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Introduccion

Esta guia se dispone a plantear los medios por los cuales se puede acceder al
conocimiento de las problematicas de un paciente de condiciones psicolbgicas y
las estrategias que se utilizan para llevar adelante el proceso de manera
adecuada, resaltando los principales procedimientos que ajustan el proceso al
compromiso de investigacion con respeto y responsabilidad entre paciente y el

terapeuta.

Entre los procedimientos mas importantes y que seran vistos en este material
estan la entrevista psicoterapéutica, el historial clinico, el consentimiento
informado, contrato terapéutico, entre otros medios que dirigen el enfoque de
esta guia hacia la determinacién de los factores que influyen en un paciente con
trastorno de ansiedad. Este trastorno es visto como un estado emocional que
desarrolla la persona ante situaciones estresantes, amenazas o peligro que

interfieren en el desarrollo de la vida cotidiana.

Tomando en cuenta las condiciones dela paciente, es importante auxiliarse de
diferentes métodos y estrategias que permitan la indagacion y conocimiento
adecuado del caso que se esta trabajando. Entre estos métodos esta el informe
psicoldgico, el cual consiste en un documento redactado por el especialista,
donde se exponen los resultados de evaluaciones, entrevistas y otras estrategias

utilizadas en la investigacién de la situacion que se presenta.

Para ello, la aplicacion de pruebas es fundamental y las mismas deben ser
elegidas en relacién a la condicion que se trabaja para poder obtener una mejor
apreciacion con los resultados de dichas pruebas, utilizando en esta actividad la
Escala de Ansiedad de Hamilton, el Inventario de Depresion de Beck, la Escala
de Autoestima de Rosemberg y como complemento del proceso, la Linea de

Vida de la paciente.

En este sentido, obtenidos los resultados, los mismos son sistematizados, es
decir, son presentados de manera grafica y sintetizada para una mejor y rapida
apreciacion. Con ello se fundamenta el nivel del diagndstico de la condicion de
la paciente para el cual se elabora un plan de intervencion con la finalidad de

mejorar la situacion y posteriormente proceder al cierre del proceso terapéutico.



Objetivo General

Determinar los principales factores que influyen en el paciente con

trastorno de ansiedad, sus causas y consecuencias en la cotidianidad.

Objetivos Especificos

Determinar las causas del trastorno de ansiedad.

Identificar las condiciones que presenta el paciente con problemas de

ansiedad.
Describir la actitud del paciente hacia su trastorno de ansiedad.

Determinar las posibles recomendaciones para el paciente con trastorno

de ansiedad.
Identificar la sistematizacion de las pruebas aplicadas.

Desarrollar un plan de intervencién para tratar la condicion diagnosticada

en la paciente.



Capitulo |
1.1 Entrevista Psicoterapéutica.

La entrevista psicoterapéutica se puede definir como un encuentro entre
terapeuta y paciente, la cual se lleva a cabo con la finalidad de obtener
informacion de dicho paciente y conocer mejor su situacion. En la misma, el
terapeuta, mediante sus interrogantes dirige al paciente a manifestar
informaciones de manera verbal y no verbal que permiten identificar los factores

que intervienen en su condicion.

Segun Vergés, L., 2013, pag. 20) la entrevista psicoterapéutica es un intercambio
verbal y no verbal, frente a frente, donde alguien denominado el entrevistador,
trata de obtener informaciones, opciones, actitudes de los entrevistados para
lograr que se comprendan mejor a si mismo y aprendan a pensar, sentir y actuar
de manera mas satisfactoria, mejorando niveles adaptativos y superando los

sintomas que motivan sus demandas de ayuda.

La entrevista psicoterapéutica se puede llevar a cabo de manera estructurada
con preguntas realizada con anticipacidon; semiestructurada, que se realiza con
preguntas elaboradas y a raiz de la respuesta del entrevistado surgen otras
interrogantes y por ultimo la entrevista no estructurada, la cual procede con
preguntas espontaneas que surgen en el encuentro entre paciente - terapeuta 'y

se asemeja a un conversatorio.

La entrevista se fundamenta en preguntas que pueden ser abiertas o cerradas
segun la eleccion de quien la realiza y las exigencias del caso que se va a tratar.
La misma se considera una herramienta esencial para la recoleccién de
informaciones, en donde se desarrolla una interaccion directa con el paciente, la
cual en combinacién con la observacion permite obtener datos de manera verbal

mediante la palabra y no verbal por medio de los gestos que realiza el paciente.

Las preguntas abiertas son aquellas en las que el paciente se expresa libremente
en torno a la pregunta realizada y las cerradas, es cuando debe limitarse a sélo

contestar lo que se le pregunta, por ejemplo: contestar si 0 no.

Es muy importante que, al momento de realizar la entrevista, la expresion sea

con claridad, palabras simples y faciles de entender para evitar confusiones y

5



gue el paciente se sienta presionado, desarrollando asi un adecuado ambiente

de comunicacion.

1.2 Historial Clinico.

Es un documento de recogida de informacion relevante del paciente que se esta
trabajando, donde dichas informaciones dan indicadores de lo que puede ser la
causa de la situacion actual del paciente. Este documento se enfoca en lo
concerniente al paciente desde la concepcion hasta su etapa actual incluyendo

aspectos familiares y condiciones de salud en sentido general.

Segun Hernandez, C., 2019, pag. 21) el historial clinico es un conjunto de
informaciones recogidas mediante interrogatorio o dialogo en el cual se resefian
los datos mas relevantes del evaluado. Estas informaciones son de valiosa

utilidad para los fines de informes clinicos.

La historia clinica contiene informaciones de mucha importancia para los fines
de conocer las condiciones del paciente, por lo cual es muy importante que sea
escrita con un lenguaje claro y directo de acuerdo con la escritura cientifica y

evitando el uso de términos inapropiados.

Es muy importante resaltar que, al momento de la redaccién de la historia clinica,
esta puede variar segun las finalidades de la misma, asi como también las
necesidades y el nivel de comprension de la persona a quien va dirigido el

informe.

El historial clinico brinda la ventaja que da a conocer al paciente en relacion a
aspectos personales, familiares, sociales, educativos y demas, donde mediante
el manejo adecuado de esas informaciones se obtienen indicadores importantes
sobre la condicidn del paciente y facilita el planeamiento y desarrollo de los
procesos que se deben llevar a cabo con la finalidad de tratar y mejorar dicha

situacion.

Cabe resaltar que este documento de informacion debe ser manejado bajo los
principios éticos y confidenciales que acrediten Unicamente la finalidad de su uso

y salvaguardar la integridad del paciente tratado.



Capitulo I

2.1 Informe del Historial Clinico de la Paciente.

El presente informe es de caracter confidencial y debe ser unicamente
utilizado por profesionales relacionados al area de la psicologia, a quienes
se haya concedido autorizacion.

Instituto de Salud Mental y Bienestar Psicoldgico (ISMBP)

Instituto de Salud Mental y Bienestar
Psicologico (ISMBP)

Caso: J. S. R.

Informe de Evaluacion Psicol6gica Clinica

2.1.1 Datos Biograficos

Apellidos: S. R. Nombres: J. Edad: 34 afios.

Sexo: F. Fecha de Nacimiento: 15/11/1987 Ocupacion: Médico General.
Estado Civil: Casada. Nacionalidad: dominicana.

Direccion: San Francisco de Macoris. Rep. Dom. Teléfono: 809-588-5122

Motivo de la Evaluacion y Emisién del Informe: Practica del Curso Final de Grado de la
Universidad Abierta para Adultos UAPA, Enero — Abril 2022.



Solicitud de conformidad para realizar la practica de evaluacién y de elaboracion del
informe: Aprobado.

Pasos y procedimientos utilizados para llevar a cabo la evaluacion: se realizé una
entrevista inicial para recabar informacion de interés para la intervencion, se le notifico y explico
a la paciente acerca de la evaluacion e instrumentos de medicidon que serian aplicados, y
posteriormente se le indico las instrucciones a seguir para la correcta contestacion de los items

de los instrumentos de medicion utilizados.

2.1.2 Contexto de Evaluacion

Fecha de evaluacion: 02/02/2022 al 24/02/2022

Nelson Javier Encarnacién Diaz

Evaluado por: Awilda del Carmen Marte Acevedo

Didgenes Martin Jerez Garcia

Supervisado por: Mirtha Gémez y Julissa Herrera, Facilitadoras
del Curso Final de Grado, UAPA.

Lugar de evaluacion: Presencial.

2.1.3 Observacion de Conductas Durante el Proceso de
Evaluacion

En el desarrollo de la entrevista, la paciente se mostré muy segura y confiada de
si misma, brindando informaciones y expresiones muy coherentes, claras y

precisas en lo que queria expresar.

En la aplicacién de las pruebas, la paciente mostr6 mucha concentraciéon y
entrega al proceso que realizaba, entendiendo rapidamente las instrucciones de
lugar y las finalidades de las mismas para llenar dichas pruebas de manera

adecuada.

Cabe resaltar que realiz6 el Inventario de Depresion de Beck en un tiempo de 7

minutos, la Escala de Autoestima de Rosemberg en un tiempo de 4 minutos y 46
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segundos y la Escala de Ansiedad de Hamilton en 4 minutos y 27 segundos,

mostradndose muy segura de lo que estaba realizando.

Al momento de entregar lo expresado en la linea de vida, la paciente narra que
se mantuvo tranquila, pero que sentia cierta inseguridad ya que no sabia cuéles
hechos relevantes escribir, luego que inici6 a organizar sus ideas, fluyo

adecuadamente.

2.1.4 Historia Clinica.

Se trata de una paciente de 34 afios de edad, la cual creci6é en un hogar estable,
manteniendo una buena convivencia familiar con sus padres y su hermano

menor, con el cual sostiene una buena relacion de armonia y confianza.

Ella nos narra que desarrollé cada una de las etapas de su nifiez, adolescencia
y adultez temprana de manera adecuada, iniciando sus estudios primarios a la
edad de 6 afios y culminando todo su proceso de estudio sin ningan contratiempo
y sin reprobar ningun curso, siendo hoy en dia Doctora en Medicina General.

En sus intervenciones durante la entrevista nos informa que desde hace 2 afios
aproximadamente viene sintiendo ciertas condiciones que le preocupan. Ella
considera tener todo bajo control, pero se inquieta bastante cuando algo
planificado no resulta como ella lo espera, presentando a consecuencia de esto
problemas para dormir, comerse las ufias, sudoracion en las manos, sintomas

gastrointestinales, entre otros.

También manifiesta ser una persona timida, considerando tener miedo escénico,
situacion que desencadena sintomas, como colicos, falta de apetito,
nerviosismo, taquicardia, entre otros sintomas que impiden su tranquilidad y

seguir adelante con normalidad.

En la linea de vida que realizdé la paciente, se pueden observar diversas
situaciones y emociones positivas como negativas que han marcado su
existencia desde su nifiez hasta su edad actual. Dentro de las acciones positivas
se pueden mencionar que a la edad de 5 afios sus padres obtuvieron su casa
propia, alos 12 y 17 afos visita el palacio nacional por motivo de reconocimiento

estudiantil, a sus 29 afios nace su hija, entre otros hechos de mucha importancia.



En los casos negativos se pueden visualizar que, a los 6 afos, recuerda ver a su
padre llegar llorando a la casa por la muerte de su tia, a los 10 afios sufre
situaciones de rechazo en la iglesia por un grupo de danza, a esa misma edad,
cambio del colegio a la escuela por condiciones econdémicas, entre otras
situaciones, que por sus efectos negativos se pueden considerar como piezas

claves para desarrollar la condicion que presenta hoy dia la paciente.

2.1.5 Pruebas y Herramientas Utilizadas.

< Entrevista Psicoldgica Inicial

Se puede definir como un encuentro entre terapeuta y paciente, la cual se lleva
a cabo con la finalidad de obtener informacién del evaluado, conocer indicadores
y sintomatologia de la condicion que presenta mediante las interrogantes
realizadas por el terapeuta, con las cuales el mismo es dirigido a manifestar
informaciones de manera verbal y no verbal que permiten identificar los factores

gue intervienen en su situacion.
< Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

Este inventario fue creado por el psiquiatra Aaron Beck y sus colaboradores en
el aflo 1961. Desde sus inicios, la finalidad de la misma es obtener mediante la
evaluacion, resultados sobre el nivel depresivo del paciente. Esta escala consta

de 21 items y se puede utilizar en pacientes de 13 afios en adelante.
+ Escala de Autoestima de Rosemberg

Esta escala de autoestima fue desarrollada por el doctor en psicologia Morris
Rosemberg y publicada en el afio 1965. Esta escala consta de 10 items, en la
cual, segun su opinion sobre el enunciado, el evaluado dara su valor del 1 al 4
tomando en cuenta que algunos items se puntlian de manera inversa. La escala
se utiliza para determinar el grado de autoestima del paciente a partir de los 12

afos, enfocandose en el respeto y aceptacion de si mismo.
« Escala de Ansiedad de Hamilton.

Es una escala que consta de 14 items, creada por el profesor de psiquiatria Max
R, Hamilton en 1959, llegando a ser una de las herramientas mas utilizadas para

determinar el nivel de ansiedad de las personas. Esta escala mide la ansiedad
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del sujeto en dos niveles, psiquico y somatico, dando estos dos datos un
resultado final que permiten clasificar el grado ansiedad del paciente en leve,
moderada y severa segun la puntuacion total obtenida.

< Lineade Vida.

Es un procedimiento o técnica que permite conocer a la persona desde las
primeras etapas de su nifiez hasta su edad actual. En psicologia, esta técnica
permite conocer a la persona en torno a los hechos y circunstancias que le han
ocurrido, permitiendo esto obtener importantes informaciones y desarrollar un
historial mas acabado, basado en las situaciones positivas y negativas, las
cuales se pueden visualizar como indicadores de la condicién que presenta el

paciente.

2.1.6 Presentacion de los Resultados Generales

< Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

Estado Depresivo

Puntuacién Directa 27

Interpretacion Depresion Moderada

Interpretacion: De acuerdo con los resultados arrojados por el Inventario de
Depresion de Beck, se muestra como puntuaciéon obtenida 27, puntuacion y
categorizacion propia del tercer nivel de significancia, esto se traduce en la
presencia de algunos sintomas de orden clinicos que repercuten en la
funcionalidad de la evaluada. Algunos de estos sintomas son: aumento de peso,
sentimientos de culpa, irritabilidad, agitacion, fatiga, dificultad para tomar

decisiones, entre otros.

11



% Escala de Autoestima de Rosemberg

Estado de Autoestima
Puntuacién Directa 29

Interpretacion Autoestima Media

Interpretacion: Segun los resultados obtenidos en la Escala de Autoestima de
Rosemberg, con un 29 en la puntuacion directa, se considera un nivel medio de
autoestima. Esto quiere decir que la evaluada presenta inestabilidad de
autovaloracion, mostrandose en ocasiones inferior ante los demas y en otros

momentos se muestra muy capaz para enfrentar las cosas.

< Escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton (HARS)

Valoracion Puntuacion Interpretacion
Ansiedad Psiquica 16
Ansiedad Somatica 10 Ansiedad Severa
Ansiedad Total 26

Interpretacion: Segun los resultados obtenidos en la Escala de Ansiedad de
Hamilton, con un 26 en la puntuacion directa, se presenta ansiedad severa. Esto
quiere decir que la evaluada presenta fuertes sintomas clinicos de ansiedad que

afectan su funcionalidad.
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2.1.7 Andlisis de los Resultados y Conclusiones.

A partir de los resultados arrojados por la entrevista inicial, la linea de vida y las
pruebas aplicadas (3 en total), se relaciona y profundiza en las interpretaciones
realizadas para obtener un perfil integrado y completo del estado emocional de
la evaluada, donde por los resultados obtenidos, se puede decir que presenta un
estado de salud psicoldgico no 6ptimo, presentando el tercer nivel de depresién
en el orden de significancia en el Inventario de Depresion de Beck, que es
depresion moderada, autoestima media en la Escala de Rosemberg y un nivel

severo de ansiedad en la Escala Hamilton.

Estos resultados coinciden con lo expresado por la evaluada en la entrevista
inicial y con su conducta no verbal, puesto que, en cuanto a sintomas
relacionados con la depresion, expresa que presenta aumento de apetito, se
siente cansada, inquieta, cambios en patron del suefio, irritabilidad, indecision,

entre otros.

En cuanto a sintomas relacionados con la ansiedad, expres6 tanto en la
entrevista inicial, como muestra en la Escala de Hamilton que presenta estado
de animo ansioso y deprimido, insomnio, tension, temores, sintomas
cardiovasculares, entre otros. En lo relacionado a la autoestima, en la Escala de
Rosemberg expresa que le gustaria tener mejor concepto de si misma y que a

veces se siente inutil.

Luego de integrar todos los resultados obtenidos, se puede concluir que la
evaluada, dentro de los indicadores identificados, evidencia la presencia de
sintomas clinicos y/o psicosomaticos que en conjunto describirian problemas

significativos de la salud mental que amenazan su bienestar emocional y fisico.

Cabe resaltar que, por los datos identificados, el estado de depresion y
autoestima de la paciente debe ser mejorado, a la vez que por los sintomas
identificados en la escala de Hamilton requieren de intervencion, por lo que la
evaluada debe considerar las recomendaciones plasmadas en este informe para

mejorar su calidad de vida.
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2.1.8 Recomendaciones

En esta parte se expresan algunas recomendaciones exponiendo recursos,
estrategias y técnicas psicolégicas dirigidas a mejorar la condicion de la

evaluada. Se recomienda lo siguiente:

% Llevar a cabo un proceso terapéutico con un enfoque psicolégico (10
sesiones), como el cognitivo conductual, con miras a mejorar el nivel de
ansiedad que presenta, asi como también mejorar sus condiciones
depresivas y de autoestima.

% Llevar a cabo sus sesiones terapéuticas de manera adecuada y realizar las
tareas asignadas por el terapeuta.

+ Realizacion de actividades recreativas, ejercicios fisicos, poner en practica
técnicas de relajacion y respiracion profunda que motiven la atencion de la
paciente, como contemplar la naturaleza, ir al cine, caminar, hacer aerébicos,
entre otros.

% Lectura de libros que ayuden a desviar los pensamientos negativos, como el
libro titulado, Cémo Hacer que te Pasen Cosas Buenas de Mirian Rojas.

< Mantener una dieta adecuada, como alimentos ricos en fibras, proteinas,
vegetales, etc. y dormir el tiempo reglamentario de 7 a 8 horas
preferiblemente.

L)

% Al llegar al cierre del proceso terapéutico, se recomienda que la paciente sea

o,

nuevamente evaluada mediante los medios o pruebas utilizadas como un

modo de verificar de manera mas apreciativa el avance de su recuperacion.

Es necesario tomar en cuenta que los presentes resultados muestran un
acercamiento a la situacion de la evaluada en el area clinica, emocional y social.
Sin embargo, son apreciaciones tomadas en un Unico momento, por lo cual no
necesariamente representan con exactitud el estado permanente ni definitivo en

el tiempo. Para mas informacion, favor comunicarse con quien suscribe.

Nombre del/los evaluador/es:

Nelson Javier Encarnacion Diaz.
Awilda del Carmen Marte Acevedo.
Didgenes Martin Jerez Garcia.
Estudiante/s de Psicologia UAPA
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2.2 Practica en la Camara de Gesell. (¢ Qué es? Partes y Uso).

Una préactica de la camara de Gesell consiste en la realizacién de una entrevista
ya sea a una persona con problemas mentales o judiciales con la finalidad de

obtener informacion sobre la problematica que se analiza.

En el &rea psicologica, esta practica se lleva a cabo con el terapeuta y el paciente
interactuando en un espacio determinado y mediante un cristal, un grupo de
profesionales relacionados al tema y personas autorizadas pueden presenciar el
proceso que se lleva a cabo y manifestar al terapeuta las inquietudes que les

surjan en torno al paciente.

La camara de Gesell estd compuesta por un cuarto dividido en dos partes
separadas por un cristal de tipo espejo que permite la vision unilateral, equipada
con camaras y artefactos de audios que permiten la grabacion de lo que se

interactla entre el paciente y el profesional.

La primera parte esta acondicionada de manera que la persona que alli sea
tratada se sienta cOmoda y acogida para una mayor eficacia del proceso que se
lleva a cabo. La segunda parte esta disefiada a modo de auditorio en donde se
presentan los demas profesionales, autoridades y personalidades autorizadas
para observar el proceso sin que la persona tratada sea perturbada por la
presencia de tantas personas.

La funcién de esta camara radica en poder entrevistar a la persona de manera
que varios profesionales puedan obtener la informacion y observar el proceso,
permitiendo un mejor andlisis del caso. Esto permite también poder volver a
revisar el proceso llevado a cabo mediante las grabaciones obtenidas durante el
desarrollo de la entrevista sin tener que hacer que el paciente reviva nueva vez

los hechos por los que ha pasado y caer en la revictimizacion.

El uso de esta camara es muy importante para la exploracion psicolégica clinica,
asi como también en la investigacion de finalidades académicas, conductuales y
dar un adecuado seguimiento y supervision del aprendizaje, ya que mediante las
grabaciones se pueden realizar comparaciones y apreciar el avance que ha

desarrollado el paciente.
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2.3 Consentimiento Informado.

Es un documento explicativo que firma el paciente con el cual se garantiza su
aceptacion voluntaria al procedimiento que se llevara a cabo conforme a su
condicion. ElI mismo es firmado por el paciente posterior a haber recibido todas
las informaciones de lugar y haber comprendido las mismas, conociendo los
objetivos que se pretenden alcanzar y los posibles riesgos a los que se puede

exponer en el transcurso de dicho proceso.

Informa (Vazquez, A., 2017, pag. 178) que el consentimiento informado es el
acuerdo de voluntades entre médico y paciente en el que el primero realiza una
propuesta de plan médico o quirargico, informa riesgos, beneficios y solicita
autorizacion para atender emergencias y contingencias derivadas del acto
autorizado seguido de la aceptacion y firma del paciente (o de su representante

en caso necesario), médico y dos testigos.

Segun Ortiz, A., 2010, pag. 645) el consentimiento informado es la aceptacion
autonoma de una intervencion médica, o la eleccion entre cursos alternativos
posibles, por un paciente que decide en forma libre, voluntaria y consciente,
después de que el médico le ha informado y el paciente ha comprendido la
naturaleza de la enfermedad, de la intervencién, con sus riesgos y beneficios,
asi como de las alternativas posibles, también con sus riesgos y beneficios

respectivos.

El consentimiento informado no desliga al profesional de poner en practica sus
conocimientos sin ninguna responsabilidad, por el contrario, esto amerita un
mayor compromiso del mismo, en donde se debe someter a desarrollar su labor
de la mejor manera posible. Este documento se convierte en un respaldo si las
cosas resultan mal y el profesional se debe enfrentar a asuntos legales por

demanda de la persona que ha sufrido perjuicios durante el proceso.
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2.3.1 Consentimiento Informado Firmado por el Paciente.

as

e g e ¢ e 'y ow

UNIVERSIDAD ABIERTA PARA ADULTOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PSICOLOGIA

Cadigo: Version

Fecha de aprobacién Pigina 1 de 2

Sr. (a) usuario, se le solicita por favor que lea atentamente el escrito, su finalidad es
explicar la autorizacion del uso y confiabilidad de sus informaciones, asi como sus
derechos y responsabilidades con relacion al proceso de cuidado y atencién psicolégica.

1. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Todas las informaciones dadas referentes a las evaluaciones y el tratamiento terapéutico
ya sea de cualquier indole, grabaciones videos, audios, informes escritos entre otros
seran de suma confidencialidad y por tanto no serdn divulgadas o de hacer piblico a
nivel institucional / gubernamental / individual sin el consentimiento expreso de su
persona. Exceptuado si se genera un dictamen de entrega que derive de las autoridades
judiciales. De igual forma, segtin el CODIGO DE ETICA Y DISCIPLINA / COLEGIO
DOMINICANO DE PSICOLOGOS (CODOPSI) en su Capitulo 111 De la
confidencialidad en el Art. 16. Que dice que:

. La informacién que el/la psic6logo/a obtenga como resultado de su actividad
profesional, serd considerada confidencial y sélo podré ser revelada cuando exista el
consentimiento escrito de la persona que origina dicha informacién. Sélo podra ser
revelada, sin autorizacion, a familiares, profesionales o autoridades competentes cuando
exista un peligro inminente para el individuo o para terceros.

> MODELO DE TRATAMIENTO

Los procedimientos terapéuticos brindados en consulta son en base de modelos
psicolégicos précticamente autorizados cientificamente, con la salvedad que estas
técnicas y procedimientos desempefian mejor con unos casos que con otros. Los
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problemas discutidos con el profesional de la conducta en las primeras secciones
deberdn ser informaciones relevantes para la elaboracién de sus debidas asignaciones a
trabajar y clarificar dudas.

X7 RENOVACION DEL CONSENTIMIENTO

El seguimiento o interrupcion de las actividades terapéuticas programadas por el
profesional de la conducta designado o seleccionado para el peritaje y ¢l tratamiento de
las problematicas tratados/discutidos son seleccionadas por usted. En pocas palabras el
proceso terapéutico requiere de responsabilidad, asistencial puntual y la contribucion de
su persona en pruebas, documentaciones, informaciones personales que serdn para la
ardua labor psicolégica en los procesos de evaluacion psicolégicos/terapéuticos.

4, DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yov 5 C‘LO'\ y
Registrado (a) con el niimero de cedula de identidad ciudadana
numero '’ N , autorizo:

a) El proceso terapéutico de evaluacion y de tratamiento brindado por la asistencia
en psicologia de la Universidad Abierta Para Adultos (UAPA) donde se me ha
explicado como usuario y entendiendo las condiciones generales por las cuales se
atraviesa segln las declaraciones del psic6logo (a) encargado (a).

b) Las informaciones dadas por el profesional de salud son ciertas y en resultado
acepto su contenido ya que dichas investigaciones se programaran las intervenciones
terapéuticas propuestas.

c) He leido y entendido absolutamente el documento y como resultado acepto las
consecuencias que provengan y lo anteriormente indicado.

Por tanto, estoy de acuerdo con lo establecido, sino estd de acuerdo con lo estipulado
explicar al terapeuta, en caso de que su respuesta sea afirmativa prosiga a su firma.

50 Qzloz\wzc

Firma Fecha
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2.4 Contrato Terapéutico.

Se define como el acuerdo que se realiza entre terapeuta y paciente,
generalmente de manera escrita y debidamente firmado, en el cual se establecen

los criterios y el modo en el que dicho proceso terapéutico se llevar a cabo.

En este documento se resalta el nUmero de sesiones, los honorarios, la duracion,
la frecuencia con que se realizan, los objetivos que se pretenden alcanzar, entre
otras cosas, como el manejo adecuado y la confidencialidad de las informaciones
obtenidas y el cumplimiento del paciente en las obligaciones correspondientes

con el proceso.

En otros términos, el contrato terapéutico se puede ver como una linea o
compromiso bilateral que se debe seguir para poder llevar a cabo un
procedimiento de manera bien definida, con la cual se busca conseguir la mejoria

en la probleméatica que presenta el cliente.

En terapia familiar, el contrato terapéutico se disefia en torno a la problemética
inicial que presenta la familia, enfatizando en las condiciones que exhibe el
paciente identificado, en donde las acciones acordadas entre la familia y el
terapeuta pueden variar conforme avanza el proceso de terapia y el curso que

tomen los resultados que se vayan alcanzando.

Segun (Minuchin, S., 2003, pag. 197) el contrato terapéutico especifica la
frecuencia de las sesiones y durante cuanto tiempo se extenderan. Todos estos
términos pueden modificarse a medida que la terapia evoluciona, pero desde el

comienzo se debe alcanzar un cierto grado de comprension.
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2.4.1 Contrato Terapéutico Firmado.

Contrato terapéutico.

Este es un documento de naturaleza confidencial y con propositos
exclusivamente terapéuticos y solo validos para este contexto y de uso por el
siguiente equipo de terapeutas:

¢ Nelson Javier Encarnacion Diaz
« Awilda del Carmen Marte Acevedo
e Diégenes Martin jerez Garcia

Este contrato se lleva a cabo el dia de hoy ( 22,/ (22/ /Z'sz’en la ciudad de:

Entre los terapeutas entes mencionados y el/la paciente

Clausulas
1. Sobré el horario

Las sesiones de terapia se desarrollaran durante L{LJ minutos en horario de
Y i M

7. 2 : . El paciente puede abandonar la sesion antes de que se cumpla el
tiempo establecido o llegar tarde, pero su hora finaliza en el tiempo establecido.

2. Frecuencia

Las sesiones de terapia se llevaran a cabo con una frecuencia
de: 3{ /'fwdz Se acuerda que se llevaran a cabo un total de

g sesiones, pudiendo estas ser ampliadas si ambas partes lo creen
necesario.

3. Lugar

La terapia se llevara a cabo de manera virtual por motivo de la pandemia del
Covid 19.

4. Honorarios profesionales

Los costos de cada sesion seran de__ X y se realizara el pago al final de
cada sesion. Si el paciente falta a una sesion sin dar previo aviso de su
ausencia por lo menos con 24 horas de anterioridad, se le cobrara el monto del
costo de dicha sesion junto con la siguiente.
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En el presente proceso, los honorarios serén;__\ (yece?
5. Aspectos técnicos.

La terapia se desarrollara de manera virtual por los diversos medios que
permiten esta modalidad y la confidencialidad de dicho proceso. Entre estos
medios se pueden mencionar google meet, zoom, entre otros. La mision de
este proceso es acompafiar y apoyar ellla pacienteen el proceso de
recuperacion llevando a cabo los procesos adecuados para conseguir la mejora
satisfactoria de su condicion.

I(/@/ga-/u {U(arwAczé//L

A(w/éé\ }/(a}z?

Doseres 1. Jerez J O (4
Firma del terapeuta Firma del paciente
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2.5 Referimiento.

Es un documento que se utiliza para tratar las condiciones que presentan los
pacientes que se considera que deben ser intervenidos de manera

multidisciplinaria.

Por este medio el paciente es dirigido al especialista que segun su condicion se
entiende lo debe tratar para identificar y mejorar las causas de su afeccion. Este
documento contiene el nombre a quien va dirigido, los datos del paciente, su
condicion actual, las razones relevantes por la que ha sido referido y la firma del

profesional que realiza el referimiento.

En los procesos psicolégicos, haciendo uso de la ética y respetando las
limitaciones segun el rea a la pertenece el profesional, es un procedimiento que
se utiliza para enviar al paciente segun sus condiciones al profesional

correspondiente.

Por ejemplo, sabemos que el psicdlogo no posee autorizacion para medicar a un
paciente en caso de que lo considere necesario. Ante esta situacién dicho
psicélogo debe referir de manera adecuada a su paciente al psiquiatra u otro
especialista para que evalle el caso y lleve a cabo los procedimientos de lugar.

La labor multidisciplinaria enfatiza en el trabajo realizado en un paciente desde
diferentes areas, por ejemplo, un nifio con problemas de psicomotricidad que le
provoca diferentes discapacidades, puede ser trabajado por el psicologo para ir
desarrollando habilidades, a la vez que también lo interviene el neuropsicélogos

para determinar si las limitaciones son causadas por problemas neuronales.

Por otra parte, el infante puede ser visto por el pediatra para determinar si posee
un estado de salud fisica y nutricional adecuado. He aqui donde radica la

importancia del referimiento.
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Capitulo Il

3.1 Sistematizacion de los resultados de las Pruebas Aplicadas.

Segun (Castro Guzman, M., 2016, pag. 8) La sistematizacion es una accion que
permite construir un todo cohesionado y ordenado, con principios explicativos
que dan coherencia a la informacion y a los procesos de intervencion, a través
de una argumentacién racional y logica. Esta reflexibn muestra a la
sistematizacibn como un todo articulado cuyos componentes estan
estrechamente interrelacionados entre si, como una estructura organizada que

muestra las relaciones entre sus distintos elementos.

Podemos entender que la sistematizacion es un proceso o método que se lleva
a cabo con la finalidad de expresar o presentar resultados de modo comparativo
en donde se puede observar de manera directa la diferencia existente entre los
diferentes elementos y en el caso de las pruebas psicoldgicas, la diferencia entre

sus diferentes items y los resultados dados a cada uno.

Segun Rodriguez, L., 2015, pag. 109) la sistematizacion es un proceso de
reflexion que pretende ordenar u organizar lo que ha sido la marcha, los
procesos, los resultados de un proyecto, buscando en tal dinamica las

dimensiones que pueden explicar el curso que asumié el trabajo realizado.

En otro orden, la sistematizacidén se puede ver como un proceso estadistico que
procura facilitar la interpretacion de los resultados obtenidos en las pruebas
psicolégicas, presentando en un todo el resultado de cada uno de los criterios

que en ella se tomaron en cuenta.
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3.1.1 Sistematizacion Prueba 1: (Inventario de Depresion de
Beck).

De acuerdo a los resultados del inventario de Beck, podemos sistematizar lo

siguiente:

Inventario de Depresién de Beck

Preocupaciones por Problemas Fisicos
Dieta Para Adelgazar |

Pérdida de Peso

Dificultades Laborales

Cambio en la Imagen Corporal
Pérdida de Interés den el Sexo
Cansancion o Fatiga

Dificultad de Concentracién
Cambios en el Apetito
Irritabilidad

Cambios en el Patron del Suefio
Pérdida de Energia

Inutilidad

Indecision

Pérdida de Interés

Agitacion

Llanto

Pensamientos o Deseos de Suicidio
Auto-criticas

Insatisfaccion con uno Mismo
Sentimiento de Castigo
Sentimiento de Culpa

Pérdida de Placer

Sentimiento de Fracaso
Pecimismo

Tristeza

2 3

Puntuacién por items Nivel de depresion segun
la puntuacién directa.

0- No existente i
1- Leve 1-13 Minima

2- Moderado 14-18 Leve
3- Severo 19-27 Moderada




Sintesis

En los resultados de este inventario podemos indicar que los items mas
relevantes son: autocritica con 3 puntos, esto indica un nivel severo en donde
la evaluada se culpa por todo lo malo que le sucede; la agitacion con 2 puntos,
lo que indica un nivel moderado en donde la evaluada presenta una agitacion
que le impide estar tranquila; la indecision, aqui la paciente puntudé 2 puntos,
siendo esto un nivel moderado indicando que posee mas dificultad que de

costumbre para tomar decisiones.

En este mismo orden, presenta cambios en el patron del suefio puntuado con
3, indicando un nivel severo, lo que manifiesta que la evaluada se despierta
algunas horas mas temprano y no puede volver a dormir. Irritabilidad puntuada
con 2, indicando un nivel moderado en el cual se manifiesta que esta mucho mas

irritable de lo habitual.

La paciente presenta también, cambios en el apetito, marcado con 3 puntos,
indicando un nivel severo, lo que manifiesta ganas de comer continuamente y
por ultimo, el cansancio o fatiga con 3 puntos presentando un nivel severo
mostrando un cansancio o fatiga para hacer la mayoria de las cosas que antes

solia hacer.

De acuerdo con los resultados de estos items y otros puntuados en menor
proporcién, la evaluada obtuvo una puntuacion directa de 27 puntos, lo que

indica una depresién moderada.
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3.1.2 Sistematizacion Prueba 2: (Escala de Autoestima de
Rosemberq).

De acuerdo a los resultados de la Escala de Autoestima de Rosemberg,

podemos sistematizar lo siguiente:

Escala de Autoestima de Rosemberg

m Creo que soy una persona de valia, al
menos tan valiosa como otras. 4

m Creo que tengo varia buenas cualidades. 4

= En resumen, estoy inclinado a pensar que
soy un fracaso. 2

Puedo hacer las cosas tan bien como la
mayoria de la gente. 3

m Siento que no tengo mucho de que
enorgullecerme. 2

® Tengo una actitud positiva respecto a mi
mismo. 3

®mEn general estory satisfecho conmigo
mismo. 3

B Me gustaria tener mejor concepto de mi
mismo. 3

m Ciertamente, a veces me siento inttil. 3

B A veces pienso que no sirvo para nada. 2

Valoracion por items Nivel de Autoestima segun la
puntuecién directa
A- Muy de acuerdo

B- De acuerdo Menos de 25- Autoestima Baja
C- desacuerdo 26-29 Autoestima Media
D- Muy en desacuerdo 30-40 Autoetima Elevada
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Sintesis

En los resultados obtenidos en esta Escala, se puede indicar que los items mas
relevantes son: el item 1 relacionado con la autovalia, considerandose tan
valiosa como los demds, el cual fue puntuado con 4, indicando que esta
totalmente de acuerdo con ese enunciado. En ese orden, el item 2, en el cual se
considera tener varias buenas cualidades, asignando al mismo 4 puntos,

indicando que esta totalmente de acuerdo.

Por otra parte, el cuarto items consiste en hacer las cosas tan bien como la
mayoria de gente, este fue puntuado con 3, lo que expresa que la paciente esta
de acuerdo; también podemos resaltar que en el enunciado 6 que dice, tengo
una actitud positiva respecto a mi mismo, puntuado con 3, manifestandose
de acuerdo con lo que se expresa. Asi mismo, en el item 7 se expone que en
general estoy satisfecho conmigo mismo, la evaluada puntu6 3, lo que indica

estar de acuerdo.

La expresion 8 comunica el deseo de tener mejor concepto de mi mismo, este
fue marcado con 3 puntos, lo que muestra el acuerdo de la paciente y por ultimo,
podemos mencionar el items 9, ciertamente a veces me siento inuatil, marcado
por la evaluada con 3 puntos, esto sefiala que esta de acuerdo con lo que el

enunciado expresa.

De acuerdo con los resultados de estos items y otros puntuados en menor
proporcién, la evaluada obtuvo una puntuacion directa de 29 puntos, lo que

indica una autoestima media.
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3.1.3 Sistematizacién Prueba 3. (Escala de Ansiedad de
Hamilton).

De acuerdo a los resultados de la Escala de Ansiedad de Hamilton, podemos

sistematizar lo siguiente:

Escala de Ansiedad de Hamiltom

m Estado de Animo Ansioso. 3
®Tension 3
® Temores 2

Insomnio 3

m Intelectual (Cognitivo). 2

1
2
® Estado de Animo Deprimido. 2 \\
B Sintomas Somaticos Generales (Musculares). 2 IO

-

B Sintomas Somaticos Generales (Musculares). 2
m Sintomas Somaticos Generales (Sensoriales). 1
m Sintomas Cardiovascualres. 2
m Sintomas Respiratorios. 0
m Sintomas Gastrointestinales. 2
m Sintomas Genitourinarios. 1

Sintomas Autébnomos. 2

Comportamiento en la Entrevista (General y
Fisiologico). 1

Puntuacién por items Nivel de ansiedad segun
la puntuacion directa
0- Ausente
1- Leve 17 o menos- Ansiedad leve
2- Moderado 18-24 Ansiedad moderada
3- Grave 25-30 Ansiedad severa
4- muy Grave
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Sintesis

En los resultados obtenidos en esta Escala, se puede indicar que los items mas

relevantes son:

1ro. Estado de &nimo ansioso, este se puntué con 3 puntos, lo que indica
gravedad en lo que respecta a preocupaciones, anticipacion de lo peor,

irritabilidad, entre otros.

2do. Tensidon, marcado con 3 puntos, esto expresa gravedad en relacion,

sensaciones de tension, imposibilidad de relajarse, llanto facil, etc.

3ro. Temores, con 2 puntos asignados, manifestando un grado moderado en el

temor a la oscuridad, a desconocidos, a las multitudes, a la soledad, entre otros.

4to. Insomnio, marcado con 3 puntos, lo que revela un grado grave en la

dificultad para dormir, interrupcion del suefio, cansancio al despertar, etc.

5to. Intelectual (Cognitivo), puntuado con 2 puntos, esto expresa un grado

moderado en dificultades para concentrarse y mala memoria.

De acuerdo con los resultados de estos items y otros puntuados en menor e igual
proporcion, la evaluada obtuvo una puntuacion directa de 26 puntos, lo que

muestra un grado de ansiedad severa.
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3.2 Plan Terapéutico.

Segun (Centro Terapéutico Anteroos, 2005) un tratamiento psicolégico es una
intervencidon realizada por un profesional, basada en técnicas y teorias
psicolégicas. En ella un especialista (psicologo clinico), apunta a que el
consultante pueda “desembarazarse” de los modos de ser desactualizados o
problematicos. EI mismo tiene por objetivo mejorar el estado de la persona

teniendo en cuenta sus alteraciones (fisicas, psiquicas, conductuales, etc.).

En este sentido, el tratamiento psicolégico o plan terapéutico consiste en un
procedimiento en el cual se establecen las metas y objetivos que se pretenden
alcanzar con el paciente, utilizando las técnicas y estrategias mas eficaces en su
situacion para llevarlo a cabo en las diferentes sesiones que sean planteadas

con fiabilidad de conseguir la mejora satisfactoria del caso abordado.

Segun (Doyle, I., 2018, pag. 01) la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) puede
definirse como una forma de psicoterapia cuyo propdsito consiste en resolver
problemas actuales, emociones y conductas disfuncionales, tomando en cuenta
el rol que juega el aprendizaje humano, asi como los efectos del ambiente, las

cogniciones y el lenguaje en los problemas psicoldgicos.

Tomando en cuenta lo narrado por Doyle, la Terapia Cognitiva Conductual es un
enfoque basado en diferentes técnicas que permiten trabajar situaciones
psicoldgicas y la repercusion que tienen los pensamientos en el comportamiento
de la persona. Esto indica que el pensamiento y el comportamiento estan muy
relacionados y para mejorar problemas conductuales y cognitivos, estos deben
ser trabajados en conjunto y de manera estratégica para proporcionar mejor

calidad de vida al paciente.
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3.3 Desarrollo del Plan Terapéutico.

El siguiente plan terapéutico esta basado en las recomendaciones presentadas
en el informe psicologico de la paciente, en donde por los resultados obtenidos
se recomienda ser tratada mediante un plan terapéutico de 10 sesiones las
cuales pueden variar segun la evolucion de la misma. Dicho plan ser& trabajado

bajo las técnicas del enfoque cognitivo conductual.

Es conveniente también la realizacion de actividades recreativas, como
contemplar la naturaleza e ir al cine. En ese mismo orden, es recomendable la

practica de ejercicios, como caminar y hacer aerébicos.

Es aconsejable que la paciente practique ejercicios de relajacion mediante la
respiracion profunda, meditacion, asi mismo, lecturas de libros y mantener una
dieta adecuada, rica en fibras, proteinas, vegetales, manteniendo un adecuado

estado del suefio, durmiendo de 7 a 8 horas preferiblemente.

Poniendo en practica todas estas recomendaciones se espera una mejora
satisfactoria en su condicién. En torno a esto, al llegar al cierre del proceso
terapéutico, es recomendable que la paciente sea nuevamente evaluada
mediante los medios o pruebas utilizadas como un modo de verificar de manera

mas apreciativa el avance de su recuperacion.
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02/02/2022
5:00 PM a
5:45PM

09/02/2022

Sintomatologia
de alguna
condicion

psicoldgica.

Aplicacion de

pruebas.

*Desarrollar una buena
relacion con el paciente y
lograr la alianza
terapéutica.

*Obtener informaciones
relevantes sobre el

paciente.

Aplicar las pruebas que
mas se adapten a las

*Realizacion de entrevista
inicial del proceso.

*La observacion como modo
de obtener informacion no
verbal.

*Inventario de Depresion de
Beck.

La paciente se mostré muy segura, dando
respuestas muy precisas a cada pregunta
realizada. También se manifestd6 muy
dispuesta a colaborar en lo necesario para el
proceso adecuado y entusiasta en la mejora

de su condicion.

En esta sesion se pudo observar una
paciente muy concentrada y entregada al



sesion
3

5:00 PM a
5:45PM

18/02/2022
5:00 PM a
5:45PM

*Conocer los
factores que le
desencadenan

la ansiedad.

condiciones que presenta
la paciente.

*Informar a la paciente
sobre los resultados de la
evaluacion.

*Lograr que pueda detectar
los factores
desencadenantes de la
ansiedad.

*QOrientar a la paciente a
desarrollar actividades de
ejercicios fisicos y

recreativos.

*Escala de Autoestima de
Rosemberg.
*Escala de Ansiedad de
Hamilton.

*Linea de vida.

*Realizar un conversatorio

logrando empatia con el
cliente para lograr la alianza
terapéutica.

*Ofrecer informacion general
sobre el Trastorno de
Ansiedad Generalizada.
*Realizar un autorregistro para
traer en la proxima sesion
sobre las situaciones que le
causaron ansiedad en esos
dias y describir los sintomas

gue presento.

proceso que realizaba, entendiendo
rapidamente las instrucciones de lugar y las
finalidades de las mismas para llenar dichas

pruebas de manera adecuada.

Planteamos dar a conocer a la paciente los

resultados de su evaluacibn previa,

informando sobre su diagnéstico de
Trastorno de Ansiedad Generalizada, en qué
consiste, lo que trabajaremos y ayudarle a
identificar las situaciones que lo producen en

ella.
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24/02/2022
5:00 PM a
5:45PM

5

5:00 PM a
5:45PM

*Incapacidad
para relajarse
ante la
presencia de
factores que le
causan

ansiedad.

Pensamientos
constantes de

preocupacion.

*Incentivar a la paciente a
seguir identificando los
factores que le causan
ansiedad.

* Aprender habitos que
conduzcan a la relajacion

fisica y psicologica.

*Ensefarle a elaborar los

pensamientos racionales.

*Técnica de Reforzamiento
Positivo (Felicitar a la paciente
por identificar factores que le
causan ansiedad en el
autoregistro).

* Técnicas de relajacion vy

respiracion profunda.

*Utilizaremos la técnica de

Reestructuracion cognitiva,

entre ellas utilizaremos
técnicas de discusion y debate
empirico (analisis y evaluacion
l6gica).

*Técnica de  autoregistro

donde le pediremos que

registre un evento que
desencadend un pensamiento
irracional, que describa el

pensamiento y la

Nos proponemos enseflar a la paciente

algunas técnicas de respiracion para
ponerlas en practica cuando se presenten
situaciones que le producen ansiedad,;
ademas de continuar con el autoregistro para
identificando los factores

seguir que

desencadenan la ansiedad.

Recomendamos que la paciente exponga
una situacién planteada en el autoregistro y
nos diga sus pensamientos ante dicho evento
y cOmo se sintio para entrar en un debate
utilizando el andlisis y la evaluacion l6gica
para generar pensamientos positivos a favor

de su preocupacion.
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sesion
7

11/03/2022
5:00 PM a
5:45PM

17/03/2022
5:00 PM a
5:45PM

Incapacidad de
relajarse ante
situaciones

gue le causan

ansiedad.

Frustracion vy
ansiedad ante

los problemas.

*Aprender a relajarse.
*Centrar su atencion en el
presente.

*Informar a la paciente la
importancia de un habito
adecuado de suefio vy

dormir lo reglamentario.

*Capacitar a la paciente en

la resolucién de problemas.

consecuencia emocional o
conducta que presentd, para

discutirlo en la proxima sesion.

*Utilizaremos  técnicas del
Mindfulness como la
meditacion informal  con
actividades de saborear.

*Técnicas de  meditacion

formal del Mindfulness.

*Utilizaremos la técnica de

resolucibn de problemas,
donde ayudaremos a la
paciente a definir el problema
gue le produce ansiedad y
estableceremos metas a

lograr.

En esta sesidbn nos proponemos que la
paciente aprenda a relajarse y centrar su
atencibn en el presente. Para esto
utilizaremos técnicas de meditacion formal
donde le pediremos al paciente que se
acueste, cierre los o0jos, que se relaje y
piense que esta en algun agradable y que
centre su atencion en alguna imagen y no la

desvie.

En esta sesion iniciaremos con la
capacitacion del cliente en la resolucion de
problemas, definiendo aquellos que le
producen mas ansiedad y proponiéndonos
metas a lograr. Ademas le encomendamos

gue piense en posibles soluciones al retirarse
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23/03/2022
5:00 PM a
5:45PM

sesion 01/04/2022

9

5:00 PM a
5:45PM

Controlar los
sintomas
somaticos 'y

psiquicos.

Monitoreo de la
evolucion de la

paciente.

*Continuar con técnicas de
relajacion.
*Proporcionar técnicas
para controlar los sintomas
somaticos y psiquicos.
*Dar

buena alimentacion.

indicadores de una

*Evaluar el avance del

cliente en la terapia.

*Le pediremos al paciente que
en la casa piense en posibles
soluciones para discutirlas en

la proxima sesion.

*Técnicas del Mindfulness,
técnicas de respiracion y de
relajacion.

*Técnica de autocontrol vy
manejo adecuado de los

habitos alimenticios y demas.

*Utilizar la  técnica de

reestructuracion cognitiva
como la inversi6bn del rol
racional.

*Técnica de exposicion.

a su casa para discutirlas en el proximo

encuentro.

En esta sesién ayudaremos a la paciente a
controlar los sintomas que presenta cuando
siente ansiedad a través del repaso de
técnicas de respiracion, de relajaciéon como lo
las nubes e

es observar imaginar las

diferentes formas que puedan tener.

En esta terapia nos proponemos evaluar la
evolucién del cliente y utilizaremos la técnica
de la inversion del rol racional de la
reestructuracion cognitiva, donde le diremos
al cliente que asuma el papel del terapeuta y
nosotros haremos el papel del cliente
expresando pensamientos irracionales para

debatirlos.
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08/04/2022 Culminar

5:00 PM a
5:45PM

la

*Qrientar sentimentalmente

terapia. (Cierre a la paciente ante la

Terapéutico)

finalizacion de la terapia y
hacerlo de manera gradual.
*Darle pautas a seguir al
cliente 'y retroalimentar
conocimientos.

*Planificar una sesion de

evaluacion y seguimiento.

*Mediante el dialogo culminar
la terapia y recalcar al cliente
algunas pautas a seguir en su
vida diaria.

*Programar una consulta de
seguimiento para evaluar su

evolucion.

Nelson Javier Encarnaciéon Diaz

Awilda del Carmen Marte Acevedo

Di6bgenes Martin Jerez Garcia

Firma Terapeuta

En esta sesion nos proponemos culminar el
proceso, haciendo hincapié al cliente en lo
enseflado durante estas sesiones y la
importancia de poner en préctica lo

aprendido.
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Conclusiéon

Los procesos psicoldgicos tienen su base en el proposito de ayudar al paciente
en la condicion que padece, brindando apoyo, atencion, manifestando empatia
y promoviendo la confidencialidad de las informaciones que brinda. Esto

favorece la comunicacion y la confianza del paciente hacia el terapeuta.

En el desarrollo de los médulos de esta guia, se llevaron a cabo procedimientos
con la finalidad de determinar los principales factores que influyen en el paciente
con trastorno de ansiedad, identificando las causas y consecuencias del mismo,
asi como también la sintomatologia y las condiciones que presenta la persona

ante su situacion y las limitaciones que esto le provoca en su vida cotidiana.

En base a esto, se lleva a cabo lo que es el informe psicolégico, con el cual se
da a conocer al paciente y la condicibn que presenta mediante los datos
generales, el caso por el que asiste a consulta, historia clinica, linea de vida,
resultados de pruebas, entre otros aspectos importantes los cuales permiten que
toda persona con conocimiento en el area a la que va dirigida pueda conocer e
interpretar la condicién de dicho paciente.

En esta guia se dispuso la evaluacion y presentacion de informe en el cual se
presentan resultados de las pruebas aplicadas a una paciente de 34 afios con
sintomatologia de trastorno de ansiedad, en los cuales se visualizan segun dicho
resultados ciertas variaciones de los valores de la autoestima, depresion y
ansiedad que se desligan de lo normal, indicando la necesidad de intervencion

para mejorar dichas condiciones.

En ese orden, los resultados fueron sistematizados y sintetizados, permitiendo
esto una mejor apreciacion de los principales factores que provocan la condicién
de la paciente. En base a esto se llevd a cabo un plan de intervencion con las
diferentes técnicas del enfoque cognitivo conductual y luego de diversas
sesiones se planteo el cierre terapéutico resaltando lo aprendido en el proceso,
orientando como seguir adelante emocionalmente, promoviendo la sesion

abierta para caso de seguimiento y recaidas.

38



Referencias Bibliograficas

Castro Guzman, M. (2016). Sistematizacion En Trabajo Social . México: Talleres
de Lito-Grapo, S.A. de C.V.

Centro Terapéutico Anteroos. (28 de Marzo de 2005). Obtenido de
http://www.anteroos.com.ar/tratamiento-psicologico.html

Doyle, V.y. (28 de Marzo de 2018). Terapia Cognitiva Conductual: Actualidad,
tecnologia . Obtenido de
https://repositorio.upch.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12866/8907/Terapia
_MendozaFernandez_Ingrid.pdf?sequence=1&isAllowed=y#:~:text=De %20
acuerdo%20a%20Vernon%20y,aprendizaje%2C%20pensamientos%20y%?2
Olas%20verbalizaciones.

Hernandez, C. (2019). Informe de Evaluacion Psicoldgica . Santo Domingo, R.D:
Buho S.R.L.

Juarez, L. (05 de Diciembre de 2017). El contrato terapeutico. Obtenido de
https://luisjuarezcastillo.com/el-contrato-
terapeutico/#:~:text=E|%?20contrato%20terap%C3%A9utico%200%?20alianz
a,1a%20que%20ambos%20se%20comprometen.&text=Duraci%C3%B3n%2
0de%20las%?20sesiones%3A%201,individual%2C%?20familiar%20y%20de
%20pareja

Minuchin, S. (2003). Familias y Terapia Familiar. México: Editora Gedisa S. A.
Ortiz, A. (2010). Consentimiento Informado . Informed Consent, 645.

Pefa, j. (21 de Enero de 2011). Procedimientos Especiales Uasd. Obtenido de
http://procedimientosespecialesuasd.blogspot.com/2011/01/el-
referimiento.html#:~:text=Es%20el%20tr%C3%A1mite%20r%C3%A1pido%
20y,ejecuci%C3%B3n%20de%20un%20titulo%20ejecutivo

Retrespo, R. (03 de Enero de 2014). Eafit. Obtenido de
https://www.eafit.edu.co/ninos/reddelaspreguntas/Documents/dsm-v-guia-
consulta-manual-diagnostico-estadistico-trastornos-mentales. pdf

Rodriguez, L. (2015). Una panoramica del concepto sistematizacion de resultados
cientificos. Cuba.

Véazquez, A. (2017). Consentimiento Informado. ¢ Requisito legal o ético?
Medigraphic., 178.

Vergés, L. (2013). Habilidades para la Entrevista Psicoterapéutica en la Practica
Clinica. Santo Domingo: Ortega.

Vizcarra, W. (2015). Manual para la Utilizacion de la Camara Gesell en el
Ministerio de Panama. Panama: Graphic Solutions, S.A.

39



Anexos

e Link de la entrevistainicial a la paciente.

Nota: video de 22 minutos aproximadamente, en donde la participacion de los

colegas esta entre los minutos 14 y 16.

https://www.youtube.com/watch?v=uBGcBHGoSyU

e Captura de pantalla de la realizacion de la primera reunion para afianzar los

acuerdos para el desarrollo del trabajo grupal del CFG.

.
O 2@ 4 6

e Captura de pantalla en la reunion de la entrevista realizada a la paciente en

el proceso del CFG.

e Imagen que describe la camara de Gesell
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https://www.youtube.com/watch?v=uBGcBHGoSyU

Con & ugo de esta cAmara se avila que los menores victimas C AM AR A GESSEL
gda abuso saxual deban rendir varies dediarciones. -

ESPEJOFALSD
Permite ver hacia fa sala de
entrevistas, mientras que desde ahi
500 pueden observar su refigjo.

PARLANTES .

Ampifican ol ~
audio de la sale.
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Entrevista terapéutica realizada a la paciente.

ENTREVISTA PSICOLOGICA PARA ADULTOS

|.- DATOS GENERA‘I.;E/S -

Nombre completo: - 5 )4

Fecha de nacimiento: [ /(¢ | {37 4 |

Lugar De Nacimiento: 9 f’ M 20/0 //L & Oa Mok Cerkoo
Sexo:M___F_X Edad: 24

Estado Civit: Casiucon.  Telbfono: $09-589-5122
Ocupacion Actual: _ /| eé// O &Kb(’ﬂi/ B
Direccion Actual:_Lo% /«’ie./ej ZJF 30 (’/\f)?[ ;O >
Nivel Educativo._[ )0 e 5iota i i ';/1,, [é IR/
Pasatiempos: é'é‘"/.fa(‘.? r Juoares @ VoS

Deportes: t' QNS

Posee Algin Apodo o Sobrenombre? Si_/_/No___/Si responde que si
especifique \ s LAY

Fuma: Si No_ ¥__Si respondi6 si, Cuantos al dia:

Ingiere Bebidas Alcohdlicas: Si / No X

Il.- ANTECEDENTES CLINICOS Y PSICOLOGICOS:
;Tiene usted alergias? Si___ /No_Y._/ ;Cuales?
¢ Toma algun medicamento regular? Si Y / No /Para qué?

Levot e

Cudles son las enfermedades que sufrié Durante la

Infancia
f ul Galen

¢ Ha sido Intervenido quirirgicamente alggna vez? Si ﬁ / No ISi
Respondié Si, Especifique: CeSay bon

F2en

Lo han hospitalizado? Si_X. /No__IPorque? e
¢ Sufre de alguna enfermedad? }1 Lo 1( Lyo( // 6O
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En su vida ha presentado algo de esto:

Ins i Coli /
— < | Blones s § (
Comerse las uias Hablar dormido
21 o
Pesadillas P ) Convulsiones ,L/ 0
Maltrato Fisico p d Orinarse en la 1U a
noche
Escucha voces N O Fiebre % /
Miedos o Fobias ? / Consumo de /(/@
drogas
Golpes en la I(/O Ganas de morir é)/
Cabeza
Ver cosas extraiias Problemas de i
)U 0 aprendizaje L/ 0
Marecsy gs E ,U a Repitencia escolar f-/ 0
Accidentes ,L/ a Asma b /J ()
Intentos suicidas [U a Estrefiimiento S (
Tartamudez /J [) Sudoracion en las 5 {
manos
Caminar dormido Tics Nerviosos
1%, S/

Cuantos afios tenia cuando entrd a la la? é ALoS

Tiempo en que la curso?___ /01 A2 /({ aves \

Cuantos Afios Tenia cuando entro a la Secundaria? /5 Aﬁ; 25

¢ Tiempo en que la Curso?___ V_O'H‘U\/ {H AL05)
L Especifique Si tuvo algun problema en su tiempo

Escolar? N 0

“Materias que se ledficultaron mas?.__|- FAVCXS

{Materias Preferidas?_ Maf& Maficas Do [eR(a Y quitice

¢Actividades que se dedica en su tiempolibre?": Leey 8 / éé w [y D¢ yee S

¢ Repiti6 algin afio en su vidaescolar?: MO

) fasear
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4 L LacHo

. Cémo Aprende mas faciimente? V or Me t’ %
¢Edad del primerNoviazgo?:_ | 3 At o<
. Edad de la primera RelaciénSexual?: 2Y res

. Ha pasado Dificultades con la ley? Si / No_X_/ Si contesto Si ¢ De qué
tipo?
¢ Prest6 Servicio Militar? Si___/ No_X_/

¢(Ha sufrido alguna Catastrofe Natural O Guerras? Si / No )<vl Si
contestoSi, Especifique:

lll.- INFORMACION FAMILIAR
Nombre del Padre: 5 K g /(

Edad: (| vivo X /Muerto____|

NivelAcadémico MMOcupaaon Actual: /{ 0\ rvw/(m»
Tipo de relaciéon que ustedsostiene con su padre.

Describalo: __ R £/~ O~

Nombre de laMadre: A A)( [C R

Edad: A 4 Vivo_ X /Muerto____.
NivelAcadémico LIC CoVTab il upacion Actual: 5(/1& Apamw_s

Tipo de relacién que ustedsostiene con su Madre.
Describalo: [ (R el

Estado Civil De sus Padres: Casados 5 / Divorciados____ / Unién
Libre_ /Separados____/ Nunca vivieron Juntos ____ / Otra Situaciéon /

Si contesto lo anterior, Distinto de casados y unién libre, Explique, segun

supercepcion, El motivo de la

separacion:

Cuantos Hermanos tiene?__/  Varones?_ X __Mujeres?

¢ Qué posicion Ocupa usted, en el orden de nacimiento de su Familia?
Lﬂ Ha Yo

¢ Escriba el nombre del hermano (A) con quien usted se lleva

mejor: J( . . 5 R
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Explique el Motivo:
2 ComPrebseons ) Coufrarze
Su situacion Econémica es: Muy Buena /Buena___/Regular_X |/
Mala___
e,Qu:én fue el encargado de su ,crianza? Escriba el
vels
z,Cree usted que sus padres tiene un hijo (A) favorito (A)? Si _X_I No__ /Si
surespuesta es afimativa, Escriba sunombre; 242/ /udie 0/ J é@M(’ ¢ quou
¢ Profesan alguna religion sus papas? Si _K_/

No__/especifique: aj/«c/ 1974
¢ Qué opina usted de sus

Padres?_(3,, 210 Va/fe‘? Lay tos, p@@/ﬂﬁl&é"/ ﬂ "OC”/%

{Existen Antecedentes de Alcoholismo en su Familia? Si___/No_X /

¢ En su contexto Familiar, existen antecedentes de maltrato Fisico. Verbal

0 Psicologico? Si___/ No X/

¢, Se han presentado casos de Depresion u otra Enfermedades Mentales en su

Familia? Si__/No_X_/

¢Cuéles?
¢ Guénteme una Historia Feliz o Divertida vivida en Famma?

i\ﬂm YLthe. (o5 Mo/v{e; VOC orko Cz/awé Se

Mox (4 EMrgio eloctrice ¥ Beohirs e COMfat

A }(’aﬂf/o» / umng ///H&Luﬂéu_zégéimx

V’Z/SO'U //Ca#//&cla,u

- 4 u/z/WM

Nombre delEvaluador; Deagwas /"( . Jefev

Fechade Aplicacion. (/. / { / 2022
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Pruebas Aplicadas

Escala de Autoestima de Rosemberg

J s

Escala de Rosenberg

A continuacion se le presenta un listado de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una de ellas y sefale el grado en que usted se siente de acuerdo con dicha

afirmacion.

4 = Totalmente de acuerdo 29 puntos, equivalente
3 = De acuerdo al mve! intermedio de
autoestima.

2 = En desacuerdo

| = Totalmente en desacuerdo

1. Creo que soy una persona de valia, al menos tan valiosacomootras 1 2 3 (@

2. Creo que tengo varias buenas cualidades 1 2 3 @
3. En resumen, estoy inclinado a pensar que soy un fracaso ] @ 3 4
4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente -2 :3) 4
5. Siento que no tengo mucho de que enorgullecerme 1 @ 3 4
6. Tengo una actitud positiva respecto a mi mismo } 2 @ -+
7. En general estoy satisfecho conmigo mismo 1 2 @ 4
8. Me gustaria tener mejor concepto de mi mismo 1 2 @ 4
9. Ciertamente, a veces me siento inutil 1 2(3)4
10. A veces pienso que no sirvo para nada | @ 3 4
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L=\ ©

......... POCRAO - iiiisicivaasine

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 25 grupos de afirmaciones. Por
favor, lea con atencién cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las
afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en que se ha sentido
DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodee
con un circulo el nuomero que se encuentre escrito @ la izquierda de la
afirmacion que hayo elegido. Si dentro del mismo grupo, hay mdas de una
afirmacién que considere igualmente aplicable o su caso, sendlela también.
Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de

efectuar la eleccion.

l. Tristeza
No me siento triste habitualmenie
|. Me siento triste gron parte del tiempo
2. Me siento triste continuamente
3. Me siento tan triste o tan desgraciado
gue no puedo soportario

2. Pesimismo
. No estoy desanimado sobre mi futuro
Me siento mas desanimado sobre mi
futuro que antes
2. No espero que las cosas mejoren
3. Siento que mi futuro es desesperonzador
y que las cosas sélo empeocraran

3. Sentimiento de Fracaso
No me siento fracasado
. He fracasado mas de lo que deberia
2. Cuando miro atras, veo fracaso tras
fracaso
3. Me siento una persona totalmente
fracasada

4. P¢rdida de Placer
0. Disfruto de las cosas que me gustan tanto

como antes
@o disfruto de las cosas tanto como

antes

2. Obtengo muy poco placer de las cosas
que antes disfrufaba

3. No ebtengo ningin placer de las cosas
con las que onies disfrutabao

6. Sentimientos de Castigo
No siento que esté siendo castigado
. dienfo que puedo ser castigado
2. Espero ser castigaodo
3. Siento que estoy siendo castigado

7. Insatisfaccién con uno mismo
Siento lo misme que antes sobre mi mismo
. He perdido confianza en mi mismo
2. Estoy decepcionado conmigo mismo
3. No me gusio

8. Auto-Criticas
. No me critico o me culpo més que antes
Soy mas critico conmigo mismo de lo que
solia ser
Critico todos mis defectos
Me culpo por todo lo malo que sucede

Pensamientos o Deseos de Svicidio
o tengo ningun pensamiento de suicidio
I. Tengo pensamientos de suicidio, pero no
los llevaria a cabo
2. Me gustaria suicidarme
3. Me suicidaria si tuviese la oportunidad

0. Llanto
0.No lloro mas de lo que solia hacerlo

. Llore mas de lo que solia hacerlo
2. Lloro por cualquier cosa
3. Tengo ganas de llorar continuamente,

pero no puedo
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5. Sentimiento de Culpa
. No me siento especialmente culpable
e siento culpable de muchas cosos que
he hecho o deberia haber hecho
2. Me siento bastonte culpable la mayor
parte del tiempo
3. Me slento culpable constantemente

I 1. Agitacion
0. No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre
. Me sienfo mas inquieto o agitado que de
costumbre
@sioy fan inquieto o agitado que me
Cuesta estarme quieto
3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo
Que estar continuamente moviéndome o
haciendo algo

12. Pérdida de Interés

0. No he perdido el inferés por otras
personas o actividades

@stoy menos interesado que antes por

otras personas o actividades

2. He perdido la mayor parte de mi inferés
por los demds o por las cosas

3. Me resulta dificil interesarme en algo

1 3. indecision

0. Tomo decisiones mdés o menos como
siempre

|. Tomar decisiones me resulta mas dificil
que de costumbre
engo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre

3. Tengo problemas para tomar cualquier
decision

4. Inutilidad
@ 0 me siento inutil
. No me considero tan valioso y Gtil como

solia ser

2. Me siento intil en comparacion con ofras
persongs

3. Me siento completamente Indtil

17. lrritabilidad
0. No estoy mas iritable de lo habitual
|, Estoy mas irritable de lo habitual
Estoy mucho mas imitable de lo habitual
. Estoy irritable continuomente

18. Cambios en el Apetito
0. No he experimentado ningun cambio en
mi apefito

la. Mi apetito es algo menor de lo habifual
(I_Q Mi apetito es algo mayor de lo habitual

2a. Mi apetito es mucho menor que antes
2b. Mi apetito es mucho mayor que antes

3a. He perdido completamente el apefito
Tenoo ganas de comer continuamente

19. Dificultad de Concentracion

0. Puede concentrarme tan bien como
siempre

No puedo concentrame tan bien como

habitualmente

2. Me cuesta mantenerme concentrado en
algo durante mucho tiempo

3. No puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o Fatiga

0. No estoy mas cansado o fatigado que
de cosfumbre

|. Me canso o fatigo mas faciimente que de
costumbre

2. Estoy demasiado consado o fatigado
para hacer muchas cosas que antes
solia hacer

@Estoy demasiado cansado o fatigado

para hacer la mayoria de las cosas que
antes solia hacer

|. Pérdida de Interés en el Sexo

© he notado ningun cambio reciente en
mi interes por el sexo

|. Estoy menos interesado por el sexo de lo
que solia estar

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo
ahora

3. He perdido completamente el interés por
el sexo
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15. Pérdida de Energia
. Tengo tanta energia como siempre
Tengo menos energia de la que solia

tener

2. No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas

3. No tengo suficiente energia para hacer
nada

16. Cambios en el Patrén de Suefio
0. No he experimentado ningun cambio en
mi patrdn de suefio

| a. Duermo algo mas de lo habitual
I b. Duermo algo menos de lo habitual

2a. Duermo mucho més de lo habitual

%_@ Duermo mucho menos de lo habitual.
Q.

Duermo la mayor parte del dio
Me despierto | o 2 horas mas temprano
y no puedo volver a dormirme

22. Cambio en la Imagen Corporal
0)No creo tener peor aspecto que antes
., Me temo que chora paregzco mas viejo 0

poco atractivo

2. Siento que se han producido cambios
permanentes en mi aspecto que me
hacen parecer poco atractivo

3. Creo que tengo un aspecto horrible

23. Dificultades Laborales

@Troboio igual que antes

|. Me cuesta un esfuerzo extra comenzar
hacer algo

2. Tengo que obligarme mucho para hacer
todo

3. No puedo hacer nada en absoluto

4A. P¢rdida de Peso
@ Ultimamente he perdido poco peso © no
he perdido nada
|. He perdido mas de 2 kilos
2. He perdido mas de 4 kilos
3. He perdido mas de 7 kilos

24b. Dieta para adelgazar
. Estoy baio dieta pora adelgazar
No estoy bajo dieta pora adelgozar

25. Preocupaciones por Problemas Fisicos
0. No estoy méas preocupado por mi salud

que lo normal

@stoy preocupado por problemas fisicos
como dolores, molestias, malestar de
estomago o estrefimiento

2. Estoy preocupado por mis problemas
fisicos y me resulta dificil pensor en algo
mas

3. Estoy tan preoccupado por mis problemas
fisicos que soy incapaz de pensar en
cuolquier ofra cosa

27 puntos, 3er nivel de
significancia, equivalente a
depresion moderada.
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Escala de Ansiedad de Hamilton.

ESCALA DE ANSIEDAD DE
HAMILTON
SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE RESPUESTAS NUMERO DE
ANSIEDAD - LA
RESPUESTA
1. Estado de animo ansioso. 0. AUSENTE
Preocupaciones, anticipaciéon de lo peor, 1. LEVE
aprension 2. MODERADO D)
(anticipacién temerosa), irritabilidad 3. GRAVE =
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
2. Tensioén. 0. AUSENTE
Sensacion de tension, imposibilidad de 1. LEVE
relajarse, reacciones con sobresalto, 2. MODERADO —
llanto facil, temblores, sensacién de 3. GRAVE
inquietud. 4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
3. Temores. 0. AUSENTE
A la oscuridad, a los desconocidos, a 1. LEVE
quedarse solo, a los animales grandes, 2. MODERADO Z_
al trafico, a las multitudes. 3. GRAVE
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
4. Insomnio. 0. AUSENTE
Dificultad para dormirse, suefio 1. LEVE
interrumpido, suefio insatisfactorio y 2. MODERADO -
cansancio al despertar. 3. GRAVE )
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
5. Intelectual (cognitivo) 0. AUSENTE
Dificultad para concentrarse, mala 1. LEVE
memoria 2. MODERADO —.
3. GRAVE (i
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
6. Estado de d4nimo deprimido. 0. AUSENTE
Pérdida de interés, insatisfaccion en las 1. LEVE
diversiones, depresion, despertar 2. MODERADO =/
prematuro, cambios de humor durante el 3. GRAVE &,
dfa. 4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
3 i =
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7. Sintomas sométicos generales 0. AUSENTE
(musculares) 1. LEVE
Dolores y molestias musculares, rigidez 2. MODERADO —
muscular, contracciones musculares, 3. GRAVE €
sacudidas clénicas, crujir de dientes, voz 4. MUY GRAVE/
temblorosa. i INCAPACITAN
TE
8. Sintomas somaticos generales 0. AUSENTE
(sensoriales) 1. LEVE
Zumbidos de oidos, visién borrosa, 2. MODERADO
sofocos y escalofrios, sensacion de 3. GRAVE L
debilidad, sensacién de hormigueo. 4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
9. Sintomas cardiovasculares. 0. AUSENTE
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el 1. LEVE
pecho, latidos vasculares, sensacién de 2. MODERADO —
desmayo, extrasistole. 3. GRAVE —
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
10. Sintomas respiratorios. 0. AUSENTE
Opresién o constriccion en el pecho, 1. LEVE
sensacion de ahogo, suspiros, disnea. 2. MODERADO &
3. GRAVE
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
11. Sintomas gastrointestinales. 0. AUSENTE
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: 1. LEVE
dolor antes y después de comer, 2. MODERADO —
sensacion de ardor, sensacion de 3. GRAVE e
estébmago lleno, vomitos acuosos, 4. MUY GRAVE/
vomitos, sensacion de estdbmago vacio, ’ INCAPACITAN
digestion lenta, borborigmos (ruido TE
intestinal), diarrea, pérdida de peso,
estrefiimiento.
12. Sintomas genitourinarios. 0. AUSENTE
Miccién frecuente, miccién urgente, 1. LEVE
amenorrea, menorragia, aparicion de la 2. MODERADO ‘\
frigidez, eyaculacion precoz, ausencia de 3. GRAVE i
ereccion, impotencia. 4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
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Nombre del paciente: ) - (

Fecha: _ .\ \ LT O

—

13. Sintomas auténomos. 0. AUSENTE
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a 1. LEVE
sudar, vértigos, cefaleas de tension, 2. MODERADO 2
piloereccion (pelos de punta). 3. GRAVE -
4. MUY GRAVE/
INCAPACITAN
TE
14. Comportamiento en la entrevista 0. AUSENTE
(general y 1. LEVE LE8
fisiolégico) 2. MODERADO
' Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: 3. GRAVE

manos, dedos 4. MUY GRAVE/
cogidos, apretados, tics, enrollar un INCAPACITAN
pafiuelo; inquietud,; TE
pasearse de un lado a otro, temblor de
manos, cefo fruncido, cara tirante,
aumento del tono muscular, suspiros,
palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de
reposo, frecuencia respiratoria por
encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas
dilatadas, exoftalmos (proyeccion
anormal del globo del 0jo), sudor, tics en
los parpados.
Ansiedad psiquica [ &
Ansiedad somatica 1 O

PUNTUACION TOTAL 2 b

~ Arag 1e o/ IRYRK =
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Linea de Vida de la Paciente
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