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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objetivo dar a conocer la experiencia profesional del
Psicélogo en el Hospital “Victor Larco Herrera” que es la primera institucién
especializado en la atencion de Salud Mental en Latinoamérica y actualmente también
en la atencién de la Promocién y prevenciéon en Salud Mental. Se encuentra ubicado en
la Av. Pérez Aranibal N° 600 en el distrito de Magdalena, provincia y departamento de

Lima.

Desde su fundacion el Hospital “Victor Larco Herrera” ha cumplido una importante
labor docente, iniciada con la obra de Hermilio Valdizan en la Cétedra de Psiquiatria de

la Facultad de Medicina y continuada luego, por Honorio Delgado.

En la actualidad la docencia en el departamento de Psicologia es ejercida bajo los

convenios de las Universidades, el Hospital y el Ministerio de Salud.

El Hospital “Victor Larco Herrera” es un 6rgano desconcentrado de la Direccién de
Salud V Lima Ciudad en concordancia con lo dispuesto en la Ley N° 27657 —Ley del
Ministerio de Salud y su Reglamento, aprobado con el D.S. N° 013-2002-SA.

El compromiso y la identificacién con la vision y misién del Hospital, es inherente a
los objetivos estratégicos planteados por el departamento de Psicologia; para brindar
tratamiento y rehabilitacion psicolégica en los diferentes servicios que ofrece el

departamento de Psicologia.

La labor explicita se desarrolla en el servicio de hospitalizacién, en un pabellon de
corta estancia (2 — 3 meses), con capacidad para 60 pacientes mujeres y técnicamente
en edades de 18 a 70 afios. Se brinda, entrevista y observaciéon de conducta, evaluacién
psicoldgica a todas las pacientes en general, apoyo y/o consejeria, terapia individual
segun el caso requerido, terapia grupal, intervencién familiar del caso asignado, charlas
educativas a familiares, participacion en las visitas médicas- psicoldgicas, asi como en
las reuniones clinicas de todas las pacientes en condicién de ser nuevas en el servicio,

entre otras actividades.

En el servicio de consulta externa se brinda atencidén psicoldgica, de una vez por

semana y en turno tarde de 2pm. a 8 pm.; la atencion es de 2 pacientes nuevos en



cada turno asi como a los pacientes continuadores citados con anticipacion, en edades

de 18 amés y de diferentes sexos, condicidn social, religion, etc.

La atencién en salud comunitaria, es una actividad, a través de campafias en los distritos
que solicitan a la Direcciéon del Hospital; por lo general son los fines de semana y se

desarrolla en parques centrales del distrito y en carpas.

En el presente informe de experiencia profesional se presenta  un caso de consulta
externa con diagnostico de ansiedad y depresiéon bajo el modelo de intervencion

terapéutico desde la perspectiva de la Terapia Cognitivo Conductual.

La actividad psicolédgica de la paciente atendida, se aborda al haber sido derivada de
Psiquiatria con la solicitud de evaluacion psicoldgica de personalidad, y a “sugerencia”

de su amiga.

La asistencia a las citas por parte de los familiares como padres, tia y pareja, fueron
puntuales y paulatinamente fueron motivados, para brindar la mayor informacion

posible para el desarrollo de la anamnesis; asi como con la misma paciente.

La evaluacion psicoldgica propiamente dicha, si bien es cierto, al inicio fue con temor a
equivocarse y con mayor manifestacion de ansiedad en las diferentes pruebas
tradicionales; finalmente logro desarrollar con mayor confianza, la evaluacién del drea

de personalidad.

Se considera que la Terapia cognitivo conductual es un modelo adecuado para intervenir
en la disminucién de las manifestaciones de depresion y /o ansiedad en casos
particulares como éste; para efectos didacticos se registra parte del tratamiento

especifico de la depresion

Luego del tratamiento la paciente superd los sintomas depresivos y ansiosos, el mismo
que contribuyé a restablecer sus actividades familiares, personales y laborales, al cabo

de las sesiones planteadas.

La terapia Cognitivo Conductual, es un procedimiento activo, directivo, estructurado y
de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquidtricas, con

técnicas terapéuticas especificas utilizadas que se sitdan en el marco del modelo



cognitivo en psicopatologia; con el objetivo de delimitar y poner a prueba las falsas
creencias y las alteraciones que devienen de ella y se manifiestan en las dimensiones

cognitivas, conductuales, fisicas y sociales.

El modelo cognitivo de la depresidn postula tres conceptos especificos para explicar el
sustrato psicoldgico de la depresion; y es a través de la triada cognitiva, los esquemas y
los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la informacién); que se puede

identificar y abordar terapéuticamente la depresion.



INFORME DE EXPERIENCIA PROFESIONAL:

DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL: “HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”

El Hospital “Victor Larco Herrera” se encuentra ubicado en la Av. Pérez Aranibal N°
600 en el distrito de Magdalena, departamento y provincia de Lima. Tiene por limites:
por el norte con la Av. Bonnemaison, por el este con Jr. Bolivar; por el sur con Jr.

Amadeo Vigil; y por el Oeste con la Av. Pérez Aranibar, ex Av. Del Ejército.

El primero de Abril de 1856, siendo presidente de la Republica Don Nicolés de Piérola,
se expidid la resolucion suprema, que sacaba a concurso una casa de Insanos en el
pueblo de Magdalena, como parte de un proyecto futuro destinada a crear Manicomios
Departamentales, teniendo por objeto un estudio completo y circunstanciado sobre las
condiciones a que debe atenerse una casa de insanos, conforme al sistema de

tratamiento que se seguia en los establecimientos de su clase en paises mds adelantados.

El concurso fue ganado por el Dr. Manuel Muiiz, en ese momento Director del
Hospicio Civil de Insanos u Hospicio de la Misericordia (Primer centro destinado a
enfermos mentales de ambos sexos que fuera inaugurado por el Dr. José Casimiro Ulloa
en 1859, en gestiones realizadas a la Sociedad Beneficencia Publica de Lima). El Dr.
Muiiz, siguiendo la técnica Francesa propone, que el Hospital se halle dividido en
pabellones, siendo destinadas cada una de ellas a fines especiales y a la asistencia
diferenciada y por consiguiente cada uno deberia tener determinadas normas

arquitectonicas y mobiliario particular.

Las obras se iniciaron en Agosto de 1901, en el terreno comprado por la Beneficencia
Pdblica a la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. El gobierno dispuso que el
25% del producto neto del Ramo de Loteras de Lima y Callao se destinara a cubrir los

gastos que ocasionara la obra.

En el afio 1904, el gobierno mandé abandonar las obras por no ser cientificamente
sostenible la conveniencia de continuarlas en el sitio actual, por lo que en lo sucesivo
fue utilizado como cuartel, luego como orfanatorio y finalmente como escuela de

economia domestica.



En 1914, el Hospicio de la Misericordia habia rebasado su capacidad, su estructura
administrativa era arcaica asi como sus métodos asistenciales ello dio lugar a que el 18
de Febrero de 1914 la Junta de Gobierno Presidida por el Coronel Oscar R. Benavides
aceptara la sugerencia del Director de Salubridad Dr. Abel Olaechea, de continuar las
obras del Asilo Colonia Magdalena y para lo cual el 27 de Febrero se nombré una

comision especial presidida por el Ministro de Fomento Benjamin Boza.

El afio 1917 se terminaron las principales instalaciones y el Dr. Caravedo Prado, quien
participé de la comisién especial de 1914, como secretario y asesor Técnico, fue
designado por la misma comision y la Sociedad de Beneficencia Publica de Lima para
que iniciara el experimento de hacer trabajar bajo su cuidado a enfermos mentales del
Hospicio de la Misericordia en la construccion del Asilo Colonia de Magdalena, siendo

ésta la primera experiencia de este tipo en nuestro medio.

El primero de Enero de 1918 se inaugur6 el Asilo Colonia de Magdalena, sin haberse
terminado las instalaciones, nombrandose como Medico al Dr. Hermilio Valdizan
Medrano por el lapso de 6 meses para luego asumir el cargo de Director y como médico
asistencial al Dr. Baltazar Caravedo Prado y con la colaboracién de las Religiosas de

San Vicente de Paul.

El primero de Enero de 1919, fue nombrado Inspector del Asilo Colonia de Magdalena
al Sr. Victor Larco Herrera, durante los 3 primeros meses; insinuo, sugirid, y suplico a
las religiosas para que cambien de actitud frente al enfermo mental, mas al no ser
aceptado por las religiosas, estas fueron cesadas de su cargo y tuvieron que abandonar el

asilo Colonia de Magdalena.

En vista de que la Beneficencia no contaba con los recursos econdmicos necesarios para
hacer la implementacion del Asilo Colonia, acorde con la nueva orientacién, Don Victor
Larco Herrera hizo donativos econémicos que permitieron terminar la edificacion de los
diferentes pabellones para albergar comodamente a los enfermos, construir la planta
fisica de la unidad Administrativa, la edificaciéon del pabellén de admisién, del pabellén
de hidroterapia con todos sus servicios, la instalacién de un laboratorio debidamente
equipado para la investigaciones andtomo patoldgicas y quimicas, la compra de equipo

médico, mobiliario, equipo de oficina, impresiones, vajillas de recreacion y material de



lectura, etc. Ademads puso a disposicion del cuerpo Médico, un automdvil encargandose
del sostenimiento de éste. Di6 a los pabellones aspecto de residencias alegres, cuyo
mobiliario y decorado alejara del espiritu, la idea de enfermedad. La organizacién del
establecimiento permitié implantar una asistencia mas humanitaria. Al principio las
hermanas de la Caridad tenian a su cargo la parte administrativa y el cuidado de los
enfermos. Posteriormente se establecid una administracion laica. La Beneficencia
Publica contraté los servicios de enfermeras inglesas quienes, por su preparacion,
espiritu de disciplina y alto concepto de la responsabilidad contribuyeron a la mejor
organizacion de la asistencia. A fines de 1930, se modifica la denominacién de Asilo de
Magdalena por el de Hospital “Victor Larco Herrera” en nombre del distinguido
filantropo. En Junio de 1966 el Hospital fue transferido por la Beneficencia Publica de

Lima al Ministerio de Salud, hasta a la que hoy pertenece.

El Hospital “Victor Larco Herrera” ostentd el prestigio de ser el Primer Centro
Psiquidtrico en Latinoamérica en aplicar los mds modernos tratamientos de la época.
Fue el tinico Centro Asistencial de la especialidad para la atencién de pacientes en todo
el pais hasta 1961. Desde su fundacion el Hospital “Victor Larco Herrera” ha cumplido
una importante labor docente, iniciada con la obra de Hermilio Valdizan en la Cétedra
de Psiquiatria de la Facultad de Medicina y continuada luego, con singular suceso, por

Honorio Delgado.

El Hospital “Victor Larco Herrera” es un Hospital Especializado en la Atencién
Psiquidtrica y en la Promocion de la Salud Mental, alberga el mayor nimero de
pacientes de todos los hospitales en general; es un Organo desconcentrado de la
Direccion de Salud V Lima Ciudad en concordancia con lo dispuesto en la Ley N°
27657 —Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento, aprobado con el D.S. N° 013-
2002-SA. Ademas de su labor asistencial, el hospital cumple una intensa e importante

labor docente en el &mbito de la psiquiatria, psicologia, enfermeria y servicio social.

A lo largo de su historia ha tenido una labor intensa, con momentos gloriosos y también
momentos criticos derivados de las limitaciones econdmicas, de la sobrepoblacién y
desde la década del cincuenta, del deterioro de su infraestructura y su modelo de
atenciéon que no se adaptaba al cambio de los tiempos. Esto motivo que el hospital

atravesara etapas de crisis y reorganizaciones.
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VISION DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”

En el afio 2009 el HVLH serd una institucién competitiva en psiquiatria y salud mental,

con una organizacién administrativa — asistencial integrada ordenada, dindmica,
funcional e interdisciplinaria, efectiva; incorporada en el enfoque sistémico, que se
sustente en el trabajo en equipo y se oriente hacia el liderazgo en la atencion

especializada, docencia e investigacion en salud mental, de acuerdo a los estdndares de

calidad.
MISION DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”

Somos una institucién publica especializada en psiquiatria y salud mental, dependiente
del Ministerio de Salud, que brinda servicio de prevencién, promocién, tratamiento,

recuperacion y rehabilitacion en psiquiatria y salud mental a la poblacién a su cargo,
con calidad, calidez equidad, oportunidad, accesibilidad, y efectividad con potencial



humano comprometido e identificado, calificado, capacitado con tecnologia e

infraestructura adecuada, coadyuvando a mejor calidad de vida de la poblacién.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES

a) Incrementar el acceso de la Atencidn Psiquidtrica y de la Promocién de la Salud
Mental en condiciones de oportunidad y acceso universal, con equidad, eficiencia y

calidad.

b) Prevencién de las enfermedades cronicas y degenerativas psiquidtricas coordinando
las acciones de salud mental comunitaria con los componentes del Sistema Nacional y

Coordinado de Salud.

¢) Educar a la poblacién sobre los factores predictivos, los factores de riesgo y los
factores de resiliencia o proteccion de las principales enfermedades psiquidtricas y

problemas de salud mental.

d) Integrar a los usuarios psiquidtricos de muy limitados recursos econdmicos que

demandan atencion en gran porcentaje al Hospital al Seguro Integral de Salud.

e) Uso racional de psicofdrmacos y ampliacion del acceso a la poblacion de menores

recursos.

f) Brindar tratamiento y rehabilitacion psiquidtrica integral de excelencia con criterio
uniforme y basado en las evidencias cientificas a la poblacion que acude al Hospital,
estableciendo el cumplimiento de las normas y protocolos de tratamiento Yy

rehabilitacién de un moderno establecimiento hospitalario.

g) Reestructurar integralmente los sistemas administrativos y operativos del Hospital

para brindar una atencién de calidad a los pacientes y sus familias.

h) Convertir al Hospital en un centro de referencia y contra referencia integrandolo al

Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

1) Implementar politicas comunes con las otras instituciones psiquidtricas y de salud

mental.

J) Apoyar actividades de capacitacion, docencia e investigacion.
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OBJETIVOS FUNCIONALES GENERALES

a) Lograr la recuperacion de la Salud Mental y la rehabilitaciéon de los Deterioros,
discapacidades y minusvalias de los pacientes, en condiciones de oportunidad, equidad,
calidad y plena accesibilidad, en Consulta Externa, Salud Mental Comunitaria,

Hospitalizacién y Emergencia.

b) Defender la vida y proteger la salud mental de la persona desde su concepcion hasta

su muerte natural.

¢) Lograr la identificacion y control de los factores predictivos de las enfermedades
psiquidtricas, la prevencion y disminucion de los riesgos y dafios a la salud mental; vy,

contribuir a fortalecer los factores de proteccion o resiliencia de la salud mental.

d) Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién
de psiquiatria y salud mental, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios, asi
como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion

de las necesidades y expectativas del paciente y su familia.

e) Apoyar la formacion y especializacion de los recursos humanos, asignando el campo
psiquidtrico y de salud mental, y el personal para la docencia e investigacion, a cargo de

las universidades e instituciones educativas, segtin los convenios respectivos.

f) Investigar los factores predictivos, de riesgo y resiliencia de las enfermedades
psiquidtricas en la comunidad y a nivel hospitalario para contribuir a fundamentar las
intervenciones de atencion psiquidtrica y de promocién de la salud mental en las

evidencias cientificas.
g) Administrar los recursos humanos, materiales econémicos y financieros para el

cumplimiento de la Mision y sus Objetivos en cumplimiento a las normas vigentes.
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ESTRUCTURA ORGANICA

Para el cumplimiento de su Mision y lograr sus Objetivos Funcionales el Hospital

cuenta con la Estructura Orgdnica siguiente:

A. Organo de Direccién. - Direccién General.
B. Organo de Control. - Organo de Control Institucional.
C. Organos de Asesoramiento.
- Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
- Oficina de Asesoria Juridica.
- Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.
- Oficina de Gestion de la Calidad
D. Organos de Apoyo.
- Oficina Ejecutiva de Administracion.
- Oficina de Personal.
- Oficina de Economia.
- Oficina de Logistica.
- Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento.
- Oficina de Estadistica e Informatica.
- Oficina de Comunicaciones.
- Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion.
E. Organos de Linea
- Departamento de Apoyo Médico Complementario.
. Servicio de Especialidades Médico-Quirurgicas.
. Servicio de Medicina Interna.
. Servicio de Apoyo al Diagnostico.
- Departamento de Enfermerfa.
. Servicio de Enfermeria en Psiquiatria Varones.
. Servicio de Enfermeria en Psiquiatria Mujeres.
. Servicio de Enfermeria en Adicciones. 8
. Servicio de Enfermeria en Emergencia y UCE.
. Servicio de Enfermeria en Depresion y Ansiedad.
- Departamento de Psicologia.
.Servicio de Psicologia en Consulta Externay = Hospitalizacion.
. Servicio de Psicologia en Salud Mental Comunitaria.
- Departamento de Farmacia.
- Departamento de Nutricion y Dietética.
- Departamento de Trabajo Social.
. Servicio de Trabajo Social en Atenciéon Ambulatoria y Hospitalizacion.
.Servicio de Trabajo Social en Salud Mental Comunitaria.
- Departamento de Rehabilitacion y Psicoterapia.
.Servicio de Rehabilitacion Integral y Terapia Ocupacional.
. Servicio de Psicoterapia.
- Departamento de Adicciones
- Departamento de Hospitalizacion.
. Servicio de Enfermedades Psiquidtricas Agudas.
. Servicio de Recuperacion y Reinsercion Familiar y Social.
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. Servicio de Psiquiatria Forense.
- Departamento de Psiquiatria del Nifio y Adolescente.

- Departamento de Consulta Externa y Salud Mental y Comunitaria.

- Departamento de Emergencia.
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL HOSPITAL ESPECIALIZADO "VICTOR LARCO HERRERA"
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DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Base Legal

El 04 de Junio de 1979 la Direccién del HVLH propone en el Manual de
Organizacién y Funciones; y en concordancia con el Reglamento General de
Hospitales del Ministerio de Salud; la constitucién del Servicio de Psicologia del
Hospital “Victor Larco Herrera” y se constituyo el 21 de Junio de 1979
(Memorandum N°277-HVLH-D-79) en el que se dispuso delegar
responsabilidades en las unidades estructurales, Decreto Ley N°584 Ley de

Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo 0055-90-SA Reglamento General de Hospitales del Ministerio
de Salud. Segun el Articulo 108 del reglamento General de Hospitales. “Todo
Hospital contara con un Departamento de Psicologia”.

Decreto Supremo 002-92-SA Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial 551-94-SA/DM Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera”

Resolucion Jefatural 095-95-INAP/DNR y Directiva 001-95-INAP/DNR.
Resolucion Ministerial N°616-2003-SA/DM, Reglamento de Manual de
Organizacion y Funciones de los Hospitales.

Resolucion Ministerial N°132-2005, y en este Reglamento de Organizacién y
Funciones el Departamento de psicologia tiene dos Servicios: El Servicio de
Psicologia en Consulta Externa y Hospitalizacion, y el Servicio de Psicologia en

Salud Mental Comunitaria. Rige hasta la actualidad.
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DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

El Departamento de Psicologia, desarrolla sus actividades con un criterio enmarcado en
una labor y atencién psicoldgica directa, a fin de lograr la correcta aplicacién de la
norma, para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y funcionales del “Hospital
Victor Larco Herrera”, en este sentido se ha aplicado los criterios de eficiencia y
eficacia, en cuanto a la distribucién adecuada de las funciones del personal que
conforma el Departamento de Psicologia definiendo y limitando de modo que exista
independencia y separacion de funciones; asi como considerando los criterios de

Autoridad, Responsabilidad y Trabajo en equipo; en cuanto a las Lineas de Autoridad.

ORGANIGRAMA FUNCIONAL

El Departamento de Psicologia se encuentra en el Tercer Nivel del Organigrama
Estructural, depende Directamente de la Direccion General del HOSPITAL VICTOR
LARCO HERRERA vy cuenta con (02) dos Servicios.

e Servicio de Psicologia en Consulta Externa y Hospitalizacion.- Es la Unidad
Orgénica de que depende del Departamento de Psicologia, presta atencién

Psicoldgica en consulta externa y hospitalizacion.

e Servicio de Psicologia en Salud Mental Comunitaria.-Es la Unidad Organica que
depende del departamento de psicologia, presta atenciéon psicoldgica en la

promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud mental.
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DIRECCION GENERAL
Director del Programa

Sectorial lll (1)

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
Director del Programa Sectorial | (1)
Psicélogo IV (1)

Psicélogo Il (1)

Psicologo Il (3)

Psicologo 1 (12)

Asistente en Servicio Salud | (1)

SECRETARIA

Técnico Administrativo Il

SERVICIO DE PSICOLOGIA EN
CONSULTA EXTERNA'Y
HOSPITLIZACION
Supervisor de Programa Sectorial I (1)
Psicologo 1l (1)

Psicologo I (11)

Asistente en Servicio Salud | (1)

SERVICIO DE PSICOLOGIA EN
SALUD MENTAL COMUNITARIA
Supervisor de Programa Sectorial I (1)
Psicologo 1l (1)

Psicélogo I (11)

Asistente en Servicio Salud I (1)
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DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

El Departamento de Psicologia es la unidad orgédnica encargada de brindar atencion
psicologica a los pacientes del Hospital, en Consulta Externa, Hospitalizacion,
Emergencia y de acuerdo a los niveles de Promocidn, Prevencion, Diagndstico,
Tratamiento y Rehabilitacién, del paciente, familia y comunidad, depende de la

Direccion General y tiene asignados los siguientes Objetivos Funcionales:

a) Brindar atencién psicolégica a los pacientes que la requieran y/o pacientes
trasferidos de otras unidades orgédnicas o entidades.
b) Prevenir riesgo y dafios, promover su salud, recuperar y rehabilitar

psicoldgicamente al paciente.

18



c) Proponer, ejecutar y evaluar los protocolos y procedimientos de atencién
psicoldgica, orientados a brindar un servicio eficiente, eficaz y con calidad.

d) Estimular, orientar y monitorear la investigacion en el campo de su competencia,
asi como apoyar la docencia, en el marco de los convenios correspondientes.

e) Programar y evaluar la prestacion del servicio de Psicologia, para el cumplimiento

de los Objetivos y Metas del Hospital.

SERVICIO DE PSICOLOGIA EN CONSULTA EXTERNA Y
HOSPITALIZACION:

Es la unidad organica encargada de prestar atencion psicoldgica a la poblacién que
acude a la consulta externa y a pacientes hospitalizados en coordinacion con el
Departamento de Consulta Externa y Hospitalizacién, depende del Departamento de

Psicologia y tiene asignado los siguientes
Objetivos Funcionales.

a) Brindar atencién psicoldgica ambulatoria especializada en nifios adolescentes y
adultos.

b) Prestar atencion psicolégica a pacientes hospitalizados agudos, intermedios,
cronicos y adicciones.

c) Realizar evaluaciones psicoldgicas individuales o de grupo para el diagnéstico y
tratamiento psicolégico del paciente y familia.

d) Elaborar, aplicar y evaluar los procedimientos de psicologia para la atencion del
paciente en la consulta externa y hospitalizacion.

e) Efectuar la programacion de la atencién en psicologia en coordinacién con los
Departamentos de Consulta Externa y Hospitalizacion.

f) Apoyar a la capacitacion de psicologia en temas de su competencia.

g) Efectuar la investigacion en psicologia y apoyar la docencia en el campo de su
competencia; bajo convenios estructurados entre las universidades, el hospital y el

ministerio de salud.
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Se lleva a cabo en los tres servicios, siendo el de mayor permanencia y en horario de

lunes a viernes de 8 am. 2 pm. en el servicio Hospitalizacion.

El servicio de hospitalizaciéon “Pabellén 20” es la construccion més moderna del
hospital, inaugurada en el afio 1950, es un servicio para mujeres en edades de 18 a 70
afos, pero excepcionalmente se admitio la hospitalizacién de menores de edad de 14 a
18 afos a partir del afo 1012. Es un servicio con capacidad para 60 camas, con
diferentes niveles de internamiento; siendo la sala de iniciales con 10 camas, y es para
las pacientes que ingresan de consulta externa o de emergencia, con sintomatologia
florida; la sala de intermedios con capacidad para 30 camas y se encuentran las
pacientes con evolucidon favorable de sus sintomas motivo de ingreso; y la sala de
minimos con capacidad para 20 camas y es para las pacientes con sintomatologia en
remisién, con mejores habilidades sociales y con permisos a sus domicilios para
evidenciar y/o constatar su progreso; asi como realizar el programa de alta. La estancia
es corta de dos a tres meses; sin embargo por la aceptacion y presion del poder judicial
se tiene 9 paciente en proceso judicial de aproximadamente 4 afios; y de diferentes
diagnésticos, condicién social, econdmica y que no tengan seguro de Essalud. Este
servicio cuenta con tres psic6logos, uno de forma rotativa y mensual hace la labor de
coordinador quien asigna pacientes de modo equitativo segun ingreso o reingreso de

pacientes.
Actividades en el Servicio de Hospitalizacion (Pabellon 20)

e Iniciar la intervencién psicoldgica dentro de las 24 horas del internamiento del
paciente para la identificacién y valoracion de las caracteristicas psicoldgicas del
caso en estudio.

e Identificar, analizar y utilizar diversas estrategias de evaluacion psicoldgica de
acuerdo a cada caso.

e Realizar registro de evolucidn e intervencion psicoldgica semanal del paciente

e Promover dentro del equipo de psicélogos del servicio el uso de protocolos de

investigacion para casos en estudio.
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Evaluaciones Psicoldgicas para todos los pacientes nuevos y/o reingresos cuyo
estudio tuviera una antigiiedad de 12 meses. Uso de bateria psicométrica de
acuerdo al caso y realizada a los 15 primeros dias de su internamiento.

Adjuntar el informe Psicol6gico a la historia clinica.

Tratamiento Psicoterapéutico individual para los pacientes asignados a mi cargo
y de acuerdo a las necesidades del caso en estudio.

Tratamiento psicoterapéutico grupal para los pacientes internados en el servicio
de las salas de intermedios y sala de minimos y hacer el registro en el protocolo
correspondiente para luego adjuntar a la historia clinica.

Analizar y modificar conductas desadaptativos especificas en el grupo de
pacientes del servicio

Realizar el registro de licencia y/o permiso de las pacientes a su domicilio.
Participacion en la visita interdisciplinaria a la sala de iniciales de acuerdo a la
programacion.

Participacion en la reunidn clinica con pacientes que ingresan por primera vez al
servicio

Intervencion Psicoldgica a la familia en forma individual.

Intervencién Familiar

Programa psicoeducativo dirigido a impartir informacion y conocimientos sobre
la enfermedad, evolucién, y acciones terapéuticas alternativas para cada caso
segln programacion multidisciplinaria.

Realizar la docencia universitaria intrahospitalaria para alumnos de diferentes
facultades de Psicologia.

Supervision académica y formativa para los alumnos e internos de Psicologia.
Reuniones de coordinacién con los colegas del servicio para la revision y/o
evaluacion del desarrollo de las actividades.

Promover reuniones recreativas con los miembros del equipo terapéutico.
Cumplir con las funciones de coordinacién que se derivan de la jefatura de

Psicologia y/o del servicio.
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TABLA N° 01

INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2012: SERVICIO HOSPITALIZACION

Mes Usuario Diagndstico

N C R Total F20 F31 FO6 F32 F42 F60 Total

Enero 2 12 4 18 14 2 1 1 18
Febrero 0 0
Marzo 2 18 4 24 18 1 1 1 2 1 24
Abril 2 20 5 27 20 3 1 1 1 1 27
Mayo 4 19 4 27 19 2 2 2 2 27
Junio 2 19 4 25 17 3 1 1 3 25
Julio 3 19 3 25 19 4 2 25
Agosto 5 19 3 27 18 5 2 2 27
Septiembre 2 17 4 23 17 3 2 1 23
Octubre 3 17 3 23 13 5 4 1 23
Noviembre 1 17 4 22 13 5 2 22
Diciembre 3 16 2 21 14 4 1 1 1 21
Total 29 193 40 262 182 37 13 2 11 17 262

*Mes de Febrero: Vacaciones
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Gréfico: Servicio Hospitalizacién afio 2012
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TABLA N° 02
INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2012: SERVICIO HOSPITALIZACION

Mes Actividades Edades
"96100 U101 U136 U331 U144 U1431 90806 Total 14-20 20-40 40-60 Total
Enero 8 2% 36 5 30 8 3 16 6 7 9 22
Febrero 0 0
Marzo 6 14 39 2 28 8 2 99 5 8 9 22
Abril 9 38 36 7 36 8 1 135 7 7 10 24
Mayo 13 43 32 7 34 8 1 138 7 7 8 22
Junio 8 32 38 5 30 8 1 122 7 7 5 19
Julio 9 34 32 6 29 8 1 119 7 7 5 19
Agosto 8 44 42 8 36 8 146 7 11 5 23
Septiembre 6 30 29 6 56 8 135 3 12 4 19
Octubre 6 33 30 6 54 8 137 2 8 6 16
Noviembre 4 35 42 4 56 8 149 2 8 6 16
Diciembre 8 28 36 5 42 8 127 4 8 6 18
Total 85 357 392 61 431 88 9 1423 51 83 64 198
TOTAL ACTIVIDADES 2012 TOTAL EDADES 2012
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Gréfico: Servicio Hospitalizacién afio 2012
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TABLA N°03
INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2012: SERVICIO CONSULTA EXTERNA

Mes Usuario Actividades

N C R Total 96100 U101 U136 U331 U144 U1431 90806 Total
Enero 1 1 0
Febrero 0 0
Marzo 1 1 2 2 11 2 2 1 18
Abril 0 0
Mayo 0 0
Junio 1 1 1 1 2
Julio 3 9 12 6 25 9 6 5 51
Agosto 1 12 13 2 20 8 8 4 42
Septiembre 1 2 3 1 6 3 3 1 14
Octubre 0 0
Noviembre 0 0
Diciembre 0 0

Total 6 26 0 32 12 62 23 0 19 0 12 127

*Mes de Febrero: Vacaciones

TOTAL ACTIVIDADES 2012

TOTAL USUARIOS 2012 i
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Grafico: Servicio Consulta Externa afno 2012
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TABLA N°04
INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2013: SERVICIO HOSPITALIZACION

Mes Usuario

N C R Total F20 F31 FO6 F25 F32 F42 F60 Total
Enero 2 19 4 25 20 2 1 2 25
Febrero 3 18 2 23 15 5 3 23
Marzo 1 18 3 22 16 5 1 22
Abril 4 17 3 24 18 1 2 2 1 24
Mayo 3 17 1 21 18 2 21
Junio 2 16 4 22 20 1 1 22
Julio 3 15 3 21 16 3 1 1 21
Agosto 2 15 3 20 15 3 1 1 20
Septiembre 3 14 3 20 13 5 2 20
Octubre 3 15 4 22 19 2 1 22
Noviembre 3 14 3 20 17 2 1 20
Diciembre 3 11 3 17 14 1 1 1 17
Total 32 189 36 257 201 29 4 7 1 2 13 257

TOTAL USUARIOS 2013 Diagnastico
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TABLA N°05
INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2013: SERVICIO HOSPITALIZACION

Mes Actividades Edades
96100 U101 U136 U331 U144 U1431 90806 Total 14-20 20-40 40-60 Total
Enero 10 36 39 6 49 8 2 150 9 8 8 25
Febrero 8 38 38 6 46 8 2 146 6 10 7 23
Marzo 5 25 38 9 40 8 3 128 2 5 5 12
Abril 11 5 36 5 38 8 2 105 9 10 5 24
Mayo 7 39 38 5 39 8 3 139 6 12 3 21
Junio 6 30 36 6 39 8 4 129 6 13 3 22
Julio 9 22 32 3 28 8 1 103 6 12 3 21
Agosto 7 32 38 6 26 8 1 118 7 10 3 20
Septiembre 9 32 a4 6 32 8 1 132 7 11 2 20
Octubre 10 39 36 6 32 8 3 134 8 9 5 22
Noviembre 9 29 46 5 38 8 2 137 6 9 5 20
Diciembre 9 21 32 2 18 8 1 91 6 6 5 17
Total 100 348 453 65 425 96 25 1512 69 107 46 222
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TABLA N°06
INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2013: SERVICIO CONSULTA EXTERNA

Mes Usuario

N C R Total 96100 U101 U136 U331 U144 U1431 90806 Total
Enero 1 1 2 1 5 7 2 2 17
Febrero 5 6 11 10 33 7 1 51
Marzo 3 3 6 13 9 5 4 3 40
Abril 3 8 11 6 25 11 3 2 1 48
Mayo 1 3 4 2 6 3 3 1 1 16
Junio 1 8 9 2 6 7 1 4 2 22
Julio 1 10 11 2 6 6 1 2 1 18
Agosto 2 11 13 4 12 12 1 6 4 39
Septiembre 1 11 1 13 4 6 8 1 7 6 32
Octubre 1 12 13 1 6 9 1 5 4 26
Noviembre 4 6 10 8 22 9 1 3 2 45
Diciembre 1 10 11 2 6 7 4 2 1 22
Total 24 86 1 111 48 146 95 22 38 0 27 376

Usuarios 3013 TOTAL ACTIVIDADES 2013

100 +

90 +

80 +

70 +

60 +

50 4

40 |

30 1

20

10 1

BN
mC

mR

160 -

140 -

120 -

100 -

80 -

60 -

40 |

20 +

= 96100
W U101
= U136
B U331
m U144
mU1431
= 90806

Grafico: Servicio Consulta Externa afio 2013
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Cddigos de los trastornos mentales segin el CIE-10

Cdédigo | Trastornos mentales y del Comportamiento CIE 10 OMS

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncién cerebral 6 a
enfermedades somadticas.

F20 Esquizofrenia

F25 Trastornos Esquizoafectivos

F31 Trastorno Bipolar

F32 Episodio Depresivo

F42 Trastorno Obsesivo compulsivo sin especificacion

F60 Trastornos especificos de la Personalidad

Codigos a registrar de las actividades realizadas en los servicios de Hospitalizacion y
consulta externa; segtn la Disa V - MINSA

Cadigo Descripcion

96100 Consulta Psicoldgica (UPA)

U144 Terapia Psicoldgica Individual, Rehabilitacion Psicosocial
Ul1441 Sesion de Terapia Individual

U101 Aplicacion de Test Psicologicos

U136 Consejo y Orientacion Psicologica

U331 Elaboracion del Informe Psicologico

U 1431 Terapia Grupal Relajacion, Terapia por el Arte, otras
90806 Psicoterapia Cognitivo Conductual y/o Racional Emotiva

*Cabe anotar que el total de las actividades desarrolladas en hospitalizacién no son
registradas, por no tener cédigos registrados por el Ministerio de Salud
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SERVICIO DE PSICOLOGIA EN SALUD MENTAL COMUNITARIA:

Es la unidad orgénica encargada de la atencidn psicoldgica en la Promocion, Prevencion
y Rehabilitacién de la Salud Mental, en coordinacién con los Departamentos de Salud
Mental Comunitaria, Emergencia y Rehabilitacién, depende del Departamento de

Psicologia y tiene asignados los siguientes Objetivos Funcionales.

ACTIVIDADES EN EL SERVICIO DE COMUNITARIA:

Objetivos Funcionales.

e Brindar atencion psicolégica de prevencidon y promocion de la salud mental
comunitaria o en situacion de emergencia del paciente, familia y comunidad.

e Promover y desarrollar actividades para el cambio social y desarrollo humano
fomentando estilos de vida saludables.

e Brindar servicios preventivos indirectos a través de consejerias, psicoterapias
breves, intervenciones en crisis y actividades psicoeducativas.

e Prestar rehabilitacion psicosocial al paciente, para el desarrollo de sus
discapacidades y estimulacién de sus potencialidades.

e Apoyar en la capacitacion de psicologia en temas de su competencia.

e Efectuar la programacion de la atencion psicoldgica en coordinacion con los
departamentos de Salud Mental Comunitaria, Emergencia y Rehabilitacion.

e Efectuar la investigacion en psicologia y apoyar la docencia en el campo de su

competencia.
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TABLA N° 01

INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2012:

SERVICIO COMUNITARIA
Mes Actividades _
U11.0 U12.0 U13.2 Campafa
Enero 0 1 0 2
Febrero 0 0 0 0
Marzo 1 1 0 1
Abril 0 1 0 1
Mayo 1 2 1 3
Junio 0 1 0 1
Julio 0 1 1 1
Agosto 0 0 0 0
Septiembre 0 1 0 1
Octubre 0 1 0 1
Noviembre 0 1 1 2
Diciembre 0 0 0 0
Total 2 10 3 13
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Grafico N° 01 Servicio Comunitario 2012




TABLA N°02

INFORME MENSUAL DE ATENCIONES ANO 2013:
SERVICIO COMUNITARIA

Mes

Actividades

U11.0 U12.0 U13.2 Campaiia
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Grafico N° 02
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Cédigo Descripcion

U11.0 Charla Educativa

U12.0 Sesion Educativa

U13.2 Sesion de Consejeria en Salud Mental
Sin Cédigo | Campaina de Promocién y Prevencion

Procedimientos: Bateria de test Psicométricos

e Inteligencia:

e Organicidad:

e Personalidad:

e Otros:

Escala de Inteligencia para adultos Wechsler-R.

Test de Matrices Progresivas de Raven.

Test de Retencion Visual de Benton

Test Gestaltico Visomotor de Bender.

Inventario Multiaxial de Millon 11

Test de la Figura Humana de Karen Machover
Test de Frases Incompletas.

Inventario de Personalidad de 71 items Mini-Mult.
Inventario de Personalidad de Eysenck Forma —B
Test del Arbol

Test de Asociacion de Palabras

Test Caracterologico de Gaston Berger.

Test de Frases Incompletas

Test de los Colores

Mini Mental

Inteligencia Emocional de Baroon

Escala de Ansiedad de Zung

Escala de Depresion de Zung

Inventario de Intereses Vocacionales hacia carreras especificas —
Vivanco

Inventario de Preferencias Profesionales.

32




Area de Inteligencia:

Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler WAIS-R

Autores

Forma de Aplicacion
Duracién

Edad de Aplicacién

Objetivo

David Wechsler, A. Kauffman
Individual

Variable, en torno a 02 horas
Adultos de 16 a 89 afios

Medir la habilidad o nivel intelectual

Test de Matrices Progresivas de RAVEN

Autor

Forma de Aplicacion
Duracion
Edad de Aplicacion

Objetivo

J. C. Raven

Individual y Colectiva
40 a 90 min.

Adolescentes y Adultos

Medir la habilidad para hacer comparaciones,
razonar por analogias y organizar percepciones

espaciales

Inventario de Cociente Emocional ICE BARON

Autor

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion

Objetivo

Reuven BarOn
Individual y Colectiva
20 — 50 min.

16 afos en adelante

Evalia la inteligencia emocional y estd
compuesto por cinco dimensiones: Intrapersonal,
interpersonal, manejo de estrés, estado de dnimo,

adaptabilidad o ajuste.
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Area Visomotriz

Test Guestaltico Visomotor de BENDER (B.G)

e Autora : Lauretta Bender

e Forma de Aplicacion : Individual

e Duracién : Variable, entre 15 a 30 minutos

e Edad de Aplicacion : Nifios(as) de 05 en adelante, cualquiera sea su

inteligencia o el tipo de problema que presenten

e Objetivo : Diagnéstico de  problemas de  aprendizaje,
perturbaciones emocionales y disfunciones

neuroldgicas tanto en nifios como en adultos.

Test de Benton

e Autor : Artuhur L. Benton

e Forma de Aplicacién : Individual

e Duracion : 05 minutos

e Edad de Aplicacién : De 08 afios a mas.

e Objetivo : Deteccion de anomalias en la percepcion visual,

memoria visual y las habilidades visoconstructivas.

e Baremos Diferenciar por edad, cociente intelectual pre mérbido
estimado en los que se establecen distintos puntos de

corte de cada tipo de aplicacion.

Area de Personalidad:

Test del Arbol
e Autor : Karl Koch
e Forma de Aplicacién : Individual y Colectiva
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Duracién
Edad de Aplicacion

Objetivo

No hay limite de tiempo
Adolescentes y adultos

Apreciacion proyectiva de problemas de evolucién y

adaptacion en diversos rasgos de personalidad

Test del Dibujo de la Persona bajo la Lluvia

Autor

Forma de Aplicacion
Duracién

Edad de Aplicacion

Objetivo

Querol — Chaves Paz
Individual y Colectiva

15 min. Aprox.

Desde los 10 anos hasta adultos

Evaluar las ansiedades, temores, aspectos
conductuales que se activan ante una situaciéon de
presion ambiental asi como la modalidad defensiva

predominante.

Inventario Multifasico de la Personalidad de Minesota. MINI- MULT

Autor
Forma de Aplicacion

Duracion

Edad de Aplicacion

Objetivo

J .k Kincannon
Individual y Colectiva
De 20 a45 minutos.

De 16 a 55 afios.

Evalia 4 escalas de validez y 8 escalas clinicas:
Hipocondria, = Depresién,  Histeria, = Desviacion
Psicopética, Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia y

Mania.

Test de la Figura Humana de Karen MACHOVER

Autor

Forma de Aplicacion

Karen Machover

Individual o Colectiva

35



e Duracién : 15 min. Aprox.

e Edad de Aplicacién : Nifios, Adolescentes y Adultos

e Objetivo : Reflejar en cierto modo una representacion o proyeccion
de la propia personalidad y del papel que éste desempeiia
en su medio ambiente, asi como sus impulsos,
ansiedades, conflictos y compensaciones caracteristicas

de su personalidad.

Test de Frases Incompletas de SACKS

e Autor ¢ Joseph Sacks

e Forma de Aplicacién : Individual y Colectiva

e Duracién : 20 min. Aprox.

e Edad de Aplicacién :  Adultos

e Objetivo : Instrumento de tipo proyectivo. La informacién que

brindan permite seleccionar al paciente para
someterlo a una terapia y ofrece indicios de la

dindmica de actitudes y sentimientos del paciente.

Cuestionario Caracterologico de Gaston Berger (CCGB)

e Autor : Gaston Berger

e Forma de Aplicacién : Individual y Colectivo

e Duracién : 20 min. Aprox.

e Edad de Aplicacién : Adolescentes y Adultos

e Objetivo : Determinar los tipos de personalidad

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI)

e Autor : Theodore Millon
e Forma de Aplicacién : Individual y Colectiva
e Duracioén : De 20 a 30 minutos aprox.
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e Edad de Aplicacion

e Objetivo

18 anos en adelante

Permite medir dificultades emocionales, sea
trastornos comportamentales primarios o

sindromes clinicos.

Inventario de Estilos de Personalidad de Millon — MIPS

e Autor

Forma de Aplicacion

Duracion

Edad de Aplicacion

Objetivo

Area de Orientacion Vocacional

Theodore Millon

Individual y Colectiva
Variable, en torno a 30 minutos
18 afios en adelante

Estudio de la Personalidad. Consta de 24 escalas
agrupadas en 12 pares organizadas a su vez en 3
areas principales: tendencias motivacionales
(permiten valorar la orientacion personal hacia la
obtenciéon de gratificacién del entorno), modos
cognitivos (examinan distintos estilos de procesar
la informacién) y finalmente, conductas
interpersonales (permite describir la manera en

que las personas se relacionan con los demas).

Inventario de Intereses y Preferencias Profesionales IPP

e Autora

Forma de Aplicacion

e Duracion

Edad de Aplicacién

Objetivo

Maria Victoria De la Cruz.

Individual y Colectiva

30 - 60 min.

Adolescentes y adultos (a partir de los 13 afios)

Apreciacion de los intereses de los sujetos en 17

campos profesionales, teniendo en cuenta las

profesiones y las tareas que integran cada uno de

ellos.
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Inventario de Intereses Profesionales y Ocupacionales CASM—83

e Autor

e Forma de Aplicacion
e Duracién

e Edad de Aplicacion

e Objetivo

Luis A. Vicuia Peri.

Individual y Colectiva

40 min. Aprox.

Adolescentes y adultos (a partir de los 13 afios)

Explorar los intereses de los jovenes y sus

expectativas en el ambito profesional y ocupacional.
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CASO CLINICO: ANANMESIS:

DATOS DE FILIACION:

Nombre y Apellidos
Edad

Fecha de Nacimiento
Lugar de Nacimiento
Lugar de Residencia
Grado de Instruccion
Ocupacion

Estado Civil
Religion

Vive con

Numero de Hermanos
Lugar de entrevista

Fecha de entrevistas

N.N.

28 afios.

20-11-1986.

Lima.

San Miguel —Lima.

Quinto de secundaria (no escolarizado).
Comerciante.

Conviviente.

Catdlica.

Conviviente e hija de él..
Ninguno.

HVLH.

10 y 24/02/2014; 10/03/2014.

e Informantes Paciente, madre, padre y tia materna.

e Entrevistadora PS. Maria De la Torre Sobrevilla.

OBSERVACION DEL PACIENTE: La paciente refiere llamarse N.N. pero prefiere
que la llamen Meche que es su segundo nombre. Es una mujer que aparenta menos edad
de la que tiene, de contextura delgada, espigada y estatura mediana, de tez morena,

cabellos ensortijados largos que se deslizan por el rostro y de color negro.

Acude a las sesiones vestida y alifiada de acuerdo al estado animico que presente, unas
sumamente maquillada muy a la moda y con joyas llamativas, y en otras sesiones, sin
magquillaje y descuidando las combinaciones de su vestimenta, con buzo y de escasos

accesorios.

En la primera sesi6n se mostro ansiosa, se frotaba las manos y se observaban sudorosas,
establecia contacto visual solo por momentos, cabizbaja, hablaba en tono de voz
ligeramente bajo y escueto mientras hace gestos habituales de desagrado en el rostro y
al preguntar sobre el motivo de consulta refiere situaciones irrelevantes y se mantiene

callada por momentos largos agrega que jamds antes habia asistido a conversar con una
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Psic6loga, la expresion de su rostro es como de enojo, con el cefio fruncido, de mirada
penetrante y por momentos sus 0jos se enrojecian y contenia el llanto, en la postura de
su cuerpo se observa cierta rigidez. Se le informa de las condiciones de cémo se
llevaria a cabo las sesiones que incluyen evaluacién psicoldgica, la terapia que se
requiera bajo el corte cognitivo conductual e indicdndole el nimero de las posibles

sesiones requeridas. Acepta las condiciones y firma el consentimiento respectivo.

En la segunda sesion al inicio se muestra poco comunicativa y conforme iba avanzando
la entrevista su lenguaje era mds productivo, se observaban sus manos sudorosas y se
las frotaba, contenia las lagrimas en sus 0jos y se mostraba evitativa de profundizar sus

emociones y sobre todo de expresarlas.

Después de expresarle la necesidad de comunicarnos, decide mostrarse mas expresiva;
rompe en llanto y luego de ello expresa “ahora es la primera vez que cuento a alguien

99 ¢¢

sobre lo que me sucede” “nunca tuve una amiga intima “Yo era como una capa dura de
hielo que me comia todo, no contaba a nadie nada de lo que me pasaba y de lo que
sentia, s6lo lloraba y recuerdo que era una vez al afio que lloraba y lloraba y no hablaba

con nadie”

Acude a las siguientes citas con puntualidad y conforme avanzaban las sesiones acudia
con mejor alifio; y va refiriendo el conflicto que va teniendo con cada uno de sus padres
por el consumo de alcohol y de drogas por parte del padre, ademds de la dificultad que

tiene para encontrar sentido a su vida y en la busqueda de una relacion de pareja estable.

MOTIVO DE CONSULTA
La paciente acude a consulta por consejo y bajo cierta presion de su amiga Mari y es

quien saca la cita por verla de mal humor, inquieta y ansiosa.

Refiere: “Estoy fuera de serie, estoy sin rumbo, no sé con quién estar en compaiia, si es
con amigas de mi edad 6 con personas mds mayores, ya no me gustan las discotecas y
detesto de que donde vaya tomen licor, me pongo inquieta, ansiosa, triste al recordar
que mis padres y familiares consumen licor en exceso y luego tengan pleitos, sobre todo
que mi papd y mamé tomen y luego hagan encddalos; ante todo eso me siento muy
intranquila, me pongo a temblar, no sé qué hacer, camino de un lado a otro frotindome

las manos o hasta abrazdndome, me preocupo por lo que puedan hacer o suceder
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posteriormente. Con frecuencia cuando llego a Puente Piedra encuentro a mi mamé que
estd tomando en la tienda con su conviviente y amigos y tengo que ver que sus amigos
se retiren y cerrar la tienda y llevarla a ella a su cuarto; atenderla porque su conviviente
por lo general la deja y se va a dormir, yo no puedo dormir cuando ella toma licor, me
siento inquieta pensando en que si se va a dormir o se va a levantar para insultarme y
me saca en cara todo lo que hizo o trabajé por mi en el transcurso de toda mi vida:
pero ahi yo pienso de que ella no me crio, sino mi tia Sonia (hermana menor de su
mamad), pero ella dice que le daba dinero para que pudiésemos tragar todos tanto su
familia como yo, mi tia me crié desde los 3 afios hasta los 16 afios que mi tia viajo a

Japén y me quede sola y sin compaiiia, en casa de la abuela.

Me sudan las manos, amanezco de mal humor, todo me molesta, todo me fastidia, no
encuentro paz, duermo donde me llega la noche, duermo en San Miguel en casa de mi
papd y sus hermanos 6 en casa de mi amiga Meche; 6 en Puente Piedra en casa de mi
mam4d, ahi si tengo dormitorio y mis cosas, pero que no me dan ganas de estar ahi,
porque nadie se interesa por mi, no conversamos, ni hablamos y a su conviviente ni le
hablo, s6lo nos saludamos, €l no deja que mi papd me llame por teléfono a la casa y eso
me molesta porque mi mama acepta eso, es por ello que también tengo la necesidad de

tener mi celular.

“Cuando amanece el dia me siento horrible, no quiero levantarme de la cama, he
llegado a faltar al trabajo, miento al abuelito diciendo que estoy enferma por tal motivo
mi abuela me critica”. “También tengo dificultades para dormir y me quedo viendo

television hasta los 3 de la mafiana”.

“También pienso en los fracasos que tengo con mis parejas, fracasos porque es la

2

segunda vez que sucede”. “Mi primer compromiso y conviviente fue Claudio, vivimos
en la casa de mi mama por tres afios, el estudiaba y a veces hacia algunos trabajos y
traia algo de dinero, yo era quien trabajaba y mantenia la casa, al inicio fue una relaciéon
agradable, pero posteriormente €l fue teniendo mas compromisos con amigos que no me
agradaban y por eso €l iba s6lo a sus reuniones, tomaba mds de la cuenta y cuando
estaba en esas condiciones no me agradaba verlo y trataba de evitar su presencia

queddndome en la casa de mi papd o si €l estaba en la calle le decia que era preferible

que se quede en la casa de su mamd y que al dia siguiente nos veriamos. Ella decide
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terminar esa relacion al descubrir una traicidon cosa que le doli6 demasiado pero que lo

supo sobrellevar.

Después de aproximadamente dos afios que se dedico a trabajar e intentar mejorar sus
relaciones familiares y condicién econdmica; conoce a Pepe, quien es una persona de 48
aflos separado y con una hija de 12 afios, quien le ofrece divorciarse para casarse con
ella. Mantiene una convivencia de afio y medio caracterizado por disfuncionalidad
frecuente ocasionado por el exceso de consumo de licor y comportamiento agresivo
(verbal) por parte de él; debido a las continuas discusiones le propuso que se separarian
por una temporada para pensar mejor en la relacién y en lo que podria ser mejor para
ellos, pero pasados dos dias le llama por teléfono en condicién de ebriedad para
insultarla con palabras gruesas y ofensivas y tratarla como una mujer cualquiera,
escucha y no responde nada, luego reaccioné con llanto, rabia e impotencia pero toda
esa reaccion a solas; a los dias nuevamente llama Pepe a decirle que si la habia llamado
mareado que no le hiciera caso porque ni él mismo se acordaba de lo que habia hecho o
dicho, la busca en el domicilio de su papd y tienen una cita como si nada hubiese pasado
en la relacion y vuelven a convivir, asi continuaron por algunos dias mds saliendo a
veces solos y en otras con su hija; sin embargo luego de dos semanas la vuelve a
llamar por teléfono mareado y le refiere que esa relaciéon no va a funcionar y que ahora

si la relacion quedaba ahi nomds y que se vaya de su casa.

“Todas esas vivencias me deprimieron tuve pensamientos de “todos me dejan”
“porque no puedo tener una relacion estable”, senti como que no valia nada que no tenia
nada en la vida y que nunca més podria establecer una nueva relacién”, se sintié muy
desgraciada, falt6 al trabajo, se quedo en su cuarto todo el dia, descuido de su aseo, no
se bafio ni comid, porque ella ya se habia acostumbrado a la supuesta vida en
convivencia y que consideraba que ya tenia una familia, tomando en consideracién a la
hija de él.

Es asi que ella no acepta que le terminaran la relacién y piensa que no podra vivir sin él
y se mantiene aln asi a la espera de una llamada telefénica, queddndose lo més cerca de
€l que era la casa de su papa o de su amiga Mary, lloraba constantemente, tenia pleitos

continuos con quienes estaban en su entorno, por su mal humor, criticaba a todos, se
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torné maés testaruda y agresiva verbalmente, y es en esas circunstancias que su amiga le

sugiere tratarse tanto con psiquiatra como con psicélogo, y ella acepta.
2-Desarrollo cronoldgico de los sintomas:

La paciente no reconoce exactamente desde cuando experimenta sintomas mas
acentuados de depresion y ansiedad, sin embargo le parece claro que estos sintomas se
agudizan hasta producirle consecuencias emocionales y sociales después de la primera
relacién sentimental, sin embargo recuerda vivencias de su vida al lado de sus padres,
con quienes se sentia como abandonada, con carencia de afecto e interés por su persona,
recuerda que su mam4 le solicitaba a su tia (hermana menor de su mamd) que la lleve
los dias domingos a su restaurante que tenia en Puente Piedra y sin embargo era sélo
para tenerla sentada sobre el mostrador al lado de la caja 6 en caso contrario
permanecia debajo del mostrador durmiendo. Recuerda que el permanecer en el
restaurant era desagradable y casi siempre estaba con gestos de disgusto en el rostro, el

ceflo fruncido, los brazos cruzados con actitud caprichosa y rebelde

Desde muy nifia observo discusiones y agresiones por parte de su padre a su madre
cuando ambos se encontraban bajo los efectos del licor, lo mismo ocurria en la casa de
su tia (hermana menor de su mamd) ya que sus tios tomaban con frecuencia y
terminaban en pleitos. Ella permanecia a veces con su prima o en otras ocasiones sola,

oculta, acurrucada con miedo y llorando esperando que se termine el pleito.

No recuerda haber jugado con su mamd ni con su papd, porque su madre sélo se
interesaba en ella y su padre fue una figura ausente, sus tios eran indiferentes ante su
presencia, sdlo recibi6 atencién y afecto por parte de su tia quien se preocupaba por sus
intereses y le escuchaba sus preocupaciones, le aconsejaba sobre todo en sus afos
dificiles de adolescencia, hasta que viajo a Japon cuando ella tenia 16 afios y refiere que
le hizo demasiada falta, ya que se quedo al cuidado de la abuela quien era avara (la ropa
y el dinero que enviaba su tia de Jap6n no le entrego nunca), demasiado drastica,
abusiva y agresiva con ella, atacdndola donde mads le dolia que era ofendiendo a su
padre. Agrega, lo que rebaso la gota del vaso y reacciono, fue cuando estaba en quinto
de secundaria los primeros dias de Julio haciendo una tarea en la puerta de su casa
donde vivia con la abuela y tios de parte de madre (no ingresaba a la casa con amigas

porque la abuela no le permitia, ya que decia que la gente se iba a enterar de como
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vivian); sali6 la abuela a insultarle delante de sus amigos a golpearla y tirarle la mochila
en la cara y cabeza, ante eso, una de sus amigas fue a avisarle a su papa que vivia cerca
y ante la presencia del padre, la abuela se enfurecié mas y la boto de la casa y le dijo a
su padre que se la lleve y se haga responsable de ella agrego que de esa casa no
sacarfan nada, ni utiles del colegio, y ciertamente no le entrego nada y se fue a vivir a la
casa de la abuela paterna donde vivian todos sus tios y primos, la acomodo en una cama
provisional y precaria cerca al dormitorio de su padre, tuvo que ser cambiada a un
colegio no escolarizado del callao segin refiere por no tener los utiles. Meche dice era
mejor vivir en esas condiciones precarias a soportar las actitudes y abusos de la abuela.
Recuerda que tuvo que trabajar desde los 16 afios para poder mantenerse ya que tanto su
padre como madre no la apoyaban econdémicamente fue muy dificil poder tener mi

dinero y que me alcance para lo que necesitaba: extrafiaba muchisimo a su tia.

Posteriormente cuando tuvo 23 afios se relaciono con Claudio, que al inicio para ella
fue sumamente agradable pero luego se agregaron problemas al enterarse del consumo
de drogas y alcohol de la mam4 de Claudio y desde un inicio tuvieron malas relaciones
con la familia de él, se sentia fastidiada, intranquila, de mal humor, lloraba con
frecuencia a solas, pero que ain asi aposté por salir adelante, ella trabajando y él
estudiando, pero que jamds pensé que todo su esfuerzo fuera en vano porque él
finalmente saco los pies del plato y nuevamente me vi sola frente a mis padres que
también toman licor en exceso, hacen pleitos, viven su vida y yo no les intereso, por eso
busco ahora en mi amiga Mari como que fuese mi madre, también me quedo a dormir
en su casa cuando ella me invita, lloro a solas y no puedo dormir, tengo inseguridad, me

sudan las manos y no se con quien contar, creo que ahora tengo a mi mama Mari.

A los 26 anos y aparentemente cerrada la herida, se relaciona con Pepe quien también
toma licor de 3 veces por semana con el papd de Meche, él la trataba de forma
ambivalente porque era agresivo verbalmente cuando estaba mareado sacdndole los
trapos al aire sobre su familia; y estando ldcido tenia detalles para con ella y
ofreciéndole a la vez ciertas comodidades con las cuales “se sentia bien” hasta que por
continuas peleas €l mareado y agresivo y ella con sus arrebatos y caprichos deciden
tomar cierta distancia con la idea de mejorar la relacion, pero que al cabo de 15 dias €l

le llama por teléfono mareado y le refiere que la relacion se acabo.
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Tratamientos Psicolégicos y/o psiquiatricos recibidos anteriormente.
La paciente jamds recibié tratamiento alguno, pero que en la actualidad es atendida de
forma paralela por un psiquiatra quien le receto lo siguiente: Paroxet, media tableta en

la mafiana Zatrix, un cuarto de tableta en la mafiana y media tableta en la noche.

Opinion de la paciente sobre su problema actual

La paciente piensa que lo que le estd sucediendo no lo entiende, ya que se siente un
poco confusa, intranquila no se siente comoda en ningtn lugar. No encuentra respuestas
a sus interrogantes pero que espera salir de “esto” a pesar de que trata de que su vida
continué como siempre pero que la gente la encuentra de muy mal humor y eso es lo

que mas le preocupa.
HISTORIA PERSONAL:
Desarrollo Inicial:

El parto fue por cesdrea, habiendo tenido el cordén umbilical en el cuello y nacid
morada. La lactancia fue hasta los 9 meses y tomo biberén hasta los 6 afios, segun
refiere la tia por ser mas practico y que asi tomaba toda la leche. El control de sus

esfinteres fue adecuado dejo los panales al afio y medio.

Su mamé le daba sus alimentos licuados, que luego tuvo problemas para comer las
verduras, carnes; pero que luego con la forma de cuidado que tenian para con ella tuvo

que comer al igual que todos, pero que si era “eticosa”
Desarrollo psicomotor:

La tia refiere que gateo a los 4 meses, sus primeras palabras fue a los 5 meses y camino

al afo. No se presentaron mayores problemas.
Conductas inadecuadas en la infancia:

Refiere su tia que es quien la crio, que para pedir sus gustos en la calle lo hacia a través
de pataletas, rabietas pero que ella no le hacia caso y continuaba caminando y

finalmente era seguida por la paciente.

Preferia jugar sola con sus muifiecas “me gustaba tener mis muecas en caja y casi
nuevas” y solo las prestaba a cambio de carritos o por otros juguetes que me gustaban.

Sus muiiecas las mantuvieron guardadas intactas hasta que cumpli6 sus 15 afos y
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decidio6 regalarlas a sus primas y otras 3 que las guardo y cuido hasta que su abuela la

boto de su casa y se quedo con ellas.
Actitudes de la familia frente a la nifia:

Tuvo una crianza variable, en razén a la tutoria que tuvo en su infancia y adolescencia.
Hasta los tres afios vivid con sus padres, luego ella y su madre regresaban a vivir a la
casa de la abuela de forma intermitente la cual estaba dada por la inestabilidad en la
relacion de su padres y era cuidada durante el dia por la tia (hermana menor de la
madre); hasta los 6 afios que finalmente se queda a vivir con la tia y su familia, sus
abuelos, tios por parte de madre, hasta los 16 afios. Y su madre se queda a vivir en

Puente Piedra

Refiere respecto a su madre no haber recibido afecto y que sé6lo se dedicaba a trabajar y
tomar e incluso los dias de su descanso no compartian momentos agradables ya que se

ponia hacer sus cosas personales.

Hasta la actualidad llama a la tia Sonia como “mama Sonia” y refiere que ella a pesar
de haber tenido dos hijas menores que ella en dos afios, jamés hizo diferencia alguna

con ellas.

Los tipos y la abuela eran ambivalentes y a veces hasta indiferentes en sus afectos para

con ella.

EDUCACION

Historia Escolar:

Fue al nido a partir de los 5 afios y que lloré por el lapso de un mes y recuerda que antes

de llegar a la esquina del nido tomaba su biberdn.

Su rendimiento en la primaria fue regular en sus notas (13 — 14) y que su particién en
casi todas las actuaciones fue activa en todos los afios que permanecié en ese colegio,

en el tercer grado es cambiada de colegio hasta el sexto grado.

En secundaria, el primero y segundo afio estuvo en un colegio particular en Pueblo
Libre y que le fue bien, fue cambiada porque su papd no podia pagar la pension y fue

matriculada en un colegio estatal en turno tarde, ademds, porque su prima también iria
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a ese colegio. El tercer afio repiti6. Refiere la paciente “el colegio no me gustaba, todo
era diferente, estudiaban domesticas y chicas que repetian el afio, entré en rebeldia y le
busque “achaque” a todos los profesores y una profesora se me “prendio” y un dia me
castigo arrodillada sobre chapitas y de frente a la pizarra, todo lo tomaba a la burla, no
tenia los cuadernos al dia, no registraba las clases. Mandaron llamar a mis padres y fue
mi mamd y en medio del patio y delante de mis compaiieras me dio una cachetada que

me hizo sentir muy mal.

En cuarto afo hice algunas cosas mds como salirme del colegio por la pared y me iba a
pasear, ver tiendas por Magdalena o me iba a los parques, a veces me acompaiaban
algunas amigas y regresdbamos antes de la salida y entrabamos por la misma pared que
habiamos salido; pero mi mama Sonia era quien iba al colegio para hablar con los
profesores, con la auxiliar y se enteraba de lo que yo hacia en el colegio y me daba una
zurra en casa y yo si le obedecia y nunca le conteste. Ella no contaba a nadie de la casa

lo que ocurria en mi colegio.

Contintio en ese colegio hasta el quinto de secundaria s6lo hasta medio afios y termino

el quinto de secundaria en un colegio no escolarizado del Callao.

Refiere que en la secundaria no participé en ninguna actuacién por decisién propia, las
exposiciones las evadia porque tartamudeaba, le sudaban las manos, negaba haber

realizado sus monografias a pesar de haber estudiado y preparado su exposicion.

Otros estudios realizados:

Estudio ingles por 6 meses en una academia en Miraflores becada y lo abandono porque
se hacia mds complicado y ya no queria hacerlo porque “se me hacia mas dificil” y “ya
no queria salir al frente en las clases”.

Luego estudio computo por 4 meses y lo dejo porque ya no queria asistir (no iba a
clases o las postergaba)

Historia de Trabajo
Su primer trabajo lo realizo a los 16 afios vendiendo productos de Yambal y Ebell por el

lapso de 6 afios, su ganancia era regular porque le permitia pagar sus pasajes, gastos.
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Informa que pagaba sus cuentas a tiempo y recibia premios por hacer pagos puntuales
A los 17 afios también vendia articulos de limpieza, por el lapso de 2 meses, se retiro
por pagos infimos como comisiones.

A los 20 afios trabajo como impulsadora en Quimica Suiza, salié porque se termino la
promocion.

A los 21 afios trabajo como vendedora de ropa y zapatos, lo cual continuo hasta los 26
afios y que le fue bien en este negocio.

A los 23 afios administra y vende repuestos de carros en la tienda del abuelo (sélo en
turno de 12 a 6 pm.) hasta la actualidad.

Desde los 25 afios se involucra en la compra y venta de autos (se inicia con 2 autos) con
ahorros lo que le faltaba le presto su tio José (hermano menor de su papd) y le pago con
la venta de los carros 500 dé6lares mensuales y lo cual realiza hasta la actualidad.

Ademéds que realiza la venta de articulos novedosos ha pedido de sus clientes.

Informacion sobre el sexo:

No recibi6 mayor informaciéon o explicacién alguna sobre el tema, sus primeros
conocimientos fueron a través de las amigas.

Su primer enamorado lo tuvo a los 17 afios y con quien tuvo su primera relacion sexual
a los 22 afios, por lo que sinti6 que decepciono a sus padres y que habia hecho algo
malo, lloro al llegar a su casa y su papa se percato y sospecho del hecho refiriéndole
“que ya era una mujer su hija y que asf era la vida” palmotedndole la cabeza y agrego
diciéndole que una vez probado dijo que continuaria y si que la llevo hasta la puerta de
la posta de su distrito y le dijo que saque una cita para que le dieran un método
anticonceptivo y opto por las pastillas y las utiliza hasta la actualidad.

A los 23 afios convivid con quien era su enamorado, a sugerencia de su mama y se
fueron a vivir a Puente Piedra, refiere: “que el sexo no le llamaba la atencién y era de
una vez a la semana y en muchas ocasiones dependia del estado de dnimo en el que se
encontraba.

La segunda relacion es con Pepe y fue desde hace 2 afos. La primera relacion sexual
con Pepe sucedié habiendo sido conversado y con plena aceptacion; refiere: “fue otra
vivencia, aprendi muchas cosas por su misma experiencia, me hizo mds abierta en el

sexo”
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Religion:
Es catdlica y practicante, participé del coro del colegio con su prima, actualmente
asiste a la iglesia entre una o dos veces al mes. Su familia participaba (abuela materna)

todos los domingos pero en diferentes horarios para no dejar la casa sola.

Relaciones interpersonales:

A los 6 afios era muy poco amiguera, permanecia mas tiempo en casa jugando con sus
primas porque no las dejaban salir.

En el colegio, “consideraba que sus amigas s6lo eran amigas de colegio o si era por
tareas grupales, nunca tuvo una amiga intima. Su amiga mds cercana era Sandy, le tenia
algo de confianza y entre las dos hacian travesuras como salir a las fiestas, se silbaban
de casa a casa y salian por las noches y en una ocasion la pescaron y su mama Sonia le
dio una zurra”.

Mucho mas amistades tuvo cuando vivid con el papa y refiere “hacia lo que me daba la
gana y me iba a fiestas con mi tio (hermano menor de mi papa).

A los 21 anos dejo de asistir a esas fiestas ya que estaba mas metida en el trabajo,
quedaba cansada y no tenia muchas ganas de salir porque pensaba en que no le
alcanzaba la plata. Agrega que ella era la de los chistes y los vacilones, tomaba poco,
Hasta la actualidad que ya no voy a fiestas con ese grupo, pero que si asiste
ocasionalmente a karaoques, cumpleafios, y fiesta familiares, en las cuales se siente

bien.

Historia marital o de pareja:

Su primera pareja de convivencia fue su primer enamorado, quien era soltero, estudiante
de Administracion Industrial (senati) de primer afio y agrega que los siguientes afios de
su estudio fue pagado por ella, quien era la que trabajaba y mantenia el hogar. Antes de
la convivencia ya estaba cargada a pesar de ello acepto la sugerencia de su madre el
convivir con €l e ir a vivir a Puente Piedra en casa de ella; pues ya estaba pedida para
casarse. Refiere que €l era muy absorbente y el dltimo afio de su relacién discutian
mucho de la nada, la familia de €l se metia en la relacion, él salia con amigos que a ella
no le gustaba y ella no asistia a las fiestas con €l por no ver el grupo de sus amistades,

quienes participaban en polladas, fiestas en locales publicos, ademds que tomaban licor
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en exceso y también evitaba reunirse con la familia de él expresamente con su madre
porque ella era consumidora de drogas y alcohol. Se termino la relaciéon porque ella
decidié cuando €l saco los pies del plato; lo boto y también sus cosas salieron por la
ventana y no quiso verlo mas.

Agrega que lo poco que él recibia de dinero ella era quien disponia y se negaba a salir a
divertirse por no gastar ese dinero, ahorraba para comprar sus cosas para su matrimonio
Informa que €l era demasiado voluble e hiperactivo y fingia un papel pasivo en la

relacion.

Su segunda pareja es Pepe amigo y jefe de su papa en el trabajo, desde que lo conocid le
agrado y a pesar de que su familia le aconsejo de que no era un buen postulante para
establecer una relacion, ella prosiguié con la idea de que él iba a cambiar por ella. El le
ofrecié muchas cosas que a ella le deslumbro, pensando que su vida ahora si cambiaria
y tendria un rumbo. Conforme pasaba el tiempo y ella comenzaba a vivenciar la
conducta de él en condiciones de ebriedad, se presentaba sentimientos encontrados
(temor, tristeza, llanto; y esperanza de encontrar seguridad, estabilidad), a pesar de
todo, ella decide continuar con la relacidn, hasta que es Pepe quien termina la relacion,
hecho que la desestabiliza emocionalmente, llegando a una depresion y ansiedad, pero

posteriormente la busca nuevamente.

Enfermedades y accidentes:

Tuvo infecciéon a los rifiones cuando era recién nacida y fue atendida en el hospital
Santa Rosa.

A los 7 afios le dio bronconeumonia.

A los 9 afios le dio varicela.

Tuvo un accidente a los 12 afios, se rompi6 la ceja al golpearse con el camarote, pero no
quiso que la lleven al hospital por temor al dolor.

A los 13 afios tuvo hepatitis, recibio tratamiento por un mes.

A los 23 afios se rompid el brazo derecho al rodar de la escalera encerada, en la casa de

la abuela.

Historia familiar:
Su padre, tenfa 23afios y su madre 19 afios cuando la concibieron, agrega su mama que

decidi6 casarse para salir de su casa por no soportar mds a su madre, sin embargo ella
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decidi6 no casarse el mismo dia de la boda porque €l la habia golpeado, mas su madre la
obligo a casarse porque refirid “el gasto ya estaba hecho y estaba embarazada”, y se
caso con mayor maquillaje para tapar los golpes del rostro.

Sus padres se divorciaron cuando ella tuvo 11 afios por incomprensién, pero

actualmente la relacion ha mejorado, ya que pueden comunicarse sin discutir.

Papa: Rubén, natural de Lima, de 55 afios, con instruccion primero de secundaria, su
ocupacion actual es como ayudante en la compra y venta de autos de la empresa donde
la paciente tiene a la venta sus dos carros. Vive en San Miguel, en casa de su mama en
compaififa de sus hermanos casados y con familia.

Consumidor de alcohol de hace muchos afios y consumidor de pasta de hace 8 afios, €l
refiere que “dejo el consumo de drogas sin tratamiento especifico” y el consumo de
alcohol ha disminuido considerablemente desde hace 2 meses.

Su caricter es impulsivo, antes era insoportable se peleaba con la gente en la calle, era
detonante, muy agresivo y desde que fui a vivir con él cambio un poco, recuerda que
ella lo sacaba de los lugares donde tomaba y desde hace algunos afios que ya no se pelea
con sus hermanos cuando toman. Hace dos meses que ya no consume licor y
permanece mayor tiempo en su casa. Se ha comprado una bicicleta y lo utiliza buen
tiempo.

La paciente refiere “la relacién con mi padre es buena, amigable, le cuento mis cosas,
mis planes en mi trabajo ¢ también de mis amigos, le tengo bastante confianza”.
Durante toda su vida, le levanto la mano una sola vez con dos cachetadas. La relacion
con su hija es buena. Su condicién econdmica es baja.

Mama: Natural de Lima, de 51 afios, comerciante de repuestos de autos en Puente
Piedra, de caridcter altamente inestable, renegona, ofensiva, explosiva y en otros
momentos es muy locuaz y alegre. A los 14 afios consumié marihuana, san Pedro y hace
algunos afios recibi6 tratamiento en Cedro por ser consumidora de alcohol por el lapso
de afio y medio. Actualmente continia consumiendo licor de forma excesiva. La
relacién con su hija era mala y le decia a la paciente, que era “reflejo de su papd”. Su

condicion econdémica es relativamente buena.
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Conviviente de Mama: Refiere la paciente; de 43 afios, comerciante en la tienda de su
mam4d, altanero, ofensivo, indiferente a lo que le pueda pasar a su mamd, consumidor
de alcohol en la tienda de 3 a 4 veces por semana y en compafiia de su mama hasta
perder el conocimiento. Vive en casa de su mama. Su condiciéon econémica depende de

su mama.

Tia Sonia (hermana menor de su mama) Actualmente se encuentra en Perd, casada con
el hermano de su papd, de caricter pasivo “manteca” te dice lo que siente de forma
adecuada. Tiene dos hijas mujeres, una de ellas casada y la otra soltera. Todos ellas

mantienen adecuada relacion con la paciente. Su condicién econdmica es promedio.

Abuelo: Gilberto de 74 aios comerciante de repuestos de autos, de cardcter agradable, y
refiere que “es un pan de Dios y justo” Su relacion con la paciente es sumamente

armoniosa. De buena condicion economica.

Abuela: Irene de 64 afios, de cardcter agresivo y la describen (hijas y paciente) como
muy interesada por el dinero, manipuladora con todos sus hijos y hasta nietos. Salud,

aparentemente buena. Su relacién con la paciente es ambivalente.

Pepe: Su pareja actual de 48 afios, casado y vive con una hija de 12 afios, su esposa vive
en EEUU de hace muchos afios y sin probabilidad de retorno, de caricter inestable y
ambivalente, consumidor de alcohol con el padre de Meche de 3 veces a mas en la
semana. Ofrecié a Meche una relacién estable y con promesa de compra de una
departamento para vivir los tres; encontrandose en trdmites para la compra. Salud

buena. De buena condicion econdémica.

52



INFORME PSICOLOGICO

DATOS DE FILIACION:

Nombre y Apellidos
Edad

Fecha de Nacimiento
Lugar de Nacimiento
Lugar de Residencia
Grado de Instruccion
Ocupacion

Estado Civil
Religion

Vive con

Numero de Hermanos
Lugar de entrevista
Fecha de entrevistas

Entrevistadora

Observacion de la Paciente:

N.N.

28 anos

20-11-1986

Lima

San Miguel -Lima

Quinto de secundaria (no escolarizado)
Comerciante

Conviviente

Catolica.

Conviviente e hija de él.
Ninguno.

HVLH

10, 17 y 24/03/2014.

PS. Maria De la Torre Sobrevilla.

Para la primera cita de la evaluacion psicolégica se le informa del proceso de evaluacion

y del numero de sesiones. Meche acude parcialmente alifiada de acuerdo a la estacién y

con el cabello sujeto hacia arriba, establece contacto visual por momentos, se muestra

ligeramente evitativa y refiere “tengo miedo de equivocarme” la expresion de su rostro

es de desconcierto, animo ansioso, se frota las manos

sudorosas constantemente y

agacha el rostro; se encuentra licida, orientada en las tres esferas, pensamiento es 16gico

y coherente en contenido y discurso, su lenguaje es fluido, claro y productivo.

En la tercera sesién se le observa menos ansiosa y realiza preguntas con mayor

naturalidad y se muestra un tanto mas expresiva en sus emociones.

Motivo de Consulta : Evaluacion Psicolédgica drea de personalidad.
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Pruebas e instrumentos Aplicados:

e Entrevista y Observacion.

e Inventario Clinico Multiaxial de Mill6n.

e Inventario Multifasico de Personalidad. Mini-Mult.
e Test de la Figura Humana de Karen Machover.

e Inventario de Personalidad de Eysenck.

e Test del Arbol.

e Escala de Depresion de Zung.

e Escala de Ansiedad de Zung.

Analisis:

Respecto a su personalidad tiene tendencia a la INTROVERSION, de rasgos evitativos,
inestable emocionalmente, con tendencia a presentar ideas fijas y en ocasiones asume
actitud autoderrotista, de tendencia depresiva, actitud defensiva e infantil, fantasiosa,

vanidosa, entusiasta e impaciente, poco tolerante a la frustracion.

Su capacidad de insight y su tendencia depresiva esta manifestada por una fuerte
autocritica que incrementa su sentimiento de minusvalia, evidenciado como auto
desprecio por no lograr enfrentar sus temores, sentimientos de  inferioridad
reafirmandose mds la intensa inseguridad que presenta sobre todo ante personas de
nivel académico superior, propiciado a su vez por el temor al fracaso y/o a la evidencia
de su temor a no satisfacer las expectativas del resto. Es disconforme, marcadamente

evasiva y con falta de asertividad ante las dificultades.

Vive intensamente sus conflictos, con mucha tension interna y gran necesidad de afecto
y proteccion. Interpreta las situaciones problemdticas en relacién a las conductas de

quienes la rodean y no de ella misma.

Sus relaciones interpersonales son algo conflictivas por no conseguir  su
autoafirmaciéon y puede reaccionar hipersensiblemente e impulsivamente a la critica,
sobre todo con familiares, su reaccién con amigos o compaifieros es de aparente
pasividad tratando de ofrecer una imagen convencional manteniendo su intimidad en

reserva y distancia como medios para evitar el menosprecio y el ridiculo personal; si
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actuara en forma contraria estaria en la creencia de que seria evidente su temor y

distorsionaria su imagen y reduciria su aceptacion social.

Se mantiene ansiosa, mal humorada y confusa por pensamientos negativos relacionados
a su persona y al medio en el que se encuentra.

Se evidencia cierta tranquilidad en situaciones de vida sin mayores cambios y sin
incidentes. A pesar del temor a enfrentar sus problemas tiene confianza en su propia
productividad.

Utiliza la racionalizacion y la proyeccion como mecanismo de defensa.

A la evaluacion de ansiedad obtiene el nivel de Ansiedad Intensa.

A la evaluacion de Depresion obtiene el nivel de Depresion Moderada.

Conclusiones
Tiene tendencia a la INTROVERSION, inestable emocionalmente, de ciertos rasgos
evitativos, con tendencia a presentar ideas fijas y autoderrotista, es impaciente, poco

tolerante a la frustracion.

Su tendencia depresiva incrementa su sentimiento de minusvalia, inseguridad e
inferioridad por el temor al fracaso y/o a la evidencia de su temor ante los demads. Es
disconforme, marcadamente evasiva y con falta de asertividad ante las dificultades
sobre todo familiares y de pareja. Se mantiene ansiosa, mal humorada y confusa. En
ocasiones confia en su propia productividad y percibe a la vida sin mayores cambios y

le produce un sentimiento de desasosiego.

Diagnostico segiin el CIE 10 OMS

F41 Otro trastorno de Ansiedad.
F32 Episodio depresivo moderado.

Recomendaciones:

e Terapia cognitivo conductual para abordar la depresion y ansiedad.
e Terapia de autoestima y auto concepto.
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CASO CLINICO: COGNITIVO CONDUCTUAL

Datos De Filiacion:

Nombre y Apellidos
Edad

Fecha de Nacimiento
Lugar de Nacimiento
Lugar de Residencia
Grado de Instruccién
Ocupacion

Estado Civil
Religion

Vive con

Numero de Hermanos
Lugar de entrevista

Fecha de entrevistas

Informantes

Entrevistadora

N.N.

28 afios

20-11-1986

Lima

San Miguel -Lima

Quinto de secundaria (no escolarizado)
Comerciante

Conviviente

Catdlica.

Conviviente e hija de él.

Ninguno.

HVLH

07,14,21 y 28/04/2014; 05,12,19 y
26/05/2014; 02/09 y 16/05/2014.
Paciente, madre, padre y tia materna.

PS. Maria De la Torre Sobrevilla.

Observacion del Paciente: Es una mujer que aparenta menos edad de la que tiene, de
contextura delgada, espigada y estatura mediana, de tez morena, cabellos ensortijados

largos que se deslizan por el rostro y de color negro.

Acude a las sesiones vestida y alifiada de acuerdo al estado animico que presente, unas
sumamente maquillada muy a la moda y con joyas llamativas, y en otras sesiones, sin
magquillaje y descuidando las combinaciones de su vestimenta, con buzo y de escasos

accesorios.

En la primera sesi6n se mostro ansiosa, se frotaba las manos y se observaban sudorosas,
establecia contacto visual s6lo por momentos, cabizbaja, hablaba en tono de voz
ligeramente bajo y escueto mientras hacia gestos habituales de desagrado en el rostro y
al preguntar sobre el motivo de consulta refiere situaciones irrelevantes y se mantiene

callada por largos momentos agrega que jamds antes habia asistido a conversar con una
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Psicologa, la expresion de su rostro es como si estuviese enojada, con el cefio fruncido,
de mirada penetrante y por momentos sus 0jos se enrojecian y se llenaban de lagrimas
que eran contenidas, en la postura de su cuerpo se observa cierta rigidez. Se le
informa de las condiciones de como se llevaria a cabo las sesiones de terapia y se
abordaria bajo el modelo de corte cognitivo conductual e indicdndole las posibles

sesiones requeridas.

En la segunda sesion al inicio se muestra poco comunicativa y conforme iba avanzando
la entrevista su lenguaje era mds productivo, se observaban sus manos sudorosas y se
las frotaba, contenia las lagrimas en sus 0jos y se mostraba evitativa de profundizar sus
emociones y sobre todo de expresarlas. Al hacerle de conocimiento a través de una
palmada en el antebrazo que es comprendida y que podria expresar sus emociones ella
rompe en llanto profundo y es a “partir de ese momento que su expresion verbal es
locuaz y luego de ello expresa “ahora es la primera vez que cuento a alguien sobre lo
que me sucede” que nunca tuvo una amiga intima “Yo era como una capa dura de hielo
que me comia todo, no contaba a nadie nada de lo que me pasaba y de lo que sentia,
sOlo lloraba y recuerdo que era una vez al afio que lloraba y lloraba y no hablaba con

nadie”

Acude a las siguientes citas con puntualidad y conforme avanzaban las sesiones acudia
con mejor alifio; y va refiriendo en ellas la percepcion y el conflicto que va teniendo con
cada uno de sus padres por el consumo de alcohol que tienen cada uno de ellos y el
padre ademds con consumo de drogas, y la dificultad que tiene en encontrarse a ella

misma y enrumbar su vida sola 6 con “su pareja”

Motivo de Consulta
La paciente acude a consulta por consejo y bajo cierta presion de su amiga Meche y es

quien saca la cita por verla de mal humor, inquieta y ansiosa.

Refiere: “Estoy fuera de serie, estoy sin rumbo, no sé con quién estar en compaiiia, si es
con amigas de mi edad 6 con personas mds mayores, ya no me gustan las discotecas y
detesto de que donde vaya tomen licor y sobre todo que mi papd y mama tomen y luego
hagan escdndalos, me pongo a temblar, me preocupo de cobmo va a terminar la noche 6
si mi mamad estd tomando en la tienda tengo que cerrar la tienda y llevarla a ella a su

cuarto y atenderla porque su conviviente por lo general la deja y se va a dormir, yo no
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puedo dormir cuando ella toma, me siento inquieta pensando en que si se va a dormir en
la sala o0 no sé dénde y sobre todo en lo que podria suceder y en lo que me va a decir, ya
que me insulta y me saca en cara todo lo que hizo o trabaj6é por mi en el transcurso de
toda mi vida, pero ella no me crio, sino mi tia Sonia (hermana menor de su mama), pero
ella dice que le daba dinero para que pudiesen tragar toda su familia, mi tia me crié
desde los 3 afios hasta los 16 afios que mi tia viajo a Japon a trabajar y me quede sola y

sin compaiiia, en casa de la abuela.

Me sudan las manos, amanezco de mal humor, todo me molesta, todo me fastidia, no
encuentro paz, duermo donde me llega la noche si se puede decir si es en Lima duermo
en San Miguel en casa de mi papd y sus hermanos 6 en casa de mi amiga & me retiro a
Puente Piedra a casa de mi maméa que ahi si tenia dormitorio y mis cosas, pero que no
me dan ganas de estar porque ni conversamos, ni me pregunta de como me fue el dia y
con su conviviente ni me hablo solo nos saludamos, él no deja que mi papa me llame
por teléfono a la casa y eso me molesta pero mi mamd acepta eso, es por ello que

también tengo mi celular.

Converso con alguna amigas pero no me siento a gusto, cuando amanece el dia lo veo
horrible, no me dan ganas de levantarme de la cama, he llegado a faltar al trabajo, le
llamo al abuelito y le digo que estoy enferma y que iré a trabajar al dia siguiente pero
luego mi abuelita me grita y me dice desconsiderada y otras cosa mds gruesas. Cuando
llega la noche no puedo dormir, doy mil vueltas y no me duermo, veo television a veces

hasta las 2 0 3 de la mafiana porque no tengo suefio.

También pienso en los fracasos que tengo con mis parejas, fracasos porque es la
segunda vez que sucede. Mi primer compromiso y conviviente fue Claudio, vivimos en
la casa de mi mama por tres afios, el estudiaba y a veces hacia algunos trabajos y traia
algo de dinero, yo era quien trabajaba y mantenia la casa, al inicio fue una relacion
agradable, pero posteriormente el fue teniendo mas compromisos con amigos que no me
agradaban y por eso €l iba solo a sus reuniones, tomaba mds de la cuenta y cuando
estaba en esas condiciones no me agradaba verlo y trataba de evitar su presencia
queddndome en la casa de mi papd o si €l estaba en la calle le decia que era preferible

que se quede en la casa de su mamd y que al dia siguiente nos veriamos. Ella decide
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terminar esa relacion al descubrir una traicidon cosa que le doli6 demasiado pero que lo

supo sobrellevar de alguna manera.

Pero que en la actualidad se siente pésima de dnimo porque su segundo compromiso
(actual) de afio y medio y quien es una persona de 48 afios separado y con una hija de
12 afios, le propuso que se separarian por una temporada para pensar mejor en la
relaciéon y en lo que podria ser mejor para ellos, pero pasados dos dias le llama por
teléfono en condicién de mareado para insultarla con palabras gruesas y ofensivas y
tratarla como una mujer cualquiera, reaccionando ella con llanto, rabia e impotencia
pero toda esa reaccion a solas; luego al dia siguiente su pareja la llama por teléfono a
decirle que si la habia llamado mareado que no le hiciera caso porque ni él mismo se
acordaba de lo que habia hecho o dicho, la busca en el domicilio de su papa y tienen
una cita como si nada hubiese pasado en la relacién y asi continuaron por algunos dias
mads saliendo a veces solos y en otras con su hija; sin embargo luego de dos semanas la
vuelve a llamar por teléfono mareado y le refiere que esa relacién no va a funcionar y

que eso quedaba ahi només.

Esas palabras la deprimieron mucho, lloro demasiado a solas, se sinti6 como que no
valia nada, que no tenia nada en la vida y que nunca mds estableceria una nueva
relacion, se sintié muy desgraciada, falto al trabajo se quedo en su cuarto todo el dia, no
se bafio ni comid, porque ella ya se habia acostumbrado a la supuesta vida en
convivencia y que consideraba que ya tenia una familia, considerando a la hija de él. Es
asi que ella no acepta que le terminaran la relacion y se mantiene atn asi a la espera de
una llamada telefénica, queddndose lo més cerca de €l que era la casa de su papé o de su
amiga Meche, lloraba constantemente, tenia pleitos continuos con quienes estaban en
su entorno, por su mal humor, critica a todos, se torna mds testaruda y agresiva
verbalmente, y es en esas circunstancias que su amiga le sugiere tratarse tanto con

psiquiatra como con psicélogo.

Desarrollo cronolégico de los sintomas:

La paciente no reconoce exactamente desde cuando se encuentra asi, refiere que parece
que fue desde nifia, recuerda que su mama le solicitaba a su tia (hermana menor de su

mamad) que la lleve los dias domingos a su restaurante que tenia en Puente Piedra y a
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ella no le gustaba ir porque no tenia con quien jugar y la mayor parte del dia permanecia
sentada sobre el mostrador al lado de la caja y casi siempre con gestos de disgusto en el
rostro, caprichosa, rebelde; 6 en caso contrario permanecia debajo del mostrador

durmiendo.

Observo desde muy nifia agresiones por parte de su padre a su madre cuando ambos se
encontraban bajo los efectos del licor, lo mismo ocurria en la casa de su tia (hermana

menor de su mamd) ya que sus tios tomaban con frecuencia y terminaban en pleitos.

No recuerda haber jugado con su mama4, pero si le prestaba mayor atencion su tia quien
se preocupaba por su intereses y le escuchaba sus preocupaciones, le aconsejaba sobre
todo en sus afios dificiles de adolescencia, hasta que viajo a Japén y refiere que le hizo
demasiada falta y que en cambio la abuela fue demasiado drastica, abusiva y agresiva
con ella, atacandola donde mas le dolia que era ofendiendo a su padre y recuerda que
después de muchas agresiones e insultos; y lo que rebaso la gota del vaso fue que
cuando estaba en quinto de secundaria los primeros dias de Julio haciendo una tarea en
la puerta de su casa donde vivia con la abuela y tios de parte de madre (no ingresaba a
la casa con amigas porque la abuela no le permitia, ya que decia que la gente se iba a
enterar de como vivian; )salidé la abuela a insultarle, tirarle la mochila delante de sus
amigos, ante eso una de sus amigas fue a avisarle a su papd que vivia cerca y ante la
presencia del padre, la abuela se enfureci6 mas y la boto de la casa y le dijo que su
padre se la lleve y se haga responsable de ella agrego que de esa casa no sacarian nada
ni utiles del colegio, y ciertamente no le entrego nada y se fue a vivir a la casa de la
abuela paterna donde vivian todos sus tios y primos, la acomodo en una cama
provisional y precaria cerca al dormitorio de su padre y que hasta la fecha duerme ahi,
tuvo que ser cambiada a un colegio no escolarizado del callao segun refiere por no tener
los utiles. Marta dice era mejor vivir en esas condiciones a soportar las actitudes de la
abuela. Recuerda que tuvo que trabajar desde los 16 afios para poder mantenerse fue
muy dificil y extrafiaba muchisimo a su tia pero que la vida era asi y tenia que

continuar.

Posteriormente cuando tuvo 23 afios se relaciono con Claudio, que al inicio para ella
fue sumamente agradable pero luego se agregaron problemas al enterarse del consumo

de drogas y alcohol de la mama de Claudio y desde un inicio tuvieron malas relaciones
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con su familia, se sentia fastidiada, intranquila, de mal humor, lloraba con frecuencia a
solas, pero que adn asi aposté por salir adelante, ella trabajando y él estudiando, pero
que jamds pensé que todo su esfuerzo fuera en vano porque €l finalmente saco los pies
del plato y nuevamente me vi sola frente a mis padres que también toman, hacen
pleitos, viven su vida y yo no les intereso, por eso busco ahora en mi amiga Mari como
que fuese mi madre también me quedo a dormir en su casa cuando ella me invita, lloro a
solas y no puedo dormir, tengo inseguridad y no se con quien contar, creo que ahora

tengo a mi mama Meche.

A los 26 anos y aparentemente cerrada la herida, se relaciona con Pepe quien también
toma licor de 3 veces por semana con mi papd, €l la trataba de forma ambivalente
porque era agresivo verbalmente cuando estaba mareado sacidndole los trapos al aire
sobre su familia y estando licido tenia detalles para con ella y ofreciéndole a la vez
ciertas comodidades con las cuales “se sentia bien” hasta que por continuas peleas ¢l
mareado y agresivo y ella con sus arrebatos y caprichos deciden tomar cierta distancia
con la idea de mejorar la relacion, pero que al cabo de 15 dias él le llama por teléfono

mareado y le refiere que la relacion se acabo.

Tratamientos Psicoldgicos y/o psiquiatricos recibidos anteriormente.
La paciente jamds recibié tratamiento alguno, pero que en la actualidad es atendida de
forma paralela por un psiquiatra quien le receto lo siguiente: Paroxet, media tableta en

la mafiana Zatrix, un cuarto de tableta en la mafiana y media tableta en la noche.

Opinion de la paciente sobre su problema actual

La paciente piensa que lo que le estd sucediendo no lo entiende, ya que se siente un
poco confusa, intranquila no se siente comoda en ningun lugar. No encuentra respuestas
a sus interrogantes pero que espera salir de “esto” a pesar de que trata de que su vida
continué como siempre pero que la gente la encuentra de muy mal humor y eso es lo

que mads le preocupa.
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INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA.

De acuerdo a lo analizado se utilizard el modelo de terapia Cognitivo Conductual, el
cual es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se
utiliza para tratar distintas alteraciones psiquidtricas. Las técnicas terapéuticas
especificas utilizadas se sittian en el marco del modelo cognitivo en psicopatologia. El
objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a prueba las falsas creencias y

los supuestos desadaptativos especificos del paciente.

Método:
e Controlar los pensamientos (cogniciones) autométicos negativos.
e Identificar las relaciones ente cognicion, afecto y conducta
e Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados
e Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones més realistas
e Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a

distorsionar sus experiencias.

El terapeuta es quien estructura la terapia con la participacion y colaboracién del
paciente, dado que el paciente depresivo suele estar al inicio confundido, preocupado el
terapeuta le ayuda a organizar su pensamiento y conducta. El terapeuta necesita valerse
de una cierta inventiva para estimular al paciente a participar activamente. El objetivo
principal es investigar los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesion
terapéutica y entre las sesiones.

El modelo cognitivo de la depresion postula tres conceptos especificos para explicar el
sustrato psicoldgico de la depresion; y es a través de la triada cognitiva, los esquemas y

los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la informacion).

La triada cognitiva: son tres patrones cognitivos que inducen al paciente a considerarse
asf mismo, su futuro y sus experiencias de un modo idiosincrético

Primer componente: Se centra en la vision negativa del paciente acerca de si mismo.
Segundo componente: se centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus
experiencias de una manera negativa

Tercer componente: Se centra en la vision negativa acerca del futuro.
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Modelo de Esquemas: Se utiliza para explicar porque mantiene al paciente depresivo
actitudes que le hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en contra de la evidencia

objetiva de que existen factores positivos en su vida.

Procesamiento de informacién: Los errores sistemdticos en el pensamiento del
depresivo mantienen la creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos,
incluso a pesar de la existencia de evidencia contraria.

e La inferencia arbitraria: se refiere al proceso de adelantar una determinada
conclusion en ausencia de la evidencia que la apoye

e Abstraccion selectiva: (relativo al estimulo) consiste en centrarse en un detalle
extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mds relevantes de
la situacidn y conceptualizar toda la experiencia en base a ese fragmento.

e Generalizacion excesiva: (relativo a la respuesta) se refiere al proceso de
elaborar una regla general o una conclusién a partir de uno o varios hechos
aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a
situaciones inconexas.

e Maximizacién y minimizacién: 8relativo a la respuesta) quedan reflejadas en los
errores cometidos al evaluar la significacion o magnitud de un evento; errores de
tal calibre que constituyen una distorsion.

e Personalizacion (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y facilidad del
cliente para atribuirse a si mismo fendmenos externos cuando no existe una base
firme para hacer tal conexion.

e Pensamiento absolutista dicotémico (relativo a la respuesta): se manifiesta en la
tendencia a clasificar todas las experiencias segtin una o dos categorias opuestas,
por ejemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse a si mismo, el

paciente selecciona las categorias del extremo negativo.

La intervencién terapéutica se define en 12 sesiones, con duraciéon de 45 minutos cada
una. Se analiza sus creencias bdsicas, sus pensamientos y se define su problematica en
el drea afectivo, por tener un origen externo o depresiéon de indicador exdgeno; al igual
que la ansiedad. Como ayuda a la terapia se hace uso de protocolos: del termdémetro

emocional, lecturas, tareas, listado de pensamientos distorsionados, auto registros,
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autoevaluaciones, pues son técnicas que plantean una alternativa para mantener el

control y el seguimiento del paciente a lo largo de las sesiones de intervencién (Rehm,

1977; en Caballo 1998).

ANALISIS FUNCIONAL DE LAS CONDUCTAS:

1- Listado de conductas inadecuadas:

Depresion

Ansiedad

Baja autoestima

2- Listado de conductas adecuadas:

Motivacién para el tratamiento

Nivel intelectual Promedio

Conciencia de Enfermedad

Cumple con las tareas asignadas

Hace uso de auto instrucciones para bajar la ansiedad y depresion.

3- Anadlisis de las conductas problema:

a) Condiciones ambientales historicas

Las investigaciones demuestran que existe una serie de variables que nos

vulneran para la depresion, algunos de ellos son estilos de vida, falta de

satisfaccion, nuestra forma de pensar con respecto a distintos topicos, carencias

sociales e inhabilidad de resolucién de problemas.

Sin embargo tampoco es infrecuente encontrar personas fuertemente deprimidas

sin rastros de variables de vulnerabilidad psicoldgica.

Maltrato fisico y verbal de padres y tios.

Maltrato verbal contindo por parte de la abuela materna.
Ver, escuchar discusiones y maltrato fisico entre sus padres.
Separacion de sus padres.

Muiltiples residencias a lo largo de su vida.

Desinterés y poco desarrollo en sus estudios.
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b) Condiciones biolégicas historicas
La vulnerabilidad psicolégica hacia la depresién entendemos como tal
concepto como la facilidad para reducir la seguridad y estabilidad
psicoldgica de la persona. Una vez iniciado el proceso de la depresion, las
personas mds vulnerables reinciden mds rdpidamente; lo que aceleraria la

instalacion de la depresion

e Alcoholismo temprano por parte de padres y familiares
e Vulnerabilidad a la depresion

e Vulnerabilidad a la ansiedad.

¢) Creencia basica:
“Mi vida ha sido marcada por todo lo que pude vivenciar desde que era muy

nifia y por todo lo que me sigue sucediendo”
PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS:

Pensamiento de “sobre generalizacion”
e “Siempre he estado sola”
e “Yo nunca he tenido una amiga intima”

e “Yo siempre dejo a mis amigas plantadas”
Pensamiento de “ No puedo”
e “No puedo vivir sin Pepe, es parte de mi vida”

Pensamiento “Polarizado”
e “Toda la vida esperan estar tomados para decirme cosas y sacarme en

cara”
e “Nunca podre conseguir una pareja estable”
Pensamiento de “Etiquetaje”

e “Yo soy como una capa dura de hielo”
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Pensamiento del Deberia

e “La gente no deberia tomar tanto licor”

e “Mis padres deberian cambiar”

Pensamiento del Catastrofismo
e “Como pueden haberme dicho tantas cosas”

Pensamiento Falacia de Cambio

e “Pepe va a comprar un departamento; él va a cambiar por mi”

HISTORIA DE REFORZAMIENTO: ANSIEDAD

Modelo del Condicionamiento Clasico:

(Consumo de alcohol, pleitos, gritos de padres) (Temor,

ansiedad)

EN (consumo de alcohol de padres)

(Ver consumo de alcohol de padres y amistades) (Temor, ansiedad)
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Analisis de Conducta: Depresion Ansiedad

ED O-R EC

Externo Componentes: Externo

“Rompimiento de la Abandono parcial de sus
relacion con Pepe” Cognitivo responsabilidades.

Interno

“Recuerdo del fracaso
sentimental”

“Soy una Tonta”
“todavia creo en los
hombres”

“No deberian de tratarme
asi mis parejas”

“Nunca conseguiré una
pareja estable”

“No quiero quedarme sola”
Emocional:

Depresion

Tristeza

Desgano

Fisiologico
Insomnio

Apetito disminuido
Tension en cuello y
hombros
Hiperdrosis palmar

Motor

Llanto

Lentitud Psicomotora
Permanecer en su cuarto

Parametros
Todo el dia
Mananas 8/10
Tarde 6/10

Atencion y preocupacién de
papA.

Atencion y preocupacién de
tia.

Recibe ayuda de amigas.

Interno

Autoevaluacion negativa de
su vida cotidiana
Confirmaciones de sus
pensamientos
distorsionados
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Analisis de Conducta: Baja autoestima

Ed O-R EC
Externo Componentes: Externo
Cuando se relaciona con Presencia y relacién con
varones para pretensiones | Cognitivo pretendientes.
sentimentales Tengo poca educacion.
Pienso que no podre | Interno
Interno mantener una | Autoevaluacién negativa
Cuando se compara con | conversacion. de si mismo.
personas mds instruidos “No soy tan educada”.
académicamente o | Emocional “No tengo temas de
profesionales. Vergiienza conversacion”.
Tristeza Confirmar sus
Temor comparaciones cuando se
Ansiedad compara con otras chicas
que tienen estudios.
Fisiolégico

Hiperdrosis palmar
Bloqueo de pensamiento.
Aceleraciéon de latido
cardiaco.

Insomnio.

Motor
Evitar la
relacion

situaciéon de

Parametros
Es constante y se eleva en
situaciones ya descritas.
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PROGRAMA DE TRATAMIENTO: DEPRESION - ANSIEDAD

Objetivos

Disminuir los sentimientos de tristeza y depresion.
Controlar los pensamientos negativos.

Cambiar las creencias bdsicas irracionales.
Incrementar actitudes adaptativas gratificantes.
Técnicas de auto reforzamiento.

Técnicas:

Asignacion de tareas diarias, respecto a su alifio personal, actividades agradables y su
entorno privado.

Asignacion de tareas agradables: Para ello es indispensable recordar las preferencias y
deseos antes de la depresion; ya que tiende a no ver las posibles actividades agradables.
Es necesario desfocalizar de la propia depresion y listar las actividades usando la razén
y los recuerdos y no el estado de dnimo. El objetivo es aumentar, recuperar y graduar

las actividades en cuanto al costo conductual y al nivel reforzante que le proporciona.

Entrenamiento en relajacion muscular profunda: Es la primera competencia de
autoayuda que proporciona un alivio relativamente inmediato a personas con ansiedad
potencialmente elevado, Con el propédsito de aprender la técnica y desarrollar el hébito.
Fundamentos:
e Ayuda a reducir la tensién en momentos de extrema ansiedad.
e Es una fuente de energia que se le b rinda al cuerpo ddndole vitalidad y mayor
sensacion de placer y bienestar diario.
e Reduce la tensién corporal y mental, dejamos los pensamientos negativos de
lado para pensar en la actividad que estamos realizando.
e Larelajacién es una herramienta para logar la armonia de cuerpo y mente.
e Es importante el entrenamiento para que en un momento de crisis pueda ser
realizada con efectividad.
e Dado que toda actividad placentera produce endorfinas la relajacién aumenta el
nivel de éstas.
e Logra una distensiéon muscular y una mayor circulacién de la sangre, lo que

ayuda a establecer un equilibrio neurolégico y metabdlico.
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A nivel energético, el paciente logra armonizar la energia del cuerpo junto a sus

pensamientos

e Detencion de pensamientos automaticos.

e Someter a prueba de realidad los pensamientos automaticos
e Busqueda de soluciones automaticas.

e Registro de pensamientos negativos

e Reestructuracion cognitiva (sobre las creencias bdsicas).

PROGRAMA DE TRATAMIENTO: BAJA AUTOESTIMA

Objetivos
e Disminuir sus apreciaciones negativas de su persona.
e Aceptacion de si misma

e Revalorar los aspectos positivos de si misma.
Técnicas:

e Reestructuracion cognitiva (identificar distorsiones y modificarlas)

e Técnica de reatribucion.
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Intervencion Psicoterapéutica:

Primera sesion:

Psicoeducacion: Consiste en esclarecer al paciente y a sus familiares acerca de cudles
pueden ser la 6 las causas de los trastornos que presenta, sus problemas origenes y sus
posibilidades terapéuticas. La Psicoeducacion actia como verdadero recurso terapéutico
por si mismo. Al paciente le alivia tomar conocimiento acerca de su padecimiento ya
que identifica el problema y aprende sobre los recursos necesarios para superarlos.

Para el caso en tratamiento los contenidos a desarrollar serdn la vulnerabilidad hacia la
depresion y ansiedad, trastorno depresivo- ansioso y baja autoestima.

Se inicia con Respiracién Profunda y relajaciéon muscular profunda.

Asignacion de tareas a traves del programa de actividades placenteras.

Segunda sesion:

Revision de la etapa psicoeducativo y bisqueda de sintomas encubiertos de depresion y
ansiedad.

Practica de relajacion muscular profunda.

Revision de tareas.

Identificacién de la creencia bédsica y pensamientos distorsionados, ensefiarle a discutir
los pensamientos (racionalizar con evidencias légicas — empiricas los pensamientos

distorsionados).

Pensamiento de “ No puedo”: “No puedo vivir sin Pepe, es parte de mi vida”
Terapeuta: “;A que te refieres con parte de tu vida?”

Paciente: “él es mi pareja, es todo.....llora....que voy hacer sin él” (tiembla, se frota las
manos 'y se queda callada)”

Terapeuta: “Que evidencia tienes de que no puedes vivir sin él”

Paciente: “El es mi apoyo, él le dio rumbo a mi vida, me hizo sentir nuevamente que
podria disfrutar de la vida, y ahora él se va”. *“ No tengo suerio, hambre, y tengo ganas
de largar a todos, no quiero saber con nadie”

Terapeuta: “Considerarias eso como prueba de que no puedes vivir sin él si hace como

un mes que terminaste la relacion y atin estas viva?”
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Paciente: “Creo que si, pero es dificil. ...... (se queda callada), me siento mal ...
(llora)”

Terapeuta: “Si es cierto que es dificil superar una perdida ast, también puedes ver de
qué sigues viviendo, aunque con dolor y la vida continua”.

“Ademds de eres joven, inteligente y con deseos de superar los obstdculos que se
presentan en tu vida”.

Paciente: “si, duele, y tendré que continuar con mi vida”

Tercera sesion a Onceava sesion

Relajacién por 10 minutos

Revision de tareas

Reestructuracion de pensamientos automaticos.

Someter a la prueba de realidad sus pensamientos automaticos.

Doceava sesion: Paciente se encuentra con capacidad de vida funcional en las
diferentes dreas resaltando el area familiar, laboral y social. Termometro emocional en

Ansiedad es de 4/10 y de depresion es de 2/10.
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Registro de programa de actividades agradables

Dia Actividades Agradables | Nivel de | Lo que mas me | Estado de
agrado gusto animo al
(0-10) final del
dia
Lunes Escuchar miusica 4 Escuchar a  los 5
Beatles
Martes Ordenar parte de su ropa 4 Encontrar ropa que 5
del closet habia perdido hace
tiempo
Miércoles | Salir a conversar con 4 Sintié que habia sido 6
mama y vecino escuchada al menos
(Odontologo) un corto tiempo
Jueves Ordenar los muebles de 4 Vio su dormitorio 6
su dormitorio ordenado y eso le
encanto
Viernes Asomarse a la ventana de 5 Sentir el aire correr 5
su dormitorio y ver hacia por su rostro
la calle por 20 minutos
Sabado Ver peliculas en su 6 Pudo compartir so6lo 7
cuarto en compaifiia de su 20 minutos de la
mama pelicula  con  su
mami porque se
durmio
Domingo | Salir en compaififa de 5 Compartir momentos 6

amiga caminar
tiendas

y ver

con amiga y disfrutar
de un helado

*Valores del termdémetro emocional de 0 al0

74




Registro de pensamientos distorsionados:

A: Evento activador

C: Consecuencia

“Ruptura sentimental  de relaciéon y
convivencia de primera pareja”

Principal pensamiento no saludable:
“Pensamiento continuo de fracaso en sus
relaciones sentimentales de pareja”

Principal emocién  negativa no
saludable:

Ira.

Agresividad Verbal.

Principal conducta auto derrotista:
Aislamiento social.
Inercia laboral, familiar y recreativa.

Creencia basica:”Mi vida ha sido marcada por todo lo que pude vivenciar desde
que era muy nifia y por todo lo que me sigue sucediendo”

B: Creencias irracionales

D: Disputa

Sobre generalizacion:

“Siempre he estado sola”

“Yo nunca he tenido una amiga intima”
“Yo siempre dejo a mis amigas plantadas”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Esestotil?  No

No Puedo:
“No puedo vivir sin Pepe, es parte de mi
vida”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Esestotil?  No

Polarizado:
“Nunca podre conseguir una pareja
estable”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Es esto util? No

Etiquetaje
“Yo soy como una capa dura de hielo”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Esestoutil?  No

Deberia:
“La gente no deberia tomar tanto licor”
“Mis padres deberian cambiar”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Esestoutil?  No

Catastrofismo:
“Como pueden haberme dicho tantas
cosas”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Esestoutil?  No

Falacia de cambio:
“Pepe va a comprar un departamento; ¢l
va a cambiar por mi”

(Es esto verdad? No
(Es esto l6gico? No
(Esestoutil?  No
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Registro de Autobservacion:

Escriba debajo un evento extremadamente estresante que recientemente le haya
sucedido en el dmbito familiar o de pareja.

“El escuchar por teléfono una llamada de Pepe en condiciones de ebriedad vy al inicio

ser_amoroso pero al contradecirle se ofusca fdcilmente v me insulta con palabras

gruesas a mi y a mi familia”.

Indique que sintié y cuan fuertemente experimento ese sentimiento o esa emocion,
colocando una marca en el sentimiento especifico y evaluando su intensidad. Moderada
o Elevada (M 6 E)

Colérico X Culpable Ansioso X Deprimido
Escriba debajo lo que usted hizo (como se comporto)

“Lloraba mientras le escuchaba y no podia colgar el teléfono, temblaba v yo misma me

decia él va a cambiar porque va me dijo que le ayude; pero luego me daba mucha

colera porque vo en esos momentos no reaccionaba y no le daba a entender como

realmente me sentia. El se salia con su gusto de haberme insultado v yo haberle

’

escuchado; eso ocurre siempre, nada cambia vy nada cambiard’

Identifique los pensamientos que hicieron que usted se sintiera de este modo

“Falacia de cambio ™ “Etiquetaje” “Sobregeneralizacion”
e Su conducta fue util? No
e Le ayudo a solucionar el problema en un corto plazo? No
e Su conducta le ayudo a solucionar el problema a largo plazo? No

e Sus sentimientos extremos le ayudaron a pensar claramente y
solucionar el problema o tratar con el evento perturbador? No

e Sus pensamientos facilitaron en algo el afrontamiento del problema? No

Qué opinién le merece este ejercicio? Para que le es util?

“Yo creo que permite darme cuenta que la forma como pienso no me estd ayudando

sino me hace sentir mal y termino llorando a solas, siento que no valgo para nada,

pero vuelvo a pensar de que él puede cambiar v podriamos ser mejores pareja’’
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Lectura: Asi como piensas, asi te sentiras

Gina se quejaba de que ella se sentia abatida y perturbada la mayor parte del
tiempo. “Yo no tengo control sobre la forma en que me siento”, decia ella. Cuando
aprendi6 que sus pensamientos eran en gran medida responsables de sus
sentimientos fue capaz de ganar un mayor control sobres sus emociones
perturbadoras. Ella encontré que, con un poco de esfuerzo y practica, le era
posible controlar y alterar muchos de sus pensamientos negativos.

Casi todos han escuchado el dicho “La mente por encima de la materia” En tanto es
dudoso que la mente humana pueda controlar los objetos con sélo el poder mental, lo
que si resulta crecientemente claro es que los pensamientos y las percepciones pueden
influir draméticamente los estados de dnimo, los sentimientos y las emociones

Seguramente muchas veces ha escuchado decir a alguien, “Realmente esto me hace
sentir mal” p “El e fastidia” o “esto me perturba”, ;Cémo si los eventos externos
tuvieran un control directo sobre nuestros estados de &nimo? El hecho es que:

e No son los eventos los que ocasionan nuestras emociones, mas bien es como
pensamos respecto a los eventos lo que determina nuestros sentimientos.

Nuestras reacciones emocionales a los estimulos externos realmente son el resultado
combinado de los eventos externos y nuestra interpretacion de tales eventos. Es decir la
cadena cognitiva, el lazo que articula conjuntamente a los eventos y a las emociones en
la cadena de nuestras experiencias.

Este concepto tiene al menos dos mil afios de antigiiedad y con frecuencia es atribuido
al filésofo Epicteto, quien decia “El hombre (y la mujer) se siente perturbado no por las
cosas, sino por la percepcion que tiene acerca de ellas”. Muchas centurias después,
William Shakespeare parafrased este pensamiento en Hamlet cuando escribi6 “Nada es
bueno o malo, pensarlo los torna asi”

El hecho es que nosotros tenemos un tremendo control sobre nuestras emociones y no
hay criaturas indefensas estimulo-respuesta que se encuentren impotentes ante sus
estados de dnimo.

e El simple hecho de reconocer que el pensamiento influye en las emociones
es que un paso muy importante en el camino que lleva a una vida feliz y
saludable.

Los pensamientos negativos pueden ser desafiados y cambiados. Esto, a su vez, conduce
a sentimientos y emociones mas positivos.
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Programa de Licencia y de Alta de pacientes hospitalizados en el Servicio de
Psiquiatria.

La finalidad del tratamiento del programa, es mejorar la capacidad del paciente de
valerse por si mismo e insertarse en su medio familiar, social y laboral.

Los pacientes hospitalizados en el servicio de Psiquiatria, debido a su corta permanencia
deben recibir sistemdticamente una preparacion para su salida del hospital, para ello se
le ensefia a fijar metas, a solucionar problemas asertivamente, desarrollar habilidades
para enfrentar diferentes situaciones, crear conciencia de enfermedad para una mejor
participacion en la terapéutica de seguimiento.

Objetivo General: Promover la participacion activa del paciente en la preparacion de
resolucion de problemas para su permiso a casa y/o para su alta.

Objetivos Especificos:

e Proporcionar a los pacientes la oportunidad de tomar parte activa en la
identificacion de metas, problemas y soluciones.

e Alentar la intervencion activa en el andlisis de diversas opciones y sus posibles
consecuencias.

e Propiciar que los pacientes expresen sus sentimientos r3elacionados con su
permiso a casa y de su alta.

e Analizar el estigma de haber recibido atencion psiquidtrica.

e Preparar al paciente para enfrentar las situaciones que se puedan presentar en su
alta.

e Fomentar actitudes positivas hacia el cumplimiento de os acuerdos tomados que
requiere el tratamiento posterior a su alta, es decir la adherencia al tratamiento
farmacoldgico.

Alcances: El programa estd disefiado para grupos de pacientes hospitalizados, cuyo
motivo de ingreso fue por cuadros agudos de enfermedad mental y que su
tratamiento es de corta estancia en hospitalizacion. Este sefialamiento no deja de ser
aplicable para pacientes que tengan que estar internados por mas tiempo.

Metodologia:

Se utilizan técnicas que propicien la participacion activa del grupo; como ideas,
dindmicas grupales. La metodologia es expositiva, reflexoldgica y demostrativa.

Procedimiento:

Sala con mesas y sillas en posicion abierta para dar clima de espontaneidad a los
participantes en forma grupal.
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La participacién individual del familiar y la paciente es a través de preguntas que
estdn consignadas en una hoja para la licencia a casa. Sin embargo para su alta es un
listado de actividades a desarrollar, realizados en forma conjunta con el paciente y

su familiar; que es validado en sus sesiones de paciente continuador en consulta
externa.
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Terapia de Relajacién con pacientes del Servicio de Hospitalizacién del Hospital

“Victor Larco Herrera”

Marco Tedrico: Trabajaremos el método de relajacion progresiva desarrollado por
Edmund Jackobson (1934) quien trabajo un método fisiolégico para combatir la tensién
la ansiedad, este método fue modificado por Joseph Wolpe, quien los aplicé en un

programa sistematico de tratamiento.

Concepto de Relajacion Progresiva: La tensiéon implica un esfuerzo que se manifiesta
en el acortamiento de las fibras musculares, esta tensidn se presenta cuando una persona

manifiesta ansiedad, y la ansiedad puede ser eliminada haciendo desaparecer la tension.

La relajacion de los musculos, es decir, la ausencia completa de todas las contracciones
se vio como el supuesto fisiolégico directo de la tensién y por esto el tratamiento 16gico

para las personas tensas.

La relajaciéon progresiva alude al procedimiento de aprendizaje paulatino de
reconocimiento de la tensioén y distencion en diferentes grupos musculares. Es un
aprendizaje graduado y relacionado, lo que implica que no se pueden obviar los grupos
de musculos a relajar en el orden establecid. Buscaremos por ello aprender a relajar
cada grupo muscular independientemente (en una primera fase) para un mejor

reconocimiento, para luego ir integrandolos.

Ademas de ensefiarle al paciente como relajarse buscamos que aprendan a conocer y
discriminar la tensién y la relajacién y como aparecen en las situaciones de la vida
diaria, asi como aqui en nuestras sesiones. Debe entenderse claramente que aprender las
habilidades de relajacion es igual que aprender cualquier otro tipo de habilidad como

nadar, montar bicicleta, etc.
Las 4dreas corporales a relajar son las siguientes:

e Extremidades superiores

e Miusculos de la cara

e Cuello, hombros y espalda
e Pecho y abdomen

e Extremidades inferiores
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El objetivo del entrenamiento en relajacién progresiva es lograr reducir la tension
muscular en el cuerpo. Para ello, se le pedird al paciente, por ejemplo, que centre su
atencién en los musculos de la mano y antebrazo derecho y que lo relaje. Puede ser que
los relaje soltdndolos simplemente; sin embargo, en la relajacién progresiva queremos
que aprenda a producir reducciones aiin mds marcadas de tensién y mds evidentes, y el
mejor modo de hacerlo es producir primero bastante tensién en el grupo de musculos y
entonces repentinamente soltar esta tensién. La descarga crea un momento que permite

a los musculos relajarse més alld de lo acostumbrado.

Otra ventaja importante de tensar y distensar los musculos es que le daré al paciente una
oportunidad para centrar su atencion y llegar a ser claramente consciente de como siente
realmente la tensiéon encada uno de los diversos grupos de musculos que iremos
trabajando. Ademads el procedimiento de relajaciéon proporcionard un contraste vivido
entre tension y relajacion, y le permitird apreciar la diferencia de sensaciones asociadas

con cada uno de esos estados.

El objetivo de este programa de relacion es ensefarles a los pacientes como se puede
combatir los efectos nocivos del estrés y la tension. Existe un nivel donde el estrés es
positivo en términos que impulsa a actuar; sin embargo se torna negativo cuando se

presenta por un tiempo prolongado y de manera excesiva.

Cualquier persona puede aprender a relajarse, pero es importante tener en cuenta tres

aspectos:

Tener cierta comprension de los principios bésicos (explicados posteriormente)
La importancia de la practica.

Tener confianza en la capacidad del organismo para curarse y adaptarse al estrés.
Conceptos basicos:

Estrés: en términos bioldgicos significa cualquier cosa que constituya una amenaza real
o imaginaria capaz de afectar negativamente el organismo. Polo general, estd asociado a
la angustia, presién, carga o pena. Se relaciona con situaciones que generan tension,

frustracién y preocupacion. El estrés es entonces, la proporcion de desgaste y tension
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del cuerpo. La forma de reaccionar ante estas situaciones depende de las caracteristicas

individuales, la constitucion genética, las experiencias infantiles y el medio ambiente.

Por ejemplo algunas personas surgen de dolores de cabeza, presidn alta, trastornos

digestivos, entre otros.

Efectos del estrés prolongado:

Fisioldgico: El estrés afecta al ser humano en su componente bioldgico, es decir
que afecta al cuerpo, los musculos se tensan, la respiracion se acelera, el corazén
late mas fuerte, aumenta la sudoracion corporal, entre otras cosas. Todo ello
prepara al organismo para responder a las situaciones que generan ansiedad. Si
el estrés es muy prolongado y estos co9mpobnerntes se mantienen, pueden
producir algunas enfermedades. Por ejemplo: ulcera, dolores musculares, de
cabeza, etc.

Psicolégicos: Cuando hay tensién, nos sentimos nerviosos, ansiosos,
preocupados, irritables, tristes, tenemos menor capacidad para resolver
problemas, por lo tanto nuestra capacidad de adaptacién disminuye.

Sociales: Cuando el estrés es fuerte podemos reaccionar de diferentes formas en
la interaccién con los demds. Por ejemplo, la persona puede aislarse, retraerse,

deprimirse o manifestarse en forma agresiva.

La excitacion es necesaria: Un nivel de excitacion es necesario para salir adelante.

Por ejemplo: para caminar, trabajar, trazarse metas. Sin embargo, un nivel excesivo

puede entorpecer nuestro desempefio conduciéndonos a agotamientos. Fisicos,

psicoldgicos y enfermedades.

Relajacion: Es un estado que por excelencia s contrapone al estado de relajacién

muscular, disminucién del pulso y ritmo cardiaco, respiracion tranquila que lleva a

un estado fisico placentero. Se siente tranquilidad y calma.

Beneficios:

e Eliminar la fatiga
e Ayuda a eliminar los dolores causados por la tensién

e Ayuda a tolerar el dolor
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Facilita las relaciones interpersonales

Da la sensacion de bienestar

Permite un suefio reparador

Ayuda a manejar mejor los problemas personales

Sesion NI° I

Presentacion de todos los miembros del grupo de relajacion

El objetivo principal seréd de explicar el concepto de estrés mediante preguntas al grupo.

Dar a conocer los principios bésicos de la relajacion, la necesidad de practicar los
ejercicios realizados durante las sesiones y la utilidad de confiar en su propio

organismo.

Conocer los efectos del estrés prolongado: Efectos Fisioldgicos, efectos psicolégicos y

efectos sociales.

Explicar que la excitacion es necesaria, pero que en exceso nos perjudica llevdndonos al

agotamiento fisico y psicoldgico
Realizar un ejercicio para ubicar la tensién y dar ejemplos de malas posturas.
Senalar el concepto de relajacion progresiva y sus beneficios.

Ejercicio 1: Extremidades superiores

e Brazos adelante, pulgar hacia adentro, cierren el pufio

e Brazos adelante, doblarlos hacia el cuerpo, pulgar hacia adentro y cierren el
puiio

e Brazos adelante, palmas hacia afuera, estirar los dedos lo mds posible

e Tomar los codos con las dos manos y presionar

Nota: Los ejercicios se realizan tres veces, tensando cinco segundos y relajando

treinta segundos.

Al finalizar la sesion se le preguntard a cada paciente como se ha sentido en el grupo, si

ha logrado relajarse y se desea continuar.

83



Sesion N° I1: Relajacion de los misculos de la cara

e Revisar aprendizaje anterior

e Sube las cejas tratando de llegar a la parte superior de la frente
e Junta las cejas, tratando de unirlas al centro, frunciendo el cefio.
e (Cierra los parpados y presiona con fuerza

e Arruga la nariz

e Presiona la mandibula y trata de llevar la comisura de los labios hacia atrés
Nota: se tensa 5 segundos y se relaja treinta segundos

Sesion III: Cuello Hombros v espalda

e Revisar aprendizaje anterior

e Tratar de llevar la barbilla hacia adelante y luego hacia atras

e Trata de tocar con la oreja derecha tu hombro derecho y viceversa

e Hombros hacia adelante y relaja

e Hombros hacia atrés y relaja

e Hombros hacia arriba tratando de tocar las orejas, relaja

e Trata de juntar los codos hacia atrés, intentando que los omoplatos e unan al

centro

Sesion I'V: Relajacion Abdomen —Pecho

e Revisar aprendizaje anterior
e Toma aire lo més que puedas, retenlo y suelta poco a poco
e *Trata de llevar los hombros hacia atrds al inspirar y hacia adelante al espirar

e Pon duro el abdomen y suelta.
Nota: Tensar cinco segundos y relajar treinta segundos

Sesion V: Extremidades Inferiores

e Revisar aprendizaje anterior
e Para realizar esta sesion, cada paciente debe utilizar una silla

e Presiona contra la silla los gliteos y ténsalos
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e Pon duros los muisculos de la pierna tratando de subirlas y bajarlas lentamente
e Estirar los pies y trécelos hacia adentro

e Estirar el pie hacia afuera
Nota: Se tensa cinco segundos y se relaja treinta segundos.

Sesion VI: En esta sesiéon se hard una revisiéon de todos los grupos musculares
estudiados con la finalidad de lograr la relajacion progresiva. Se pondran resolver las

preguntas y dudas de los participantes acerca de los ejercicios.

Nota: A partir de la segunda sesion se realizaran ejercicios de respiracion y al finalizar
se pedird a los pacientes que se echen en el piso para realizar una imagen relajante.
Mediante el conteo de cinco a cero se revisaran toso los musculas del cuerpo tratando de

centrarse en la tarea y buscar una mejor relajacion.
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