente en la practica diaria. Fue una fuente de apoyo permanente muy importante;
facilitd y compartio diversas publicaciones, libros o tesis para complementar y nutrir las

sesiones de supervision.

Oriento y facilitd la comprension de procesos académicos, clinicos y de investigacion que
enriquecieron la formacion clinica y el entendimiento de las necesidades particulares de la
poblacion atendida. Las observaciones y comentarios fueron oportunos y constructivos.
Fomento el caréacter critico y analitico en todo momento ademas de mostrar interés

constante en el desarrollo profesional y personal del residente.
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Segunda sede clinica: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA (INP), “CLINICA DE ATENCION

INTEGRAL AL NINO MALTRATADO (CAINM)”

El Instituto Nacional de Pediatria se fundo6 el 6 de noviembre de 1970, bajo el nombre de
Hospital Infantil de la Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifiez (IMAN), con la
intencion de proporcionar servicios de atencion médica pediatrica especializada, realizar
investigacion cientifica en distintas areas de la pediatria y formar recursos humanos
especializados. Para abril de 1983 por Decreto Presidencial se crea el Instituto Nacional de
Pediatria, considerando que su calidad asistencial, docente y de investigacién hizo
conveniente que gozara de autonomia, estructurandolo como organismo publico

descentralizado bajo la coordinacién de la Secretaria de Salud.

Se encuentra ubicado en Insurgentes Sur 3700, Letra C, Colonia Insurgentes Cuicuilco, en

la delegacion Coyoacén; al sur de la Ciudad de México.

Su objetivo prioritario es proporcionar servicios de atencién médica infantil especializada,
realizar investigaciones clinicas y basicas en las distintas disciplinas que componen la
Pediatria en el campo de la salud, la formacion y capacitacion de recursos humanos
calificados y la prestacion de servicios de atencion médica de alta especialidad para los
padecimientos de la poblacion infantil hasta la adolescencia y cuyo ambito de accion
comprende todo el territorio nacional; contribuir a la difusion 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.
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El Instituto sirve a la poblacion infantil de México, proporciona asistencia médico-
quirargica de tercer nivel, que corresponde a la atencion de padecimientos complejos
(malignos, defectos congénitos y genéticos, problemas inmunoldgicos, enddcrinos, renales,
neuromusculares y dermatoldgicos entre otros) que requieren de recursos humanos y
materiales de alto nivel de especializacion y que por ello no pueden ser resueltos en los
hospitales y clinicas de primero y segundo nivel, teniendo como limite de edad aquellos

pacientes que han cumplido 18 afos.

El servicio médico brinda atencion a la poblacion que requiere atencién médica en pediatria
en especialidades de: Alergia, Cardiologia, Cirugia Cardiovascular, Cirugia General,
Cirugia Oncoldgica, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia de Torax y Neumologia,
Comunicacion Humana, Dermatologia, Endocrinologia, Estomatologia, Gastro-Nutricion,
Genética, Hematologia, Infectologia, Inmunologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Medicina Interna, Nefrologia, Neonatologia, Neurologia, Neurocirugia, Oftalmologia,
Oncologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Parasitologia, Radioterapia, Salud Mental,
Salud Reproductiva y Urologia en los servicios de consulta externa, hospitalizacion y

urgencias.

Dentro del programa de atencion médica Instituto, se encuentra la Clinica de Atencion
Integral al Nifio Maltratado (CAINM) creada 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) bajo la direccion del Dr. Arturo

Loredo Abdala pionero de la atencion clinica y sensibilizacion de esta patologia.
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El residente de Medicina Conductual fue asignado al servicio de CAINM para su segunda
rotacion anual (de marzo 2009 a febrero de 2010). La clinica tiene como objetivo
desarrollar acciones de asistencia, docencia e investigacion enfocadas a la deteccion,
atencion integral y prevencion del maltrato a la nifiez y a la adolescencia mediante una

estrategia interdisciplinaria, interinstitucional e internacional.

El servicio estd integrado por profesionales de la salud especialistas en maltrato infantil, un
Coordinador, tres Pediatras adscritos, dos estudiantes del curso de Posgrado para Médicos
especialistas en maltrato infantil, dos Psic6logas adscritas, dos residentes de Medicina
Conductual, Enfermera, Nutri6loga, y Trabajadora Social; ademas de estar vinculado con el

area de Investigacién Metodoldgica y Juridica.

El residente de Medicina Conductual se encuentra adscrito al servicio de CAINM. El Dr.
Arturo Loredo Abdala, Coordinador de CAINM funge como supervisor In situ y es

responsable de coordinar las actividades clinicas y de investigacion.

ACTIVIDADES CLINICAS

La atencion clinica integral se realiza en los diferentes servicios del area de hospitalizacion
y urgencias. El proceso inicia con la solicitud de interconsulta por sospecha de maltrato
infantil, después se realiza una entrevista interdisciplinaria en las que participa un médico,
enfermera, trabajadora social y psicologo para recabar indicadores clinicos, psicol6gicos

que confirmen la sospecha de maltrato infantil.

Cuando el equipo multidisciplinario confirma la sospecha de maltrato infantil el equipo de
psicologia realiza la evaluacién psicolédgica del menor y sus cuidadores, con la finalidad de
establecer una evaluacién y diagnostico psicolégico preciso, disefiar e implementar
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estrategias particulares de intervencion para el menor y sus cuidadores durante el
diagndstico, la estancia hospitalaria, el proceso y el seguimiento adecuado en el servicio de

Consulta Externa.

Como parte de las actividades, se realizaba el pase de visita en la sala de hospitalizacion
para conocer el estado y evolucion de los pacientes hospitalizados atendidos por CAINM,
derivar las necesidades de atencion psicoldgica y proporcionar seguimiento a aquellos con
quienes se habia trabajado previamente. La atencién psicoldgica estuvo orientada al nifio

maltratado y su familia (especialmente su cuidador primario).

Ademas de brindar atencion psicoldgica a pacientes y familiares de CAINM, el residente se
integré a las actividades académicas que se realizaban en el servicio, participd
semanalmente en las sesiones clinicas e interdisciplinarias; también se presentaron dos
clases mensuales con temas de psicologia relacionados con la etiologia y diagnostico del
maltrato infantil ademdas de las estrategias de intervencion psicolégica para nifios y
cuidadores basadas en evidencia; también se abordd el impacto del trabajo con maltrato

infantil por parte del personal de salud.

ACTIVIDADES ACADEMICAS

Por otra parte, las actividades académicas de CAINM incluyeron clases semanales dentro
del curso de Posgrado de especializacidén en maltrato infantil, sesiones bibliograficas, clases

de temas selectos en psicologia, sesiones clinicas y sesiones generales hospitalarias.

Como parte del equipo multidisciplinario interinstitucional, el residente participé en
sesiones y mesas de trabajo con la Secretaria de Seguridad Publica (SSP) y el Albergue

Temporal de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal (PGJDF) con el
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objetivo de analizar e impulsar protocolos de abordaje, asi como homologar criterios de

actuacion tanto en instituciones de gobierno y organizaciones de la sociedad civil en la

prevencion, deteccion, rescate, diagnostico y atencidon integral a nifios, nifias y adolescentes

victimas de violencia. EIl residente participd6 como ponente en los siguientes eventos

académicos:

Crianza y Pensamiento (programa educativo para padres). CONGRESO DE
MALTRATO INFANTIL, VENTANA HACIA LA MEDICINA SOCIAL, 2010. Instituto Nacional

de Pediatria.

Estrategias de prevencién del Sindrome de Nifio Sacudido. ATENCION A LA
VIOLENCIA DE GENERO, 2010. Direccion de Educacion e Investigacion de la
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal y Hospital Materno Infantil

Magdalena Contreras.

Prevencion del Sindrome de Nifio Sacudido. DIPLOMADO TEORICO-PRACTICO
AVANZADO SOBRE MALTRATO INFANTIL, 2010. Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia, Instituto Nacional de Pediatria, Clinica de Atencion Integral
al Nifio Maltratado, Fundaciéon Mexicana para la Salud y Academia Mexicana de

Medicina.

La Terapia Cognitivo Conductual: estrategia para modificar conductas en el
paciente obeso. OBESIDAD Y SU COMORBILIDAD EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE.
PERSPECTIVAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 2010. Asociacién Mexicana de

Pediatria A. C. e Instituto Nacional de Pediatria.
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e Indicadores psicoldgicos para la deteccion del Maltrato infantil. 3ER REUNION
NACIONAL DE MALTRATO INFANTIL, 2009. Instituto Nacional de Pediatria, Clinica de

Atencion Integral al Nifio Maltratado y Academia Nacional de Medicina.

e Cognitive representation of illness: Psychometric Validation of the Questionnaire of
perceptions about Diabetes Mellitus. 4*® ANNUAL CONVENTION ABCT, 2009.

Association for Behavioral and Cognitive Therapies.

e Acciones interdisciplinarias: condicion indispensable en la prevencién y atencién
integral del nifio maltratado. “PUERICULTURA: ESTRATEGIA PEDIATRICA POCO
CONSIDERADA EN LA PREVENCION DEL MALTRATO INFANTIL”, 2009. Instituto
Nacional de Pediatria, Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado y Academia

Nacional de Medicina.

Derivado de las actividades de investigacion dentro de la Clinica se publico un articulo:

e Sindrome de desgaste laboral (burnout). ¢Un riesgo para profesionales que
atienden el problema de maltrato infantil?, ACTA PEDIATRICA DE MEXICO, 2011;

32(1): 33-37. ISSN: 01862 391
ACTIVIDADES ADICIONALES

El residente participo dentro de la Comision de Adicciones con un grupo de investigadores
y clinicos de diversas especialidades reunidos por la Coordinacion de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad para analizar en forma conjunta los principales
problemas de adicciones que aquejan al pais con el fin de identificar campos para la

colaboracion interinstitucional y hacer propuestas de politica publica. Asimismo elaborar
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guias dirigidas a especialistas en el primer nivel de atencién, dos de las cuales ya se

encuentran publicadas:

e Hacia una mejor respuesta ante el problema del abuso de bebidas con alcohol: el

papel del Sector Salud. SALUD MENTAL, 2012; 35(2):165-174 ISSN: 0185-3325

e El problema del consumo de cannabis: el papel del Sector Salud. SALUD MENTAL,

2013; 36 (2): 149-158 ISSN: 0185-3325

Es importante sefialar que las actividades realizadas durante el segundo afio de residencia
estan enfocadas prioritariamente a la investigacion; la atencion clinica psicolégica se
realiza en una menor proporcién y se desarrolla dentro del modelo de trabajo inter y

multidisciplinario de CAINM.

Durante la rotacion se trabajo en el desarrollo del programa de corte cognitivo “MI VIDA
ESTA EN TUS MANOS” Yy se evalud su efecto sobre la valoraciéon cognitiva del SNS vy las
estrategias de enfrentamiento hacia el Ilanto, en padres y cuidadores de nifios menores a un
afio. Dicho programa constituye el primer antecedente de investigacion en México de
intervencion que incluye estrategias integradas para responder e incidir sobre los factores
de riesgo individual modificables del SNS. El programa permanece vigente, y forma parte
del PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD del Sistema de Ensefianza Comunitaria del

Instituto Nacional de Pediatria.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ATENDIDA

Durante la rotacion en la Clinica de Atencidn Integral al Nifio Maltratado (CAINM) se

realizaron 13 valoraciones a nifios y cuidadores (predominantemente sus madres) con
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sospecha de Maltrato Infantil. Los pacientes fueron canalizados de los servicios de
Ortopedia, Oncologia, Medicina Interna, Terapia Intensiva y Urgencias. La media de edad
fue de 42 meses, la edad minima fue de 3 meses y la maxima de 98 meses. En cuanto al
sexo, el 77% (10) fueron hombres y el 23% (3) mujeres. La FIGURA 9. muestra la

proporcion de pacientes atendidos por sexo.

- Hombres
771%

FIGURA 9. PACIENTES ATENDIDOS - SEXO

De la poblacion valorada en los diferentes servicios del instituto, el 70% (9) fueron

atendidos por Abuso Fisico (AF) y el 30% (4) por Negligencia (N).

Se atendi6 y se proporciond seguimiento a 5 interconsultas (4 pacientes y un cuidador —
mama-) de los servicios de Medicina Interna, Urgencias y Cuidados Paliativos relacionadas

a la estancia hospitalaria, incumplimiento terapéutico, y duelo anticipado.

Durante la rotacion por el servicio de Consulta Externa 13 pacientes fueron referidos para
evaluacion y tratamiento; ocho nifios y cinco cuidadores (un matrimonio y dos mamas). Se

evaluaron las necesidades de los pacientes y cuidadores, en la TABLA 6 se muestran los
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diagndsticos para los ocho nifios evaluados. Uno de los cuidadores presentaba Trastorno de
Personalidad Limite y se consider6 necesaria la interconsulta psiquiatrica quien le refirio al
Instituto Nacional de Psiquiatria para su adecuado seguimiento; el resto de los cuidadores

presentaban problemas de relacion paterno filiales.

DIAGNOSTICO N %
Trastorno de ansiedad 4 50%
Trastorno del estado de animo 2 25%
Trastorno por estrés postraumatico 1 12.5%
Trastorno oposicionista desafiante 1 12.5%

TABLA 6. Diagndsticos obtenidos en el servicio de Consulta Externa.

Tres de los pacientes evaluados no completaron el proceso de intervencién debido a
problemas relacionados con el ndcleo primario de apoyo. EIl paciente con trastorno
oposicionista fue canalizado al servicio de psiquiatria y sélo los pacientes con Trastorno de
Ansiedad recibieron y completaron la intervencion psicoldgica basada en el programa
“Coping-Cat” trabajando técnicas de psicoeducacion, identificacion y expresion de

emociones, relajacion y manejo cognitivo simple.
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EVALUACION DEL SERVICIO

La Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado es una clinica que se encuentra bien
estructurada, las actividades clinicas, académicas y de investigacion se encuentran definidas
y establecidas con claridad. Al ser un centro de formacion para Médicos Especialistas en
Maltrato Infantil y al estar conformado por un equipo inter y multidisciplinario en donde
participan diferentes areas del conocimiento (Medicina, Psicologia, Enfermeria, Trabajo
Social, Nutricion y Derecho) lo que facilito la integracion del residente al trabajo clinico,

académico y de investigacion.

Existio una comunicacion adecuada entre todo el personal, la estructura de la organizacion
facilité la realizacion del trabajo individual y en equipo; el personal médico y de enfermeria
de la Clinica siempre se distingui6 por su caracter analitico, emprendedor y proactivo. El
Coordinador de la Clinica siempre se mostro accesible y dispuesto a colaborar, escuchar las
dudas y aportaciones por parte del residente; busca y fomenta la participacion de todos sus
colaboradores asi que demanda el compromiso con el trabajo, el desarrollo académico,

clinico y de investigacion del marco ético normativo.

El espacio y materiales asignados para la estancia del residente dentro de la Clinica son
adecuados para el trabajo clinico, académico y de investigacion. En el area de Consulta
Externa se dispone de un consultorio, en el area de hospitalizacion se cuenta con un
cubiculo, dos computadoras con acceso a internet, ademas de acceso al Centro de
Documentacion y bases de datos, elementos que facilitan las actividades académicas y de

investigacion.
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La participacion del personal de la Clinica en las sesiones conjuntas permitio al residente
aportar una perspectiva de trabajo, prevencion e intervencion diferente al trabajo que se
realiza por parte de las Psicologas Adscritas, ademas de conocer otras formas de evaluacion

en intervencion psicologica.

Aunque el trabajo académico y de investigacion ocupa la mayor cantidad de las actividades
que realiza el residente, dentro del trabajo clinico se pudo trabajar con nifios que
presentaban un padecimiento agudo o cronico durante su hospitalizacion y se abordaron
problemas relevantes en la salud mental de nifios y cuidadores secundarios al maltrato

infantil.

El trabajo realizado permiti6 conocer, identificar, evaluar e intervenir sobre las
consecuencias que tiene el maltrato infantil en la salud mental y calidad de vida de los
pacientes y sus cuidadores. Las actividades clinicas que se realizaron favorecieron la
adquisicion de las competencias profesionales planteadas en el programa operativo
propuesto para el Residente. Permitieron conocer un fendmeno complejo y poco
considerado dentro del ambito hospitalario ademas de aprender métodos multidisciplinarios

estructurados de evaluacion e intervencion acorde a la realidad social de nuestro pais.

Se resalta la necesidad de estructurar intervenciones breves basadas en objetivos acorde a
las necesidades de cada paciente y despues de haber realizado una evaluacion sistematica

que permita clarificar la problematica y las estrategias adecuadas para modificarla.

La participacion dentro de las actividades académicas del curso de especializacion en
maltrato infantil contribuyeron a la formacion integral del residente, la actualizacion y el

conocimiento del desarrollo infantil desde la perspectiva psicoldgica y los modelos
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explicativos vigentes del maltrato permitieron un mejor entendimiento del fenémeno y de
las necesidades de atencion que derivaron en las actividades de investigacion ya

mencionadas.

Fue un trabajo distinto que exigio el aprendizaje, desarrollo y consolidacion de otras
habilidades profesionales y personales. Permitio conocer la forma de trabajo de un nivel de

atencion diferente con poblacidn y necesidades particulares.

EVALUACION DE LA SUPERVISION

La supervision in situ a cargo del Dr. Arturo Loredo Abdala en esta rotacion fue constante,
constructiva y oportuna. De manera independiente a las diferencias en la formacion y
campo del conocimiento. El supervisor compartié y explicO conceptos, términos y
aproximaciones tedricas que sirvieron de apoyo para el entendimiento de aspectos clinicos.
El supervisor siempre mostré una actitud profesional, responsable, inclusiva, organizada,
comprometida y ética con las actividades diarias del &rea ademas de impulsar la
investigacion en temas vigentes y de vanguardia en el campo del maltrato infantil. La
informacion y retroalimentacion recibidas nutrieron y enriquecieron mi formacion

profesional

La supervision académica a cargo del Dr. Juan José Sanchez Sosa tuvo una dindmica
diferente y se realizaba fuera de la sede. El supervisor tuvo una agenda muy saturada,
situacion que limito la disponibilidad de tiempo para recibir supervisién individual. Aunque
se encontraron espacios, de manera particular las sesiones de supervision fueron escasas. Es

un profesional muy competente que favorece el caracter emprendedor, proactivo y
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autodidacta de sus supervisados. Durante las sesiones de supervision se recibio

retroalimentacion y orientacion sobre actividades clinicas, académicas y de investigacion.

COMPETENCIAS ALCANZADAS

Las actividades teorico-practicas realizadas durante la residencia permiten el desarrollo e

integracion de conocimientos de las ciencias del comportamiento, psicosociales y

biomédicas, para la comprension y génesis de nuevas perspectivas sobre la relacion entre el

comportamiento humano, la salud y la enfermedad.

Las competencias profesionales, académicas y personales concuerdan de manera general

con las propuestas en el programa de maestria. En particular, algunas de las competencias

adquiridas durante los dos afios de residencia fueron las siguientes:

Conocimiento sobre las bases bioldgicas, psicoldgicas y sociales de la salud y la
enfermedad dentro del contexto hospitalario.

Detectar y evaluar necesidades de atencién psicolégica en pacientes con
padecimientos cronico-degenerativos y sus familiares en el contexto hospitalario
mediante la seleccion y uso de métodos e instrumentos directos (observacion
conductual, auto-observacion) e indirectos (entrevista, autoinformes).

Intervencion psicoldgica especializada en diferentes servicios médicos (urgencias,
hospitalizacion y consulta externa) dentro de instituciones de segundo y tercer nivel.
Establecimiento de objetivos terapeuticos y la seleccion adecuada de técnicas de
intervencion.

Aplicacion de técnicas derivadas de la psicologia aplicada a la salud en el

tratamiento y rehabilitacion de padecimientos cronico-degenerativos en diferentes
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grupos etarios (nifios, adolescentes, adultos y ancianos) desde una perspectiva
multidisciplinaria.
e Atencion e intervencion a pacientes y familiares orientada a:

o Estilos de vida (alimentacion, actividad fisica, ingesta apropiada de
medicamentos, prevencion y reduccion de conductas autodestructivas o de
riesgo.

o Calidad de vida (reacciones de ansiedad, depresion o enojo y adaptacion
ante las limitaciones funcionales -individuales, interpersonales, sociales o
profesionales- de la enfermedad y su estadio evolutivo).

o Las intervenciones se adecuaron a factores como: edad, sexo, recursos y
caracteristicas personales (incluido el apoyo social).

e Detectar y evaluar necesidades de atencion psicoldgica en nifios y familiares
victimas de maltrato infantil.

e Revision, disefio y adecuacion de programas de prevencion o rehabilitacion para
nifios y familiares victimas de maltrato infantil.

e Evaluar el efecto de las intervenciones para depurar y adecuar los procesos de

atencion psicoldgica acorde a las necesidades de cada poblacion.

Dentro de las competencias personales desarrolladas se encuentra el fortalecimiento de

habilidades sociales y de comunicacion, autonomia e iniciativa personal.
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Apendice A.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La residencia en Medicina Conductual de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) en coordinacién con la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado (CAINM) del Institutc
Nacional de Pediatria (INP) han desarrollado el taller “M1 VIDA ESTA EN TUS MANOS” como parte de ung
investigacion relacionada con el llanto infantil y el sindrome de nifio sacudido. Este documento intenta explicarle
las caracteristicas de su participacion y la utilizacion de algunos datos que se le solicitaran dentro del taller al que
fue invitado(a) a participar. Léalo detenidamente y consulte con el coordinador todas las dudas que tenga.

Su participacion dentro del taller es totalmente voluntaria y puede rehusarse a hacerlo sin ningin problema ¢
consecuencia. El taller consiste en una sesion cuya duracion oscila entre 105 y 120 minutos. Al inicio y después
del taller se evaluaran algunos componentes psicolégicos para conocer caracteristicas relacionadas con el
conocimiento del sindrome de nifio sacudido y algunas reacciones frente al llanto infantil. La informacion
obtenida se utilizara con fines estadisticos y de investigacion.

La informacién que proporcione se tratard y mantendrd en la mas estricta confidencialidad. La informacion que
proporciones se utilizard Unicamente para los propdsitos estadisticos y de investigacion.

Si desea informacion adicional respecto a la investigacion o esta interesado en conocer los resultados individuales
de su evaluacién, puede solicitarlo en las siguientes direcciones de correo electronico: noegongar@gmail.com ¢
noegongar@hotmail.com

Se le proporciona esta informacién para que pueda decidir su participacion.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

MéxicoD.F. a __de de

Yo: he leido el documento de consentimiento informado que
me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones que se incluyen sobre las caracteristicas del mi
participacion en el taller “MI VIDA ESTA EN TUS MANOS” y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he
planteado al respecto. También he sido informado/a sobre la proteccion de mis datos personales y comprendo que
seran utilizados para propdsitos estadisticos y de investigacion. Tomando todo ello en consideracién y en tales
condiciones, CONSIENTO participar dentro del taller.

Firma
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Apeéndice B.

ESCALA SOBRE EL CONOCIMIENTO DEL SINDROME DE NINO SACUDIDO

CEDULA DE IDENTIFICACION

Nombre (s) Apellido paterno Apellido materno
Edad Sexo Escolaridad
[ ] Mwer | ] HowmBre

CONOCIMIENTO DEL SINDROME DEL NINO SACUDIDO

Las preguntas que se presentan a continuacion se refieren a lo que piensas sobre algunos aspectos
relacionados con el sindrome de nifio sacudido. Por favor lea cada enunciado y marque con una
“equis” (x) la opcion que describa con mayor exactitud lo que piensa. Asegurese que contesté todas
las preguntas.

1. ¢(SABE QUE ES EL SINDROME DE NINO SACUDIDO? CIERTO | FALSO

2. LOS MUSCULOS DEL CUELLO DE UN BEBE O NINO PEQUENO NO SE HAN

. CIERTO | FALSO
DESARROLLADO COMPLETAMENTE (SON DEBILES).

3. LA CABEZA DE UN BEBE O NINO PEQUENO ES GRANDE Y PESADA EN

. CIERTO | FALSO
RELACION CON SU CUERPO.

4. EL LLANTO ES NORMAL EN UN BEBE O NINO PEQUENO. CIERTO | FALSO

5. EL LLANTO ES UNA FORMA EN QUE UN BEBE O NINO PEQUENO SE COMUNICA. | CIERTO | FALSO

6. SACUDIR A UN BEBE O NINO PEQUENO ES APROPIADO EN ALGUNOS CASOS. CIERTO | FALso
7. SACUDIR A UN BEBE O NINO PEQUENO PUEDE DANAR SU CEREBRO. CIERTO | FALsO
8. EL LLANTO ES LA PRINCIPAL CAUSA DEL SINDROME DE NINO SACUDIDO. CIERTO | FALsoO

9. EL SINDROME DE NINO SACUDIDO PUEDE OCURRIR EN CUALQUIER FAMILIA

CIERTO | FALSO
(SIN IMPORTAR RAZA, CLASE SOCIAL O NIVEL EDUCATIVO).

10. CUANDO UN BEBE O NINO PEQUENO LLORA DE MANERA “INCONTROLABLE?”,
ES RECOMENDABLE “DEJARLO LLORAR UN RATO”.

CIERTO | FALSO

11.MECER, BALANCEAR O JUGAR CON UN BEBE O NINO PEQUENO PUEDE

B - CIERTO | FALSO
OCASIONAR EL SINDROME DE NINO SACUDIDO.

12.SACUDIR A UN BEBE O NINO PEQUENO PUEDE CAUSAR: CEGUERA, SORDERA E
INCLUSO SU MUERTE.

CIERTO | FALSO
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COMO MANEJAR EL LLANTO

DE UN BEBE
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s Importarte

« Respirar prafundamente y cortar
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« Colocar al bebe g

Las actividades NO
siempre funcionaran.

EN CADA OCASION.

ES IMPORTANTE INTENTARLAS

El nifio LLORA de manera INCONSOLABLE
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para respirar,
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8.

:Qué es el Sindrome

del nino sacudido ?

Es una forma GRAYE de MALTRATO INFANTIL

poGo conoeida.

Se produse cuando se agita de manera brusea ¥
repetida a un nifio provocando gue el cerebro se

azote unay otra wez con el interior del craneo.

f

&
W

Los vasos sanguineos del cerebro  se rompen

causando dafio cerebral y ocular,

Manifestaciones de
sacudimiento:

Enlas primeras horas despugs del sacudimiento

puede presentar:

eMayor irritabilidad
sSamnalencia
+Rechazo al alimenta
«Wimita

+Crisis convulsivas

+Dificultad para respirar

Consecuencias a corto
y largo plazo.

Las consecuencias son MUY GRAYES algunas se
pueden abservar en poeo tiempo, pero existen otros
problemas que se veran cuando el nifio sea mas
grande .

CORTO PLAFO:

CONVULSIONES
FRACTURAS COSTALES ¥/ 0 CERMICALES
ESTADO DE COMA

ALGUNODS NINOS MUEREN.

LARGD PLAZ(O:

CEGUERA

SORDERS

PARALISIS CEREBRAL

EFILERS 1A

RETR&S0 EN EL DES&RROLLO

CUIO0S ESPECISLES (ALIMENTACION, REHABILTACION ¥
MEDICAMENTO S)

Este sihdrome se presenta cuando la
perscna encargada de cuidar a un nifio se
desespera y pierde el contral por el LLANTO

INCONSOLABLE DEL NINO ¥ |o SACUDE para
tratar de calmarlo.

¢ Por gué llora un behé?

Mo es facil cuidar de un bebé, sobre todo cuan-
dolloran ¥ no sabermos porgué.

El llarto de un bebé es el ONICO MEDIO que fie-
ne para COMUNICARSE con el exterior, ademas
de reflgjar el estado de animo vy fisieo de tu hijo.

El llanta MORMAL durante los primeros tres me-
ses puede durar de 1 a 3 horas diarias. Sides-
pués de los seis meses, el bebe llora mas de

tres horas al dia, podria existir alguna alteracidn.

& Qué puede estar pasando?

+ Tiene hambre

» Estdincdmodo

e Estd mojado o sucio

» Estd aburrido o fastidiado

« Enocasiones llora SIN RAZON ESPECIFICA

(YO143.LS0d V1SIA) 001LdId ]



6.

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado
\Y CAINM-INP-UNAM

Certificado

Que reconoce mi paricipacion y acredita que en el programa:

SINDROME DEL NIfio sacupioo  “mi vida esta en tus manos”

«He aprendido que es el sindrome del nifio sacudido y sus consecuencias.

«He aprendido porque llora un nific yque el llanto puede sernomal.

«He aprendido estrategias que me permiten afrontarel llanto de mibebé,

«He aprendido a que puedo solicitar ayuda para el culdado de mibebé cuando me sienta
muy enojado.
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