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INTRODUCCION

De la Fuente, Medina-Mora y Caraveo (1998) definen Salud
Mental como “el bienestar que una persona experimenta como
resultado de su buen funcionamiento en aspectos cognitivos,
afectivos y conductuales y, en dltimo término, el despliegue
Optimo de sus potencialidades individuales para la convivencia,

el trabajo y la recreacion” (p. 9).

La infancia es una etapa determinante para el sano
desarrollo fisico y mental de una persona, y las caracteristicas
de su desarrollo estan marcadas por el conjunto de factores
constitutivos, de la maduracion y condiciones del ambiente, que
cada sujeto ha de enfrentar desde el medio intrauterino. La
presencia de dafios neuroldgicos, relaciones familiares poco
armonicas o la muerte a temprana edad de uno de los padres,
son sélo algunas de las circunstancias que facilitan la aparicién

de problemas psicoldgicos en los nifios. Los padecimientos



psicoldgicos en la infancia, los cuales son diversos y pueden ser
complejos, pueden llegar a requerir una atencién profesional
para evitar mayores complicaciones en etapas de vida
posteriores. La identificacion oportuna de los sintomas que
indican su presencia, resulta indispensable para un correcto

diagnostico y por tanto para una adecuada intervencion.

El Gltimo conteo de poblacién y vivienda, llevado a cabo
por el Instituto Nacional de Informacion Estadistica y
Geografia, INEGI (2005), da como resultado un conteo de mas
de 103 millones de habitantes, de los cuales mas de 31 millones
son nifios de entre 0 y 14 afios de edad. Por otra parte, los datos
estadisticos mas recientes publicados por la Secretaria de Salud
(2007), estiman que alrededor del 15% de la poblacion en éste
rango de edad, sufre algun problema de salud mental; y de éste
total, al menos la mitad requiere de una atencion especializada e
integral. También da a conocer que de los trastornos mentales
diagnosticados en la infancia mexicana, el Trastorno por Déficit
de Atencién (T.D.A)) tiene la mayor frecuencia de diagnostico,
presentando una prevalencia del 4% en nifios y adolescentes, lo
que indica que mas de un millon de nifios y adolescentes estan

sufriendo dicho padecimiento.



A pesar de los constantes avances en las investigaciones
respecto a temas de salud mental, ain existen padecimientos en
donde las causas no estdn totalmente comprendidas, y las
consecuencias afectivas en la persona que la padece no estan

del todo estudiadas: el T.D.A. es uno de ellos.

El Programa de Residencia en Psicoterapia Infantil (2002),
de la Maestria en Psicologia Profesional perteneciente a la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), tiene
como objetivo general formar psicoterapeutas capaces de
trabajar en el diagndstico y tratamiento de los problemas
emocionales asociados a diferentes trastornos que presentan los
nifios de 0 a 14 afos, teniendo como fin Gltimo responder a la
creciente demanda de profesionales especializados en el area.
El Centro Integral de Salud Mental (CISAME) colabora al
alcance de este objetivo a través del espacio que brinda como

institucion sede de residencia del programa.

CISAME es una unidad de atencién en salud mental,
integral y ambulatoria, multi e interdisciplinaria. Cuenta con
diferentes clinicas de atencion, divididas de acuerdo a la edad
de la poblacion que se atiende. En la clinica Paido Il, se presta
atencion integral de tipo preventiva, terapéutica y de

orientacion a usuarios de entre 6 y 12 afios de edad (escolares),



observandose frecuentemente como motivos de consulta
manifiestos: la presencia de problemas escolares por bajo
rendimiento académico y conductas disfuncionales en el
ambiente escolar. El Trastorno de Déficit de Atencion (T.D.A.)
es un padecimiento asociado al bajo rendimiento escolar, y es
una impresion diagnéstica cominmente emitida por los

psiquiatras en la Clinica Paido II.

La falta de informacion, entre otros factores, genera que hoy
en dia éste trastorno sea mal diagnosticado y por tanto, los
resultados de los tratamientos que se aplican para aliviar los
sintomas y consecuencias negativas asociadas a este, no son
siempre efectivos. El objetivo de este trabajo es valorar la
importancia de incluir el andlisis del estado afectivo, como un
paso fundamental para el establecimiento de un diagnostico
preciso, en nifios que presentan problemas escolares y en donde
la primera impresion diagndstica emitida sugiere la presencia de
un T.D.A. Por otra parte, también se busca destacar la
importancia que tiene el espacio psicoterapéutico clinico en el
tratamiento integral de estos pacientes, al incluirse como
intervencion paralela a los tratamientos farmacoldgicos y de
aprendizaje que les suelen ser indicados, y que en muchos casos
no logran por si mismos controlar o solucionar el problema

motivo de consulta.



Para ello se expondran los casos de Carlos y Mere, un nifio
y nifia respectivamente en edad escolar, atendidos en el
CISAME y cuyos motivos de consulta principales fueron la
presencia de problemas en el rendimiento académico y
conducta disfuncional en el ambiente escolar. Ambos pacientes
fueron diagnosticados en una primera valoracion psiquiatrica
con un “Trastorno de la Actividad y la Atencion en el subtipo
de Trastorno de Deficit de Atencion (T.D.A.)”. A ambos
pacientes les fueron indicados tratamiento farmacologico y de
aprendizaje, y como resultado de la evaluacion psicoldgica
realizada se sugirié atencion psicoterapéutica clinica paralela,

para tratar los padecimientos afectivos observados.

A lo largo del presente  trabajo, se exponen las
caracteristicas generales del “Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad (T.D.A.H), tipo con predominio en el
Déficit de Atencion”, basado en la clasificacion propuesta por
el Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos Mentales
en su Gltima revision (DSM-IV-TR), el cual corresponde al
“Trastorno de la Actividad y la Atencion en el subtipo de
Trastorno de Déficit de Atencion (T.D.A.)” con base a la

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y



Problemas Relacionados con la Salud en su ultima edicién
(CIE-10).

Por otra parte, también se aborda en forma breve los
tratamientos comunmente utilizados en pacientes con éste
diagnostico; se describen las caracteristicas del trabajo
terapéutico que se llevd a cabo con Carlos y Mere, asi como los

resultados observados en ambos pacientes.

Finalmente, se presenta una discusion en donde se analizan
las ventajas y limitaciones del trabajo propuesto y una
conclusion de la experiencia profesional obtenida a través de la
elaboracion del presente reporte, y de la Residencia en

Psicoterapia Infantil en general.

Vi



Capitulo 1

EL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

El estudio de la psicopatologia infantil y el desarrollo de
modelos terapéuticos enfocados al tratamiento de los trastornos
psicologicos en los nifios, son relativamente recientes.
Comprender y explicar las causas de un problema de salud
mental, sus consecuencias en el desarrollo y en el tipo de
relacion que el nifio establece con su medio ambiente, resultan
elementos indispensables para encontrar una solucion eficaz.
Los métodos y recursos utilizados para el establecimiento de un
diagnostico pueden ser diversos, y determinan el tipo de

tratamiento que se llega a implementar.

El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales, asi como la Clasificacion Estadistica Internacional de



Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en sus
ultimas ediciones (DSM-IV-TR y CIE-10 respectivamente),
proporcionan  clasificaciones con criterios especificos, que
permiten el establecimiento de diagndsticos formales utilizando
un lenguaje universal. En el Centro Integral de Salud Mental
(CISAME), los diagnosticos de los pacientes son emitidos por
los paidopsiquiatras, quienes son los médicos responsables de
coordinar los tratamientos de cada paciente, y estan basados en
el sistema de clasificacion que establece la CIE-10.

Los problemas escolares que presentan algunos nifios, suelen
implicar bajo rendimiento en una o varias areas académicas,
conductas de distraccion, inatencion, inquietud, agresividad,
problemas de socializacion y/o dificultad para seguir reglas
dentro de éste medio ambiente. Tales conflictos, también se
pueden presentar en ambientes diferentes cuando las actividades
estan asociadas a la situacion escolar (por ejemplo durante la
actividad de hacer tarea en casa). Sin embargo, los factores de
indole afectivo que estan relacionados a un problema escolar,
pueden volver complejo el establecimiento de un diagndstico

preciso.

Como se menciond en la introduccidn, en el presente trabajo

seran analizados los casos de dos pacientes de CISAME que



presentaban problemas escolares por bajo rendimiento
académico y conducta disfuncional en la escuela, y que
recibieron la impresion diagnostica de Trastorno de Déficit de
Atencion (T.D.A.), el cual corresponde al de Trastorno por
Déficit de Atencidn con Hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencidn propuesto por la Asociacion Psiquiatrica
Americana (A.P.A.) en el DSM-IV-TR.

A continuacion se describirdn las caracteristicas de éste
padecimiento, posteriormente se abordara en forma breve las
bases del enfoque psicoterapéutico utilizado, para el tratamiento
de los problemas afectivos observados en la evaluacion

psicologica llevada a cabo en los pacientes.

1. DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO.

El Trastorno por Déficit de Atencién con hiperactividad
(T.D.A.H), es un desorden conceptualizado actualmente como
una enfermedad que implica una interaccion entre anomalias en
el funcionamiento cerebral y/o estructura neuroanatomica e
influencias ambientales (Montes, 2005) cuyos sintomas se
presentan de inicio en la infancia. Las conductas de desatencion,

actividad  exageradamente anormal y/o  impulsividad



persistentes, son caracteristicos de éste padecimiento y afectan
el desarrollo de las actividades del nifio en forma cronica, en
diferentes ambientes: casa, escuela, con los pares, en actividades
de juego y/o al trabajar (tareas, por ejemplo), y no se atribuye a
retardo mental, sordera, ceguera, impedimentos neuroldgicos

gruesos o desdrdenes emocionales severos.

Los criterios diagndsticos propuestos por la A.P.A. a través
del DSM-IV-TR, tienen gran reconocimiento y suelen usarse
con mayor frecuencia en la comunidad de psicologos. La
nomenclatura propuesta en dicho manual es diferente a la
establecida en la CIE-10, utilizada comunmente en el area
médico-psiquiatrica, el cual engloba estos problemas bajo un
mismo nombre: “Trastorno de la Actividad y la Atencion”, que

forma parte del grupo de Trastornos Hipercinéticos.

El DSM-IV-TR clasifica el T.D.A.H en tres subtipos: uno
donde predomina la desatencion, otro donde predominan los
sintomas de hiperactividad-impulsividad, y un tercer tipo
denominado “combinado” cuando se presentan sintomas tanto
de inatencion como de hiperactividad-impulsividad. Por otra
parte, el Trastorno de la Actividad y la Atencion tal como lo
define la CIE-10, se diagnostica cuando se presentan tanto el

déficit de atencion como la hiperactividad pero no se cumplen



los criterios de un trastorno disocial. La CIE-10 incluye en ese
diagnostico, la presencia del Trastorno de Déficit de Atencién y

del Sindrome de Déficit de Atencidn con Hiperactividad.

De acuerdo con el DSM-IV-TR, la prevalencia del
T.D.A.H es de entre el 3y 7% en los nifios de edad escolar,
observandose un incremento en 2 puntos porcentuales con
respecto a la estimacion sefialada en una edicion anterior del
mismo manual (DSM-1V), y se presenta con mayor frecuencia
en nifios que en nifias. Aunado a lo anterior, los Ultimos datos
epidemioldgicos que la Secretaria de Salud (2001) reporta en
nuestro pais, indican una prevalencia en nifios del 25.54% en el
diagnéstico de problemas del comportamiento asociados a
Trastornos Hipercinéticos. Esta cifra, coloca a dichos
desérdenes en el primer lugar de causas de consulta psiquiatrica

en la poblacién mexicana menor de 15 afios.

a) Etiologia.

Las causas del T.D.A.H, llamado anteriormente Dafo
Cerebral Minimo o Disfuncion Cerebral Minima entre otros,
aun no son totalmente conocidas. Existen diferentes teorias
acerca de la etiologia del T.D.A.H, incluyendo las neurolégicas,

genéticas, ambientales, alimentarias y de factores psicosociales.



Algunos estudios sugieren que su origen puede estar
relacionado con la presencia de un desbalance quimico en los
neurotransmisores asociados al control de la conducta a nivel
cerebral, como la dopamina y noradrenalina (Beckley y Fisher,
2005). Otros estudios apoyan la localizacion prefrontal de
lesiones organicas, que afectan las funciones cerebrales, como
causa de la misma (Montes, 2005). Considerando al trastorno
como resultado de una disfuncion en el sistema nervioso central,
predominan los autores que refieren la presencia de
anormalidades frecuentes en los electroencefalogramas, siendo
las mas cominmente observadas el incremento en la actividad
lenta y mayor actividad epileptiforme en comparacion con los

ninos normales.

La evolucion tecnoldgica que da como resultado
instrumentos de medicion mMA&s precisos y con mayores
funciones, han generado mediciones que permiten detectar otras
anormalidades en la actividad registrada en el sistema nervioso
central de éstos pacientes, que algunos autores han interpretado
como un retraso en la maduracion de la actividad eléctrica
cerebral, y otros las han interpretado como una desviacion del
desarrollo de la misma. Sin embargo, tales hallazgos no se
muestran exclusivamente en pacientes con T.D.A.H (Ricardo

G., 2004). A pesar de las numerosas investigaciones que se



realizan de funcion y estructura cerebrales, no se han detectado
pruebas clinicas de laboratorio o evaluaciones neuroldgicas a

través de las cuales se pueda hacer el diagndstico.

También existe evidencia en relacion a la existencia de un
componente genético en nifios con T.D.A.H, la cual es cada vez
mayor. Los resultados en diferentes estudios sugieren un mayor
riesgo relativo en familiares de primer grado de los nifios con
T.D.A.H que en los nifios del grupo control, y algunos de estos
estudios han encontrado que cuando la afectada es mujer, la
frecuencia de que la madre haya tenido T.D.A.H es aun mas
elevada. (Conners y Epstein, 2000; Herrera, Lara y Romero,
2002). Por otra parte, se ha sugerido la relacion entre altos
niveles de tension o estrés en la madre presentes durante el
embarazo y en el periodo perinatal con la presencia de trastornos
por comportamiento perturbador (Knouse, 2005). En un estudio
reciente llevado a cabo por Grizenko, et al. (2007), se encontrd
que los nifios que sufrian T.D.A.H, con madres que estuvieron
expuestas a niveles moderados a severos de estrés durante el
embarazo, presentaban mayor tendencia a desarrollar sintomas
mas severos que los nifios con T.D.A.H cuyas madres no

experimentaron estrés en tales niveles.



Otros estudios han sefialado que los sintomas del T.D.A.H,
asi como de los problemas de aprendizaje asociados a éste
trastorno, son causados por desbalances nutricionales o déficits
en zinc, magnesio y vitamina B (Sonna, 2005), asi como su
relacion con un bajo peso al nacer (menor de 1 Kg.), y

exposicion al plomo.

La falta de consenso entre las diferente teorias, y del
conocimiento respecto a las causas del T.D.A.H, colabora a que
sea un padecimiento frecuentemente mal diagnosticado. La
Federacion Mundial de la Salud Mental, en conjunto con el Dr.
Barkley y los laboratorios Eli Lilly (2004) llevaron a cabo un
estudio aplicando un cuestionario a padres de nifios con
T.D.A.H que ayudo a clarificar las necesidades desconocidas de
las personas que sufren este trastorno y sus familias, en mas de
nueve paises incluyendo México. Los resultados de este estudio
se presentaron durante un congreso mundial de psiquiatria en
agosto del 2004. EI hallazgo mas importante encontrado en
nuestro pais, fue que mas de la mitad (53%) de los papas dijeron
que sus nifios fueron mal diagnosticados de inicio, con algun
otro desorden antes de que se hiciera el diagnostico del
T.D.A.H. Este dato result6 mayor en México que en cualquier
otro pais participante en esta investigacién. Por otra parte,

también se supo que el tiempo promedio que pasa desde que un



padre visita por primera vez a un profesional de la salud para
hablar acerca del comportamiento de su hijo, hasta llegar al
diagndstico por un especialista, es de 1.9 afios. Otro hallazgo
importante hace referencia a que el 77% de los padres piensan
que el pediatra de sus hijos no tiene mucho conocimiento acerca
del T.D.A.H.

Ademés de un mal diagndstico inicial, también se ha
observado la necesidad de replantear el diagnostico de T.D.A.H
durante la practica clinica, debido a un sobre diagnostico del
mismo trastorno. Es por ello, que resulta indispensable integrar
otros elementos que ayuden a obtener informacién precisa en
relacion al origen de la sintomatologia que se observa en los
menores y sus consecuencias, tanto en la vida psicoldgica como
en el medio ambiente del paciente, para la toma de decisiones

adecuadas en relacion al tratamiento.

b)Caracteristicas Clinicas.

Los sintomas varian en los nifios que padecen T.D.A.H de
acuerdo a su madurez, edad y las diferentes situaciones que
estan viviendo. De acuerdo con el DSM-1V, en los nifios con
éste padecimiento suelen observarse baja tolerancia a la

frustracion, arrebatos emocionales, autoritarismo, testarudez,



insistencia excesiva y frecuente en que se satisfagan sus
peticiones, labilidad emocional, desmoralizacion, rechazo por
parte de compafieros y baja autoestima. Debido a la
sintomatologia, no es sorprendente encontrar con frecuencia que
el rendimiento académico estd afectado y devaluado, lo que

conduce tipicamente a conflictos con la familia y profesores.

Los nifios con éste padecimiento, suelen tener dificultades
para el control de sus sentimientos, que se manifiesta a través de
comportamientos como berrinches, llanto o risa o abatimiento
excesivo ante eventos que al parecer no debieran generar esta
respuesta. Solloa (2001) por otra parte, agrega que son nifios
que presentan una evidente incapacidad para seguir las reglas de
los juegos estructurados, escuchar a otros nifios, no esperan
turnos, interrumpen, toman objetos sin pedirlos y se involucran
en actividades potencialmente peligrosas sin considerar las
posibles consecuencias. El resultado de sus problemas para el
control de los afectos y para ajustarse a las reglas y normas,
genera muchas de sus dificultades de indole social: no es facil
para ellos hacer amigos, pierden amigos facilmente, resultan

molestos para los demas y suelen ser marginados.

De acuerdo a Portal y Solloa (en Solloa, 2001), el curso del

padecimiento se diferencia de acuerdo a las etapas de desarrollo,
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y describen las caracteristicas del trastorno durante la etapa de
Nifiez (4 a 8 afos) como la etapa donde “emergen
preocupaciones por problemas de conducta en el salon de clases,
desobediencia, reto a la autoridad, mentiras y bajo rendimiento
académico. A menudo se manifiestan problemas de aprendizaje,
por lo que el nifio es referido a evaluacion psicopedagodgica. Los
nifos pueden preferir relacionarse con nifios menores y
generalmente son percibidos por sus compafieros como egoistas,
demandantes e inmaduros” (op. cit. p. 132). En los afios
siguientes hasta antes de entrar a la etapa de adolescencia, de
acuerdo a los mismos autores, se observan mayor cantidad de
quejas en casa y escuela asi como preocupaciones por depresion
en el nifio, baja autoestima, agresividad y destructividad.
También suelen aumentar los reportes de baja motivacion
académica y actitud aversiva hacia la escuela, y se hace evidente
el rezago académico; los padres manifiestan preocupacion por la

falta de amistades en los nifios.

En un estudio realizado por Hinshaw y Treuting (2001) con
grupos de nifios que sufrian T.D.A.H y un grupo control
conformado por nifios que no tenian tal padecimiento, se
observaron mas sintomas depresivos en el grupo de nifios con
T.D.A.H que en el grupo control. Otro hallazgo interesante, fue

observar que los nifios diagnosticados con T.D.A.H que
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presentaban conductas agresivas, eran reportados con mas
sintomas depresivos que los que no manifestaban conductas
agresivas. Y el hallazgo mas importante en relacion a la
autoestima, fue que los nifios con T.D.A.H que presentaban
conductas agresivas, mostraron niveles mas bajos de autoestima
en relacion al grupo de nifios con T.D.A.H que no presentaban

conductas agresivas o el grupo control.

El T.D.AH suele aparecer acompafiado de otros
padecimientos, lo que muchas veces incrementa el estrés y la
presion asociadas a éste desorden. Sin embargo, también hay
otras circunstancias que pudieran estar causando sintomas
similares, por lo que el establecimiento de un diagndstico

diferencial se vuelve una tarea primordial.

c)Diagnéstico Diferencial.

El DSM-IV-TR sefala que el T.D.A.H se debe distinguir de
comportamientos propios de la edad en nifios muy activos; de la
presencia de un Coeficiente Intelectual bajo o, por el contrario,
en nifios con alta inteligencia ya que ambas situaciones suelen
facilitar la distraccion de los nifios en las aulas; o de la presencia

de un comportamiento negativista que ocasiona que el nifio se
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muestre renuente a elaborar tareas o cumplir indicaciones ya que

también es un sintoma que presentan los nifios con T.D.A.H.

En ocasiones, el reto de hacer méas de un diagndstico se debe
enfrentar. De acuerdo al estudio llamado “Estudio de
Tratamiento Multimodal” del T.D.A.H (MTA, por sus siglas en
Inglés), realizado en los Estados Unidos, los trastornos que
aparecen frecuentemente asociados a este padecimiento son el
Oposicionista Desafiante, el Trastorno de Ansiedad, el Desorden
de Conducta, los Tics y los Trastornos Afectivos, en ese orden.
(Abikoff, et al., 2005). Por otra parte, los sintomas generados
por la presencia de los trastornos anteriormente mencionados,
los trastornos de aprendizaje, las dificultades visuales y
auditivas, trastornos de lenguaje u otros trastornos mentales,
pudieran por si mismos ser la causa de los sintomas y ser

confundidos con los originados por el T.D.A.H.
d) Proceso de Diagnostico.
Como ha sido planteado anteriormente en el presente
capitulo, determinar la presencia de un T.D.A.H es una tarea

delicada y compleja, por lo que mientras mMas recursos

confiables se tengan para obtener la informacion necesaria que
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explique la presencia de los sintomas, podra tenerse una mayor

confianza en el diagnostico final.

Ya que las principales manifestaciones de los
padecimientos psicologicos en los nifios se observan a través de
su conducta y en el desarrollo de su aprendizaje, los maestros
usualmente son los primeros en sugerir a los padres que busquen
ayuda cuando sospechan sobre la presencia de problemas
serios, ya que su trabajo les permite comparar la conducta con la
de otros nifios de la misma edad y establecer un juicio mas
objetivo al tener menos lazos afectivos con el nifio, en
comparacion con los padres (Sonna, 2005). Por lo tanto, la
informacién que puedan proporcionar éstos respecto a la
conducta del menor, resulta muy significativa para el
diagnostico diferencial del T.D.A.H, pero no se le debe
considerar como Unica fuente para hacer el diagndstico. Los
padres de familia son las personas que suelen hacer los primeros
contactos con profesionales, por decision propia o por
sugerencia de la escuela, y sus observaciones resultan
igualmente valiosas para buscar una explicacion y solucién a los

problemas que observan en su hijo.

Respecto a éste Gltimo punto, un estudio llevado a cabo

por R. Mojtabai (2006) compar6 la informacion proporcionada
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por padres estadounidenses y britanicos referente a problemas
de salud mental, emocionales y conductuales observados en sus
hijos y el contacto que realizaban con profesionales para la
atencion de los mismos; las conclusiones resultaron sumamente
interesantes. El estudio determiné que los padres britanicos
presentaban mayores probabilidades para identificar problemas
serios de éste tipo en sus hijos, comparados con los padres
estadounidenses.  Sin  embargo, fueron los  padres
estadounidenses quienes reportaron mayores contactos con
especialistas en salud mental cuando se percataban de la
presencia de problemas de ésta indole, lo cual aparecia asociado
a un mayor conocimiento y existencia de los servicios de salud
especializados, disponibles en su comunidad. Estos resultados
no son concluyentes para demostrar diferencias culturales
significativas que afecten la prevalencia de los trastornos
mentales, pero si lo son en relacion a las diferencias que se
observan en el juicio que los padres pueden tener sobre la
conducta de sus hijos y el grado de acercamiento a profesionales
especializados para la solucion del problema, lo que
definitivamente puede afectar el curso del diagnostico y
efectividad del tratamiento.

Por tanto, para el diagndstico del T.D.A.H se debe

considerar como paso fundamental, obtener informacion tanto
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de padres como de maestros para indagar sobre los sintomas y
conductas asociadas al problema en diferentes contextos

(familiar, escolar, social).

Sin embargo, se conoce que no siempre existe acuerdo en
los datos que proporciona estos dos principales informantes,
y mas aun, algunas veces resulta contradictoria. Al respecto,
Amador, et al. (2006) llevaron a cabo una investigacion en
Esparia con los padres y maestros de nifios en edad pre-escolar y
escolar, quienes evaluaron la conducta de los nifios en los
ultimos seis meses a través de un cuestionario basado en la
sintomatologia del T.D.A.H con base en los criterios propuestos
por el DSM-IV. Los resultados del estudio, demuestran que el
grado de acuerdo entre ambos grupos es significativamente bajo,
especialmente en relacién a los sintomas que corresponden al
T.D.AH en el subtipo combinado. De acuerdo a los
investigadores, estos resultados reflejan importantes diferencias
en la percepcion o apreciacion que los informantes tienen sobre
las conductas de los nifios. Estos desacuerdos pueden deberse no
solo a errores de apreciacion, sino también a que tanto los
padres como los profesores interactian con los nifios en
diferentes ambientes y las conductas de éstos suelen adaptarse
de acuerdo a las demandas de la situacién en que se encuentran

(Amador, et. al., 2005), lo que corrobora la utilidad de obtener
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informacién de ambos en el proceso de diagnostico de dicho

padecimiento.

Los cuestionarios y escalas de valoracion son auxiliares que
se usan para obtener informacion al identificar y evaluar las
conductas problema, encontrandose diversos trabajos que han
intentado medir su utilidad en cuanto a la informacion
proporcionada por los padres y profesores para el diagnostico
del trastorno. Tal es el caso de Amador, et al. (2005), quienes
recogieron y compararon la informacion proporcionada por
padres y profesores de nifios espafioles de 4 a 12 afios, con
diagnostico de T.D.A.H y Trastorno del Aprendizaje, a traves
del uso del Cuestionario TDAH (que recoge los 18 sintomas del
DSM-1V para el diagnostico de dicho trastorno) y un Perfil de
Atencion. Los datos que arroja su investigacion, al igual que en
investigaciones anteriores,  corroboran la utilidad de la
informacion proporcionada por ambos informantes para
diferenciar a los nifios que posiblemente cumplen con los
criterios diagnosticos del DSM-IV para el T.D.A.H de los que

no lo sufren.
Aunado a la informacion que proporcionan los padres y

maestros, ya sea a través de entrevistas o instrumentos, los

exdmenes médicos también estan implicados en el proceso de
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diagnostico del T.D.A.H, pues resultan de gran importancia para
la explicacién de los sintomas y el diagndstico diferencial. Estos
deben incluir andlisis clinicos, examenes fisicos, evaluaciones

neurologicas y valoraciones nutricionales.

Por otra parte, ya que es frecuente observar la presencia de
otros problemas mentales, emocionales y de aprendizaje
asociados al T.D.A.H, los nifios deben ser evaluados por
psiquiatras y psicologos. Una evaluacion psicologica completa
incluye ademas de entrevistas, observaciones directas del nifio y
si es necesario, la aplicacion de test psicolégicos de tal forma
que se examine la personalidad, inteligencia, desarrollo

neuropsicoldgico y el aprendizaje.

e)Tratamiento.

Una vez realizado el diagnostico que indique la presencia del
T.D.AH, es importante que el tratamiento del nifio se
considere en forma multidisciplinaria, es decir, que intervengan
en la medida de lo posible los padres, el médico paidopsiquiatra,
psicologos, neurdlogos pediatras, maestros y educadores, con la
finalidad de abordar las consecuencias que el trastorno provoca

en diferentes contextos. Los tratamientos que se suelen indicar
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son basicamente de tipo medico-farmacoldgico, psicoldgico y

educativo dirigido los pacientes, padres y educadores.

El tratamiento farmacologico se basa principalmente en la
severidad de los sintomas que el nifio presenta, aunque por otro
lado, suele administrarse como Unico tratamiento cuando otras
intervenciones no se han podido implementar. Los estimulantes
del sistema nervioso central, son farmacos que se indican en el
tratamiento de éste trastorno, porque diversos estudios han
demostrado su efectividad a corto plazo para mejorar la
concentracion, atenciéon y control de la conducta en nifios y
adolescentes (Phares y Trull, 2003; Garcia, 2003). Los
tradicionalmente recetados son el Metilfenidato y la
Anfetamina, en dosis fijas. En México, el Metilfenidato
(Ritalin) es el medicamento comdnmente suministrado a nifios
con diagnostico de T.D.A.H en horas cercanas a la actividad
escolar por su efecto rapido. En el 2002, se aprobo el uso del
primer medicamento no estimulante para el tratamiento del
T.D.AH: la Atomoxetina. La Academia Americana de
Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, recientemente colocé a
éste medicamento dentro de la primera linea de tratamiento de
éste padecimiento junto con los estimulantes. (De la Garza,
2005). La dosis del medicamento suministrado, varia de

acuerdo a las caracteristicas de desarrollo fisico del paciente y
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la gravedad de los sintomas, y la duracion del medicamento esta

determinada por el tipo del mismo: corta o larga duracion.

Las investigaciones en relacion a los efectos de estos
medicamentos han aumentado, especialmente se ha puesto
atencion a las consecuencias de suministrarlo cuando no es
necesario, por ejemplo, como resultado del sobre-diagnéstico
que se hace de este padecimiento. Algunos hallazgos
encontrados, no concluyentes, sugieren que la sobre medicacion
de éstos farmacos generan dafios a nivel cerebral en los nifios,
asi como pueden facilitar la aparicion de sintomas depresivos en
la vida adulta (Wren, A., 2005). También, se conoce que
cuando hay historia previa de tics, psicosis o desérdenes de

pensamiento, los farmacos estan contraindicados (Solloa, 2001).

Por otra parte, la terapia Cognitivo-Conductual, es el
tratamiento psicoterapéutico que se reporta frecuentemente con
resultados mas eficaces en diferentes investigaciones, para tratar
los aspectos emocionales y efectos psicosociales en nifios con el
T.D.A.H. La terapia Cognitivo- Conductual es un tratamiento
basado en la suposicion de que la conducta de los nifios que
sufren este padecimiento se debe a deficiencias en la solucion de
problemas sociales. Las técnicas que fueron ensayadas con gran
éxito por Kirby en 1988 incluyen: la identificacion del
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problema, enfocar la atencion en el problema, desarrollar
diferentes alternativas para solucionarlo, estrategias de
afrontamiento 'y opciones de correccion de errores y
autorreforzamiento (Solloa, 2001). Las investigaciones que se
han llevado a cabo en relacion a otras terapias aplicadas, tales
como la familiar o la de juego, son pocas y con resultados poco
sustentables debido posiblemente, a la dificultad para medir sus

resultados.

En el estudio MTA, anteriormente mencionado en éste
mismo capitulo, se encontr6 que el tratamiento de tipo
combinado: terapia conductual y medicamento, era mas
aceptado por los padres, ademas de que la dosis de medicamento

suministrado bajaba como resultado de su aplicacion.

La decision sobre el mejor tratamiento a seguir, se debe
determinar no solo por el diagnostico emitido y las
caracteristicas de los sintomas, sino también contemplando
otros factores tales como el momento de vida en que se hace el
diagndstico, la capacidad de los padres para aceptar y aprender a
manejar la problematica del nifio o la presencia de situaciones
de riesgo que esté experimentando el menor. Recientemente,
muchos profesionales de la salud mental, han puesto su

atencién en la capacidad que muestran algunas personas para
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sobreponerse con mayor facilidad a los efectos negativos de
experiencias adversas, que generan riesgo para la salud
emocional; tal es el caso de un trastorno como el T.D.A.H. A
dicha capacidad, se le ha denominado Resiliencia. Las
investigaciones al respecto, muestran evidencia de que los
efectos positivos de la capacidad de resiliencia, parece estar
relacionada directamente con experiencias de recuperacion. Esto
es, las secuelas de las experiencias adversas pueden ser
revertidas, en ciertas circunstancias, con la aplicacion de
programas de recuperacion; y el efecto de la capacidad de
resiliencia y el programa aplicado para revertir los dafios,
parece ser mayor mientras menos tiempo esté expuesta la

persona a la experiencia de riesgo (Rutter, 2000).

Estos resultados, parecen apoyar la necesidad de un
diagnostico temprano del T.D.A.H y de aplicar tratamientos
adecuados para poder, en la medida de lo posible, no solo
controlar los sintomas del trastorno sino revertir las secuelas
emocionales que se observan asociadas al mismo; asi como,
buscar disminuir los riesgos sobre futuros problemas mentales
que se podrian presentar por la falta de atencion oportuna y

adecuada.
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2. T.D.AH TIPO CON PREDOMINIO DEL DEFICIT
DE ATENCION Y T.D.A.

Cuando los nifios son descritos por sus padres como nifios
especialmente distraidos y reciben constantes quejas por no
poner atencion durante sus clases, mas que por una actividad
incontrolada dentro del aula, es probable que la desatencion sea
el sintoma de mayor relevancia. La desatencion y la
hiperactividad, como se reviso en el apartado anterior, son dos
conductas caracteristicas del T.D.A.H. Sin embargo, aunque la
CIE-10 y el DSM-IV-TR encuadran su presencia bajo el
nombre de un mismo trastorno, el predominio de uno de ellos
puede hacer la diferencia en el tratamiento que se debe
implementar. Los pacientes del CISAME que se analizan en el
presente trabajo, presentaban predominio de los sintomas de
desatencion por lo que en el diagndstico inicial se especificé la
presencia del T.D.A.

La CIE-10 define al T.D.A. como un trastorno que se pone
de manifiesto por una interrupcion prematura de la ejecucion de
tareas y por dejar actividades sin terminar, observandose que los
nifios cambian frecuentemente de una actividad a otra, aunque
estudios de laboratorio no demuestran con precision un grado

extraordinario de distraccion sensorial o perceptiva. También
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sefiala que estos déficits en la persistencia y en la atencion deben
ser diagnosticados so6lo si son excesivos para la edad y el CI del

nifo afectado.

Por otro lado, los criterios que establece el DSM-IV-TR para
el diagndstico del predominio de sintomas de desatencion en el
T.D.A.H (pp. 105y 106), son:

a. Seis (0 més) sintomas de desatencion han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es
desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo. Los sintomas de desatencion sefialan dificultades
para poner atencion a detalles y por tanto comete errores por
descuido, dificultades para mantener la atencion en tareas o
juego, parece no escuchar cuando se le habla directamente, no
sigue instrucciones y no finaliza tareas, dificultades para
organizar tareas y actividades, evasion o disgusto por tareas o
actividades, distraccion ante estimulos irrelevantes, y descuido

en actividades diarias.

b. Algunos sintomas de desatencion que causaban

alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.
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c. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se
presentan en dos 0 mas ambientes (p. ej., en la escuela y en

casa).

d. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente

significativo de la actividad social, académica o laboral.

Los criterios propuestos para el diagndstico del T.D.A.H son
similares en la CIE-10 y en el DSM-IV-TR, aunque los codigos
son diferentes porque la CIE-10 define en forma mas estricta las
categorias y subtipifica el trastorno en funcién del posible
cumplimiento de los criterios diagndsticos de un trastorno
disocial; el DSM-IV lo hace con base al tipo predominante. Y
aunque la CIE-10 si propone el nombre de un trastorno
particular cuando los sintomas que se presentan son los de
desatencion, el diagndstico que se realiza no es con base en ese
nombre (Trastorno de Déficit de Atencion) sino que implica
también la presencia de dificultades en la actividad de los nifios.
En el DSM-IV-TR ocurre algo similar, pues el diagndstico
marca un predominio de sintomas y no la ausencia de algunos de

éstos.

En forma paralela a la sintomatologia descrita a través de las

clasificaciones antes mencionadas, se han observado ciertas
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caracteristicas clinicas particulares en nifios que presentan
predomino en los sintomas de desatencion, en relacion a los que

presentan predominio en sintomas de hiperactividad.

a)Caracteristicas Clinicas.

Fisher y Beckley (2005) han descrito entre otras, que son
nifios que muestran un proceso de pensamiento rigido, concreto
y lento, confusion mental y dificultades de memoria. La
distraccion es su principal problema: no pueden mantener la
atencion y concentracion porque presentan baja energia lo que
hace que pierdan el foco y secuencia de pensamiento, por la
presencia de factores ambientales o sus propios pensamientos
rapidos y en constante cambio. También han observado que son
nifilos que muestran una actitud de preocupacion constante y se
observan ansiosos (les es dificil relajarse); son poco tolerantes
ante los cambios, por el miedo que les producen. Son muy
sensibles, emocionales y dan la impresion de ser nifios
“fragiles”. Ademas, el desinterés, baja motivacién y
desobediencia en extremo generalmente estan presentes en nifios
con Déficit de Atencion. (Sonna, 2005).

De acuerdo a los mismos autores, las dificultades en su

aprendizaje se relacionan con un procesamiento pobre de
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informacidn debido a la pérdida de la misma. Las dificultades de
una cognicién lenta son comunes, sin embargo, una vez que
comprendieron el material pueden usarlo. Evitan y postergan
tareas, aunque también dan la impresion de ser obstinados en
ciertas actividades pues perseveran hasta que el trabajo esté
terminado (se enfocan en una actividad en forma excesiva), a
pesar del agotamiento 0 agobio que esto les produce. Rara vez
son impulsivos, pero pueden serlo ante la frustracion.
Socialmente, los nifios que presentan T.D.A. se muestran
frecuentemente timidos, inmaduros y se les dificulta saber como
expresarse, vestirse, actuar, etc. Tienen dificultades de
conversacion porque su pensamiento es lento o tienen pérdida de
informacién. Son nifios temerosos del enojo y cuestionamiento
de los otros. Se les dificulta manifestar sus pensamientos y
sentimientos, especialmente el enojo. Su pensamiento cambiante
les ocasiona que olviden lo que quieren decir. Pueden aparentar
que no estdn escuchando, sin embargo, esta impresion es
causada por un déficit en el procesamiento de la informacion
que esta recibiendo. Ademas, pueden mostrar dificultades para
dormir, debido a que su cerebro parece estar en actividad
constante. Por ello, son nifios que frecuentemente presentan

suefo diurno.
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Por otra parte, se ha observado que son nifios que entienden
las consecuencias de sus actos, a diferencia de los nifios que
presentan hiperactividad quienes suelen presentar conductas

temerarias sin observar los peligros que éstas conllevan.

Aln queda mucho por comprender sobre el T.D.A.H o el
Trastorno de la Actividad y la Atencién, mas aun en las
diferencias entre los subtipos. En la bibliografia revisada se
observa mayor cantidad de investigacion en relacion al T.D.A.H
con predominio en los sintomas de hiperactividad y sus
consecuencias, posiblemente ante la dificultad en la medicion
del grado de desatencion que los nifios con éste padecimiento

presentan.

A pesar de los intentos por describir y clasificar los
sintomas observados, en conjunto con el nuevo conocimiento
que se va obteniendo en relacion al T.D.A.H, hacer una
diferencia entre un trastorno de atencion y un trastorno por
hiperactividad ha resultado una tarea delicada, pues rara vez los
nifios presentan todos los sintomas descritos para uno u otro. Sin
embargo, las diferencias entre un nifio que presenta sintomas de
hiperactividad y uno que presenta predominio en los sintomas de

desatencién son importantes; y el predominio o ausencia de
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alguno de ellos puede hacer la diferencia en el diagndstico y la

eficacia de su tratamiento.
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Capitulo 11

PSICOTERAPIA A TRAVES DEL
JUEGO

Como fue descrito en el capitulo anterior, se ha observado
que los nifios que sufren Trastorno de Déficit de Atencion
(T.D.A.), frecuentemente experimentan problemas de indole
emocional producto del mismo trastorno. Si a ésta condicion se
suma la posibilidad de que el T.D.A. esté cursando en forma
paralela a otros problemas de tipo afectivo, es acertado asumir
que el conflicto experimentado por el nifio se vuelve mas

profundo y complejo.

Una evaluacion psicolégica del estado emocional, aunada a
la cognitiva o intelectual que suelen indicarse en nifios que se
sospecha tengan el T.D.A., podria ser considerada entonces,

una herramienta indispensable para hacer el diagnostico
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diferencial en forma correcta, y por tanto determinar €l o los
tratamientos que solucionaran o controlaran el problema. Asi
también, conocer la existencia de otros conflictos de indole
afectivo que estén cursando en forma paralela a un T.D.A,,
puede ser un elemento clave para tener una vision mas real y
completa de las necesidades que presenta el menor, de tal forma
que facilite la aplicacibn de tratamientos integrales,

incrementando la eficacia y eficiencia en los resultados.

En diversos estudios existentes sobre el desarrollo infantil,
se ha destacado la importancia del juego en la vida del ser
humano, como el es caso de Hetzer (1978) quien sefiala que un
nifio que no juega como deberia hacerlo en su infancia
generalmente tiene problemas, porque el juego es la mejor base
para una adultez sana, exitosa, y plena. El juego, por tanto, se
ha convertido en un recurso importante para el andlisis y
comprension de la conducta de los nifios, convirtiéndolo en una
herramienta frecuentemente utilizada en los procesos de

evaluacion y tratamiento psicolégico infantil.
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1. DESARROLLO HISTORICO DEL JUEGO
TERAPEUTICO.

Podemos encontrar maltiples definiciones del “juego”, sin
embargo, se pueden extraer de éstas ciertas caracteristicas
tipicas de la conducta de juego, entre las cuales estan, que es una
actividad placentera y es motivada intrinsecamente pues no
responde a recompensas externas o de otras personas. Ademas,
de acuerdo a los diferentes estudios, se pueden distinguir
diferentes funciones del juego: bioldgicas, intrapersonales,
interpersonales y socioculturales (Schaefer y O"Connor, 1988).

La Terapia a través del Juego, también llamada Terapia de
Juego, es un modelo de trabajo psicoterapéutico que se
caracteriza, como su nombre lo indica, por utilizar el juego
como una herramienta para abordar los problemas emocionales
0 de indole afectivo de los nifios. Este modelo de tratamiento,
que se ha desarrollado de acuerdo a diferentes teorias a través
del tiempo, ha resultado en diversas técnicas de aplicacion,
materiales, escenarios de trabajo y personas involucradas en el

proceso de cambio.
A continuacion, se describira en forma breve un recuento

historico, de algunas de las principales teorias desarrolladas

sobre la terapia de juego.
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a)S. Freud (1909). Historicamente, el caso del
“Pequefio Hans”, sentd las bases del trabajo terapéutico con
nifios que sufrian desordenes emocionales. Se conoce que Freud
no tratd directamente a “Hans”, sino a través de su padre a quien
orientd en la comprension del conflicto del nifio y guid en sus
intervenciones para tratar ayudar a resolverlo. (Krontal y
Meschiany, 1998)

byHug-Hellmuth. En 1919 aplica por primera vez
el juego en terapia, al utilizarlo como un medio para resolver las
dificultades que se observaban en el analisis aplicado a nifios en

vez de adultos. (Krontal y Meschiany, 1998).

¢c)Anna Freud y Melanie Klein (Schaefer
y O"Connor, 1988; Krontal y Meschiany, 1998) fueron las
primeras en adaptar y posteriormente publicar, métodos
sistematizados de aplicacion del juego en el analisis con nifios,
lo que ha sido de gran relevancia para el desarrollo de la terapia
de juego. La primera, utilizaba el juego principalmente como un
medio para construir una relacion de alianza terapéutica con el
nifio, y en la medida en que ésta se iba construyendo, la sesion
de terapia se trasladaba lentamente hacia interacciones de tipo
verbal. El terapeuta tenia un rol educativo. Asi mismo,

enfatizaba la conveniencia de ocultar la interpretacion sobre la
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transferencia negativa, la cual consideraba se convertia en un
inconveniente para el cambio. Consideraba que el cambio en el
nifio se podia lograr con base en la transferencia positiva. Por
otra parte, Melanie Klein proponia el uso del juego y del juguete
como substitutos directos de las verbalizaciones, considerandolo
como un medio natural de expresion ante la dificultad de los
nifos para comunicar sus emociones y pensamientos en forma
verbal. Afirmaba que a través de los juegos, juguetes, personajes
y roles que juegan, los nifios representan sus conflictos, fantasias
y experiencias reales, proporcionandoles seguridad ya que le
permite el dominio de las amenazas, tanto internas como
externas. De acuerdo a la técnica Kleniana, el terapeuta desde
un inicio comienza haciendo interpretaciones directas de la
conducta de juego del nifio, ya que sustenta que la transferencia
(tanto positiva como negativa) se presenta, y es a través de ésta
que sus experiencias tempranas son reveladas, re-

experimentadas e interpretadas en el juego.

dE. Erickson. (1980) La actividad ludica, para
Erickson, tiene una funcion fundamental en la vida del
individuo ya que a través de éste, el Yo puede, aunque
reducidamente, trascender los limites del espacio y del tiempo,
de la realidad social, de la conciencia y de los impulsos

irracionales. El juego implica para éste autor, la confianza en el
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medio ambiente y la capacidad de estar a solas en presencia del
otro; en el juego, el nifio ensaya la realidad y es una experiencia
creadora en donde puede utilizar toda su personalidad. Para
Erickson, el juego es en si mismo una terapia de aplicacion

inmediata y universal.

e) Virginia Axline. Modifico el enfoque de
terapia centrada en la persona, creado por Carl Rogers, en una
técnica de terapia de juego para nifios. La terapia de juego
centrada en el nifio, tiende a resolver el desequilibrio que surge
entre un nifio y su ambiente para facilitar el crecimiento natural,
a través de la creacion de una relacion positiva de aceptacion
incondicional y genuino interés del terapeuta hacia el paciente,
permitiendo a los nifios explorarse a si mismos con libertad,
expresarse por completo e ir moderando sus sentimientos
expresandolos en una forma socialmente apropiada. El
terapeuta demuestra sensibilidad hacia los sentimientos de los
nifios reflejando sus emociones mostradas y manifestandoles su
confianza en su capacidad de actuar responsablemente,
estableciendo limites terapéuticos apropiados. (Bruhn, et al.,
1999).

HDW.Winnicott (1979). Sefala que el juego tiene
cualidades distintivas. Tienen un lugar y un tiempo: el juego no
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es una realidad psiquica interna, pero tampoco es el mundo
exterior; ademas, el juego es hacer, y hacer requiere tiempo. Por
otra parte, la capacidad de jugar se desarrolla a través de un
proceso que implica desde el logro de la confianza en el
ambiente hasta la capacidad de estar a solas en presencia de
otro. A través del juego, el nifio ensaya la realidad, manipulando
fendmenos exteriores. Se observa un desarrollo en el juego, que
va de los fendmenos transicionales al juego, de éste al juego
compartido, y de él a las experiencias culturales. De acuerdo al
autor, el juego involucra el cuerpo y la manipulacion de los
objetos y es en si mismo satisfactorio. Winnicott sefiala que el
juego es en si mismo terapia, ya que en él, el nifio esta en
libertad de ser creador y de utilizar su propia personalidad. Para
él, la psicoterapia se realiza en la superposicion de las dos zonas
de juego: la del paciente y la del terapeuta. Si éste ultimo no
sabe jugar, no estd capacitado para la tarea; si el que no sabe
jugar es el paciente, hay que hacer algo para que lo consiga y

después comienza la psicoterapia.

g) Algunos Enfoques Contemporaneos.
La Terapia Gestaltica para nifios, desarrollada por Violeta
Oaklander, es una técnica que usa el juego para permitir a los
niflos expresar sus problemas en una forma simbdlica, y esta

basada en los principios de la terapia gestalt. Usa como
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herramientas principales los juguetes, y muy frecuentemente las
fantasias guiadas, dibujos y cuentos. Para Violet Oaklander
(2002), el juego es la forma que adopta en el nifio la
improvisacion dramatica. A través del juego, el nifio somete a
prueba a su mundo y aprende sobre él. Es un simbolismo que
sustituye a las palabras, a través del cual el nifio vivencia cosas
de su vida que aun no puede expresar en lenguaje, reformulando
y asimilando lo que experimenta y a menudo resolviendo
confusiones, angustias y conflictos. A traves del juego, el nifio
puede ensayar sus propias nuevas formas de ser, por lo tanto, es
esencial para su sano desarrollo. Por otra parte, la Terapia de
Juego Familiar es una técnica innovadora que combina los
elementos de la terapia de juego y la terapia familiar,
involucrando asi a la familia como un recurso de cambio cuando
los problemas del nifio se presentan en el contexto de las
relaciones padre-hijo, ayudando a cambiar las interacciones
entre estos. La terapia de juego familiar es flexible, y las
actividades suelen ser planeadas con anterioridad por el
terapeuta, respondiendo a los objetivos acordados con
anterioridad junto con los miembros de la familia, y en donde el
terapeuta tiene un papel educador, facilitador, modelo y
compafiero de juego. Esta técnica suele implementarse en forma
adicional a otras intervenciones, mas que ser utilizada como una

terapia en si misma. (Bruhn, et al., 1999).
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2. LA TERAPIA DE JUEGO CON ENFOQUE
PSICODINAMICO.

La Terapia de Juego con orientacion psicodindmica, esta
basada en los supuestos tedricos del psicoanalisis clasico, pero
con modificaciones técnicas que otros autores como los
mencionados en el apartado anterior, han desarrollado para

adaptar los métodos al trabajo con nifios.

Estos métodos mantienen como denominador comdn el uso
del juego y los juguetes como medios para promover la
expresion del inconsciente al proyectar en éstos en forma
simbolica sus conflictos, y de ésta forma, colaborar en su

resolucion.

El andlisis de los tipos de juego y juguetes elegidos, del
desarrollo del juego y del simbolismo contenido en éste, son
fundamentales en el proceso de la terapia, y marcaran las bases
para identificar los cambios positivos esperados o la evolucion

favorable del conflicto.
A continuacion se expondra en forma breve, la metodologia

del trabajo llevado a cabo para la evaluacion y tratamiento de

Carlos y Mere.
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Capitulo 111

METODOLOGIA

1. OBJETIVO DEL TRABAJO.

Los problemas de salud mental en los nifios pueden ser
abordados por diferentes profesionales, tales como psiquiatras,
neurdlogos y/o psicélogos, de acuerdo al tipo de problema a
tratar. Sin embargo, como fue revisado en el capitulo anterior,
el Trastorno de Déficit de Atencién (T.D.A) es un padecimiento
de diagnostico complejo por el conocimiento que adn se
requiere tener sobre éste, circunstancia que genera
frecuentemente errores en el diagnostico. Por lo tanto ;es la
evaluacion psicolégica del estado emocional, un recurso
necesario en la evaluacion global que requiere el proceso
diagnostico del T.D.A?.

41



Por otra parte, se conocen problemas serios que se presentan
asociados a éste padecimiento y cuya falta de tratamiento
oportuno y adecuado, puede incrementar la severidad de la
sintomatologia y generar mayores problemas, lo cual nos lleva
al planteamiento de otro problema: ¢es la psicoterapia una
estrategia Util de aplicar, en el tratamiento de los nifios que son
diagnosticados con un T.D.A, cuando éstos experimentan

también problemas de indole emocional?

Obtener informacién que ayude a dar respuesta a los
problemas planteados, resulta significativo para lograr una
mayor comprension del T.D.A, y asi colaborar en la

implementacion de tratamientos integrales eficaces.
2. PARTICIPANTES.

Para lograr los objetivos anteriormente expuestos, se
presentaran los casos de Carlos y Mere (un nifio y una nifia de 9
y 8 afios respectivamente) pacientes del CISAME. Sus nombres

reales han sido cambiados para preservar su identidad.

Los motivos de consulta principales en ambos casos, fueron

la presencia de problemas por bajo rendimiento académico y
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conducta disfuncional en el ambiente escolar, que también se
manifestaba en el hogar. Ambos nifios recibieron en una primera
valoracion paidopsiquidtrica, la impresion diagndstica de
“Trastorno de la Actividad y la Atencion en el subtipo de
Trastorno de Déficit de Atencion (T.D.A)”.

Las citas programadas con los padres, se llevaron a cabo
Unicamente con la presencia de las madres, ya que en ambos
casos, los padres no presentaron disponibilidad para acudir a las

citas.

3. ESCENARIO.

Los procesos terapéuticos de los casos que se presentan en
éste trabajo, se llevaron a cabo en el Centro Integral de Salud
Mental (CISAME), ubicado en la Cd. de México, D.F.

Los nifios fueron atendidos en un consultorio adaptado para
efectos del tratamiento. El espacio estuvo equipado con un
escritorio y sillas utilizados con mayor frecuencia para las
entrevistas con las madres; asi como una mesa y sillas infantiles
que fueron empleadas para la evaluacion de los nifios y durante

su tratamiento. La decoracion del lugar fue sencilla, sin
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estimulos que pudieran captar el interés del nifio(a) de tal que

forma que interfirieran con el tratamiento.

4. MATERIAL.

Los materiales con los que se contaron para la evaluacion,
fueron las pruebas psicoldgicas que se aplicaron, asi como
papel y lapiz. Para el proceso de tratamiento, se contdé con
diferentes juguetes destinados al objetivo del mismo y acorde al
modelo terapéutico utilizado. Entre estos, se encontraba
material de creacion (plastilina, agua, papel, colores), material
de construccion (bloques), juguetes para representacion (titeres,
mufiecos miniatura), y juegos de tipo social (de suerte, de
reglas). La lista completa del material utilizado, se presenta en

el anexo 1.

5. PROCEDIMIENTO.
Los pasos que se siguieron para la atencion proporcionada a

Carlos y Mere, se describen a continuacion con base a las

distintas etapas y fases involucradas:
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a) INGRESO. Carlos y Mere fueron canalizados por su
respectiva escuela al CISAME. Como parte del procedimiento
de ingreso a la clinica, ambos fueron valorados por personal
médico paidopsiquiatra, quien establecio la impresion

diagnostica de T.D.A, en ambos nifios.

b) PRIMEROS TRATAMIENTOS INDICADOS. Con base a la
impresion  diagnostica emitida 'y los resultados del
electroencefalograma practicado (que reflejo la presencia de
inmadurez neuroldgica en ambos casos), a ambos les fue
indicado un tratamiento farmacoldgico y terapia de aprendizaje.
Al mismo tiempo, fueron canalizados al servicio de psicologia
para que se les realizara una valoracion con el fin de descartar
un déficit cognitivo que explicara mejor su bajo rendimiento

académico.

¢) EVALUACION PSICOLOGICA. Como un primer paso del
proceso de evaluacion psicoldgica, se llevaron a cabo entrevistas
con la madre y el nifio(a), para complementar la informacion de
la historia clinica. Se utilizaron para la evaluacién psicoldgica,
ademas del juego libre en el caso de Mere, y el dibujo libre en
el caso de Carlos, instrumentos psicomeétricos y proyectivos, los
gue se enunciaran en la presentacion que se realizarad de cada

uno de los casos.
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d) TRATAMIENTO PSICOLOGICO CLINICO. Como
resultado de la evaluaciéon psicoldgica, se sugirié atencion
psicoterapéutica  clinica paralela a los tratamientos
farmacologicos y de aprendizaje ya indicados, para tratar los
conflictos afectivos observados en cada uno de los nifios. La
atencion psicolégica fue individual, por medio de la terapia a
través del juego con orientacion Psicodinamica. Como parte del
proceso, se llevaron a cabo entrevistas de seguimiento con las
madres de los menores, en horarios diferentes a las sesiones de
sus hijos. Los procesos de tratamiento aplicados, se pueden
delimitar en tres fases, que para facilitar su descripcion y

delimitacion, se presentan en forma gréafica en la tabla 3.1.

e) SEGUIMIENTO. Carlos inici6 los tres tratamientos indicados
y s6lo se mantuvo relativamente constante en el tratamiento
psicoterapeutico. Carlos fue valorado por la psicologa
responsable en presencia de una co-terapeuta. Durante la
aplicacion del tratamiento, ésta ultima tomo6 el papel de
terapeuta responsable, ante la salida planificada de la primera
por la conclusion de sus actividades de residencia en el centro.
Por su parte, Mere sigui6 los tres tratamientos indicados en
forma constante. La evaluacién y tratamiento psicoldgico de la

menor, fueron proporcionados por un mismo profesional.
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TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

Fase Inicial

Fase Intermedia

Fase Final

Contempla las primeras
sesiones.

Se establece el encuadre
terapéutico.

Se retoma el motivo de
consulta.

Se retroalimenta sobre los
resultados de la
evaluacion.

Se busca el compromiso
del nifio y los padres
hacia el tratamiento,

favoreciendo el enganche

terapéutico.

El nifio comienza a
manifestar a través del
juego y verbalizaciones
sus dificultades y
problemas, miedos y
fantasias respecto al
tratamiento.

Contempla el mayor
nGmero de sesiones

Forma parte central del
proceso de tratamiento.

Aqui, el nifio expresa a
través del juego sus
conflictos, toma
conciencia de los
mismos, los elaboray re-
edita para su resolucion.

En anélisis en ésta fase
permite observar con
mayor claridad el
abordaje realizado ante
los conflictos y efectos.

Los cambios alin no son
suficientemente estables
como para determinar la
finalizacion del
tratamiento.

Contempla la
observacion y
comprobacién de
cambios positivos
estables en relacion a la
sintomatologia.

Los objetivos
planteados al inicio del
tratamiento han sido
cubiertos.

Se trabajan las fantasias
y afectos que surgen en
torno a la despedida.

Se hace un recuento del
tratamiento con el
paciente y uno o ambos
padres.

Tabla 3.1: Fases del tratamiento, sus caracteristicas y funciones.
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f) FINALIZACION DE LA PSICOTERAPIA. El tratamiento
psicoldgico de Carlos tuvo una duracién de 27 sesiones, 12 de
las cuales fueron bajo la modalidad de co-terapia. Su tratamiento
fue interrumpido sin previo aviso al terapeuta tratante durante la
fase intermedia del mismo, por normas institucionales aplicadas

ante su inasistencia en el seguimiento paidopsiquiatrico. Por tal




motivo, el tratamiento de Carlos sélo contempla la fase inicial y
una parte de la intermedia. En cuanto al tratamiento psicolégico
de Mere, éste tuvo una duracion de 39 sesiones, que
involucraron las tres fases del tratamiento. Al final del proceso
de psicoterapia, Mere estaba siendo re-evaluada por el
paidopsiquiatra responsable para suspender definitivamente el

uso del medicamento en un proceso paulatino.

6. INDICADORES.

De acuerdo al andlisis que hace Padilla (2003) de la
psicoterapia de juego, el nifio elige el material y el juego que
requiere emocionalmente para la expresion de su inconsciente.
Por tanto, los cambios en el material de juego, indicaran
cambios en relacién a los conflictos expresados, los cuéles
pueden ser ubicados de acuerdo a la etapa de desarrollo
psicosexual a la que corresponden dichos conflictos. Ademas, de
acuerdo a Brazelton, Bergman y Simo (citados en Padilla,
2003): “la emergencia de un juego particular en el repertorio del
nifio, significa un logro en su desarrollo, mientras que la
exploracién a través del juego, de las soluciones a los problemas
y una multitud de mdltiples gratificaciones contribuye en una

forma Unica al desarrollo del mundo interno de las
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representaciones del nifio. El juego es una creacion y una
trasformacion de las experiencias vividas” (p. 99). Por ello, los
cambios cualitativos en el desarrollo del juego: a qué juega con
el material elegido (contenidos manifiestos y latentes), que
nuevo juego surge, la manera en que se juega, y el nivel de
disfrute del juego, representan un indicador de la evolucién del

nifio en el tratamiento.

Por otra parte, la teoria psicoanalitica explica que a mayor
angustia mayor dificultad para la expresion directa del conflicto
a través de la comunicacién verbal; asi como se espera que cerca
de la fase final del tratamiento la expresion verbal de conflictos
disminuya debido a la disminucion del mismo. Por tanto, los
cambios en relacion a las expresiones verbales (afectos,
pensamientos, comunicacion de eventos significativos),
marcaran una evolucion en la elaboracién que el menor haga del

conflicto experimentado.

Finalmente, los cambios en los sintomas reflejan una
evolucion favorable del conflicto, si éstos generan un menor
sufrimiento en el menor y si permiten una mejor adaptacion del
nifio a su medio ambiente, reflejando el grado en que han sido
alcanzadas las metas de la etapa de

desarrollo en que se encuentra.
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De acuerdo a lo anterior, para el analisis del tratamiento de
psicoterapia aplicado a los menores, se observaron los siguientes
indicadores de cambio:

a) MATERIAL DE JUEGO. Se refiere a cuales juegos, juguetes
y/o actividades fueron elegidos por el menor para la expresion
de su conflicto, y su relacion simbdlica con los conflictos de
acuerdo a las diferentes etapas de desarrollo.

b) DESARROLLO DEL JUEGO. Son los cambios cualitativos
que realiza el menor en su juego, observados en los contenidos
manifiestos a traves del juego, en los contenidos latentes
proyectados en el juego, asi como la manera en que juega el

menor y el disfrute del juego mismo *

¢) EXPRESION VERBAL DEL CONFLICTO. Se refiere a los
temas que el nifio aborda en forma verbal, directa y
consciente (no simbdlica) asociados a los conflictos que
experimenta, ya sea en forma espontanea o como respuesta a las

intervenciones realizadas.

2 Un recuento de las conductas asociadas al juego y su correspondencia con
las etapas de desarrollo psicosexual, se presentan en el anexo 2.
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d) EVOLUCION DE LOS SINTOMAS. Se refiere a los
cambios observados en relacién a las caracteristicas y gravedad
de los sintomas que el menor presentaba como manifestacion
conductual de o los conflictos afectivos, tanto en el espacio

psicoterapéutico como los reportados por la madre.

En el siguiente apartado, se expondran los antecedentes
clinicos mas significativos de cada caso, asi como los resultados
de la evaluacion psicoldgica aplicada. Los resultados de los
instrumentos psicométricos, asi como copias digitalizadas de los
dibujos y la trascripcion del contenido verbal expresado en las
pruebas proyectivas aplicadas a los nifios, se presentan en los
anexos 3 y 4. Posteriormente se presentaran los resultados
observados producto de la intervencion psicoterapéutica llevada

a cabo en cada nifo.
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Capitulo 1V

PRESENTACION DE LOS CASOS

1. PRIMER CASO: CARLOS, 9 ANOS.

a) Motivo de consulta.

La madre de Carlos pidio atencién en CISAME para su hijo,
por sugerencia de la escuela. Carlos tenia 6 afios de edad y
presentaba altas probabilidades de reprobar su ler afio escolar
debido a un bajo rendimiento académico, ademas se mostraba

distraido, inquieto, y no tenia amigos.

En casa, Carlos llevaba a cabo con lentitud las actividades
cotidianas como cambiarse o0 bafarse, se levantaba
constantemente de la mesa a la hora de la comida, dificilmente

permanecia sentado por lapsos prolongados de tiempo,
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deambulaba de un lugar a otro, no obedecia indicaciones de los
padres. Seis meses atras habia comenzado a jugar con fuego
(ya habia incendiado una ldmpara) y habia tomado dinero de la
bolsa de la madre.

El nifio fue diagnosticado en su primera valoracién
psiquiatrica con T.D.A y Trastorno del Desarrollo Escolar. Se le
indicé tomar Metilfenidato (Ritalin) 1 pastilla diaria antes de
acudir a la escuela. Ademas, le fue indicado un tratamiento de
aprendizaje. De acuerdo a la madre, el medicamento fue
suministrado durante 1 afio aproximadamente en forma
inconstante, informando que decidié suspender el tratamiento
farmacologico a un afio y medio de iniciarlo, debido a los
dolores de cabeza que el nifio presentaba y que fueron asociados
al medicamento, asi como a no observar cambios favorables y
estables. El tratamiento de aprendizaje no fue seguido en forma

estable debido a inasistencias frecuentes.

Carlos fue canalizado al servicio de psicologia para su
atencion. Cuando se le conocio, Carlos ya contaba con 8 afios y
cursaba 3er afio de primaria. Los problemas iniciales
continuaban, ademas, se observaba frecuentemente irritable y
agresivo con otros nifios en la escuela, no obedecia en casa y

estaba mostrdndose agresivo en forma indirecta con el padre
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(ej. dirigiéndole una palabra altisonante en volumen de voz muy

bajo, a sus espaldas) y directa con la madre.

byDescripcion del paciente.

Carlos era un nifio de estatura promedio, complexién media
y apariencia alineada. Durante las dos primeras sesiones de
valoracién, la cara de Carlos reflejé temor y no accedié a
separarse de la madre, quien tuvo que permanecer durante éstas
sesiones dentro del cubiculo. Durante los ejercicios solicitados
pidié ayuda, supervisién constante y aprobacion de la madre
cuando estaba presente; también mostr6 una actitud de derrota al
manifestar “no me sale” y “no puedo” antes de intentar realizar
los ejercicios de mayor dificultad. Presentdé ademas una
importante  dificultad para expresar sentimientos 'y
pensamientos, simulando estar dormido como una forma de

evasion.

c)Antecedentes familiares.

Carlos es el primer hijo en una familia de 4 miembros: padre
y madre de 29 afios ambos y un hermano de 6 afios, al momento

de la evaluacion. Los padres vivian en union libre desde hacia

55



12 afios. La familia vivié en casa de los abuelos paternos
durante los primeros 7 afios de su vida en pareja.
Posteriormente, se mudaron a la casa de la abuela materna.
Durante el dia, sus actividades las realizaban en casa de la

familia paterna.

El padre y la madre, asi como demas miembros de la familia
del padre, trabajaban en el negocio de los abuelos paternos de
Carlos (comercio de frutas y verduras). La abuela paterna
administraba la economia de toda la familia, suministrando el
dinero a la madre y padre de Carlos de acuerdo a lo que ella

consideraba que necesitaban. La madre no recibia sueldo.

El padre de Carlos, es alcoholico y tenia antecedentes de
consumo de solventes (thiner) desde antes del nacimiento del
nifio, sin tener conocimiento de que a la fecha de la valoracion
continuara su adiccion a éstos ultimos. Durante los primeros 6
afios agredié en forma constante, tanto fisica como verbalmente
a su pareja. El nifio expresd gque tenia mala relacion con el papa
por ser “enojon”; el padre reaccionaba en forma violenta y con
gritos cuando estaba en estado alcoholico. Por otra parte, el
padre viajaba frecuentemente para comprar mercancia fuera de

la ciudad, motivo por el cual tenia poco contacto con el nifio.
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La madre, por su parte, era una mujer que presentaba un
aspecto timido, retraido y con dificultades para expresar
sentimientos e ideas. Carlos constantemente solicitaba el
contacto fisico de su madre y su aprobacion, sin embargo, ésta
no respondia a su peticibn manteniéndose distante y
estableciendo poco contacto visual hacia el menor. El contacto
verbal por parte de la madre hacia el nifio, observado durante la
evaluacion, frecuentemente tuvo como objetivo corregir su
conducta. En casa, los abuelos paternos eran quienes ponian las
reglas. Se conocid que el hermano de Carlos era su compafiero

de juegos, y mantenia una relacién muy estrecha con el nifio.

d)Antecedentes personales.

Carlos fue un nifio planeado y deseado. Naci6 a término,
por cesarea sin complicaciones. No se presentaron problemas de
alimentacion, control de esfinteres, desarrollo motriz o del
lenguaje. Desde los 5 afios, Carlos comenzd a presentar
sonambulismo y pesadillas, una vez a la semana

aproximadamente.

Cuando se le conoci6, Carlos era un nifio que presentaba un

semblante generalmente timido y serio. En la escuela, solia
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agredir a sus compafieros cuando se sentia molestado Yy
frecuentemente era sancionado por ese motivo. La agresion de
Carlos y un deseo de permanecer cerca de la madre, tanto en
casa como en escuela, incremento a raiz de una discusion entre
los padres en donde éste agredid fisicamente a la madre y
posteriormente llevd a vivir a los nifios con otra mujer por un
lapso de 6 meses aproximadamente, con quien la madre
sospechd le era infiel. A su regreso, el nifio comentd
humillaciones (tales como ser vestido de nifia) y agresiones

sufridas por parte de la persona que los cuidaba.

e)Diagndstico Psicoldgico.

Los métodos psicométricos y proyectivos empleados para la

evaluacion de Carlos, fueron los siguientes:

= Test Gestaltico Visomotor de Bender, metodo Koppitz
= Dibujo de Figura Humana, método Koppitz
» Dibujo de una Familia

= Escala de Inteligencia revisada para nifios en edad escolar de
Weschler (WISC-R)
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= Test Evaluacion de la Integracion Visomotriz de Frostig 22 Ed.
(DTVP-2)

= Test de Apercepcion Tematica Infantil con figuras animales
(CAT-A)

Mediante la aplicacion de la escala Weschler, se establecio
que la capacidad intelectual de Carlos era Normal. Sus mayores
habilidades se encontraban relacionadas con el razonamiento
numérico, el uso adecuado del lenguaje y la memoria a largo
plazo. Carlos presentd dificultad para seguir secuencias
numéricas, asi como un juicio social pobre por lo que las
soluciones ante problemas de indole social podian no ser
siempre efectivas. Los resultados cuantitativos obtenidos en las

diferentes subescalas, se muestran a continuacion:

Escala Verbal Escala de Ejecucién
Subprueba P.Normalizado Subprueba P.Normalizado
Informacion 6 Fig. Incompletas 7
Semejanzas 8 Ord. De Dibujos 11
Aritmética 12 Disefio Cubos 9
Vocabulario 13 Comp. Objetos 9

Comprensién 7 Claves 8
(Ret. De Digitos) (7 (Laberintos) (4)
P.Normalizado Cl
Escala Verbal 46 95
Escala Ejecucion 44 91
Escala Total 90 92
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Por otra parte, también se detectaron importantes
dificultades de percepcion visual en el menor que afectaban
seriamente su desemperfio escolar, tales como problemas para la
percepcion adecuada de la posicion de figuras en el espacio,
discriminacion de figura-fondo, asi como de cierre visual. A
continuacion se presentan los resultados cuantitativos obtenidos

de la aplicacién del Bender y DTVP-2:

Test Gestaltico Visomotor:

Errores observados: Laminas
Distorsion de forma Figuras A, 7 ,8
Total de errores 3
Entre
Nivel de Madurez Perceptomotriz: 8 afios 6 meses y 8 afios 11 meses

Conductas significativas observadas:

Rotacién de hoja (no de figuras) para la copia de laminas 1,2y 3
Calco en un primer intento, las ldminas 4y 8
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DTVP-2:

Subprueba P. Estandar Percentil
Coordinacion Ojo-Mano 3 1
Posicion en el espacio 3 1
Copia 11 63
Figura-Fondo 2 Menor a 1
Relaciones Espaciales 14 91
Cierre Visual 3 1
Velocidad Visomotora 17 99
Constancia de Forma 12 75
Compuestos Cocientes
Percepcién visual general 87
Percepcidn visual con respuesta motriz reducida 67
Integracion Visomotora 108

Las dificultades perceptomotrices observadas en Carlos,
afectan de manera importante el proceso de un desarrollo normal
de la lecto-escritura, ademas generan desorganizacion del
material escrito, borraduras constantes (trabajos sucios), féacil
distraccion del material visual, inatencion, dificultad para
cambiar el foco de atencion y dificultad para concentrarse en
clase. Todas éstas eran dificultades que Carlos presentaba y que
le provocaban baja motivacion al logro, rechazo a las
actividades académicas e inseguridad en la ejecucion de sus
acciones, lo que finalmente provocaban su bajo rendimiento

escolar. Las consecuencias de su dificultad de percepcion visual,

61




también generaban dificultades en casa debido al tiempo que le
tomaba al nifio realizar actividades cotidianas como vestirse, lo

que llegaba a molestar a la madre.

En relacion al éarea afectiva, se establecio que Carlos
presentaba baja autoestima y sentimientos depresivos al
experimentar su medio ambiente como hostil y agresivo. Carlos
reaccionaba con agresion, como una forma de defenderse ante el
medio ambiente agresivo en el que vivia, en donde no
encontraba proteccion y seguridad. Carlos deseaba a su vez,
defender a su madre de la agresion que sufria por parte del
padre, pero se sentia impotente ante el miedo de ser dafiado por
éste. Aunado a ello, el nifio se sentia culpable cuando la agresion
la dirigia a su madre a quien percibia como una persona enojada
y de quien no recibia proteccién. Por otra parte, Carlos no seguia
indicaciones de los padres pues no eran ellos quienes le ponian
limites, sino su abuela paterna quien le quitaba poder a la madre
de éste. Por tanto, se establecio que el estado afectivo que estaba
experimentando  Carlos, incrementaba sus dificultades
academicas y favorecia la presencia de los problemas de

conducta en la escuela.
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De acuerdo a lo anterior, la impresion diagnostica de T.D.A
fue rechazada, debido a que los sintomas se pudieron explicar
mejor por las dificultades visuales y afectivas que fueron

observadas en el nifio®.

fTratamiento.

El tratamiento psicoterapéutico sugerido, tuvo como objetivo
inicial ayudarle a expresar en forma funcional sus sentimientos
y  pensamientos, buscando disminuir las expresiones
disfuncionales hasta ése momento presentaba Carlos (agresion
y rebeldia).  También, se estableci6 como objetivo de
tratamiento ayudar al nifio a incrementar su autoestima, su
seguridad y disminuir los sentimientos depresivos que Carlos
experimentaba como producto tanto de sus dificultades
académicas reales como del medio ambiente inestable en el que
vivia. Finalmente, se pretendié ayudar al nifio a rescatar e
identificarse con las partes positivas tanto del padre como de la
madre, a entender y separar su responsabilidad de la
responsabilidad de sus padres para asi disminuir ansiedades que
estaban afectando su equilibrio emocional y su rendimiento

académico.

3 Para mas informacion sobre la evaluacion, consultar el anexo 3.
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Se sugiri6 como parte importante, retomar en forma
constante y estable el tratamiento de aprendizaje inicialmente
indicado por el servicio de paidopsquiatria, para ayudar al nifio
en el trabajo de sus dificultades académicas y asi favorecer su
rendimiento escolar, capacidad de logro, su autoestima y
disminuir su rechazo a las actividades escolares. Este

tratamiento no fue retomado en forma constante.

A la madre se le indico, como un paso fundamental en el
tratamiento de Carlos, iniciar un proceso de psicoterapia
individual (el papéa rechazé el tratamiento para su hijo y para si
mismo) al observar las repercusiones que estaba teniendo el
conflicto entre los padres en el menor. La madre no dio

seguimiento a ésta indicacion.

Con la finalidad de ejemplificar el proceso de psicoterapia
de Carlos, y facilitar asi la comprension de los cambios
generados en las diferentes etapas de tratamiento (mismos que
se exponen en el siguiente capitulo), a continuacion se presenta
una transcripcién de dos sesiones de trabajo que corresponden a
la etapa inicial e intermedia del tratamiento llevado a cabo con

el menor.

64



Fase Inicial, Sesion no. 1. Llegan Carlos y su mama 15
minutos tarde. Carlos estd escondido tras su madre. Se le invita a
pasar al cubiculo, pero éste invita a pasar a la madre al
consultorio a pesar de haberle explicado en la sesion de
devolucidn de resultados que entraria solo a la sesion; incluso le
pide a ella entrar primero que €él. Se le pregunta sobre la
posibilidad de estar solo para que hagamos algunas actividades y
se niega, pidiendo a su mama no salga del cubiculo. Después de
hacer una negociacion acepta que en la siguiente sesion entrara
solo. Tanto la madre como el nifio se sientan frente al escritorio,
uno a lado del otro. Durante la sesion el nifio intenta acercarse a
la madre y ella permanece sin moverse. Carlos vuelve a insistir
en que no quiere venir a las sesiones, en ocasiones se rie
forzadamente y aunque se mueve de su asiento, se agacha y se
recarga con su mama. Cuando se le comenta sobre el estar junto
a su mama, parece que le da tristeza pensar en la separacién y se
le sale una lagrima. No habla al respecto. Al reencuadrar el
objetivo del espacio, el nifio menciona que los problemas en su
escuela son por que un nifio de 4° le pega y su hermano también
le pega, de repente baja la voz y casi no se le escucha. Parece
muy apegado a la madre, sin embargo ésta se muestra distante y
le pide que no se acerque, que se siente bien en la silla y que
conteste a lo que se le pregunta. Ante la renuencia del nifio a

venir, se le propone que experimente algunas sesiones, en donde
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se jugara a lo que €l quiera y se hablara de lo que él desee, y que
después decida. Carlos escucha con atencion y acepta venir una

siguiente sesion.

Fase Intermedia, Sesion no. 26. Carlos llega 10 min. tarde. Le
digo que parece cansado, me dice que se durmio tarde haciendo
tarea. Su mama lo ayud6 pues tenia que copiar varias hojas y
ella le dict6. Le pregunto si su papa no lo ayudé en esta ocasion,
menciona que no pero que lo ha ayudado otras veces. Comienza
a hablar respecto a como su papa lo ayuda, y menciona que se
molesta cuando borra, también dice que le molesta que tenga
sucios sus cuadernos, y lo regafia por ello. Le pregunto como es
tenerlos sucios, y es precisamente tener errores. Le pregunto
como le parece eso, Carlos menciona que le molesta porque le
dice una cosa y luego otra. Después le pregunto qué otras cosas
le molestan de su mama, pues habia mencionado la sesidn
pasada que le molestaba que le mintiera. Carlos se queda callado
y finalmente dice que no recuerda. Le pregunto si €l sabia que su
mama traeria una carta de la escuela, Carlos dice que si pero no
sabia su contenido. Le pregunto si quiso saber antes de que su
mama trajera la carta, y Carlos dice que no. Al preguntarle por
que cree que no quiso saber, Carlos se queda callado. Le digo
finalmente que tal vez pensé que tenia malas noticias. Carlos se

sonrie como aceptando la idea. Mientras observo que comenzo a
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jugar Gato en la hoja, ya lleva tres hechos. Me invita al juego.
Mientras jugamos, le muestro a Carlos una forma para
asegurarse ganar. Carlos intenta aprender, pero en varias
ocasiones menciona “ay!! es que me distraje, ahora si voy a
poner atencion”. Le pregunto entonces cOmo siente cuando esto
le pasa en la escuela, pues en otras sesiones lo ha mencionado.
Carlos dice que hace “muchas tonterias” cuando no pone
atencion y se siente “mal”, le digo que son en esos momentos
cuando mas trabajo le cuesta aprender. Carlos asiente.

Continuamos el juego, y le voy sefialando a Carlos los
momentos en que pudo ganar y no lo hizo, pues su atencion
estaba centrada en defenderse (que yo no le ganara) que en
ganar él, y asi perdia la oportunidad de ganar , asi como pasa
con lo que él piensa y siente por lo que ha vivido: parece que
estd mas concentrado en defenderse de todo lo que pasa, y en
esas condiciones es dificil poner atencién en la escuela y hacer
las cosas bien, y puede ser que sientas que haces “tonterias”,
porque en esas condiciones es mas facil perder: reprobar
materias. Carlos dice que a veces no puede escribir porque le
tiembla la mano, y agrega: “pero usted me dijo que yo no podia
cambiar cosas de mis papas”. Le digo que no es su
responsabilidad hacer que cambiaran cosas como el que su papa
tomara, pues esa es decision solo su papé la puede tomar, solo €l

puede decidir cambiar, pero aun asi las cosas que pasan a su
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alrededor le pueden generar sentimientos y pensamientos como
tristeza, enojo, miedo, como cuando ve las peleas en su casa,
que quisiera olvidar. Carlos recuerda una pelea entre sus tios y
vecinos donde llord. Me dice Carlos: “ah, y usted me dijo que si
platico asi ya no me voy a sentir mal”. Le digo entonces que el
hablar puede ayudar a sentirse mejor porque lo comparte y
porque no lo deja uno todo lo que siente y piensa guardado en el
cuerpo, pero también ayuda dibujar. Le pregunto a Carlos si a él
le gustaria dibujar lo que siente, porque ciertamente a veces es
dificil hablarlo. Carlos dice que la siguiente sesion le gustaria
dibujar, tal ves dibujar ese miedo y ese enojo que ha sentido,
para que yo también pudiera conocerlo mejor. Le recuerdo que
en una ocasion hizo un dibujo, pero nunca hablamos de él, tal
vez la siguiente sesion podria sacarlo y podriamos platicar
sobre lo que dibuj6. Carlos pregunta si la sesién ya va a
terminar, le digo que si. Carlos entonces me pide jugar con

tazos, jugamos un momento y finalmente terminamos.
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2. SEGUNDO CASO: MERE, 8 ANOS

a)Motivo de consulta.

Mere fue canalizada al centro por sugerencia de la escuela,
debido a problemas que se observaban en su conducta y bajo
rendimiento académico. Mere estaba cursando 2° afio de

primaria, al momento de su ingreso a la clinica.

La madre explicd que los problemas de conducta de la nifia
se debian a la presencia de un caracter dominante, era
voluntariosa e irritable, facilmente lloraba cuando no conseguia
lo que deseaba y aventaba las cosas o empujaba a la persona con
la que se enojaba. En la escuela, Mere aceptaba como
compafiera de juegos Unicamente a su hermana menor y era
rechazada por otros nifios ya que no querian incluirla en sus
juegos. En casa, preferia juegos solitarios y si jugaba con su
hermana, ella era quien ponia las reglas y controlaba el juego,

motivo por el cual la hermana no deseaba jugar con ella.

En cuanto a los problemas académicos, la madre menciono
gue constantemente recibia observaciones de que distraia de las

actividades que le solicitaban hacer, por lo que no terminaba
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sus trabajos escolares y tareas. Ademas, cuando se le preguntaba
algo parecia estar con la mente en blanco, no anotaba tareas
completas y olvidaba o perdia constantemente sus utiles

escolares. Esta situacion se observo desde 1° de primaria.

b)Descripcion de la paciente.

Mere era una nifia de complexién gruesa y estatura
promedio. Su edad aparente iba acorde a su edad cronoldgica.
Acudia a las citas en horario de 9:00 a.m, con una apariencia
fisica muy limpia y cuidada, vestida con su uniforme escolar a
pesar de tener un horario escolar vespertino, esto debido a que
asi “ahorra tiempo” (sic. paciente) ya que saliendo de consultas
acompariaba a su mama al gimnasio y no llegaba a casa sino

hasta la hora de la comida.

Su postura corporal se caracterizd en los primeros
contactos por ser rigida, estando todo el tiempo sentada en la
misma posicion. Mostrd un semblante frecuentemente ansioso y
fueron observados constantes movimientos de manos y pies
mientras respondia a las preguntas realizadas. Hablo con una
voz agradable y en tono bajo. Durante la entrevista realizada a la

nifia y el inicio de evaluacion, Mere parecia ser poco expresiva
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verbalmente, limitdndose a responder en forma corta a las

preguntas del entrevistador, manteniendo una sonrisa constante.

En cuanto a su produccion del pensamiento, éste se observo
retardado con la respectiva dificultad para verbalizarlo,
expresando constantemente frases tales como “como te lo
digo...”, “cémo te lo explico...” posterior a silencios prolongados
cuando se le hacian preguntas de entrevista o evaluacion. En
relacion a la realidad en el contenido de pensamiento no se

observan anomalias.

c)Antecedentes familiares.

Mere es la segunda hija en una familia de 5 miembros: padre
de 43 afios, madre de 42, un hermano de 12 y una hermana de
6 afios, al momento de la evaluacion. La madre, ingeniera
textil, se desempefiaba en su casa como modista; el padre,
arquitecto, era el principal proveedor econémico en casa. La
madre no tenia como planes casarse expresando que “estaba
muy contenta soltera ganando dinero”. El padre tampoco tenia
planes de casarse, sin embargo al afio de noviazgo, la pareja
decidio vivir en union libre manteniendo una relacion estable.
Los tres embarazos no fueron planeados, sin embargo, la noticia

sobre el embarazo de Mere fue especialmente recibida por la
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madre como dificil, debido a una crisis economica que

experimentaban en ese momento.

En relacion a las interacciones familiares, el papa de la nifia
era fisicamente mas carifioso y paciente con sus hijos, la madre
era especialmente menos afectuosa y poco tolerante con Mere,
reaccionando con gritos y dandole nalgadas cuando no obedecia.
La reaccion de Mere ante su madre era de llanto, sin expresar
palabra. Mere tenia mejor relacion con su hermano mayor que
con la hermana. La nifia fue descrita por su madre como una
persona gque no aceptaba el contacto fisico por parte de los
demaés, especialmente por parte de la madre. La familia habia
vivido todo el tiempo en una casa en donde, por limitaciones de

espacio, dormian en una misma recamara.

d) Antecedentes personales.

Mere presentdé complicaciones por hipoxia neonatal de leve
a moderada al momento de nacer. Se le suspendid la
alimentacion por seno materno a los 2 meses de edad, debido a
una separacion fisica con la madre quien tuvo que cuidar a su
propia madre hospitalizada. La abuela paterna, quien vivia fuera

de la ciudad, cuidd a la nifia por 2 meses. En éste tiempo la
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madre no tuvo contacto fisico con Mere. El padre llegé a
expresar que la nifia lo veia en forma distante e indiferente
cuando la visitaba, volteando la cara en sentido opuesto a la de

su presencia; la madre no observé cambios en la nifia.

La madre manifestdé que desde pequefia, Mere lloraba
constantemente y dormia menos en relacién a otros nifios de su

edad, acentuandose a partir de los 2 afos el suefio intranquilo.

Mere ingresa a una estancia infantil a los 3 afios, sin
presentar problemas de adaptacién. Ahi se le informé a la madre
que la nifia rechazaba hacer actividades que se le pedian, como
hacer bolitas y palitos, posiblemente por inmadurez. Durante
preescolar se observé que Mere no convivia con otros nifios. Al
ingresar a primaria, inicia con problemas de comprensién al no
entender las instrucciones que se le daban, ademas, se le reportd
como inquieta ya que constantemente platicaba y se paraba de

su lugar.

Al momento de la valoracién, Mere era una nifia que
dedicaba mucho tiempo a hacer sus tareas sin embargo parecia
que se le dificultaba por no comprender lo que debia hacer,

motivo por el cual lloraba.
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e)Diagndstico psicoldgico.

Los metodos psicométricos y proyectivos empleados para la

evaluacion de Mere, fueron los siguientes:

= Test Guestaltico Visomotor de Bender, método
Koppitz

= Dibujo de Figura Humana, método Koppitz

= Dibujo de su Familia

= Escala de Inteligencia revisada para nifios en edad
escolar de Weschler (WISC-R).

= Sesion de juego libre.

Con la aplicacién de la escala Weschler, se establecié que
Mere presentaba un rendimiento intelectual Normal Bajo.
Se observaron dificultades especialmente en relacion a la
capacidad de comprension verbal, secuencia auditiva y
planeacion. Ante las tareas de tipo verbal, presentd un

incremento en los signos de ansiedad y tiempos de reaccién. A
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continuacion, se presentan los resultados cuantitativos obtenidos

en las diferentes subescalas del WISC-R:

Escala Verbal Escala de Ejecucién
Subprueba P.Normalizado Subprueba P.Normalizado
Informacion 7 Fig. Incompletas 9
Semejanzas 9 Ord. De Dibujos 8
Aritmética 8 Disefio Cubos 10
Vocabulario 8 Comp. Objetos 10

Comprensién 7 Claves 8
(Ret. de @) (Laberintos) @)
Digitos)

P.Normalizado Cl

Escala Verbal 39 86

Escala 45 92
Ejecucion

Escala Total 84 88

Por otra parte, se observo un nivel de madurez visomotriz

normal en relacion a lo esperado para una nifia de su edad. Sin

embargo, mostrd dificultad para planear u organizar el material

que se le da. Los resultados cuantitativos del Test Gestaltico

Visomotor de Bender se muestran a continuacion:

Errores observados: Laminas
Rotacion 2
Perseveracion 6
Total de errores 2
Entre

Nivel de Madurez Perceptomotriz:

8 afios 6 meses y 8 afios 11 meses
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A través de la evaluacion del estado afectivo de Mere, se
establecid la presencia de niveles altos de ansiedad lo que
incrementaba su dificultad para el acopio de informacion,
planeacion y reaccién ante problemas, mermando la efectividad
en los resultados de sus acciones y en su aprendizaje escolar.
Esta misma ansiedad se manifestaba en la inseguridad que
presentaba la nifia en su actuar, preocupandose por conducirse

adecuadamente en todo momento.

Mere era una nifia timida, insegura, retraida y sensible a lo
que pasaba a su alrededor. El principal problema observado
estaba en la relacion distante con su madre, tanto afectiva como
fisica, pues parecia no haber aceptado emocionalmente su
maternidad convirtiéndose en una madre exigente y poco
tolerante hacia la nifia. Tal situacion incrementaba la angustia en
la paciente por el deseo de cumplir con las exigencias de su

madre.

En su relacion con otros, Mere vivia sentimientos de
inferioridad, buscando apoyo directo en su hermana menor a
través de la cercania fisica con ella. Sin embargo, estaba

presentando dificultades para entablar relaciones estables con
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sus pares y su hermana, debido a que estaba repitiendo los

patrones de exigencia y poca tolerancia de su madre en ellos.

Finalmente, se observO que Mere mantenia una buena
relacion con las figuras masculinas, sin embargo, ésta situacion
parecia estar complicando la relacién con la madre al competir

con ella por el amor del padre (complejo de Edipo no resuelto).

Cabe sefalar, que la valoracion psicolégica no pudo
confirmar la presencia del T.D.A que el paidopsiquiatra tratante
habia establecido como impresion diagnostica, debido a que los
sintomas observados no fueron suficientes en cantidad vy
gravedad. Sin embargo, Mere ya habia iniciado un tratamiento
farmacologico con Metilfenidato (Ritalin) desde hacia mas de 6
meses antes de la evaluacién psicoldgica aplicada, con una dosis
de una toma al dia antes de la actividad escolar, dosis que no fue
suspendida a pesar de la recomendacion hecha al meédico
paidopsiquiatra tratante, para fines de evaluacion. Debido a que
fue valorada bajo los efectos del medicamento, es posible que
los signos asociados al T.D.A estuvieran controlados por los

efectos del mismo medicamento®.

% Para mas informacion sobre la evaluacién, consultar el anexo 4.
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fJTratamiento.

El tratamiento psicoterapéutico sugerido a Mere, estuvo
enfocado primordialmente a mejorar la relacion de la nifia con la
mama4, buscando reducir con ello los niveles de ansiedad
observados en la paciente y las consecuencias de ésta sobre
su aprendizaje y conducta. Tuvo una duracion de 44 sesiones de
trabajo individual, con algunas sesiones de seguimiento con la
madre. A la madre se le sugiri6 iniciar un tratamiento individual
al momento de devolver los resultados de la valoracion. La
propuesta fue aceptada y llevada a cabo desde el inicio del

tratamiento.

Al igual que en la presentacion del caso anterior, con la
finalidad de ejemplificar el proceso de psicoterapia llevado a
cabo con Mere y asi facilitar la comprension de los cambios
generados en las diferentes etapas de tratamiento, a continuacion
se presenta una trascripcion de dos sesiones de trabajo que

corresponden a la etapa inicial y final del tratamiento de la nifia.

Fase Inicial, Sesion no. 1. Mere llega puntual a sesion. Al
entrar elige sentarse en una de las sillas pequefias. Al
preguntarsele como ha estado, ella platica respecto a los juegos

que realizd en la semana, pero su tiempo de respuesta fue
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considerablemente largo observandose conductas ansiosas
(frotarse las manos, tocarse la cara, sonreir constantemente y
respira profundamente) antes de dar su respuesta. Se encuadra
el proceso de terapia. Mere dice que en ocasiones se olvida de
las cosas y se distrae en la escuela o en la casa. Cuando se le da
a elegir qué quiere hacer, ella pide jugar con la casita miniatura.
El juguete incluye 5 personajes: mama, papa, hermano, hermana
y un perro. Al abrir la casa y observar que los muebles estaban
en desorden expresa “probrecitos, estan todos desordenados”.
Fue ordenada y meticulosa para acomodar los muebles,
ocupando gran parte de la sesién para ello. Al final coloca a la
madre y al padre tomados de la mano en la cocina y a los hijos
viendo la tele. Se observo dificultad para ponerle nombre a los
personajes, eligiendo para la madre y la hija el nombre de su
madre real, dando otros nombres al padre y al hijo. El tema que
elige en el juego es que la familia esta en casa, los hijos estan en
edad escolar pero estan de vacaciones. Elige jugar con el padre y
la hija, me da a mi a la madre y al hijo. En el juego, los hijos
iban al parque a jugar. Mere habla poco, y en ocasiones se rie
como apenada por las voces que hago durante el juego. Los
nifios juegan en el parque con los columpios mientras papa y
mama estan “juntos cocinando”. Despues regresan a la casa.

Termina el tiempo de sesion, y ella concluye el juego diciendo
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que la familia se queda en la casa comiendo. Expresa querer

continuar la siguiente sesion jugando con la casita.

Fase Final, Sesion no. 28. Mere llega puntual a su cita. Le
pregunto a Mere como ha estado y como se siente ahora que
pronto entrara a la escuela, y Mere manifiesta gusto por entrar a
clases, me cuenta que aun le falta una plana y media para acabar
la tarea. Observo que constantemente mueve los pies, se lleva
las manos a la boca como mordiendose las ufias y parpadea
frecuentemente. Le digo que me da la impresion de que esta
ansiosa, nerviosa y le pregunto si asi se siente. Mere me dice
que no, y me pregunta por qué pienso eso. Le digo que he
observado que se estd mordiendo las ufias y esta parpadeando
mucho, asi como moviendo los pies y por eso me dio la
impresion de que algo pasaba. Mere vuelve a expresar que no
siente nada. Le pregunto por qué cree que en esta sesion esta
parpadeando mucho, asi como le pregunto también si lo habia
notado. Mere me dice que su mama ya le habia dicho en estas
vacaciones que estaba parpadeando mucho, y que le pasa
cuando no usa lentes, porque solo cuando va a la escuela se pone
lentes y como en vacaciones no se pone le arden los 0jos y
parpadea. De las ufias, comenta que “solo algunas veces me las
muerdo”. Le pregunto cuando le pasa eso, pero Mere dice que

no sabe. Le digo que algunas personas se muerden las ufias
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cuando estan nerviosas como cuando entran a la escuela, o
cuando tienen examenes o cuando algo pasa en casa por
ejemplo. Le pregunto si algo como esto le pasa y Mere me dice
que no, que solo “en poquititas veces lo hace”. Le pregunto
entonces por qué cree que en este momento le dieron ganas de
morderse las ufias. Mere se sonrie y me dice que quiere jugar.
Comienza a ver los juguetes y expresa que no sabe a que jugar,
explora los juguetes y pregunta qué habia dicho que queria jugar
esta sesion, y le digo que habia expresado que queria pintar.
Mere expresa con su cara incredulidad y posteriormente dice
que prefiere jugar a otra cosa. Finalmente sefiala que quiere
jugar a la casita. Toma el juguete y lo coloca en el escritorio.
Acomoda las piezas. En la recamara de los papas pone también
la cama de los hijos. Al observarlo, le sefialo que todos van a
dormir en la misma habitacion a lo que Mere comenta que “no
tienen mas espacio”. Le pregunto entonces, a los nifios de esa
familia qué les gustaria, a lo que responde que no sabe. Le digo
que a algunos nifios les gusta mas dormir con sus papas porque
asi escucha o ven lo que platican o lo que hacen ellos. Mere se
sonrie y expresa que a los nifios les gustaria tener su propio
cuarto y comienza a buscar espacio para colocar la cama de los
nifios en otra habitacion. Termina de acomodar la casita y coloca
a los personajes. Mere toma al papa y a la hija, por tanto yo a la

mama y al hijo. Mere pone los nombres. Pregunta como
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jugaremos y finalmente sefiala que el papa ya se levant6 para
irse a trabajar, los hijos estan durmiendo y la mama va a hacer el
desayuno. Durante esta historia, el padre es un padre que se
muestra afectuoso: llegard temprano del trabajo para jugar con
sus hijos, se despide de ellos y de la mama de beso. Por otra
parte, los hermanos muestran buena relacion entre ellos y la hija
acepta las indicaciones y se presenta el acercamiento fisico con
entra la hija y la madre. Cuando es ya hora de cerrar la sesion y
sefialarle a Mere, le expreso lo que observé de la familia. Le
digo también que pareciera que ahora le cuesta mucho menos
trabajo el decidir cosas como a qué jugar, qué nombre poner a
los personajes, como jugar, y le pregunto como se siente por
esto a lo que la nifia responde *“contenta, me gusta”. Le expreso
que ahora que esta tomando mas control sobre su concentracion
le cuesta menos trabajo ciertas cosas que necesitan la
concentracion como el estudiar pero también el jugar y eso le
ayuda a disfrutar mas ambas cosas: aprender y jugar. Mere toma
el cubo que esta en el escritorio e intenta una vez mas armarlo.
Le digo que parece que en verdad quiere lograr armar el cubo,
Mere solo sonrie mientras hace esfuerzo por armarlo. Después
de unos momentos lo logra y sonrie ampliamente. La felicito por
su logro, y le pregunto qué se siente lograr algo que parecia que
era dificil y que le habia costado trabajo conseguir. Mere dice

“pues bien, contenta”. Le digo que asi como le pone contenta
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conseguir armar el cubo, asi de contenta la pone los logros que
ha obtenido al concentrarse mas, tales como el aumentar sus
calificaciones y poder aprenderse las cosas de la escuela mas
facilmente. Mere sonrie. Comienza a guardar la casita y
mientras lo hace expresa que le gustaria que los monitos con los
gue jugamos a la casita fueran marionetas como “aquellas que
mi mama trajo” y agrega que le gustaria que la préxima sesion

jugéramos con esas marionetas.

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos a
partir de los procesos de evaluacion y psicoterapia
implementados en los dos pacientes, cuyos casos fueron

expuestos en éste capitulo.
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Capitulo V

RESULTADOS

El presente trabajo, tuvo como objetivo valorar la necesidad
de la evaluacidn psicoldgica del estado emocional en nifios cuya
impresion diagnoéstica sugiere la presencia de un Trastorno de
Déficit de Atencion (T.D.A). Asi mismo, se pretendio valorar la
utilidad del espacio de psicoterapia para el tratamiento de los
conflictos afectivos observados a través de la evaluacion de

dichos pacientes.

Se iniciara la presentacion de resultados, con la exposicién
de los aspectos mas relevantes del tratamiento y de los cambios
observados en cada uno de los pacientes, a partir de la
conclusion que se llevo a cabo sobre el diagnostico inicial

emitido y los resultados de la valoracion del estado afectivo.
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Posteriormente, se presentaran la descripcion detallada de
los cambios observados en cada fase de los tratamientos

aplicados, de acuerdo a los diferentes indicadores analizados.

1. ASPECTOS MAS RELEVANTES DE LOS TRATA-
MIENTOS APLICADOS.

a)Carlos.

De acuerdo a los resultados de la evaluacion psicologica, el
diagndstico de T.D.A en el menor fue descartado, debido a que
sus problemas de atencion y académicos eran explicados mejor
por dificultades perceptomotrices y un estado depresivo, motivo

por el cual se determind iniciar el tratamiento psicolégico.

El primer conflicto que emergié a través del espacio
terapéutico, fue en relacién a la separacion fisica de su madre,
que pudo ir dominando a través del juego de las escondidas en
donde proyectd su temor al abandono por parte de la figura
principal (experimentado en forma real meses atras), ayudandole

simbolicamente a dominar ese miedo y sentirse mas seguro.
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También, llevo juguetes propios como medio para incrementar

su seguridad en el ambiente desconocido.

Debido a que Carlos se encontraba ya cursando la etapa de
latencia, en donde los conflictos se comienzan a aplacar, adin
cuando no se hayan resuelto por entero, el nifio presentd
inicialmente gran dificultad para la expresion consciente de sus
experiencias vividas asociadas a sus conflictos afectivos,
utilizando juegos propios de la etapa como resistencias a abordar
la problematica. A pesar de ello, se observa a lo largo del
tratamiento una evolucidn positiva, lamentablemente sin llegar a
constatar la estabilidad del cambio, debido a la terminacion
abrupta del tratamiento.

En relacion al material de juego, Carlos hizo cambios
paulatinos, usando juegos propios de la etapa de latencia como
resistencia, a los juegos propios de las etapas que presentaban
mayor conflicto: la anal y la edipica, para finalmente utilizar el

juego correspondiente a la etapa de latencia normal.

Por otra parte, a través de su juego, Carlos progresé de una
manifestacion ~ ambivalente, hacia la  simbolizacion
principalmente del enojo y tristeza contenidos, asi como gran

competencia. En la medida que sus conflictos fueron
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proyectados en el juego, se observé también mayor facilidad
para abordar verbalmente sus experiencias significativas, las
cuales se centraron la mayor parte del tiempo en la probleméatica

de sus padres, origen de sus propias angustias.

Paralelo a la evolucion que se observa en su juego y
expresion verbal del conflicto, se va percibiendo en el analisis
de las sesiones y a través de la comunicacion con la madre, una
disminucion en la gravedad de los sintomas, entre estos: mejora
calificaciones, mejora la atencion en la escuela, acepta la ayuda
en tareas, disminuye el conflicto con el hermano, disminuyen los

temores y se presenta mayor facilidad para expresar emociones.

Sin embargo, debido a la suspension del tratamiento, no se
pudo constatar la estabilidad de los cambios ya presentados,
quedando aun conflictos significativos pendientes de resolucion
ya que como resultado de la expresion de las emociones de
enojo v tristeza Carlos expresaba abiertamente su enojo a los

padres cuando se sentia agredido por éstos.
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b)yMere.

En este punto, resulta significativo recordar que Mere fue
evaluada bajo el efecto del medicamento para el tratamiento de
un T.D.A (Metilfenidato), y debido a ello, no se pudo confirmar
ni descartar el T.D.A a falta de sintomas y gravedad en los
mismos. Sin embargo, existia un nivel alto de ansiedad en la
menor, determinado a través de la evaluacion psicolégica
realizada, que se explicaba mejor por la presencia de conflictos
de tipo edipico. Estos conflictos se pusieron de manifiesto
durante el abordaje terapéutico, y fueron elaborados a través del

mismo.

En relacion al tratamiento de Mere, se puede observar al
igual que en el tratamiento de Carlos, una evolucién positiva. En
cuanto a los cambios observados en relacion al material de
juego, Mere inicialmente elige material para comunicar
conflictos de tipo anal y edipico. Paulatinamente, en la medida
en que los conflictos se van elaborando, los materiales de juego
se van asociando a la fase de latencia por la que se encontraba
cursando. Asi mismo, resulta destacable el uso que hace Mere
del juego para la expresion de sus conflictos, utilizandolo desde
el inicio como medio principal ante su gran dificultad para

estructurar su pensamiento.

89



El conflicto afectivo principal de Mere, estaba originado en
la relacion distante que mantenia con la madre lo que dificultaba
cumplir las metas de la fase edipica. En la medida en que Mere
fue re-editando y elaborando su conflicto a través del juego, se
observo también mayor facilidad para la expresién verbal de
pensamientos y sentimientos, concluyendo el tratamiento al
constatar la creacion y mantenimiento de relacion positiva de la
nifia hacia la madre. Asi mismo, se pudo constatar cambios en
relacion a los sintomas, los cuales paulatinamente
desaparecieron: Mere mejor0 significativamente su rendimiento
académico, mantuvo un grupo de amigas en la escuela,
incremento su creatividad, diminuyeron los miedos y sintomas

de ansiedad, mejoro la relacion con la hermana, entre otros.

Al final del tratamiento, Mere estaba siendo re-valorada por
el médico psidopsiquiatra tratante con la finalidad de suspender
definitivamente el medicamento, en forma paulatina, debido a la

mejoria reportada.
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2. DESCRIPCION DETALLADA DE LOS CAMBIOS.

A continuacion, se presentaran los resultados de las
intervenciones llevadas a cabo en los procesos de psicoterapia a
Carlos y Mere, los cuales se muestran detallados en las tablas
52.1a5.2.38.

La informacion se ha organizado de acuerdo a los
indicadores de cambio, para facilitar la comparacién entre las
diferentes fases de los tratamientos. Asi mismo, los cambios
observados en cada fase, se mencionan en el orden en que se
fueron presentando durante el tratamiento, es decir, los primeros
datos corresponden a los primeros cambios observados de

acuerdo al indicador analizado, y asi subsecuentemente.

Sin embargo, cabe recordar, que debido a la suspension del
tratamiento de Carlos sin previo aviso, éste solo se aplico hasta
su fase intermedia, motivo por el cual solo se presentan los
cambios correspondientes a las primeras dos fases del

tratamiento.
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a) TRATAMIENTO DE CARLOS

Tabla5.2.1: Material de Juego

Fase Inicial
7 sesiones

Fase Intermedia
20 sesiones

Se implemento el juego libre, en donde se manifiesta juego
correspondiente a la etapa de separacién-individuacioén, asi
como juegos de etapa de latencia. Al inicio, Carlos trae sus
propios juguetes, mismos que utiliza en sesidn. Los cambios
observados fueron:

1°.

20,

Se presentan juegos de entrega: juega a esconderse
de las terapeutas ante el inicio de sesi6n (antes de
entrar al cubiculo), y con su trompo

Aparece el juego correspondiente a la fase de
latencia: juega con sus tazos, domin6, y con su
pirinola

Se implementd el juego libre. Carlos comienza seleccionar
juegos que se encuentran en el cubiculo. Los cambios
observados fueron:

1°,

2°,

3°.

40,

Se presentan juegos de fase de latencia: juego de
mesa “huevo cartoon” (propio), juego de memoria
de movimientos, el Lince, juego de roles

Aparece el juego configurativo: dibujo libre en
donde hay personas

Surge el juego correspondiente a la fase anal, en
donde se manifiesta conflicto: juego de policias y
ladrones, juego con el Pushing-bag,

Se presentan los juegos de alta competencia,
correspondientes a la fase edipica: juego con dardos,
juego de pesca, UNO, memorama.
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Tabla5.2.2: Desarrollo del Juego

Fase Inicial
7 sesiones

Fase Intermedia
20 sesiones

Durante ésta fase, se observé la siguiente evolucién en el
desarrollo del juego:

1°.

2°,

3°.

4,

5°.

6°.

Carlos trae sus propios juguetes a la sesion, y los
prefiere sobre los que estan en el cubiculo.

Cambia reglas en la eleccidn de turnos, proyectando
su deseo de ser el primero y tener el control sobre el
juego.

Rompe reglas o las cambia,
posicion en el juego.

para favorecer su

Manifiesta sentimientos ambivalentes hacia el

hermano

Le cuesta trabajo aceptar cometarios positivos sobre
sus capacidades, evadiendo el tema o cambiando de
actividad.

Hacia la 3? sesion, muestra ayuda en el juego a su
oponente, como una forma de corregir el dafio hecho

Durante ésta fase, se observo la siguiente evolucién en el
desarrollo del juego:

1°,

20,

3°.

40,

5°.

Carlos presenta conductas de evasién cuando se toca
el tema de emociones.

Hace énfasis en su deseo de solo jugar aquellos
juegos en donde se gana o pierde y sobre todo los
que ya domina. Le resulta dificil perder.

Ante la dificultad para la manipulacién del material
de juego que ain no conoce o domina, Carlos
muestra una actitud pueril (tono de voz y conducta al
manifestar “no puedo”), sin embargo no pide ayuda
y prefiere cambiar de actividad.

Comienza a mostrar mayor habilidad para aprender
de los juegos nuevos, manifestandose orgulloso
cuando le es sefialada su facilidad para aprender a
jugarlos.

Los juegos que comienza a elegir, requieren mayor
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al romper las reglas.

6°.

7°.

8°.

Qe

10°.

movimiento, concentracién y memoria.

Carlos comienza a aceptar ayuda del terapeuta
cuando muestra dificultad para llevar a cabo una
actividad (por ejemplo leer).

Muestra sorpresa y gratificacion, al explorar los
diferentes materiales que puede elegir para jugar.

Manifiesta una actitud de fuerte competencia con la
figura del terapeuta y con la del hermano, deseando
tener el control del juego. Esto esta asociado a
cambios en casa y manifestacion de preferencia
abierta del padre hacia su sobrino.

Demuestra mayor confianza hacia la terapeuta,
llaméandole por su nombre en vez de “usted”, asi
como mayor enganche al proyectar a través de un
juego largo, su deseo de no querer terminar las
sesiones.

Los juegos con contenido agresivo comienzan a
aparecer. Simboliza en su juego su enojo contenido,
sin embargo, ante la manifestacion abierta de éste,
Carlos se angustia y cambia el juego.

Tabla 5.2.2. Desarrollo del Juego, continuacion.
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11°,

120,

13°.

14°,

15°.

16°.

Utiliza el pushing-bag para la expresion del enojo
contenido en forma sublimada.

A través del cuento de Peter-Pan, comienza a
elaborar los celos hacia el primo, proyectados en la
figura del hermano, y el enojo que ésta situacion le
provoca.

Reaparecen los juegos con alto grado de
competencia, en donde si va perdiendo pide cambiar
de juego y cuando va ganando, muestra culpa,
queriendo entonces ayudar a la terapeuta a mejorar
su juego omitiendo las reglas.

Vuelve a presentarse a sesién con su propio material,
pero decide jugar con el que esta en el cubiculo.

Comienza a dar alternativas para concluir el juego
elaborando reglas aceptables, cuando por tiempo no
puede terminarse como dicen las reglas originales.

Muestra iniciativa al querer aprender nuevos juegos,
centrando su atencidbn en mejorar sus propias
capacidades, en vez de concentrarse en el juego del
oponente. No vuelve a romper reglas.

Tabla 5.2.2. Desarrollo del Juego, continuacion.
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Tabla 5.2.3: Expresion Verbal del Conflicto

Fase Inicial
7 sesiones

Fase Intermedia
20 sesiones

Durante ésta fase, se observan los siguientes cambios en
Carlos, en relacion a la expresién verbal de sus conflictos:

1°,

2°,

3°.

49,

50,

6°.

Expresa su inconformidad sobre estar en el espacio
de psicoterapia.

Expresa como motivo de consulta tener problemas
con un nifio de la escuela y su hermano porque lo
golpean.

Menciona su inconformdidad cuando no tiene el ler
lugar en el juego.

Dice entre dientes, su inconformidad sobre
situaciones que le incomoda, tal como no romper
reglas en los juegos.

Relata un evento en donde resulta lastimado
fisicamente por un perro, ante la ausencia de la
madre y la presencia de su abuela.

En la 22 sesidn, expresa su sentimiento de miedo ante

Durante ésta fase, se observan los siguientes cambios en
Carlos, en relacion a la expresién verbal de sus conflictos:

1°,

2°,

3°.

40,

5°.

6°.

Expresa sentimientos ambivalentes sobre el deseo de
conocer lo que se habla con su madre en las citas
programadas con ella.

Dice que prefiere jugar a hablar, dando muestra del
uso de juego como medio de evasion del conflicto,
no como medio de expresion de mismo.

Menciona su dificultad para hablar sobre lo que le
duele o pone triste

Dice sentir “nervios” ante los juegos de competencia
que elige jugar con el terapeuta.

Expresa querer estar presente en la siguiente cita
programada con la madre

Muestra insistencia para involucrar al hermano en la
terapia.

96




7°.

8°.

9,

10°.

11°.

la ausencia de mama.

Con un cambio de tono de voz (méas pueril), habla
sobre sus sentimientos de angustia ante la ausencia
de la madre.

Dice tener miedo por la noche, no identifica a qué o
por qué.

Relata acciones a través de las cuales le muestra su
enojo a su papa, como pegarle chicle en los zapatos

Habla sobre los problemas que el papa tiene en su
trabajo.

Hacia la 62 sesion, Carlos habla sobre el problema de
alcohol de su papa y el miedo que le provoca verlo
en éste estado.

7°.

8°.

9o,

10°.

11°,

120,

130,

1490,

15°,

Habla sobre sentir vergiienza cuando dice groserias,
a pesar de que en casa la familia se comunica con
groserias.

Menciona sentir miedo ante los eventos agresivos
que ha visto en el papad como resultado de su
alcoholismo.

Expresa su deseo de no ser grande, de no crecer.

Reconoce sus dificultades de concentraciéon en la
escuela

Expresa que siente tristeza por el problema que hay
entre papa y mama, y le da miedo cuando pelean

Reconoce la agresion que dirige hacia su hermano

Dice sentir enojo con la madre porque le miente u
oculta cosas.

Carlos estd muy atento a las sefiales de enojo en
otras personas.

Se muestra cada vez mas seguro en expresar lo que
siente y piensa de la situacién que vive en casa.

Tabla 5.2.3. Expresion Verbal del Conflicto, continuacion.
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16°.

17°.

18°.

19°.

20°.

Hacia la sesion 13, expresa deseo de olvidar lo que
pasa con papa y mama, que siempre estd en su
cabeza, y por eso hace otras cosas para olvidarse
(distraccion)

En la sesion 14, expresa: “quiero pensar sobre mi
mamay mi papa y porque yo estoy aqui”.

Expresa enojo con la madre porque le “miente,
promete cosas y no las cumple”.

También expresa que no le dan ganas de estudiar
porque no tiene fuerza para hacerlo (sintoma
depresivo)

Dice: “es dificil hablar de eso”, como una expresion
de logro, al poder hablar sobre sus sentimientos de
enojo y tristeza y los eventos que se los provocan.

Tabla 5.2.3. Expresion Verbal del Conflicto, continuacion.
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Tabla 5.2.4: Evolucion de los Sintomas

Fase Inicial
7 sesiones

Fase Intermedia
20 sesiones

En relacién a los sintomas, los cambios observados fueron:

a) En el espacio psicoterapéutico:

1°.

2°,

3°.

40,

50,

6°.

Angustia ante la separacion fisica de la madre,
mientras la madre se muestra distante fisicamente de
éste y sin manifestacion afectiva hacia él.

Le es dificil respetar los limites o reglas establecidos,
cambiéndolos a su favor.

Carlos atribuye a otros la responsabilidad sobre las
situaciones que le incomodan. Cuando ésta situacion
es sefialada, expresa no entender lo que se le sefiala.

Distraccion asociada a la presencia de conflicto en
casa.

Agresion no abierta hacia el papa, con temor al
castigo

Manifestacion de conductas de aislamiento y evasién

En relacién a los sintomas, los cambios observados fueron:

a) En el espacio psicoterapéutico:

1°,

2°,

3°.

40,

5°.

6°.

Posterior a la expresion verbal del conflicto de
alcoholismo de su padre, Carlos muestra mejor
concentracion y memoria.

Comienza a aceptar la ayuda ante sus dificultades
como la lectura.

Disminuye el conflicto con el hermano, se muestran
menos celos y mas aceptacion de su apoyo.

Se muestra menos resistente para hablar sobre los
eventos significativos en su vida.

Comienza a expresar lo que siente y piensa en
relacion a sus padres, y el enojo que empezo a
manifestar con la madre.

Comienza a relajarse y disfrutar el juego por si
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(dormirse, querer irse) cuando llega a expresar los mismo: juegos de mesa en donde la competencia no

conflictos con el padre. es el objetivo principal, sino el jugar.
b) Reportados por la madre: b) Reportados por la madre:

) calificaciones: “pone mas atencion”.
2°. Se distrae constantemente en la escuela, y no

cumple con tareas 2°, Carlos le muestra su enojo a papa en forma abierta.

3°. Empieza a desarrollar alternativas de solucion ante
su problema en la escuela: “si no hablo (con los
amigos), pongo mas atencion” sic. Carlos.

4°. Comienza a aceptar la ayuda del padre y madre en
tareas.

Tabla 5.2.4. Evolucién de los Sintomas, continuacion.
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b) TRATAMIENTO DE MERE

Tabla 5.2.5: Material de Juego

Fase Inicial
6 sesiones

Fase Intermedia
21 sesiones

Fase Final
12 sesiones

Se implementd el juego libre en donde
manifiesta conflicto predominantemente
edipico, y se presentan temas asociados a
la fase oral y anal.

1°. Predomina el juego de
representacion de personajes de
la casita, con cinco miembros de
la familia: papa, mamé, hijo,
hija y  mascota (perro). El
juguete no tiene mas miembros.

2°. Al final se presenta el juego
configurativo: Dibujo libre de su
propia casa, con crayolas y

Se implementd el juego de tipo dirigido y
libre, en donde se observa la
manifestacion de conflictos
predominantemente edipicos y anales.
Posteriormente, aparecen los juegos
correspondientes a la etapa de latencia:,

etapa que se encuentra cursando
cronoldgicamente.

19 Se presentan juegos

configurativos: ~ Colorear las

emociones y plastilina.

2°. Predominan la mayor parte del
tiempo los  juegos de

Se implement6 el juego libre, asociado a
la fase edipica en donde no hay
manifestacion de conflicto, asi como
juegos correspondientes a la etapa de
latencia.

1°. Se presenta el juego de
representacion: retoma el juego
de la casita en una sesion.

2°. Predominan el
configurativo regulado y de
roles: dibujo libre y
construccion, asi como juego de
vendedora.

juego
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hojas de colores.

3°.

representacion: juego de titeres
hechos con dibujos de su
familia; la casita, titeres de
brujas y hechiceros.

Al final de la fase, aparecen los
juegos regulados:
Rompecabezasy UNO.

Tabla 5.2.5. Material del Juego, continuacién.
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Tabla 5.2.6: Desarrollo del Juego

Fase Inicial
6 sesiones

Fase Intermedia
21 sesiones

Fase Final
12 sesiones

Durante ésta fase, se observd la
siguiente evolucién en el desarrollo del
juego:

1° Mere proyecta el deseo de
control sobre la figura del
padre, jugando dicho rol y el de
si mismo, asignando el papel
de la madre e hijo al terapeuta.

2° Fue meticulosa y ordenada al
acomodar el material de juego,
utilizando el mayor tiempo de
las primeras sesiones para ello.
Procur6 acomodar exactamente
igual la casita durante las dos
primeras sesiones.

3°. Reacciona ante el desorden de
la casita o cambios en el orden
que ella estableci6 con frases

Durante ésta fase, se observé la
siguiente evolucién en el desarrollo del
juego:

1°. Los dibujos que hizo de su
familia eran mas bien
pequefios. Papa y mama
nuevamente aparecen tomados
de la mano.

2°. Mere proyecta en el juego, los
celos que siente hacia la
hermana.

3° Muestra ambivalencia en sus
afectos hacia la madre: por una
parte, la agrede
simbo6licamente a través del
juego, posteriormente repara el
dafio en el juego.

Durante ésta fase, se observo la
siguiente evolucion en el desarrollo del
juego:

1°. Proyecta a través del dibujo
imagenes, recuerdos, etc. que
resultan agradables (e.j. regalos
de cumpleafios).

2°, Mere elige el dibujo en forma
recurrente, el cual disfruta y
realiza sin rigidez.

3° Muestra a través de dibujos lo
que es capaz de hacer, lo que
ha aprendido y conoce de si
misma ahora.

4°. Expresa  verbalmente  los
sentimientos asociados a sus
reproducciones, sin dificultad.
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40,

5°,

6°.

7°.

como “probrecita, esta
desordenada” o “ay!! esta toda
desordenada!!”

Muestra dificultad para
construir una historia en el
juego, asi como para asignar
nombres a los personajes. Elige
los de su propia familia.

Demuestra dificultad para darle
continuidad al tema de la
historia de la sesion anterior,
que habia dejado inconcluso.

Coloca a la madre y padre
juntos tomados de las manos, y
los hijos separados haciendo
actividades diferentes, con
poca interaccion verbal.

El padre cocina y la madre lo
ayuda: ambos  personajes
aparecen frecuentemente solos
en la cocina. Los padres
limpian meticulosamente
después de cocinar.

2,

5°.

6°.

7°.

En el juego de titeres con su
familia, Mere elige ser los
hijos, mientras da al terapeuta
el papel de los padres. En su
juego sigue simbolizando la
relacion estrecha que percibe
entre los padres, mientras los
percibe a distancia de los hijos.

Simboliza su deseo de cercania
fisica con el padre.

Retoma el juego de la casita,
Con personajes que no son su
familia. Comienza a proyectar
su deseo de poner distancia
entre los padres y a los hijos a
través de tener su propia
recamara. Al mismo tiempo
simboliza su curiosidad por la
escena primaria.

Se observa un deseo de hacer
las cosas perfectas para sentirse
bien consigo misma y ser
aceptada por las figuras
parentales, especialmente la

5e.

6°.

7°.

8e.

90,

En el juego de la casita, Mere
demuestra deseo por tener su

propio espacio (su propio
cuarto).

También en el juego, el
personaje de hija acepta

indicaciones de la madre y
tiene acercamiento fisico con
ella

Retoma el  juego  del
rompecabezas, intenta armar
un cubo, demostrando

satisfaccion sobre lo que es
capaz de hacer.

Busca nuevas formas de armar
el cubo y expresa su deseo de
armarlo cada vez mas rapido
(satisfaccion por el logro)

Arma nuevas figuras con el
rompecabezas: inventa, crea.

Tabla 5.2.6. Desarrollo del Juego, continuacion.
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8°.

9e.

10°.

El juego concluia, cada sesion,
con la familia cenando y/o
durmiendo.

A partir de la 42 sesi6n, Mere
acomoda la casita en forma
diferente, menos rigida que en
las 3 primeras sesiones.

Hacia la 4? sesion ya recuerda
sin dificultad donde estaban los
muebles, el tema, y el final de
la historia de la sesién anterior.

8°.

Qe

10°.

11°,

12°.

madre.

Comienza un juego de entrega:
escondidas con la terapeuta,
antes de entrar a terapia.

En el juego con titeres,
simboliza a una madre que no
le permite tener secretos, una
madre que desea conocer todo
lo que pasa con su hija, y la
angustia que experimenta de
ser  descubierta en su
curiosidad por la escena
primaria.

Aparece el juego de armar un
rompecabezas de cubo,
mostrando  satisfaccion  al
lograr armarlo por ella misma.

Juega a ser vendedora, en
donde ella toma el control (ella
vende).

Decide jugar con el UNO: el
primer juego de mesa que

Tabla 5.2.6. Desarrollo del Juego, continuacion.

105




utiliza en el proceso.

13° Retoma el juego de la casita,
en donde los nifios duermen
separados de los padres y la
hija ya muestra cercania fisica
con la madre.

Tabla 5.2.6. Desarrollo del Juego, continuacion.
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Tabla 5.2.7: Expresion Verbal del Conflicto

Fase Inicial
6 sesiones

Fase Intermedia
21 sesiones

Fase Final
12 sesiones

Durante ésta fase, se observan los
siguientes cambios en Mere, en cuanto
a la expresion verbal de sus conflictos:

1° Expresa como motivo de
consulta: que en ocasiones se
olvida de las cosas y se distrae
en la escuela o en la casa.

2°. Dice que cuando no se le
ocurren  ideas se  pone
“nerviosa”, sin poder explicar
éste ltimo término.

3°. Habla sobre las conductas
inadecuadas en el salén de
clase, ante las cuales la madre
llama la atencion.

4°. Expresa emocion gratificante
cuando tiene actividad con

Durante ésta fase, se observan los
siguientes cambios en Mere, en cuanto
a la expresion verbal de sus conflictos:

1°. Describe elementos que le
desagradan de su casa, como el
color.

2°, Habla temores que siente por la
noche, los cudles dice ocultar
porque piensa no le van a creer,
especialmente la madre.

3% Expresa que la emocion de
miedo es el sentimiento mas
fuerte que siente.

4°. Dice que los sentimientos de
tristeza y felicidad también son
frecuentes en su vida.

Durante ésta fase, se observan los
siguientes cambios en Mere, en cuanto
a la expresion verbal de sus conflictos:

1°. Dice ya no sentir miedo por las
noches.

2°. Menciona que duerme la
mayor parte del tiempo en las
noches.

3° Expresa orgullo sobre su
capacidad para obtener buenas
calificaciones.

4°, Relata eventos significativos
en escuela y en casa con su
familia, sin dificultad.

5°. Describe las emociones
positivas asociadas a éstos sin
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5°.

6°.

compafieros y la madre esta
ausente (“fue mejor que no
fuera™)

Habla sobre el deseo de que
mama y papa jueguen mas
tiempo con ella.

Menciona la situacion de
hacinamiento en que vive y su
incomodidad ante ello.

5°,

6°.

7°.

8°.

Expresa que desearia tener una
mama diferente, como su tia,
quien la quiere a pesar de haber
sido una bebé que lloraba y no
dejaba dormir.

Menciona que no pregunta sus
dudas, tampoco con su mama,
pues piensa que no se las
resuelve.

Relata lo que escucha y ve por
la noche en la recAmara donde
duerme con sus papas (escena
primaria), mientras se cuida
para no ser sorprendida
despierta. Su curiosidad por lo
que pasa por las noches, es un
tema que dice constantemente
trae en la cabeza, aln en la
escuela.

Expresa que su papa es muy
importante para ella, por las
muestras de carifio que éste
tiene para con ella.

6°.

7°.

8°.

9e.

10°.

dificultad, y prevalecen sobre
las emociones de angustia,
ansiedad, miedo y tristeza.

Menciona pocas situaciones
conflictivas en relaciéon a su
madre, padre, y escuela. Este
decremento es constante.

Pregunta dudas y cuestiona
sobre su tratamiento.

Inicialmente manifiesta
ambivalencia por el cierre del
tratamiento, posteriormente
expresa que le da mas gusto
que tristeza  terminar el
tratamiento.

Mere menciona que la madre
también ha cambiado en el
trato que le da, en forma
positiva.

Reconoce que ahora se expresa
verbalmente mas que antes y
que comparte informacién con

Tabla 5.2.7. Expresion Verbal del Conflicto, continuacion.
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9°, Se observa una mayor facilidad SuU mama.
para construir historias, a partir
de la mitad de Ila fase
aproximadamente.

10°. Menciona las cosas que no le
gustan de su madre, y respecto
a otras figuras.

11° Expresa sus dudas sobre su
tratamiento farmacoldgico.

Tabla 5.2.7. Expresion Verbal del Conflicto, continuacion.
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Tabla 5.2.8: Evolucion del Sintoma

Fase Inicial
6 sesiones

Fase Intermedia
21 sesiones

Fase Final
12 sesiones

En relacién a los sintomas, los cambios
observados fueron:

a) En el espacio psicoterapéutico:

1°. Tiempos de respuesta
considerablemente largos ante
preguntas que se le
formulaban,

2°, Dificultad para recordar el
tema del juego anterior durante
las dos primeras sesiones, no
asi el lugar asignado a cada
objeto.

3% Ansiedad manifestada a través
de constantes movimientos de
manos (apretando una contra
otra) y pies, con sus manos se
tocaba frecuentemente la cara y

En relacién a los sintomas, los cambios
observados fueron:

a) En el espacio psicoterapéutico:

1°. Comienzan a observarse
ambivalencia en la relacién
madre-hija.

2°. Se observan bostezos
constantes durante  algunas

sesiones de ésta fase.

3. Tiende a no dejar salir
emociones, por temor a ser
descubierta o que no le crean.

4° Se talla los 0jos

constantemente durante
algunas sesiones, regresan los
movimientos de manos y pies

En relacién a los sintomas, los cambios
observados fueron:

a) En el espacio psicoterapéutico:

1°. Aparecen nuevamente los
sintomas de ansiedad:
movimiento de manos y pies,
risas. Desaparecen los sintomas
cuando se interpretan en
funcion de la ansiedad por la
etapa final del tratamiento.

2°. La rigidez en su actuar ha
desaparecido.

3° Mantiene constante su grupo
de amigas y hace nuevas
amigas ante la pérdida de unas
de ellas.
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4,

5°.

6°.

7°.

8°.

se observaron  respiraciones
profundas y risas ansiosas.

Creatividad inhibida.

Rasgos obsesivos, lo que
increpen-taba el tiempo que la
nifia necesitaba para llevar a
cabo una actividad.

Distancia fisica entre madre e
hija, observada al inicio y final
de las sesiones.

Se observan manifestaciones
de afecto rigidas de la madre
hacia la hija.

Al finalizar la 52 sesion, Mere
por primera vez se acerca a su
madre y la abraza. La madre de
la nifia acepta el abrazo y le da
un beso.

5°.

6°.

7°.

8°.

ante el tema de lo que pasa por
las noches.

La nifia comienza a expresar en
forma libre al terapeuta lo que
piensa, siente y se imagina (“te
digo algo?”).

A partir de la mitad de ésta
fase, aproximadamente, se
observa mayor facilidad para
crear historias, simbolizar a
través del juego y para crear
escenarios.

Disfruta el juego. Se relaja
durante el juego, su postura
rigida desaparece.

Las verbalizaciones de
pensamientos 'y emociones
incrementa considerablemente.
La nifia comienza a expresar
sentir  emociones  positivas
como felicidad y alegria., que
son  congruentes con  su
lenguaje corporal.

40,

5°.

6°.

7°.

8°.

Sus miedos nocturnos han

desaparecido

Se le suspende el medicamento
por una semana por decision de
la madre y maestra, sin
observar cambios negativos en
su capacidad para concentrarse.

Se mantienen en primer plano
las  verbalizaciones  sobre
pensamientos y emaciones, las
gue son congruentes con las
situaciones que experimenta.

Su curiosidad se manifiesta de
manera constante, su
creatividad también. Busca a la
madre como una figura de
confianza: le pregunta dudas.

Acepta las cosas que no puede
lograr hacer perfectas, y toma
conciencia de lo que es capaz
de hacer bien.

Tabla 5.2.8. Evolucién del Sintoma, continuacién.
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b) Reportados por la madre:

Ninguno.

9,

10°.

11°,

12°,

13°.

14°.

Aparece parpadeo constante de
0jos, con caracteristicas de tic.
Se asocia a un incremento
considerable en la dosis del
medicamento que la nifia toma.

El olvido de cosas de la escuela
“es diferente” (sic. Mere): el
olvido no es mental o interno.

Se mantienen las
manifestaciones de contacto
fisico positivo entre madre e
hija, antes y al final de la
sesion. Disminuyen las
manifestaciones rigidas de
afecto, de la madre hacia la
hija.

Mere menciona que sus juegos
con hermanos han
incrementado.

Sus calificaciones se mantienen
con un promedio de 8 a 9.

Se disminuyen los miedos por

e,

10°.

11°,

12°,

13°.

14°,

Expresa confianza respecto a
sus conocimientos académicos.
Ha desaparecido la angustia
ante no saber en escuela

Hay conciencia respecto a
cambios positivos.

Menciona cada vez mas su
deseo de privacidad, dormir en
otra habitacion diferente a la de
los papaés.

La relaciéon con su hermana se
mantiene positiva.

El juego lo disfruta por si
mismo

Se redujo la dosis de farmaco
suministrada, a la mitad, con la
finalidad de valorar la
posibilidad de  retirar por
completo el medicamento en
forma paulatina.

Tabla 5.2.8. Evolucién del Sintoma, continuacion.
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15°.

16°.

17°.

18°.

190,

20°.

la noche.

Comienza a hacer amistades en
el salon, tiene un grupo de
amigas estable con quienes
juega en el recreo.

Mere comienza a compartir
con su madre informacién
sobre las actividades que
realiza durante la sesion.

Expresa que le cuesta menos
trabajo estudiar y le lleva
menos tiempo.

Tiene mayor control sobre su
concentracion durante la sesion
y fuera de ésta.

Se observa mayor creatividad.

Mere toma control sobre sus
dificultades en la escuela:
propuso a la maestra un cambio
de lugar, debido a que no ve
bien el pizarrén desde donde

b) Reportados por la madre:

1°. Mere hace mas facilmente las
tareas, la angustia ha
desaparecido.

2°. Sus calificaciones se
mantienen constantes y en un
promedio normal.

3°. Busca el contacto fisico con su
madre

4%, La comunicacion con la madre
ha mejorado
significativamente: le expresa a
su madre las cosas que no le
agradan y comparte con ella
sus experiencias, mas que
antes.

Tabla 5.2.8. Evolucién del Sintoma, continuacion.
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estaba.

21°. Expresa constantemente que se
siente feliz.

22° Se observa mayor facilidad
para preguntar sus dudas.

23°. Se observa a partir de la sesién
21, que Mere comienza a
morderse las ufias y el
parpadeo como tic. La nifia lo
atribuye a la falta de uso de sus
lentes (estaba de vacaciones y
no los usaba). El inicio de éstos
sintomas aparecen justo cuando
se hace un cambio en la
medicacién: se incrementa la
dosis  por  cambio de
paidopsiquiatra. AUn asi, se
observo la posibilidad de que el
sintoma de parpadeo se
presente como consecuencia a
la angustia que podria estar
provocada por el anuncio de la
fase final del tratamiento y
como tal se trabaja.

Tabla 5.2.8. Evolucién del Sintoma, continuacion.
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1°,

2°,

3°.

40,

5°.

6°.

7°.

8°.

b) Reportados por la madre:

La madre observa a Mere mas
relajada.

Los “arranques de enojo” han
disminuido

Mere platica sobre lo que le
pasa en la escuela con su mama

Se muestra mas carifiosa tanto
fisica como verbalmente con la
madre.

Su renuencia a ser acariciada
ha desaparecido.

Su suefio es mas tranquilo
Disminuyeron las quejas de la
nifia sobre el no dormir lo

suficiente

Sus calificaciones se mantienen
en 8y 9, vy le cuesta menos

Tabla 5.2.8. Evolucidon del Sintoma, continuacion.
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trabajo estudiar.

9°, Las relaciones con amigas se
mantienen estables

Tabla 5.2.8. Evolucién del Sintoma, continuacion.
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Capitulo VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A lo largo del presente reporte, se plantearon algunas
consideraciones referentes a las caracteristicas del proceso de
diagnostico, que se necesita implementar en pacientes en
quienes se sospecha la presencia de un Trastorno de Déficit de
Atencion (T.D.A). Igualmente, se abordd informacién sobre el
tratamiento que se requiere aplicar de acuerdo al diagndstico
obtenido. A continuacion se analizard la utilidad, ventajas y
limitaciones del trabajo llevado a cabo, con base a los resultados

obtenidos.

En relacion al proceso de diagndstico, a través de la revision
teorica presentada se expone la importancia de llevar a cabo una
evaluacion exhaustiva y de acuerdo a las necesidades de cada

paciente, en donde diferentes especialistas participen. El trabajo
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interdisciplinario ofrecido en el Centro Integral de Salud Mental
(CISAME), resulté un elemento valioso para el proceso de
diagndstico de Carlos y Mere, al constatar que los hallazgos de
las valoraciones que cada especialista tratante llevé a cabo, en si
mismos no eran suficientes para establecer el diagndéstico final
de los nifios. Sin embargo, la estructura del funcionamiento de la
institucion, facilité que lo resultados fueran revisados en
conjunto hasta establecerse una impresion diagnostica de mayor

precision.

Referente a la evaluacion psicologica en particular, aunque
en la literatura se expone la posibilidad de incluir una
evaluacion completa en caso de ser necesario para el diagndstico
del T.D.A, en la préactica clinica se observo que la evaluacion
del estado emocional suele ser contemplada en Gltima instancia
0 en ocasiones no ser propuesta como parte del proceso de
diagnostico. En la evaluacion de los pacientes del CISAME, los
resultados de la evaluacion psicoldgica emocional propuesta
(no solo cognitiva como fue planteada por el médico tratante),
dio la posibilidad de conocer problemas de indole afectivo que
ambos nifilos presentaban y que implicaban riesgos para su
desarrollo normal. Asi mismo, los resultados de dicha
evaluacion, permitieron explicar algunos (en el caso de Mere)

o la mayoria de los sintomas (en el caso de Carlos), que fueron
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atribuidos inicialmente a un T.D.A. Por tanto, la evaluacion del
estado emocional resultd significativa para el diagnostico
diferencial del T.D.A, generando en el caso de Carlos un cambio
en el diagnostico; y en el caso de Mere, un diagnostico mas
preciso al determinar la presencia de un trastorno de ansiedad
cursando en forma paralela al T.D.A. Estos resultados
diagnosticos, determinaron el curso del tratamiento que se

implemento en cada paciente.

Sin embargo, es poco lo que se puede encontrar sobre el
papel del psicologo en el tratamiento de los conflictos
emocionales asociados o cursando en forma paralela al T.D.A.
En el caso de los pacientes con los que se trabajo, se determind
incluir como parte del tratamiento integral brindado en el centro,
un espacio de psicoterapia para el tratamiento de los conflictos
afectivos que ambos estaban experimentando. Al analizar los
resultados obtenidos en el tratamiento llevado a cabo con Mere
(quien mantuvo el diagnostico de T.D.A), se puede concluir que
la psicoterapia resultd de gran utilidad como un medio para
intentar revertir los efectos negativos presentes generados por
los problemas emocionales experimentados, evitando asi futuras
complicaciones. Asi mismo, en ambos pacientes se corroboro la
utilidad que el juego tiene como medio de expresion para los

nifios: tanto a Carlos como a Mere, el juego les ayudd a

119



aproximarse en forma natural y segura a sus conflictos para
poder abordarlos y elaborarlos, ante su gran dificultad inicial

para expresarlos a través de la palabra.

En relacion al resultado de los tratamientos aplicados,
también se considera relevante analizar el papel de los padres.
Por una parte, considerando la importancia de los efectos del
conflicto de los padres de Carlos sobre la problemética que
presentaba el menor, y la forma en que podria afectar el curso
del tratamiento, se pidio a la madre acudir a su propio espacio de
psicoterapia. Esta indicacion no fue seguida, ademas, durante el
tratamiento del nifio, se observaron llegadas tarde de entre 10 y
20 minutos, constantes faltas y dificultad para seguir las
indicaciones, lo que incrementé las dificultades para lograr el
enganche terapéutico con el nifio y la madre, alargando el
proceso de cambio. Finalmente, el tratamiento de Carlos fue
suspendido por la institucion. En el caso de Mere se observo en
cambio, total adherencia al tratamiento: se respetaron horarios,
la madre siguié las indicaciones dadas en cada uno de los
tratamientos que llevaba la nifia, y ella misma acudié a su propio

tratamiento, lo que favorecié el proceso de cambio.

Por otra parte, se considera significativo abordar las

desventajas observadas, al implementar los procesos de
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diagnostico y tratamiento aqui sugeridos, en instituciones de

salud publica con las caracteristicas del CISAME.

Como la mayoria de las instituciones publicas, CISAME
presenta gran demanda en sus servicios, lo que dificulta poder
coordinar los tiempos de atencion de los diversos profesionales
durante la evaluacion, afectando con ello la implementacion de
los tratamientos para lograr la méxima efectividad de los
mismos. Es por lo anterior que, a Mere se le evaluo
psicologicamente estando ya medicada, pues el paidopsiquiatra
tratante utiliz6 el farmaco como un recurso para mitigar los
sintomas que presentaba la nifia, al no tener certeza del tiempo
en que la evaluarian los otros especialistas, y éste no fue
suspendido a pesar de la sugerencia realizada por el evaluador.
Esta situacion determind el resultado del diagnéstico

psicoldgico, el cual no pudo corroborar la presencia del T.D.A.

En relacion a Carlos, se observd que el nifio fue evaluado
mas de un afio después a su primera evaluacion
paidopsiquiatrica, lo que repercute en el proceso de atencion
eficiente al tener que ampliar los tiempos para volver a indagar
el problema, corroborando la realidad que fue planteada en el
marco teoérico respecto al tiempo que pasa entre acudir al

profesional y recibir el diagnostico.
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Finalmente, se considera importante destacar que el presente
trabajo representa una muestra de la experiencia profesional
obtenida a través de los estudios de la maestria, y no se hubiese
podido llevar a cabo sin los conocimientos e invaluables
herramientas adquiridas durante la Residencia en Psicoterapia

Infantil.

En relacion a éstas Ultimas se pueden mencionar, entre otras,
un mayor dominio sobre la entrevista a padres, entrevista a nifios
y manejo de pruebas psicoldgicas, asi como también el uso del
juego como herramienta de diagnéstico; mismas que en
conjunto generaron mayor capacidad para proponer opciones
efectivas de evaluacion de acuerdo al problema observado. Por
otra parte y gracias a la supervision constante ofrecida como
parte del programa de Residencia, se generaron competencias
sobre la identificacion de objetivos y necesidades de
tratamiento, y se generaron recursos para implementar el juego

como herramienta de tratamiento en diferentes modalidades.

Ademas, se considera significativo reconocer la importancia
de contar con instituciones sede de la residencia, tal como ofrece
el programa a través de su vinculacién con el CISAME, ya que
proporciona a los estudiantes la invaluable oportunidad de tener

contacto con el trabajo que realizan otros profesionales,
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generando competencias de trabajo interdisciplinario y
habilidades de comunicacién efectiva con especialistas que

trabajan en diferentes campos de la salud mental infantil.

En conclusion, se puede constatar la gran importancia que
tiene el hacer uso de recursos adecuados y suficientes, para
hacer del proceso de diagnostico el camino seguro para la
comprension de los problemas de salud mental en la poblacion
infantil, y la aplicacion de los mejores tratamientos. Mas aun,
tratandose de trastornos aun no comprendidos en su totalidad
como es el caso del Déficit de Atencion, la evaluacion y
tratamiento de los aspectos emocionales del paciente pueden
llegar a hacer la diferencia en la evolucion satisfactoria que se
espera del problema. Por lo cual, se sugiere continuar
estudiando el tema con la finalidad de lograr profundizar el

conocimiento al respecto.
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ANEXO 1

Ma terial por Fases de Desarrollo

Psicosexual

Fase Material

¢ Biberones

¢ Juguetes simulando comiditas: juego de té, trastes,
cocineta.

Oral . Anirr_1a|es que contienen _dientes: cocodrilos,

dinosaurios, perros, tigres.

e Personajes que puede interpretar: médico,
enfermera, mama4, papa, maestra.

e Bebés

Platilina play-doo

Gises

Colores de agua para dedos, pinceles

Parejas de bandos opuestos para el manejo de la
ambivalencia: policias y ladrones, indios y
vaqueros

e Agua

Anal

o Casa de mufiecas amueblada, con personajes de
papa, mama, hijo, hija y mascota

e Titeres de personajes de la vida cotidiana,
mounstros, magos y reyes.

Granja con animales

Juegos de competencia

Pistolas y pushing-bag

Tiro al blanco

Aviones y carros

Rompecabezas

Bebeés

Personajes de television que representan hombres
poderosos: superman, batman, hombre arafa.

Edipica
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e Juegos de mesa diversos: de memoria, domino,
serpientes y escaleras, damas chinas, etc.

Latencia e Material de construccion

e Rompecabezas

e Juguetes para jugar a la escuelita

Otros juegos configurativos, de entrega y regulados:

e Teléfonos de plastico
e Tiro al blanco
e Instrumentos de guerra

e Juego medico

e Canicas
e Cuentos
e Dinero
e Pelotas

e Juego de pesca

e Tazos
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ANEXO 2

Etapas de desarrollo psicosexual

y

conductas asociadas

Fase

Caracteristicas del juego

Oral

Llorar, arrullar, chupar, sonreir, tocar,
balanceo, demandar, aventar, comer,
acariciar, tocar, dejar caer cosas, morder,
maltratar.

Anal

Ordenar-desordenar, obedecer-
desobedecer, constancia-inconstancia,
cuidar-maltratar, egoismo-envidia.

Falica

Coqueteo, masturbacion, imitacion,
curiosidad, competencia, rivalidad, derrotar
al contrario, fantasias edipicas, busqueda
de aprobacion del padre del sexo opuesto,
complacencia hacia al padre del sexo
opuesto, imitacion de conductas del mismo
sexo, temores nocturnos, miedo a la
castracion, celos.

Latencia

Respeto 'y seguimiento de reglas,
actividades con compafieros, juegos de
competencia con rivalidad propia del
juego.

(Padilla, 2003)
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ANEXO 3

E valuacion Psicoldgica de Carlos
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Imagen 1.
Test Gestaltico Visomotor, de Bender.
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Imagen 2.
Dibujo de Figura Humana.
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Imagen 3. Dibujo de una Familia



CAT-A

Lémina 1

Ay pero qué es eso. Un pollo. Su mamé les da pecho, digo les da, jqué es? Came? Qué comen los
gallos? Lombrices.

Estaban comiendo todos las lombrices, su mama también y se salieron a jugar. Ya terminé,

Antes: estaban jugando a aventar lombrices, ¢l juego era aventérselas en la cara los 3. la mamé estaba
cazando las lombrices.

Después jugaron a cazar lombrices con la mamé, los 3 cazaron lombrices.

_Lamina 2

Ay ya no, se rie. Es que ya me cansé.

Estén jalando un lazo los 0s0s. El papé est4 de un lado y la mama y el hijo del otro. El papé se enojo
(porque no le querian dar la cuerda) y le pegé a su esposa y su hijo le pegd a su pap4, y su papa le pegd
al hijo y se llevé la cuerda y lo cazaron (un lobo) y la mama estaba chillando. El hijo defendia a la
mamé. Cuando era més grande el lobo vigjo (0s0), este nifio le pegd a su papd y se murieron los 3
porque se pelearon los 3. el hijo ya estaba grande y maté a su mama y luego el nifio maté al oso y un
tigre mat al oso.

Lémina 3

Esta de que es un leon que estaba triste, pero por qué estaba triste?, no, estaba enojado. Dame otra,
déjame pensar. Estaba triste porque se muri6 uno de sus hijos y su esposa. Los cazadores mataron a su
esposa e hijo y €l se salvo Ia vida y esté triste porque fue a matar a los cazadores que mataron a su hijo
Y a su esposa porque sintid dolor y tristeza.

Antes: triste estaba ¢l leon. Estaban cazando conejos los tres. Se llevaban més o menos, regular, porque
¢l lobo le pegaba al ledn y chillaba su mamé, digo el 0so, el tigre. Y se fue haciendo viejo y va.

Después: pronto encontro a los cazadores y lo mataron a él también,

Lamina 4
iqué es esto?. Esto quien sabe qué es. Era una cangurera que fue canguro. La mam3 llevaba comida a
su esposo y su hijo pequefio se llamaba Pepe, la mama Sandra y su otro hijo Ramiro (el grande). La
cangura fue a dejar la comida porque ella iba ir a la fiesta de sus tios, a cazar ir por el agua y hacer la
comida y ya. El nifio se resbald y 1iré su canasta y fue por él y estaba muerto su hijo y tir6 el otro y
también estaba muerto. Sus dos hijos se murieron porque uno se cay6 y se pegé en el ese dela cabeza y
fue corriendo su mama por él y el otro también se cayd y se pegd en la cabeza. La mama estaba triste,
Después tuvo otros hijos la cangura y les pas igual que sus hijos.

Lamina §

Ah esto qué es?, qué es esto?. Una casa nomas? Unos osos. Son 0sos o focas?

Los 0sos se duermen en su cuna y sus papés fueron a... Estan dormidos debajo de su cama de los osos.
Uno se llama Jorge, otro Pepe, otra vez le pongo Pepe y el paph se llama Mario y su mama Belén. Y
sus hijos se murieron porque se taparon mucho la cara porque hacia frfo y su papa también porque se
taparon toda su cabeza. Estaban abajo porque les daba miedo la cama. Se asustaban.

Después: ahi se quedaron porque ahi no habia nadie. Solamente trazan.
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Léamina 6

Esto qué es?, también son 0sos, ya me cans¢ de los 0sos. Vamos a poner que es un perro.

Se Hama Dragon y Daysi (perrita). jya anoté el nombre de esta?, que bueno porque es mi perra. El
perro mato a su hija porque le quitd su presa. Se enojo el papa y le quitd un ojo a su hija. El duefio lo
mato y qué mas? Y los dos estan muertos y qué mas.

Antes: estaban durmiendo.

Después: los enterraron, y ya terming,

Léamina 7

Son tigres, ;esto qué es?. El tigre se queria llevar al chango porque tenia mucha hambre, atrapd al
_ chango de su cola y lo jalé y vino otro tigre y los matd al chango y tigre y se comi6 al chango y al otro

tigre. El tigre se llamaba Leo y ¢l otro Christian y el lobo se llamaba gorila. El chango se llamaba

chango.

Antes: lo estaba molestando el chango, el chango le estaba aventando bananas. El tigre estaba

durmiendo. .

Después: se fue el tigre a su casa y le llevo el tigre al otro tigre para que sus hijos se comieran al otro

tigre y al chango se lo llevo arrastrando.

Lémina 8

Ay este qué es, un chango?, se rie. Otro. Es que este es el abuelito (izq), mama, hijo y abuelita,

Abuelo se llamaba, como le pongo?, se llama Adal., la abuela Queta, la maméa More y el hijo Tofio.

Este nifio le tir6 a su abuelita y abuelito su te y su mama lo castig6 y el nifio estaba llorando y se escapd
y un tigre se lo comié y su mama salié por él y el tigre estaba esperandolo y luego su mama dijo ven y
dijo ven te acompafio y se comi6 a la abuelita y el sefior, el viejito se salié a ver a otro chango y se lo
comio6 y todos se murieron.

Antes; estaban platicando. Su pap4, su abuelita y su mami y su abuelito.

Léamina 9

iesto qué es?. El conejo enojado. Se enojd porque cerrd su puerta y su hijo abri6 su puerta y dijo, “papé
quiero agua” y dijo “ahorita vengo voy por agua”. Pap4, una lombriz, voy por ella. Papa le grita “qué
quieren”. Ya me dormi. Era muy enojado y se peleaba con todos los demés conejos porque le decian
burro y a €l no le gustaba que le dijera y que le peguen y un dia fueron a quemar su casa todos los
conejos y €l salid y su hija salié quemada y el sefior se hizo mas bueno y ya.

Antes: estaba durmiendo.

Después: y su hija estaba muerta, se habia quemado, ¢l sefior estaba triste. El conejo enojado era el
papa.

Lamina 10

Son unos perros que van a baflo, se estin peleando porque uno queria ir al bafio y el otro también, su
mama les pegd y los castigd una semana sin comer. Su papa también les pegd y los castigd también sin
comer. El perro mordi6 a su hermano, les pegd su mam4 y otra vez estin castigados, le dijo el perro
hermano déjame de estar molestando si no vamos a estar castigados todo el dia, el hermano le hizo
burla y le dijo “si voy a estar castigado todo el dia” y maté a su hermano. La mama le dijo vete y se fue
y lo agarrd la perreria, luego lo mataron porque no fueron por él. Su mana y papa estaban tristes porque
no llegaba, fueron a buscarlo y preguntaron y les dijeron acaban de matarlo. Y se pusieron a llorar y ya
fin. Y su mamé tuvo otro hijo y su papa estaba triste porque queria todavia a sus hijos. La mam4 estaba
contenta porque tenia un hijo.

Antes: no sé, estaban corriendo en el bafio los hijos.
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ANEXO 4

E valuacion Psicold6gica de Mere
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Imagen 1.
Test Gestaltico VVisomotor, de Bender.
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Imagen 2.
Dibujo de Figura Humana.
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