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RESUMEN

El presente trabajo de suficiencia profesional tuvo como objetivo general
disminuir los niveles de ansiedad presentados por un usuario con trastorno
disociativo de conversion, para lo cual se establecieron objetivos especificos los
cuales consisten en entrenar en estilos de afrontamiento y en técnicas de resolucion
de conflictos. Para ello se delimité el problema de estudio, se disefi6 y ejecutd un
programa terapéutico de 13 sesiones desde el enfoque cognitivo-conductual. Se
empled diversas estrategias para la recoleccion de informacion, tales como: la
entrevista, observacion, pruebas psicométricas y proyectivas; las cuales dieron
como resultados que el usuario presentd niveles de ansiedad moderados y bajos
recursos de afrontamiento al estrés. En el proceso terapéutico se utilizaron recursos
humanos, materiales audiovisuales y recursos tangibles. Los resultados de la
intervencion revelaron que, luego de aplicado el programa, los niveles de ansiedad
disminuyeron de moderado a leve, asi mismo, el usuario aprendié a manejar las
situaciones conflictivas de forma dptima: propuso alternativas de solucién a los
problemas que se presentaron en su ambiente de hospitalizacion; en consecuencia,
dicho progreso permitio que el usuario retome sus actividades. Adicionalmente, se
realizaron sesiones de seguimiento para el alta, las cuales indicaron que las técnicas
instruidas en el plan de intervencion fueron puestas en practica en la vida cotidiana.

Palabras clave: Trastorno disociativo de conversion, terapia cognitivo

conductual, ansiedad, estilos de afrontamiento.



ABSTRACT

The present work of professional proficiency had the general objective of
reducing the levels of anxiety presented by a user with dissociative conversion
disorder, for which specific objectives were established, which consist of training
in coping styles and conflict resolution techniques. For this, the study problem was
delimited, a therapeutic program of 13 sessions was designed and executed from
the cognitive-behavioral approach. Various strategies were used to collect
information, such as: interview, observation, psychometric and projective tests;
which gave as results that the user presented moderate levels of anxiety and low
resources for coping with stress. Human resources, audiovisual materials and
tangible resources were used in the therapeutic process. The results of the
intervention revealed that, after the program was applied, anxiety levels decreased
from moderate to mild, likewise, the user learned to handle conflicting situations
optimally: he proposed alternative solutions to the problems that arose in your
hospital environment; consequently, said progress allowed the user to resume their
activities. Additionally, follow-up sessions were held for discharge, which
indicated that the techniques instructed in the intervention plan were put into

practice in daily life.

Keywords: Dissociative conversion disorder, cognitive behavioral therapy,

anxiety, coping styles.



INTRODUCCION

En Peru, se tiene poca informacion acerca del trastorno disociativo de
conversion. Este tipo de trastornos presentan asociaciones con la ansiedad y
depresion, es decir, que, si una persona presenta caracteristicas de ansiedad y
depresién y no son manejados de manera &ptima, posteriormente podria
desencadenar un trastorno disociativo de conversion. (Pérez et al., 2021).

MINSA (2021) menciona que la ansiedad y depresion son dos de los tres
problemas con mayor demanda de atencion en salud mental, ello denota la alta
prevalencia. Lo cual puede conllevar a desencadenar un trastorno disociativo de
conversion en el caso no se manejen estas dos problematicas. Asi mismo, indica
que el 52% de la poblacién limefia sufre de estrés (tercer problema con mayor
demanda) de moderado a grave causado generalmente por la pandemia COVID-19.

El trastorno de conversidn tiene su origen en factores psicoldgicos como el
estrés mal manejado, es por ello que la persona que padece de este trastorno expresa
los conflictos psicoldgicos de manea fisica. (Dimsdale, 2020).

Es importante recalcar que cada dia los seres humanos se enfrentan a
diferentes situaciones que generan ansiedad que rompen el equilibrio de la vida
cotidiana. Sin embargo, si el individuo cuenta con recursos apropiados de
afrontamiento al estrés las situaciones seran resueltas de manera éptima sin llegar
a perjudicar la salud mental de las personas. (Gantiva et.al, 2010).

Asi mismo, los seres humanos cada dia experimentan diferentes emociones,
entre ellas emociones desagradables como enojo, tristeza, miedo, entre otras. Es

importante expresarlas de manera adecuada ya que si no se logra estas pueden tener



repercusiones negativas en el organismo, pueden generar diferentes enfermedades
e incluso ser canalizadas de manera fisica. (Piqueras et al., 2009).

Después de pasar por momentos impactantes los seres humanos tienden a
rumiar esas emociones ya sean positivas o negativas y ello conlleva a presentar
estados de bienestar o malestar emocional, generalmente se presentan los eventos
gue producen emociones desagrables generando de esta manera incomodidad en la
persona, es ahi donde radica la importancia de verbalizar las emociones, ya que al
realizarlas reduce el malestar emocional. (Martinez, 2011).

Dentro de este contexto, este trabajo de suficiencia profesional tiene como
objetivo lograr que el usuario con trastorno disociativo de conversion exprese sus
emociones de manera adecuada para disminuir con ello la sintomatologia
conversiva y pueda retomar sus actividades del Servicio Militar VVoluntario.

Para ello, el trabajo estuvo organizado en cuatro capitulos. El primero
detalla la experiencia profesional y el contexto, es decir, se describié la
organizacion, el area de trabajo, asi como la misidn, vision, FODA y objetivos.

En el segundo capitulo, se desarrollé el marco tedrico en donde se hizo
descripcion de las variables a estudiar, los modelos teéricos de abordaje y las
investigaciones nacionales e internacionales.

En el tercer capitulo, se menciond la metodologia empleada,
contextualizacion del problema, estrategias de evaluacion y medicion utilizadas en
el caso, se realizd la descripcion del procedimiento de evaluacion, la presuncion

diagnostica y los indicadores de logro.



Finalmente, en el cuarto capitulo, se describieron los resultados, se hizo el
analisis de estos, también se propone la reflexion sobre la experiencia, asi como las

conclusiones y recomendaciones pertinentes.



CAPITULO I: EXPERIENCIA PROFESIONAL Y CONTEXTO

1.1. Anélisis de la institucion
1.1.1. Misién

Proporcionar atencién médica integral al personal del estado y a sus
familiares inscritos en el registro de familia y personal con derecho en el ejército,
asi como atencién médica de emergencia a pacientes de cualquier procedencia
dispuesta por ley, y en caso de emergencia nacional con la finalidad de contribuir
el cuidado de la salud.
1.1.2. Vision

Ser un Hospital digital lider en prestacion de servicios de salud a nivel
nacional, competitivo internacionalmente, con un potencial humano altamente
especializado y equipos de Ultima tecnologia, reconocidos por resolver problemas
de salud, con calidez y altos estdndares de calidad y eficiencia.
1.1.3. Objetivos institucionales del departamento de psicologia

e Brindar atencion psicologica especializada a los pacientes hospitalizados
y/o consulta ambulatoria para el fortalecimiento de la salud mental.

e Formular planes psicoterapéuticos para el abordaje de los pacientes
permitiendo adaptacién al ambiente hospitalario, aceptacion de la
enfermedad, adherencia al tratamiento y mejora de la calidad de vida.

e Promover e impulsar el concepto de psicologia de la salud en forma activa
con el equipo multidisciplinario, a fin de elevar el nivel de excelencia y

calidad en el servicio a la familia.



e Brindar orientacion y consejeria psicolégica a los pacientes y familiares a
fin de fortalecer los lazos emocionales y mejorar con ello el soporte
emocional.

e Realizar prevencion primaria mediante la psicoeducacion, realizacion de
periddicos murales, folleteria (tripticos, dipticos), etc. tanto a los pacientes
como a los familiares para instaurar un estilo de vida emocional saludable.

e Prevencion secundaria a través de un diagndstico precoz con un abordaje e
intervencion psicoldgica inicial y equipo multidisciplinario.

e Efectuar una intervencién de prevencién primaria, abordar casos especiales
a través del método clinico para su estudio y/o tratamiento especializado, en
caso sea necesario realizar interconsulta al servicio de salud mental.

e Brindar psicoterapia de apoyo y asistencia psicologica a pacientes
terminales y familiares en etapa de duelo, lo mismo sucede en las
intervenciones de terapia familiar y de pareja, entre otros.

1.1.4. Valores institucionales
Se desconoce de los valores acerca de la institucion debido a que no se tiene

en cuenta una referencia oficial que pueda dar evidencia de ello.



1.1.5. FODA Institucional

Tabla 1l

FODA Institucional

Fortalezas Debilidades

- Cuenta con local de material noble con instalaciones en adecuado estado. - Equipamiento es insuficiente para la gran demanda de pacientes.

-Ubicado en una zona accesible y transitable. - Excesivo tramite burocratico para la atencién.

-Equipamiento mobiliario en adecuadas condiciones. -Equipo tecnolégico insuficiente para la demanda del personal asistencial.
-Profesionales capacitados en su rubro. -Insatisfaccion del personal interno ya que sus servicios no son remunerados.
- Equipo organizado para atender las diferentes demandas. -Pocos incentivos para motivar a su personal.

-Internos pertenecientes al tercio superior -Poca publicidad de sus servicios, pues solo brindan informacion mediante su

-Cuenta con una pagina en Facebook cuyo objetivo es brindar informacion pagina de Facebook.
al publico en general sobre diferentes enfermedades y actividades.

Oportunidades Amenazas

-Cuenta con convenios con universidades de alto prestigio en Per(, lo que -Clinicas aledafias que cuentan con tramite administrativo eficiente para la

le permite tener internos pertenecientes al tercio superior. atencion de usuarios.
-Formacién a sus internos en diferentes areas lo que permitird que -Presencia de un hospital del estado al costado captando la mayor cantidad de
encuentren trabajo en diferentes rubros. clientes.

- El realizar internado en una institucion del estado permite obtener -Clinicas que atienden a poblacién en general con diferentes tarifas de costos.
experiencia profesional para obtener puestos que cuenten con este -Inseguridad en cuanto al acceso al hospital.

requisito indispensable. -Consultorios privados aledafios en donde se requiere de menor tiempo para la
-Acceso a diferentes poblaciones para realizar investigacion. atencion.

- Obtener reconocimientos por la calidad de servicio que brinda a sus

usuarios.

Fuente: Elaboracion propia



1.1.6. Ubicaciény breve resefia

Hospital Nacional que se ubica en el distrito de Jesis Maria en la Av.
Faustino Sanchez Carrién s/n.

Brinda diferentes servicios como consulta externa, hospitalizacion vy
emergencias. Es inaugurado oficialmente en 1958 como institucion encargada de
velar por la salud del personal del estado y sus familiares.

En 1974, se inicia la remodelacion con la construccion del nuevo servicio
de emergencia, cafeteria, farmacia, medicina fisica y rehabilitacion; unidad de
quemados, cuidados intensivos y enfermedades coronarias y generales; asimismo
se remodelaron los consultorios dentales, clinica de gastroenterologia, unidad de
neurocirugia, centrales de esterilizacion y anestesia operatoria del centro
quirargico. Por altimo, se adecud una sala de hospitalizacién para el personal
auxiliar y se implementd la clinica de familiares.

1.2.  Descripcion del puesto
1.2.1. Puesto desempefiado

Interna de psicologia del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de un

Hospital Nacional de Lima.
1.2.2. Principales funciones
e Acompafiamiento al personal de salud en las visitas médicas que se realiza

a todos los pacientes con el fin de conocer a profundidad sobre la historia

clinica del paciente.

e Observacion y entrevista psicoldgica para recolectar informacion para la
elaboracion de la anamnesis y posterior elaboracion del informe

psicoldgico.



e Llenado de fichas y evolucion psicoldgicas por la visita médica de cada dia
por cada paciente que se Visito.

e Aplicacion de pruebas psicologicas para cada paciente segun se presente el
caso.

e Elaboracion del informe psicolégico por cada paciente atendido.

e Elaboracion y aplicacion de talleres psicoeducativos.

o Realizar orientacion y consejeria psicologica a los pacientes para lograr una
adecuada adherencia al tratamiento tanto a nivel médico como a nivel
psicologico para favorecer la calidad de vida.

e Realizar orientacion y consejeria psicologica a familiares de los pacientes,
a fin de involucrarlos activamente en la recuperacion de sus familiares
brindando un adecuado soporte emocional.

e Presentacion de casos clinicos a los internos de psicologia y a los psicélogos
responsables de cada area del hospital.

e Elaborar programas de intervencién utilizando herramientas y actividades
para la mejora del paciente.

e Disefiar programas de actuacion terapéutica destinados a reducir el impacto
emocional negativo de la situacién de enfermedad y/o secuelas, para
conseguir un nivel optimo de funcionamiento psicoldgico durante la etapa
de rehabilitacion y de preparacién para el alta.

1.2.3. Cargo del jefe inmediato
Jefe del departamento de psicologia del servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion y encargada de la supervision de los internos de psicologia del

servicio mencionado.



1.2.4. Organigrama de la institucion

El hospital nacional cuenta con 7 departamentos de atencion, uno de ellos es el departamento de medicina en donde se encuentra

el servicio de Psicologia, este servicio cuenta con consultorios externos y atencién en Unidades de Hospitalizacion.

Figura 1

Organigrama de la institucion
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1.2.5. Descripcion del area de trabajo

1.2.5.1. Ambiente fisico. Se ubica en el tercer piso del Pabellon C. La
infraestructura se dispone de la siguiente manera: Area de Hospitalizacion: Cuenta
con 05 ambientes comunes de cinco camas cada uno; tres de los ambientes cuentan
con servicios higiénicos compartidos. Area del Personal Asistencial: Jefatura de
enfermeria, estacion de enfermeras, topico, almacén y bafio para uso del personal.

Area de Psicologia cuenta con un consultorio ubicado en la unidad de
hospitalizacidn para la atencién individual o familiar. Este consultorio es usado por:
el personal administrativo, residentes de medicina, internos de psicologia y
asesores.

Las entrevistas se realizan en cada habitacién en la que se encuentra
internado el paciente; debido a que, el consultorio no cumple con la privacidad del
caso.

En la UU. HH - C32 no se cuenta con una computadora para el registro de
pacientes, por lo que las actividades como evoluciones e informes psicoldgicos se
realizan de manera manual.

La UU.HH. C32 atiende al personal del estado y/o a sus familiares que
requieren terapia fisica, con la condiciébn que no requiera de intervencién
quirdrgica.

1.2.6. Plan de trabajo

1.2.6.1. Principales actividades realizadas

Area de intervencion. Se realiza observacion y entrevista psicologica,
descripcion de conductas y elaboracion de la anamnesis. Este es un proceso de

exploracién y obtencion de datos para generar hipotesis sobre las bases tedricas que

11



rigen el comportamiento, identificando estilos de vida y conductas relevantes
asociadas a la enfermedad fisica y/o psiquica actual.

La evaluacién y diagndéstico se realiza mediante una ficha psicoldgica, se
considera la informacién presentada en la anamnesis, se aplican pruebas
psicoldgicas, en donde se realiza la exploracion detallada de las funciones
cognitivas, estados emocionales y trastornos del comportamiento que evidencia el
actual funcionamiento biopsicosocial del usuario.

La intervencidén psicologica esta dirigida a restablecer el equilibrio
emocional del paciente, disminuyendo sus niveles de ansiedad ocasionados por la
magnitud de los estresores que afecta su estado de salud haciendo uso de la empatia
y apoyo emocional de manera individual y grupal, asi mismo, se brinda orientacion
y consejeria psicoldgica individual y familiar.

Area administrativa. Ejecutar el plan de trabajo para la asesoria de la
universidad, realizar informes mensuales y registro de actividades diarias en la
bitacora, efectuar las fichas y evoluciones psicolégicas para la historia clinica,
transcribir el registro de pacientes en el cuaderno de control del servicio de
psicologia, llevar a cabo la calificacion de pruebas y realizar los informes
psicoldgicos correspondientes.

1.2.6.2. Investigacion. Buscar informacion acerca del manejo de entrevista,
examen mental, evaluacion psicoldgica y temas especificos que indique la asesora
de servicio de acuerdo a las rotaciones indicadas.

1.2.6.3. Cursos. En cuanto al area académica los internos de psicologia
reciben capacitacion los dias lunes y viernes a las 12:00 pm, estas se llevan a cabo

en las instalaciones del hospital. En dichas capacitaciones se realizan estudios de
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casos clinicos presentados por los internos de cada area de psicologia acompafiados
por sus asesores, los cuales a final de cada caso realizan la retroalimentacion
correspondiente. Estas capacitaciones estan guiadas por la jefa del departamento de
psicologia del hospital.

Asi mismo, para capacitaciones externas se acude al Colegio de Psic6logos
u otras instituciones que brinden capacitaciones relacionadas al campo de
psicologia.

1.2.6.4. Actividades de proyeccion a la comunidad. Realizacion de
campafias psicoldgicas de las diferentes areas de psicologia (consultorios externos
de nifios, adolescentes y adulto mayor) asi mismo del &rea de hospitalizacién con
el fin de ayudar a la poblacion que la requiere, asi mismo se elaboran y aplican
talleres preventivo promocionales en las diferentes salas de espera del hospital.

1.2.6.5. Recursos Humanos y materiales. Como recursos humanos se
utilizan seis horas diarias y treinta y seis horas semanales para el cumplimiento de
las diferentes actividades programadas. Los recursos materiales algunos son
brindados por el hospital como el escritorio, las sillas, las evoluciones psicoldgicas
y algunos materiales propios de cada interno como papel bond, lapiceros, lapiz,
papelografos, plumones, goma, colores, equipos multimedia, pruebas psicoldgicas,

entre otros.
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1.2.6.6. Cronograma de actividades del plan de trabajo. El internado de psicologia se realiza durante un afio. En este caso
se empez0 el 06 de agosto de 2018 y se terminé el 06 de agosto de 2019.
Tabla 2

Cronograma de actividades del servicio de psicologia

Periodos
Ago. Set. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul.

Actividades programadas

Acompafiamiento en las visitas médicas X X X X X X X X X X
Observacion y entrevistas psicologicas
Llenado de fichas y evoluciones psicoldgicas
Aplicacion de pruebas psicoldgicas
Acompafiamiento psicolégico

Orientacion y consejeria psicologica

Capacitaciones internas

X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X X

Elaboracion y aplicacion de talleres

><><><><><><><><><'~:é>

Presentacion de caso clinico
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1.3. Linea de Investigacion

La linea de investigacion a seguir en este trabajo de suficiencia profesional
es la de bienestar psicologico y salud mental, ya que mediante los diferentes
recursos psicoldgicos se va explorar los factores emocionales y de salud mental del
usuario y a partir de los encontrado elaborar un programa de intervencién para

mejorar la calidad de vida del individuo. (UICT de la FAPSI, 2021).
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Definicion de Variables
2.1.1. Trastorno disociativo de conversion

El trastorno disociativo de conversion consiste en la pérdida parcial o total
de la integracion entre los recuerdos, la conciencia de la identidad y las sensaciones
inmediatas como el control de los movimientos corporales, este tipo de trastornos
suelen aparecer después de la presentacién de ciertos estresores desencadenantes,
es decir, la aparicién de los sintomas esta asociados a factores o situaciones
estresantes. En el aspecto emocional, existen dificultades interpersonales, en el
aspecto fisico, se evidencias sintomas cronicos como paralisis. Sin embargo, estos
sintomas fisicos no pueden ser fundamentados con examenes neurolégicos, ya que
se realizan los examenes médicos y estos se encuentran sin alteraciones. (OPS,
2018).

El DSM 5, considera al trastorno de conversion como el trastorno de
sintomas neuroldgicos funcionales y se presenta con debilidad o parélisis, también
con sintomas de deglucidn, de habla, con convulsiones, con pérdida sensitiva y
también con sintomas mixtos, es decir sintomas motores y sintomas sensitivos.
(Asociacion Americana de Psiquiatria , 2014).

La disociacion se produce cuando el trauma psicol6gico precedido por un
acontecimiento estresante que imposibilita a la persona a responder de manera
optima a las exigencias del entorno, es aislado de la conciencia. Este fenémeno se
presenta en diferentes culturas y generalmente estan relacionados con el manejo

inadecuado de factores estresantes, la caracteristica de este trastorno que se
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comparte en las diferentes culturales es la aparicion de sintomas aparentemente de
origen neurolégico sin alguna explicacion médica. (Cruz, 2018).

El trastorno de conversidn generalmente se presenta como una alteracion de
las funciones fisicas, por lo que los médicos realizan las exploraciones pertinentes
y no encuentran alteraciones organicas que expliquen el cuadro presentado por la
persona, sin embargo, existen asociaciones entre situaciones conflictivas
estresantes y la aparicién de sintomas de apariencia neuroldgica. (Climent et al.,
2020).

2.1.1.1. Sintomas del trastorno disociativo de conversion. Los sintomas
que presenta una persona con trastorno disociativo de conversion son los siguientes:
sintomas motores que incluye dificultad para la coordinacién y el equilibrio,
dificultad para hablar o emitir sonidos, problemas de retencion urinaria, paralisis o
debilidad de alguna zona corporal y dificultades para deglutir. Asi mismo, se
presentan sintomas sensoriales, como pérdida de la vista o vision doble, dificultades
en la audicidn y dificultades para percibir mediante el tacto. (Kontos, 2018).

Es de suma importancia considerar el contexto en el cual se producen los
sintomas y el momento en el que estos aparecen, ya que de esa manera se estara
tomando en cuenta las situaciones estresantes o situaciones problema que estan
desencadenando estos sintomas, asi mismo, se debe considerar la valoracion que la
persona le atribuye al problema que presenta, ya que de esta manera se podra
evaluar como el individuo considera las situaciones estresantes, y si estas,
sobrepasan los recursos de afronte, pues seran canalizadas mediante el cuerpo en

forma de sintomas. (Duque et al., 2015).
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Los sintomas de los trastornos de conversion son de origen psicoldgico, es
decir situaciones que generan estrés y que sobrepasan los recursos de afronte de la
persona, es por ello que son canalizados mediante sintomas fisicos. Asi mismo estos
conflictos psicoldgicos producen ansiedad lo que genera malestar emocional en la

persona que experimenta este tipo de trastornos. (Pérez et al., 2021).

Restrepo y Restrepo (2019), mencionan que las personas acuden a consulta
por las quejas somaticas que presentan, sin embargo, no son conscientes de los
factores psicologicos desencadenantes de estos, ya que cuando se realizan los

examenes médicos, no se pueden explicar la aparicion de los sintomas.

2.1.1.2. Factores predisponentes del trastorno disociativo de
conversion. Los factores asociados a desencadenar la aparicion del trastorno
disociativo de conversion son conflictos psicolégicos, es decir situaciones
conflictivas que causan estrés y sobrepasan los recursos de afrontamiento del
invididuo, es asi que el ser humano experimenta esta carga de estrés y al no poder
manerjarlo porque no cuenta con los recursos de afronte necesarios lo canaliza
mediante sintomas a través del cuerpo. (Mesa et al., 2001).

Asi mismo, Martinez et al., (2019) mencionan que existen factores de
riesgos para la presentacion de este trastorno, como son los rasgos desadaptativos
de personalidad, también se presentan factores ambientales como antecedentes de
abuso sexual en la infancia y la presencia de enfermedades neuroldgicas cuyos
sintomas son similares a los de este trastorno, ya que al tener presencia de una
alteracién medica no se tomara en cuenta la etiologia de la enfermedad y los factores

psicoldgicos que requieren atencion.
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2.1.2. Terapia Cognitivo Conductual

La terapia cognitivo conductual es una forma de entendernos uno
mismo, a las demas personas y diferentes situaciones, pues se centra en trabajar los
pensamientos desadaptativos que hacen que generen emociones desagradables,
trata de cambiar la forma de pensar para mejorar con ello las conductas y
emociones, ademas se centra en los problemas actuales que generar malestar en los
individuos. (Royal College of Psychiatrists, 2008).

Gaélvez, (2019, citado por Mendoza, 2020), menciona que la Terapia
Cognitivo Conductual incluye técnicas como psicoeducacion para lograr cambios
en los pensamientos desadaptativos, relajacion para lograr la disminucion de la
activacion fisioldgica. Estas técnicas contribuyen a la adherencia al tratamiento.

Del mismo modo, Flores (2020) menciona que la terapia cognitivo
conductual ayuda en la mejora de respuestas disfuncionales frente a situaciones
probleméticas consideradas como amenazantes para el individuo y que por ende
generan ansiedad, ya que al presentarse una situacién conflictiva, la persona con
pobres recursos de afronte considera a la situacion como abrumadora y sin
alternativas de salida, por lo que se empiezan a producir sintomas de ansiedad
como activacion fisiologica, sudoracion, taquicardias, dolores de cabeza, miccion
frecuente, insomnio e inquietud motora, es por ello que este modelo de corte
cognitivo conductual mediante sus técnicas de relajacion y el cambio de
pensamientos desadaptativos a pensamientos adaptativos, ayuda a reducir los

niveles de ansiedad.
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2.1.2.1. Técnicas usadas en la terapia cognitivo conductual.

Psicoeducacion. Es un proceso mediante el cual se permite a la persona
desarrollar y fortalecer capacidades para afrontar diferentes situaciones de la
manera mas adaptativa posible. Esta técnica es usada en los diferentes tipos de
terapia que se brindan, ya sea en la terapia individual, de pareja, familiar y grupal.
La Psicoeducacion abarca diferentes contenidos psicoldgicos que permiten
comprender la informacion y se puede aplicar en diferentes poblaciones. (Bulacio,
2018).

Respiracion profunda. Es una técnica muy usada para disminuir los niveles
de ansiedad y estres. Es eficaz como los como los ansioliticos para reducir los
sintomas de la ansiedad. Cuando se percibe una amenaza dentro del entorno la
activacion fisioldgica aflora, es ahi donde el individuo que la padece empieza a
hiperventilar ya sea por hacer respiraciones cortas 0 muy rapidas y se desencadenan
mareos, sensacion de ahogo, etc. (Cea et al., 2015)

Es por ello que la respiracion profunda permite maximizar la capacidad
pulmonar, ya que se toma el aire lentamente por la nariz, se retiene por un momento
determinado y se expulsa el aire por la boca. Para realizar la técnica se debe adoptar
una postura adecuada (pies estirados, espalda recta y la zona abdominal sin
presiones). (Rodriguez et al., 2005)

Relajacion imaginaria. Las técnicas de relajacion forman parte del abordaje
terapéutico generalmente en la intervencion de los trastornos de ansiedad, pues son
ideales para reducir la activacion fisioldgica que desencadena el organismo cuando

pasa por situaciones demandantes que generan ansiedad. (Etchebarne, 2016).
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La técnica de relajacion imaginaria es usada para disminuir los niveles de
estrés, pues se induce a la persona a un estado de paz, en la cual se imaginan lugares
que para el individuo generan calma y tranquilidad, esta técnica es guiada de manera
verbal por el profesional a cargo. (Aguilar & Musso, 2008).

Modelo ABC. EI ABC de la terapia cognitiva es un modelo mediante el cual
se explica como las personas al pasar por un mismo evento responden de manera
distinta por el sistema de creencias que presentan. Este modelo presenta tres
componentes fundamentales que son el acontecimiento activador, es decir algin
acontecimiento que permite que se activen diferentes pensamientos en torno al
tema, el segundo componente es el sistema de creencias que la persona presenta, es
decir pensamientos, actitudes, esquemas que son automaticos y estos pueden ser
racionales e irracionales y el tercer componente que son las consecuencias tanto a
nivel emocional como conductual y son las respuestas que da el individuo ante el
acontecimiento activador pasado por el sistema de creencias. (Camacho, 2003).

Restructuracién cognitiva. Es una técnica cognitivo conductual que
permite cambiar pensamientos distorsionados desadaptativos por pensamientos
adaptativos que permiten que la persona mejore su calidad de vida. La
restructuracion cognitiva consiste en que la persona con la ayuda del terapeuta
identifique esos pensamientos automaticos desadaptativos que generan emociones
desagradables y los cuestionen de modo que puedan sustituirlo por otro tipo de
pensamientos que generen emociones agradables. El terapeuta es una guia que
realiza una serie de preguntas que permiten identificar la validez y utilidad de sus

pensamientos. (Bados & Garcia, 2010).
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Alto al pensamiento. Técnica llamada también como bloqueo del
pensamiento, es usada para detener pensamientos invasivos desadaptativos que
generan malestar en la persona que los experimenta. Se trata de identificar los
pensamientos no deseados y que se quieren eliminar, al momento que se presenten
estos pensamientos se dice “alto” “basta” de modo que se interfiera con esos
pensamientos, para después proponer pensamientos alternativos adaptativos que
generan emociones agradables. (Gonzéles, 2009).

2.1.3. Estilos de afrontamiento

Los estilos de afrontamiento son aquellas disposiciones 0 maneras de actuar
que tiene un individuo frente a los estresores del entorno, son los determinantes
para la eleccidon de las actividades especificas para cada situacion (Solis & Vidal,
2006).

Véasquez y Crespo (2002) mencionan que los estilos de afrontamiento son
las maneras caracteristicas de las personas de responder al entorno, por ejemplo,
cuando se presenta un problema, algunos acuden a sus amigos, otros se lo guardan
para si mismos, otros dejan que los problemas pasen, etc.

Carver, Scheier y Weintraub (1989; citado por Guevara et al., 2001) sefialan
que los estilos de afrontamiento son las maneras de responder a una situacion
estresante, estos se mantienen estables en el tiempo y son caracteristicos de la
persona. Los autores dividen a los estilos de afrontamiento en tres estilos basicos,
los cuales se muestran a continuacion.

2.1.3.1. Centrado en el problema. Es cuando la persona busca el equilibrio
de lo sucedido buscando diferentes soluciones para enfrentar la situacion

amenazante. Cuenta con un conjunto de estrategias que lo conforman, las cuales
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son: Afrontamiento activo, planificacion de actividades, suspension de actividades
competitivas, retraccion del afrontamiento y bldsqueda de soporte social.

2.1.3.2. Centrado en la emocion. Se da cuando frente a lo sucedido, la
persona trata de aminorar las consecuencias emocionales, es decir, trata de darle
una valoracion positiva. Al igual que el estilo anterior, este también cuenta con
estrategias que lo conforman, las cuales son: blsqueda de soporte emocional,
reinterpretacion positiva de la experiencia, aceptacion, negacion, acudir a la religion
y analisis de las emociones.

2.1.3.3. Centrado en la evitacion. Es cuando la persona es indiferente a la
situacion y realiza otras actividades alternas, pues cree que no es necesario prestarle
atencion, es por ello que lo ocurrido se mantiene latente y puede ser visto de forma
diferente mediante el paso de los dias. Este estilo cuenta con dos estrategias
particulares: Conductas inadecuadas y distraccion.
2.2. Sustento tedrico de la problemética

El trastorno de conversion es una afeccion mental que se caracteriza por
presentar un conjunto de sintomas a partir de una alteracion en el sistema nervioso;
sin embargo, no existe una explicacion médica funcional. Estos sintomas suelen
aparecer a causa de una alteracién psicol6gica y generalmente se presentan después
de haber pasado por un episodio de estrés. Los sintomas que se presentan suelen ser
paralisis de las extremidades, perdida de la vista y/o audicién, estos sintomas
aparecen de forma inconsciente después de haber pasado un episodio de estrés; ya
sea de caracter psiquico o social. (Romero, et al., 2017).

Este trastorno se puede presentar en un episodio a lo largo de la vida y

también por episodios frecuentes frente a estresores similares. Los sintomas causan
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malestar significativo que pueden afectar a varios sistemas y funciones corporales
e incluso pueden llegar a perjudicar la funcionalidad de la persona en los diferentes
aspectos de la vida (social, emocional, etc). (Gaedicke & Gonzales, 2010).

Marin (2017), sefiala que el trastorno de conversion es conocido también
como el trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales, el cual se caracteriza por
presentar sintomas de origen aparentemente neuroldgico, sin embargo, no pueden
ser explicados por los examenes médicos, ademas estos sintomas estan asociados a
factores estresantes. EI pronostico de este tipo de trastornos es favorable, ya que al
identificar las situaciones conflictivas que desencadenan los sintomas, se trabajara
en los recursos de afronte para proponer alternativas de solucion, de esta manera se
podra manejar de manera dptima los estresores del entorno para no ser canalizados
mediante sintomas somaticos.

2.3. Modelos teoricos de abordaje

Para el abordaje del trastorno disociativo de conversiéon se utilizara el
modelo de corte cognitivo conductual, ya que es uno de los enfoques centrados en
permitir que la persona comprenda la importancia de expresar emociones de manera
adecuada usando diferentes estilos de afrontamiento para que la persona no
canalicen los conflictos psicolégicos mediante sintomas somaticos, asi mismo con
las técnicas de relajacion se ayuda a la persona a disminuir los niveles de ansiedad
que se presentan cuando las situaciones son demandantes y sobrepasan los recursos
de afronte, estas técnicas ayudan a disminuir la activacion fisioldgica que se
produce por el estrés y la ansiedad, por otro lado instruye en tecnicas que ayudan
en la modificacion de creencias desadaptativas que generan emociones

desagradables para proponer pensamientos alternativos adaptativos que generan
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emociones agradables, ademas instaura conductas que promueven asumir un rol
activo para hacer frente a la enfermedad (Moreno, 2011).

Asi mismo, Vasquez (2008) sefiala que es de suma importancia establecer
una buena relacién entre el terapeuta y el paciente (rapport), ya que de esa manera
se garantiza un adecuado soporte emocional, asi mismo brindarle explicacion clara
y precisa al paciente sobre la enfermedad, trabajar con la familia, ya que
generalmente ellos son los que refuerzan la sintomatologia con sus actitudes de
sobreproteccién, brindar psicoterapia y el uso de antidepresivos, en caso sea
necesario.

Padilla (2014), menciona que el modelo cognitivo conductual es ideal
para abordar la ansiedad en general, pues con las diferentes técnicas que presenta
ayuda a disminuir las preocupaciones, asi mismo, permite manejar los estados de
activacion fisioldgica y reducir las respuestas de evitacion.

2.4. Investigaciones Nacionales e Internacionales
2.4.1. Investigaciones Nacionales

Tello (2020) realiza una investigacion documental con el objetivo de
conocer las principales caracteristicas de los trastornos somatomorfos y como
resultados obtiene que las caracteristicas de los trastornos de conversion son la
aparicion de sintomatologia sin ninguna causa organica y la asociacion entre la
aparicion de los sintomas con factores estresantes o situaciones problema y estos
repercuten en el area cognitiva, conductual y social, ademads menciona que la
estimacion de la sintomatologia se presenta entre 5 - 7% en la etapa adulta, sin
embargo, la mayor incidencia se presenta en personas menor a 30 afios y en

poblacion femenina.
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En Lima, el Instituto Nacional de Salud Mental (2018), realiza un estudio
epidemioldgico en hospitales generales y centros de salud de Lima Metropolitana,
en el cual sefiala que generalmente las personas acuden a los centros de salud por
guejas somaticas, sin tomar en cuenta los conflictos psicolégicos desencadenantes
de estos sintomas, estos incluyen dolor, cansancio, mareos, fatiga, entre otros. Asi
mismo, menciona que un alto porcentaje de los sintomas descritos se asocian a
conflictos mentales, aproximadamente un 15% de pacientes que acuden a consulta
presentan sintomas somaticos sin explicacion médica.

Sanchez et al., (2021) realizaron una investigacion con el objetivo de
conocer los factores de ansiedad, depresion, somatizacion y evitacion experiencial
en el contexto de pandemia COVID-19. La muestra estuvo conformada por 1264
estudiantes universitarios de los diferentes departamentos del Peru. Los
instrumentos usados para esta investigacion fueron el inventario de comportamiento
psicosocial desajustado y el cuestionario de Aceptacién-Accion Il ( AAQ-II). Los
resultados indicaron que mas del 50% de los participantes presentan indicadores de
ansiedad, el 45% indicadores de depresion, el 30% tiende a somatizar los conflictos
psicoldgicos y el 40,3% de la muestra se ubica en la parte media de evitacion
expriencial. Asi mismo se encontrd que los estudiantes de mayor edad presentan
niveles mas bajos de ansiedad, depresidn y evitacion expriencial, sin embargo, esto
no ocurre en la escala de somatizacion, es decir no existen diferencias en el factor
edad en la somatizacion de conflictos psicologicos.

2.4.2. Investigaciones Internacionales
En Espafia, Dorado (2021), realiza una investigacion con el objetivo de

conocer los tratamientos mas usados para los trastornos de conversion, para ello se
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realiz6 una basqueda en diferentes bases de datos como SCOPUS, Psyclnfo y
Pubmed. Como muestra se usaron 6 casos con diagnostico de trastorno conversivo
con crisis convulsivas. Los tratamientos psicoldgicos tomados en cuenta para tal
estudio fueron, la terapia cognitivo-conductual, la terapia dialéctica, intervencion
basada en mindfulness y la terapia de aceptacién y compromiso. Como resultados
se obtuvo que el modelo de intervencién psicoldgico que predomind fue la terapia
de corte cognitivo conductual, seguido por la terapia de aceptacién y compromiso
y por ultimo la intervencion basada en mindfulness.

En Espafia; Pérez y Calvo (2017) presentan un caso sobre trastorno
conversivo, se trata de una paciente de 11 afios de edad, llega a urgencias por
presentar inmovilidad en las piernas.

Como antecedentes, a fines del 2015 la paciente presenta un cuadro de
faringo-amigdalitis con fiebre elevada acompafiado de debilidad a nivel de todo el
cuerpo acentuandose en las extremidades inferiores. Estos sintomas desaparecen a
los pocos dias. Al mes siguiente vuelve a presentar el mismo cuadro de faringo-
amigdalitis, los sintomas se van intensificando durante las siguientes 3 semanas. Es
ingresada a un hospital, se le realiza evaluacion fisica completa y varios examenes
complementarios, no se encontraron causas organicas que justifiquen el cuadro
presentado. Menciona que presenta dolor intenso en sus extremidades inferiores lo
que le imposibilita caminar; sin embargo, cuando duerme los movimientos son
normales. Se realiza psicologia inversa en donde se le restd importancia a los
sintomas y a las actividades que le impiden realizar, dando resultados favorables,

pues un mes posterior al alta la paciente empieza a caminar.
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Asi mismo, en Cuba Rosales et.al (2016) analizaron un caso de un usuario
de 18 afos, quien se presenta a consulta por presentar dificultades para caminar
acompafiado de convulsiones. Como antecedentes, el usuario fue victima de
violacion sexual cuando tenia 14 afios, como consecuencia del episodio empez6
sentir abatimiento, llanto facil e irritabilidad. A los dos meses de haber presentado
el epidosio comienzan aparecer las convulsiones por lo que es evaluado por un
especialista en neurologia sin encontrar hallazgo alguno que justifiquen las
convulsiones.

Posteriormente es evaluado por un psiquiatra quien dio el diagndstico de
crisis convulsivas disociativas. Se le realiza evaluacion psicoldgica y psiquiatricay
como resultados se obtiene desequilibrio a nivel emocional, pobres recursos de
afrontamiento, rasgos de inestabilidad emocional, inmadurez e impulsividad. Se
realiza terapia de apoyo, psicoterapia breve, hipnoterapia y técnicas de relajacion e
insercion al medio. Posteriormente el usuario fue dado de alta logré caminar y las
convulsiones desaparecieron.

Sanchez (2020) presenta una investigacion en Cuba donde detalla que la
edad media de aparicion del trastorno conversivo, es a los 16 afios
aproximadamente. Asi mismo, en su estudio menciona que las mujeres suelen
somatizar mas que los varones, ademas indica que la adolescencia es la etapa en
donde la preocupacion se centra en el cuerpo y las quejas somaticas son alrededor
de la imagen corporal. Sefiala también que la ansiedad y depresion son comarbidos

con este trastorno y son considerados como factores de riesgo.
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA

3.1. Contextualizacion del Problema
3.1.1. Motivo de consulta

Usuario de 23 afos de edad, ingresa el 14 de febrero al servicio de
Traumatologia Unidad Hospitalaria UU. HH C21 de un Hospital Nacional de Lima,
con diagnostico médico de lumbalgia aguda, se indica segun protocolo médico los
examenes pertinentes de electromiograma y tomografia computarizada, sin
hallazgos significativos, por lo que es trasladado a la Unidad Hospitalaria UU. HH
C32 Medicina Fisica y Rehabilitacion para iniciar tratamiento de fisioterapia y
determinar su situacion administrativa final.

En el afio 2017 se presenta al Servicio Militar VVoluntario (SMV) con el
fin de obtenerpuntaje adicional que favorezca su futuro ingreso a la Policia
Nacional del Per(, debido a que en el afio 2015 habia postulado, pero no logré
ingresar. En la etapa basica del SMV presenta dificultades en la adaptacion al
modo de vida que se presenta en dicha institucion, pues le disgustaba cumplir
labores de mantenimiento, recibir un trato humillante y cumplir érdenes de las
autoridades. Al término de su etapa bésica, establece una relacion de confianza
con su jefe de unidad, ya que éste tenia un perro y le asigné la labor de su cuidado;
a partir de entonces empezd a recibir un trato diferente al de sus compafieros, y
estos al percibir la falta de equidad en el trato, empiezan a humillarlo con
adjetivos peyorativos como: “Cabro, estas con el jefe, envarado, etc” segun
refiere el usuario. A causa de estos estresores considera pedir su baja de la
institucién, e inicia con sintomatologia caracterizada por dolores y

adormecimiento en las piernas. Posteriormente su jefe inmediato se percata de
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las preferencias que existian y decide cambiarlo de area. En dicho lugar las obras
estaban paralizadas y ejerce funcion de cocinero y mozo, al no poder manejar
dicha situacion de manera funcional, se exacerba la sintomatologia llegando a
presentar paralisis de miembros inferiores, entonces pide ayuda a su mama a fin
de que interceda frente a su jefe y lograr su baja, pero éste se niega. Su
sintomatologia se agrava,se intensifica dolor y adormecimiento en las piernasy no

puede caminar, por lo que es derivado a un Hospital Nacional de Lima.

Durante la hospitalizacién, empieza a leer la Biblia con mayor frecuencia,
se aprecianideas conservadoras y rigidas como: “La gente no deberia escuchar
regueton porque eso no le gusta a Dios “, “No deberias usar aretes porque eso es
malo”, menciona que un dia presento deseos de mirar pornografia y al momento
de ingresar a la pagina su celular se colg6, empez6 a sentirse mal porque menciona
que estaba haciendo cosas que no le agradan a Dios. Refiere que posterior a ese
evento, “las manos y piernas se empezaron a paralizar Yy se cayo”.

Durante la hospitalizacién es diagnosticado con Hipertiroidismo recibiendo
tratamiento por la especialidad de Endocrinologia.

El dia que los médicos deciden darle de alta, la sintomatologia
nuevamente empieza aflorar, presentando sensacion de rigidez y adormecimiento
en las piernas, que le dificulta caminar, por lo que se utiliza placebo. Su
sintomatologia mejora al cabo de media hora, sin embargo, presentaba
dificultades para caminar con normalidad.

3.1.2. Delimitacion del problema
La intervencion se centrard en disminuir los niveles de ansiedad de un

usuario con trastorno disociativo de conversion y trabajar sobre los estilos de
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afrontamiento para que pueda manejar las situaciones demandantes de su entorno,
asi mismo, se va instruir en técnicas de resolucion de conflictos, lo cual ayudara al

usuario hacer frente a las exigencias y conflictos que se presenten.

3.2. Evaluacién de la problematica

3.2.1. Instrumentos empleados en la medicién de la problematica

3.2.1.1. Entrevista psicologica. Se aplicd la entrevista psicologica
semiestructurada con el formato brindado por de la institucion especificamente por
el servicio de psicologia de Medicina Fisica y Rehabilitacion, en donde se pudo
recaudar informacién sobre la problematica, la informacion personal, familiar,
laboral, académica y desarrollo psicosexual, para posteriormente elaborar el

informe psicolégico.

Las pruebas psicoldgicas a aplicar en este caso fueron brindadas por el
servicio de psicologia del area de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Esto se usa
como protocolo del hospital.

3.2.1.2. Version abreviada de la Prueba de Inteligencia para Adultos de
Wechsler (DICS). Esta version del WAIS IV es usada en poblaciones que
presentan alguna condicion que no le permite realizar la versién completa, también
cuando la evaluacion no se centra especificamente en evaluar el coeficiente
intelectual y también por factores de tiempo. Ubeda et.al, (2017).

Es por ello que se optd por utilizar esta version, ya que la evaluacion no se centraba
especificamente en evaluar el area de inteligencia y también por factores de tiempo,
pues no se contaba con tiempo prolongado para poder aplicar la version completa.

Esta version cuenta con las escalas principales: Claves, informacion,

semejanzas, comprension y disefio de cubos, las cuales nos brindan 5 puntuaciones
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compuestas: Indice de Comprension Verbal (ICV), indice de Razonamiento
Perceptivo (IRP), indice de Memoria de Trabajo (IMT), Indice de Velocidad de
Procesamiento (IVP) y el CI Total (CIT).

La calificacion de este test se realiza por escalas, en cuanto a claves se da
un puntaje de 1 si la respuesta es correcta segin el manual de correccion y 0 si esta
es incorrecta, luego se realiza un conteo de las respuestas y para el puntaje final se
restan las correctas menos las incorrectas. En cuanto a la escala de informacion, se
lee una palabra y el usuario tiene que elaborar su definicion y se brinda 1 punto si
la respuesta es elaborada y 0 si no guarda relacion. Para la escala de semejanzas se
brinda un puntaje de 2 en caso la respuesta sea lo mas parecido a la respuesta que
brinda el manual, 1 en caso la respuesta sea similar o tenga nocién a lo que se esta
refiriendo y 0 en caso la respuesta no tenga relacion con la respuesta del manual.
La escala de comprensién se puntta de 0 a 2 puntos dependiendo de la calidad de
respuesta que brinde el usuario y que ésta se asemeje al manual y en la escala de
disefio de cubos se obtiene un puntaje de 0 a 4 en los 6 primeros disefios y de 0 a 6
puntos en los disefios 7, 8, 9 y 10. Al final los puntajes brutos de las escalas son
trasladados a un puntaje escalar establecido por el manual de correcion. No se
cuenta con las propiedades psicométricas del instrumento para la poblacion
peruana, sin embargo, se uso el instrumento como protocolo de la institucion.

3.2.1.3. Test de la persona Bajo la Lluvia. Las pruebas proyectivas tienen
como objetivo analizar la dinamica de personalidad que presenta el ser humano,
estas son subjetivas, ya que nos muestran la parte inconsciente de la personalidad,
es decir informacidn gque no es observable, no puede ser medida, es por ello que no

es posible su validacion (propiedades psicométricas). Sin embargo, Lozada (2017)
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realiz6 un estudio en Peru sobre las propiedades psicométricas de esta prueba y
sefiala que las pruebas proyectivas poseen confiabilidad y validez basandose en
lineas indirectas como la riqueza de las respuestas que emite la persona a partir de
la figura que se dibuja, el contraste de preguntas con otros datos del paciente
recopilados en la entrevista y en las diferentes pruebas que se aplican, la
consistencia de las respuestas, las respuestas, la interpretacion similar de diferentes
expertos sobre el mismo dibujo y los patrones repetidos dentro de la prueba son
indicadores de confiabilidad y validez.

Sin bien es cierto esta prueba no se usa en evaluaciones de corte cognitivo
conductual, aporta informacion en cuanto a la personalidad y los recursos de afronte
que presenta el individuo al momento de enfrentarse a situaciones problemas, es
por ello que se aplicd este instrumento como medio de ayuda.

3.2.1.4. Escala de Ansiedad de Hamilton. La Escala de Ansiedad de
Hamilton fue creada en 1959 y adaptada por Lobo et al., 2002 y sirve como
instrumento para evaluar la ansiedad. Es ideal para monitorear si hay cambios
después de haber aplicado un plan de intervencidn; es decir, evalla si hay respuestas
al tratamiento. Tiene duracién 30 minutos aproximadamente, cuenta con 14 items
cuya puntuacion va del 0 al 4, siendo el rango de la prueba total de 0 a 56 puntos,
es asi que si el usuario presenta un puntaje menor a 17 indica la presencia de
ansiedad leve, ansiedad moderada de 18 a 24 puntos, ansiedad severa de 25 a 30
puntos y ansiedad grave de 31 a 56 puntos. Cuenta con dos dimensiones, ansiedad
psiquica conformado por los items 1,2,3,4,5,6 y 14 y ansiedad somatica que son
7,8,9,10,11,12 y 13. En cuanto a las propiedades, la prueba presenta validez

discriminante y validez convergente, esta correlaciona con el State -Trait Anxiety
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Inventory (STAI), la consistencia interna nos muestra el Alfa de Cronbach de 0,89
y la fiabilidad fue mediante el método test-retest, esto indica que el instrumento es
fiable. (Banco de Instrumentos y metodologias en Salud Mental, s.f. ). Esta version
espafiola es la que se usa en el servicio de psicologia del area de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, ademas es ideal para evaluar si hubo cambios después de aplicar un
programa de intervencion, es por ello que se us6 esta prueba para medir la ansiedad.

3.2.1.5. Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I1). Este
inventario clinico fue creado por Millon en el afio 1987, posteriormente Avila
(1998) realizo la adaptacion espafiola, esta version es utilizada como protocolo en
la institucion. Dicho inventario se aplica con el objetivo de evaluar los rasgos de
personalidad y la psicopatologia asociada en usuarios que estén llevando
tratamiento psicoldgico o psiquiatrico. La edad minima para la aplicacion de esta
prueba es de 18 afios a mas, en una duracion de 30 a 40 minutos aproximadamente.
Contiene 175 preguntas con dos alternativas de respuesta (verdadero y falso).
Cuenta con cuatro escalas de validez, es decir mide la sinceridad de la persona
frente a la prueba, indica si la prueba es considerada valida, la necesidad de
aprobacion del individuo y la escala de autodescalificacion, asi mismo, cuenta con
10 patrones clinicos de personalidad, 3 patologias de personalidad, 6 sindromes
clinicos y 3 severos. En la calificacion se debe tomar en cuenta los factores de
exclusion, es asi que se deben considerar invalidas aquellas pruebas que cuenten
con 11 items no contestados. Las propiedades psicomeétricas de esta version
contienen validez de contenido, validez de criterio y validez de constructo, asi
mismo la confiabilidad mediante el indice de consistencia interna muestra

puntuaciones que fluctGan entre .97 a .94. (Avila, 1998).
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Se uso esta prueba porgue se iban obteniendo indicadores clinicos en las
demas pruebas, entonces se queria reforzar la informacion aplicando esta prueba
gue es usada en poblaciones clinicas.

3.2.1.6. Analisis funcional de la conducta. Es una herramienta usada para
comprender las motivaciones externas e internas que tienen las personas para
realizar conductas especificas, asi mismo permite reconocer los reforzadores que
permiten que la conducta sea estable en el tiempo. (Urrea, 2020).

3.2.2. Procedimiento de la evaluacién

El proceso de evaluacion empez6 por el estudio de la historia clinica médica
del usuario, luego se realiz6 la entrevista psicoldgica semiestructurada con el
protocolo estipulado por la institucion, mediante este instrumento se recolect6
informacion lo que ayudd a la elaboracion de la anamnesis para obtener una vision
general del problema acontecido.

Asi mismo, se aplicaron pruebas psicoldgicas empezando por la escala de
ansiedad de Hamilton, la cual fue aplicada en su habitacion (paciente
hospitalizado). Al dia siguiente, se aplico la prueba abreviada de inteligencia. La
motivacion del paciente fue una recepcion de apertura frente a los instrumentos,
expresd “esos cubitos me llaman la atencion”. Al finalizar la prueba menciona que
se siente agotado y quiere descansar.

Tambien se aplico la prueba proyectiva persona bajo la lluvia para obtener
indicadores de personalidad y observar los mecanismos de afronte al estrés que el
evaluado presenta, la cual fue calificada por la Psicdloga encargada de la unidad de

hospitalizacion de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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Una vez aplicadas las pruebas psicoldgicas se procedio a la elaboracién del
informe psicoldgico. A para que a partir de ello se establece el plan de intervencién.
3.3. Diagnostico
3.3.1. Observacion de conducta

El paciente es de contextura delgada por debajo de lo esperado para su edad
y estatura. Se encuentra en adecuadas condiciones de aseo y alifio personal, viste
ropa ligera, no acorde a la estacion y ambiente hospitalario. Muestra actitud
colaboradora frente al abordaje psicologico.

Se encuentra lucido, orientado en tiempo, espacio y persona. Sus procesos
de atencion selectiva y sostenida son adecuados, sin embargo, por momentos tiende
a la distraibilidad.

Presenta lenguaje fluido, con coherencia en su discurso, en tono de voz
moderado y curso rapido, acento propio de su lugar de origen y humor variable.
Presenta actitud desconfiada y suspicaz frente a su entorno.

Frente a la entrevista y evaluacion psicolégica muestra actitud colaboradora,
refiere “voy hacer todo lo que me digan para sanarme rapido”, sin embargo,
muestra signos de ansiedad como inquietud motora, sudoracion, ritmo cardiaco
acelerado, menciona que le duele la cabeza cuando se siente tenso y preocupado,
asi mismo, refiere que por las noches presenta zumbidos en los oidos seguido de
ello se presentan pesadillas que interrumpen su suefio.

3.3.2. Anamnesis e historia familiar

Nacié por parto eutocico, a término, sin complicaciones. Natural de

Chimbote, sin embargo, por motivos familiares se mudé a La merced —

Chanchamayo. A los 6 afios fue destetado del seno materno y usoé el biberdn hasta
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los 8 afios. En cuanto a su desarrollo psicomotor, caminé al afio sin pasar por el
periodo de gateo. El Control de esfinteres fue tardio: el diurno a los seis afios y el
nocturno a los 8 afios y presento enuresis hasta los 12 afios aproximadamente. Asi
mismo, presenta succién del pulgar hasta los 10 afios y en algunas ocasiones

onicofagia.

Creci6 dentro de una dinamica familiar disfuncional, con padres separados,
conoce a su padre por primera vez a la edad de 9 afios, pero no establecen una
relacion cercana a diferencia de la relacion con la madre pues genera con ella una

relacion de dependencia. Sefiala que su madre es muy sobreprotectora.

En la adolescencia adopta conductas de desobediencia hacia la madre,
adopta la figura de autoridad en el hogar, tiempo mas tarde decide ir a buscar a su
padre a Chimbote y se queda a vivir con él, perdiendo un afio académico, establece
un vinculo afectivo distante con la figura paterna, pues experimenta resentimiento
y lo considera como una persona irresponsable.

A nivel académico, en educacion inicial obtiene un rendimiento académico
promedio bajo, refiere que le costaba aprender cosas nuevas, pues todo el tiempo
estaba en movimiento y no podia mantenerse por un tiempo prolongado en un solo
lugar. Ingres6 a nivel primario a los 7 afios, continla conducta hiperactiva y
rendimiento bajo. Inicia educacion secundaria a la edad de 13 afios, con rendimiento
promedio. Refiere conducta con tendencia a la hiperactividad.

A nivel social, le cuesta entablar relaciones interpersonales pues muestra
desconfianza y dificultad para entablar amistad con sus pares, sobre todo con

personas del sexo opuesto, ya que considera que no tiene amigos, solo conocidos.
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En cuanto a su desarrollo psicosexual, menciona haber pasado por un
episodio de violacién sexual a los 5 afios. A la edad de 10 afios despierta en él la
curiosidad por temas de indole sexual, a los 14 afios inicia masturbacion y a los 15
tuvo su primera relacion sexual como tal. Niega relaciones homosexuales y se
considera homofdbico.

La historia laboral indica inestabilidad, pues a los 18 afios trabajé en un
restaurante como mozo, en ese mismo afio laboré como seguridad. A los 19 afios
fue empleado en una empresa de transportes registrando las entradas y salidas de
los vehiculos. A los 20 afios se desempefio en una libreria atendiendo al publico. A

los 21 afos fue personal de mantenimiento.
3.3.3. Resultados de los instrumentos empleados

3.3.3.1. Version abreviada de la Prueba de Inteligencia para Adultos de
Wechsler. (DICS). En cuanto al area cognitiva, el usuario obtiene un CI total de
93 puntos, que lo ubica en la categoria Normal Promedio. En cuanto al Cl potencial
obtiene un puntaje de 110 puntos que lo ubica en la categoria Normal Brillante, lo
que indicaria la interferencia de factores emocionales en su desempefio cognitivo.

En el area verbal logra un Cl de 98 puntos perteneciente a un nivel de
rendimiento Normal Promedio. En relacién a su desempefio, las funciones
psicoldgicas de mas alto desarrollo se asocian con la capacidad de razonamiento
verbal y conceptualizacion y presenta dificultades en aquellas actividades
involucradas con la capacidad de juicio y sentido comun.

En cuanto al &rea ejecutiva, obtiene un Cl de 87, que corresponde a la
categoria Promedio Bajo, en cuanto a su desempefio logra discriminar detalles

esenciales de los secundarios y presenta capacidad analitico-sintética y de
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coordinacion visoespacial. Presenta dificultades para formar relaciones entre las
partes de un todo.

3.3.3.2. Persona Bajo la Lluvia. La dinamica de personalidad tiende a la
introversion, con rasgos de ansiedad, inseguridad, establece lazos de independencia
con su figura paterna, asi mismo se evidencia egocentrismo y baja tolerancia frente
a situaciones frustrantes, lo que podria favorecer conductas impulsivas. Presenta
bajos recursos de afronte frente a situaciones frustrantes y conflictivas, es decir,
cuando presenta conflictos o dificultades no sabe cémo actuar por lo que su cuerpo
canaliza los conflictos psicol6gicos mediante su cuerpo. Por otro lado, muestra
apertura para establecer contactos sociales, con cierta desconfianza, pues menciona
“ahora no existen amigos, solo conocidos y si alguien se acerca a ti es porque quiere
algo”.

Los esquemas de pensamientos se caracterizan por ser rigidos, posterga sus
objetivos por una vision idealista de si mismo y su necesidad de apoyo emocional.
Frente a situaciones desestabilizantes y/o frustrantes se muestra poco asertivo y con
dificultad para aplicar sus habilidades para hacerles frente. Por otro lado, es alegre,
franco, sugestionable, muy activo, preocupado, exigente, celoso, impaciente,
intolerante a la incertidumbre y a la activacion emocional.

3.3.3.3. Escala de ansiedad de Hamilton. En la escala de ansiedad de
Hamilton el usuario obtuvo 21 puntos lo que indica que el usuario presenta ansiedad
moderada, es decir, presenta preocupaciones, anticipacion de lo peor, imposibilidad
de relajarse, temblores, tiene miedo a los espacios cerrados, dificultad para
concentrarse, dolores musculares, zumbidos en los oidos seguido de pesadillas,

sudoracion, taquicardia, dolores de cabeza y miccion frecuente.
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3.3.3.4. Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II). En
contextos poco familiares se muestra desconfiado, hipervigilante, rigido, inseguro,
ansioso, tenso, generado por un sentimiento de inferioridad y auto desvalorizacion.

En cuanto a las patologias severas de personalidad, obtiene indicador
elevado en la escala paranoide, es por ello que se muestra desconfiado e
hipervigilante llegando incluso a interpretar situaciones ambiguas como
amenazantes.

En cuanto a los sindromes clinicos y severos no se muestran indicadores
elevados en las puntuaciones.

3.3.3.5. Analisis funcional de la conducta. Se realiz6 el andlisis funcional
de la conducta baja tolerancia a la frustracion, este se detalla a continuacion:

En cuanto a los antecedentes, de manera externa se sabe que hay
sobreproteccién de la madre, apego inseguro con la figura materna y vinculo
distante con su padre. De manera interna, el paciente esta convencido que su mama
siempre va estar pendiente quien le va solucionar sus problemas.

En cuanto a sus conductas, a nivel cognitivo el paciente manifiesta: “Si algo
pasa, mi mama va ayudar”, “hay problemas que no tienen solucion”, “trato de
controlar mis emociones y me comporto bien, pero los demés no colaboran” y
presenta preocupacién constante. A nivel emocional se evidencia irritabilidad,
impulsividad, cambios de humor y miedos. A nivel fisiolégico hay sudoracion y
taquicardia y a nivel conductual manifiesto hay movimientos repetitivos, gritos y
[lanto.

En cuanto a las consecuencias, de manera externa, la madre esta pendiente

de los problemas del paciente y trata de solucionarlos. De manera interna, el
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paciente manifiesta pensamientos de auto desvalorizacion y desesperanza
aprendida.
3.3.4. Conclusion diagndstica

La evaluacion de este caso clinico fue de manera presencial.

Para la presuncion diagnostica del caso se utilizé el CIE-10. Se considerd
F44. Trastorno disociativo de conversién, para diagnosticar este trastorno se deben
cumplir dos criterios esenciales: a) No debe haber pruebas de una alteracion
orgénica que pueda explicar los sintomas caracteristicos de este trastorno (aunque
puede haber trastornos organicos que den lugar a otros sintomas) y b) presencia de
asociaciones convincentes en tiempo entre el inicio de los sintomas y
acontecimientos estresantes, problemas o necesidades.

Se considerd también el F44.4 trastornos disociativos de la motilidad y para
el diagndstico de este se deben cumplir los criterios generales del F44 que es el
trastorno disociativo de conversion, a esto se le suma la pérdida completa o parcial
de la capacidad para realizar movimientos que normalmente estan bajo control
voluntario (incluido el habla) y variedades o grados variables de falta de
coordinacion, ataxia o incapacidad para mantenerse en pie sin ayuda.

Los ejes propuestos por el CIE 10. En el eje I, sindromes psiquiatricos
clinicos se consider6 F44 Trastorno disociativo de conversion, pues el usuario
cumple con los criterios a y b de mencionado trastorno. Ademas, se consideré el
F44.4 trastornos disociativos de la motilidad, pues cumple con el criterio de la
pérdida de la capacidad para realizar movimientos en las extremidades inferiores,
asi mismo se consideraron los rasgos paranoides de la personalidad, ansiedad

moderada e hipertiroidismo.
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En cuanto al eje 11, trastornos especificos del desarrollo, el cuidado personal
y supervivencia se considera como leve, el funcionamiento ocupacional es
moderado al igual que el funcionamiento con la familiay el funcionamiento en otros
desempefios y actividades es leve.

Por altimo, en el eje 111, nivel intelectual, presenta un coeficiente intelectual
normal, y el potencial de categoria normal brillante lo que nos indica intervencion
de factores emocionales a nivel cognitivo.

3.1.4.1. Diagnostico Diferencial. El diagnostico diferencial se hizo a nivel
de eje 1. Es de suma importancia diferenciar el trastorno disociativo de conversion
(F44) con el trastorno ficticio (F68.1), ya que en este Ultimo también presenta
sintomas fisicos que traen un malestar significativo y un gran deterioro funcional,
la diferencia es que los pacientes con trastorno ficticio simulan sus sintomas con el
fin de conseguir algo a cambio, por ejemplo: eludir situaciones legales, evitar
deberes como el trabajo, intentos por conseguir compensaciones de enfermedad,
estos pacientes pueden provocarse dafios ingiriendo medicamentos para producirse
signos y sintomas, pero en los examenes médicos se logra identificar la presencia
de estos medicamentos; a diferencia del trastorno de conversion en donde el
paciente si experimenta los sintomas pero estos no tienen una explicacién médica,
sino mas psicologica.

Se debe diferenciar también con el trastorno de somatizacion; ya que, en este
trastorno se presenta quejas de sintomas multiples y variables que no pueden ser
explicados por ningun trastorno fisico detectable, la preocupacion por los sintomas
conduce al paciente a buscar reiteradas veces la opinion de diferentes medicos, hay

un rechazo a aceptar el reaseguramiento por los médicos de que no existe alteracion
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fisica; la diferencia radica en que en el trastorno de somatizacién el dolor y los
sintomas se presentan por diferentes partes del cuerpo. Ademas, hay presencia de
sintomas gastrointestinales, en cambio en el trastorno de conversion los sintomas
son en lugares fijos del cuerpo y aparentemente de origen neuroldgico sin
explicacion médica.
3.3.5. Recomendaciones sobre los resultados encontrados

Después de haber aplicado los instrumentos de evaluaciéon y obtener los
resultados por cada prueba, los cuales son descritos en los apartados anteriores, se
recomienda disefiar y aplicar un plan de intervencion bajo el modelo cognitivo
conductual, ya que es necesario que el usuario adopte recursos de afrontamiento a
situaciones estresantes, ademas es de suma importancia que exprese sus emociones
de manera adecuada, para que no canalice sus conflictos psicolégicos de manera
fisica, es importante también que se entrene en técnicas de resolucion de conflictos,
asi mismo se recomienda entrenar en técnicas de relajacion que ayuden al usuario
a manejar adecuadamente los signos y sintomas de la ansiedad que manifiesta y que
interfieren en su salud emocional.
3.4. Objetivos de la intervencion
3.4.1. Objetivo General

Disminuir los niveles de ansiedad presentados por un usuario con trastorno

disociativo de conversion.

3.4.2. Objetivos especificos
e Entrenar en estilos de afrontamiento.

e Entrenar en técnicas de resolucién de conflictos.
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3.5. Indicadores de logro

e Lograr que el usuario disminuya sus niveles de ansiedad.

e Lograr que el usuario adopte un estilo de afrontamiento adecuado para
confrontar situaciones demandantes que generen estrés y ansiedad.

e Lograr que el usuario aprenda técnicas de resolucion de conflictos para que
cuando se enfrente a una situacion problema proponga alternativas de
solucion y las ponga en préctica en su vida cotidiana.

3.6. Descripcion del procedimiento
3.6.1. Plan de intervencion

El abordaje de este caso se ha realizado mediante el modelo Cognitivo
Conductual y se divididé en 13 sesiones de intervencion propiamente dicha, las
cuales fueron aplicadas dos por semana (lunes y viernes) y tres sesiones de
seguimiento, todas estas de 45 minutos aproximadamente. Dichas sesiones fueron
preparadas y aplicadas en equipo con la psicologa responsable del pabellén de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del hospital, las cuales se detallan en el
cronograma de actividades del plan de intervencion.

3.6.1.1. Sesion modelo.

Las sesiones de la intervencion psicolégica del caso estuvieron
estructuradas en tres partes. Fase de inicio, se conversa las actividades que han
realizado en el intervalo de las sesiones, probleméatica que ha presentado y
dificultades en la aplicacion de las técnicas ensefiadas.

Fase de desarrollo, instruccién sobre técnicas nuevas, aplicacion de casos y
psicoeducacion para mejor comprension del tema. Y fase de cierre, resumen de

forma oral sobre la sesion trabajada y uso de actividades préacticas.
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3.6.2. Justificacion de metodologias o técnicas empleadas.
Las técnicas que se emplearon para la intervencion psicologica, se describen a
continuacién:

3.6.2.1. Psicoeducacion. Esta técnica se uso a lo largo de la aplicacién del
programa de intervencion, para que comprenda su diagnostico, la naturaleza se sus
sintomas conversivos, las repercusiones de la ansiedad en los diferentes aspectos de
la vida en caso no sea manejada de manera Optima y también para la explicacion y
reforzamiento de las técnicas instruidas en cada sesion.

3.6.2.2. Técnicas de relajacion. Se usaron diferentes técnicas de relajacion
como la respiracién profunda 4-6-7, la técnica del globo y la relajacién imaginaria,
todas estas con el mismo objetivo de reducir los niveles de ansiedad presentados
por el paciente, ya que cuando se aplico la escala de ansiedad de Hamilton se
observa que obtiene ansiedad moderada, asi mismo mediante observacion
conductual se evidencias signos de ansiedad como sudoracién, inquietud motora,
etc.

3.6.2.3. Entrevista psicoldgica. Se usé la entrevista psicolégica como
medio para recolectar informacion en la etapa de evaluacion y también para
comprobar si las técnicas ensefiadas en el plan de intervencion fueron asimiladas
por el usuario, esta técnica fue usada en todo el proceso de abordaje del caso de
trastorno disociativo de conversion.

3.6.2.4. Modelo ABC. Esta técnica fue usada para explicar con mayor
detalle las diferentes respuestas de las personas frente a una misma situacion, y
como los pensamientos influyen en el modo de actuar de la persona, esto se explicé

con el apoyo de ejemplos de casos aplicados a la vida cotidiana.
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3.6.2.5. Restructuracion cognitiva. Esta técnica fue usada para cambiar
esos pensamientos desadaptativos que presentaba el usuario y que por ende
generaban emociones desagradables, para remplazarlos por pensamientos
adaptativos que generen emociones agradables, ello se ponia en practica cuando
presentaba un evento estresante, pues automaticamente se presentaban
pensamientos desadaptativos que generaban ansiedad y malestar emocional en el
usuario.

3.6.2.6. Estilos de afrontamiento al estrés. Se considero instruir en estilos
de afrontamiento al estrés porque cuando se realiz6 la entrevista psicolédgica y se
hizo el analisis de la prueba de persona bajo la lluvia, se llegd a la conclusion que
el usuario presentaba pobres recursos de afronte al estrés, hecho que permitia
canalizar los problemas psicol6gicos mediante su cuerpo, es por ello que se realizé
psicoeducacion sobre los estilos de afrontamiento adecuados para hacer frente a
situaciones demandantes.

3.6.2.7. Técnica de resolucion de conflictos. Se consider6 usar la técnica
de resolucion de conflictos de D’Zurilla, Nezu y Maydeu, que consta de dos
momentos, en el primer momento se tomara en cuenta como el usuario percibe el
problema, la atribucion del problema, la valoracion del problema, y el control
personal, es decir si considera poder enfrentar el problema, el compromiso de
tiempo y esfuerzo que se le dedicard a cada situacion problema y el segundo
momento que consta de la definicion y formulacion del problema, es decir la
delimitacion del problema, se generan alternativas de solucion, se elige una de ellas,
se aplica a la problematica y se comprueba si fue Util 0 no. Esta técnica se tomé en

cuenta, ya que el usuario presentaba situaciones problema considerados por €l como
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conflictos abrumadores que no sabia como resolverlos, esta técnica fue de gran
ayuda porque permite analizar las situaciones conflictivas a mayor detalle y permite
aplicar la toma de decisiones en torno al caso.

3.6.2.8. Alto al pensamiento. Esta técnica se usd porque se identifico
pensamientos desadaptativos, se utilizd para detener esos pensamientos invasores
dando pase a la realizacion de la restructuracion cognitiva, para proponer
pensamientos alternativos saludables que generen bienestar emocional en el
usuario.

3.6.3. Consideraciones éticas

Se informo al usuario sobre el plan de intervencion que se llevé a cabo sobre
su caso, los objetivos y el procedimiento que se seguira. Para cumplir el principio
de beneficencia se le brindaron diferentes técnicas de manejo de ansiedad,
estrategias de afrontamiento al estrés y técnicas de resolucion de conflictos.

Para cumplir con el principio de autonomia se le detall6 que la participacion
es voluntaria y que tienen el derecho de retirarse de las sesiones en el momento que
él lo desee, sin perjuicio alguno.

Para la ejecucion del plan de intervencién, el usuario firmé el
consentimiento informado brindado por la psicologa responsable del area,
garantizando de esta manera la comprension de la informacion y el conocimiento
del plan.

Por otro lado, para mantener la confidencialidad no se muestran datos

personales como nombres y apellidos, dentro del trabajo de suficiencia profesional.

47



3.6.4. Monitoreo y evaluacion

El monitoreo tuvo como objetivo evaluar el progreso del usuario en base a
la aplicacion del programa de intervencion

Los instrumentos empleados para monitorear el logro de los indicadores
son:

-Escala de Ansiedad de Hamilton. Esta escala fue aplicada antes de iniciar
la aplicacion del plan de intervencidn, para evaluar los indicadores de ansiedad que
el usuario presentaba en un inicio. Esta misma escala fue aplicada luego de finalizar
la aplicacion del plan de intervencion para evaluar si hubo cambios en torno a los
niveles de ansiedad y si las técnicas instruidas para el manejo de la ansiedad dieron
resultados favorables, de esta manera se estard evaluando el cumplimiento del

objetivo general.

-Entrevista psicologica. Esta herramienta se utilizara para el monitoreo del
objetivo “entrenar en estilos de afrontamiento”, para lo cual se realizaran preguntas
en la entrevista psicoldgica para evaluar si ha comprendido la informacion brindada
sobre los estilos de afrontamiento, ademas se le preguntara con cual estilo de
afrontamiento se identifica y en que consiste dicho estilo, de este modo se evaluara
si la informacion ha sido recibida y aprendida.

-Observacion conductual. Esta herramienta sera usada para el monitoreo
del objetivo que consiste en “entrenar en técnicas de resolucion de conflictos”,
pues en los talleres grupales que se realizan como actividades del centro se
propondran algunas situaciones problema para observar el actuar del usuario en

evaluacion, a esto se le afiade la entrevista psicologica y se le preguntara el modo
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de actuar cuando se le presentan conflictos cotidianos considerados por él como
factor estresante, de ese modo se podra saber si pone en practica las técnicas de
resolucion de conflictos instruidas.

3.6.5. Seguimiento

Se elaboraron 3 sesiones se seguimiento para el alta, la cuales fueron
aplicadas una por semana con una duracion de 45 minutos cada una. Estas
actividades fueron guiadas por la psicéloga responsable del area de Medicina Fisica
y Rehabilitacion, estas fueron administradas después de haber pasado 15 dias de
haber operado el plan de intervencion.

Los instrumentos usados fueron la observacion de conducta, entrevista
psicologica y la escala de ansiedad de Hamilton, asi mismo se usaron estrategias
como analisis de caso y psicoeducacion para reforzar la informacion brindada en el
plan de intervencion.

Las sesiones de seguimiento para el alta, se detallan a continuacion:
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CAPITULO IV. RESULTADOS
4.1. Resultados

Después de aplicar el programa de intervencidn, se muestran los siguientes
resultados:

El indicador general “disminuir los niveles de ansiedad presentados por un
usuario con trastorno disociativo de conversion”, fue medido mediante la Escala
de Ansiedad de Hamilton, ya que esta escala se aplico al inicio de la evaluacion y
arrojo una ansiedad moderada, por lo que se volvid aplicar la misma escala al
finalizar la aplicacion del plan de intervencion y como resultados se obtuvo la
disminucion de los niveles de ansiedad de moderado a leve. Asi mismo, cuando se
realiza entrevista psicoldégica menciona que antes de la aplicacion del programa de
intervencion, presentaba pesadillas constantes que interrumpian su suefio,
sudoracion, inquietud motora, taquicardias y dolores de cabeza cuando se
presentaba un problema estresante para él, sin embargo, finalizado el plan de
intervencion menciona que las técnicas para el manejo de la ansiedad fueron de
gran ayuda, ya que cuando esta frente a un problema primero pone en practica la
respiracion profunda 4-6-7, esto le permite sentirse calmado y de esta manera puede
analizar las dificultades que se le presentan y pensar en alternativas de solucion.
Asi mismo, menciona que cuando se le presentan pesadillas, utiliza la técnica de
relajacion imaginaria, pues se concentra en imaginar lugares tranquilos que
trasmiten calma y siente como si en ese momento estaria paseando por dichos
lugares, de modo que le ayuda a conciliar el suefio nuevamente; entonces se puede

decir que el indicador de logro propuesto se ha cumplido.
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El indicador “lograr que el usuario adopte un estilo de afrontamiento
adecuado para confrontar situaciones demandantes que generen estrés vy
ansiedad ”, fue monitoreado mediante entrevista psicoldgica en donde se realizan
preguntas en torno al modo de abordaje de una situacion conflictiva y como
resultado se obtiene que el usuario adopto el estilo de afrontamiento centrado en el
problema, pues menciona que antes de brindarle informacién acerca de los estilos
de afrontamiento, cuando se le presentaba un problema, los pensamientos invasores
como “las cosas no tienen solucion”, “no sé qué voy hacer” se presentaban, hecho
que permitia que el usuario se sienta frustrado y canalice estas situaciones
estresantes mediante su cuerpo en forma de sintomas como dolores y
adormecimiento en las piernas e incluso paralisis, llegando a interrumpir sus
actividades cotidianas. Después de haber adoptado el estilo de afrontamiento
centrado en el problema, menciona que frente a situaciones estresantes, primero se
centra en buscar alternativas de afronte y organiza las actividades a realizar para
enfrentar ciertas demandas del entorno, por ejemplo, menciona que anteriormente
cuando discutia con su enamorada no sabia que decir y empezaba a presentar
dolores en las piernas y no podia caminar, después de haber aplicado el plan de
intervencion su modo de actuar era distinto, pues frente a una discusion con su
enamorada expresaba su sentir y analizaba el problema, su origen y como podria
actuar para que no vuelvan a presentar esas discusiones, es decir, ya no se quedaba
callado y proponia alternativas de salida frente al problema, segun refiere, esto
permitia que se sienta tranquilo pues las discusiones disminuyeron gracias a la

actitud y modo de actuar del usuario, de esta manera se cumple este indicador.
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En cuanto al indicador de logro “lograr que el usuario aprenda técnicas de
resolucion de conflictos para que cuando se enfrente a una situacion problema
proponga alternativas de solucion y las ponga en préctica en su vida cotidiana” se
utiliz6 la observacion conductual en las diferentes actividades propuestas por el
servicio de psicologia, en donde se presentaban situaciones conflictivas con sus
comparieros de piso y se observaba el actuar del usuario frente a lo acontecido,
como resultado se obtuvo que el usuario muestra actitud de apertura a solucionar
los problemas, asi mismo propone alternativas de solucion, esto se corrobora
también con la entrevista psicoldgica. Por ejemplo, como método de evaluacion, se
observa la conducta del usuario en una actividad de pintado de mandalas que realizd
el servicio de psicologia, a dicho evento asistio el usuario y demés compafieros,
entre ellos un joven con lesion en la mano derecha, hecho que le dificultaba realizar
satisfactoriamente el pintado, frente a ello sus compafieros se empezaron a reir; esta
situacion le disgustd al usuario en evaluacién, pues mencion6 que no debemos
burlarse de los demas por su condicion fisica, seguidamente propuso como
alternativa de solucién que todos pinten sus mandalas con la mano izquierda, para
que puedan comprender la situacion del joven y eviten mostrar esas actitudes, por

lo que se concluye con el cumplimiento del indicador propuesto.

4.1.1. Anélisis de los resultados

Respondiendo al objetivo general “disminuir los niveles de ansiedad
presentados por un usuario con trastorno disociativo de conversion.” se logro
cumplir con este objetivo propuesto, pues al final de la aplicacion del plan de
intervencion el usuario disminuyo sus niveles de ansiedad de moderado a leve, esto

porque se aplicaron técnicas de relajacion y a la vez se le ensefié al usuario a
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ponerlas en préactica en la vida real, esto se fundamenta con el estudio de Padilla
(2014) en el cual sefiala que las técnicas de relajacion ayudan a disminuir los niveles
de ansiedad y activacion psicofisioldgica. Asi mismo, concuerda con el estudio de
Blanco et al., (2014), en donde se analizan las técnicas de relajacion en la relacion
con el diagndstico que las personas presentan, como resultados obtienen que las
técnicas de reljacion son usadas en un 87, 8% en los trastornos de ansiedad y un
84,2% en los trastornos somatomorfos. Estos resultados concuerdan con este
trabajo de suficiencia profesional, ya que se usaron técnicas de relajacion que

ayudaron a disminuir los niveles de ansiedad.

El objetivo especifico “entrenar en estilos de afrontamiento” se logra
cumplir, pues el usuario recibid informacién acerca de los estilos de afrontamiento,
asi mismo se entreno en los estilos de afrontamiento adecuados para la disminucion
de la ansiedad, adopto las estrategias de afronte al estrés, esto apoyado con la
técnica de resolucidon de conflictos y con la restructuracion cognitiva, lo que
permitio obtener resultados favorables, esto se relaciona con el estudio de Pérez et
al., (2002) en el cual afirman que los conflictos psicoldgicos repercuten de manera
negativa en la salud de las personas, pero si adoptan recursos de afronte al estrés,
estos conflictos serdn manejados adecuadamente sin perjudicar la salud fisica, asi
mismo menciona que si se adoptan estilos centrados en el problema y centrados en
la emocion estos habren paso a la reduccion de los niveles de ansiedad, hecho que
concuerda con este objetivo, pues el usuario adoptd el estilo de afrontamiento
centrado en el problema, pues cuando se presentaban situaciones conflictivas

presentaba alternativas de solucion esto corroborado con obervacién conductual y
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entrevista psicoldgica, ademas esto se apoya con el cambio de enfoque de
epensamiento frente a cada situacién problema.

Asi mismo, el objetivo “entrenar en técnicas de resolucion de conflictos”
se logra cumplir pues el usuario logra manejar de manera dptima los conflictos ,
pues se observa que ante dificultades con sus compaferos de ambiente hospitalario
trata de proponer alternativas de solucidén, esto gracias a que fue instruido en
técnicas de resolucion de problemas, las cuales son eficaces para disminuir las
preocupaciones y con ello los niveles de ansiedad, hecho que se sustenta con el
estudio de Genise (2016) en la cual se menciona que la terapia cognitivo conductual
también incluye las técnicas de resolucion de conflictos, las cuales son herramientas
para aplacar las preocupaciones factor cognitivo en los trastornos de ansiedad,
ademas el instruir en técnicas de resolucion de conflictos ayuda a proponer
alternativas de solucion, y aplicarlas en la vida cotidiana, hecho que ayuda
disminuir los niveles de ansiedad presentados a causa de un conflicto.
4.2. Reflexion de la experiencia
4.2.1. Limitaciones en el proceso de intervencion

Luego de haber culminado con la intervencion psicoldgica que fueron 16
sesiones en total, 13 sesiones propiamente dichas y 3 de seguimiento, se reconoce
que existen limitaciones como el intervalo de tiempo entre las sesiones de
intervencion y las de seguimiento fue corto, ya que el usuario fue dado de alta
médica y tenia que regresar a su ciudad natal a seguir realizando sus labores, es por
ello que se aplicé las sesiones de seguimiento solo después de dos semanas.

Otrade las limitaciones fue el cambio de horario a las sesiones programadas,

ya que los médicos programaban examenes fisicos al usuario y no avisaban al area
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de psicologia con anticipacion para organizar con tiempo las actividades, entonces
las sesiones de intervencion se tenian que adecuar a los tiempos del paciente.

En cuanto a la elaboracion del trabajo de suficiencia profesional, las
limitaciones fueron en torno a la busqueda de antecedentes internacionales, pues la
idea era colocar investigaciones contextualizadas a la poblacion del trabajo (adulto),
sin embargo, las investigaciones que se encontraban con esta poblacién, estaban
fuera del rango de las fechas aceptadas para dicho trabajo.

4.2.2. Impacto en la institucion

El impacto que tuvo el abordaje en la institucion fue significativo, pues se
puso en evidencia como la terapia psicolégica ayuda en la recuperacion de los
pacientes, ademas muchas veces se cree que este tipo de trastornos se puede manejar
con medicacion sin tomar en cuenta la parte emocional.

A partir del abordaje psicolégico de este caso, se empezd a tomar mayor
importancia a la intervencion psicoldgica en las visitas médicas que se realizan
todos los dias a cada paciente de cada piso y pabelldn del hospital. Se empezé a dar
parte para realizar detalles psicologicos del paciente que puedan ayudar en su

recuperacion.
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4.2.3. Aporte

4.2.3.1. Area psicoldgica. Este trabajo brinda aporte enriquecedor al area
psicoldgica ya que muestra la eficacia de la terapia cognitivo conductual en un caso
de trastorno disociativo de conversion, pues generalmente este tipo de casos son
abordados bajo el enfoque psicoanalitico, sin embargo, con este trabajo se evidencia
gue también se puede abordar desde otro enfoque, ademas esta informacién puede
servir para un abordaje futuro de casos que presenten este trastorno o un trastorno
similar, esto permitira que se brinden las estrategias usadas en el caso para llevar
un mejor abordaje que ayude a la persona.

4.2.3.2. Contexto. En el contexto social, el aporte que brinda este trabajo de
suficiencia profesional radica en la importancia del abordaje psicoldgico en cada
uno de los usuarios del hospital, ya que ello brinda soporte emocional para la mejora
y recuperacion a nivel fisico.

Asi mismo, brinda aporte significativo, pues las personas que interacten
con este trabajo se darén cuenta de la importancia de la expresion de emociones, la
importancia del factor psicoldgico en la vida, muchas generalmente se brinda mayor
importancia a los problemas fisicos que a los emocionales.

4.2.4. Demandas profesionales y competencias

Para abordar este caso fue de suma importancia la flexibilidad, ya que los
médicos usaban los horarios separados por el area de psicologia, hecho que era
frustrante porque ya se tenia todas las actividades programadas y estas se tenian que
adaptar a los horarios libres que tenia el paciente.

Tambien era fundamental conocer sobre el trastorno en si para asi poder

brindar informacion certera al paciente sobre lo que le esta pasando, para ello se
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tenia revisar el CIE 10 constantemente y también se contaba con la capacitacion de
la asesora encargada del area. Asi mismo se contaba con capacitaciones brindada
por la jefa general de psicologia en donde se podia presentar las diversas dudas que
se tenia.

El rapport y la empatia fueron clave en este caso, ya que establecer un
adecuado rapport permitio que el paciente se sienta en confianza y pueda contar sus
afecciones y la empatia permitioé ponernos en el lugar de la otra persona y observar
desde otro punto de vista el problema y proponer alternativas de solucion
favorables.

4.2.5. Autoevaluacion

Al realizar este abordaje intrahospitalario del trastorno disociativo de
conversion, guiada por la psicéloga responsable del &rea de psicologia del servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion, se reforzaron aspectos relacionados al vinculo
terapeuta - paciente, entre ellas el acercamiento inicial al nuevo usuario del servicio,
establecer relacion de confianza que es clave en todo el proceso de evaluacion e
intervencion, asi mismo la aplicacion de pruebas psicoldgicas que ya se conocia y
el aprendizaje de una prueba nueva, que es la versién abreviada del WAIS IV, pues
solo se conocia la version completa, hecho que queda como aprendizaje tras abordar

este caso y servira también para intervenciones futuras.

En cuanto al desempefio, se considera que fue el adecuado, sin embargo,
costd adaptarse a los cambios de horarios propuestos por el area médica, para la
intervencion del usuario, porque ya se tenian actividades programadas en el area de
psicologia, sin embargo, no fue imposible, gracias a la flexibilidad se pudo cumplir

con todo lo programado.
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En cuanto a la institucion, seria de gran ayuda que brinden las herramientas
y espacios necesarios para la intervencion psicoldgica, pues los espacios que
brindan son compartidos con los demas profesionales del area, hecho que dificulta
la evaluacidn e intervencion, pues se genera distraccion.

Asi mismo, seria favorable que se brinde mayor importancia al factor
psicoldgico en las visitas multidisciplinarias que se realizan a los usuarios, pues
brindan el pase a psicologia para dar su aporte en algunas ocasiones, cuando el
psicologo lo solicita, seria de gran ayuda para el abordaje del paciente si se trabaja

en equipo.
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CONCLUSIONES
El modelo de intervencion que se propone para este caso es el modelo de
corte cognitivo conductual, mediante sesiones propias de intervencion y
sesiones de seguimiento para el alta.
Se cumplid con el objetivo general, pues se logré disminuir los niveles de
ansiedad de moderado a leve.
También se cumplié el primer objetivo especifico, ya que el usuario logré
adoptar el estilo de afrontamiento centrado en el problema, hecho que le
permite proponer alternativas de solucion frente a una situacion
problematica.
Asi mismo, se logré el segundo objetivo especifico, ya que se instruyd en
técnicas de resolucion de conflictos, las cuales fueron adoptadas por el
usuario, esto corroborado con entrevista y observacion.
Se realizaron sesiones de seguimiento después de dos semanas para evaluar
la eficacia de las técnicas instruidas, en lo cual se evidencio que las técnicas

ensefiadas fueron aprendidas por el usuario y puestas en practica.
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RECOMENDACIONES
Sobre el programa de intervenciéon se recomienda realizar sesiones de
seguimiento a largo plazo (pasado algunos meses) para evaluar si las técnicas
instruidas en el plan de intervencidn tuvieron resultados favorables y duraderos en

el tiempo.

Asi mismo, se recomienda tener participacion activa por parte de sus
familiares cercanos, ya que de esa manera se obtiene diferentes puntos de vista
sobre la situacion que se esta presentando y también al fortalecer las redes de apoyo,

ya que esto ayuda a la recuperacion del usuario.

En cuanto a las estrategias usadas para la medicion del caso, se recomienda
usar un cuestionario que mida estilos de afrontamiento, ya que en este caso para la
evaluacion de dicho aspecto se realizd entrevista psicoldgica y de apoyo la prueba

proyectiva persona bajo la lluvia.

Y en lo referente a la institucion seria recomendable que brinden las
herramientas necesarias y los espacios adecuados para la intervencion psicologica,

para contar con mayor privacidad al momento de la evaluacion e intervencion.
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ANEXOS

ANEXO N° 1

FICHA DE CONSENTIMIENTO DE LA INSTITUCION

FICHA DE CONSENTIMIENTO

Certifico que mi area operativa ha tomado conocimiento de la presentacion de
este caso de estudio como Trabajo de Suficiencia Profesional y segliin nuestros
procedimientos internos nos comprometemos a canalizarlo y apoyar las gestiones
que fueran necesarias dentro de las normas vigentes, autorizando el uso de datos e
informacién por tener fines académicos.

Certifico, ademas, que el profesional tiene la competencia necesaria para su

empleo.

Observaciones:

Nombre del jefe del Area Operativa: | Roxana Maco Mendoza

Psicologia Hospitalaria — Servicio de

. . Medicina Fisica y Rehabilitacion
Nombre del Area Operativa:

Firmay sello: Fecha: 20 de octubre de 2021

Psic. 3
NEUROPSICOLOGA
C.Ps.P. 13402 RNE: 3O




ANEXO N° 2

INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON 11

| Txeeiaen/ oo fooassroddncoos V)

MCMI - I

Ti. Micos

— ——————

-

INSTRUCCION ES

1. Anote todas sus contestaciones en Ja hoja de respucstas que sc le ha facilitado. NO ESCRIBA
NADA EN ESTE CUADERNILLO.

2. Pf'lra contestar en la hoja de respuestas utilice un LAPIZ blando que escriba en color NEGRO y
disponga de una goma de borrar para hacer las correcciones, cuando sca necesario.

3. Las pdginas siguicntes contienen una serie de frases usuales o expresiones que las personas suelen
utilizar para describirsc a si mismas. Sitven para ayudarle de describir sus sentimientos y actitudes.
SEA LO MAS SINCERO POSIBLE.

4. No se preocupe si algunas cuestiones o frascs lc parccen extraiias, estan incluidas para describir los
diferentes problemas que puede tener la gente.

5. A continuacién tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar en la Hoja de respucstas. SI
ESTA DE ACUERDO con una frasc © picnsa que describe su forma de ser, RELLENE
COMPLETAMENTE EL ESPACIO corrcspondicnte a la letra “V” (verdadero). Si por el contrario
la frase no refleja ni caracteriza su forma de scr, RELLENE COMPLETAMENTE EL ESPACIO
de letra “F" (falsa). Asi:

Hoja de Respuestas
“Soy un ser humano™ v F
Como esta frase es verdadera para Ud. se ha rellenado L — —
Completamente ¢l espacio de la letra V (verdadero) 2. é %
1. “Mido més de tres metros”
===

Esta frase es falsa para Ud. por lo que sc ha rellenado
Completamentc el espacio de la letra F (falso)

6. Procure responder a todas las frases aunque no esté completamente seguro . Es mejor contestar a
todas pero si no ¢s capaz de decidirse, debe rellenar el espacio de la letra F (falso).

7. Si se cquivoca o quiere cambia alguna respuesta, borre primero la respucsta equivocada y luego
rellene ¢l otro espacio.

8. No hay limite de tiempo para contestar a todas las frases, pero lo mejor es hacerlo con rapidez.

NO ABRA ESTE CUADERNILLO HASTA QUE SE LO INDIQUEN.



10.

11.

12,

13.

18.

Actiio siempre segln mis propias ideas
en vez de hacer lo quc otros esperan
que haga.

He encontrado siempre mds cémodo
hacer las cosas solo, tranquilamente
que hacerlas con otros.

Hablar con la gente ha sido casi
siempre dificil y desagradable para mi.

Creo que tengo que ser enérgico y
decidido en todo lo que hago.

Desde hace algunas semanas me pongo
a llorar incluso cuando la menor cosa
me sale mal.

Algunas pcrsonas piensan que Soy
vanidoso o egocéntrico.

Cuando era adolescente tuve muchos
problemas por mi mal comportamicnto
en el colegio,

Tengo sicmpre la impresion de no ser
aceptado en un grupo.

Frecuentemente critico a la gente que
me molesta.

Me encuentro a gusto siguiendo a los
demis.

Me gusta hacer tantas cosas diferentes
que no s¢ por donde empezar.

Algunas veces puedo ser bastante duro
0 mezquino con mi familia.

Tengo poco interés en hacer amigos.

Me considero una persona muy
sociable o extravertida.

Sé que soy una persona superior a los
demds y por eso no me preocupa lo que
piensen.

La gente nunca ha apreciado
suficientemente las cosas que he hecho.

Tengo problemas con la bebida que he
intentado solucionar sin éxito.

Ultimamente sicnto un nudo en el
estémago y me invade un sudor frio.

20.

2L

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Siempre he querido permanccer en un
segundo plano en las actividades
sociales.

A menudo hago cosas sin ninguna
razon, s6lo porque pueden  ser
divertidas.

Me molesta mucho la gente que no es
capaz de hacer las cosas bien.

Si mi familia me obliga o presiona, es
probable que me enfade y me resista a
hacer lo que ellos quieren.

Muchas veces pienso que me deberian
castigar por las cosas que he hecho.

La gente sc ric de mi a mis espaldas,
hablando de lo que hago o parezco.

Los demds parecen mds seguros que yo
sobre lo que son y lo que quieren.

Soy propenso a tener explosiones de
llanto o célera sin tener motivo.

Desde hace uno o dos afos he
comenzado a sentirme solo y vacio.

Tengo habilidad para “dramatizar™ las
€osas.

Me resulta  dificil  mantener el
equilibrio cuando camino.

Disfruto c¢n situaciones de¢  intensa
competitividad.

Cuando entro en crisis busco en
seguida alguien que me ayude.

Me protejo de los problemas no
dejando que la gente sepa mucho sobre
mi.

Casi siempre me siento débil y
cansado,

Otras personas se enfadan mucho mds
que yo por las cosas molestas.

A menudo mi adiccibén a las drogas me
ha causado en el pasado bastantes
problemas.

Ultimamente me encuentro llorando sin
ningin motivo.



37

38.

39.

40.

41,

42.

43.

45.

46.

47,

48,

49.

50.

51

52.

53.

Crco que soy una persona especial, que
necesita que los demids me presten una
atencion especial.

Nunca me dcjo engafar por gente que
dice necesitar ayuda.

Una buena forma de conseguir un
mundo cn paz es fomentar los valores
morales de la gente.

En cl pasado he mantenido relaciones
sexuales con muchas personas que no
significan nada especial para mi.

Me resulta dificil simpatizar con la
gente que sc siente siempre insegura
con todo.

Soy una persona muy agradable y
docil.

La principal causa de mis problemas ha
sido mi “mal cardcter™.

No tengo inconvenicnte en forzar a los
demas a hacer lo quc yo quicro.

En los tltimos afios, incluso las cosas
sin importancia parecen deprimirme,

Mi deseo de hacer las cosas lo mds
perfecta  posible,  muchas  veces
enlentece mi trabajo.

Soy tan callado y retraido que la
mayoria de la gente no sabe ni que
cxisto.

Me gusta coquetear con las personas
del otro sexo.

Soy una persona tranquila y temerosa,
Soy muy variable y cambio de
opiniones y sentimicntos

continuamente.

Me pongo muy nervioso cuando pienso
en los acontecimientos del dia.

Beber alcohol nunca me ha causado
verdaderos problemas en mi trabajo

Ultimamente me siento sin fuerzas,
incluso por la mafiana.

Hace algunos afios que he comenzado a
sentirme un fracasado.

55.

56.

57.

58.

59.

61.

62.

63.

65.

67.

68.

69.

70.

7L

72.

No soporto a las personas “sabihondas”
que lo saben todo y piensan que
pueden hacer cualquier cosa mejor que

yo.

He tenido siemprc miedo a perder ¢l
afecto dc las personas que mds
necesito,

Parcce que me aparto de mis objetivos,
dejando que otros me adelanten.

Ultimamente he comenzado a sentir
deseos de tirar y romper cosas.

Recientemente he pensado muy en
serio en quitarme de en medio.

Sicmpre estoy buscando en hacer
nuevos amigos y conocer gente nueva.

Controlo muy bien mi dinero para cstar
preparado en caso de necesidad,

El afio pasado apareci en la portada de
varias revistas.

Le gusto a muy peca gente.

Si alguien me criticase por cometer
algln error, rdpidamente le reprocharia
SUS Propios errores.

Algunas personas dicen que disfruto
sufriendo.

Muchas veces expreso mi rabia y mal
humor, y luego me siento terriblemente

culpable por ello,

Ultimamente me siento nervioso y bajo
una terrible tension sin saber por qué.

Muy a menudo pierdo mi capacidad
para pereibir sensaciones en partes de
mi cuerpo.

Creo que hay personas que utilizan la
telepatia para influir en mi vida.

Tomar las llamadas drogas ‘“ilegales”
puede ser indeseable o nocivo, pero
reconozco que ¢n ¢l pasado las he
necesitado.

Me sicnto continuamente muy cansado.

No puedo dormirme, y me levanto tan
cansado como al acostarme.



73.

74,

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82,

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

He hecho impulsivamente muchas
cosas estipidas que han llegado a
causarme grandes problemas,

Nunca perdono un insulto ni olvido una
situacion molesta que alguien me haya
provocado.

Debemos respetar a nuestros mayores y
no creer que sabemos mis que ellos.

Me siento muy triste y deprimido la
mayor parte del tiempo.

Soy la tipica persona de la que los otros
se aprovechan.

Siempre hago lo posible por complacer
a los demds incluso si ellos no me
gustan.

Durante muchos afos he pensado
scriamente en suicidarme.

Mc doy cuenta enscguida cuando la
gente intenta crearme problemas.

Siempre he tenido menos interés en cl
sexo que la mayoria de la gente.

No comprendo por qué, pero parcce
que disfruto haciendo sufrir a los que
quiero.

Hace mucho tiempo decidi que lo
mejor es tener poco que ver con la
gente.

Estoy dispuesto a luchar hasta el final
antes de quc nadic obstruya mis
intereses y objetivos.

Desde nifto sicmpre he tenido que
tener cuidado con la gente que
intentaba engaflarme.

Cuando las cosas son aburridas me
gusta provocar algo interesante.

Tengo un problema con el alcohol que
nos ha creado dificultades a mi y a mi
familia.

Si alguien necesita hacer algo que
requiera mucha paciencia, dcberia
contar conmigo.

Probablemente tengo las ideas miés
creativas de entre [a gente que conozco.

91

92.

93.

94.

95.

97.

98.

101.

102,

103.

105.

106.

No he visto ningn cochc cn  los
Gltimos dicz ados.

No veo nada incorrecto en utilizar a la
gente para conscguir lo que guiero.

El que me castiguen nunca me ha
frenado de hacer lo que he querido.

Muchas veees me siento muy alcgre y
animado sin ninglin motivo,

Sicndo adolescente, me fugué de casa
por lo menos una vez.

Muy a menudo digo cosas sin pensarlas
y luego me arrcpiento de haberlas
dicho.

En las Gltimas scmanas me he sentido
exhausto, agotado, sin un motivo

especial.

Ultimamente me he sentido muy

culpable porque ya no soy capaz de
hacer nada bicn.

Algunas ideas me dan vueltas en la
cabeza una y otra vez, y no consigo
olvidarlas.

En los dos Gltimos afios me he vuelto
muy desanimado y triste sobre la vida.

Mucha gente ha estado espiando mi
vida privada durante afios.

No sé por qué, pero a veees digo cosas
crucles para hacer suffir a los demds.

Odio o tengo miedo de la mayor parte
de la gente.

Expreso mi opinion sobre las cosas sin
que me importc lo que otros pucdan
pensar.

Cuando alguicn con autoridad insiste
en que haga algo, es probable que lo
eluda o que lo haga intencionalmente
mal.

En ¢l pasado ¢l hibito de abusar de las
drogas me ha hecho mo acudir al
trabajo.

Estoy siempre dispuesto a ceder ante
los otros para evitar disputas.



107.

108.

109.

110,

11

112,

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

123.

124,

125.

Con frecuencia estoy imitable y de mal
humor.

Ultimamente ya no tengo fuerzas para
luchar ni para defenderme.

Ultimamente tengo que pensar las
©0sas una y otra vez sin ninglin motivo.

Muchas veces picnso que no merezeo
las cosas buenas que me suceden.

Utilizo mi atractivo para conseguir la
atraccion de los demds.

Cuando estoy solo, a menudo noto la
fuerte presencia de alguicn cercano que
no puede ser visto.

Me siento desorientado, sin objetivos y
no sé hacia donde voy en la vida.

Ultimamente he sudado mucho y me he
sentido muy tenso.

A veces siento como si neccsitase
hacer algo para hacerme dafio a mi
mismo o a otros.

La ley me ha castigado injustamente
por delitos que nunca he cometido.

Mec he vuelto muy sobresallado y
nervioso en las filtimas semanas.

Sigo teniendo extrafios pensamicntos
de los que desearia poder librarme.

Tengo muchas dificultades para
controlar el impulso de beber en
exceso.

Mucha gente piensa que no sirvo para
nada.

Puedo llegar a estar muy excitado
scxualmente cuando discuto o peleo
con alguien a quien amo.

Durante afios he conseguido mantener
en ¢l minimo mi consumo de alcohol.

Siempre pongo a prueba a la gente
para ver hasta donde son de confianza.

Incluso cuando cstoy despierto parece
que no me doy cuenta de la gente que
esta cerca de mi.

Me resulta ficil hacer nueves amigos.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142,

143.

Me aseguro siempre de que mi trabajo
eslé bien planeado y organizado.

Con mucha frecuencia oigo cosas con
tanta claridad que me molestan.

Mis estados de dnimo parccen cambiar
de un dia para otro.

No culpo a quien que se aproveche de
alguien que se lo permite.

He cambiado de trabajo por lo menos
mds de tres veces en los Gltimos dos
afios.

Tengo muchas ideas muy avanzadas
para los tiempos actuales.

Me sicnto muy triste y melancélico
Gltimamente y parcce que no pucdo
superarlo.

Creo quc siemprc es mcjor buscar
ayuda para lo que hago.

Muchas veces me cnfado con la gente
que hace las cosas lentamente.

Realmente me molesta la gente que
espera que haga lo que yo no quicro
hacer.

En los tltimos afios me he sentido tan
culpable que puedo hacer algo terrible
contra mi.

Cuando estoy cn una fiesta o reunién
nunca me quedo al margen.

La gente me dice que soy una persona
integra y moral.

Algunas veees me siento confuso y
preocupado cuando la  gente es muy
amable conmigo.

El problema de usar drogas “ilegales”™
me ha causado discusiones con mi
familia.

Me siento muy incomodo con personas
del otro sexo.

Algunos miembros de mi familia dicen
que soy egoista y que s6lo pienso en mi
mismo.

No me importa que la gente no se
interese por mi.



145.

146.

147,

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

Francamente micnto  con  mucha
frecuencia para salir de dificultades o
problemas.

La gente puede hacerme cambiar de
ideas facilmente, incluso cuando pienso
que ya habia tomado una decision.

Algunos han tratado de dominarme,
pero he tenido fuerza de voluntad para
superarlo,

Mis padres me decian con frecuencia
que no era bueno,

A menudo la gente se irrita conmigo
cuando les doy ordenes,

Tengo mucho respeto por los que
tienen autoridad sobre mi,

No tengo casi ningun lazo intimo con
los demds.

En el pasado la gente decia que yo
estaba muy interesado y que me
apasionaba por demasiadas cosas.

En el Gltimo afio he cruzado el
Atldntico més de treinta veces.

Estoy de acuerdo con ¢l refrdn “Al que
madruga Dios lc ayuda™

Me merezeo el sufrimiento que he
padecido a lo largo de mi vida.

Mis sentimientos hacia las personas
importantes en mi vida, muchas veces
han oscilado cntre amarlas y odiarlas.

Mis padres nunca se ponian de acuerdo
entre ellos.

En alguna ocasion he bebido dicz
copas o mis sin llegar a
emborracharme.

Cuando estoy en una reunién social, en
grupo casi siempre me sienlo lenso y
controlado.

Tengo en alta estima las normas y
reglas porque son una buena guia a
seguir.

Desde que era nifto he ido perdiendo
contacto con la realidad.

161.

162.

163.

164.

165.

167.

168.

169.

170.

171,

172,

173.

174.

175.

Rara vez me emociono mucho con
algo.

Habitualmente he sido un andariego
inquieto, vagando de un sitio a otro sin
tener idea de donde terminaria.

No soporto a las personas que llegan
tarde a las citas.

Gente sin escripulos  intenta con
frecuencia aprovecharse de lo que yo
he realizado o ideado.

Me irrita mucho que alguien me pida
que haga las cosas a su modo en vez de
al mio.

Tengo habilidad para tener éxito en
casi todo lo que hago.

Ultimamente me siento completamente
destrozado.

A la gente que quiero, parcce que la
animo a que me hicra,

Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza
ni en mi cuerpo.

Cuando cstoy con otras personas me
gusta ser el centro de atencidn.

Personas que en un principio he
admirado grandemente, mds tarde me
han defraudado al conocer la realidad.

Soy el tipo de persona que puede
abordar a cualquiera y echarle una
bronca.

Prefiero estar con genle que me
protegera.

He tenido muchos periodos en mi vida
que he estado tan animado y he
derrochado tanta energia que luego me
he sentido muy bajo de dnimo.

En cl pasado he tenido dificultades
para abandonar el abuso de drogas y de
alcohol.

FIN DE LA PRUEBA.

COMPRUEBE, POR FAVOR, QUE NO HA

DEJADO NINGUNA FRASE SIN
CONTESTAR.



ANEXO N° 3

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Nombre Fecha
Unidad/Centro Ne° Historla

10.1 ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Poblacion diana: Poblacién general. Se trata de una escala heteroadministrada por un
clinico tras-una entrevista. El entrevistador punttia de 0 a 4 puntos cada item, valorando
tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos
puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3,4, 5,6y 14) y a
ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a
la hora de valorar los resultados de la misma. No existen puntos de corte. Una mayor
puntuacién indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a
través del tiempo o tras recibir tratamiento

Seleccione para cada item la puntuacién que corresponda, segln su experiencia. Las
definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia. Marque en
el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma en
el paciente. Todos los items deben ser puntuados.

o E £
SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD 2 : = g
s o8| 2|8
(218|838
< |Jd|2|O|2E
1. Estado de énimo ansioso. . 0 |1|2]3 4

Preacupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
(anticipacion temerosa), irritabilidad -

2. Tension. :

Sensacién de tension, imposibilidad de relajarse, _
reacciones con sobresalto, lanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores. 0 |1]2(3 4
A la oscuridad, a los desconacidos, a quedarse solo, a los ‘
animales grandes, al tréfico, a las multitudes. '
4. Insomnio. i , 0o |1f{2]3] 4
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo) 0 [1|2({3] 4
Dificultad para concentrarse, mala memaria.

o
-t
N
w
H

6. Estado de dnimo deprimido. 0°|11(2]3 4
Pérdida de interés, insatisfaccién en las diversiones,
depresidn, despertar prematuro, cambios de humor

durante el dia.




7. Sintomas sométicos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares; rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas saméticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, Vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacién de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.

Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccién en el pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea.

11.Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vomitos acuosos, vémitos, sensacién de
estémago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion frecuente, miccién urgente, amenorrea,
‘menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacién precoz,
ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sinfomas auténomos, :
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisioldgico)
Tenso, no relagjado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud;
pasearse de un lado a ofro, temblor.de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.

Tragar saliva, equctar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria p¢ encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccién anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansledad psiquica

Ansledad somética

PUNTUACION TOTAL




ANEXO ° 4

VERSION ABREVIADA DE LA PRUEBA DE INTELIGENCIA

PARA ADULTOS DE WECHSLER. (DICS)

TEST DE W.A.LS

DICS
NOMBRE: SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: ESTADO CIVIL:
INSTRUCCION: FECHA: HORA:
1. CLAVES:
2 3 4 é 7 8 9
L 0 (L Ol N | X =
EJEMPLOS:
21113 2|l4|8|1|5(4)2 312111423 2|3
1 5| 4 7|16 3|5|7|2|8 4146|3728 9 (5
6|1 215 9l2|8|3|7|4]6 914|183 71 2 1|5
9121 8 7|l 914)6|8|5]|°¢9 118|5|2]|9]| 4 6| 3
otase [ ]
2. INFORMACION: - |
PUNTOS PUNTOS PUNTOS
160 1560 160
1. Bandera 11. Estatura 21, Congresistas
2. Pelota 12. ltalia 22. Génesis
3. Meses 13. Ropas 23. Temperatura
4. Termémetro 14. Jesls 24. liada’

15. La vida es suefio

25. Vasos Sanguineos

5. Goma

4. Presidentes 16. Vaticano 26. Cordn

7. Ricardo Palma 17. Tumbes 27. Fausto

8. Semanas 18. Egipto 28. Etnologia
9. Trujillo 19. Levadura 29. Apdcerifos
10. Brasil i 20. Pcblacién PUNTAJE




2,100

1. Naranja - Platano TIEMPO PUNTOS
2. Abrigo - Vestido .60 | 0 2 4
3. Hacha - Siera 2.8 I3 0 2
4. Perro - Ledn 3. 60" 0o 4
5. Norte - Oeste 4. 60" 0. 4
6. Ojo - Oido 5.60" 0 4
7. Are - Agua 6. 60" 0 4
140 1-20
8. Mesa - Silla 7.120" 0 4 5 &
. 3140 7 148
9. Huevo - Semilla 8. 120" 0 4 5 & |
& 140
10. Poema - Estatua 9.120" o 4 ‘P %
. ] 1-60
1. Madera - Arbol 10.120" 0o 4 % %
12. Premio - Castigo PUNTAJE ]
13. Mosca - Arbol
PUNTAJE
4. COMPRENSION PUNTOS 1 3 3
sl I T IE
, « |3 HE g ES
1. Ropa _ i |7 |o
2. Locomotora 19 |e790| 29 | 26 |2728 19
3. Sobre 18 [s38s| 28 | 25 | 28 18
4. Malas companias 17 |82 27 | 24 | 25| 48 | 17
5. Cine 16 |7678| 25 | 23 | 24 | 47 | 18
4. impuestos 1517275 25 | 22 | 23 | % [ 1§
7. Flerro 14 |s971|2324] 21 | 22 [4445| 14
8. Trabgjo Infantil 13 | 4668 21:22) 19-20f 21 [42-43| 13
9. Bosque 12 |s245| 19-20{ 17-28| 20 [39-41] 12
10. Sorda 11 |s81f17-18[15-18] 17 [35-33] 11
11. Terreno en la Ciudad 10 | 5257|1515} 1314 17-13] 31341 10
12.Matiimonio 9 far-stliz1af-12 f1sas|esae| 9
13. Nueces 8 f4-ssfnazloacy 14 {2527 8
14. Golondrinas 7 (3s40]o0 |72 lratx| 224 7
PUNTAJE i § |u|7a |ss 100 |irnf &
5 |n:| 56 | ¢ | 8241305 §
[Po.|PE. PUNTAJE 4 |sm| o | o | e figizy &
INFORMACION o TOTAL 3 sl a2 s ][ 3
COMPRENSION { | 2 [1314] 2 | 1| 4 |as| 2
SEMEJANIA i 12| 3| 211
PUNTAJE VERBAL o jJon|f o[-0 o201} 0
- P.D.{P.E.
CLAVES | [ C..TOTAL
DISENO DE CUBOS { 1

PUNTAJE DE EJECUCION




ANEXO N° 5

TEST DE LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

FICHA TECNICA

NOMBRE: Test de la persona bajo la lluvia

AUTOR: Silvia Mabel Querol y Maria Inés Chavez Paz

OBJETIVO: Evaluar las ansiedades, temores, aspectos conductuales, que se

activen ante una situacion de presion ambiental.

CONTENIDO: Andlisis de recursos expresivos (dimensiones, trazos,
emplazamiento, presion, tiempo, secuencia, movimiento, sombreados) y analisis de
contenido (orientacién de la persona, postura, borrados en el dibujo, repaso de
lineas, tachaduras, lineas incompletas, detalles, accesorios, vestimenta, paraguas
como defensa, reemplazo de paraguas por otros elementos, partes del cuerpo,

identidad sexual).

MATERIALES: Papel A4, lapiz y borrador.

CONSIGNA: La consigna consiste, simplemente, en solicitarle que "dibuje una

persona bajo la lluvia"



ANEXO N° 6

MODELO ABC

A B C

SITUACION PENSAMIENTO CONDUCTA




ANEXO N° 7

ESQUEMA DE ANAMNESIS

CUESTIONARIO SODRE LA HISTORIA DE LA VIDA
REVISE PREVISAMENTE LAS PREGUNTAS. POR FAVOR LETRA LEGIBLE,
FECHA:
1. DATOS GENERALES:
o NOMBRES Y APELLIDOS:. . .coovooomeotie e soeenaatesnesenns
A DIRECCION: I o SRse ey B m o e e
o EBDAD: i s OCUPACTON: . o oo M e

» ;Con quién vive en este momento?

2. DATOS CLINICOS:

a. Exprese con sus propias palabras la naturaleza y la duracion de sus
5 problemas principales:

..........................................................................................

b. Haga una breve rescia sobre la historia y ¢l desarrollo de sus problemas -
i @ (desde su origen hasta el presente): 2

.......................................................................................

............................................................................................

c. Evalie la gravedad de sus problemas: SUBRAYE

Levemente perturbador
Moderadamente grave
Muy grave

Sumamente grave
Totalmente incapacitante

o e o 9 0




d. ;A quién consultd previamente acerca de sus problemas actuales?

..........................................................................................

DATOS PERSONALES:
a imiento: .................Lugar de nacimiento: ................uvs
b icid P em

(Terror Noctuno) ~ (Enuresis)  (Sonambulismo) (Chuparse el dedo)
(Comerse lasufias)  (Tartamudeo) {(Temores)  (infancia infeliz)
(Infancia desdichada) Otros:.........

d. Estado de salud durante su infancia Enymere las enfermedades:

................................................................................................

..................................................................................................
6 BSIAIITR: . (o s T s PO vty
................................................................................................

.................................................................................................

h. ;Ha tenido accidentes?

i. Enumere sus cinco temores principales:



}- Subraye los sintomas aplicables a su caso:

Cmmo_dones Malas condiciones en el hogar .
Depresién Mareos

DF‘MYOS No gusta de fines de semana o vacaciones -
Dificultades de concentracidn No puedo entablar amistades
Dolores de cabeza Palpitaciones

Drogas Pénico

Excesiva ambicion Pesadillas

Falta de apetito Problemas de memoria

Fatiga o Problemas digestivos |

Ideas suicidas Problemas estomacales

Incapaz de divertirme Problemas financieros

Incapaz de relajarme Problemas sexuales -

Incapaz de tomar decisiones Sentimientos de inferioridad
Ingesta de sedantes Tension -

Insomnio Timidez

LB 1 (v

K. Subraye palsbras que son aplicables a su caso (cdmo se califica as mismo):
Aburrido

t Culpable Inservible Repulsivo
Agitado Deforme Inteligente Sepuro
Agresivo Deprimido Truitil Solo
Ansioso Desosegado La vida ¢s hueca Un don nadie
Arrepentido Estapido Lleno de odio Valioso
Atractivo Feo Malvado

Cobarde Hostil Moralmente Incorrecto
Comprensivo Inadecuado No asertivo

Con tendencia al panico Incompetente No hago nada bien

Conflictivo Incomprendido No querido

Confundido Ingenuo Pensamientos horribles
Considerado Inseguro Poco atractivo

1. Intereses, hobbies y actividades actuales:
)l. ¢En qué ocupa su ticmpo libre?

m. ;Cuél es el dltimo afio que completd estudios?

............................................................................
.....................



n. Aptitudes estudiantiles; puatos fuertes y débiles:

--------------------------------------------------------------------------------------------------

o. jAlguna vez se burlaron de usted o lo mangonearon?

p. JLe resulta ficil establecer amistades? | Puede conservarlas?:
DATOS LABORALES:
a. ;Quétipo de trabajo desempefia ahora?

b. ;Qué tipo de trabajo desempedid en el pasado?
c. (Esté satisfecho con su trabajo actual? (en caso negativo explique por qué)

d. Ambiciones:
Pasadasy ..ot

.................................................................................................

.................................................................................................

INFORMACION SEXUAL:

2 Actitud de sus padres con respecto al sexo:

Hubo inStruccion SERUAIT: .......ocunirre et
;Discusiones sobre ¢! tema?: ............ :

b. ;Cuéndoy cémo adquirid sus primeros conocimientos sobre el sexo?

¢. (Cuéndotomé conciencia de sus propios impulsos sexuales?




7.

d. jAlguna vez sintié angustia o sentimientos de culpabilidad por actividades
sexuales o masturbacién? En caso positivo, explique:

e. Cualquier detalle significativo sobre su primera expetiencia sexual o alguna
posterior:

................
................................................................................

£ ,Considera satisfactoria su vida sexual actual? En caso negativo, explique:

g Suministre informacion sobre cualquier reaccién heterosexual {u
homosexual) significativa que haya experimentado: -

MENSTRUACION: LLENAR SEGUN SEA EL CASO

=
:
=0
=3
nl
E
(2]

5..

----------------------------------------------------------------------------

iEstaba informada o fise un shock para usted?.......

& 1

Duracion promedio...........ovverinincinreiinn

B e At D T A LR B e e Bt

Fecha de 1iltimo periodo. .......oveevvvvenaveennnns E
jLe afecta el estado de ARIMOT.. .. iov s rerenm e e bbb

® ™o AP

MATRIMONIO O CONVIVENCIA: LLENAR SEGUN SEA EL CASO
a. JHace cuinto tiempo se casé o convive con  su

b. JDurante cudnto tiempo conocid a su actual pareja o conyuge antes de
(o g w1 R s e S L B S B AR e
c. Edad de su parcja

........................................................................

d. Personalidad de supareja.........ccooooviiiiiiiniann



€. (En qué son compatibles?..........ccovrrvverireracresr
£ (En qué NO son compatibles?............coo..ooeemececcricesssessrenssomassssssins

g (Como se lleva con su familia politica (incluyendo cufadas y

.................................................................................................

PERTOCERIEEDT oot ot s i AR UG e e B

J. ¢Hay algin hecho importante que deba informar en relacién con abortos
CSPONLANEOS O PrOVOCAAOST .......oooooieeeeecereess e s eees et ese s assassmetesesenas

k. Suministre  datos  detallados  sobre  cualquier  matrimonio

anterior:..........

8. DATOS FAMILIARES:
a. Padre:
o ;Vive? (En caso negativo qué edad tenia cuando murid y cuél fue Ia

causa de Su MUETEE). .. . il ileennnaaneenrsonnnnnssnnans

........................................................................................

o Si vive ,Qué cdad tiene su padre ahora? ...............
& SOCBPIOION . .o am i siomiske -yt s S G LA AR ERAS
s R R U T AU S

b. Madre:
e ;Vive? (En caso negativo qué edad tenia cuando murié y cuél fue la

causa de S MUerte).......ocoiveeninennns

e Sivive ;Qué edad tiene su madre ahora? ................coccoevieeeennn.n,
o OOUPACIOND . v v v i s S R R G A SRR
o Estadodesalud: ... '



C. Situviera hermanos mencione sexo y edades de cada uno:

Relaciones con sus hermanos (as):

---------------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................

...................................................

....................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

D¢ una impresion sobre la atmosfera que reinaba en su hogar:...................v.

LPodria confiar en sus padres? 4

Si tuviera Madrastra o Padrastro, informe qué edad tenia cuando su madre o
padre contrajo matrimonio o se unid en COMVIVENCIA:........cocimiiiiinniiniinirnins

Describa en pocas palabras su formacion religosa:............cooeciviii,
Si no fue criado por sus padres jQuién lo tuvo a su cargo y entre qué edades?.....

;Alguien (parientes, padres, amistades) interfirid alguna vez en su matrimonio,




-------------------------------------------------------------------------------------------------

LAlgiin miembro de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia o algin otro
problema  que pueda  considerarse  un  trastorno  mental?

.................................................................................................

Describa cualquier experiencia aterradora o angustiante que no haya
mencionado ain.................

.................................................................................................

.................................................................................................

Enumere todas las situaciones que lo hacen sentir sereno o relajado:................

{Alguna vez perdi6 el control de si mismo? (agresividad, rabieta, gritos) detalle.

Auto descripcion: Por favor complete los espacios en blanco
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Me siento: ...........

EF O E (L] 1 o O o e O P X e A

B IO v ot s T e o b P o e e s s S R P g s
T R e e L T T e
Pienso: ........

PIETISO: v vcnranannsninnrrrestoassssssatonsasaesiioitisivosnnenasitasasasorrrrsennsstsresnososs ™
Quisiera: ..

QUESIEIR: ... oxveemeees s sem e b e e e e e e e sae s



Utilice los espacios en blanco para dar una imagen de si mismo, con una sola
palabra, seglin quién lo describiria:
& USed iio: . v i s e S e
L35 10T o S R RS PSR S

B

C. Alguien que no 10 QUIETE: .............oeieiiiieieineen e eaeeaaaiaeaaanns

Por favor agregue cualquier informacién no solicitada en este cuestionario, que

pueda ayudar a su terapeuta a comprenderlo y apoyarlo (utilice una hoja
adicional si fuera necesario)

................................................................................................
................................................................................................

.................................................................................................



ANEXO N° 8

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE INTERVENCION

Sesion Objetivos Técnicas aplicadas Materiales
1: Psicoeducacién del diagndstico. -Brindar informacion sobre su diagnéstico.  -Psicoeducacion -Recursos humanos.
-Concientizar al paciente para la adherencia - Laptop

al tratamiento.

2: Psicoeducacion de la ansiedad. -Brindar informacion sobre la ansiedad y las  -Psicoeducacion -Recursos humanos.
repercusiones en el area emocional, -Material audiovisual -Video educativo.
cognitiva, social y conductual. (video de la

sintomatologia de la

ansiedad.
3: Relajacion/respiracion 4-6-7. -Explicar el procedimiento de la técnica de Respiracion profunda 4- -Recursos humanos
relajacion. 6-7.

-Disminuir los niveles de ansiedad

presentados por el paciente.




4: Respiracion/técnica del globo

-Disminuir los niveles de ansiedad
presentados por el paciente.
Retroalimentar sobre la técnica de

respiracion.

-Técnica del globo
-Respiracion profunda

-Recursos humanos
-Globo

5: Relajacion

profunda.

imaginaria/respiracion

-Explicar el procedimiento de la técnica de
respiracion profunda.
-Disminuir los niveles de ansiedad

presentados por el paciente

-Respiracion profunda
-Técnica de relajacion

imaginaria

-Recursos humanos
-Video de relajacion

-Musica relajante

6: Adherencia al tratamiento.

-Concientizacion sobre la adherencia al

tratamiento médico (clonazepam).

-Psicoeducacion

-Recursos humanos

-Video educativo

7: Psicoeducacion de los estilos de Brindar informacién sobre los estilos de - Psicoeducacion -Recursos humanos
afrontamiento. afrontamiento propuestos por Scheier, -Casos aplicativos

Carver y Weintraub (Centrado en el

problema, centrado en la emocidn, centrado

en la evitacion).
8: Psicoeducacion de los estilos de Lograr que el paciente identifique que estilo -Entrevista psicolégica  -Recursos humanos

afrontamiento.

de afrontamiento esta poniendo en practica.

Y analisis sobre el caso del paciente.




9: Resolucion de problemas.

-Entrenar en técnicas de resolucion de
conflictos.

Dos momentos segun D’Zurilla, Nezu y
Maydeu, 1996. (Arturo & Eugeni, 2014.).
Primer momento: Orientacion o actitud
frente a los problemas

Se evaluard lo siguiente: Percepcion del
problema, atribucion del problema,
valoracion del problema, control personal,

compromiso de tiempo y esfuerzo.

-Psicoeducacion -Recursos humanos

-Entrevista psicologica

10: Resolucién de problemas.

-Entrenar en técnicas de resolucion de
conflictos.

Dos momentos segin D’Zurilla, Nezu y
Maydeu, 1996. (Arturo & Eugeni, 2014.).

Segundo momento:

-Psicoeducacion -Hoja bond
-Aplicaciéon en la vida -Lapicero

real (comentar -Recursos humanos
experiencia en la

siguiente sesion).




Se trabajara las habilidades para la
resolucion de problemas mediante cinco
pasos:

-Definicién y formulacién del problema
-Generacion de soluciones alternativas
-Toma de decisiones

-Aplicacion de la solucion y comprobacion

de su utilidad.

11: Psicoeducacion del modelo ABC.

-Brindar informacion sobre el modelo ABC.
-Explicar la intensidad de la emocion frente

a una situacion.

12: Debate de creencias irracionales.

-Proponer  soluciones alternas  para

disminucion de la intensidad presentada.

-Psicoeducacion -Recursos humanos
modelo ABC -Hoja bond
-Ejemplos de casos -Lapicero

- Restructuracion -Recursos humanos
cognitiva.

-Refutacién de

creencias

-Consignas racionales




13: Entrenamiento en la técnica “Alto al - Entrenar en la técnica alto al pensamiento. -Psicoeducacion -Recursos humanos
pensamiento” -Aplicacién en la vida -Liga elastica

real




ANEXO N° 9

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO PARA EL ALTA

Sesion Obijetivos Técnicas aplicadas Materiales
Sesién 1: Evaluacion de laansiedady -Medir los niveles de -Escala de ansiedad de Hamilton ~ -Recursos humanos
retroalimentacion de las técnicas ansiedad. -Entrevista y observacion -Escala de ansiedad de

sobre el manejo de la ansiedad.

- Aplicacién de la escala de
ansiedad de Hamilton.
-Reforzar técnicas
ensefiadas en la etapa de
intervencion.

-Psicoeducacién
-Reforzamiento de técnicas para
disminuir la ansiedad.

Hamilton

Sesion 2: Andlisis sobre el manejo
adecuado de los conflictos.

-Evaluar si las técnicas de
resolucion de conflictos han
funcionado.

-Entrevista
-Reforzar técnicas de resolucién de
conflictos.

-Recursos humanos

Sesién 3: Técnicas para el manejo
emocional y como le resulto.
Cierre final de las
psicologicas.

sesiones

-Analizar si la manera de
afronte a los problemas de
la vida real fue la adecuada
y como seria lo adecuado.

-Entrevista
-Analisis de casos
-Psicoeducacién

-Recursos humanos




