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RESUMEN

El trabajo realizado durante las précticas profesionales y el servicio social en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG), proporcion6 conocimientos y
habilidades encaminadas al area de la Psicologia Clinica y de la Salud, a través
de actividades como la entrevista clinica, terapia supervisada a pacientes
pediatricos con enfermedades cronicas y a sus familias, elaboracion de programas
conductuales, asistencia a pacientes de hospitalizacion y urgencias, intervencion
en crisis, talleres psicoeducativos para nifilos, adolescentes y sus padres,
aplicacion de pruebas psicologicas, evaluacion y seleccion de médicos residentes.
Cada una de estas actividades implicé investigacion, aprendizaje y la préactica de
la Terapia Cognitivo Conductual (TCC); y aplicacion de técnicas de la Terapia
Gestalt (TG).

La aplicacion de la TCC permitié disminuir conductas y emociones disfuncionales
en los pacientes; en cuanto a la TG desarrollaron habilidades para aceptarse y
hacerse mas consciente de lo que sienten y hacen, en el “aqui y ahora”. Se
impartieron cuatro talleres: el Taller de Obesidad adaptado del libro “Tratamiento y
prevencion de la obesidad en nifios y adolescentes” de Rosa Korbman de Shein
(2007); se estructuro el Taller de Trastornos de la Diferenciacién Sexual, adaptado
a la poblacion con diagndsticos dentro de esta categoria con una duracién de 10
sesiones; de igual manera se constituyé el Taller de Diabetes para Escolares y el
Taller de Diabetes para Adolescentes, con una duracién de 12 sesiones. Todos los
talleres contribuyeron con la Institucion receptora apoyando la calidad del servicio

a la comunidad.

Los resultados obtenidos de la practica profesional fueron favorecedores para la
Institucion receptora, los pacientes atendidos y el prestador de practicas

profesionales y servicio social.

Palabras clave: Intervencion, Terapia Cognitivo Conductual, Terapia Gestalt.



INTRODUCCION

El Hospital Infantil de México Federico Gomez es una Institucién de asistencia a
pacientes pediatricos que requieren especialidad y alta especialidad médica, su
poblacién principal presenta un nivel socioeconémico bajo y tiene un alta demanda
en los servicios que brinda, uno de ellos es el area de Endocrinologia, el cual
atiende a pacientes con diagnosticos de Obesidad, Sindrome Metabdlico,
Diabetes, Trastornos de la Diferenciacién Sexual, entre otros. Identificando mayor
frecuencia e incidencia en Obesidad, Sindromes Metabdlicos y Diabetes. Debido a
lo anterior, el servicio requiere de personas especialistas en la salud, como
médicos, enfermeras y psicologos, que le brinden atencion adecuada a cada
paciente, de acuerdo a sus necesidades.

El departamento de psiquiatria del cual depende el Servicio de Psicologia en el
HIMFG brinda apoyo psicolégico y psiquiatrico a los pacientes que por su
condiciobn médica asi lo requiera, éste a su vez, se divide de acuerdo a las
especialidades médicas para que cada psicélogo atienda a cierta poblacion de

nifios con diagnaosticos y tratamientos similares.

El trabajo que realiza el psicologo clinico dentro de la Institucion es diagnosticar,
evaluar e intervenir principalmente en conflictos como el que los nifios no siguen
la adherencia al tratamiento (dieta, hacer ejercicio, tomarse los medicamentos o
inyectarse la insulina), falta de comprension de la enfermedad, enojo, irritabilidad,
ansiedad o depresion por presentar una enfermedad crénica, dificultades en
habilidades sociales, bajo rendimiento escolar, problemas de aprendizaje, nifios
con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Retraso en el Desarrollo

Psicomotor y niflos autistas.

Por lo tanto, los psicologos se encargan de brindar Preconsulta, Terapia Individual

y Grupal a los pacientes que asi lo requieran, lo que conlleva realizar entrevistas



clinicas, evaluaciones psicologicas, diagndésticos e intervenciones psicologicas,
con técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual, ya que se ha mostrado que
muchas enfermedades son consecuencias de conductas inadecuadas; por lo que
la aplicacion de las técnicas conductuales se han mostrado favorables para la

modificacion de conductas que resultan peligrosas para la salud corporal.

La terapia conductual puede ayudar al paciente actuando sobre la enfermedad
corporal (obesidad, diabetes, insomnio, etc.), ayudandole a realizar prescripciones
meédicas (ingesta de medicinas, dieta, ejercicios fisicos), y ensefiandole a
modificar las conductas que constituyen factores de riesgo para su enfermedad,
con esto se pretende que el paciente adquiera concientizacion en cuanto sus
cuidados, comprensién de su enfermedad y mayor adherencia a su tratamiento,
con la finalidad de tener una mejor calidad de vida y un estado lo mas estable

posible en cada paciente.

El Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) es una Institucion de
asistencia, ensefianza e investigacion dependiente de la Secretaria de Salud y
afiliada a la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM), brinda atencién a
pacientes pediatricos que requieren especialidad y alta especialidad médica.
Permite un trabajo multidisciplinario, por lo que existe una labor entre médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales, abogados y psicologos, que permite discutir

casos, para tomar decisiones en cuanto al bienestar del paciente.

Su poblacién principal es aquella que no cuenta con servicio médico privado y un
nivel socioeconémico bajo, por lo que la demanda de pacientes es muy alta. Por
tales motivos es necesario contar con personas que colaboren a través de
Practicas Profesionales y Servicio Social para abarcar todas las necesidades de
cada uno de los pacientes que asi lo requieran, ademas de complementar la
formacion del estudiante en el aspecto humano vinculado con los conocimientos
adquiridos a la practica profesional, al enfrentarse a un sector social con distintas

carencias.



1. Objetivos Generales.

- Adquirir conocimientos y experiencia en procesos y procedimientos que se
integren a la atencion psicoldgica del paciente pediatrico con enfermedades
cronicas.

- Capacitacion a través de poner en practica técnicas de entrevista,
evaluaciones psicométricas a pacientes y a médicos residentes, integracion
de estudios, elaboracion de programas de intervencion psicoterapéutica y

de psicoeducacion a niveles individual y grupal.



ANTECEDENTES

1. Contextuales.

El Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) es una Institucion que
brinda atencién a pacientes pediatricos que requieren especialidad y alta
especialidad médica. Ademas, adquirio el compromiso de formar y capacitar a
todos aquellos profesionistas interesados en el cuidado de los nifios; por lo cual, la
vida académica del hospital se enriqguece con la presencia de estudiantes de
medicina, de enfermeria, de psicologia y de otras disciplinas relacionadas con la
salud de los nifios y adolescentes que acuden a los diferentes servicios para
cumplir con los campos clinicos necesarios para su formacion o para realizar su
servicio social (Recuperado en Noviembre de 2016 de

http://himfg.com.mx/interior/dir_ensenanza.html).

El Hospital tiene como objetivo mantener a la Institucibn como un centro de
conocimientos mediante la investigacién biomédica para impulsar el avance de la
pediatria, asi como la formacion de recursos humanos de alta calidad capaces de
desarrollar investigaciones, ademas de proporcionar atencion médica de alta
especialidad en la prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades de la
poblacién infantil sin seguridad social y por lo tanto, con los mas bajos recursos
socioeconémicos (Recuperado en Noviembre de 2016 de
http://himfg.com.mx/interior/objetivo.html).

Considerando que recibe a los nifios de mas escasos recursos, su poblacion es
muy alta, ya que atiende a mas de 8 millones de pacientes, con un promedio anual
cercano a los 153 mil (Recuperado en Noviembre de 2016 de
http://himfg.com.mx/interior/el_instituto.html). La mayoria de estos nifios provienen
de zonas conurbadas del Distrito Federal y de diversas regiones de los estados de

México, Hidalgo, Veracruz, Guerrero y Oaxaca.



Por lo tanto, existe una gran demanda en los servicios que brinda la Institucion,
uno de ellos es el Servicio de Psicologia que atiende una gran cantidad de
pacientes de distintos servicios médicos, por ello se requiere de personas

capacitadas para que brinden atencion y servicio psicoldgico a ésta poblacion.

Por tal motivo, el HIMFG cuenta con programas para la realizacion de Précticas
Profesionales y Servicio Social, para que los alumnos ademés de dar atencion a
los pacientes, se desarrollen en un ambiente profesional, desenvolviendo sus
conocimientos y habilidades aprendidas durante la licenciatura, abordando
problematicas psicolégicas y proponiendo nuevos recursos y/o tratamientos que

beneficien a los pacientes, a la Institucion, al alumno y a la escuela.



2. Teodricos.

2.1Importancia del Trabajo Clinico

Caballo (1998) sefiala que el objetivo del tratamiento psicologico clinico es evitar,
disminuir o eliminar el malestar en el individuo y promover la readaptacién a su
entorno, mediante una terapia; la cual es un proceso de aprendizaje que aborda
aspectos cognitivos, emocionales vy fisicos, realizado mediante la reflexion y el
trabajo personal constante. Su propdsito es mantener la salud mental del paciente,
motivandolo a descubrir o que le ocurre y a hacer cambios en su forma de pensar

y de actuar.

Buela-Casal y otros (1996), mencionan que no habria un fundamento cientifico en
el quehacer psicoterapéutico si no existiera la psicologia clinica, y esta disciplina
no se desarrollaria y evolucionaria como tal si no fuese influenciada por las
diversas escuelas o corrientes psicolégicas. EI modelo conductual ejerce gran
influencia en el ambito clinico por su fundamento en las teorias del aprendizaje
facilitando los cambios en el paciente. Desde esta perspectiva se define la
psicologia clinica como “un area de la psicologia en las que se aplican técnicas de
evaluacion y modificacion de conducta para la investigacion, evaluacion,
tratamiento y prevenciéon de trastornos psicopatolégicos” (Buela-Casal y otros,
1996, p.4).

Para el enfoque de la Gestalt, las técnicas “se basan en experiencias vivenciales,
gue ayudan a la persona a reconocer sus emociones, a través de la percepcion
ingenua y la experiencia inmediata” (Esquivel, 2010 p.16). Lo cual fomenta la
toma de consciencia y el darse cuenta, permitiendo que el paciente tome contacto
con el aqui y ahora (Esquivel, 2010).

En general, la actividad clinica va a ordenar el conjunto de datos proporcionados
por el paciente que solicita ayuda psicologica relacionandolo con el motivo de
consulta; dicha informacioén va a permite elegir y disefiar un programa adecuado

de intervencion dirigido a mejorar su estabilidad emocional (Caballo, 1998).



La proximidad del psicologo clinico a los trastornos organicos mediante la
aplicacion de la terapia conductual, contribuyé a la creacién de una nueva
disciplina, la medicina conductual, definida como “la aplicacion de técnicas de
modificacion de conducta para la investigacion, evaluacion, tratamiento y
prevencion de trastornos fisicos o disfunciones fisiologicas” (Buela-Casal y otros,
1996, p.5). La psicologia clinica considera la interaccion organismo-conducta-
ambiente, ya que ademas de tratar la enfermedad tiene como objetivo conseguir y

mantener un equilibrio entre estos tres factores (Maria, 2008).

Durante la actividad clinica el psicélogo debe de aplicar una serie de instrumentos
gue le ayuden a evaluar, diagnosticar y realizar un tratamiento, uno de ellos es la

entrevista clinica, la cual se explicara a continuacion.

2.2Entrevista Clinica

La entrevista es el primer contacto que se tiene con el paciente (Caballo, 2006).
Perpifid (2012) sefiala que “la entrevista es una técnica de recogida de
informacion, y por tanto de evaluacion” (p.23). Es un instrumento interactivo y esta
presente en la evaluacion-intervencion (Casullo y Marquez, 2003, citado por
Fernandez, 2013, p.168).

“En el @mbito clinico, es una técnica longitudinal mediante la cual se realiza todo el
proceso clinico, es decir, es el instrumento a través del cual se establece la
evaluacion y la intervencion” (Perpifia, 2012, p.27). Este procedimiento es utilizado
con distintos objetivos o propdsitos cdmo el conseguir y ofrecer informacién en la
intervencion, indagar sobre caracteristicas de la historia de vida de la persona,
orientar o asesorar y comunicar a pacientes los resultados del proceso
(Fernandez, 2013).



En la entrevista hay una conversacion entre dos 0 mas personas, pero en la que el
entrevistador realiza preguntas con un objetivo predeterminado. Analizando y
registrando la informacién verbal como la no verbal para realizar la evaluacion, el

diagnéstico o la intervencidn psicolégica (Perpifia, 2012).

Es importante que desde el primer contacto se establezca una adecuada relacion
terapéutica con los padres para que ofrezcan informacion confidencial y personal
sobre sus relaciones familiares (Molina, 2001, p.28). Aunado a esto, Caballo
(2006), menciona que “mediante la entrevista es como se establecen los primeros
vinculos entre terapeuta y paciente” (p. 215). Ademas de que el clinico debe de
adoptar una posicion de colaboracibn mas que de superioridad, utilizando un

lenguaje comprensible sin tecnicismos (Molina, 2001, p.28).

Para Perpifia (2012), las entrevistas se pueden clasificar en funcion de su:
e Estructura.

- No estructurada: Durante el proceso de interaccion se determina el
orden de las preguntas y su tipo.

- Estructurada: Las preguntas y el orden estan previamente
establecidos.

- Semiestructurada: Las preguntas tienen algun tipo de estructuracion
y el entrevistador puede elegir las que le parezcan oportunas.

e Grado de direccion o participacion.

- Directivas: El entrevistador habla mas con el fin de formular e
intervenir, elige el tema para hablar y emplea mucho tiempo en sus
intervenciones, para obtener informacion valida y atil.

- No directivas: El entrevistador procura interferir lo menos posible en
el curso natural del habla del cliente, para conseguir un ambiente
gue potencien la capacidad de reflexionar.

e Ambito de aplicacion-fines u objetivos.



Asesoramiento (Counselling): Se orienta al entrevistado para
ubicarse, centrarse en alguna faceta, en relacion con aspectos de la
vida cotidiana.
Clinico: El cliente pide ayuda y consulta que tiene que ver con la
psicopatologia.
Seleccién: La aplicacion de esta consiste en encontrar al mejor

candidato para un puesto de trabajo.

e Funciones.

Evaluacion y diagnostico: Recabar informacion precisa para valorar,
evaluar o diagnosticar el problema.

Motivadora: Se trata de animar al paciente a que asuma su problema
e inicie el proceso de cambio terapéutico. Caballo (2006) sefala que
se trata de “convencer al paciente de que lleve a cabo un
tratamiento”.

Terapéutica: Establece metas terapéuticas y pasos para conseguir

un cambio que ayude a la persona a mejorar su calidad de vida.

e Secuencia Temporal

Screening: Normalmente semiestructurada y de menor duracién.
Entrevista inicial: Primer contacto con el paciente y tiene como
objetivo “crear una base de informacion...que permita la formulacion
de las hipoétesis” (Fernandez, 2013, p.175).

Entrevista de evolucién: La retroalimentacion y la respuesta a la
demanda del paciente después de la evaluacion.

Entrevista de alta clinica: Terminar el proceso y despedir al paciente.

Por medio de la entrevista conductual conocemos los elementos antecedentes de
la conducta, las variables del organismo que se relacionan con ella y las
consecuencias que produce la conducta problema (Caballo, 2006). Para Reynoso
y Seligson (2005), la evaluacion conductual “se enfoca a la identificacion de las
conductas problematicas del paciente y a objetivar las causas que las mantienen y

las consecuencias de la conducta” (p.35).
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En la evaluacion infantil la entrevista dirigida a los padres es la forma mas precoz
y habitual de recabar informacién, sobre todo desde el &mbito clinico y desde una
perspectiva cualitativa (Caballo, 2006, p.122). Sin embargo, los psicologos deben
de estar atentos ya que los padres pueden exagerar o minimizar los problemas de
comportamiento de su hijo dependiendo de como perciban la gravedad y el grado

de control sobre sus problemas de comportamiento del nifio (Molina, 2001, p.28).

El terapeuta con pacientes con enfermedades médicas, debe ofrecerle durante la
entrevista informacién respecto a su problema, indicando con claridad que le
ayudard a resolver problemas psicoldgicos relacionados con su enfermedad, cémo
estrés psicologico resultado del desconocimiento de la enfermedad que padece,

para ofrecer alguna clase de alivio (Reynoso y Seligson, 2005, p.45).

Por otro lado, en el caso de los pacientes que no tienen un problema agudo, el
propdsito de la entrevista es obtener datos sobre el estado actual de sus
problemas, desarrollar hipétesis y construir una aproximacion inicial al tratamiento,
siendo que en la entrevista se busca encontrar una definicién clara del problema

(Reynoso y Seligson, 2005).

En general, el objetivo de la entrevista conductual es obtener informacion
relevante que permita conocer el problema, sus causas y poder planificar un plan
de tratamiento (Caballo, 2006). Por lo cual, ahora se explicara el enfoque de la

terapia cognitivo conductual y sus teorias en el ambito clinico.
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2.3Terapia Cognitivo Conductual (TCC).

La terapia cognitivo conductual se refiere a las terapias que incorporan tanto
intervenciones conductuales (intentos directos de disminuir las conductas y
emociones disfuncionales modificando el comportamiento) como intervenciones
cognitivas (intentos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales
modificando las evaluaciones y los patrones de pensamiento del individuo) (Lega y
otros, 2002).

Los mismos autores, refieren que el propdsito de la terapia consiste en reducir el
malestar o la conducta no deseados desaprendiendo lo aprendido o
proporcionando experiencias de aprendizaje nuevas, mas adaptativas. Las
principales caracteristicas de la terapia cognitivo-conductual son:
« Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos causales.
 Los objetivos especificos de algunos procedimientos y técnicas son
cognitivos.
« Se realiza un analisis funcional de las variables que mantienen el trastorno,
especialmente de las variables cognitivas.
+ Se emplean estrategias conductuales y cognitivas en el intento de modificar
las cogniciones. Se pone un notable énfasis en la verificacion empirica.
» Laterapia es de duracion breve.
« Laterapia es una colaboracion entre terapeuta y paciente.
+ Los terapeutas cognitivo-conductuales son directivos.

Los psicélogos clinicos cognitivo-conductuales creen que el cambio de los
sintomas tiene lugar una vez producido el cambio cognitivo; este Ultimo se origina
a través de una serie de posibles intervenciones, incluyendo la practica de nuevas
conductas, el analisis de patrones erréneos de pensamiento y la ensefianza de un
didlogo con uno mismo mas adaptado (Martin y Pear, 2008). Segun Oblitas
(2008), las terapias cognitivo-conductuales incorporan procedimientos

conductuales y cognitivos en la aplicacion de distintos problemas.

12



2.3.1 Teorias y Técnicas.

» Terapiaracional emotiva-conductual de Ellis.

Todos los problemas emocionales cotidianos (y las conductas relacionadas) nacen
de interpretaciones irracionales que las personas hacemos de los acontecimientos
de nuestras vidas (Martin y Pear, 2008, p. 382). Esta terapia procura conseguir un
cambio filosofico profundo, mantiene una posicidon humanista, se esfuerza en un
cambio emocional y conductual profundo, elimina cualquier evaluacién del “si
mismo”, fomenta el empleo del humor como antidoto ante las creencias
irracionales y fomenta un cuestionamiento activo, que el paciente internaliza, de
sus filosofias perturbadas y se ayuda poco de otros métodos cognitivos (Lega y
otros, 2002). “Basicamente, el enfoque de Ellis es ensefiar a sus clientes a
contrarrestar las afirmaciones irracionales con afirmaciones mas positivas y
realistas” (Martin y Pear, 2008, p. 383).

Segun Oblitas (2008), se basa en el esquema ABC, donde A es cualquier evento
activante que, de acuerdo con las creencias (B) racionales e irracionales que se
tengan sobre A producira consecuencias (C) conductuales y emocionales. La
terapia se va a centrar, mediante la disputa de (D), en cambiar dichas creencias

irracionales (Ver Figura 1).

e Acontecimiento * Consecuencias
Activador
(situaciones)

(Emociones,
Conductas)

—

e Sistema de
Creencias
(pensamientos)

FIGURA 1. Modelo ABC.

Martin y Pear (2008), nos hablan del proceso de la terapia, la cual se lleva a cabo

en tres fases, en la primera Ellis ayuda a los clientes a identificar los pensamientos
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perturbadores que se basan en creencias irracionales; en segundo lugar, desafia
enérgicamente, enfrentdndose y argumentando en contra, las creencias
irracionales de los clientes que considera son la base del discurso problematico. Y
por ultimo los clientes aprenden, mediante modelado y tareas para hacer en casa,
a sustituir las afirmaciones “irracionales sobre si mismos por afirmaciones basadas
en creencias “racionales”. Las tareas para hacer en casa suelen estar disefadas
para ayudar a los clientes a desafiar las creencias irracionales y afrontar las

emociones perturbadoras.

Hay una importancia del cambio cognitivo, de las creencias y pensamientos
irracionales, como necesarios para modificar los componentes emocionales y
conductuales. La terapia racional emotivo-conductual ha sido aplicada en distintos

trastornos emocionales (Lega y otros, 2002).

» Laterapia cognitiva de Beck.

Beck es conocido por su aportacidon esencial al tratamiento de la depresion,
proporcionando la triada cognitiva con tres patrones cognitivos inadecuados
presentes en el paciente depresivo: visibn negativa del paciente acerca de si
mismo, tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias de una manera

negativa y vision acerca de su futuro (Oblitas, 2008, p. 95).

Martin y Pear (2008), nos describen los tres componentes generales del
procedimiento de Beck, en primer lugar, los clientes identifican los pensamientos
disfuncionales y los supuestos poco adaptativos que puedan estar causando
emociones desagradables, habitualmente mediante ejercicios con imagenes
mentales y preguntas faciles de responder (como animar a que los clientes
recuerden 0 imaginen acontecimientos que elicitaron tales emociones y a
centrarse en los pensamientos experimentados en esas situaciones). En segundo

lugar, una vez identificados los pensamientos o supuestos disfuncionales, existen
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varios métodos para contrarrestarlos (uno de ellos consiste en comprobar la

realidad o poner aprueba la hipotesis).

Después de que los clientes han identificado la creencia o pensamiento irracional
y han aprendido a plantearlo como una hipotesis y no como una realidad, lo
contrastan empiricamente mediante una serie de actividades para hacer en casa.
En tercer lugar, Beck asigna a menudo deberes para que los clientes realicen por
Su cuenta, que incorpora dosis variables de procedimientos de modificacion de
conducta para lograr el establecimiento de actividades cotidianas deseables
(Martin y Pear, 2008, p. 385).

Las técnicas de la terapia incluyen técnicas cognitivas y técnicas conductuales, lo
gue se pretende es modificar las cogniciones del sujeto, que son el elemento
causal de la conducta (Oblitas, 2008, p. 96). Esta terapia cognitiva se proyecto
originalmente para tratar la depresion; sin embargo, se aplicO posteriormente a
una amplia variedad de problemas, incluyendo estados maniacos, trastornos de
ansiedad, histeria, desordenes obsesivos, trastornos psicomaticos y fobias (Martin
y Pear, 2008)

» Entrenamiento en auto-instrucciones de Meichenbaum y Goodman.

Martin y Pear (2008), refieren que “Meichenbaum y Goodman desarrollaron
originalmente un entrenamiento en auto-instrucciones para ayudar a los nifios a

controlar comportamientos impulsivos que suele incluir cinco pasos” (p. 387):

e Demostracion de auto-instrucciones por parte del modelo adulto.

e Los nifios realizan la tarea mientras el modelo adulto la verbaliza en voz
alta.

e Los nifios realizan la tarea y la verbaliza en voz alta.

¢ Desvanecimiento de las auto-instrucciones manifiestas.

e Realizaciéon de la tarea con auto-instrucciones encubiertas.
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El primer paso en el enfoque para afrontar la ansiedad es identificar determinados
estimulos internos producidos por la situacion estresante y por afirmaciones
negativas que los clientes hacen a si mismos. Hay que aprender a usar estas
seflales como estimulos discriminativos para darse las auto-instrucciones
apropiadas. Posteriormente mediante modelado y ensayo conductual, los
pacientes aprenderan a contrarrestar las auto-afirmaciones negativas en la propia

situacién que produce malestar (Martin y Pear, 2008, p. 388).

En tercer lugar, los pacientes aprenden a proporcionarse auto-instrucciones sobre
los pasos que tienen que seguir para elaborar la actividad adecuadamente
mientras la estan llevando a cabo. Finalmente aprenden a hacerse afirmaciones
auto-reforzadoras inmediatamente después de haber afrontado con éxito la

situacion estresante (Martin y Pear, 2008, p. 388).

Estos mismos autores, sefialan que esta técnica desarrolla estrategias de
entrenamiento en auto-instrucciones para ayudar a los pacientes a generar
habilidades de afrontamiento Utiles para manejar situaciones estresantes que se
escapan a su control. “A menudo, el énfasis en su enfoque estd mas en ensefiar a
afrontar emociones negativas que en eliminarlas completamente” (Martin y Pear,
2008, p. 387).

> Entrenamiento en inoculacion de estrés de Meichenbaum.

Oblitas (2008), menciona que este entrenamiento “se ha centrado en la aplicacién
de tratamientos psicoldgicos al estrés y a los problemas asociados al estrés, que

constituye una de las principales consecuencias de nuestro sistema social” (p. 98).

El objetivo es que el paciente reciba una inoculacion de tension, de modo paralelo
a lo que ocurre cuando nos ponen una vacuna, para que esta inoculacion cree
anticuerpos psicoldgicos, estrategias y habilidades psicolégicas que puedan ser

empleadas en situaciones de ansiedad y miedo (Oblitas, 2008).
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El entrenamiento en inoculacion de estrés consta de tres fases segun Oblitas
(2008):

» Conceptualizaciéon: establecer una adecuada relacion terapéutica y de
colaboracion entre el terapeuta y el paciente.

« Adquisicion y ensayo de habilidades: se entrena al sujeto en una serie de
técnicas para afrontar las situaciones de estrés (relajacion, estrategias
cognitivas, entrenamiento en solucion de problemas, entrenamiento auto-
instruccional y negacion).

« Aplicacion y seguimiento: poner en practica las distintas estrategias que ha

aprendido en la fase anterior.

Martin y Pear (2008), también nos hablan de las fases de esta técnica; la de
reinterpretacion en donde los clientes aprenden que el factor estresante no es la
causa de su nerviosismo o0 reaccion de estrés, sino la forma en que se vive ese
acontecimiento; en la fase de entrenamiento del afrontamiento, se aprenden varias
estrategias de afrontamiento (cémo la relajacion, las auto-instrucciones, el auto-
reforzamiento), y por ultimo, en la fase de aplicacion, los clientes practican su

auto-discurso y habilidades de afrontamiento ante estimulos estresantes.

Se aplica en fobias multiples, problemas de hospitalizacion, dolor crénico, distintos
trastornos psicofisiologicos, afrontamiento en nifios ante situaciones de estrés,

victimas de violaciones, reclutas, ansiedad social e ira (Oblitas, 2008).

» Terapia de solucion de problemas de D’Zurilla y Goldfried.

“Los métodos de solucion de problemas se centran en ensefiar a las personas a
resolver satisfactoriamente sus dificultades personales mediante razonamiento
l6gico” (Martin y Pear, 2008, p. 389). Se orienta a las personas a que adquieran
habilidades adecuadas de solucién de problemas. Oblitas (2008), refiere que son

cinco etapas:
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« Orientacion general: se pretende que el sujeto acepte el hecho de que las
situaciones problematicas forman parte de la vida diaria y de que es
posibles hacerles frente de forma eficaz, ademas de que inhiba la tendencia
a responder de forma impulsiva o sin hacer nada.

» Definicion y formulacion del problema: definir bien el problema.

+ Generacion de alternativas: tener tantas soluciones alternativas como sea
posible, para que asi maximicemos la probabilidad de que la mejor solucion
esta entre ellas.

« Toma de decisiones: evaluar (comparar y evaluar) las alternativas de
solucion disponibles y seleccionar la mejor (o mejores) para ponerla(s) en
practica en la situacion problemética.

« Implementacion (ejecucién): el sujeto (inicialmente con ayuda del terapeuta)

disefia un plan de accién para llevar a cabo la mejor solucion al problema.

Aunado a esto, Martin y Pear (2008), nos hablan de una sexta etapa, la de
verificacion que es “cuando el plan se ha puesto en marcha, se anima a los
clientes a establecer un seguimiento del progreso para asegurarse de que se
alcanza la solucién del problema. Si no se logra, la secuencia de solucion de

problemas debe reiniciarse” (p. 390).

La aplicacion de esta técnica ha sido utilizado en un amplio conjunto de
conductas, como la intervencion de crisis, sustancias adictivas, trastornos de la
ansiedad y estrés, depresion, problemas de pareja, malos tratos, problemas
comunitarios, bajo rendimiento académico e indecision vocacional, control de ira 'y
de la agresividad en nifios normales y retrasados, pacientes con esquizofrenia,
entre otros (Oblitas, 2008).

> Economia de fichas.

Martin y Pear (2008), refieren que un reforzador condicionado es un estimulo

inicialmente neutro que adquiere valor reforzador tras ser emparejado
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apropiadamente con otros reforzadores. Sin embargo, algunos reforzadores
condicionados (como los elogios), son breves, su aparicion y desaparicion ocurren
casi simultdneamente. Otros reforzadores condicionados, como el dinero, duran y
se pueden acumular hasta ser canjeados por reforzadores de apoyo, como el
alimento. “Los reforzadores condicionados de este segundo tipo se conocen como
fichas. Un programa en que un grupo puede ganar fichas por emitir conductas
deseables, y cambiarlas luego por reforzadores de apoyo se denomina economia
de fichas” (p. 347).

Continuando con Martin y Pear (2008), la economia de fichas se ha aplicado en
salas psiquiatricas, instituciones y aulas de personas con trastornos del desarrollo,
aulas de nifios y adolescentes con trastorno de hiperactividad con déficit de
atencion (THDA), aulas estandarizadas, desde educacion infantil hasta la
universidad, prisioneros, centro de tratamiento para personas con adicciones,

hogares para controlar la conducta de los hijos y tratar problemas conyugales.
Hasta ahora, se han hablado de las técnicas de la terapia cognitivo conductual, sin

embargo, existen varios enfoques que nos ayudan en el proceso de intervencion,

uno de ellos es la terapia Gestalt, la cual se explicara a continuacion.
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2.4Terapia Gestalt.

La terapia Gestalt es una filosofia existencial, es una actitud ante la vida, es un
modo de estar en el mundo, es una sintesis coherente y creativa de corrientes
filoséficas y terapéuticas (Sinay, 2006). “Se ocupa de los problemas provocados
por nuestra aversion a aceptar la responsabilidad de lo que somos y de lo
hacemos” (Perls, 2006, p. 19).

La Gestalt busca, una vision integradora del ser humano, valorizando sus
dimensiones afectivas, intelectuales, sensoriales, sociales, espirituales,
emocionales vy fisiolégicas (Sinay, 2006). “El papel de la terapia es que la persona
haga consciente las sensaciones significativas que experimenta, tanto hacia si
mismo, como hacia su entorno, de modo que pueda responder plena y

razonablemente a cualquier situacion” (Esquivel, 2010, p. 16).

La percepcion corporal de la vivencia inmediata, es esencial y lo fundamental es el
proceso que se desarrolla aqui y ahora (Sinay, 2006). La base de la Gestalt son el
aqui y ahora, la toma de consciencia (darse cuenta) de lo que las personas hacen
en sus vidas (Esquivel, 2010).

Oaklander (2001), refiere que cuando se trabaja con un nifio, adolescente o un
adulto, necesitaremos retroceder y recordar, recuperar, renovar y reforzar algo que
alguna vez tuvo cuando bebé y que ahora parece perdido. A medida que
comienza a conocer huevamente su cuerpo, puede reconocer, aceptar y expresar

sus sentimientos perdidos (p.58).
El nifio tiene que aprender a utilizar sus sentidos, para sobrevivir y para aprender

acerca de su mundo (Esquivel, 2010). Aprende que puede hacer elecciones y

verbalizar sus deseos, necesidades, pensamientos e ideas (Oaklander, 2001).
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» Fenomenologias

“La terapia Gestalt fue desarrollada después de la Segunda Guerra Mundial por
Fritz Perls y su esposa Laura Perls, consider6 que la raiz de los trastornos
psicolégicos podia estar en la incapacidad de las personas de integrar exitosa y
acertadamente las partes de su personalidad en un todo saludable” (Esquivel,
2010, p. 15).

Perls era psicoanalista, sin embargo tenia discrepancias con algunos de los
métodos freudianos lo que lo llevaron a crear su propia linea terapéutica (Esquivel,
2010). Por lo que Woldt (2007) refiere que “son muchos los hilos que se entretejen
para dar forma a la teoria de la terapia Gestalt y sus métodos” (p. 62), entre los
cuales esta el psicoanalisis de Freud, Karen Horney y Wilhelm Reich, el
existencialismo de Buber y Tillich, y la fenomenologia de Husserl (Esquivel, 2010,
p. 15).

Woldt (2007) refiere que “el método fenomenoldgico en la terapia Gestalt es un
proceso que busca descubrir como las creencias del paciente y la comprension de

su entorno le ayudan a organizar su experiencia” (p. 65).

Para Spinelli (1989) (citado en Woldt, 2007, p. 63), existen tres reglas que operan
durante el proceso fenomenologico:
- Laregla de la epoché: poner entre paréntesis cualquier verdad o falsedad
de todas las interpretaciones de la realidad.
- Laregla de la descripcién: describir en lugar de interpretar los sucesos.
- Laregla de horizontalidad o igualdad: evitar las jerarquias y no suponer que

un elemento es mas importante que otro.

La preocupacion del terapeuta no es saber si el paciente dice la verdad sobre los
acontecimientos, si no, comprender los significados que da a las personas y a los

acontecimientos de su vida (Woldt, 2007). “El objetivo primordial del proceso
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terapéutico es la curacién y el crecimiento, y no la verdad absoluta” (Woldt, 2007,
p. 65).

La terapia Gestalt es una fenomenologia experimental, en donde el terapeuta
dirige la atencion del paciente al sugerirle que intente algo nuevo o diferente en la
sesion y que sé de cuenta de lo que experimenta (Woldt, 2007). El propdsito de la
psicoterapia es restaurar las partes perdidas de su personalidad y por medio de

ella pueden recuperarse nuestra experiencia (Perls, 2006, p. 20).

“El verdadero propdsito de las técnicas de la terapia es fomentar la atencién en el
darse cuenta y no en fomentar un cambio por medio del comportamiento dirigido”
(Woldt, 2007, p. 92).

2.4.1 Métodos y técnicas de la Terapia Gestalt.

Las técnicas gestélticas trabajan desde el aqui y ahora, enfatizan las sensaciones,
buscan que el paciente se dé cuenta de lo que hace para impedirse a si mismo
cumplir con sus necesidades y cierre sus gestalts (Sinay, 2006). Esquivel (2010)
menciona que se utilizan principalmente técnicas de juego que permiten la
expresion de sentimientos a través de materiales menos estructurados, la

narrativa y la imagineria (p. 69).

Para Martin (2013), las técnicas de la psicoterapia gestaltica giran, en torno a las
reglas y juegos:

e Teécnicas expresivas.

e Teécnicas supresivas.

e Técnicas de integracion.

Las reglas son muy pocas Yy facilitan que las relaciones sean mas directas,

honestas y transparentes (Martin, 2013).
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Se emplean ejercicios sensoriales para fomentar la toma de consciencia (darse
cuenta) lo que permite al nifio estar presente y en contacto con el aqui y ahora; al
usar la fantasia y el dibujo, los nifios entran en contacto con sus emociones,
sentimientos y pensamientos, por lo que se favorece su expresion e integracion
(Esquivel, 2010).

Las técnicas toman forma de juegos cuya finalidad es hacernos conscientes de
nuestros sentimientos, emociones y conductas (los juegos se trasforman en

técnicas y las técnicas en juegos) (Martin, 2013, p. 158).

» El"darse cuenta" (awareness).

Para Woldt (2007), “el darse cuenta es el nucleo central de la filosofia y
metodologia de la terapia Gestalt” (p.82). La toma de conciencia integral sobre lo
que "me" pasa (sensaciones fisicas, sentimientos, imaginacion) y de lo que me
pasa en el medio ambiente en el que estoy integrado. El darse cuenta parte de la
respuesta a cuatro preguntas clave: ¢Qué estas haciendo?, ¢Qué sientes ahora?,
¢, Qué tratas de evitar en este momento? y ¢ Qué quiero, qué espero de ti? (Sinay,
2006).

> La “silla vacia”.
Segun Sinay (2006), en la “silla vacia” suele remplazarse o representarse por un
almohadon, en el que el paciente ubica imaginariamente a cualquier personaje de
su vida con el cual tiene una situacion inconclusa (¢Quién estd aqui?, ¢Qué
quieres decirle?, ¢Qué sientes ahora?) (p. 90). Para Martin (2013), “consiste en
hacer dialogar a las distintas partes que se oponen en el individuo, y en poner en

contacto aquéllas otras que negamos o rechazamos” (p. 159).

Pone en juego un concepto clasico del enfoque gestaltico: el perro de arriba y el
perro de abajo. El primero (top-dog) identifica los deseos, necesidades y
potencialidades de la persona. El segundo (under-dog) a las excusas, pretextos y

obstaculos que ésta se interpone (Sinay, 2006, p. 92).
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“Esté técnica pone en accion sentimientos y permite encontrarse con situaciones o
personajes inconclusos para verlos en el aqui y ahora” (Sinay, 2006, p. 91).
También permite al paciente adquirir habilidad para tener la capacidad de ponerse

en el lugar del otro (Martin, 2013).

» El monodrama.
Consiste en pedirle al paciente que represente a los distintos personajes de una
situacion inconclusa de su vida, y que vaya cambiando de lugar mientras lo hace,
con el objetivo de que tenga una vivencia clara de cada una de sus emociones
(este soy yo; ahora soy mi papa; ahora soy mi hermana; ahora soy mi mama;
ahora soy mi abuelo) (Sinay, 2006, p. 92).

“No solo es posible representar a otras personas, sino también a las propias
emociones, u organos, o necesidades” (Sinay, 2006, p. 93). Al trabajar en la
representacion de los personajes, las emociones, las abstracciones o las partes de
si, el paciente puede explorar sus polaridades, conocerlas y aceptarlas en lugar de
intentar reducirlas a un solo término. “Cada Gestalt qu e se cierra da lugar a
la apertura de una nueva. Asi se autorregula el organismo en su relacion con el

medio. Esto es el principio de homedéstasis” (Sinay, 2006, p. 93).

» Hablarle “al” otro (interpelacién directa).
Sinay (2006), menciona que el terapeuta desalienta aquellas frases que, al no
dirigirse al destinatario especifico, impiden el contacto emocional. También forma
parte de la misma cuestidon el no hacer “lectura de mente”, es decir, no proyectar

en el otro los propios pensamientos, deseos, temores, fantasias, etc. (p. 95).
Con esto se pretende generar contactos mas directos, sin justificaciones,

explicaciones, argumentaciones o excusas. Contactos en los cuales lo que es se

imponga al como si (lo que “se deberia”). Requiere honestidad, con el propésito de
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decir lo que se siente, se piensa, se desea, y aceptar lo que se escucha sin
juzgarlo (Sinay, 2006, p. 96).

» Hablar en presente y en primera persona.

“‘La persona es responsable de sus actos, de sus pensamientos, de sus
sentimientos o emociones. A ella le pertenecen. Cuando habla en primera persona
toma de consciencia de todo lo que ella es, hace ejercicio de su responsabilidad”
(Sinay, 2006, p. 96).

» Terapia de Juego.
Segun Oaklander (2001), “el juego es la forma que adopta en el nifio la
improvisacion dramética. También a través del juego somete a prueba su mundo y
aprende sobre él, y por lo tanto, es esencial para su sano desarrollo” (p. 160). El
juego y/o juguetes son los medios que le abriran al terapeuta las ventanas de la
vida interior del nifio, estos materiales permitiran la expresion de sentimientos y el
verbalizar sus descubrimientos y percepciones sobre el qué y el como de sus
comportamientos (Esquivel, 2010). Asi mismo, Oaklander (2001) menciona que a

través del juego el nifio se desarrolla mental, fisica y socialmente.

Es su forma de autoterapia, mediante la cual resuelve confusiones, angustias y
conflictos. El juego le sirve cémo un simbolismo que sustituye a las palabras,
debido a que el nifio vivencia muchas cosas en su vida que todavia no puede
expresar en lenguaje, y entonces usa el juego para formular y asimilar lo que
experimenta (Oaklander, 2001, p. 160).

Los métodos de intervencidn terapéutica, descritos anteriormente nos ayudan en
el tratamiento psicolégico de nifios y adolescentes con enfermedades
endocrinoldgicas (como diabetes, obesidad, entre otras), por lo que en el siguiente
capitulo se explicara el area de estudio que se encarga de estos pacientes y sus

caracteristicas.
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2.5Endocrinologia pediatrica.

La endocrinologia es la especialidad médica que estudia las glandulas productoras
de hormonas, asi como los efectos normales de sus secreciones y los trastornos
derivados del mal funcionamiento de las mismas. Las alteraciones en la funcion
endocrina pueden clasificarse como hiper o hipofuncién y algunas han adquirido
tal relevancia que constituyen en la actualidad algunos de los problemas mas
importantes de salud publica, tal es el caso de la diabetes y la obesidad (Dorantes,

Martinez y Guzman, 2012).

Los nifios que acuden a una consulta de este tipo, se les realiza una historia
clinica detallada y una exploracion fisica completa, donde se hace especial
hincapié en la determinacion del peso, talla e indice de masa corporal (IMC),
proporciones corporales, velocidad de crecimiento y desarrollo puberal (Perea y
otros, 2014, p. 325). Los endocrinélogos pediatricos se encargan del diagnéstico,
tratamiento y supervision de trastornos hormonales como los siguientes (Dorantes,

Martinez y Guzman, 2012):

» Sobrepeso / Obesidad. El sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud.

» Diabetes. Es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce.

+ Problemas de crecimiento como estatura baja. Se entiende que un nifio
tiene problemas de crecimiento cuando el desarrollo de su estatura es
menor con respecto a la talla media del sexo y edad a la que el individuo
pertenece.

» Pubertad precoz o tardia. La pubertad precoz es la pubertad que inicia
antes de la edad de siete afios en las nifias y de nueve afos en los nifios
(Hernandez, 2011). La pubertad tardia es la ausencia de caracteres

sexuales secundarios a la edad limite de iniciacion de la pubertad normal.
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+ Genitales ambiguos / Intersexo. Agquellos recién nacidos que presentan
genitales ambiguos, esto es, sin evidencia clara sobre sexo asignable
(Mejias, Duany y Taboada, 2007).

A continuacion se expondran los temas de la Obesidad, la Diabetes y los
Trastornos de Diferenciacion Sexual, sus caracteristicas, implicaciones e

investigaciones en el tratamiento psicoldgico.

2.60besidad.
La obesidad es una enfermedad cronica, caracterizada por una proporcion
excesiva de tejido adiposo, es decir, la existencia de una masa grasa mayor de 10
a 15% del peso corporal en hombres y de 20 a 25% en mujeres (Dorantes,
Martinez y Guzman, 2012). En el 2014, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) menciona que el sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por

el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). La definicion de la OMS es la siguiente:

- Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

- Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas uatil del sobrepeso y la obesidad en la
poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades. Segun datos de la OMS, en el 2014 mas de 1900 millones de adultos
de 18 o mas afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran
obesos. En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con
un mayor numero de defunciones que la insuficiencia ponderal (término que se

refiere a estar por debajo del peso que se considera saludable).

27



La obesidad se ha convertido en el trastorno nutricional mas comudn en los paises
desarrollados, el incremento en la obesidad pediatrica ha ocurrido como
consecuencia de un aumento en la ingesta caldrica y una reduccion en el gasto
energético (Dorantes, Martinez y Guzman, 2012). La OMS refiere que a menudo
los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son consecuencia de
cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la falta de politicas de
apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte; planeamiento urbano;
medio ambiente; procesamiento, distribucion y comercializacion de alimentos, y

educacion.

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. Ademas de mayores riesgos futuros,
ya que los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e
hipertension, y presentan marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular,

resistencia a la insulina y efectos psicolégicos.

Segun Dorantes, Martinez y Guzman (2012), las consecuencias iniciales mas
frecuentes de la obesidad infantil son las psicosociales; los nifios obesos se
tornan blanco temprano y facil de la discriminacién sistemética; son clasificados
en el nivel mas bajo de las preferencias de amistad entre otros nifios y desarrollan
una baja autoestima y una autoimagen muy negativa. Korboman (2007) menciona
que los niflos obesos son rechazados y se convierten facilmente en objeto de

discriminacion.

Los adolescentes y jovenes que son discriminados como consecuencia de su
peso y figura, pueden fracasar en el desarrollo de sus competencias y habilidades
sociales normales, y tener dificultades para establecer relaciones adecuadas con
sus compafieros. Lo que repercutird en su calidad de vida fisica, emocional y
social. Como consecuencia puede dar lugar al desarrollo de problemas
psicolégicos, como insatisfaccion con la imagen corporal, baja autoestima y

trastornos de la conducta alimentaria (Torres y otros, 2011, p. 1019).
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Para el problema de la obesidad se ha sugerido tratamiento con la terapia
cognitivo conductual con el propésito de que el nifio o el adolescente reaprendan
tanto a saciar su hambre como a aplicar nuevas formas de alimentacién. El
aprendizaje de nuevas conductas debe ser el objetivo de todo programa de
pérdida de peso; y es a través de los principios cientificos de la psicologia
cognitivo-conductual que se ponen en practica diversos modelos para lograr un
reaprendizaje en el sujeto y, con ello, el cambio en la conducta. Otro de los
propésitos del tratamiento consiste en descubrir las razones por las que el nifio o
el adolescente estan comiendo en exceso, con la finalidad de que éste aprenda
hébitos de alimentacion adecuados; ademas de diferenciar “cuando tiene hambre

verdadera” o0 “cuando esta involucrando sus sentimientos” (Korbman, 2007).

Torres y otros (2011), mencionan que entre los tratamientos existentes tienen
mayor efectividad a largo plazo aquellos que implican un cambio de hébitos
alimentarios y de actividad fisica, es decir, un cambio de estilo de vida. La
modificacion de estos habitos alimentarios requiere el uso de técnicas
psicolégicas especificas como las incluidas en la psicoterapia cognitiva
conductual (p. 1019).

De igual manera, Perea y otros (2014), refieren que la modificacién del estilo de
vida por medio de la terapia cognitivo conductual, se ubica como la estrategia
terapéutica mas resolutiva en nifios, adolescentes y adultos obesos; es mas
efectiva y segura para lograr la pérdida de peso. Util y con impacto positivo para
retardar la presentacion de comorbilidades y disminucion del riesgo de
complicaciones; busca promover la adquisicibn y mantenimiento de habitos
saludables, fundamentalmente una alimentacion sana, equilibrada y actividad

fisica regular (p. 327).

Martos y otros (2010), describen que la terapia cognitivo conductual ha mostrado
disminuciones moderadas en el IMC en adolescentes con obesidad a corto plazo.

También se ha demostrado efectivo en la reduccion del IMC en el tratamiento
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grupal, con promocién de un estilo de vida saludable y técnicas conductuales. Sin
embargo, estos mismos autores refieren que los estudios con programas
multidisciplinares (dieta, ejercicio fisico e intervencién conductual) han tenido
mejores resultados en el tratamiento de la obesidad infantojuvenil que los

programas con una unica intervencion, especialmente si hay implicacion familiar.

En una revisidn bibliografica que realizé Diaz (2008), apoy6 la importancia de la
psicoterapia, ya que se mostré que la terapia cognitivo conductual es efectiva en
el contexto de grupos junto a la psicoterapia conductual a largo plazo. Asi mismo,
Rodriguez y otros (2014), realizaron un estudio donde se planted la utilizacién de
la terapia cognitivo conductual (TCC) en el manejo integral de la obesidad, lo que
implicé la participacion de un equipo multidisciplinario conformado por médicos,
psicologos, nutridlogos y licenciados en educacion fisica y deporte. El propdsito
de la TCC fue iniciar y mantener un proceso que permita identificar y resolver los
problemas relacionados con el habito de comer en exceso y de la falta de
ejercicio, asi como determinar si la eliminaciéon o reduccion de estos factores
resulta en conductas mas apropiadas para la incorporacion de un estilo de vida
saludable, proceso en el que el sujeto mantiene un rol activo y propositivo en la
solucion de los problemas. Los hallazgos mostraron la eficacia de la TCC en el
logro de una mayor adherencia y menor desercion a las indicaciones de dieta y

ejercicio en adolescentes con obesidad.

Segun Sdmano (2011), 8 de cada 10 pacientes que inician un tratamiento para
bajar de peso lo abandonan antes de concluirlo, debido a expectativas irreales,
periodos vacacionales, estilos de vida incompatibles con la dieta y estrés. Para
fomentar la adherencia es necesario un cambio en la conducta en el paciente con

exceso de peso, y ha sido estudiado por diferentes profesionales de la salud.

La psicologia aborda el problema desde diferentes enfoques terapéuticos, entre
ellos la terapia cognitivo conductual, la entrevista motivacional (EM) y, en menor

medida la terapia breve centrada en soluciones (Lafuente, 2011).
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La terapia cognitivo conductual ha tratado el sobrepeso y la obesidad con
resultados prometedores, como en la disminucion del IMC y en la forma de
alimentacion (Rosa y Rausch, 2011). La EM constituye un modelo centrado en el
cliente, aunque tiene un caracter directivo, aumenta la motivacion intrinseca para
el cambio de conducta por medio de una reflexibn empatica y autonoma del
paciente. La EM opera bajo 5 principios: expresar empatia, crear una
discrepancia, evitar la confrontacion, dar un giro a las resistencias y fomentar la
autoeficacia. Utiliza estrategias como realizar preguntas abiertas, la escucha
reflexiva, las afirmaciones directas, realizar resimenes y proporcionar frases

automotivadoras (Miller y Rollnick, 2012).

La terapia breve centrada en soluciones cognitiva conductual busca que las
personas amplien las excepciones, esto es, los momentos en que el problema no
se presenta por hacer algo opuesto, por hacer menos de lo que no funciona o bien
por hacer algo totalmente nuevo, apoyandose para esto en intervenciones
especificas cognitivo conductuales de acuerdo al analisis funcional especifico de la
conducta de los pacientes. Se enfoca en las fortalezas de las personas mas que
en sus debilidades, y ademas trabaja con todas las personas involucradas en el
problema por medio del paciente (Beyebach, 2013).

Las principales estrategias de la terapia breve centrada en soluciones son la
proyeccién a futuro (pregunta milagro), el trabajo con excepciones y la pregunta
escala de avance. La primera estrategia permite crear una expectativa de solucion
en el paciente, la segunda hace referencia a las ocasiones en las que no se
presenta la conducta problemas y la tercera consiste en evaluar el cambio
subjetivo de bienestar asignando un namero, lo que permite evitar las respuestas
dicotomicas; ademas, permite ampliar y atribuir control (locus de control interno) a
las respuestas del cliente de tal manera que se clarifiquen los cambios (De
Shazer, 2004).
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Uno de los mas grandes retos en el tratamiento del sujeto con obesidad es poder
lograr cambios conductuales a largo plazo que permitan incrementar el gasto
energético y disminuir el consumo de energia. El objetivo de la terapia conductual,
es lograr cambios conductuales por medio de la autorregulacion. Numerosos
estudios han demostrado que esta habilidad se encuentra disminuida en los
pacientes con obesidad: resistir la tentacién en una ocasion hace mas dificil poder
resistirla en una segunda, esto obliga al paciente a enfrentar situaciones
emocionales dificiles e implica la supresion de pensamientos y emociones

(Dorantes, Martinez y Guzman, 2012).

En un estudio experimental realizado por Torres y otros en el 2011, administraron
una intervencion con terapia cognitivo conductual a 40 pacientes obesos en
conjunto con la fisioterapia estética (presoterapia); el objetivo primario de la terapia
conductual fue mejorar los habitos de alimentacion (qué comer, dénde comer,
cuando comer y como comer) y los niveles de actividad fisicos. Las caracteristicas
desarrolladas mediante la intervencion fueron el auto-monitoreo, control del
estimulo, flexibilidad en el programa de alimentacion, reestructuracion
cognoscitiva, relaciones interpersonales y manejo del estrés, recompensas,
cambios de actitud al comer y prevencién de recaidas. Se administré una vez a la
semana y en cada sesion de terapia se trabajaron diez minutos cada una de las

caracteristicas descritas.

La presoterapia es una técnica de fisioterapia estética que mejora la circulacion
veno-linfatica, incrementando el drenaje de liquidos y toxinas, relajando la
musculatura; se administré al finalizar la sesion de terapia cognitivo conductual
durante 30 minutos. Los resultados de esta intervencion facilitaron la pérdida de
peso a personas obesas, al mismo tiempo que se proporcionaron a los sujetos
habilidades para manejar diversas sefiales de alimentacion excesiva, corregir el

régimen dietético y su actividad fisica.
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Segun Torres y otros (2011), esta estrategia terapéutica tuvo como objetivo la
pérdida de masa-grasa e impedir la recuperacion de la misma, a través de
modificaciones del estilo de vida, llevando una alimentacién sana y aumentando la
actividad fisica. Los individuos informaron que tras la intervencién tienen un mayor
control de la conducta ante determinadas situaciones como la preparacion de
alimento y modificaciones en los habitos de actividad fisica, rutinaria y
estructurada. La pérdida de peso disminuye significativamente mediante la

incorporacion del componente cognitivo-conductual.

Del mismo modo, Candelaria, Garcia y Estrada (2016), realizaron otro estudio con
el objetivo de evaluar los resultados de una intervencion para aumentar la
adherencia terapéutica en mujeres con sobrepeso y obesidad por medio de la
entrevista motivacional y la terapia breve cognitiva conductual centrada en
soluciones, la cual estuvo conformada por 8 sesiones, de las cuales 2 (la primera y
la Ultima) se trabajaron con entrevista motivacional y 6 con terapia breve centrada
en soluciones, los temas de las sesiones fueron analisis funcional, habitos de
salud, autoestima (seguridad e imagen corporal), asertividad y apoyo social. Los
resultados muestran que con la intervencién la adherencia tiende a aumentar de
manera moderada, y sin intervencion psicoldgica la adherencia disminuye. Por lo
gue los autores recomiendan complementar el programa nutricional con el apoyo

psicolégico a fin de alcanzar mejores resultados.

Por otra parte, Marquez y otros (2008), mencionan que las teorias de cambio de
comportamiento se han utilizado como tratamiento para ayudar a los individuos a
desarrollar una serie de habilidades para lograr un peso saludable. Las teorias de
cambio de comportamiento estan centradas en el comportamiento actual,
particularmente con el propdsito de aumentar el gasto de energia y reducir la
ingesta; los resultados de diversos estudios sugieren que este tipo de tratamiento
puede producir pérdidas de peso de 8-10% durante los primeros 6 meses de

intervencion.
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En contraste, intervenciones menos intensas, mediante terapia minima o sin
terapia, producen pérdidas de 1 a 5 kg en 6 meses. El principal problema es la
recuperacion del peso perdido después de que el tratamiento termina; en
promedio, un afio después de terminar el tratamiento, los individuos ganan del
30% al 35% de la pérdida de peso; por lo tanto, el cambio de comportamiento, asi
como la alimentacién y la actividad fisica, relacionados con la pérdida de peso
exitosa y su mantenimiento, puede lograrse en procesos a largo plazo (mayores

de 1 afo) (Marquez y otros, 2008, p. 2).

Siguiendo con los mismos autores, para el logro a largo plazo de la modificacién
del estilo de vida y el mantenimiento de un peso corporal saludable es necesaria la
aplicacion de la mayoria de las estrategias de la teoria de cambios de
comportamiento de la Teoria Cognitiva como el automonitoreo, el establecimiento
de metas, la adquisicion de habilidades para solucion de problemas, prevencion
de recaidas y la busqueda de apoyo social, principalmente en el &mbito familiar.

2.7 Diabetes.

La diabetes se define como un estado causado por una deficiencia absoluta o
relativa en la produccion o accién biologica de la insulina (Islas y Lifshtz, 1993).
Bilbao y otros (2014), la definen como un conjunto de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por una hiperglucemia (aumento de azlucar en sangre), debido a
una secrecion defectuosa de insulina o resistencia a la accion de la insulina o
ambas. La insulina es una hormona segregada por las células 3 del pancreas que
permite que la glucosa que se encuentra en la sangre se introduzca en la célula
para que ésta pueda, posteriormente, metabolizarla y obtener energia para el

organismo (Bilbao y otros, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2014, menciona que es un
trastorno metabdlico que tiene causas diversas; se caracteriza por hiperglucemia

cronica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las
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proteinas como consecuencia de anomalias de la secrecion o del efecto de la

insulina.

Con el tiempo, la enfermedad puede causar dafios, disfuncion e insuficiencia de

diversos 6rganos. Se conocen dos tipos de diabetes:

+ Diabetes de tipo I.
La OMS menciona que la diabetes de tipo | generalmente se presenta en
la nifilez o la adolescencia y los pacientes necesitan inyecciones de
insulina durante toda la vida. El objetivo global del tratamiento es
disminuir las concentraciones sanguineas de glucosa a los limites
normales para aliviar los signos y sintomas y prevenir o posponer la
aparicion de complicaciones. Ademas de dar educacion al paciente
sobre la vigilancia para reconocer los signos y sintomas de la
hipoglucemia (como hambre, palpitaciones, temblores, sudores,
somnolencia y mareo), la hiperglucemia y la educacion del paciente en
materia de dieta, ejercicio y grupos de apoyo dirigidos por los propios
enfermos e implicaciéon de la comunidad. Actualmente no hay cura para
la Diabetes tipo I, sin embargo, los pacientes con dicha enfermedad
pueden vivir con una buena calidad de vida si manejan la enfermedad
adecuadamente (Machado, Anarte y Ruiz de Adana, 2010).
+ Diabetes de tipo Il.

La diabetes de tipo Il segun la OMS, aparece por lo general en la vida
adulta y esta relacionada con la obesidad, la inactividad fisica y la
alimentacion malsana. Es la forma mas comun de diabetes (alrededor
del 90% de los casos en el mundo) y el tratamiento puede consistir en
cambios del modo de vida y baja de peso, medicamentos orales o

incluso inyecciones de insulina.
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Padecer una enfermedad crénica, como la diabetes, tiene una serie de
repercusiones fisicas y, también, algunas repercusiones psicoldgicas (Bilbao et al.,
2014).

Jiménez y Davila (2007), mencionan gue inicialmente, las personas diagnosticadas
con diabetes pasan por un proceso de ajuste que puede generar reacciones y
sentimientos tal como coraje, depresién, ansiedad, frustracion y pérdida de valor
por la vida. Estas reacciones y sentimientos pueden llevar a estas personas a
asumir una actitud de descuido, lo que genera una diabetes descontrolada, con
altas y bajas significativas de los niveles de glucosa (azlcar) en la sangre, que
también pueden producir cambios en el estado de animo, tales como irritabilidad,

depresion, ansiedad y euforia.

“El estrés emocional y psicolégico que experimenta la persona con diabetes puede
convertirse en el peor obstaculo para el manejo de su condicién; una diabetes poco
controlada puede producir respuestas psicolégicas negativas que pueden

exacerbar la enfermedad” (Jiménez y Davila, 2007, p. 133).

Elementos como las restricciones dietéticas, el control de la glucemia, los cuidados
al organismo y la necesidad de mantener una vida saludable, actian como fuentes
generadoras de estrés en los sujetos con diabetes, que pueden llegar a ocasionar
inestabilidad emocional, dificultades en la comunicacién y en el contacto social
(Zdniga et al., 2009).

Vivir con diabetes incluye un grupo variado, y a veces dificil, de retos en varias
areas como modificar modos y estilos de vida, identificar indicadores emergentes
de crisis de salud, comprender los aspectos basicos de la enfermedad y sus
causas para favorecer la adhesion a esquemas de tratamiento médico (Ledon,
2014).
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En general, la diabetes se ha convertido en un problema serio de salud publica que
va en aumento tanto en la poblacion de edad avanzada como en nifios y
adolescentes, donde el estado psicologico de la persona frecuentemente influye en
el desarrollo, manejo y trascurso de la enfermedad. Esto es cierto mas aun para la
diabetes, ya que ésta requiere que el paciente realice multiples tareas de
autocuidado diariamente, las cuales dependen del conocimiento y la motivacion del
paciente por realizarlas. En cambio, no realizarlas puede llevar al paciente a sufrir
complicaciones médicas, lo cual puede ocasionar sentimientos de culpa y temor
(Jiménez y Davila, 2007).

Segun Rubin (2000), algunos factores que podrian tener un impacto psicolégico y
afectar la calidad de vida del paciente de diabetes son la complejidad e intensidad
de las tareas de autocuidado, la interferencia de las mismas en la vida cotidiana, el
miedo a las complicaciones y los sintomas de hiperglucemia (cansancio, letargo,
sed) e hipoglucemia (mareo, taquicardia, irritabilidad, temblor), que pueden afectar

el funcionamiento psicosocial y ocupacional.

Algunas caracteristicas que pueden presentar los pacientes con diabetes al
sentirse abrumados por esta enfermedad y por la frustracion de la carga del
autocuidado, pueden interferir con el cuidado y el control de ésta; como la
preocupacion de que no se esta cuidando lo suficientemente bien, reconocer que
el cuidado es importante para su salud, pero no tener la motivacién para hacerlo,
dejar algunos aspectos del cuidado (cémo monitorearse menos, no asistir a citas
regulares con el médico, descuidar la dieta), sentirse con coraje y frustracion hacia
la diabetes, sentir que la diabetes esta controlando su vida y decirse a si mismo
gue el manejo no es tan importante o que no va a hacer diferencia en el futuro

(Jiménez y Davila, 2007).

Al analizar las repercusiones de la diabetes sobre los procesos de vida también
deben considerarse aspectos como las funciones de las redes sociales y de apoyo,

los roles, las funciones y posiciones del sujeto dentro de sus grupos de pertenencia
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(la pareja, la familia, la comunidad, los grupos sociales en los que se inserta), la
accesibilidad, la vinculacién, la dindmica y la comunicacién con los procesos e
instituciones de salud, las influencias de los procesos educativos, culturales y
sociales que recibe, en especial, aguellos con efectos sobre la salud, los temas
existenciales relacionados con sus perspectivas de vida, de desarrollo y
crecimiento humano, entre muchos otros. Las repercusiones y procesos
psicosociales relacionados con la experiencia de vivir con diabetes mellitus
constituyen un campo de gran importancia para los procesos de salud y su

intervencion (Leddn, 2015).

A su vez, Jiménez y Davila (2007), refieren que la prolongacion de la vida de
personas con diabetes conlleva que se preste mayor atencion no solo a ajustar el
tratamiento al estilo de vida del paciente para mejorar su calidad de vida, sino
también al impacto psicoldgico de la condicién y a aquellas conductas que facilitan
o dificultan la adherencia al tratamiento.

La psicologia clinica es un campo que tiene mucho que aportar a la prevenciéon y
al tratamiento de la diabetes. El objetivo terapéutico principal frente a la diabetes
es el logro del control metabdlico estable y sistematico a través del cumplimiento
de los tratamientos indicados, el sostenimiento de cuidados de salud que
involucran héabitos, modos y estilos de vida, y la prevencién de complicaciones
(Led6n, 2014). Aunado a esto, LOpez (2001) expresa que la intervencion
psicoldgica en el tratamiento de la diabetes se centra en el intento de mejorar la

adherencia al tratamiento de los pacientes.

De tal manera que el psicélogo puede intervenir en evaluaciones iniciales y en el
continuo cuidado de un paciente prestando atencion a mdultiples areas como el
manejo y aceptacion del diagnéstico; manejo de las complicaciones;
establecimiento de metas apropiadas y alcanzables; factores culturales,
educativos, econdmicos y de estilo de vida; identificaciébn y manejo de conductas

de alto riesgo (uso de tabaco, alcohol, control de natalidad); manejo de dificultades
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en la adherencia con el tratamiento; y en lo concerniente a desordenes mentales y
su tratamiento (Gatchel y Oordt, 2003). Por esto el apoyo psicologico al paciente
de diabetes a lo largo de su enfermedad es importante para prevenir y/o minimizar
el impacto que puede generar frustracion en su salud y bienestar (Jiménez y
Davila, 2007).

En la actualidad, la mayoria de los tratamientos educacionales usa técnicas tales
como psicoeducacion, prescripcion de plan alimentario y actividad fisica, auto-
monitoreo, control de estimulos, conductas alternativas, reestructuracion cognitiva
0 apoyo social; pero, no solamente se emplean programas educacionales, sino que

se estudian multiples variables psicoldgicas.

Existen actualmente teorias y modelos especificos que abordan la adherencia
terapéutica, postulando y estudiando diversas variables, como la Teoria Social
Cognitiva, el Modelo de Creencias en Salud o el Modelo de Informacién-
Motivacién-Habilidades Conductuales. No obstante, hay que insistir en la
importancia de que el paciente conozca su enfermedad y aspectos relacionados
con su prevencion, por ello resulta razonable continuar con la busqueda de
procedimientos eficaces para generar conocimiento, que pueda incorporarse en

habitos de salud (Rodriguez, Renteria y Rodriguez, 2016).

En un estudio de Riveros y otros (2005), examinaron los efectos de una
intervencion de tipo cognitivo conductual administrada individualmente sobre la
calidad de vida, ansiedad, depresion, estilos de afrontamiento, adherencia
terapéutica y bienestar en un grupo con 51 pacientes con hipertensién, diabetes, o
ambas; encontraron mejoras clinicas y estadisticamente significativas en la gran
mayoria de las variables para la mayoria de los pacientes. Los principales
beneficios se observaron en los niveles de su glucosa, actividad fisica, reduccién
de conductas de riesgo, calidad de vida, depresion y ansiedad. Asi mismo,
mejoraron significativamente los estilos de afrontamiento conductual activo,

cognitivo activo, analisis l6gico y solucion de problemas.
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De modo que, la mayoria de las intervenciones tienen un impacto en mdultiples
variables como el automanejo, el apoderamiento, el control glucémico, la calidad
de vida, la autoeficacia, las destrezas de afrontamiento, el manejo del estrés, el
bienestar emocional y los desérdenes psicolégicos como la depresion. De igual
forma, las intervenciones que fomentan la participacion y colaboracion activa del
paciente producen efectos mas favorables en el control glucémico y la pérdida de
peso que las intervenciones didacticas (Jiménez y Davila, 2007).

Sin embargo, para los nifios y adolescentes, la diabetes puede ser una
enfermedad muy restrictiva, pero a medida en que se comprende mejor, se vuelve
menos limitante. El aprendizaje no sélo implica el conocimiento, también implica
habilidades y actitudes. Las habilidades incluyen las cosas que los diabéticos
deben aprender a hacer para controlarla y las actitudes son la forma en que los

diabéticos piensan de si mismos y de su enfermedad (L6pez, 2001).

Leddn (2015), en su articulo apoya la relevancia de considerar aspectos como el
género, la educacion y los significados construidos a partir de la repercusion de la
enfermedad, como posibles elementos de vulnerabilidad y/o proteccién psicosocial
en la diabetes. Por su parte, Rodriguez, Renteria y Rodriguez (2016), evaluaron
cambios en la dieta y en otras medidas en pacientes diabéticos a partir de un
programa psicolégico educativo. Utilizando un disefio pre-test post-test, aplicaron
un taller para que 120 pacientes diabéticos adquirieran conocimientos sobre
diabetes y nutricion. Los datos encontrados indicaron que el taller tuvo un efecto
positivo sobre la forma en que los participantes se alimentaban, asi como mejoras
en medidas que apoyan estos cambios, tales como el peso corporal, el IMC y los

niveles de glucosa en la sangre.

Ademas, se encontraron cambios en todas las variables evaluadas, aunque no se
logré una adherencia de 100% a la dieta recomendada, debido a que los pacientes
continuaron excedidos en su ingesta de grasas y bajos en la de verduras. Por lo

que los autores sugieren seguir estudiando estrategias que permitan trascender
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del conocimiento tedrico a conductas especificas saludables, asi como buscar
estrategias para incrementar el consumo de vegetales, partiendo de que los
hébitos y gustos se aprenden en un contexto cultural y familiar.

A su vez, Lancheros, Pava y Bohorquez (2010), afirman que la educacion
nutricional permite promover y mejorar la adherencia al tratamiento, ya que los
conocimientos son basicos para la promocion de nuevos comportamientos y la falta

de ellos es una barrera para la adherencia.

La educacion es piedra angular en la prevencion, atencion y tratamiento de la
diabetes mellitus; promueve efectos positivos en la salud de los enfermos y sus
familiares a través del conocimiento, con la finalidad de prevenir o retardar las
complicaciones de la diabetes, por lo que ningln grupo etario debe ser excluido de
este beneficio. La estrategia educativa tiene un efecto benéfico sobre variables
metabdlicas y favorece cambios en el estilo de vida (Arana et al., 2016). Habria que
decir también, que la comunicacién es fundamental para los propdsitos educativos
y para lograr indicadores positivos de salud en personas con diabetes mellitus
(Leddn, 2014).

Jiménez y Davila (2007), mencionan que el proposito principal de los programas
de entrenamiento en automanejo de la diabetes es maximizar el conocimiento
sobre las destrezas, la autoconciencia y el sentido de autonomia y confianza en el
paciente para que éste pueda hacerse cargo de su salud. Aun cuando la
comunidad cientifica y los profesionales de la salud han aceptado la importancia
de la psicologia en el tratamiento de esta patologia, todavia la posicién del
psicologo no ha sido integrada activamente como parte del equipo de tratamiento
primario del paciente con diabetes en muchas clinicas y hospitales, sin embargo,
este tratamiento intensivo requiere que los profesionales de la salud inviertan

mayor tiempo y esfuerzo en educar y ofrecer seguimiento al paciente.
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La preparacion en ciencias de la conducta de un psicélogo lo hace un consultor
idoneo para integrar estas recomendaciones a las intervenciones que se realizan

con los pacientes de diabetes.

Por otra parte, la forma en que los profesionales de la salud comunican el
diagnostico de diabetes es muy importante, tanto para facilitar la aceptacién del
paciente como para minimizar el riesgo de que el paciente active mecanismos de
defensa como la negacion o la minimizacion de la seriedad del diagndstico
(Jiménez y Davila, 2007).

El diagnéstico inicial de diabetes puede tener un impacto significativo emocional
en la persona que lo recibe, y su reaccion muchas veces se va a ver afectada por
multiples variables como su personalidad, en cdmo se presenta la informacion, el
historial familiar de diabetes y mitos o informacién contradictoria que tiene la
persona acerca de la diabetes (Edelwich y Brodsky, 1998).

Las reacciones iniciales también tienden a diferir segun el tipo de diabetes, las
personas con Diabetes Mellitus Tipo I, por lo general son diagnosticadas por una
crisis médica (cetoacidosis), lo cual tiene un impacto significativo en términos de la
percepcion de la salud y la urgencia con que se tiene que comenzar el tratamiento,
por otro lado, la Diabetes Mellitus Tipo I, se diagndstica en visitas al médico
rutinarias, o por quejas somaticas (cOmo cansancio 0 vision borrosa) y la
percepcion del paciente sobre la seriedad del diagnostico puede ser menor por la
menor severidad de los sintomas y el tratamiento menos invasivo (como las

inyecciones vs. medicamentos) (Jiménez y Davila, 2007).

Por su parte, Lopez (2001) indica que el modo de reaccionar ante la diabetes varia
mucho de unos nifios a otros. Al tratarse de un padecimiento crénico, que impone
muchas limitaciones y que antes o después suele generar graves complicaciones,
ya que la enfermedad se convierte en el centro de la existencia de la persona

diabética.
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Tras el diagnéstico de diabetes, uno de los primeros aspectos que pueden
deteriorarse es la imagen de si mismo, donde la autonomia se ve impactada, esto
se debe a que las personas se identifican como enfermas, con barreras y pérdida
de control respecto a sus vidas, debido a los cambios que tienen que realizar a
partir del diagnostico; asi mismo, afecta la relacion padre-hijo, con consecuente
dependencia e inseguridad. De igual forma el rechazo de la enfermedad, suele
conllevar, como una de las consecuencias mas preocupantes la falta de
compromiso del menor para cumplir con las indicaciones médicas y la inadaptacion

de sus habitos de vida a la nueva situacion (Ventura, Pacheco y De Luca, 2015).

Por otro lado, Novales y otros (2015), sugieren a los familiares y médicos que
trabajan en las instituciones de salud con los escolares con diabetes mellitus tipo I,
profundizar en el tratamiento de los casos con baja autoestima, resaltar los logros
gue vayan alcanzando los nifios en la escuela y en el manejo independiente de su
enfermedad, vincularlos al mayor nimero de actividades posibles dentro de la
escuela (siempre y cuando no afecten su salud) y promover otros espacios en los

gue puedan relacionarse con sus compafneros.

Se les debe transmitir seguridad, independencia y confianza respecto al manejo de
la enfermedad en el entorno familiar, para que la asuman como parte de su vida y
no como una limitante. Es importante crear espacios grupales en la consulta, en los
que se les ilustre a los nifios la importancia de una alimentacion sana para el logro

de un desarrollo saludable.

En la investigacion realizada por Ventura, Pacheco y De Luca (2015), determinaron
el nivel de autoestima en 22 nifios diabéticos, que han recibido apoyo psicolégico
por mas de un afo. Los hallazgos obtenidos en esta investigacion expresan que la
diabetes mellitus tiene una influencia directa significativa en la autoestima del nifio,
tanto a nivel individual y con el grupo primario de apoyo, como los padres,

familiares y comparferos de escuela. ldentificaron que la diabetes afecta la
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autoestima en los nifios en el mismo grado que puede afectarse por una alteracion

psicolégica, sea emocional o de comportamiento.

Lo cual invita a investigar factores determinantes y la percepcion que lleva consigo
una baja autoestima en nifio diabéticos. Por lo anterior es importante el apoyo
psicolégico en un equipo multidisciplinario, ya que esto favorece una intervencion

integral y de calidad al paciente infantil con diabetes.

Mientras tanto, Bilbao y otros (2014), presentaron un estudio en donde investigaron
el autoconcepto y la adaptacion a la enfermedad en pacientes pediatricos
diabéticos, con aspectos ligados a las dimensiones del autoconcepto (fisica, social,
familiar, intelectual, personal y la sensacién de control) y de la adaptacion al
proceso de enfermedad (valoracion de la severidad de la enfermedad, barreras
para el cumplimiento del tratamiento, conducta de salud, molestias asociadas a la
enfermedad, repercusion psicoldgica) de los nifios y adolescentes diabéticos. Los
resultados mostraron como aproximadamente el 50% de nifios y adolescentes con
diabetes tipo | presentan un autoconcepto bajo en la mayoria de las dimensiones
estudiadas, destacando cémo cerca del 30% de los nifios estudiados muestran un

autoconcepto muy bajo.

Por otro lado, la mayoria de los sujetos (mas del 90%) presentaron una conducta
poco adaptativa ante su enfermedad, lo que suponia una mayor presencia de
barreras en el cumplimiento de la enfermedad, juzgando mas su enfermedad como
algo serio y de consecuencias graves para su calidad de vida, presentando una
peor conducta de salud, con mas frecuencia tenian molestias relacionadas con la

diabetes y estando psicolégicamente mas afectados.
Por lo que los autores sefialan la importancia de la puesta en practica de

actuaciones psicologicas especificas que ayuden a prevenir elementos

significativos de riesgo para el desarrollo futuro de los nifios diabéticos (como son
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la existencia de un bajo autoconcepto) y que contribuyan a un mejor ajuste a su

enfermedad.

El autoconcepto juega un papel muy importante en el ajuste de una enfermedad
cronica en los nifios y adolescentes. Todo el régimen de tratamiento que tiene que
seguir un nifio y adolescente diabético puede impactar de manera negativa en la
configuracion de su identidad.

A su vez, Lopez (2001) sefiala que no existe una personalidad tipica del diabético,
ni un esquema definido de su desarrollo psicolédgico, pero se han visto problemas
emocionales en el nifio que la presenta. La diabetes como una enfermedad
cronica, tiene efectos sobre el desarrollo de la personalidad del nifio. El impacto de
la diabetes sobre la propia imagen afecta la comprension y el manejo de la
situacion de acuerdo con las etapas de desarrollo del nifio y la participacion de los

padres.

La diabetes mellitus tipo | se presenta frecuentemente entre los 4 y 6 afios, y los
12 y 14 afos de edad. Estas edades coinciden con el desarrollo emocional,
superacion de angustias basicas y generacién de la autonomia e individuacion del

nifio respectivamente (Zafiga et al., 2009).

La etapa escolar abarca de los 6 a los 11 afios de edad, en donde el nifio puede
sentirse diferente en comparacion con sus pares, y puede tratar de ocultar el
hecho de estar enfermo manteniendo en secreto la enfermedad. La diabetes
influye en el desarrollo social del nifio ya que es la etapa en la que el nifio se
relaciona mas con sus comparferos y quiere parecerse a ellos, el nifio diabético

podria sentirse muy diferente a ellos y por lo tanto no interactuar adecuadamente.

En la preadolescencia, alrededor de los 11 afios, el nifio estd muy interesado en
su cuerpo Yy no logra su independencia, busca aprobacién y al mismo tiempo niega

la existencia de la diabetes. Por estas razones, en esta etapa es de vital
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importancia autorresponsabilizarse de su tratamiento insulinico y de monitoreo. El
surgimiento de problemas posteriores puede estar causado por una pobre relacién
entre padres e hijos asi que la supervision también debe de estar encaminada a la

dieta y al ejercicio (L6pez, 2001).

Aun cuando la diabetes insulinodependiente incide en el bienestar psicosocial del
paciente, lo contrario también es cierto, los factores psicoldgicos afectan el manejo
de la diabetes; las demandas interrumpidas, inconveniencias y frustraciones del
tratamiento y la amenaza de una temprana incapacidad o muerte imponen una

tremenda carga al paciente diabético y a su familia.

Los pacientes deben luchar continuamente para lograr un equilibrio entre las
demandas de su vida diaria y las del régimen de su tratamiento, para ayudar a los
pacientes a enfrentar con éxito la diabetes en las situaciones de la vida real, el
equipo de atencién a la salud debe de considerar el horario de actividades diarias
del paciente, su forma de vida y la etapa de desarrollo, al tomar decisiones de

manejo y establecer las metas del tratamiento (ADA, 1994).

Ahora bien, la diabetes es una enfermedad crénica, y esa cronicidad no sélo
afecta al paciente, sino que también afecta a la familia y a todos cuantos le
rodean. El diagndstico de la diabetes mellitus provoca reacciones emocionales
que afectan a toda la familia y llegan a alterar todo su sistema y su dinamica.
Tanto los padres como los hermanos y pacientes reaccionan de forma similar
(L6pez, 2001).

Por lo cual, es importante la valoracion de la familia de un nifio con una
enfermedad cronica, puesto que se moviliza emocionalmente como un todo y
puede afectarse su relacion con el entorno natural y sociocultural. Cuando se
trabajan y analizan los problemas que afronta la familia, no pueden ser olvidados
los subsistemas familiares que sufren ante la presencia de un nifio enfermo. Tanto

los padres como pareja y los hermanos, hacen sus crisis, entre ellos y con el
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paciente, al tomarlos en cuenta se logra canalizar una mejor actitud ante la

situacién inesperada (Pirela, Toro y Cubillan, 2015).

Asi mismo, Ventura, Pacheco y De Luca (2015), refieren que la diabetes tiene un
impacto negativo y trae efectos psicosociales devastadores para el nifio y su
familia. La incertidumbre que viven sobre el futuro del nifio hace que la madre
adopte conductas de sobreproteccion, se presentan cambios en la familia en la
que deben reorganizar horarios, formas de alimentacion, visitas frecuentes al
meédico y la progresiva lucha por la adherencia al tratamiento, que por lo general
incluye la aplicacion de insulina y multiples mediciones de los niveles de glucosa

por semana.

Esto provoca una disminucion en la autoestima que puede manifestarse como
estrés, ansiedad, verglienza, culpa, depresion. La actitud de los padres hacia la
enfermedad de diabetes que tienen sus hijos es en gran medida negativa, se
observa que en el componente cognitivo los padres presentan conocimientos
minimos o inadecuados trayendo como consecuencia un mal desenvolvimiento
ante la problematica. En referencia al componente afectivo, se presentan
carencias muy significativas que muestran el desagrado, incomodidad vy
desmotivacién. En relacién al componente conductual, existe una inadecuada
disposicion para informarse de la enfermedad y poca inclinacion a conversar con

los especialistas sobre el tema.

La enfermedad desencadena una crisis familiar y se recomienda apoyar o abordar
desde la orientacién personal/familiar a los padres través de talleres, encuentros,
desde una perspectiva psicoeducativa, que permita fortalecer la actitud de los
mismos y de esta manera alcanzar la potencializacion de la familia desde una

vision desarrollista y preventiva.

En cuanto al nivel de informacién que manejan sobre los efectos que produce la

enfermedad se considera que estan en una categoria media. Las creencias que
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manejan los padres se familiarizan con ausencia de informacion, desconocimiento
de las previsiones y limitaciones, poco conocimiento acerca de la enfermedad e
ideas no tan claras sobre los efectos de la enfermedad (Pirela, Toro y Cubillan,
2015).

Santamaria (2003) menciona que los padres medianamente estdn de acuerdo a
conversar sobre la enfermedad de sus hijos, para conseguir que los enfermos,
especificamente con diabetes y sus familiares desarrollen un mejor control sobre
la enfermedad, es necesario que mantengan conversaciones que permitan
mejorar sus conocimientos sobre la misma, aumentando el nivel de aceptacion y
mejorando sus habilidades en la practica de los autocuidados necesarios para

llegar a ser lo mas autosuficientes posibles.

La influencia de los padres a través de su actitud hacia la enfermedad que padecen
sus hijos puede tomarse de manera positiva 0 negativa y las relaciones
interpersonales, afectivas y comunicacionales que estos reflejan influyen muy

marcadamente en el comportamiento del nifio frente a su enfermedad.

Sin embargo, en muchas familias donde hay nifios insulinodependientes, existe la
posibilidad de encontrar padres cargados de sentimientos, de culpabilidad,
depresion, acusandose mutuamente por “causar’ esta enfermedad, desperdiciando
su valiosa energia emocional en inutiles discusiones que dafian las relaciones
familiares. De alli que, una de las funciones esenciales de la familia la constituye el
prestar apoyo a los miembros que la integran y sobre todo en el caso de la
aparicion de una enfermedad considerada crénica, adquiriendo singular
importancia la orientacion, la psicologia, la educacion y otras profesiones de ayuda,
para atender no sélo desde el punto de vista fisico sino desde el aspecto socio

educativo y psicologico (Pirela, Toro y Cubillan, 2015).

Aunque hay algunos estudios que sugieren que el apoyo familiar tiene un impacto

en la patologia, el rol de la familia en su automanejo no ha recibido mucha
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atencion. Esto sugiere la necesidad de investigacion en esta area, particularmente
debido al hecho de que en muchas culturas, como la latinoamericana, la familia
tanto nuclear como extendida se involucra mas en la vida cotidiana del paciente

que en culturas como la anglosajona (Jiménez y Davila, 2007).

Se recomienda apoyar o abordar desde la orientacién personal/familiar a los padres
a través de talleres, encuentros, desde una perspectiva psicoeducativa, que
permita fortalecer la actitud de los mismos y de esta manera alcanzar la
potencializacion de la familia desde una vision desarrollista y preventiva (Pirela,
Toro y Cubillan, 2015).

Por todo lo descrito anteriormente, es importante que el nifio con diabetes perciba
su enfermedad como parte de la vida, y no como una limitante que constantemente

le impone restricciones.

Esto ayudara a que acepte la enfermedad y aprenda a vivir con ella para el logro de
un adecuado desarrollo biopsicosocial (Novales et al., 2015). Hay que mencionar,
que el grado en que los pacientes se ajusten al proceso de enfermedad influira en
el grado de responsabilidad que adquieran respecto al manejo de su enfermedad y
el dominio de las distintas destrezas que ello implica. En el caso de la diabetes, se
requiere un reajuste en el estilo de vida del paciente que, frecuentemente,
manifiesta una inadaptacién psicolégica y social, que puede incidir negativamente
en la adhesion al tratamiento y, por tanto, en el control metabdlico segun Portilla del
Caral y Jo en 1995 (citados en Bilbao et al., 2014).

Por otra parte, hay que considerar que en México, la implementacion de programas
educacionales para el paciente diabético corre a cargo de las Instituciones publicas
de salud y enfrenta limitaciones importantes que van desde la falta de espacios
fisicos, hasta el bajo nivel educativo y econdmico de los pacientes. No existen
recursos para educar masivamente, por ello es importante disefiar estrategias

educativas y evaluar cualitativa y cuantitativamente los cambios generados en las
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practicas alimentarias de los pacientes, dado que constituyen el pilar del control

metabdlico (Rodriguez, Renteria y Rodriguez, 2016).

Asi mismo, la complejidad de la educacion terapéutica y del trabajo en equipos de
salud, ha desembocado, necesariamente, en la necesidad de organizar la atencion
médica de estas personas de una manera tal que ellas puedan recibir, en
diferentes etapas de su vida, una secuencia organizada de conocimientos que los

capaciten para enfrentar con éxito esta compleja enfermedad cronica (Diaz, 2016).

Teniendo en cuenta que no bastan las instrucciones e informacion, sino la atencion
y seguimiento cuidadoso y detallado de todos aquellos factores que pueden estar
obstaculizando el mayor bienestar que podrian tener en sus condiciones

particulares (Riveros et al., 2005).

En vista de que los psicélogos estdn comenzando a jugar un rol integral en ayudar
a las personas a modificar su conducta, para asi prevenir y reducir el riesgo de
enfermedades, particularmente las crénicas como la diabetes (Jiménez y Davila,
2007), podemos concluir que los aportes de la psicologia al campo de la diabetes
mellitus han sido numerosos y especialmente Utiles, pero aun es insuficiente la
aplicacion de la perspectiva transdisciplinaria y de los determinantes sociales de la

salud.

Muchas contribuciones tienden a centrarse en aspectos especificos (el estado
emocional, la depresién, la adhesion al tratamiento, la aplicacién de programas
educativos, entre otros); mientras, el andlisis contextualizado y biopsicosocial de

los procesos de vida y de salud de personas con diabetes continta (Ledon, 2015).

Sin embargo, muchos médicos aln no reconocen la importancia y la efectividad de
las intervenciones psicosociales con esta poblacion, por lo cual se resisten a
apoyar los esfuerzos en esta area. En adicion, los profesionales de la salud

(dietistas, enfermeras, educadores) frecuentemente no se sienten comodos
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realizando intervenciones conductuales por la falta de entrenamiento en ese
aspecto. Por dicha razon, los psicélogos deben ser parte integral del equipo
multidisciplinario que trabaja con los pacientes con diabetes para servir tanto de
apoyo a los pacientes, como a los profesionales que trabajan con ellos (Jiménez y
Davila, 2007).

2.8Trastornos de la Diferenciacién Sexual.

Los trastornos de la diferenciacion sexual constituyen un grupo complejo de
entidades y sindromes. El término estados intersexuales hace referencia a
aquellos recién nacidos que presentan genitales ambiguos, esto es, sin evidencia

clara sobre sexo asignable (Mejias y otros, 2007).

Agramonte (2006), menciona que la intersexualidad ha sido definida como un
estado de origen prenatal, en el que la diferenciacién embrionaria y/o fetal del
sistema reproductor falla en su terminacion enteramente femenina o
masculina. Cuando una persona presenta rasgos biolégicos simultaneamente
femeninos y masculinos, es decir, una anatomia sexual o reproductiva que no se
ajusta a las categorias sexuales tipicas, socioculturalmente establecidas de varén
0 mujer, se les categoriza como intersexo. La determinacion del sexo y asignacion
de un género es muy dificil en algunos recién nacidos porque los genitales son

ambiguos.

En algunos pacientes estdn presentes tanto tejido ovarico como testicular,
condicion conocida como «hermafroditismo». Los bebés intersexuales se
presentan aproximadamente en uno de cada 1000 nacimientos (Mejias y otros,
2007).

Siguiendo con los mismos autores, la importancia de los estados intersexuales es
evidente por la necesidad de realizar el diagndstico tempranamente para su
tratamiento precoz y por la trascendencia que la definicion del sexo tiene para el
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futuro del individuo. Este tipo de trastorno puede representar una experiencia
traumatica para los padres.

El nacimiento de un recién nacido con estas condiciones es un desafio para el
equipo médico, quienes se deben plantear en forma rapida y ordenada una serie
de diagndsticos diferenciales, asi como también manejar una situacion familiar

critica.

La ansiedad que provoca la falta de definicion de una identidad sexual, ademas de
la presion ejercida por la sociedad, lleva a la necesidad de un diagndstico rapido y
preciso, con un manejo de la informacién hacia sus angustiados progenitores

(Enriquez, Rittler, Pomata y Brunetto, 1998).

Todo paciente con una anomalia de la diferenciacién sexual debe ser tratado por
un equipo especializado, que incluye el tratamiento psicolégico adecuado a los
padres y familiares. Debe ser valorado por ginecoobstetras, urdlogos, pediatras,
endocrindlogos, genetistas y psicologos. Este defecto que provoca que no haya
completado su desarrollo genital y necesita ser visto por otros especialistas. Se les
debe explicar a los padres que el bebé debe tener un desarrollo psicosexual
normal, para lo cual debe ser estudiado por varios especialistas para la posterior
asignacion de un género adecuado, y de ser necesario, para instaurar tratamiento

desde la mas temprana edad.

La correcta determinacién del sexo es importante no sélo en lo que respecta al
tratamiento sino también en lo relacionado con el bienestar emocional del nifio.
Estos pacientes deben ser criados en un ambiente donde se adapte con toda

conviccién al sexo “asignado” (Mejias y otros, 2007).

Por su parte, Agramonte (2006), refiere que en la atencion psicoldgica a personas
gue recibieron cirugia genital se han identificado procesos psicoldgicos asociados
a las intervenciones quirargicas que son indicadores de sufrimiento humano:

presencia de alienacion corporal y alienacion sexual, depresion profunda,
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ansiedad, e insatisfaccion con la nueva apariencia genital con impacto negativo en

la calidad de vida.

La identidad corporal de los sujetos aparecia afectada y se expresaba en una
relacion conflictiva y disociada con el propio cuerpo mediante sentimientos de
extrafiamiento corporal por rechazo, negacion y/o exclusion de los genitales e
inconformidad con el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. Estos
aspectos matizaban las experiencias sexuales y configuraban la forma de disfrutar

0 negar la sexualidad (Casell, 1999).

Por otra parte, el secreto médico y/o familiar acerca del diagnéstico y de las
cirugias genitales efectuadas condujeron a un estado de silencio, soledad
personal y angustia familiar; mientras que las mdultiples intervenciones médicas a
lo largo de la vida propiciaron el desarrollo de la medicalizacion del estado
intersexual con consecuencias negativas para el sentimiento de autovalor
personal. Ambos, el secreto y la medicalizacién, eran fenbmenos omnipresentes

con impacto negativo en el desarrollo de la identidad personal (Agramonte, 2006).
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PROGRAMA DE INTERVENCION

1. Proposito.

El propdsito del programa es que el alumno aprenda procesos y procedimientos ya
establecidos en la atencion psicologica del paciente pediatrico con enfermedades
cronicas, a traves, de un escenario profesional que permita adquirir conocimientos

y habilidades clinicas, abordando problematicas vigentes en nuestra sociedad.

2. Poblacion y espacio de trabajo.

El lugar en donde se realizé las intervenciones fue en el Hospital Infantil de México
Federico Gémez (HIMFG), que se localiza en la Delegacién Cuauhtémoc de la
Ciudad de Meéxico, brida atencion a pacientes pediatricos que requieren
especialidad y alta especialidad médica. Su poblacién infantil principal es aquella
gue no cuenta con seguridad social y por lo tanto, con los mas bajos recursos
socioeconémicos. Asisten pacientes de cualquier estado de la Republica
Mexicana, por ejemplo, de Veracruz, Guerrero, Hidalgo, Estado de México, entre

otros.

Por lo tanto, existe una gran demanda en los servicios que da la Institucion, uno
de ellos es el Departamento de Psiquiatria, del cual depende el Servicio de
Psicologia, éste a su vez se divide en las distintas especialidades, uno de ellos es
el area de Endocrinologia el cual cuenta con un consultorio de Psicologia en el

Edificio Mundet en el cuarto piso.

Esta especialidad tiene gran demanda ya que se atienden aproximadamente a 80
pacientes por mes en intervencién individual y grupal; siendo estas consultas de
Lunes a Viernes en un horario de 9:00 am a 1:00 pm, la frecuencia en pacientes

con diagnosticos de Obesidad, Diabetes y Trastornos de la Diferenciacion Sexual
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es alta, por tal motivo y para dar un mejor servicio a los pacientes se crearon

talleres referidos a las probleméticas antes mencionadas.

3. Fases y descripcion de actividades.

Se realizé medio afio de Practicas Profesionales y medio afio de Servicio Social
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, por lo cual durante un afo se
trabajaron con distintas actividades que son parte de la psicologia clinica y de la
salud. Como primer acercamiento a la practica profesional dentro del HIMFG, me
presentaron a mi asesora dentro de la Institucion la Licenciada en Psicologia
Maria Fernanda LOpez Montes, quien me dio capacitacion y contextualizacion de
las caracteristicas de la especialidad de Endocrinologia y de los pacientes que
asisten a la misma, por lo que me ensefiaron las instalaciones del Hospital, el
consultorio de psicologia dedicado sélo a pacientes de Endocrinologia, el area de

hospitalizacion y de urgencias de la misma area.

Durante la primer semana ademas, me explicaron las distintas enfermedades que
se atendian en ésta area, como enfermedades hormonales, del metabolismo y

problemas nutricionales.

Me proporcionaron material de apoyo para realizar entrevistas clinicas,
conjuntamente me ensefiaron cdmo revisar y elaborar notas de consulta en los
expedientes, ademas de capacitarme en pruebas como el Test de Copia y
Reproducciéon de Memoria de Figuras Geométricas Complejas de Rey Osterrieth,
Frases Incompletas y la Prueba de Gesell. Posteriormente se informé que debido
a la gran cantidad de pacientes con ciertos diagnosticos, se trabajaba con cuatro
grupos de pacientes con el que se debia de llevar un plan de intervencion (nifios y
adolescentes de entre 7 a 17 afos de edad), una vez al mes:

- Grupo de Diabetes para Escolares

- Grupo de Diabetes para Adolescentes

- Grupo de Obesidad
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- Grupo de Trastornos de la Diferenciacion Sexual

Posteriormente a la capacitacion, las actividades se dividieron y se categorizaron
en cuatro, a continuacién se mencionaran las actividades y se mostraran los
propositos fundamentales que se persiguieron con la implantacion de las mismas,
la poblacion destinataria, el espacio de trabajo, las fases por las que discurrio el
procedimiento, las actividades principales, los materiales, instrumentos y recursos
que fueron necesarios para la ejecucion del programa de intervencion y las
estrategias de evaluacion de las actividades realizadas en el Hospital Infantil de

México Federico Gomez, las cuales fueron:

3.1Preconsulta.

Objetivo especifico

Fortalecer y desarrollar habilidades propias del psicélogo clinico en la entrevista,
observacion, empatia y comunicacién, que faciliten hacer una impresion
diagndstica, para que el estudiante pueda elaborar un tratamiento y/o un programa

conductual o gestaltico.

Caracteristicas de la preconsulta en la Institucion

El primer acercamiento que se tuvo con los pacientes y con los padres de familia
fue la preconsulta, en donde se realizaron entrevistas clinicas, con su respectiva
nota de consulta en el expediente, para obtener la informacidn mas relevante
acerca de la problemética del paciente y asi, poder establecer objetivos para dar

un seguimiento en el tratamiento psicoldgico.

Las pacientes que requieren el servicio psicologico en el HIMFG, deben de ser
enviados por una especialidad médica, que en este caso es la especialidad de
Endocrinologia, debido a que Psicologia no es parte de una especialidad en el
Hospital. Por lo tanto, los médicos de acuerdo con su valoraciébn envian a
pacientes que requieran apoyo psicoldgico, ellos realizan una interconsulta escrita
a los pacientes, la cual el paciente tiene que entregar en el cuarto piso del Edificio
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Mundet donde esta el area de psicologia, ahi lo recibe la secretaria del servicio y
lo entrega a la psicologas que forman parte del servicio, se le da una cita y se
anota en el carnet la fecha, hora de su terapia, clave de la psicéloga adscrita al
servicio y nos presentamos como terapeuta que lo atendera. El dia de su cita,
tienen que pagar en cajas su consulta, el costo va a depender del estudio

socioecondmico que realiza el Hospital.

La entrevista es conductual, su duracién es de 50 a 60 minutos, la ejecucién de la
Preconsulta es en el consultorio de Psicologia de Endocrinologia, el cual cuenta
con las condiciones adecuadas para el procedimiento psicoldgico. El proceso
inicia con una presentacion por parte de la terapeuta, rapport, dando confianza al
paciente y a la madre o padre, ademas de mostrar interés en ellos. Con el trato
amable y calido del entrevistador se facilita la empatia, la confianza para hablar y
la descarga emocional. También se les informa al paciente y a los padres que es
una entrevista para conocer la historia del paciente y recabar los datos mas

importantes, y asi poder establecer un tratamiento.

Durante la entrevista se hacen preguntas directas tanto a los padres como a los
nifios o adolescentes, éstas relacionadas con su vida familiar, escolar, de
amistades y de salud; ademas se pregunta sobre las estrategias que han puesto
en practica para la solucion de sus problemas y que es lo que espera en el
servicio de psicologia, terminando esto se realiza el cierre de sesién y se da una

nueva cita para continuar con intervenciones.

La informacion que se obtiene de esta primera sesion permite dar una impresion
diagnéstica del paciente, o que nos permite estructurar un tipo de tratamiento que
puede ser individual, grupal o de ser necesario ambos. Al término de cada
preconsulta se debe de realizar una nota y agregarla al expediente, exponiendo
principales caracteristicas de la historia clinica, motivo de consulta, estrategias
utilizadas por el paciente, impresion diagnostica y el tipo de tratamiento que se

llevara con el paciente.
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Estas actividades benefician al estudiante, al desarrollar empatia, habilidades
sociales, asertividad y la confianza de si mismo; asi como habilidades para

intervenir en las crisis que se presentan en la sesion.

3.2Terapia Supervisada.

Objetivo General

Desarrollar habilidades y conocimientos clinicos en los modelos de Terapia
Cognitivo Conductual y en la Terapia Gestalt vinculadas a la formacién académica,
gue a través del Servicio Social favorezcan la practica profesional en el alumno.
Asi mismo, contribuyendo con la Institucibn al dar atenciébn a un grupo de

pacientes pediatricos con enfermedades cronicas.

Caracteristicas de la Terapia Supervisada

Luego de realizar la preconsulta, se comienza a dar un seguimiento con los
pacientes, como se habia mencionado anteriormente, se trabaja aplicando los
principios de la Terapia Cognitivo Conductual y en algunos casos con técnicas de
la Terapia Gestalt, bajo la supervisibn de mi asesora, investigué y estructuré el
plan de tratamiento para los pacientes. Se indagaba acerca de los diagndsticos
médicos y si era necesario se explicaba al paciente y a los padres lo que
significaba la enfermedad y sus consecuencias; la asignacion de tareas a los
pacientes estaban relacionadas a temas abordados en las sesiones, beneficiando

su tratamiento.

De igual manera, al término de la sesion se realiza la nota de consulta en el
expediente, estas notas incluyen: temas trabajados, los pensamientos y creencias
del paciente, como lo observamos, las intervenciones practicadas en la sesion,

las tareas que se le dejo y temas planificados para las futuras sesiones.

Las edades de los pacientes estaban en un rango de 1 a 19 afos y el de los

padres entre 19 a 62 afos, todos pertenecientes al Hospital Infantil de México
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Federico Gomez y de la especialidad de Endocrinologia Pediatrica. En estas
sesiones individuales se trabajé con nifios, adolescentes y padres de familia de
distintos niveles socioeconomicos, la duracion de cada una era entre 50 a 60
minutos en el consultorio antes mencionado, sin embargo, las sesiones
individuales se daban aproximadamente cada 3 meses, debido a la gran cantidad
de pacientes que requieren del servicio. De acuerdo a los conflictos que més se

presentaron en las intervenciones fueron:

e Falta de adherencia al tratamiento como seguir su dieta, hacer ejercicio,
tomarse los medicamentos o inyectarse la insulina.

e Ansiedad al comer.

¢ Falta de comprension de la enfermedad.

e Enojo, irritabilidad, ansiedad por el diagnéstico.

e Depresion.

e Bullying.

e Duelo.

e Dificultad en las habilidades sociales.

e Bajo rendimiento escolar.

e Problemas de aprendizaje.

e Pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad.

e Pacientes con Retraso en el Desarrollo Psicomotor.

e Pacientes autistas.

Los cuales fueron abordados con técnicas conductuales como la terapia racional
emotiva-conductual, la terapia de Beck, el entrenamiento en auto-instrucciones, el
entrenamiento en inoculacion de estrés, la terapia en solucion de problemas y
economia de fichas. Asi mismo, en algunas sesiones se utilizaron técnicas de la
Terapia Gestalt como la silla vacia, el monodrama, hablarle “al” otro y la terapia de

juego.
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Dentro de la categoria de Terapia Supervisada se consideré las interconsultas a
hospitalizacion y urgencias, en la cual los médicos solicitan al psicélogo encargado
que acuda a estas areas ya que un paciente requiere de apoyo psicoldgico,
cuando llegan las interconsultas se asiste a las areas de Hospitalizacion de
Endocrinologia y a las camas de los pacientes, se realiza una breve entrevista
clinica y se aborda el conflicto por el cual estan ahi, tanto con el paciente como

con los familiares.

En algunos casos se da intervencidn en crisis, psicoprofilaxis, se buscan
soluciones para el conflicto, se realizan juegos y actividades con los pacientes, se
da contencion a los padres de los nifios hospitalizados y se trabaja
multidisciplinariamente con las enfermeras y médicos para establecer el avance de
los pacientes. De igual manera, se elabora su respectiva nota en el expediente

para ir observando avances y planificar futuras sesiones.

Por dultimo, dentro de esta actividad también se realizaron evaluaciones
psicoldgicas; ya que en algunos casos se aplicaron pruebas psicométricas y se
integraron los estudios completos, las pruebas se eligieron de acuerdo a los
objetivos de cada caso; en algunas situaciones, se realizaron las evaluaciones por
gue los padres lo solicitaban para recibir algin tipo de apoyo psicopedagdgico. Se
efectuaba la evaluacion en dos sesiones, se calificaban las pruebas y se devolvia
resultados a los padres o tutores, ademas de que algunos pacientes solicitaron
cartas donde plasmaran los resultados para solicitar apoyo académico o
educacién especial, por lo cual se redactaron cartas con los resultados y se

anexaron al expediente.

Las técnicas que se utilizaron para atender los conflictos antes mencionados en la
intervencion individual, fueron:

« Entrevista Clinica.

« Evaluacién psicolégica.

v Escala de Inteligencia Weschler para el Nivel Escolar (WISC-R).
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Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender.
Dibujo de la Figura Humana (DFH).

Figura Bajo la Lluvia.

Dibujo de la Familia.

Esquema Evolutivo de Gesell.

Test de Apercepcidén Temética (TAT).

Test de Apercepcidn Infantil (CAT).

NN N N N SRR

Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas
Complejas de Rey Osterrieth.
v Frases Incompletas.
v RAVEN.
» Entrega de resultados de evaluaciones psicoldgicas.
» Diagnosticar de acuerdo a los resultados Psicométricos.
« Diagnosticar de acuerdo al DSM-IV.

» Orientacion a padres de familia para un manejo conductual.

3.3Talleres a Pacientes Pediatricos del Area de Endocrinologia.

A continuacion se describen los motivos que llevaron a estructurar los talleres para
pacientes con diagnésticos de Obesidad, Diabetes y Trastornos de la
Diferenciacién Sexual, con una duracion de 12 sesiones y uno de 10 sesiones,
gue se daba una vez al mes, todo esto como producto de las actividades en

preconsulta y de la terapia supervisada.

Objetivo General

Desarrollar habilidades para la elaboracién e imparticion de talleres referidos a las
problematicas de pacientes pediatricos del area de Endocrinologia. Ademas de
que el paciente comprenda y se sensibilice respecto a su propia enfermedad,
adquiriendo un mayor apego al tratamiento y por ende una mejor calidad de vida.
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Participantes

Pacientes de la especialidad de Endocrinologia con edades en un rango de 7 afios
a 17 afnos con diagndsticos de Obesidad, Sindrome Metabdlico, Diabetes vy
Trastornos de la Diferenciacion Sexual del Hospital Infantil de México Federico

Gomez.

A través de la preconsulta y la terapia supervisada, fue posible observar como un
considerable niumero de pacientes tenian dificultad para comprender lo que es su
enfermedad y sus consecuencias, habiendo mayor incidencia en pacientes
diabéticos, asi como pacientes con Obesidad, ademas de que existia una falta de
adherencia a su tratamiento. Por lo cual se dio la posibilidad de atender a un grupo
de pacientes con estas caracteristicas, por lo que se elaboraron y se impartieron

talleres como contribucién a la Institucion.

3.3.1 Taller de Obesidad.

El Taller de Obesidad se aplicé a 8 pacientes de los cuales 3 eran mujeres y 5
hombres, con diagnosticos de Obesidad y Sindrome Metabdlico con edades en un
rango de 8 a 14 afios. El taller tuvo una duracién de 12 sesiones, se aplicd una
sesion por mes, en el consultorio de Psicologia del area de Endocrinologia de 9:30
a.m. a 11:00 a.m. El plan de intervencion fue adaptado del libro “Tratamiento y
prevencion de la obesidad en nifios y adolescentes” de Rosa Korbman de Shein
(2007).

Objetivo general: Lograr un cambio de actitud del nifio con respecto a la

Obesidad, promover habitos alimenticios saludables, ademas de la adherencia al

tratamiento y lograr el mantenimiento del peso corporal.
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3.3.2 Taller de Diabetes para Escolares.

El Taller de Diabetes para Escolares se aplicé a 11 pacientes de los cuales 8 eran
mujeres y 3 eran hombres, con diagndsticos de Diabetes Mellitus Tipo | y Diabetes
Mellitus Tipo Il, con edades en un rango de 7 a 12 afios de edad. El taller tuvo una
duracion de 12 sesiones, se aplicO una sesion por mes, en el consultorio de
Psicologia del area de Endocrinologia en el Hospital Infantil de México Federico
GOmez. Se estructuré un plan de intervencion adaptado a las necesidades de la
poblacion con éste diagnostico.

Objetivo general: Facilitar en los menores diagnosticados con Diabetes Mellitus
una comprension y claridad de su enfermedad, ademas de la adherencia al

tratamiento.

3.3.3 Taller de Diabetes para Adolescentes.

El Taller de Diabetes para Adolescentes se aplicdé a 11 pacientes de los cuales 7
eran mujeres y 4 eran hombres, con diagnosticos de Diabetes Mellitus Tipo | y
Diabetes Mellitus Tipo Il, con edades en un rango de 13 a 17 afios de edad. El
taller tuvo una duracion de 12 sesiones, se aplic6 una sesion por mes, en el
consultorio de Psicologia del area de Endocrinologia en el Hospital Infantil de
México Federico GOmez. Se estructuré un plan de intervencion adaptado a las
necesidades de la poblacion con este diagnostico.

Objetivo general: Facilitar en los menores diagnosticados con Diabetes Mellitus

una comprension de su enfermedad, ademas de la adherencia al tratamiento.

3.3.4 Taller de Trastornos de la Diferenciaciéon Sexual.

El Taller de Trastornos de la Diferenciaciéon Sexual se aplicé a 8 pacientes de los
cuales 3 eran mujeres y 5 eran hombres, con diagndsticos de Trastornos de la

Diferenciacion Sexual, Deficit de 5 Alpha Reductasa, Criptorquidea Bilateral,
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Atrofia Testicular, Hipogonadismo; con edades en un rango de 14 a 17 afos de
edad. El taller tuvo una duracion de 10 sesiones, se aplicO una sesion por mes, en
el consultorio de Psicologia del area de Endocrinologia en el Hospital Infantil de
México Federico Gomez. Se estructurd un plan de intervencién adaptado a las

necesidades de la poblacion con estos diagnosticos.

Objetivo general: Facilitar en los menores diagnosticados con Trastorno de
Diferenciacion Sexual una comprension de su enfermedad, aceptacion de su

cuerpo asi como la mejora de sus relaciones interpersonales.

3.4Evaluacién y Seleccién de Médicos Residentes.

Objetivo General

Capacitacion en pruebas, evaluacion y seleccién de médicos residentes.

Participantes

Se calificaron y se evaluaron las pruebas de 13 médicos residentes para
Especialidad, Sub Especialidad y Alta Especialidad para la seleccion de personal
de la Institucion, la aplicacion se realizé en un auditorio del Hospital Infantil de
México.

Procedimiento

Cbémo parte de las Practicas Profesionales y el Servicio Social, el Hospital Infantil
de México Federico GOmez solicita apoyo del area de Psicologia una vez al afio,
en el mes de septiembre, ya que es cuando seleccionan a los médicos que
entraran a realizar su especialidad o alta especialidad, por lo que se dividen entre
los psicologos adscritos al Hospital las entrevistas y las evaluaciones, con el fin de
gue a todos les toque la misma cantidad. Antes de las entrevistas, se capacit6 al
alumno para la aplicacion, evaluacion e interpretacion de las pruebas utilizadas

para la seleccion de los médicos, las cuales fueron:
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« Inventario de Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-2).
+ Cleaver.
+ Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA).

Antes de la pruebas, se realizd una entrevista, ésta contenia un formato con
preguntas que eran realizadas por dos médicos, mi asesora adscrita al servicio de
Endocrinologia y yo, podiamos preguntar aspectos que nos parecieran
importantes para realizar los informes de perfil de trabajo; las entrevistas duraban

entre 15 a 20 minutos, estas fueron durante una semana.

El dia de la aplicacion de las pruebas se realiz6 en sabado y se solicitd la
presencia de los estudiantes para explicar y ayudar a resolver las dudas de los
meédicos, la aplicacion duré 5 horas. Al término, acomodamos las pruebas por
namero de folio, para que cuando las calificara el lector de la computadora fuera
mas rapido el trabajo.

Al tener las pruebas calificadas, se entregaron a los psicélogos las que cada uno
tenia que evaluar, por lo que a mi asesora le tocaron 13, las cuales con su
asesoramiento, interpreté con base a un Perfil de Trabajo (caracteristicas
sobresalientes, posibles limitaciones, motivacién interna y externa) y a un Perfil de
Personalidad (actitud ante la evaluacién, caracteristicas generales y entrevista),
como se nos ensefio en la capacitacion. Se realizé un informe de cada uno con los

aspectos antes mencionados y al final se sugeria si era un candidato o no.
Esta actividad me proporciondé conocimiento de otra area de la Psicologia, la

Organizacional, aprendi a utilizar nuevas pruebas y como realizar evaluaciones y

seleccion de personal.
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4. Actividades principales.

El programa de Practicas Profesionales y de Servicio Social especifica habilidades
a desarrollar durante la labor social en el HIMFG:

e Realizar entrevista clinica completa a pacientes de primera vez.

e Revisar expedientes clinicos.

e Elaborar notas de consulta en expedientes.

e Realizar interconsultas a pacientes hospitalizados y de urgencias, elaborar
la nota correspondiente.

e Dar seguimiento a pacientes en tratamiento.

e Elaborar programas conductuales.

¢ Realizar actividades en grupos psicoeducativos de nifios y adolescentes.

e Aplicar pruebas psicométricas e integrar el estudio completo.

e Valorar a bebés y nifios en edad pre-escolar con Esquema Evolutivo Gesell.

e Participar en el proceso de seleccibn de residentes a Pediatria y
Subespecialidad.

e Aplicar, calificar e interpretar CLEAVER, MMPI-2 y TECA para evaluacion
de personal.

e Reuvisar bibliografia.

e Profundizar en conocimientos en psicopatologia infantil y adolescente.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del trabajo efectuado en el Hospital
Infantil de México Federico Gémez. De la poblacién atendida en la preconsulta,
terapia supervisada, de los talleres a pacientes pediatricos del area de
Endocrinologia (Taller de Obesidad, Taller de Diabetes para Escolares, Taller de
Diabetes para Adolescentes y Taller de Trastornos de la Diferenciacion Sexual),
asi como los resultados de la Evaluacion y Seleccion de Médicos Residentes. Se
presentaran los datos obtenidos, como solicitantes del servicio, su progreso como
pacientes de un tratamiento psicoldgico y su aprovechamiento como participantes

de los talleres propuestos en la Institucion.

1. Preconsulta.

El total de preconsultas realizadas a los nifios y/o adolescentes con sus padres
fueron de 74 (Ver Tabla 1y 2), con edades comprendidas desde un afio hasta los

17 afos, en ambos géneros.

Se atendieron a 42 nifias y adolescentes (56.75%) con edades de 3 a 17 afios,
con un nivel escolar desde preescolar a bachillerato; ocupadas en estudiar o
trabajar. Los 32 nifios y adolescentes atendidos (42.66%) cuentan con edades de
1 a 16 afios y nivel escolar de preescolar a bachillerato, quienes se ocupan de
estudiar o trabajar. Tanto hombres como mujeres viven con ambos padres o con

sélo uno de los dos, aunque también refirieron vivir con otro familiar.

A continuacion se muestra la tabla de mujeres atendidas (Tabla 1) y de los

hombres atendidos (Tabla 2) en la preconsulta:
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Tabla 1.

Pacientes mujeres atendidas en preconsulta.

Num. de | Diagnéstico Impresién diagndstica Edad Nivel de Areas
pacientes médico estudios afectadas
1 Antecedente de | 1 Baja autoestima 12 1 Secundaria Familiar,
Céncer Papilar académica,
de Tiroides amistad
1 Galactorrea 1 Trastorno de conducta 13 1 Secundaria Familiar,
académica
5 Sindrome 4 Reaccion de ajuste a la enfermedad 3-15 1 Guarderia Familiar,
Metabdlico, 2 Ansiedad 4 Secundaria salud,
Obesidad 1 Trastorno mixto ansioso-depresivo académica
14 Diabetes 2 Depresion 6-15 7 Primaria Familiar,
Mellitus Tipo | 4 Duelo 7 Secundaria académica,
2 Ansiedad salud
12 Reaccién de ajuste a la
enfermedad
3 Disfuncion familiar
1 T.D.AH
5 Hiperplasia 2 Bullying 7-11 5 Primaria Familiar,
Suprarrenal 3 Baja autoestima académica,
Congénita, 3 Reaccion de ajuste a la enfermedad amistad,
Ambigledad 1 Retraso en el desarrollo psicomotor salud
Genital leve
1 T.D.A.H.
10 Diabetes 1 Duelo 7-17 1 Primaria Familiar,
Mellitus Tipo Il 1 Depresion 6 Secundaria amistad,
10 Reaccion de ajuste a la 3 Preparatoria académica,
enfermedad salud
1 Dificultad en las habilidades
sociales
2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
1 Bajo rendimiento escolar
2 Sindrome de 1 Bajo rendimiento escolar 6-16 1 Preescolar Académica,
Turner 1 Trastorno mixto ansioso-depresivo 1 Preparatoria salud
1 Sindrome de 1 Reaccioén de ajuste a la enfermedad 16 1 Secundaria Salud
Ovario
Poliquistico
1 Talla Baja 1 Bullying 13 1 Secundaria Académica,
1 Baja autoestima salud
1 Hipotiroidismo 1 Discapacidad Intelectual Leve 10 1 Primaria Académico
Congénito
1 Deficienciade la | 1 Bullying 12 1 Primaria Académico,
Hormona de 1 Baja autoestima amistad
Crecimiento
30 Reaccioén de ajuste a la 3-17 | 21 Secundaria
enfermedad 15 Primaria
6 Baja autoestima 4 Preparatoria
5 Duelo 1 Preescolar
4 Ansiedad 1 Guarderia
T 4 Bullying
(e} 4 Trastorno mixto ansioso-
T depresivo
A 42 3 Depresion
L 3 Disfuncion familiar
E 2 T.D.AH.
S 2 Bajo rendimiento escolar
1 Trastorno de conducta
1 Dificultad en las habilidades

sociales

1 Retraso en el desarrollo
psicomotor leve

1 Discapacidad Intelectual Leve
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Tabla 2. Pacientes hombres atendidos en preconsulta

Num. de | Diagnéstico Impresién diagndstica Edad Nivel de Areas
pacientes médico estudios afectadas
9 Diabetes 8 Reaccion de ajuste a la enfermedad 8-16 4 Primaria Familiar,
Mellitus Tipo | 1 Duelo 4 Secundaria académica,
2 T.D.AH 1 Preparatoria salud
1 Disfuncién familiar
1 Dificultades en las habilidades
sociales
1 Pubertad Precoz | 1 Bajo rendimiento escolar 9 1 Primaria Académica
6 Sindrome 6 Reaccion de ajuste a la enfermedad | 12-15 | 6 Secundaria Salud,
Metabolico, 3 Ansiedad amistad
Obesidad 1 Disfuncién familiar
5 Diabetes 3 Reaccion de ajuste a la enfermedad 9-15 1 Primaria Salud,
Mellitus Tipo Il 1 Bajo rendimiento escolar 4 Secundaria académica
1 Ansiedad
1 Duelo
1 Hipertrigliceride- | 1 Reaccion de ajuste a la enfermedad 4 1 Preescolar Salud
mia
4 Hipotiroidismo 2 Bajo rendimiento escolar 7-15 2 Primaria Académica,
1 Manejo de limites 2 Secundaria familiar
1 Ambigledad 1 Reaccion de ajuste a la enfermedad 1 Salud
Genital 1 Disfuncién familiar
1 Criptorquidia 1 Manejo de limites 2 Familiar
1 Resistencia a 1 Bajo rendimiento escolar 8 1 Primaria Académica
Hormonas
Tiroideas
1 Epilepsia, 1 Bajo rendimiento escolar 12 1 Secundaria Académica
Sindrome 1 Reaccioén de ajuste a la enfermedad
Metabolico
1 Deficienciadela | 1 Bajo rendimiento escolar 11 1 Primaria Académica
Hormona de
Crecimiento
1 Ambigliedad 1 Reaccién de ajuste a la enfermedad 1 Familiar,
Genital 1 Disfuncién familiar salud
21 Reaccién de ajuste a la 1-16 17 Secundaria
T enfermedad 10 Primaria
(0] 7 Bajo rendimiento escolar 1 Preparatoria
T 4 Ansiedad 1 Preescolar
A 32 4 Disfuncion familiar
L 2 T.D.A.H.
E 2 Duelo
S 2 Manejo de limites
1 Dificultad en las habilidades
sociales

La mayoria de los pacientes tenian edad entre 12 y 15 afios de edad, con un nivel
de estudios en secundaria, en ambos géneros la impresion diagndstica con mas
ocurrencia fue reaccion de ajuste a la enfermedad y por ende el area mas
afectada fue la salud de los pacientes, ya que a través de la preconsulta
expresaron dificultades para comprender su diagnéstico, ademas de una falta de

adherencia al tratamiento.
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En la Tabla 3 se muestra una comparacion entre ambos géneros en la
preconsulta, siendo la impresion diagndstica de mayor frecuencia reaccion de

ajuste a la enfermedad y bajo rendimiento escolar.

Tabla 3. Comparacién de la impresion diagndstica en preconsulta en ambos

géneros.

Mujeres (M) Hombres (H) Total
Impresién diagnostica Ngmero % NUmero % MyH %
Reaccion de ajuste a la 30 71.43 21 65.63 51 68.92
enfermedad
Bajo rendimiento 2 4.76 7 21.88 9 12.16
escolar
Ansiedad 4 9.52 4 12.5 8 10.81
Duelo 5 11.9 2 6.25 7 9.46
Disfuncién familiar 3 7.14 4 12.5 7 9.46
Baja autoestima 6 14.28 0 0 6 8.11
Trastorno mixto 4 9.52 0 0 4 541
ansioso-depresivo
Bullying 4 9.52 0 0 4 5.41
T.D.AH 2 4.76 2 6.25 4 5.41
Depresién 3 7.14 0 0 3 4.05
Manejo de limites 0 0 2 6.25 2 2.7
Dificultad en las 1 2.38 1 3.13 2 2.7
habilidades sociales
Trastorno de conducta 1 2.38 0 0 1 1.35
Retraso en el desarrollo 1 2.38 0 0 1 1.35
psicomotor leve
Discapacidad intelectual 1 2.38 0 0 1 1.35
leve

Del 100% de las pacientes mujeres atendidas el 71.43% presentaron reaccion de
ajuste a la enfermedad y del 100% de los hombres el 65.63%, siendo en ambos
casos la impresién diagndstica con mayor incidencia, debido a que existe una falta
de comprensién de sus enfermedades y una poca o nula adherencia al tratamiento

médico, como lo es la dieta y realizar ejercicio.
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La mayoria de los pacientes que acuden al Hospital provienen de zonas rurales,
con bajo desarrollo cultural y socioeconémico, por lo que no obtienen
conocimientos médicos sobre salud y enfermedad, y les es mas dificil comprender
algunos aspectos y cuidados de las enfermedades, ya que cuentan con creencias,
tradiciones y estilos de vida diferentes a los de las personas que viven en zonas
urbanas, ademas es mas dificil que puedan tener acceso a algunos tipos de
medicamentos y llevar una dieta con determinados alimentos, ya que por las
zonas donde viven no hay farmacias o tiendas donde comprar alimentos

seleccionados.
En la Tabla 3 también se observa cdmo en ambos géneros el bajo rendimiento

escolar fue la segunda causa de la preconsulta, que relacionado con lo anterior

podria estar asociado a el nivel socioeconémico desfavorecido.
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2. Terapia Supervisada.

El total de pacientes atendidos en la terapia supervisada pertenecientes al servicio
de Endocrinologia dentro del consultorio fueron de 75 pacientes, de los cuales 40
fueron mujeres y 35 fueron hombres, con edades comprendidas desde 1 afio a 19
afios de edad; sin embargo, el trabajo en algunos casos fue directamente con los
padres, con quienes hubo intervencidn y orientacion para el manejo de técnicas
conductuales. Se investigdb y se organiz6 de forma adecuada el tratamiento
psicolégico de cada paciente, mediante técnicas cognitivas, conductuales y

emocionales, tareas de autoayuda y algunas técnicas gestalticas.

A continuacion se presentaran tablas de los casos atendidos, agrupando a los
pacientes de acuerdo al tratamiento psicoldgico que se les dio, mostrando la Tabla
4 especificamente de mujeres y la Tabla 5 de hombres, continuando con la Tabla

6 con una comparacion en ambos géneros.

Tabla 4. Tratamiento psicologico con la Terapia Cognitivo Conductual en mujeres.

Tipo de tratamiento NUumero de Diagndsticos psicoldgico Edad
psicolégico pacientes
-Reaccion de ajuste a la enfermedad.
Terapia racional emotiva- 17 -Aceptacion de la enfermedad. 7-58
conductual -Duelo.
-Baja autoestima.
-Depresion.
Terapia cognitiva de Beck 5 12-43
-Autismo.
Entrenamiento en auto- 3 -Control de impulsos. 6-62
instrucciones -Habilidades sociales.

-Habilidades sociales.
Entrenamiento en inoculacion 3 -Trastorno mixto ansioso-depresivo. 7-50
de estrés -Bullying.

-Reaccion de ajuste a la enfermedad.

Terapia en solucion de 6 -Ansiedad. 6-47
problemas -ldentidad sexual.

-Bajo rendimiento escolar.

-Discapacidad intelectual leve.

-T.D.A.H.
Economia de fichas 6 -C.l. Normal bajo. 6-54
-Bajo rendimiento escolar.
-Limites.

TOTAL: 40
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Tabla 5. Tratamiento psicoldgico con la Terapia Cognitivo Conductual en hombres.

Tipo de tratamiento NUumero de Diagndsticos psicolégico Edad
psicolégico pacientes
-Reaccion de ajuste a la enfermedad.
Terapia racional emotiva- 12 -Aceptacion de la enfermedad. 10-58
conductual -Duelo.
-Baja autoestima.
-Depresion.
Terapia cognitiva de Beck 1 15-36
-Autismo.
Entrenamiento en auto- 5 -Control de impulsos. 5-46
instrucciones -Habilidades sociales.
-Habilidades sociales.
Entrenamiento en inoculacion 3 -Bullying. 9-31
de estrés -Ansiedad.
-Reaccion de ajuste a la enfermedad.
Terapia en solucion de 7 -Ansiedad. 1-42
problemas -ldentidad sexual.
-Bajo rendimiento escolar.
-Discapacidad intelectual leve.
-T.D.A.H.
Economia de fichas 7 -C.1. Normal bajo. 3-47
-Bajo rendimiento escolar.
-Limites.
TOTAL: 35

Tabla 6. Total de pacientes atendidos por cada método de la Terapia Cognitivo

Conductual.
Mujeres (M) Hombres (H) Total
Tipo de tratamiento | NGmero % Nimero % My H %
psicolégico
Terapia racional 17 425 12 34.3 29 38.7
emotiva-conductual
Terapia en solucion de 6 15 7 20 13 17.3
problemas
Economia de fichas 6 15 7 20 13 17.3
Entrenamiento en auto- 3 7.5 5 14.3 8 10.7
instrucciones
Entrenamiento en 3 75 3 8.6 6 8
inoculacion de estrés
Terapia cognitiva de 5 125 1 2.8 6 8
Beck
TOTAL 40 100 35 100 75 100
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Para ambos géneros el método de la Terapia Cognitivo Conductual mas utilizado
fue la Terapia racional emotiva-conductual, donde se trabajaron con pensamientos
distorsionados y creencias irracionales, que provocaban enojo, ansiedad, dolor o
culpa en los pacientes o en padres de familia. Aprendieron a identificar
pensamientos negativos y creencias inadecuadas, como el sentimiento de rechazo
en la escuela por creerse diferentes por tener una enfermedad, lo que afectaba en
su baja autoestima y en sus habilidades sociales. O en los padres, que se sentian
culpables por que su hijo presentara alguna enfermedad, que provocaba angustia

y enojo, afectando la convivencia familiar.

La terapia de solucion de problemas, ayudo a los pacientes a resolver dificultades
personales mediante un razonamiento l6gico y toma de decisiones, como el que
los padres eligieran entre las opciones del tratamiento para sus hijos. Ademas, se
les oriento en cuanto a la economia de fichas para establecer horarios de
actividades, reducir conductas o fomentar una manera apropiada de estudio.

El entrenamiento en auto-instrucciones se utilizé para que los padres ayudaran a
los nifios a controlar comportamientos impulsivos, asi como mejorar habilidades
sociales practicando auto-instrucciones y generando habilidades de afrontamiento
Gtiles para mejorar situaciones negativas para los pacientes; en los nifios autistas
se trabajo con la demostracion de auto-instrucciones por parte de los padres y
hermanos, junto con el modelamiento y reforzadores para la adquisicién de
conductas ausentes. La inoculacion de estrés se utiliz6 en pacientes con
ansiedad, donde se les ensefio a identificar que el factor estresante, no provocaba
su estrés, si no, la forma en que percibian y vivian ese acontecimiento, y se les

ensefio a afrontar esas situaciones.
Tanto pacientes como padres, adquirieron un equilibrio emocional a través del

conocimiento de sus propias capacidades Yy limitaciones, aceptandose,

favoreciendo su funcionamiento social y ajuste psicolégico. Ademas, en pacientes
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con depresion hubo un trabajo en conjunto con el Departamento de Psiquiatria

para evaluar el desarrollo del paciente y buscar un tratamiento adecuado.

Por otra parte, de la Terapia Gestalt se utilizaron algunas técnicas en algunas
sesiones, las cuales fueron aplicadas a 6 pacientes de los 75 pacientes atendidos
en el consultorio en alguna sesion extra como parte de tratar el diagnostico
psicolégico. Durante éstas se enfatizd al paciente el aqui y ahora, hablar en
primera persona y hablarle “al” otro para generar una comunicacién directa con la
persona adecuada. A continuacion la tabla 7 muestra las principales técnicas

utilizadas y en qué caso se utilizaron (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Tratamiento psicolégico con la Terapia Gestalt en los pacientes.

Tipo de Tratamiento Numero de pacientes Diagnostico Edad
psicologico psicolégico
La silla vacia 1 -Duelo. 15
El monodrama 1 -Duelo. 17
Hablarle “al” otro 1 -Ansiedad. 18
Terapia de juego 3 -Bullying. 4,5y6.
-Habilidades sociales.
TOTAL: 6

Se manej6 la técnica de la silla vacia y el monodrama, para que el paciente
pudiera cerrar situaciones inconclusas con personas importantes para ellos, cémo
el despedirse de un ser querido que habia fallecido, identificando y expresando
emociones y sentimientos. Hablarle “al” otro se utilizé con una paciente mujer, la
cual constantemente suponia lo que sus padres y demdas personas de su
alrededor pensaran de ella lo cual causaba su ansiedad, por ejemplo, si sacaba
malas calificaciones, se mencionaba constantemente “mi padre esta muy
decepcionado de mi por sacar 6 en matematicas, no me la ha dicho, pero lo
pienso” lo que le generaba ansiedad, evitando el contacto emocional y

comunicacion con la persona directamente.
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La terapia de juego sirvio para observar por medio de ésta como percibe el nifio lo
que le rodea, cOmo se relaciona con otras personas y cdmo soluciona dificultades
en la escuela, por medio de ésta el nifio asimila, experimenta y aprende nuevas

opciones para solucionar dificultades de su entorno.

Por medio de la aplicacién de la Terapia Cognitivo Conductual y de las técnicas de
la Terapia Gestalt, los pacientes disminuyeron conductas, emociones y patrones
de pensamiento disfuncionales, adquirieron una mejor comprension y
responsabilidad en cuanto a su enfermedad. El objetivo de la practica profesional
en la Institucién fue exitosa, ya que se desarrollaron habilidades en los modelos de
Terapia Cognitivo Conductual y en la Terapia de Gestalt, dentro de los cuales

hubo técnica de la entrevista clinica, historias clinicas y evaluaciones psicolégicas.

Se aplicaron 23 evaluaciones psicoldgicas, de las cuales algunas fueron parte de
la intervencion y otras por solicitud de los padres para recibir apoyo especial.
Dichas psicometrias incluian pruebas de inteligencia, pruebas proyectivas y
pruebas de desarrollo y viso-motrices, por medio de las cuales se diagnosticé y se
devolvieron resultados verbalmente a los padres de familia y en algunos casos se
integré un informe por escrito, para que lo entregaran a la escuela, maestros o

para que el paciente recibiera algun tipo de apoyo, como Terapia de Aprendizaje.

Se adquirieron habilidades en la evaluacion con pruebas psicologicas y en el
establecimiento de diagndsticos, como Deficiencia Mental, Trastornos por Déficit
de Atencidén e Hiperactividad, Inmadurez Neuroldgica, asi como, determinar las

areas en las que se debe apoyar a nifios con bajo rendimiento escolar.

Por otro lado, se atendieron a 8 pacientes y a sus padres (papa y/o mama),
correspondientes a las interconsultas del area de hospitalizacion y urgencias, de
los cuales 6 pacientes fueron de hospitalizacién (Tabla 8) y 2 de urgencias (Tabla
9).
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Tabla 8. Datos de los pacientes atendidos en interconsultas de Hospitalizacion.

Paciente Sexo Edad Diagnoéstico Areas Tratamiento
médico afectadas psicolégico
1 Hombre | 3 meses- | Hiperinsulinismo Salud, -Terapia en
29 afios | congénito. familiar. solucién de
problemas.
-Psicoprofilaxis.
2 Hombre | 5 meses- | Hiperinsulinismo Salud. -Entrenamiento en
19 afios | congénito. inoculacion de
estrés.
-Psicoprofilaxis.
3 Mujer 13 afios- | Diabetes Tipo Il Salud. -Terapia racional
40 afios emotiva-
conductual.
-Juegos.
4 Mujer 8 afios- | Diabetes Tipo | Salud, -Terapia racional
32 afios familiar. emotiva-
conductual.
-Juegos.
5 Hombre 1 afio- Trastorno de la | Salud, -Terapia en
25 afios | Diferenciacion Sexual | familiar. solucion de
problemas.
-Contencion a
padres.
6 Hombre | 10 afios- | Pb. Cancer de | Salud, -Terapia cognitiva
39 afios | Péancreas amistad. de Beck.
-Psicoprofilaxis.
-Contencion a
padres.

Tabla 9. Datos de los pacientes atendidos en interconsultas de Urgencias.

Paciente Sexo Edad Diagnoéstico Areas Tratamiento
médico afectadas psicolégico
1 Mujer 14 afios- | Diabetes Tipo . Salud. -Terapia
40 afios racional
emotiva-
conductual.
2 Mujer 19 afios- | Diabetes Tipo . Salud, -Terapia en
46 afios académica, solucién de
familiar. problemas.
-Intervencién
en crisis.

Con los pacientes de hospitalizacion y urgencias, se trabajo con el nifio o
adolescente y sus padres, ademas de que existio un trabajo multidisciplinar con
médicos, enfermeras y trabajadoras sociales, para evaluar el progreso del
paciente. Los pacientes de hospitalizacion tuvieron tratamiento psicologico cada

semana, sin embargo, a los pacientes de urgencias solo se les atendio de dos a
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tres dias, ya que sOlo estan en el hospital mientras recuperan estabilidad en su
salud y después tienen que salir del hospital, por lo que se les dio una cita aparte
para seguir con la terapia en el consultorio. Principalmente en estas areas se
trabajo con psicoprofilaxis en pacientes que iban a tener alguna operacion, asi
como intervencion en crisis y la utilizacion de técnicas de la terapia cognitivo
conductual, para apoyar a los pacientes y a los padres a solucionar problemas y a

afrontar situaciones de estrés.

Los resultados obtenidos fueron con buen prondstico, tanto para los pacientes,
como para el prestador de servicio social y practicas profesionales, ya que
permiti6 adquirir aprendizajes tanto en lo profesional, como en lo personal.
Conocer vy aplicar de técnicas conductuales en pacientes con problemas de
hospitalizacion, asi como reducir el estrés en padres y ayudarlos a tomar

decisiones en cuanto a la salud de sus hijos.

Se promovié la investigacion de enfermedades, se obtuvo experiencia y desarrollo
en la empatia con los nifios. Algunos padres de familia refirieron estar agradecidos
con el apoyo brindado por parte de psicologia, ya que observaron cambios
favorables en sus hijos, cdmo en su estado de animo, en el seguimiento de sus
cuidados de salud, en sus habilidades para relacionarse con otros nifios; ademas
de que a ellos les sirvidé para tomar decisiones importantes que les implicaba el
estar con sus hijos en el hospital. Todos los pacientes se mostraron participativos
en las actividades y expresaron carifio a la psicéloga.

Por otra parte, se contribuy6é con la Institucion en dar atencién a un grupo de
pacientes pediatricos con enfermedades cronicas, ademas de un trabajo
multidisciplinar con otras areas, que implicaba desde médicos, enfermeras,

abogados y trabajadoras sociales.
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3. Talleres a Pacientes Pediatricos del Area de Endocrinologia.

Se desarrollaron habilidades para la elaboracion e imparticion de talleres referidos

a las problematicas de pacientes pediatricos del area de Endocrinologia, ademas

de adquisicion y experiencia en técnicas de integracion y manejo de grupos. Los

resultados obtenidos de cada taller fueron:

3.1Taller de Obesidad.

El Taller de Obesidad fue impartido en 12 sesiones (véase en ANEXO A), la

poblacion atendida corresponde a los usuarios que fueron enviados y/o solicitaron

servicio psicoldgico en el HIMFG. La edad de los participantes al taller fue de 8 a

14 afios tanto en hombre como mujeres. En ambos géneros el nivel de estudios es

de primaria y secundaria (Ver Tabla 10).

Tabla 10. Pacientes con diagnéstico de Obesidad y Sindrome Metabdlico del
Taller de Obesidad.

Paciente Impresién Sexo Edad Nivel de Areas
diagnoéstica estudios afectadas

1 Reaccion de ajuste a la Mujer 12 Secundaria Familiar, salud.
enfermedad, Ansiedad.

2 Reaccion de ajuste a la Mujer 8 Primaria Familiar,
enfermedad, Ansiedad, amistad,
disfuncion familiar, académica,
T.D.A.H. salud.

3 Trastorno ansioso- | Hombre 14 Secundaria Familiar,
depresivo, Reaccion de amistad,
ajuste a la enfermedad, académica,
C.l. Limitrofe. salud.

4 Reaccion de ajuste ala | Hombre 12 Primaria Salud.
enfermedad, Ansiedad.

5 Reaccion de ajuste ala | Hombre 13 Secundaria Salud.
enfermedad, Ansiedad.

6 Reaccion de ajuste ala | Hombre 12 Secundaria Salud.
enfermedad.

7 Reaccion de ajuste ala | Hombre 13 Secundaria Salud.
enfermedad, Ansiedad.

8 Reaccion de ajuste a la Mujer 11 Primaria Salud.

enfermedad, Ansiedad.

Todos los pacientes presentaron reaccion de ajuste de la enfermedad, habiendo

mayor dificultad en seguir y mantener una dieta, el realizar ejercicio y la falta de

79



comprension de lo que significa Obesidad y Sindrome Metabdlico, asi como sus

posibles consecuencias al no seguir adecuadamente el tratamiento.

Al termino del taller, los participantes referian comprender las consecuencias del
no cuidar su alimentacién y de no realizar ejercicio, ya que eso podria provocar
enfermedades futuras como Diabetes, Hipertension entre otras, por lo que
lograron un cambio en su actitud ante la Obesidad, que hizo ver las

consecuencias negativas de su enfermedad.

Mencionaron que gracias a los registros de comida, se dieron cuenta de la
cantidad de calorias que consumian y aprendieron a realizar un balance
energético, para ver el namero de calorias ingeridas y el nimero de calorias que el
cuerpo quema a través del ejercicio y actividades que realizan y de esta forma

comenzar a bajar de peso.

Ademas cada uno de los participantes durante la sesion 5 (véase en ANEXO A),
establecié sus metas como el bajar un determinado nimero de kilogramos en un
determinado tiempo, aprender a comer de manera correcta y que pudieran volver
a ponerse ropa que ya no les quedaba, durante las sesiones posteriores se
observé una disminucién de peso de los participantes, los cuales estuvo entre 2 a
4 kilogramos, y un paciente de sexo masculino logré bajar al final del taller 9
kilogramos, por lo que se sentia “feliz’ por haber cumplido su meta. Al notar los
cambios fisicos en su cuerpo, los motivo a continuar con las actividades del taller y

cumplir con sus metas de bajar de peso y mejorar su salud.

Asi mismo, todos coincidieron en ser mas responsables en cuanto a sus habitos
alimenticios saludables diciendo que “ahora cortaban su comida en porciones
pequeias y aumentaban el numero de bocados”, ademas de que aprendieron a
identificar que ciertos estados emocionales como la tristeza o la ansiedad les
provocaba ingerir alimentos, por lo que ahora mantenian un mejor autocontrol y

aprendieron a reemplazar la ansiedad realizando otras actividades.
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Los principios de la TCC fueron aplicados al taller, donde cada participante fij6 sus

objetivos personales, identificando sus pensamientos, sentimientos y conductas.

Durante todas las sesiones se recalco las ganancias que obtenian al bajar de peso
y los esfuerzos que debian de hacer para lograrlo, ademas de establecer metas
alcanzables, autorreportes y contratos, los cuales fueron llenados por el nifio con
ayuda de sus padres y el terapeuta; en cada sesion se reviso el cumplimiento de
las tareas conductuales asignadas y se reforzaba con elogios del psicélogo y de
sus comparieros. Por lo que se logré un reaprendizaje y el cambio de conductas,
aprendiendo nuevas formas de alimentacion, asi como involucrarlos en otras

actividades como natacion, futbol, etc.
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3.2Taller de Diabetes para Escolares.

El Taller de Diabetes para Escolares fue impartido en 12 sesiones (véase en
ANEXO B), la edad de los participantes del taller fue de 7 a 12 afos. Todos los
pacientes presentaron el diagnostico médico de Diabetes Tipo | o Tipo Il, asi
mismo, todos presentaron poca adherencia al tratamiento, como la dificultad para
comprender su enfermedad, inyectarse la insulina, realizar ejercicio, establecer

horarios de comida y llevar adecuadamente su dieta (Tabla 11).

Tabla 11. Pacientes del Taller de Diabetes para Escolares.

Pacientes Impresién diagndéstica Sexo Edad Areas afectadas

1 Reaccion de ajuste a la Mujer 11 Salud.
enfermedad.

2 Reaccion de ajuste a la Mujer 12 Familiar, amistad,
enfermedad, Ansiedad, salud.
Disfuncion familiar.

3 Reaccion de ajuste a la Mujer 7 Salud, familiar,
enfermedad, Duelo. académica.

4 Reaccion de ajuste a la Hombre 11 Salud.
enfermedad.

5 Reaccion de ajuste a la Hombre 12 Salud, familiar,
enfermedad, Ansiedad, amistad, académica.
Inmadurez Neurolégica,
T.D.A.H.

6 Reaccion de ajuste a la Mujer 12 Salud, familiar.
enfermedad, Ansiedad.

7 Reaccion de ajuste a la Mujer 10 Salud.
enfermedad.

8 Reaccion de ajuste a la Mujer 8 Salud.
enfermedad, Ansiedad.

9 Reaccion de ajuste a la Mujer 7 Salud.
enfermedad.

10 Reaccion de ajuste a la Mujer 7 Salud, académica.
enfermedad, Ansiedad.

11 Reaccion de ajuste a la Hombre 8 Salud, familiar.
enfermedad, Duelo,
Disfuncion familiar.

Todos los pacientes coincidieron en el area de salud afectada, debido a que todos
presentaban poca adherencia al tratamiento, ademas los padres tenian poca
informacion de lo que significaba el diagnostico y de qué manera podian ellos
apoyarlos. Durante todas las sesiones se trabajé primero con los nifios y al

término de la sesion se daba psicoeducacién y retroalimentacién a los padres de
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lo que se habia visto en el taller, las tareas a realizar en casa y sugerencias de

como podian apoyar a sus hijos.

Cuando finalizo el taller, los nifios y padres notaron cambios favorables en los
registros de glucosa de los nifios y lograron mantener un mejor control. Ademas
adquirieron una mejor comprension de lo que es la diabetes, los tipos de diabetes,
sus complicaciones y cuidados, lo que contribuyd a que tuvieran mayor adherencia

al tratamiento.

Se alent6 el apoyo en casa en cuanto a la dieta, ya que los padres aprendieron y
entendieron las dificultades que los nifios enfrentan para controlar su enfermedad,
resaltando logros y avances en sus hijos. A los padres se les ensefio a evitar
relaciones negativas con sus hijos, teniendo paciencia con los sintomas de los
pacientes, manejando constructivamente sus miedos, no hablando de la diabetes
que padece el paciente en publico, a menos que él lo autorice, no criticandolo y

ofrecerle apoyo y tranquilidad.

Los niflos refirieron que les gusto conocer a otros niflos con diabetes, ya que se
dan cuenta que no son los Unicos que tienen la enfermedad y que hay otros nifios

gue tiene dificultades en seguir una dieta, inyectarse la insulina y realizar ejercicio.

Por otra parte, se entrend a los pacientes en habilidades sociales, lo que les
permitid seguir su dieta a pesar de la incitacion de familiares o amigos. Una
paciente comenté que cuando le dio diabetes dejo de ir a fiestas 0 a pijamadas
con sus amigas, porque le ofrecian pastel u otros alimentos y le daba pena
inyectarse la insulina, pero con el taller aprendio que no tiene que dejar de hacer
cosas que le gustaba hacer, ya que ella tenia el control de rechazar algun alimento
gue no pudiera comer, también tomé la decisibn de contarles a sus amigas la
enfermedad que tenia y menciond que ahora ellas le ayudan a cuidarse, ya que le
recuerdan que es lo que no puede comer y evitaban comer dulces cuando

estuviera ella.
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Los padres refirieron que sus hijos adquirieron mayor responsabilidad en sus
cuidados, como en la dieta, ejercicio, en los chequeos de su glucosa y en la
inyeccidn de su insulina; logrando que ellos mismos realicen todas las actividades
antes mencionadas, asi como el ajustar y saber qué hacer cuando presentan una
hiperglucemia o hipoglucemia. Aunado a esto, todos los nifios junto con sus
padres realizaron autoreportes, contratos y horarios, en donde establecieron
horarios de comida, ejercicio, tareas y otras actividades, los cuales al cumplirse
fueron reforzados por reforzadores positivos de actividad, manipulativos y

sociales.
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3.3 Taller de Diabetes para Adolescentes.

El taller de Diabetes para Adolescentes fue impartido durante 12 sesiones (véase
en ANEXO C), la poblacién atendida fueron adolescentes entre 13 y 17 afios. Las
sesiones fueron Unicamente para los pacientes y se dio retroalimentacion a los
padres Unicamente en tres sesiones. En ambos géneros el nivel de estudios es de

secundaria, bachillerato y dos pacientes trabajaban (Ver Tabla 12).

Tabla 12. Pacientes con diagnoéstico de Diabetes Tipo | o Tipo I

Paciente Impresién Sexo Edad Nivel de Areas
diagnéstica estudios afectadas

1 Reaccion de ajuste a la Mujer 17 Bachillerato Familiar,
enfermedad, Ansiedad, trunco académica,
Disfuncion familiar. salud.

2 Reaccion de ajuste ala | Hombre 16 Bachillerato Familiar,
enfermedad, Disfuncion trunco académica,
familiar. salud.

3 Reaccion de ajuste a la Mujer 13 Secundaria Salud.
enfermedad.

4 Reaccion de ajuste a la Mujer 13 Secundaria Salud.
enfermedad, Ansiedad.

5 Reaccion de ajuste a la Mujer 13 Secundaria Familiar,
enfermedad, Trastorno amistad, salud.
mixto ansioso-
depresivo, Disfuncion
familiar.

6 Reaccion de ajuste a la Mujer 13 Secundaria Salud.
enfermedad.

7 Reaccion de ajuste a la Mujer 14 Secundaria Salud.
enfermedad.

8 Reaccion de ajuste a la | Hombre 16 Bachillerato Salud, familiar.
enfermedad, Disfuncion
familiar.

9 Reaccion de ajuste a la Mujer 17 Bachillerato Salud,
enfermedad. académico.

10 Reaccion de ajuste ala | Hombre 17 Bachillerato Salud, familiar,
enfermedad, Ansiedad, trunco académico.
Disfuncién familiar.

11 Reaccion de ajuste ala | Hombre 15 Secundaria Salud.
enfermedad.

Se puede observar en la tabla anterior como todos los pacientes presentaron
reaccion de ajuste a la enfermedad y por ende el area afectada en todos fue su
salud. Algunos adolescentes tenian dificultades para seguir una dieta, el ejercicio

e inyectarse la insulina; otros no comprendian la dimension de su enfermedad, y
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los horarios de comidas como los de suefio no eran estables, lo que no les

ayudaba en los niveles de su glucosa.

Los pacientes se mostraron comprometidos consigo mismos, asistiendo a las
sesiones y cumpliendo con las actividades sugeridas, lo que les ayudo a reducir
sus niveles de ansiedad. Siempre manifestaron su participacion, interés y

opiniones en las sesiones.

Al término del taller, los participantes referian que aprendieron a conocer mejor su
enfermedad, ademas de aprender a vivir con la diabetes, ya que no es una
enfermedad que los limite a realizar las cosas que les guste hacer, sélo implicaba
tener un autocontrol en horarios y habitos nuevos en la alimentacion como en el

ejercicio.

Comentaron que les gusto conocer a otros chicos de su edad con diabetes, ya que
en su vida cotidiana como en la escuela o en el trabajo era dificil conocer a alguien
que tuviera esta enfermedad, lo que les ayudo a compartir sentimientos y
experiencias de como cada uno ha sobrellevado el proceso de la enfermedad y
entre ellos mismos se daban consejos de que hacer en alguna situacién dificil para

ellos como en reuniones o fiestas con sus amigos.

También verbalizaron que entendieron que el asistir a eventos sociales no era sélo
el ir a comer, si no, el convivir y compartir momentos con sus familiares y amigos,
ya que muchos evitaban las reuniones por que les daban alimentos que no podian
consumir, por lo que era mas facil para ellos dejar de ir. Sin embargo,
mencionaron ahora mantener un autocontrol de lo que comian, conociendo ya
todas las implicaciones del no cuidarse, ademas de darse cuenta del apoyo y la

unién en su familia después de la enfermedad.

Una paciente refirié que antes de entrar al taller, no tenia ninglin control sobre su

enfermedad, por lo cual sus niveles de glucosa estaban muy altos y ya habia
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sufrido dos operaciones en los ojos por lo mismo, sin embargo, ahora conoce su
Diabetes, mejoré su control de glucosa y los doctores la han felicitado por lo

mismo.

Otra paciente refiri6 que anteriormente ella ocupaba el dinero que le daban sus
papés para la escuela, comprandose dulces a escondidas, pero en el contrato que
realizé en el taller con la psicéloga fue que en lugar de comprar dulces, ahorro el
dinero para comprarse ropa, accesorios u otras cosas, por lo que estaba muy
contenta porque habia logrado tener un autocontrol al comprar dulces y ahora

habia ahorrado mucho dinero para otros gastos.

Se observé una mejor adherencia al tratamiento y responsabilidad en sus
cuidados, logrando establecer horarios de comida, de suefio, de ejercicio y otras
actividades. Logrando asi un mejor control en los niveles de su glucosa. Cada
participante fij6 sus metas, ademas identificaron sentimientos y conductas, y, a
través de los ejercicios cognitivos y conductuales lograron analizar y comprender

ciertas situaciones que no favorecian a sus cuidados.

El entorno del grupo fue de respeto, confianza, sinceridad y comunicacién, lo que
favorecié la integracion del grupo. El sentimiento de comprension y bienestar
dentro del grupo favorecid la generalizacion de las reglas del taller, a su vida

diaria.
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3.4Taller de Trastornos de la Diferenciacion Sexual.

El Taller de Trastornos de la Diferenciacion Sexual fue impartido en 10 sesiones
(véase en ANEXO D), con pacientes entre 14 y 17 afios, de los cuales el nivel

académico se encuentra entre de secundaria y el bachillerato (Ver Tabla 13).

Tabla 13. Pacientes con diagnostico de Trastornos de la Diferenciacion Sexual

gue asistieron al taller.

Paciente Impresion Sexo Edad Nivel de Areas
diagnéstica estudios afectadas
1 Reaccion de ajuste ala | Hombre 14 Secundaria Salud, amistad.
enfermedad, Ansiedad.
2 Reaccion de ajuste a la Mujer 15 Bachillerato Familiar,
enfermedad, Ansiedad, amistad,
Duelo. académica,
salud.
3 Reaccion de ajuste a la Mujer 14 Secundaria Salud.
enfermedad.
4 Ansiedad. Hombre 16 Bachillerato Salud.
5 Reaccion de ajuste ala | Hombre 17 Bachillerato Familiar,
enfermedad, Duelo. amistad, salud.
6 Reaccion de ajuste a la Mujer 16 Bachillerato Salud.
enfermedad, Duelo.
7 Duelo, Disfuncion | Hombre 15 Secundaria Familiar, Salud.
familiar.
8 Reaccion de ajuste ala | Hombre 17 Bachillerato Salud, amistad.
enfermedad.

Debido a la falta de conocimiento acerca de los diferentes trastornos de
diferenciacion sexual que presentaban los pacientes, se explicaron los
diagnésticos mas comunes, con la finalidad de que los pacientes lograran
comprender mejor su enfermedad y conocer algunas implicaciones vy
consecuencias de la enfermedad. Esto les ayudo a entender el funcionamiento de
Su cuerpo y conocerse mejor, ademas que pudieron conocer algunos tipos de

enfermedades dentro de la clasificacion de trastornos de la diferenciacion sexual.

Desde la primera sesion se enfatizé en la confidencialidad, la comunicacion, la
confianza y el respeto por los participantes dentro del grupo, todos compartieron
su diagnéstico, el proceso de la enfermedad y el apoyo de su familia, lo cual les

ayudo a conocerse, a identificarse unos con otros y a crear vinculos de amistad
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en el grupo. Todos se mostraron participativos, con dudas y asistieron a todas las

sesiones.

Al término del taller refirieron que les gustd conocer a otros chicos con
caracteristicas similares a ellos, con los que pudieron compartir, experiencias y
sentimientos similares, con los que refirieron haber establecido relaciones

satisfactorias de amistad.

Verbalizaron ahora comprender mejor su diagnostico, a aceptarse tal y como son,
identificando sus cualidades, apariencia y capacidades, lo que contribuyé a
mejorar su autoestima, aceptando su cuerpo, con sus caracteristicas y
consecuencias de su enfermedad, como el no poder tener hijos en un futuro, en
algunos casos. Una paciente menciono que cuando le dijo el doctor que en un
futuro no podria tener hijos, se puso triste, sin embargo, ahora ha evaluado otras

opciones como el adoptar a un futuro, con lo que coincidieron otros pacientes.

En la sesion del cierre del taller se les pidi6 que escribieran una carta a su
enfermedad en donde especificaran sentimientos actuales hacia ella, para lo que
todos coincidieron en que han aprendido a vivir con ella, una paciente escribioé que
la acepta y la quiere porque forma parte de ella, otros compararon como en un
principio estaban enojados por tener una enfermedad pero actualmente la
aceptan, la quieren y les ha ayudado para ser mejores personas, con muchos
valores y respetar a todos tal y como son.

Se orientd a los pacientes para la solucién de problemas con la Terapia de
Solucion de Problemas de D’Zurilla y Goldfried, lo que facilité la evaluacion de los
pros y contras de su salud, amistades y en otros aspectos de su vida. Ademas de

gue mejoraron en sus relaciones interpersonales y se mostraban menos timidos.
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4. Evaluacion y Seleccion de Médicos Residentes.

El total de evaluaciones a médicos residentes fueron 13; 7 para la Especialidad de

Pediatria (53.84%), 4 para la Sub Especialidad de Endocrinologia Pediatrica

(30.76%) y 2 para Alta Especialidad en Dermatologia (16.66%). A continuacién se

muestran tablas con las principales caracteristicas de los médicos evaluados para

la seleccion de la especialidad, describiendo sus posibles limitaciones y sus

caracteristicas sobresalientes (Ver Tablas 14, 15y 16).

Tabla 14. Caracteristicas de los médicos evaluados para Especialidad de

Pediatria.
Médico | Sexo Posibles limitaciones. Caracteristicas sobresalientes.

1 Mujer Bajo presion tiende a preocuparse | En el trabajo suele ser activa,
principalmente por su popularidad | desarrollando varias tareas al mismo
llevandola a ser persuasiva e | tiempo, buscando situaciones nuevas,
impulsiva. actividades laborales diferentes y que

impliguen retos.

2 Mujer Puede presentar perturbaciones, | Presenta sentimientos de inadecuacion
tener problemas de salud y/o | respecto a lo que hace. Pudiera presentar
familia, y dejar inconclusas las | problemas emocionales amplios, asi como
actividades que empieza. problemas de adiccion.

3 Hombre | Puede comportarse de manera | Es tranquilo, paciente, constante vy
obstinada y puede requerir fuerza | perseverante, tiene éxito en muchas
por parte de su supervisor para | actividades debido a su caracter tenaz y
camb_lar su punto de V|sta._En las obstinado. Cuando realiza un proyecto,
relaciones interpersonales tiende a - .
ser frio y poco demostrativo en sus !ucha para obtener. sus Obj.etIVOS siendo
tratos con la gente. independiente y critico, consistente en sus

habitos.

4 Mujer Al tomar una decision, se sentird | Es responsable y puede ver siempre algo
intranquila mientras no tenga una | bueno en cualquier situacion; organiza sus
confirmacion absoluta de que su | actividades de tal manera que obtenga los
decision fue la correcta. resultados que espera. Es capaz de

resolver problemas eficazmente, ya que es
perseverante en sus actividades

5 Mujer En situaciones de estrés, puede | Es una persona activa, organizada,
prestar poca atencién a los detalles | puntual y confiable, se adapta facilmente a
y actuar impulsivamente, por lo que | las nuevas situaciones y ambientes.
puede ser inconsistente en sus
conclusiones.

6 Hombre | Al tomar una decisién puede vacilar | Es responsable, confiable, tenaz,
y mostrarse indeciso, se sentird | equilibrado y entusiasta. Organiza sus
intranquilo mientras no tenga una | actividades de tal manera que obtenga los
confirmacion absoluta de que su | resultados que espera, procurando no
decision fue la correcta. tener errores realizando sus acciones de

manera precavida.

7 Mujer Bajo presidon busca estabilizar su | Es una persona que tiene un control de si
ambiente y reacciona | misma, paciente en la mayoria de las
negativamente a los cambios de | situaciones, con cuidado y concentracion.
este. También puede ser distante, | Planea su trabajo detenidamente y trabaja
cortante, critica y lastimar los | con métodos bien establecidos.
sentimientos de otros.
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Tabla 15. Caracteristicas de los médicos evaluados para Sub Especialidad de

Endocrinologia Pediatrica.

Médico | Sexo Posibles limitaciones. Caracteristicas sobresalientes.

1 Hombre | En situaciones que se encuentre | Puede tomar ideas creativas y hacerlas
bajo presion puede comportarse de | funcionar para un propésito practico, actla
manera impaciente e irritable, porlo | de manera directa. Es una persona
que a veces no observa detalles | realista, posee confianza en si mismo,
importantes. Puede preocuparse | equilibrado y razonable. Resulta ser
mas de los reconocimientos vy | eficiente en sus actividades, puntual,
popularidad que de los resultados | responsable y muestra un compromiso
tangibles. laboral.

2 Mujer En situaciones que involucren tomar | Es una persona equilibrada, tenaz vy
una decision  puede  actuar | realista. Es entusiasta en todo lo que
impulsivamente y descuidar algunos | realiza, trabajadora y confiable, sabe
detalles. Puede ser susceptible a | organizar su tiempo, ademas de ser
criticas y rechazos, para ella es | responsable e innovadora. Tiene confianza
importante el reconocimiento de su | en si misma, perseverante y con gran
trabajo y de su persona. amplitud de intereses.

3 Hombre | Puede tomar decisiones de manera | Sigue un sistema y busca precision en su
lenta y dudar antes de actuar. | forma de pensar, es meticuloso, apegado a
Depende demasiado en | los estandares establecidos, logico vy
procedimientos y de la supervision, | objetivo en lo que realiza.
por lo que puede resistirse a
aceptar la responsabilidad plena y
pasérsela a otra persona.

4 Mujer Ante situaciones que representen | Es una persona activa, muestra

tensién puede requerir fuerza por
parte de su supervisor para hacerla
seguir instrucciones o cambiar su
punto vista. En las relaciones
interpersonales puede tener poco
tacto en sus tratos con la gente e
imponerse sobre ellos.

espontaneidad y tiene la habilidad de
expresar con claridad y firmeza sus
sentimientos y puntos de vista. Puede
evaluar y razonar las situaciones a las que
se enfrente, ya que es una persona
emocionalmente abierta, equilibrada y
realista. En el area laboral, es una persona
sincera, puntual, ordenada, responsable y
tenaz.
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Tabla 16. Caracteristicas de los médicos evaluados para Alta Especialidad en

Dermatologia.

Médico

Sexo

Posibles limitaciones.

Caracteristicas sobresalientes.

1

Mujer

En situaciones bajo presion, la
tension en la Dra. puede ser
evidente y se sentira intranquila
mientras no tenga una confirmacion
absoluta de que su decision fue la
correcta, pude depender de la
supervision, de los procedimientos y
de los métodos que utiliza para
resolver alguna situacién.

Es una persona que sigue un sistema y
busca precision en su forma de pensar,
tiende a seguir un método tanto en su vida
personal, como en el trabajo.
Generalmente actta como lider
integrador, que trabaja con y a través de la
gente. Es una persona tenaz, responsable,
puntual y activa, se adapta facilmente a las
nuevas situaciones y ambientes.

Mujer

Bajo presi6on busca estabilizar su
ambiente y reacciona
negativamente a los cambios de
éste, puede depender de Ia
supervision y dudar antes de actuar
sin precedentes, por lo que puede
ser lenta al tomar la iniciativa y
resistirse a aceptar la
responsabilidad plena.

Planea su trabajo detenidamente con el
objeto de trabajar consistentemente con
métodos bien establecidos, una vez que
encamina un patron de trabajo, puede
mantener su ritmo con consistencia. Es
activa, puntual, confiable y se adapta
facilmente al ambiente, también es una
persona bien organizada.

Se redactaron

los 13 informes, los cuales fueron entregados a los médicos

encargados para que ellos decidieran qué médicos ingresarian al Hospital. Se

cumplié el objetivo tanto para los alumnos de Servicio Social como para la

Institucion en la seleccion de médicos residentes, ya que los alumnos adquirieron

experiencia en la entrevista y en la evaluacion e interpretaciéon de pruebas

encaminadas a la seleccion de personal del Hospital, por lo que se adquirieron

aprendizajes importantes de otra rama de la psicologia como lo es la psicologia

organizacional.
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DISCUSION

En este apartado se discutiran los resultados obtenidos tras la participacion que se
tuvo en el programa “Atencidn y Apoyo Emocional del Nifio y el Adolescente”,

como parte de las Practicas Profesionales y el Servicio Social.

De acuerdo con los resultados, la mayor parte de los pacientes atendidos en
preconsulta, coincidieron en la impresion diagnostica reaccion de ajuste a la
enfermedad, lo que influia en una inestabilidad en su salud, esto implicaba que los
nifios y adolescentes, tenian poca o nula informacion de sus diagndsticos y por
ende, una falta de comprension, que provocaba que no conocieran las
consecuencias de su enfermedad y no siguieran el tratamiento adecuadamente.
Se muestra el valor de que los pacientes comprendan y aprendan estrategias para
vivir 'y manejarse con su padecimiento, por tal motivo es importante la
psicoeducacion en personas que presentan una enfermedad, asi como lo
mencionan Arana y otros (2016), la educacién es piedra angular en la prevencion,
atencién y tratamiento; promueve efectos positivos en la salud de los enfermos y
sus familiares a través del conocimiento, con la finalidad de prevenir o retardar las

complicaciones.

Por medio de la educacién los pacientes pueden conocer la etiologia de sus
diagnésticos, los tratamientos y las consecuencias de no llevar un adecuado
cuidado; asi mismo esta formacién no sélo tiene que ser parte de los pacientes,
sino que, también debe ser impartida en padres y hermanos, ya que son el ndcleo
principal del paciente infantil y tienen que comprender el porqué de los cambios o
ajustes en su vida; como lo sefialan Vega y otros (2008) la modificacion del estilo
de vida, es permanente y requiere largos periodos de cuidado y control, por lo cual
en el proceso de aprender a vivir con una persona con una enfermedad, sus

cuidadores y familiares, requieren de un componente importante de conocimiento.
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Aunado a lo anterior, el bajo rendimiento escolar fue otro aspecto sobresaliente en
la preconsulta, siendo que el 12.16% de los pacientes que asistieron presentaron
dicha impresion diagnostica, que puede estar relacionado con que la mayoria de
los pacientes asistentes al hospital provienen de zonas rurales, con bajo desarrollo
cultural y socioecondmico, siendo que en algunos casos, no tienen acceso a la
educacion o a asistir regularmente a clases. En general, la preconsulta es
importante, ya que de ella los psicdlogos obtienen informacion relevante acerca
del conflicto del paciente, lo cual ayuda para poder generar un tratamiento
adecuado, encaminado a disminuir conductas y ayudar a la readaptacion al
entorno de las personas. También ayuda a conocer el contexto en el cual se

presenta la conducta, cémo las condiciones situacionales, culturales, etc.

El modelo conductual ejerce gran influencia en el ambito clinico por su fundamento
en las teorias del aprendizaje facilitando los cambios en el paciente (Buela-Casal y
otros, 1996). EI tratamiento psicoldégico se manej6 mediante técnicas
conductuales, los cuales incorporan procedimientos conductuales y cognitivos en
la aplicacion de distintos problemas (Oblitas, 2008). La aplicacion de estas
técnicas ha sido utilizado en un amplio conjunto de conductas, como la
intervencion de crisis, sustancias adictivas, trastornos de la ansiedad, estrés,
depresion, bajo rendimiento académico e indecision vocacional, control de ira y de

la agresividad en nifios normales y retrasados (Oblitas, 2008).

Por otro lado, con la terapia Gestalt los pacientes descubrieron cdmo sus
creencias y la comprensién de su entrono le ayudaban a organizar su experiencia
(Woldt, 2007). Esto permiti6 a los nifios y adolescentes reconocer, aceptar y
expresar sentimientos perdidos (Oaklander, 2001) por medio de la percepcion
corporal de la vivencia inmediata (Sinay, 2006).

En la terapia supervisada se presentaron distintos diagndsticos psicolégicos
siendo reaccion de ajuste a la enfermedad el méas frecuente, ya que como se

menciond, muchos de los pacientes al no comprender la inmensidad de su
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diagnéstico no se apegaban a su tratamiento y mantenian conductas que podian
ser peligrosas para su salud, asi mismo, el que muchos de los pacientes
provenian de zonas rurales, el llevar un tratamiento adecuado con medicamentos
y una dieta especifica, les es dificil de llevar porque no estan disponibles esos

medicamentos o alimentos que necesitan en las zonas donde viven.

Bayona (2011), menciona que acudir al doctor, implica gasto en dinero y también
en tiempo, porque las vias de trasporte son tan deficientes en las zonas rurales,
gue muchas veces hay que ir a pie hasta llegar a un lugar comunicado y asi poder
llegar hasta un centro sanitario mejor equipado, asi mismo en muchos casos no
pueden conseguir el suficiente dinero y el enfermo no se cura por falta de
medicinas. Ademas, se disminuye el gasto en otros recursos, como la
alimentacion, que es necesaria para combatir la debilidad que provoca el malestar

fisico.

A su vez, otros pacientes estaban atravesando por un proceso de duelo al
enterarse de su enfermedad, algunos estaban en negacion, otros en enojo,
negociacion, depresion o en aceptacion; con los que se fue trabajando desde la
terapia racional emotivo-conductual, obteniendo resultados favorables en cuanto al
cambio cognitivo, identificando pensamientos y creencias irracionales, los cuales
provocaban conductas o emociones negativas. Ya que como refiere Lega y otros
(2002), el cambio cognitivo, de las creencias y pensamientos irracionales, son

necesarios para modificar los componentes emocionales y conductuales.

Asi mismo, se identificaron dificultades para solucionar problemas y tomar
decisiones en padres de familia, quienes tenian que decidir entre las opciones de
tratamiento para sus hijos, ademas, la terapia en solucion de problemas ayudo,
para apoyar a nifios con bajo rendimiento escolar, mostrandole paso a paso,
opciones de cémo resolver un problema o actividad. Oblitas (2008), dice que la
aplicaciéon de esta técnica ha sido utilizada en un amplio conjunto de conductas,

entre las cuales esta el bajo rendimiento académico e indecision vocacional.
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El entrenamiento en auto-instrucciones se utiliz6 en pacientes que presentaban
ansiedad o con poco control de sus impulsos, ya que esté técnica ayuda a los
nifos a controlar comportamientos impulsivos y a generar habilidades de
afrontamiento Utiles para manejar situaciones estresantes que se escapan a Su
control (Martin y Pear, 2008), también se orientd6 a padres de familia con nifios
diagnosticados con autismo, ensenandoles auto-instrucciones y en como
manejarlas en casa, lo que provoco una disminucion en conductas negativas como

la agresividad.

Las técnicas de la terapia Gestalt utilizadas en algunas ocasiones fueron para que
los pacientes vivenciaran algunas situaciones, ya que la percepcion corporal de la
vivencia inmediata, es esencial y fundamental en el proceso que se desarrolla aqui
y ahora; ademas de que la vivencia concreta esta por sobre las abstracciones
(Sinay, 2006). De esta manera, los pacientes trabajaron con la pérdida de un ser
querido para que esto les facilitara el cerrar ciclos.

Asi mismo, la terapia de juego permitié al psicélogo conocer la forma en que se
desenvuelve el paciente y cdmo reacciona frente algunas situaciones, asi como
darle otro contexto y ensefianza a través de éste a los nifios, sobre todo, la terapia
de juego ayudo a quienes les es dificil expresar verbalmente sus emociones y
pensamientos; como lo menciona Esquivel (2010), el juego es el medio que le
abrira al terapeuta las ventanas de la vida interior del nifio, ya que permite la
expresion de sentimientos, verbalizar sus descubrimientos y percepciones sobre el

qué y el cdmo de sus comportamientos.

El hablarle “al” otro (interpelacion directa), favorecido la comunicacion y la
expresion de sentimientos y pensamientos en la paciente con las personas
directamente, ya que Sinay (2006) refiere que al no dirigirse al destinatario
especifico se impide el contacto emocional, por lo cual ésta técnica gestaltica,
pretende generar contactos mas directos, sin justificaciones, explicaciones,

argumentaciones, excusas o intentos de convencer, de manera honesta.
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Por otra parte, en los nifios de hospitalizacion y de urgencias a quienes hay que
darles una atencién inmediata, resulto eficiente la terapia racional emotiva-
conductual, dando una intervencion inmediata, evaluando creencias, conductas y

emociones.

Hay que mencionar ademas, que hay que tener un manejo integral con los padres
de familia, ya que algunos pacientes que permanecen en el hospital, llevan casi un
afio ahi, por lo que la salud de los padres y su cuidado personal también se
deteriora, y pueden existir pensamientos de culpa, enojo, frustracion y la toma de

decisiones puede verse afectada, por lo que es importante guiarlos.

En general, la terapia supervisada permiti6 que los pacientes adquirieran un
equilibrio emocional a través del conocimiento de sus propias capacidades y
limitaciones, aceptandose, favoreciendo su funcionamiento social y ajuste
psicoldgico; ademéas de adquirir una mejor comprension y responsabilidad en

cuanto a su enfermedad.

Por lo tanto, se pudo comprobar como las creencias inadecuadas, influyen en el
estado de animo de los pacientes y en su comportamiento. Asi mismo, como
menciona Maria (2008), fue posible observar que mediante la terapia cognitivo
conductual, los pacientes al reestructurar sus esquemas cognitivos lograron
percibir una realidad més ldgica, reduciendo el contenido emocional y mostrando

una conducta mas adaptativa.

Mientras que con la terapia Gestalt, el empleo de ejercicios sensoriales permitio la
toma de consciencia en el aqui y ahora, permitiendo que los nifios y adolescentes
entrardn en contacto con sus sentimientos, emociones y pensamientos,

favoreciendo su expresién e integracion (Esquivel, 2010).

Cabe sefialar que el trabajo multidisciplinario para el tratamiento de los pacientes

es de vital importancia, ya que hay que hay tener seguimiento con el médico, asi
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como con las enfermeras, las trabajadoras sociales y en algunos casos con
abogados, todo con la finalidad de cubrir todos los aspectos y una buena calidad
en los servicios hacia el paciente, debido a que esta modalidad de trabajo permite
una atencion mas calificada por su accesibilidad, facilita que las decisiones por
demanda de atencion de mayor complejidad cuenten con la coordinacion y el

seguimiento inmediato dentro de la misma institucion (Rodriguez y Baly, 1997).

El servicio psicologico referido a los pacientes de endocrinologia pediatrica, cuenta
con un gran numero de pacientes, de todas las edades, siendo obesidad y
diabetes, los diagnosticos con mayor frecuencia e incidencia en el Hospital Infantil
de México, por lo cual los talleres dedicados a estos fueron favorecedores tanto
para los pacientes, padres de familia, para el hospital y para el prestador del

servicio social.

Todos los pacientes del Taller de Obesidad presentaron reaccion de ajuste a la
enfermedad, ya que no llevaban una adecuada adherencia al tratamiento y no
conocian las implicaciones del tener Obesidad, a su vez la gran mayoria de ellos,
al no tener tal cual sintomas fisicos, no la consideraban una enfermedad grave y
por ende su alimentacién y realizar ejercicio no era parte importante; Ocampo y
Pérez (2010), refieren que las personas no ven la obesidad (mas bien su
obesidad) como un factor de riesgo de salud, se consideran personas con
sobrepeso (pero no tanto), pero no enfermas, o como posibles enfermos, se

posicionan mas como una persona “gordita”.

Ademas, cuando diagnostican a un paciente con Obesidad, los doctores emplean
una dieta, solicitan que realice ejercicio y los mandan a un curso de nutricion en el
hospital, sin embargo, los pacientes no hacen conciencia plena de lo que es la
Obesidad, su tratamiento y sus complicaciones, y, al no entender esto, les era mas

dificil seguir el tratamiento.
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Aunado a lo anterior, no contamos con una cultura en la que sean importantes los
hébitos alimenticios, desde pequefios estamos acostumbrados a ingerir comida
chatarra como parte del lunch en la escuela, o como colacion entre comidas, en
lugar de comer alimentos saludables; Dorantes, Martinez y Guzman (2012),
refieren que el incremento en la obesidad pediatrica ha ocurrido como
consecuencia de un aumento en la ingesta cal6rica y una reduccion en el gasto
energético; ya que consumimos mayor cantidad de productos con contenido
calorico que nutritivos, y sumado a esto, no realizamos alguna actividad fisica que

nos ayude a eliminar algunas calorias ingeridas.

Por esto, es importante que los pacientes aprendan habitos de alimentacion
adecuados, realicen una actividad fisica; y que conozcan y aprendan a diferenciar
“cuando tiene hambre verdadera” o “cuando esta involucrando sus sentimientos”
(Korbman, 2007), ya que la gran mayoria de los pacientes cuando estan tristes o
ansiosos, comienzan a ingerir alimentos, por lo que los psicologos deben
identificar qué emociones estan provocando la conducta, ademas los nifios o
adolescentes deben observar que sus emociones les provocan conductas
inapropiadas como el estar comiendo en momentos inadecuados, por lo cual hay
que valorar todos los aspectos psicosociales que puedan estar interviniendo con

estas conductas.

La terapia cognitivo conductual tiene el propésito de que el nifio o el adolescente
reaprendan tanto a saciar su hambre como a aplicar nuevas formas de
alimentacion, por lo que el objetivo de todo programa de pérdida de peso debe ser

el aprendizaje (Korbman, 2007).

Asi mismo, Marquez y otros (2008), mencionan que para el logro a largo plazo de
la modificacion del estilo de vida y el mantenimiento de un peso corporal saludable
es necesaria la aplicacion de la mayoria de las estrategias de la teoria de cambios
de comportamiento de la Teoria Cognitiva como el automonitoreo, el

establecimiento de metas, la adquisicion de habilidades para solucion de
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problemas, prevencion de recaidas, la busqueda de apoyo social, principalmente

en el ambito familiar como en el caso de los padres hacia sus hijos adolescentes.

De igual manera, en el taller se explicé la Obesidad, su tratamiento, prevencion y
complicaciones, asi mismo, se plantearon objetivos personales, las ganancias y
los esfuerzos para lograrlos, esto con el apoyo de los autorreportes y contratos,
los cuales ayudaron a los nifios a identificar sentimientos, pensamientos y
conductas, de esta forma se obtuvo mayor comprension de la obesidad,
concientizé a los pacientes la importancia de adherirse al tratamiento, mejorar sus
hébitos alimenticios y realizar ejercicio; mostrando cambios positivos en los

pacientes como una disminucion en su peso corporal.

Martos y otros (2010), describen que la terapia cognitivo conductual ha mostrado
disminuciones moderadas en el IMC en adolescentes con obesidad a corto plazo.
Torres y otros (2011), mencionan que entre los tratamientos existentes tienen
mayor efectividad a largo plazo aquellos que implican un cambio de habitos

alimentarios y de actividad fisica, es decir, un cambio de estilo de vida.

En el taller se les ensefio a aplicar nuevos habitos, como el comer en horarios
establecidos y en lugares especificos, cortar su comida en trozos pequefios e
incluir en su nueva rutina una hora de ejercicio, el lograr estos cambios les
permitié tener mayor control con lo que ingerian y un orden en sus actividades.
Marquez y otros (2008), nos dicen que el cambio de comportamiento, asi como la
alimentacion y la actividad fisica, estan relacionados con la pérdida de peso
exitosa y su mantenimiento, puede lograrse en procesos a largo plazo (mayores

de 1 afo).

Es importante que los tratamientos para la obesidad tengan continuidad
esporadica después de la aplicacion de tratamientos o en este caso el taller, ya
gue cémo lo menciona Marquez y otros (2008), el principal problema que se

presenta, como con la mayoria de los tratamientos para la obesidad, es la
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recuperacion del peso perdido después de que el tratamiento termina, ya que

pueden dejar de realizar actividades.

En definitiva, la obesidad es un tema amplio en el cual hay que considerar factores
biopsicosociales; por lo tanto, se tiene que seguir aportando investigaciones y
nuevos avances en el tratamiento de la misma, asi como el estudio del locus de
control en las personas, ya que como lo mencionan Dorantes, Martinez y Guzman
(2012) esta habilidad se encuentra disminuida en los pacientes con obesidad,
resistir la tentacion, es lo que obliga al paciente a enfrentar situaciones

emocionales dificiles e implica la supresion de pensamientos y emociones.

Por otro lado, los pacientes con diabetes, igualmente que los pacientes de
obesidad, presentaron reaccion de ajuste a la enfermedad, debido a la poca
informacion de la misma y a la falta de adherencia al tratamiento, ya que no
contaban con habitos para el cuidado de su salud, cdmo seguir la dieta adecuada,

inyectarse la insulina y/o realizan ejercicio.

Ledbn (2014), menciona que el vivir con diabetes incluye un grupo variado, y a
veces dificil, de retos en varias areas cdmo modificar modos y estilos de vida,
identificar indicadores emergentes de crisis de salud, comprender los aspectos
basicos de la enfermedad y sus causas para favorecer la adhesion a esquemas de

tratamiento médico.

Por lo que fue importante en los talleres, la psicoeducacién y la evaluacion de sus
habitos y horarios de actividades, para que identificaran e hicieran conciencia de
que el realizarlos puede ser negativo para su salud. Lopez (2001), refiere que para
los nifios y adolescentes, la diabetes puede ser una enfermedad muy restrictiva,
pero a medida en que se comprende mejor, se vuelve menos limitante; el
aprendizaje no sélo implica el conocimiento, también implica habilidades y

actitudes.
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El objetivo de los talleres para pacientes con diabetes era facilitar a los menores
una mejor comprension a su enfermedad y adherencia al tratamiento; Ledon
(2014) refiere que el objetivo terapéutico principal frente a la diabetes es el logro
del control metabdlico estable y sistematico a través del cumplimiento de los
tratamientos indicados, el sostenimiento de cuidados de salud que involucran
hébitos, modos y estilos de vida, y la prevencion de complicaciones. Aunado a
esto, Lopez (2001), dice que la intervencién psicologica en el tratamiento de la
diabetes se centra en el intento de mejorar la adherencia al tratamiento de los

pacientes.

Siendo asi, se explicdé a los pacientes la diabetes y sus consecuencias, se
trabajaron con los esfuerzos y las ganancias de adherirse a un tratamiento, se
identificaron horarios de actividades, auto-monitoreos, habitos, emociones y
sentimientos, que ayudaron a evaluar y concientizar sobre su cuidado y asi poder
aprender nuevos habitos en su vida; los cuales ayudaron a cumplir con el objetivo
del tratamiento psicologico; Rodriguez, Renteria y Rodriguez (2016), mencionan
que la mayoria de los tratamientos educacionales usan técnicas tales como
psicoeducacién, prescripcion de un plan alimentario y actividad fisica, auto-
monitoreo, control de estimulos, conductas alternativas, reestructuracion cognitiva

0 apoyo social.

Leddn (2014), propone que la educacién en diabetes es un proceso dirigido a
facilitar el conocimiento y las habilidades en relacion con practicas corporales,
dietéticas, terapéuticas y otras realizadas por la persona con diabetes, que le
permitan tomar decisiones acertadas en términos de su salud, mejorar el control
metabolico y preservar o mejorar la calidad de vida, a través de costos razonables.
Esto permitié que los menores adquirieran mayor comprension y responsabilidad
en cuanto a sus cuidados, aprendiendo nuevos héabitos, como el autocontrol al
momento de comer, habilidades sociales y el establecimiento de horarios de
comida y de suefio, los cuales se reflejaron en mantener un mejor control en sus

niveles de glucosa.
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De igual modo, Riveros y otros (2005), expresan que los principales beneficios de
una intervencion cognitivo conductual se observan en los niveles de su glucosa,
actividad fisica, reduccion de conductas de riesgo, calidad de vida, depresion y
ansiedad. También de mejorar significativamente los estilos de afrontamiento
conductual activo, cognitivo activo, analisis l6gico y solucion de problemas. En
definitiva, por medio de las técnicas conductuales se observd en los pacientes una

mejor adherencia al tratamiento.

Asi mismo, hay que considerar la forma en que los profesionales de la salud
comunican el diagnostico, debido a que los médicos cuando dan la noticia a los
menores no se cercioran de que en verdad comprendan lo que esta pasando en
su cuerpo y sélo se centran en las limitaciones que les ponen, como el dejar de
comer dulces. De acuerdo con esto, Jiménez y Davila (2007), verbalizan que la
forma en que los profesionales de la salud comunican el diagnostico de diabetes
es muy importante, tanto para facilitar la aceptacién del paciente como para
minimizar el riesgo de que el paciente active mecanismos de defensa como la

negacion o la minimizacién de la seriedad del diagnéstico.

Por eso es importante que se tenga una explicacion adecuada del por qué a partir
del diagndstico tienen que haber cambios en su rutina y en sus habitos cotidianos,

si no, podemos confundirlos y provocar pensamientos y emociones negativas.

Siguiendo con Jiménez y Davila (2007), las personas diagnosticadas con diabetes
pasan por un proceso de ajuste que puede generar reacciones y sentimientos tal
coémo coraje, depresion, ansiedad, frustracion y pérdida de valor por la vida. Estas
reacciones y sentimientos pueden llevar a estas personas a asumir una actitud de
descuido para con su condicion, lo que genera una diabetes descontrolada, con
altas y bajas significativas de los niveles de glucosa (azlcar) en la sangre, que
también pueden producir cambios en el estado de animo, tales como irritabilidad,

depresion, ansiedad y euforia.
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Hay que mencionar, ademas, que el diagndéstico de la diabetes no soélo afecta a los
menores, sino, que afecta a toda familia, desde sus actividades hasta la manera
en que se relacionan todos los miembros; igualmente Lépez (2001), opina que el
diagnéstico de la diabetes mellitus provoca reacciones emocionales que afectan a
toda la familia y llegan a alterar todo su sistema y su dindmica. Tanto los padres

como los hermanos y pacientes reaccionan de forma similar.

Ventura, Pacheco y De Luca (2015), refieren que la diabetes tiene un impacto
negativo y trae efectos psicosociales devastadores para el nifio y su familia. Por tal
motivo, es esencial que los terapeutas tengan un trabajo en conjunto con menores
y padres de familia, ya que los padres pueden presentar sentimientos de
culpabilidad, acusandose mutuamente por “causar’ la enfermedad, desperdiciando
su valiosa energia emocional en discusiones que dafan las relaciones familiares
(Pirela, Toro y Cubillan, 2015).

De esta manera, los padres conocen mas la enfermedad, aprenden a lidiar con
ella y adquieren nuevas habilidades para relacionarse y apoyar a sus hijos en este
proceso. Sin embargo, en algunos casos, es dificil poder trabajar en el hospital
con ambos padres, ya que asiste solo el padre o la madre a la consulta, habiendo
un nivel deficiente en la disposicion a informarse por parte de los padres con
respecto a la enfermedad de sus hijos y poca inclinacion a conversar con los
especialistas sobre el tema, cdmo lo menciona Pirela, Toro y Cubillan (2015),
quienes ademas plantean que cuando la persona cursa una enfermedad a edades
tempranas, cémo lo es con los escolares, disminuyen la comprension del
autocuidado, por lo que la conducta de los padres es mucho mas sobreprotectora;
esta actitud le impide autonomia y la adherencia a sus cuidados, lo que provoca
que el paciente dependa de sus padres para la realizacion de sus actividades, por
lo que hay que poner énfasis en la contencidén y orientacion a los padres, para
concientizar y sobrellevar el cambio de vida que tendran sus hijos, fomentando su

independencia y manejando constructivamente sus miedos.
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En conclusion, cuando hay un paciente con diagnostico de diabetes hay que
considerar los aspectos antes mencionados, asi como aspectos socioculturales y
socioeconémicos, debido a que algunos pacientes no tienen acceso a ciertos

medicamentos y alimentos, lo cual puede inferir en su adherencia al tratamiento.

Asi como Leddn (2014) considera las "variables sociodemogréficas" de las
personas, como la edad, pertenencias a grupos étnicos y raciales, creencias y
practicas religiosas, nivel escolar, ocupacional u otros, los periodos de
descompensacion metabdlica, la aparicion de complicaciones de la diabetes, el
tipo de informacion, las actitudes de los comunicadores al transmitir la informacion,
sus habilidades y entrenamientos para hacerla efectiva, el nivel de motivacion,
participacion y diadlogo logrado, la potencialidad de aprendizaje de las personas y
colectivos implicados, y las condiciones en que se realiza la estrategia

comunicacional y educativa, para el manejo de pacientes.

Ademas, se tiene que ampliar la informacion de los tratamientos para pacientes
diabético, ya que como proponen Rodriguez, Renteria y Rodriguez (2016),
existen teorias y modelos especificos que abordan la adherencia terapéutica,
postulando y estudiando diversas variables, como la Teoria Social Cognitiva, el
Modelo de Creencias en Salud o el Modelo de Informacion-Motivacion-Habilidades
Conductuales. Para asi poder lograr cambios cognitivos y conductuales en los
pacientes y fomentar la adherencia al tratamiento y que perciban su enfermedad
como parte de la vida, y no como una limitante que constantemente le impone
restricciones. Esto ayudara a que acepte la enfermedad y aprenda a vivir con ella

para el logro de un adecuado desarrollo biopsicosocial (Novales et al., 2015).

Por otra parte, en lo que se refiere a los pacientes con trastornos de diferenciaciéon
sexual habia una falta de comprensiéon de su enfermedad y de las implicaciones
de la misma, por lo cual, se explicaron los distintos trastornos y se concientizé

sobre sus consecuencias. Para los pacientes fue importante conocer a personas
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con diagnadsticos similares con quienes compartieron experiencias de las cirugias

y de sus emociones, lo cual los motivaba a ser parte del grupo.

Otro aspecto relevante fue la identificacion de sus cualidades, apariencia y
capacidades, lo que contribuyo en la mejora de su autoestima. Sin embargo, el
taller no implico el trabajo con padres de familia, quienes sufren emociones
negativas al presentarse esto; cdmo Mejias y otros (2007) mencionan, todo
paciente con una anomalia de la diferenciacion sexual debe ser tratado por un
equipo especializado, que incluye el tratamiento psicolégico adecuado a los

padres y familiares.

Aunado a lo anterior, los padres en muchos casos de diferenciacion sexual, son
los que tienen que elegir el sexo de sus hijos, cémo refieren Enriquez, Rittler,
Pomata y Brunetto (1998), la falta de definicion de una identidad sexual, provoca
ansiedad, ademas de la presion ejercida por la sociedad, lleva a la necesidad de
un diagndstico rapido y preciso, con un manejo de la informacién hacia sus

angustiados progenitores.

Por lo cual se tiene que llevar orientacién y una manejo de solucién de problemas
con ellos para evaluar y tomar una decision, y asi puedan criar al paciente en un
ambiente donde se adapte con toda conviccion al sexo “asignado” (Mejias y otros,
2007).
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CONCLUSION

El Hospital Infantil de México Federico Gomez es una Institucion de asistencia a
pacientes pediatricos que requieren especialidad y alta especialidad médica, su
poblacién principal presenta un nivel socioeconémico bajo, por lo tanto, tiene un
alta demanda en los servicios que brinda, uno de ellos es psicologia, el cual se
divide en las distintas especialidades médicas. El area de Endocrinologia es uno
de los servicios con gran incidencia de pacientes que van desde diagnosticos de

Obesidad hasta pacientes diabéticos, entre otros.

Por tal motivo, el Servicio de Psicologia del area de Endocrinologia, rebasa la
cantidad de pacientes que pueden ser atendidos por un psicélogo y un consultorio,
razon por la cual se sugiere a la Institucion, haber mas psicélogos en el area para
dar mayor atencién a todos los pacientes que llegan, ya que al ser grande la
poblacion, se ven a los pacientes cada 3 meses en consulta individual y no llevan
un seguimiento frecuente. Aunado a esto, la asistencia a las consultas
psicolégicas por parte de los pacientes no es regular, ya que pueden faltar y
reagendar cita, siendo entonces que ya no son solo 3 meses desde la Ultima vez

de su consulta, sino, 6 meses, interfiriendo en su tratamiento.

A causa de esto, es necesario contar con mas personas que brinden servicio a
esta poblaciéon, que colaboren a través de Practicas Profesionales y Servicio
Social para abarcar todas las necesidades de cada uno de los pacientes que asi lo

requieran.

Debido a lo anterior, una manera de atender a un mayor grupo de pacientes y
trabajar de manera mas continda, fue creando talleres, los cuales permitieron
brindar mayor atencion a los pacientes de la Institucién y tener intervenciones

frecuentes. La creacion de estos grupos, permitieron identificar como el paciente al
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observar sus cambios y/o los de sus compafieros, continuaron motivados en el

proceso terapéutico, aumentando la confianza en si mismos.

Se debe agregar que, al término de los talleres se sugiere que los pacientes y sus
padres sigan con citas esporadicas, para observar y preservar el mantenimiento

de los resultados obtenidos tras el taller.

Asi mismo, podrian ajustarse los planes de intervencion de los grupos, que
favorezcan los beneficios de la intervencion, cémo el afadir sesiones de
autoestima en el grupo de obesidad, modificar la secuencia de las sesiones y
empezar a trabajar con auto-registros, para que los pacientes se den cuenta
primeramente de los habitos y conductas que realizan, pueden estar afectando su
salud, para después asi explicar como el realizarlas provocan por ejemplo, niveles
de azucar altos, un indice de masa corporal mayor y posibles consecuencias de
presentar otras enfermedades, para asi concientizar el por qué es importante
modificar ciertas conductas, y poder lograr adherencia al tratamiento y un estado

estable en cada paciente.

Ademas, se debe crear talleres psicoeducativos dirigidos a padres de familia,
apoyando, orientando y concientizandolos para fortalecer la actitud de los mismos

hacia la enfermedad de sus hijos.

Habria que considerar también, el contexto sociocultural y la edad en la que se
encuentra el paciente al momento de comunicar el diagnostico, ya que esto puede
influir en la manera en como ellos perciban su enfermedad, ya que no es lo mismo
que diagnostiquen a un nifio con diabetes que a un adolescente, cada uno sufrira
cambios distintos, ahi es donde el psicélogo puede evaluar dichos cambios
cognitivos, conductuales y emocionales, para poder elaborar programas vy

tratamientos adecuados para cada uno.
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Dicho lo anterior, es importante sugerir a la Instituciéon que en las intervenciones
psicolégicas tanto individuales como grupales, haya evaluaciones tanto
cualitativas como cuantitativas, pre test y post test, para que tengan la posibilidad
de evaluar los tratamientos efectuados y los cambios generados en el trabajo

realizado, y poder asi disefiar estrategias para mejorar las intervenciones.

Asi como seguir investigando elementos en los programas psicoeducativos en
diabetes y obesidad que promuevan y fortalezcan las conductas de autocuidado,
ademas de maximizar la autoconciencia, la autonomia y confianza en el paciente
para que éste pueda hacerse cargo de su salud. Aunado a esto, seria importante
que en la instituciébn ampliaran las referencias bibliograficas con las que se apoyan
para el tratamiento psicolégico de pacientes con obesidad, diabetes y trastornos
de la diferenciacién sexual; con el objetivo de conocer nuevas estrategias e
investigaciones tedrico-practicas que se puedan adaptar para la intervencion en

estos pacientes.

Durante esta practica profesional, se pudo observar también la importancia del
psicologo en el tratamiento de pacientes pediatricos con enfermedades cronicas,
aunque todavia la posicién del psicologo no ha sido integrada activamente cémo
parte de la atencion primaria del paciente, sin embargo, se tiene que considerar y
evaluar el requerimiento de estos profesionales de la salud para el tratamiento del
paciente, y eso sélo se lograra cuando se compruebe la importancia del trabajo

psicolégico.

En general, tanto la preconsulta, como la terapia supervisada, los talleres y la
evaluacion a los médicos residentes, permitié al prestador de practicas y servicio
social, aumentar conocimientos, mejorar habilidades y desarrollar otras, en
beneficio propio y de los demas. Cumpliendo con cada uno de los objetivos y
actividades establecidas en el plan, brindando atencién y apoyo emocional a nifios
y adolescentes con problematicas psicolégicas como duelo, ansiedad, falta de

adherencia al tratamiento medico, depresion, retraso mental, trastorno por déficit
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de atencion e hiperactividad, etc.; a partir de técnicas de la Terapia Cognitivo
Conductual y de algunas técnicas de la Terapia Gestalt, las cuales favorecieron el

equilibrio emocional en los nifios, adolescentes y padres de familia.

Se fortalecié la experiencia en evaluaciones psicoldgicas y se desarrollaron
habilidades para la elaboracion de programas conductuales, ademas de adquirir
destrezas para la orientacion a padres de familia para un manejo conductual y del
estilo de crianza de los nifios. También, se obtuvieron herramientas en la
planeacion, estructuracion y aplicacion de talleres psicoeducativos, lo que

fortalecio la seguridad al dirigir grupos.

El trabajar con niflos y adolescentes, me permitié identificar que cuando un
psicologo clinico trabaja con menores de edad no sélo trabaja con intervenciones
en nifios y adolescentes, si no que al mismo tiempo actlda con adultos, los padres
de familia, a quienes algunas intervenciones son dirigidas; pero ademas, se

trabaja con la familia, convirtiéndose entonces en un trabajo interdisciplinario.

También, con las intervenciones tanto grupales como individuales, pude
comprobar la importancia que tiene que los nifios y adolescentes estén informados
y comprendan su diagndstico, para que de esta manera aprendan a vivir y a

manejarse con su trastorno (diabetes, obesidad, intersexualidad, etc.).

Ademas, se debe agregar que el trabajar con auto-registros permite a los
pacientes darse cuenta y realizar una evaluacién de su conducta problema; y para
el psicélogo facilita el analisis funcional de la conducta y el establecimiento de un

tratamiento.

Por otra parte, es fundamental el trabajo multidisciplinario con médicos,
enfermeras y trabajadoras sociales para evaluar el avance del paciente
hospitalizado; cémo la asistencia a juntas interdisciplinarias para la toma de

decisiones acerca del bienestar del paciente.
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Asi mismo, se adquiri6 experiencia en el area de la psicologia organizacional
participando en la entrevista, evaluacion e interpretacion de pruebas, encaminadas
a la seleccion de aspirantes a residencias de especialidad, sub especialidad y alta

especialidad del Hospital Infantil Federico Gomez.

Considerando lo anterior, se recomienda realizar practicas profesionales y/o
servicio social en dicha Instituciéon, ya que el alumno fortalece conocimientos y
experiencia, a través de desarrollar programas de intervencion psicoterapéutica y
de psicoeducacion, en niveles individual y grupal. Ademas, complementa la
formacién del estudiante en el aspecto humano vinculado con los conocimientos
adquiridos en la escuela a la préactica profesional, al enfrentarse a un sector social

con distintas carencias.

Esta practica profesional se favorecié debido a la formacion de la Licenciatura en
Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México, ya que las materias
que se imparten durante la carrera ayudaron al estudiante a facilitar la
comprension del desarrollo psicolégico humano y crear estrategias de soluciéon
para las problematicas del Hospital, como lo son Teoria y técnica de la entrevista |
y Il, Psicodiagnéstico | y Il, Teorias y sistemas terapéuticos, Psicopatologia y
personalidad, Integracion de informes psicolégicos e Intervencion en nifios y
adolescentes |, las cuales aportaron conocimientos tedrico-practicos, facilitando
las pautas para actuar en el proceso de intervencién en una poblacién real y

permitiendo identificar la relacién y el trabajo conjunto entre cada una de ellas.

También cabe sefalar el uso y la practica de las distintas areas de la psicologia,
como la psicologia clinica y de la salud, las ciencias cognitivas y del
comportamiento, psicobiologia y neurociencias, psicologia de la educacion y la
psicologia organizacional en la practica profesional, por lo cual es importante que
coémo parte del plan de estudios continden en los primeros semestres materias de

formacion general, ya que en el trabajo profesional es de gran utilidad tener
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conocimientos tedricos de cada una, que sirven como base para comprender,

crear y aplicar nuevas técnicas.

Sin embargo, deberia haber mayor participacién de la practica profesional en las
materias desde los primeros semestres, con el fin de vincular lo teérico con la
practica, para que de esta manera haya oportunidad de reafirmar lo aprendido y se
facilite al estudiante la aplicacion de estas en un sector con problematicas reales.
Ademas de que algunas materias que se imparten hasta octavo semestre, como lo
es Intervencion en niflos y adolescentes, se sugeriria que comenzara a darse
desde que los alumnos eligen el area de psicologia clinica y de la salud, ya que en
mi experiencia, consolida e integra muchos conocimientos tedricos de otras
materias de manera practica y facilita el trabajo psicoterapéutico con nifios y

adolescentes.

En conclusién, se contribuyd con la Institucion en dar atenciéon a un grupo de
pacientes pediatricos con enfermedades cronicas, donde se puso en practica la
parte teorica aprendida durante la licenciatura y se adquiridé experiencia
profesional como psicélogo de distintas areas, pero en especial como psicélogo
clinico y de la salud. Razones por las cuales, el trabajo efectuado en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez, fue enriquecedor y permitié alcanzar objetivos
del servicio social, de la institucién y del prestador de Practicas Profesionales y
Servicio Social, por lo que se recomienda que futuras generaciones puedan
realizar su servicio social en ésta Institucion y generen estrategias para mejorar la
atencion y tratamientos a la poblacién de éste lugar, y al mismo tiempo desarrollen

habilidades como profesionales.
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ANEXO A

Plan de Intervencion para el Taller de Obesidad.

Objetivo: Lograr un cambio de actitud del nifio con respecto a la Obesidad, promocion de habitos alimenticios saludables, ademas

de la adherencia al tratamiento y lograr el mantenimiento del peso corporal.

Sesion Tema Actividades a desarrollar Tiempo Material
1 Integracidn de los participantes al grupo. Se realizard una dindmica de integracidn, la cual consistira en la presentacion de 60 min. -Gafetes con su nombre.
los pacientes, compartiendo gustos, intereses y comentando como ha sido el -Plumas.
Objetivo: Conocimiento e integracién de las | proceso de su enfermedad. También se dialogara sobre lo que se necesita en el -Cartulina.
pacientes, ademas de fomentar el respeto, | grupo para que exista un buen nivel de confianza. Se estableceran las reglas que
la comunicacion y la confianza. se requieren para el correcto funcionamiento del grupo, como respeto,
puntualidad, confidencialidad, etc., y se escribirdn en una cartulina que serd
pegada en el consultorio. Es necesario conocer lo que ellos esperan y quisieran
que se trabajara en el Taller.
2 Lograr el cambio de actitud. El terapeuta debe explicar lo que es la Obesidad y las consecuencias de ésta. 60 min. -Informacién detallada de los
Posteriormente, el nifio o adolescente debe de hacer una lista general de las problemas fisicos y psicoldgicos
Objetivo: Sensibilizarlos y guiarlos en | ganancias que obtendra al bajar de peso, asi como una lista de los esfuerzos que agregados a la enfermedad.
cuanto a los problemas que conlleva la | tendra que realizar para lograrlo. -Hojas para realizar el formato.
obesidad. -Plumas.
3 Habitos de alimentacion. Explicar a los pacientes que los alimentos que generalmente consumen tienen un 60 min. -Hojas.
contenido caldrico alto y dar ejemplos de cuadros comparativos de comida -Lapices.
Objetivo: Que el paciente se dé cuenta que | saludable con una de comida no saludable. Se le pedird al paciente que realice -Registros de comida llenados por el
los alimentos que consume tienen en | registros semanales de comida y contrastarlos con las tablas de nutricion. paciente.
general un contenido caldrico muy alto v, -Ejemplos de cuadros comparativos de
por el contrario, un nivel nutritivo bajo. comida.
-Tablas de nutricion.
4 Enseflanza de balances negativos en la | El psicdlogo dard una explicacion sobre el consumo de calorias, mencionando que 60 min. -Informacién  referente a cémo

alimentacién.

Objetivo: Que el nifio o adolescente
comience a balancear las calorias que
ingiere de tal forma que dicho balance sea
negativo y comience a bajar de peso.

el balance energético es la diferencia entre el niUmero de calorias que se comen y
el numero de calorias que el cuerpo quema a través del ejercicio y la actividad que
realiza. Si el balance energético es igual a cero, su cuerpo siempre se mantendrd
igual. Si el balance energético es positivo (el nimero de calorias ingeridas es
mayor que el nimero de calorias quemadas), el exceso de calorias se reflejara en
la grasa del cuerpo. Si el balance energético es negativo (el nimero de calorias
ingeridas es menor que el nimero de calorias quemadas), la grasa corporal
disminuira.

Se le pedira al paciente que durante las siguientes semanas consuma alimentos
con menor contenido caldrico y reporte los cambios que observé en su organismo.

mantener un equilibrio en el peso.
-Hojas Blancas para el formato para el
registro de cambios en el cuerpo.
-Plumas
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5 Establecimiento de metas. El nifio o adolescente con ayuda del terapeuta debe establecer metas alcanzables 60 min. -Plumas.
dentro del programa, por ejemplo: -Lapices.
- Bajar un determinado nimero de kilogramos. -Hojas Blancas, para realizar el formato
Objetivo: Que el paciente establezca - Disminuir el porcentaje de sobrepeso. de establecimiento de metas
objetivos primordiales  dentro  del - Perder peso en un determinado tiempo.
programa. El nifio realizard una lista con las ganancias y esfuerzos que obtendra al llegar a
ésta.
6 Realizar contratos. El terapeuta pedira al paciente que llene el formato del contrato 60 min. -Plumas.
comprometiéndose a por lo menos una actividad propuesta por él mismo, la cual -Lapices.
Objetivo: Adherencia al tratamiento, por | debera desarrollar en el transcurso de la semana; de igual forma, se establecerd la -Hojas Blancas.
medio de alcanzar su meta. consecuencia (reforzamiento positivo). - Formato de contrato con la fecha, que
se compromete a realizar esta semana
Se explicara a los padres la actividad y se les sugerird actividades sugeridas para y lo que obtendra por ello, firmado por
reforzar el esfuerzo del nifio o adolescente. el paciente, padres y terapeuta.
7 Proporcionar, explicar y revisar los auto- | Se proporcionarad informacién especifica que ayude a los pacientes a evaluar la 60 min. -Hojas Blancas.
reportes. manera en que se comportan al ingerir algin alimento. Ademas se les -Plumas.
proporcionara al menor el formato de auto-reporte, explicandoles su objetivo y -Lapices.
Objetivo: El nifio identifique y evalué | como deberan llenarlo. El formato debe contener fecha, lo que come, cantidad, - Formato de auto-reporte.
patrones de conducta en el seguimiento o | lugar, posicion en la come, grado de hambre, suceso anterior a la comida y estado
mal adherencia al tratamiento. de animo que presenta.
Se les pide a los nifios que con ayuda de un compafero indiquen que es lo que
factores influyen en su alimentacién y que es lo que identifican esta mal a la hora
de comer. Dichas evaluaciones pueden dar lugar al establecimiento de
reforzamientos positivos o negativos.
8 Promocién de habitos alimenticios. Se dara informacién de las conductas que hay que llevar a cabo, como cortar la 60 min. -Hojas Blancas.
comida en porciones pequefias, aumentar el nimero de bocados en la comida, -Plumas.
Objetivo: Que el paciente aprenda a | dejar los cubiertos en la mesa entre bocado y bocado, identificar lugares, hora de -Ldpices.
controlar su forma de comer y lo haga de | inicio y de fin del consumo del alimento y si observo la television o realizé otra - Formato de modificacién conductual.
manera responsable y adecuada. actividad mientras comian. El psicélogo proporcionara al nifio un nuevo formato
en el que debe registrar los cambios mencionados, ademas de explicarle el
propdsito de dichos cambios.
9 Involucrar al nifio o adolescente en otras | Se orienta al paciente hacia una actividad que sea de su agrado, para que 60 min. -Plumas.
actividades. incremente la actividad fisica. Ademds de mencionarles actividades -Lapices.
recomendadas y el gasto energético que éstas implican. Se le explicara y se pedira - Formato y registro de actividad fisica
Objetivo: Que el nifio o adolescente | al paciente que llene el formato de actividad fisica realizada. realizada.
incremente su actividad fisica.
10 Desplazamiento de los sentimientos hacia | El terapeuta pedira al paciente que identifique sus sentimientos cuando coma, y 60 min. -Hojas Blancas.

otras actividades.

que elabore una lista de las actividades que pueda realizar cuando se percate de
que su necesidad de comer estd motivada por un sentimiento y no por el hambre.

-Plumas.
-Lapices.
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Objetivo: Que el nifio o adolescente se dé
cuenta que su deseo de comer esta
motivado por algin sentimiento, como
enojo, felicidad, etc., y que vea que hay
formas de obstaculizar dicho deseo.

-Ejemplos  de  actividades que
funcionen para obstaculizar el deseo de
comer, como jugar fuera de casa o
andar en bicicleta.

11 Mantenimiento del peso corporal. El psicélogo recordara a los pacientes lo trabajado con el balance energético y lo 60 min. -Hojas Blancas.
visto en las sesiones pasadas, con el objetivo de que el paciente al haber cumplido -Plumas.
Objetivo: Que el paciente llegue a su meta | su meta, pueda mantenerse su peso. Se programaran citas esporadicas con el -Lapices.
establecida y que recuerde lo trabajado | pacientey sus padres, para seguir evaluando el mantenimiento del peso. - Formato de seguimiento de caso.
para mantener su peso ideal.
12 Cierre. Se pedird a los pacientes que realicen un dibujo y escriban todo lo que 60 min. -Hojas.
aprendieron en el afio dentro del Taller de Obesidad. Ademas de que compartan -Colores y lapices.
Objetivo: Que los pacientes realicen una | como se sintieron y en qué les ayudo. -Plumas.

reflexion personal de la sesién y cierre.
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ANEXO B

Plan de Intervencion para el Taller de Diabetes para Escolares.

Objetivo: Facilitar en los menores diagnosticados con Diabetes Mellitus una comprension de su enfermedad, ademas de la

adherencia al tratamiento.

Sesion Tema Actividades a desarrollar Tiempo Material
1 Integracion de los participantes al grupo. Se realizard una dinamica de integracion, en la cual los pacientes tienen que 40 min. -Gafetes con su nombre.
sentarse en circulo, el terapeuta entregara una pelota, la cual mientras se entona (Nifios) -Plumas.
Objetivo: Conocimiento e integracion de las | yna cancién se hace correr de mano en mano; a una sefia del psicélogo, se -Cartulina.
pacientes, ademas de fomentar el respeto, | detiene el ejercicio. La persona que ha quedado con la pelota en la mano se -Pelota
la comunicacionyy la confianza entre ellos. | recenta para el grupo, diciendo su nombre, lo que le gusta hacer y su
diagndstico. El ejercicio continlia de la misma manera hasta que se presenta la
mavyoria. En caso de que una misma persona quede mas de una vez con la pelota, 30 min.
el grupo tiene derecho a hacerle una pregunta. (Padres)
Ademas se estableceran las reglas que se requieren para el correcto
funcionamiento del grupo, cdmo respeto, puntualidad, confidencialidad, etc. Es
necesario conocer lo que ellos quisieran que se trabajara, esto se hara con los
nifios y sus padres por separado.
2 Informacion de Diabetes, hipoglucemia, | Por medio de un juego (Maratdn de Diabetes) se preguntara a los nifios la 50 min. - Maratoén de Diabetes.
hiperglucemia, tratamiento y | informacién que ellos tienen sobre la diabetes, tratamiento y consecuencias de la (Nifios) -Dados.
consecuencias. misma, retroalimentandolos y proporcionando informacién que no conozcan. -Informacién sobre diabetes.
Objetivo: Sensibilizarlos y guiarlos en | Con los padres se realizard una retroalimentacién mencionando la informacién 30 min.
cuanto a la diabetes y los problemas que | que se les dificulta a sus hijos, ademas de aclarar dudas. (Padres)
conlleva.
3 Ganancias y esfuerzos. Se realizard un dibujo en el cual los pacientes representen los beneficios que 40 min. -Hojas.
tienen al adherirse al tratamiento y los esfuerzos que tienen que realizar, al final lo (Nifios) -Lapices y colores.
Objetivo: Motivar y concientizar a los | comentaran con el grupo. - Lista de los 10 mandamientos para la
menores sobre el apego al tratamiento 30 min. familia del paciente con diabetes
Con los padres se hablara sobre las acciones que pueden evitar para tener una (Padres) (Tomado de Lépez, 2001).
mejor relacion con sus hijos, cdmo el ofrecer apoyo y tranquilidad, no hablar de la
diabetes que padece el paciente en publico, a menos que el paciente lo autorice y
no criticarlo cuando sucumbe a la tentacion.
4 Funcionamiento de la insulina y su relacion | Se realiza una actividad en la cual los menores conozcan las causas de una hiper o 50 min. -Billetes que representen unidades de
con la alimentacion (relacion insulina- | hipoglucemia para llegar a prevenirlas, por medio de contar las calorias que (Nifios) insulina.
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comida).

Objetivo: EI menor tenga herramientas

pueden consumir con cierta cantidad de insulina. Se evalua si identifican y actian
para contrarrestar un hipo o hiperglucemia. Se enfatiza la importancia de que las
personas cercanas a ellos conozcan que tienen diabetes para apoyarlos en esta

-Dibujos de alimentos que contengan
las calorias correspondientes.

para actuar ante una situacion de hiper o | situacion. 30 min.

hipoglucemia 'y asi aminorar las | Con los padres de familia se hablara de cémo pueden ayudar a sus hijos a afrontar (Padres)

consecuencias. y prevenir situaciones de hiper o hipoglucemias, se aclararan dudas al final de la
sesion.

Responsabilidad en el cuidado de su salud. Se comentara en el grupo el tratamiento a seguir. Posteriormente por medio de 50 min. - Cuadro de actividades de tratamiento
un juego ellos comentaran que aspectos realizan de su tratamiento y en cuales (Nifios) que pueden realizar los menores con
pueden llegar a participar. Se reune a los participantes en circulo y, se turnaran respecto a su edad (Tomado de Lépez,

Objetivo: para decir un aspecto en el que participe con respecto a su tratamiento, por 2001).

Aumentar la responsabilidad en cuanto a | ejemplo "Yo me inyecto solo" o "Yo podria elegir mis colaciones". Al final

los cuidados que cada paciente debe de | compartirdn la responsabilidad que ellos tienen en su tratamiento y que aspectos 30 min.

tener con respecto a su enfermedad. pueden elegir de él. (Padres)

A los padres se les proporcionara un cuadro de las actividades de tratamiento
que sus hijos pueden realizar con respecto a su edad y se alentara que propicien
que sus hijos tomen algunas decisiones.

Habilidades sociales. Se realizard una dramatizacion en la cual los pacientes escenifiquen una situacion 30 min. -Juguetes.
en la que tengan que rechazar algln alimento que no se encuentre en su dieta. (Nifios)

Objetivo: Fomentar habilidades sociales

que les faciliten seguir su dieta a pesar de | Con los padres se comentara la participacion que ellos tienen para facilitar que sus 30 min.

la incitacién de familiares o amigos. hijos rechacen alimentos que no estan permitidos. (Padres)

Proporcionar, explicar y revisar los auto- | Se les pide a los nifios que con ayuda de un compafiero indiquen que factores 40 min. -Hojas Blancas.

reportes. influyen en sus niveles de glucosa. Se le proporcionard al menor el formato de (Nifios) -Plumas.
auto-reporte, explicandoles su objetivo y como deberan llenarlo. -Ldpices.

Objetivo: El nifio identifigue y evalué -Formato de auto-reporte.

patrones de conducta en el seguimiento o | De igual manera esto se explicara a los padres de familia, quienes llenaran junto 30 min.

mal adherencia al tratamiento. con sus hijos sus auto-reportes. (Padres)

Horarios. Se explicara la importancia de establecer horarios para sus actividades, como 30 min. -Hojas Blancas.
horarios de dormir, comer, inyectarse la insulina, realizar ejercicio y tareas (Nifios) -Plumas.

Objetivo: El menor genere habitos que le | escolares. Por lo que se les pedird a los pacientes que realicen su horario de -Lapices.

ayuden a adherirse al tratamiento actividades, colocando la hora, lo que hacen y un dibujo. -Horarios.

Se hablara con los padres de familia sobre la importancia de los habitos y su 40 min.
participacion para establecerlos, se les explicarda un manejo conductual con (Padres)

reforzadores para cambiar ciertas conductas y reforzar el seguimiento de sus
horarios.

113




9 Realizacion de contratos. El menor seleccionara una meta en la que se quiera enfocar que sean alcanzables 60 min. -Hojas.
y a corto plazo, en cuanto a sus cuidados, que si son logradas, tengan una (Nifios y -Plumas.
Objetivo: Realizar contratos por escrito en | consecuencia positiva para él. Por lo cual, padres e hijos estableceran los Padres)
los que el nifio, el padre y el terapeuta | privilegios que se lograran tras la ejecucion de la conducta y penalizaciones si no
establezcan ciertos acuerdos que lo | lo cumple. Se especificara qué debe de hacerse y cuantas veces en un contrato
motivaran a esforzarse y lograr la meta | escrito en donde padres e hijos se comprometan a realizarlos.
planteada.
10 Seguimiento y renovacion del contrato. Se revisard el cumplimiento del contrato para evaluar su cumplimiento e 60 min. -Contrato.
introducir modificaciones entre las partes, y si es necesario se renovara con otras (Nifios y
Objetivo: Evaluar el cumplimiento de la | metas que propicien la adherencia al tratamiento. Ademdas se reforzara los Padres)
conducta e introducir modificaciones. avances que los menores han obtenido y el apoyo de los padres.
11 Auto-concepto y diabetes. Se explicara a los nifios las diferentes caracteristicas que definen a las personas y 40 min. -Hojas blancas y de colores.
se les pedird que ldentifiquen qué caracteristicas los definen a parte de la (Nifios) -Colores.
Objetivo: Que el menor identifique que su | diabetes. -Plumines.
enfermedad no es lo Unico que lo define | Se dard a cada paciente hojas blancas y materiales; con lo que debe construir un -Tijeras.
como persona. escudo de armas personal. En este espacio ellos deben representar los aspectos -Pegamento.
positivos de su personalidad, sus logros, cualidades, objetivos o aficiones.
Recalcando que es solo lo positivo. Cada uno de los escudos se coloca en la pared 40 min.
y los explicaran a sus demds compafieros. (Padres)
A los padres, se les explicara la actividad y se pedira a los padres manejar
constructivamente sus miedos y resentimientos, asi como ser sensibles y tener
comunicacion con ellos.
12 Cierre. Se pedira a los pacientes que realicen un dibujo de lo que aprendieron en el afio 60 min. - Hojas.
acerca de su diabetes y las metas que lograron. El terapeuta mencionara a cada (Nifios y -Colores.
Objetivo: Que los pacientes y los padres de | paciente sus logros y lo felicitara por lo que lograron realizar y las nuevas Padres)

familia realicen una reflexién personal de la
sesién y cierre.

responsabilidades que adquirieron en cuanto a su enfermedad. Asi mismo los
padres, sefialardn lo que aprendieron y de qué manera las ayudo el grupo;
ademas, les mencionardn a sus hijos los cambios que notaron en ellos y como se
sienten con eso.

Por ultimo, tanto padres como nifios, comentaran lo que les gusto, lo que no y lo
que les gustaria que cambiara del grupo.
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ANEXO C

Plan De Intervencion para el Taller de Diabetes para Adolescentes.

Objetivo: Facilitar en los menores diagnosticados con Diabetes Mellitus una comprensién de su enfermedad, ademas de la

adherencia al tratamiento.

Sesion Tema Actividades a desarrollar Tiempo Material
1 Integracion de los participantes al grupo. Se motivara a los chicos a presentarse, diciendo su nombre y edad. Es necesario 60 min. -Gafetes con su nombre.
mencionar las reglas que se requieren para el correcto funcionamiento del grupo, -Plumas.
Objetivo: Conocimiento e integracidn de las | respecto a respeto, puntualidad, confidencialidad, etc. Se les dara una hoja con -Cartulina.
pacientes, ademas de fomentar el respeto, | preguntas y respuestas fundamentales no invasivas que les permitird encontrar -Lista de preguntas basicas
la comunicacion y la confianza entre ellos. similitudes entre ellos. Se sentaran en dos filas, con las sillas de frente y contaran
con un minuto para preguntar y contestar, se rolaran los lugares hasta que todos
hayan platicado entre si. Posteriormente se intercambiaran impresiones en
conjunto. Es necesario conocer lo que ellos quisieran que se trabajara dentro del
grupo.
2 Informacién de Diabetes y tratamiento. Se dara una explicacion de la diabetes, tipos de diabetes, sintomas, tratamiento, 60 min. -Informacién detallada sobre diabetes.
complicaciones y reacciones emocionales. Se preguntarda a los chicos la
Objetivo: Sensibilizarlo y guiarlo en cuanto | informacion que sepan acerca de su enfermedad proporcionando informacién que
a la diabetes y los problemas que conlleva. no conozcan y aclarando sus dudas. Ademas compartirdn como ha sido el proceso
de su enfermedad.
3 Ganancias y esfuerzos. Se realizara dos listas en donde especifiquen los beneficios que obtienen al 60 min. -Hojas.
adherirse al tratamiento vy los esfuerzos que tienen que realizar para lograrlos, al -Lapices.
Objetivo: Motivar y concientizar a los | final lo comentardn con el grupo y sefialaran que es lo que les falta en cuanto a
menores sobre el apego al tratamiento. sus cuidados y niveles de glucosa.
4 Pérdidas y duelo. La pérdida de la salud es un tema que es conveniente abordar desde las etapas del 60 min. -Informaciéon sobre el duelo, sus
duelo y sus reacciones esperadas, las cuales pudieran o no presentarse en los etapas, asi como de las emociones que
Objetivo: participantes del grupo, no siempre en un orden establecido, es por ello que se involucra cada una.
Los menores identifiquen y expresen las | explicardn y se facilitara a los menores la identificacién en su propia persona.
emociones que han presentado. Ademads, comentardn su experiencia, las etapas por las que han pasado y los
recursos con los que cuentan.
5 Responsabilidad en el cuidado de su salud. Se comentara en el grupo el tratamiento a seguir, las actividades que ellos tienen 60 min. -Cuadro de actividades de tratamiento

Objetivo:
Aumentar la responsabilidad en cuanto a
los cuidados que cada paciente debe de

tener con respecto a su enfermedad.

que realizar para mantener un equilibrio en sus niveles de glucosa. Al final
compartiran la responsabilidad que ellos tienen en su tratamiento y que aspectos
pueden elegir de él, asi mismo se alentara la toma de decisiones.

que pueden realizar los menores con
respecto a su edad (Tomado de Lépez,
2001).
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6 Funcionamiento de la insulina y su relacion | Se realiza una actividad en la cual los menores conozcan las causas de una hiper o 60 min. -Billetes que representen unidades de
con la alimentacidon (relacién insulina- | hipoglucemia para llegar a prevenirlas, por medio de contar las calorias que insulina.
comida). pueden consumir con cierta cantidad de insulina. Se evalia como identifican y -Dibujos de alimentos que contengan
actuan para contrarrestar un hipo o hiperglucemia. Se enfatiza la importancia de las calorias correspondientes.
Objetivo: EI menor tenga herramientas | que las personas cercanas a ellos conozcan que tienen diabetes para apoyarlos en -Hojas blancas.
para actuar ante una situacion de hiper o | estas situaciones. Se les pedird que para siguiente sesion traigan envolturas de -Plumas.
hipoglucemia 'y asi aminorar las | alimentos que les agreden, ademas de la dieta que les sugirio el doctor.
consecuencias.
7 Dieta y tabla de calorias (recetas | Ensefar al menor a leer la tabla de calorias, ademas de que evalien el contenido 60 min. -Envolturas de alimentos no saludables
saludables). caldrico de los alimentos recomendados en sus dietas y compararlos con dietas no y saludables.
saludables. Se propicia el que ellos aprendan a elegir los alimentos que tienen -Hojas Blancas.
Objetivo: permitido comer y las diferentes opciones que tienen, para que se den cuenta de -Plumas.
Que el paciente aprenda a elegir alimentos | que pueden consumir alimentos saludables y ricos siguiendo su dieta.
saludables.
8 Proporcionar, explicar vy revisar los auto- | Se pide a los menores que indiquen que factores influyen en sus niveles de 60 min. -Formato de auto-reporte.
reportes. glucosa y se les proporcionard un formato de auto-reporte, donde indicaran -Hojas Blancas.
emociones y estableceran horarios para sus actividades, como hora de dormir, -Plumas.
Objetivo: Que el nifio identifique y evalué | comer, inyectarse la insulina y realizar ejercicio. Por lo que se les pedira a los -Lapices.
patrones de conducta en el seguimiento o | pacientes que realicen su horario de actividades, colocando la hora, lo que hacen
mal adherencia al tratamiento y genere | y emociones que influyen es sus niveles de glucosa.
nuevos habitos que facilite el apego al
tratamiento.
9 Contrato. El menor seleccionara una meta en la que se quiera enfocar que sean alcanzables 60 min. -Hojas.
y a corto plazo, en cuanto a sus cuidados, que si son logradas, tengan una | (Adolescent | -Plumas.
Objetivo: Realizar contratos por escrito en | consecuencia positiva para él. Por lo cual, padres e hijos estableceran los | esy Padres)
los que el paciente, el padre y el terapeuta | privilegios que se lograran tras la ejecucidn de la conducta y penalizaciones si no
establezcan ciertos acuerdos que lo | lo cumple. Se especificard qué debe de hacerse y cudntas veces en un contrato
motivaran al a esforzarse y a lograr la meta | escrito en donde padres e hijos se comprometan a realizarlos.
planteada.
10 Diabetes y familia. En la etapa de adolescencia, se establece la identidad, y la separaciéon de los 60 min.
padres, por lo que pueden existir diferencias en la forma de pensar y actuar entre
Objetivo: Los pacientes identifiquen como | los menores y sus padres, esto se refleja en conflictos. Los pacientes con diabetes
afecta la diabetes a su familia, y la relacién | pueden no apegarse al tratamiento para no seguir las instrucciones de sus padres.
entre la adherencia al tratamiento y sus | Se comentara este aspecto con los menores y la forma de manipulacion de los
padres. monitoreas o anlisis.
11 Integracidn a grupos, identidad y diabetes. Expresar sentimientos entre la diferencia que puede percibir entre ellos y sus 60 min. -Hojas blancas y de colores.

Objetivo: Que el menor identifique que su
enfermedad no es lo Unico que lo define

iguales, asi como el sentido de pertenecia. Se retomara los aspectos en que
pueden llevar una vida igual que sus amigos. Ademds de identificar qué
caracteristicas los definen como personas a parte de la diabetes. Se dara a cada

-Colores.
-Plumines.
-Tijeras.
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coOmo persona.

paciente hojas blancas y materiales; con lo que debe construir un escudo de
armas personal. En este espacio ellos deben representar los aspectos positivos de
su personalidad, sus logros, cualidades, objetivos o aficiones. Recalcando que es
sélo lo positivo. Cada uno de los escudos se coloca en la pared y los explicaran a
sus demas compafieros.

-Pegamento.

12

Cierre.

Objetivo: Que los pacientes realicen una
reflexion personal de la sesion y cierre.

Se pedira a los pacientes que realicen una carta a su enfermedad, donde escriban
los sentimientos y pensamientos que tienen hacia ella actualmente, asi como lo
que han aprendido de ella en este afio y lo que han mejorado en su tratamiento.
El terapeuta mencionara a cada paciente sus logros y lo felicitard por lo que
lograron realizar y las nuevas responsabilidades que adquirieron en cuanto a su
enfermedad.

Por ultimo, expresaran lo que les gusto, lo que no y lo que les gustaria que
cambiara del grupo.

60 min.

-Hojas blancas.
-Plumas.
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ANEXO D

Plan de Intervencion para el Taller de Trastornos de la Diferenciacion Sexual.

Objetivo: Facilitar en los menores diagnosticados con Trastorno de Diferenciacién Sexual una comprension de su enfermedad,

aceptacion de su cuerpo asi como la mejora de sus relaciones interpersonales.

Sesion Tema Actividades a desarrollar Tiempo Material
1 Integracion de los participantes al grupo. Se motivard a los chicos que forman parte de las sesiones a presentarse, diciendo 60 min. -Gafetes con su nombre.
su nombre y edad. Se mencionaran las reglas que se requieren para el correcto -Plumas.
Objetivo: Conocimiento e integracidn de las | funcionamiento del grupo y las que ellos propongan, cémo respeto, puntualidad, -Cartulina.
pacientes, ademas de fomentar el respeto, | confidencialidad, etc. Se les dard una hoja con preguntas y respuestas -Lista de preguntas basicas
la comunicacion y la confianza entre ellos. fundamentales no invasivas que les permitira encontrar similitudes entre ellos. Se
sentaran en dos filas, con las sillas de frente y contaran con un minuto para
preguntar y contestar, se rolaran los lugares hasta que todos hayan platicado entre
si. Posteriormente se intercambiaran impresiones en conjunto. Es necesario
conocer lo que ellos quisieran que se trabajara dentro del grupo.
2 Desarrollo embrionario normal. Mediante una presentaciéon en Microsoft PowerPoint, se explicard a los 60 min. -Presentacion Microsoft PowerPoint
participantes del grupo el proceso del desarrollo embrionario normal desde la sobre el desarrollo embrionario
Objetivo: Que los pacientes conozcan es el | fecundacidn, gestacion, desarrollo fetal, hasta la expresién genética y la funcidn normal.
desarrollo embrionario normal. que las hormonas juegan en el proceso. Se hard una ronda de preguntas o -Monitor.
aclaraciones sobre el tema.
3 Desarrollo embrionario en los pacientes | Por medio de una presentacion en Microsoft PowerPoint, se explicard a los 60 min. -Presentacion  Microsoft PowerPoint
con Trastornos de la Diferenciacién Sexual. pacientes las diferencias durante el proceso de desarrollo embrionario que llevan sobre el desarrollo embrionario en
a los fetos a presentar trastornos de la diferenciacidon sexual, los genes y las pacientes con genitales ambiguos.
Objetivo: Que los pacientes comprendan lo | hormonas que intervienen en la patologia, asi como las diversas clasificaciones. -Monitor.
que sucede en el desarrollo embrionario | Se dara un espacio para clarificar dudas y para que los pacientes lleven a cabo
para  presentar un Trastorno de | aportaciones acerca del tema.
Diferenciacion Sexual.
4 Diagnésticos mas comunes de los | Con la finalidad de que los pacientes logren conocer y comprender mejor su 60 min. -Presentacion Microsoft PowerPoint
Trastornos de la Diferenciacion Sexual. enfermedad es necesario que se les muestre cada uno de sus diagndsticos que contenga los siguientes
personales. Por lo que se les hard una presentacion en Microsoft PowerPoint con diagndsticos:
Objetivo: Que los pacientes conozcan y | las clasificaciones de los Trastornos de la Diferenciacién Sexual, sus caracteristicas o Hiperplasia Suprarrenal

comprendan su diagnéstico.

fisiologicas, genéticas, endocrinoldgicas y psicoldgicas acompaiiadas de una breve
explicacion oral de cada uno. Se tocard el tema de las operaciones, los
tratamientos, los implantes y sus vivencias personales.

Es necesario un espacio para que intercambien ideas y dudas, posteriormente se
cierra la sesion preguntando lo que se llevan de ésta y las exposiciones anteriores.

congénita (46XX) (46 XY).
Hipertrofia del Clitoris.
Andrégenos.

Disgenesia Gonadal.
Hipospadias.
Criptorquidia.

O O O O O
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o  Micropene.

o Retraso en el
sexual secundario.

o Alfa 5 reductasa.

desarrollo

Pérdidas y duelos. La pérdida de la salud es un tema que es conveniente abordar desde las etapas del 60 min. -Informacion sobre el duelo y sus
duelo y sus reacciones esperadas, las cuales pudieran o no presentarse en los etapas, asi como de las emociones que
Objetivo: Los menores identifiquen vy | participantes del grupo, no siempre en un orden establecido, es por ello que se involucra cada una.
expresen las emociones que han | explicaran y se facilitara a los menores la identificacion en su propia persona. -Hojas blancas.
presentado. Ademds, comentaran su experiencia, las etapas por las que han pasado y los -Colores.
recursos con los que cuentan. Se pedira que en una hoja plasmen en qué etapa -Crayones.
consideran que estan, las emociones que lo acompaiian; las etapas que ya han -Plumines.
pasado y las que no. Se trabajara con lo que los participantes plasmen
graficamente y con sus participaciones orales.
De sexos y roles. Explicar a los pacientes por medio de una presentacién en Microsoft PowerPoint, 60 min. -Presentacion en Microsoft PowerPoint
los diferentes sexos que pueden coexistir en un individuo: de los diferentes sexos que pueden
Objetivo: Que los pacientes conozcan los e  Cromosdmico coexistir en un individuo.
diferentes tipos de sexo, ademas de que e  Gonadal -Monitor.
identifiquen su orientacion sexual. e Genital -Pafiuelos desechables.
e  Fenotipo
e Psicosocial
De la misma manera se explican los términos de:
e Rol
e  Género
e I|dentidad
e  Orientacion
Se hace un analisis de los mismos con respecto a la vivencia de los pacientes,
ademads de que identifiquen su orientacion y cémo es que llegaron a esa decision,
si quisieran hacer cambios en alguno de esos puntos y como es que lo lograrian o
si se encuentran comodos con los papeles que desempeian. Es importante
abordar las dificultades que se les han presentado.
El papel de mi familia. La familia pasa por un periodo de estrés debido al diagndstico del miembro de la 50 min. -Pafiuelos desechables.

Objetivo: Los pacientes identifiquen como
afecto la enfermedad en su dindmica
familiar y las redes de apoyo que han
tenido.

familia enfermo, las intervenciones quirurgicas, los tratamientos, etc., lo cual
genera tensiones y cargas en el entorno familiar. En esta sesion se ayuda a los
pacientes a ubicarlo en sus respectivos sistemas y externarlo, compartiendo sus
vivencias en grupo y trabajando con las ideas irracionales que ellos tienen sobre
la relacidn que se ha creado entre sus patologias y las responsabilidades
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familiares, tales como los sentimientos de soledad, culpa, enojo, ansiedad o
depresion.

Es necesario recalcar las redes de apoyo que poseen, los cuidadores primarios y
los cuidados que pueden realizar ellos mismos en su enfermedad.

¢Cémo me ven?

Objetivo: Que el menor identifique que su
enfermedad no es lo Unico que lo define
como persona.

En esta sesion se trabajard con las cualidades positivas de los integrantes. Para
esto es necesario que los chicos se centren Gnicamente en los rasgos positivos de
sus compafieros: cualidades, apariencia, capacidades o aspectos de su
personalidad.

El siguiente paso requiere que se coloquen en un circulo y cada uno coloque su
nombre en la parte superior de una hoja, la cual se pasara al compafiero de la
derecha, dando vuelta hasta regresar a su propietario con los elogios en él escritos
por sus compafieros. Cada uno debe escribir minimo tres halagos.

Se lleva a cabo un analisis sobre como fue para ellos identificar los rasgos
positivos en los compafieros, valorarlos y la importancia de expresarlos a las otras
personas. Se trabaja sobre los sentimientos que afloran al recibir los elogios de sus
compafieros y como esto afecta su auto-concepto.

60 min.

-Plumas.
-Hojas blancas.

Mi escudo de armas.

Objetivo: Que los pacientes identifiquen las
herramientas con las que cuentan para
afrontar y solucionar situaciones.

Expresar sentimientos entre la diferencia que puede percibir entre ellos y sus
iguales, asi como el sentido de pertenecia. Se retomara los aspectos en que
pueden llevar una vida igual que sus amigos. Ademas de identificar qué
caracteristicas los definen como personas a parte de su enfermedad. Se dara a
cada paciente hojas blancas y materiales; con lo que debe construir un escudo de
armas personal. En este espacio ellos deben representar los aspectos positivos de
su personalidad, sus logros, cualidades, objetivos o aficiones. Recalcando que es
sélo lo positivo. Cada uno de los escudos se coloca en la pared y los explicardn a
sus demas companieros.

60 min.

-Hojas blancas y de colores.
-Colores.

-Plumines.

-Tijeras.

-Pegamento.

10

Cierre.

Objetivo: Que los pacientes realicen una
reflexidon personal de la sesion y cierre.

Se pedira a los pacientes que realicen una carta a su enfermedad, donde escriban
los sentimientos y pensamientos que tienen hacia ella actualmente, asi como lo
que han aprendido de ella en este afio y lo que han mejorado en su tratamiento.
Se mencionard todo lo que se trabajo en las sesiones y se dara retroalimentacién a
cada paciente de su trabajo en el grupo.

Por ultimo, expresaran lo que les gusto, lo que no y lo que les gustaria que
cambiara del grupo.

60 min.

-Hojas.
-Plumas.
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