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Introduccion

Este estudio de caso clinico se basa en el trastorno bipolar I, leve con caracteristicas mixtas,
por lo tanto, es importante iniciar mencionando que este, ha sido investigado y tratado por diversos

autores a través del tiempo.

Para empezar en la historia el trastorno bipolar se denominaba antiguamente como psicosis
maniaco-depresiva. Este nombre fue impuesto por el psiquiatra aleman Emil Kraepelin (1856-
1926), quien lo diferencid de otra enfermedad mental la esquizofrenia, a principios del siglo XX,
estas enfermedades no estaban bien diferenciadas. Luego se presentd una controversia porque
existe un subgrupo de pacientes, denominados esquizoafectivos, que manifiestan sintomas iguales.
Al paso de los afios se observd gque muchos pacientes maniaco-depresivos no manifestaban
sintomas de psicosis y que algunos incluso presentaban fases de euforia moderada que no llegaba
a la mania, por el que se impuso un cambio de nombre. La denominacion trastorno bipolar y fue

introducida por Karl Leonhard (1904-1988).

De igual manera, cuando el concepto de trastorno bipolar se fue transformando se investigd y
se encontrd que este trastorno, se produce por que los mecanismos que controlan el estado de
animo de una persona no funcionan correctamente, en circunstancias determinadas, se produce un
aumento o disminucion en el estado de &nimo, que pueden durar semanas 0 meses, la intensidad a
veces requiere la hospitalizacion. En las fases maniacas, se observa euforia, exceso de confianza

en uno mismo, irritabilidad, locuacidad, y en algunos casos, incluso con ideas delirantes; En
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cambio en las fases depresivas, la persona siente apatia, falta de energia e interés por las cosas,
enlentecimiento y cansancio (Saiz, 2003). Continuando con la idea del autor se puede decir que
este trastorno se ve reflejado en la persona cuando los procesos bioldgicos, quimicos que ponen

en regla y ordenan el estado de &nimo no trabajan de la forma adecuada.

Los factores de riesgo que se asocian al trastorno bipolar son, la genética, antecedentes
psiquiatricos o psicolégicos, alguno de los dos padres con el tratorno, familiares de primer grado,
antecedente de un episodio traumatico, vivir en areas de escasos recursos, y por ultimo el maltrato

en la infancia (Craddock y Sklar,2013).

Ademas, se encontro en la encuesta Nacional de Salud Mental del 2015, que el Trastorno
afectivo bipolar inicia en la adolescencia, y se expusé que alrededor del 60% de las personas con
trastorno afectivo bipolar tipo I manifiestan los primeros episodios antes de los 18 afios y el
diagnostico en esta etapa del desarrollo es dificil debido a los cambios biologicos, psicologicos y

sociales que evidencian los adolescentes (Hauser & Correll 2013).

Por otra parte, en el trastorno bipolar participan factores neuroguimicos ya que existen
anormalidades en la serotonina, dopamina y norepinefrina en las personas que lo presentan. Se
encontré que aspectos del funcionamiento cerebral, los neurotransmisores como factores
presinapticos en la regulacion de niveles y captacién de la sintesis, almacenamiento, liberacion y
la recaptura de los neurotransmisores, tambien los factores postsinapticos como la regulacion de
la funcion y unién de receptores y de las proteinas G, regulacién de canales idnicos y los

mecanismos de transduccion de sefiales intracelulares. Se encontré que factores genéticos como



INTERVENCION PSICOLOGICA | 14

un gen que presente polimorfismos en tres nucledtidos en la secuencia de ADN es decir afecta
variaciones en la adenina, timina, citosina y guanina que son acidos nucleicos en cromosomas
influyen para que se evidencien estos cambios en el proceso animico de la persona (Carrasco,

2018).

Tambien es importante revisar, el manual estadistico de trastornos mentales DSMV, lo expone
como trastorno bipolar y lo separa en dos sub grupos | y 11, los criterios de diagndstico del trastorno
bipolar I representan el trastorno maniaco-depresivo, se caracteriza por la existencia de uno o mas
episodios maniacos o episodios mixtos, y antes se evidencia un episodio depresivo. Se consideran

varios subtipos en funcién del episodio mas reciente.

Siguiendo lo anterior, los episodios que comprenden el trastorno bipolar I son: la mania, la
hipomania, y la depresion, por esto empezaremos a describir que la mania es un cambio del
comportamiento, una exaltacion de las funciones mentales: el pensamiento se acelera, las
emociones se hacen mas intensas (tanto la alegria como la tristeza o la ira), disminuye la necesidad
de dormir y descansar, aumenta el interés por el sexo y las relaciones sociales. El inicio de la fase
maniaca es con frecuencia agradable, hasta tal punto que algunos pacientes afirman sentirse “mejor
que nunca”. Ademas, presentan falta de conciencia de enfermedad, Por esto también muchos
pacientes se niegan a tratarse o abandonan el tratamiento en curso, con la idea de que ya no lo

necesitan (Saiz, 2003).

Asi mismo, el otro subgrupo es el trastorno bipolar Il, se caracteriza por la existencia de

episodios depresivos mayores a lo largo del tiempo y a episodios hipomaniacos. De ahi que para
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su diagndstico tiene que haber la presencia, de uno o mas episodios de depresion; no ha habido
ningun episodio maniaco ni un episodio mixto y los sintomas provocan un malestar clinicamente
significativo y deterioro a nivel laboral, social o en otras areas importantes de la vida del individuo

(Becoiia y Lorenzo, 2001).

Es necesario recalcar, en general el trastorno afectivo bipolar, sea tipo | o tipo 11, es grave en
incapacitante por lo que la deteccion de esté y el tratamiento psicolégico y farmacoldgico es
fundamental para poder mantener una vida que se adapte a las necesidades de cada quien, y por
que esteé trastorno causa mas afios de vida por discapacidad que otros trastronos como la ansiedad,

y la carga que genera ha aumentado al paso del tiempo por su complejidad (Lépine, 2011).

Igualmente, la Organizacion Mundia de la Salud (OMS) indica que el trastorno bipolar es la
sexta causa de discapacidad en el mundo y es reconocido como un problema de salud publica,
genera diversos impactos negativos en las areas de la persona social, laboral y personal

(Diler,2007).

Por lo cual, el trastorno afectivo bipolar tiene una comorbilidad con otras patologias hasta en
el 70% de los casos, como los trastornos de ansiedad, el abuso de sustancias psicoactivas y en

nifios el trastorno negativista desafiante (Tidemalm, Haglund, Karanti, Landén, y Runeson. 2014).

Tambien, como afirma la guia clinica de la American Psychiatric Association (1994b), en la

actualidad no existe cura para el trastorno bipolar. EIl objetivo del tratamiento es disminuir la
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frecuencia, severidad y consecuencias de los episodios y mejorar el funcionamiento social, laboral,

familiar, personal entre los episodios.

A pesar de que, en general los trastornos mentales tienen impacto en la calidad de vida de las
personas que los presentan, Los adolescentes que tienen un tratorno psicolégico estan en riesgo de
ser estigmatizados y discriminados, por lo que no consultan y no tienen una adherencia a los

tratamientos (Torres & Posada, 2010).

De manera que, los tratamientos farmacoldgicos que sirven como estabilizadores del estado
de animo y anticonvulsivantes, antipsicoticos, son los diferentes farmacos como el litio, el acido
valproico, carbamazepina y risperidona, se agregan otros medicamentos para la desinhicion o de
agitacion aguda o insomnio, en nifios se utilza la dosis mas baja para disminuir los efectos adversos
y efectos secundarios como mareos, marcha inestable, confusion, visién borrosa y trastornos

gastrointestinales depende de cada persona.(Liu et al, 2011).

Por lo tanto, para el tratamiento, en este estudio de caso se ha implementado el modelo
cognitivo conductual, y las técnicas son psicoeducacion en: conocimiento de la enfermedad,
caracteristicas del tratamiento (efectos secundarios, deteccion y modificacion de pensamientos
inadecuados respecto a la enfermedad, mejorar el seguimiento al tratamiento, entrenamiento en
reconocimiento de sintomas proédromos y signos de recaida, el patron de habitos de conducta
saludables.

Segun lo anterior, se define la psicoeducacion como el proceso que permite brindar a los

pacientes la facultad de desarrollar, y fortalecer sus capacidades para afrontar las diversas
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situaciones de un modo mas adaptativo y proveer al paciente las técnicas y recursos necesarios
para convivir con la enfermedad,tiene por objeto orientar y ayudar a identificar con mayor facilidad
el problema para orientarlo adecuadamente, y se logre su resolucién asi mismo, fomentar una

mejora en la Calidad de Vida (Bulacio & Vieyra , 2003).

Se debe agregar, la técnica de Reestructuracién Cognitiva consiste en que la persona, con la
ayuda del terapeuta, identifique y reconozca sus pensamientos negativos y los reemplace por otros
que sean mas adecuados y adaptativos. El terapeuta propone una serie de preguntas y crea
experimentos conductuales para que los pacientes evalGen y pongan a prueba sus pensamientos
negativos, los reeplanteen y lleguen a una valoracion sobre la validez y utilidad de cada uno de

ellos, disminuyendo el malestar emocional y/o conductual (Clark, 1989).

Hay que mencionar ademas, que los esquemas cognitivos: son procesadores de informacion,
se inician en la infancia con las experiencias y se desarrollar durante toda la vida del individuo

(Young, Klosko & Weishaar, 2013).

Es decir, de acuerdo a la persona, pueden aparecer, cuando son situaciones de amenaza y
peligro, dan lugar al miedo que es una emocion normal y si no se procesa adecuadamente se
convierte en ansiedad, que es una emocion anormal. Si los esquemas representan creencias de
desprecio y dominio, dara lugar al enojo emocion normal o a la rabia emocién anormal; situaciones
de pérdida y abandono daran lugar a tristeza emocién normal o a la depresion emocién anormal,

con esto se quiere decir que depende de la manera en que se procesa la informacién y en las
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vivencias de cada persona de ahi se forman los esquemas y estos influyen en las emociones (Leahy

2004).

Del mismo modo, los esquemas en el trastono bipolar pueden estar distorsionados
cognitivamente hacia lo negativo, depresivo o hacia lo positivo, maniaco. Dentro de las
distorsiones cognitivas se encuentran la adivinacion, la lectura de la mente, el etiquetamiento, el

restar importancia, la exageracion de fallas y logros y el razonamiento emocional (Leahy,2004).

Habria que decir tambien, que en el trastorno bipolar se pueden identificar distorsiones
cognitivas como el pensar que es fea, es del “etiquetamiento”. La creencia de que los demas la
suponen incapaz, es una manifestacion distorsionada cognitivamente. Otras corresponden a una
distorsion en la personalizacion, la sobregeneralizacion, la abstraccion selectiva y dicotdmica
(blanca o negra), en el caso del episodio maniaco, estan en desorden en la mente de forma positiva,
si el paciente esta euforico cree que todos lo consideran un genio la distorsion cognitiva
corresponderia a “adivinacion” o “sobregeneralizacion”. Al igual que en las emociones, influyen

en el comportamiento. (Leahy, 2004).

Incluso, se han reportado que las funciones cognitivas mas alteradas en los pacientes con
trastorno Bipolar tipo 1, son las de velocidad del pocesamiento de la informacion, el
funcionamiento ejecutivo y la memoria verbal lo que permite que el paciente presente dificultades

en su autonomia e interaccion social (Levy & Weiss, 2010).



INTERVENCION PSICOLOGICA | 19

Ademas, es util mencionar que dentro del tratamiento psicolégico cognitivo conductual, esta
el entrenamiento en resolucion de problemas: a través de estrategias que facilitan tomar decisiones
y solucionar situaciénes de la vida diaria que son generadoras de estrés, y no se tiene en cuenta
cudl seria la mejor solucion, escoger de las alternativas la mejor para resolver el problema,
definiendo el problema, generando las posibles soluciones, tomar la decisién por medio de ventajas

y desventajas (Saiz, 2003).

Asi mismo, el entrenamiento en relajacion para el manejo del estrés por que el ser humano
ante cualquier situacion rutinaria o acontecimiento que le pueda generar estrés y en el tratorno
bipolar puede que esta situacion estresante sea precipitante para la aparicion de sintomas de un
episodio depresivo 0 maniaco, el estrés produce una serie de cambios en el organismo ante
situaciones que la persona valora como complicadas o conflictivas, se debe reducir el impacto de
los factores estresantes siempre que no puedan evitarse, para lo cual es muy Util aprender técnicas

para el control del estrés (Saiz, 2003).

De manera que, en las personas que tienen variaciones drasticas en el estado de animo es
importante saber menajerlo y controlarlo ya que la respiracion se vuelve mas rapida en situaciones
de estrés o tension. Si se respira asi de manera prolongada, pueden aparecer sensaciones somaticas
o fisicas desagradables (exceso de sudor, aceleracion del corazdn, sensacion de mareo, sequedad
de boca). Por el contrario, la respiracion controlada consiste en respirar de una manera mas lenta
y regular, ampliar la capacidad pulmonar y aumentar asi la resistencia a la fatiga. Se utiliza para

afrontar la ansiedad y, en general, reducir sintomas asociados a ésta (Jacobson, 1938).
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Considerando que, en la relajacion progresiva de Jacobson en 1938, se reduce la tension
muscular y producé una sensacion de bienestar corporal, que en principio es inadaptable con la
ansiedad o el estrés mental. Se han conseguido resultados en el tratamiento, no sélo de la tensién
muscular. sino también del insomnio, la fatiga, el torticolis o el dolor de espalda, los espasmos
musculares, La finalidad de esta técnica es aprender a reconocer y diferenciar las sensaciones

musculares asociadas a tension y relajacion; éste sera el primer paso para saber como relajarse.

Por ultimo se incluye dentro de la intervencion cognitivo conductual el entrenamiento en
comunicacion interpersonal: la comunicacion con los demas esta afectada por los cambios del
estado de animo (tristeza, irritabilidad y euforia), pero también los diferentes cambios que sufren
los pensamientos (vision de uno mismo, de los demas, del futuro), de manera que todo esto se
relaciona en como el indivudo interacta con los demas, en la interpretacion de lo que los demas
quieren decir. Cuando los sintomas de un episodio de mania o episodio de depresion se presentan
puede que se manifieste una distorsion en la interpretacion de estos mensajes, Por esto es
importante tener conocimiento sobre pautas o guias de apoyo servird para que se evite las no

adecuadas interpretaciones (Saiz, 2003).
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1. Objetivos

1.1 Objetivo general

Evaluar e intervenir desde el modelo cognitivo conductual un caso de trastorno bipolar I, leve

con caracteristicas mixtas.

1.2 Objetivos especificos:

e Disefiar un plan de intervencion acorde a las necesidades del consultante y al caso.

e Implementar técnicas de intervencion terapéutica desde el enfoque cognitivo conductual

que contribuyan a mejorar la calidad de vida y el funcionamiento de la consultante.

e Evaluar la efectividad del proceso de intervencion psicologica a través de la aplicacion de

la prueba y los resultados obtenidos en el proceso.
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2. Metodologia de intervencion utilizadas

2.1 Participantes

Mujer, adulta joven de 23 afios de edad, Universitaria, Noveno semestre de Negocios
Internacionales, soltera, pertenece a una familia reconstituida, vive con su madre de 46 afios y
hermano de 21 afios, pasa los fines de semana con su padre de 40 afios, €l tiene pareja e hija de 10
afios de edad. Acude padre al instituto Familia y vida IPS Universidad Pontificia Bolivariana,
preocupado porque su hija no se queria tomar los medicamentos psiquiatricos (acido valproico,
litio y risperidona) y quien habria sido diagnosticada con Trastorno Bipolar | y esta en periodo de

crisis internada en el Instituto del Sistema Nervioso del Oriente ISNOR.

2.2 Instrumentos de exploracion:

Consentimiento informado: Documento establecido donde se brinda informacién del proceso
de intervencidn psicoldgica y da a conocer aspectos relacionados a la confidencialidad de los datos

de la persona (ver apéndice A).

Historia clinica: Se utilizé formato de historia clinica del instituto Familia y vida. podria
definirse segun la Legislacion colombiana en la Resolucién 1995 de 2009 como un documento

privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones
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de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de

salud que interviene en su atencion (ver apéndice B).

Entrevista: Se realiz6 a través de preguntas abiertas, para recolectar datos e indagar aspectos

de importancia en el caso y lograr la evaluacion clinica y diagndstico.

Analisis funcional: Es un modelo de formulacién de caso clinico que engloba toda la
informacion del consultante, permite la valoracion y la compresion de la persona en su
funcionamiento en las areas laboral, social, se fue realizando a través de 5 sesiones (Ruiz, Diaz &

Villalobos,2012).

2.3 Instrumentos de Evaluacion:

El cuestionario auto aplicado de Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) fue
adaptada por Steketee para medir la presencia de un TOC. El Y-BOCS esta compuesto por 10
items: 5 relacionado a obsesiones y los otros 5, a compulsiones, teniendo una opcion de respuesta
de 0 a 4 (desde no presentar un sintoma hasta presentar sintomas extremos). La clasificacion de
diagnostico se basa en los puntos de corte donde 0 a 7 representa ““sin manifestaciones clinicas”, 8
a 15, “leve”, 16 a 23, “moderado”, 24 a 31 como “severo” y 32 a 40 como “extremo”. Este
cuestionario presenta un alfa de Cronbach de 0,78 para personas con TOC y de 0,89 para personas

sin manifestaciones clinicas (ver apéndice D) (Steketee, Frost, & Bogart ,1985).
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Inventario clinico multiaxial de Millon (MCMI-I111):

Escala clinica multiaxial de Millon (MCMI-III): tiene como objetivo medir problemas
emocionales, conductuales e interpersonales; el inventario consta de 175 items que evalla 11
escalas basicas: Patrones: clinicos de personalidad, 3 rasgos patoldgicos: patologia clinica de la
personalidad, 7 sindromes de gravedad moderada: sindromes clinicos, 3 sindromes de gravedad
severa: sindromes clinicos graves y 4 escalas de control: escalas modificadoras (ver apéndice E)

(Wiggins, 1969).
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Figura 1. Familograma de consultante P.A.M

Descripcion del familograma:

Familia reconstituida padre, madre e hijos, padre y madre viven con sus nuevas parejas, la
consultante P vive con su madre C, hermano menor Ay novio de su madre J, su padre W vive con
su nueva pareja R Y su hija menor K de 10 afios. La consultante P tiene buena relacién con sus

dos padres P y C, aunque en inicio su relacion era conflictiva con ellos porque no aceptaba que se
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separaron y mantiene una relacién a distancia con la pareja de su madre J, manifestd que él no la
queria y que es dos anos mayor de su edad. En un periodo de crisis expreso la consultante “La
pareja de mi mama me queria violar ¢l es malo me quiere matar”. Ademads, con sus hermanos
menores K y A tienen buena relacidn, es cercana sin conflictos. Su padre pasa tiempo con ella los

fines de semana se queda en su casa.

Tabla 1.
Integrantes de la familia de la consultante P.A.M.

Nombre
y Parentesco Edad Grado- de Ocupacién  Relacion
apellidos escolaridad
W.S.M Padre 40 Bachiller. Oficios Cercana sin
varios conflictos
CSP Madre 46 Bachiller. Secretaria ~ Cercana sin
conflictos
R.E.R Pareja 40 Bachiller. Ama de Cercana sin
De su padre casa conflictos
JR.F Pareja de su 25 Bachiller. Mensajero A distancia
madre
AY.M Hermano 21 Bachiller. Mensajero  Cercana sin
conflictos
K.AM Hermana 10 Secundaria.  Estudiante  Cercana sin
conflictos
P.AM Consultante 23 Universitaria. Estudiante

Nota: *las edades de los usuarios corresponden a la edad que informaron iniciando el proceso de

intervencidn terapéutica.



INTERVENCION PSICOLOGICA | 26

2.4 Procedimiento

El proceso de intervencidn terapéutica se desarrollé en 14 sesiones, distribuidas en el afio
2018, inicidndose en marzo y culminandose en noviembre del mismo afio. En el plan de

intervencién se describe las etpas del proceso.

Primera etapa: exploracion y evaluacion.

Esta etapa se realizd en 4 sesiones, con duracion de 50 minutos para cada una, con una
frecuencia semanal, cada 8 dias, se inicio firmando el consentimiento informado y logrando un
encuadre terapéutico en la entrevista, el analisis funcional y se aplicdé en un primer momento la
escala Y-BOCS, obsesiones y compulsiones adaptada a la version espafiola y el Inventario
multiaxial de MILLON IIl, por lo que, se logré identificar los sintomas y el trastorno presente en
la consultante. Y a partir de la entrevista y pruebas psicoldégicas mencionadas se generé un

diagnostico, que se adaptard y el mas indicado para la consultante (ver apéndice I).

Segunda etapa:

Las sesiones siguientes desde la 5 a la 12, de duracion 50 minutos. Se realiz6 una devolucion
de los resultados de las pruebas, se procedi6 al inicio de el plan de intervencion clinica, brindando
la informacion a la consultante, de su diagnéstico para que ella misma sea consciente de la
condicién presentada y las consecuencias de la misma, ademas de las implicaciones que tiene el

no tener consciencia de su situacion, se trabajo por sesiones para mejorar su estado actual y
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mejorar su funcionamiento en las areas social, laboral y personal, seguidamente se logrd un
acuerdo de los objetivos propuestos para el tratamiento, como aumentar su adherencia al
tratamiento psiquiatrico y psicoldgico, deteccién de proédromos (signos y sintomas) disminucion
de conductas inadecuadas y aumento de actividades agradables, disminucién de estrés, mejorar la
comunicacion asertiva con sus familiares y pares y adquisicion de creencias adaptables en cuanto
a su tratamiento y estado. Para lograr asi disminuir los periodos de crisis por la aparicion de

prédromos.

Tercera etapa:

Para finalizar el proceso de intervencion y evaluar la efectividad del tratamiento terapéutico
se realizé un pos tratamiento, es decir se aplicé nuevamente el test del inicio , en esta etapa, no se
aplicd nuevamente laescala (Y-BOCS) obsesiones y compulsiones adaptado a la version espafiola
por que en su primera aplicacion no se evidencia puntaje clinico significativo, En cuanto al
segundo test si se aplicé nuevamente el Inventario Multiaxial de MCMI- 11l , en pre- y post
tratamiento, se evidencia en los resultados puntajes significativos y positivos gracias al plan de
tratamiento ejecutado, ya que disminuyeron los sintomas clinicos que se evidencian en ella en el
proceso de exploracion ( entrevista, analisis funcional) y ademas al finalizar la sesion se realizd
una entrevista con el padre ( acudiente) y refirid una mejoria en ella en sus comportamientos y
estado de animo,tambien disminucion total de episodios de crisis, durante el proceso de
intervencidn terapéutica. Y para finalizar se realiza el cierre y se hace la recomendacion de la
importancia en seguir con la intervencion se realiza de manera escrita y oral con los dos, padre y
consultante en la historia clinica (Ver apéndice J).

Posterior a esto, se describe la fase de intervencion con su respectivo analisis.
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3. Fase de Intervencion

Nombre: P.AM Fecha de nacimiento: 5/05/1995
Escolaridad: Noveno semestre de Negocios Internacionales
Ciudad: Bucaramanga Edad:23

Estado civil: soltera.

Antecedentes psiquiatricos: desde los 15 afios esta presentando periodos de crisis, fue
diagnosticada con dos trastornos en el Hospital Psiquiatrico San Camilo los cuales fueron
Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastorno bipolar I mixto, ha tenido 8 periodos de crisis de
mania, por dejar de tomar la prescripcion meédica ha sido llevada a Hospital psiquiatrico San camilo
y a ISNOR, Instituto del Sistema Nervioso del Oriente, con tratamiento psiquiatrico &cido

valproico, litio y risperidona.

Motivo de consulta: Padre (asiste solo, sin compaiiia de la consultante) refiere “estoy
preocupado mi hija esta en crisis internada en ISNOR, fue diagnosticada con trastorno Bipolar I,
no sé qué hacer con ella, se recupera y vuelve a recaer”, “yo no vivo con ella, la mama es la que
vive con ella, ademas es la que tiene que estar pendiente y no lo estd, no tenemos muy buena

comunicacion hablamos solo cuando esta en crisis mi hija”, (P).
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Anélisis funcional:

Descripcion del motivo de consulta:

Padre de la consultante evidencia un estado de preocupacion, cansancio, en busqueda de ayuda
y apoyo psicolégico, por la situacion de su hija, por motivos de aumento en sus crisis y la situacion

se ha tornado mas critica con el transcurrir del tiempo.

Problema:

e No tiene una buena adherencia al tratamiento farmacoldgico y psiquiatrico,
incumplimiento en la preescripcion médica.

e Falta de consciencia a la enfermedad por parte de los familiares y consultante.

e Déficit en la comunicacion, dificultad en la interaccion como familia.

Descripcion del problema:

¢ No adherencia al tratamiento farmacoldgico y psiquiétrico.

El padre relata que su hija no se toma los medicamentos en el horario indicado, y la consultante

refiere que no los quiere tomar, los toma sin frecuencia alguna, porque la engordan y ella no se

quiere engordar pues ha visto un aumento en su peso, ademas expresa que son muchos

medicamentos y que le da “flojera” tomarlos diariamente.
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e Falta de consciencia a la enfermedad por parte de los familiares y consultante.

La consultante no comprende la importancia del tratamiento farmacoldgico y psicologico para
su mejoria y funcionamiento, no cree necesario tomar la prescripcion médica como lo indican
ademas expresa que se siente bien que no es necesario tomarlos a diario, solo es necesario tomarse
los medicamentos cuando se siente de bajo estado de animo o con mucha energia, ademas sus

padres presentan ideas irracionales sobre el tratamiento que tiene su hija.

e Déficit en la comunicacién, dificultad en la interaccion como familia.

Los padres de la consultante se separaron y no mantenian una buena comunicacién , era a
distancia para evitar problemas con su nueva pareja y no se comunicaban para aspectos cotidianos
de sus hijos, solo cuando la consultante esta en periodo de crisis, ademas, ella manifiesta que le
gustaria que sus padres se comunicaran mas seguido, no estuvieran tan alejados, refiere sentirse
mal porque cuando se enteraron del abuso su madre la confronto al no saber qué habia sucedido,
y luego sus padres se separan, todo esto ocurrié en el mismo afio . Le gustaria realizar actividades
en compafiia de sus padres, es importante que ellos mantengan una relacion cercana, porque a
pesar de los problemas los dos son sus padres, independiente de su relacién afectiva y amorosa, y
por qué, con la situacion que presenta su hija, es indispensable tener una relacion adecuada para la

mejoria, funcionamiento y bienestar de la consultante.



INTERVENCION PSICOLOGICA | 31

Historia personal

La consultante vivia con sus dos padres y hermano menor, a la edad de 15 afios empez6 en el
colegio a alejarse y en su casa a presentar llanto, la madre encontr6 una carta escrita a mano dirigida
a su mejor amiga, donde decia que el vecino que la transportaba habia abusado de ella, le tocaba
sus partes intimas en el carro, en reiteradas ocasiones, y que si llegaba a decir algo a alguien
“mataba a sus padres”. La madre ley0 la carta y asustada le pidié a su hija una explicacion sobre
esta informacion escrita. Posterior a esto la hija (consultante) le dijo que habia sido abusada
fisicamente, por dos afos. Luego fueron en buscé del vecino, pero el ya no vivia en el mismo

barrio.

por otro lado, sus padres tomaron la decision de separarse en ese tiempo y Desde ese momento
la consultante empieza a comportarse de manera distinta, el dia en que la madre le pregunta sobre
la carta encontrada la consultante se bafid 20 veces, cerraba las puertas y ventanas para que nadie

la observara.

Por otra parte, en otro episodio de mania, la consultante va a buscar al sacerdote de la Iglesia
y le dice que sus padres la quieren matar , que la estan persiguiendo que por favor la ayude, y
también le dice que la tia la quiere secuestrar para hacer con ella un experimento, el sacerdote de
la iglesia decide llamar a la policia donde fue trasladada al Hospital Psiquiatrico San Camilo donde
presenta insomnio, aumento de energia, Y fue diagnosticada con el trastorno Obsesivo Compulsivo

y trastorno Bipolar tipo I.
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Ademas, en un episodio de crisis en la Universidad donde estd estudiando actualmente

Negocios Internacionales dice en el salon de clase “nadie se me puede acercar yo soy una Diosa”.

Seguido a esto, por no tomar el medicamento, estaba viendo las noticias, ella empez6 a sentir
bajo estado de animo (tristeza y llanto) donde manifesta ““las injusticias que ahi en Colombia ahora
el sefior Rodrigo Londofio (timochenko) se quiere lanzar a la presidencia, a mi no me gustan las

injusticias, no quiero continuar en esta vida”.

También, expresa sentirse mal porque sus padres ya no estan viviendo y se separaron, expresa
que a ella no le dedican tiempo, manifiesta que ella esta sola en esta vida. Empezé a presentar
fluctuantes estados de animo durante varias semanas, algunos dias durante periodos estaba con
tristeza, aumento de su suefio y pérdida de apetito y otros dias aumento de energia, sin poder
dormir durante varios dias, y actualmente esta viviendo con su madre, hermano menor y pareja
de su madre, esta estudiando y cursando noveno semestre de Negocios Internacionales, no ha
podido terminar por que ha estado en ocho crisis.El padre acude al Instituto Familia y Vida, en
busqueda de atencidén psicolégica donde se inicia proceso terapéutico actualmente no ha

presentado ninguna crisis.

Evaluacion sincronica: la consultante y sus padres estan presentando problemas econémicos,
por gque han tenido gastos en estos Gltimos meses, tienen mas responsabilidades, Y las citas en la
EPS son cada dos meses, con especialistas, ademas por los diferentes periodos de crisis que ha
pasado la consultante ha ido interrumpiendo sus estudios lo que ha generado en ella, ideas de

tristeza por ver que todos sus compafieros ya se han graduado y ella no, y debe continuar con otros
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comparieros que no conoce, por otra parte, los dos padres trabajan y no pueden compartir mucho

tiempo con ella, a causa del aumento de peso que se ha generado por la toma de medicamentos le

genera a ella una predisposicion por no engordar.

Evaluacion diacrénica:

Factores de predisposicion:

El abuso sexual por parte de su vecino, el enfrentar la situacion y separacion de sus padres,

estos acontecimientos ocurrieron en el mismo tiempo. Refiere que ninguno de sus familiares

expresa antecedentes psiquiatrico o psicoldgico.

Factores de adquisison:

Sentimientos de tristeza, sentimientos de grandeza, llanto.

Factores de mantenimiento:

Esquemas mentales e interpretacion de creencias irracionales acerca de su trastorno y

tratamiento farmacoldgico, reforzado por la aprobacion de sus padres al dejar de tomar

medicamentos y tomarlos cuando este presentando los sintomas.



INTERVENCION PSICOLOGICA | 34

La falta de comunicacion de sus padres es un factor ya que ninguno tiene informacion clara

sobre el tratamiento.

Factores protectores:

Durante la entrevista se evidencian factores protectores como voluntad de cambio, aceptacion
a la enfermedad, a pesar de que sus padres estan distanciados son también su red de apoyo por que

no es buena su comunicacion, pero estan al cuidado de su hija.

Dominios:

Emocional afectivo: En el momento de la consulta se encuentra estable, estaba internada la
semana pasada en el instituto del sistema Nervioso del oriente ISNOR, cuando empezamos la

entrevista empezo a presentar llanto, tristeza, contando su vivencia de abuso.

Cognoscitivo verbal: Se evidencia un desarrollo cognitivo y lenguaje adecuado a su edad,
nivel educativo, lenguaje fluido y coherente. Percepcidn de ideas irracionales y creencias respecto

al tratamiento.

Interaccion: La consultante tiene una adecuada interaccion con sus padres y hermanos, en la
Universidad se alejo de sus compafieros durante un tiempo por sus periodos de crisis. Y refiere

que le gustaria compartir mas tiempo en compafiia de sus padres.
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Repertorios relacionados a la salud: la consultante evidencia conductas de autocuidado,
arreglo personal, y preocupacion su estado de salud, sin embargo, no tiene adecuada adherencia al

tratamiento farmacoldgico por que expresa que la engordan los medicamentos.

Contextos

Académico o laboral: La consultante estd cursando noveno semestre de Negocios
Internaciones, su rendimiento escolar es bueno, sus notas son altas, no ha podido terminar sus
estudios por periodos de crisis que ha sido internada en hospital psiquiatrica, en cuanto a su

situacion laboral no ha trabajado cuenta con el apoyo economico de sus padres.

Familiar: En el hogar convive con madre, hermano menor y pareja de la madre, su padre

comparte tiempo con ella los fines de semana.

Pareja sexual: No tiene pareja en el momento, antes de ingresar tuvo pareja con duracion de

6 meses de noviazgo.

Condiciones ambientales: Siempre han vivido en el mismo barrio se sienten bien, la

consultante y su familia alli viviendo, con estrato socioeconémico medio.
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Estimulos discriminativos:

La percepcion de la consultante de que sus padres la abandonaron por que se separaron y que

cada quien hace su vida sin importar la de ella.

La percepcion de la consultante que le quieren causar dafio las deméas personas.

La percepcion de que los medicamentos solo se deben tomar cuando este presentando los

sintomas, y no toma en cuenta la prescripcion medica, tomarlos a diario

Formulacién de la hipotesis

Problema: El padre acude al Instituto Familia y Vida, preocupado por la situacion actual de
su hija, ya que cada dia se ha hecho mas dificil su enfermedad, y por qué esta en periodo de crisis,
internada por octava vez en el Hospital Psiquiatrico, por no tener en cuenta la prescripcion médica,
solo toma los medicamentos cuando ya estan presentes los sintomas y no en el horario establecido,
porque no ha podido terminar sus estudios Universitarios, y no quieren que su hija vuelva a recaer.
Los dos padres refieren que sus estados de animos son cambiantes y fluctuantes, anormales a los
de siempre, aumento de su energia, se pone muy habladora con cualquier persona, dice ideas
incoherentes, estan hablando en la conversacion de algo y no lo termina sigue con otro tema,
algunas veces cree que el mundo gira solo en torno a ella y cuando la dejamos sola, hace cosas
fuera de lo normal, busco a un sacerdote y le dijo cosas que no eran verdad (sus padres la quieren

matar , la estan persiguiendo que por favor la ayude, y también le dice que la tia la quiere secuestrar
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para hacer con ella un experimento). Fue diagnosticada con dos trastornos (F42) trastorno obsesivo

compulsivo y (F30.1) Trastorno Bipolar tipo I.

Hipotesis: Consultante de 23 afios de edad, que a sus 15 afios empieza a presentar ciclos de
sintomas representados en aumento de energia, fuga de ideas, verborreica, disminucién del
suefio y aumento de contacto social. Por otro lado, en algunos dias pérdida de energia, aumento
del suefio, reduccién de actividades placenteras, hipersomnia, pérdida de apetito, llanto facil y
anhedonia. Se podria decir que estas manifestaciones las empez0 a presentar por eventos
desencadenantes bioldgicos y psicologicos, debido a que existe una inestabilidad en el
metabolismo de los neurotransmisores, asimismo, los elementos psicolégicos que podrian
mantener los sintomas evidenciados en ella, como son: las situaciones sociales en la que fue
expuesta, abuso fisico y separacion de sus padres, ademas las creencias irracionales de los
medicamentos formulados y su resistencia a la ingestion de los mismos; lo cual la llevd
a multiples  hospitalizaciones  Psiquiatricas en periodos cortos de tiempo. Con lo
anteriormente expuesto se puede concluir que los sintomas presentados en la consultante
corresponden con los criterios del manual de diagnostico 296.41 (F31.11) Trastorno Bipolar I,

leve con caracteristicas mixtas.

Analisis explicativo

Repertorio de autocontrol: La consultante evidencia baja capacidad de control, interno y

externo.
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Autoconocimiento: la consultante manifiesta cierto grado de conciencia, pero no total ya que
ella reconoce su situacion actual, pero de las consecuencias de no tomar los medicamentos tal
como estéan prescritos y de los sintomas.

Repertorios para cambiar el ambiente: la consultante intenta comprender la decision de sus
padres de separarse, y se acopla al nuevo ambiente familiar y a la recomposicion de la nueva

familia reconstituida y comparte tiempo con su padre y la nueva pareja y hermana menor.

Regulacion verbal del comportamiento: en el momento ella no utiliza ninguna estrategia o

mecanismo que la ayude a regular su comportamiento.

Identificacion de la conducta:

Estado de animo cambiante, fluctuante.

Presenta Ideas inconclusas, en una conversacion sin terminar lo que quiso decir.

Aumento de energia, disminucion en el suefio. Irritabilidad por situaciones que antes no le

causan malestar.

Episodios de mania: en los que ella realiza actividades fuera de lo normales.

Aumento de suefio, sentimientos de culpa, llanto facil, anhedonia
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En consulta con la terapeuta, relatando en entrevista sucesos dolorosos, presenta llanto fécil,

sentimientos de culpa.

Funcion explicativa:

La respuesta de la consultante fue normal ya que esta vivencia fue dolorosa y esto fue un

desencadenante a la situacion actual por la que estd pasando y ha afectado su funcionamiento

social, personal.

Tabla 2.

Sintomas del Trastorno Bipolar I. Segun DSMV.

Sintomatologia del Trastorno bipolar I
segun el DSM-V

Sintomatologia De la consultante.

A. Episodio de mania :periodo definido de
estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento
anormal y persistente de la actividad o la
energia, que dura como minimo una semana
y esta presente la mayor parte del dia, (o
cualquier  duracibn si  se necesita
hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del
estado de animo y aumento de la energia o
la actividad existen tres 0 mas de estos

sintomas

Padre y consultante expresan que ha
presentado varios episodios de crisis de
mania, donde experimenta estado de &nimo

irritable y anormal, y ha sido hospitalizada.

La consultante expresa que siente mucha
energia para realizar las actividades, ademas

siente que puede ganarle a cualquiera.
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Sintomatologia del Trastorno bipolar I
segun el DSM-V

Sintomatologia De la consultante.

— aumento de autoestima y sentimientos de
grandeza.

-disminucion de la necesidad de dormir.
-méas hablador de lo habitual o presion para
mantener la conversacion

-fuga de ideas o experiencia subjetiva de
que los pensamientos van a gran velocidad
-facilidad de distraccion

- aumento de la actividad dirigida a un
objetivo o agitacion psicomotora.

A. Episodio de depresion mayor: cinco o
mas de los sintomas han estado presentes
durante el mismo periodo de dos semanas y
representa un cambio en el funcionamiento
anterior, Estado de animo deprimido o

pérdida del interés o de placer.

- Estado de &nimo deprimido la mayor parte
del dia, casi todos los dias.

- diminucion del interés o del placer por casi
todas las actividades la mayor parte del dia.
- insomnio o hipersomnia casi todos los
dias.

-agitacion o retraso psicomotor casi todos
los dias.

- fatiga o perdida de energia casi todos los
dias.

-sentimientos de inutilidad o de culpabilidad

excesiva o inapropiada.

-presenta disminucion en la cantidad de
horas de suefio, duerme de 2 a 3 horas.
-padres expresan que existen dias, que ella
estd mas conversadora de lo habitual, y que
no se le entiende por qué no termina las
ideas que empieza.

La consultante expresa que empieza una
tarea y quiere empezar otra, no la termina y

quiere hacer varias al mismo tiempo.

La consultante expresa que cuando se
deprime no quiere hacer nada, sentimientos
de culpa, le causa mucha tristeza todo lo que
sucede a su alrededor, llanto facil y no sabe
los motivos por los cuales se encuentra asi.

-los padres manifiestan que su hija, tiene
periodos donde no quiere hacer nada, aun
sean actividades de su interés o de su gusto.
-la consultante manifiesta que presente en
varios dias el aumento de suefio y muchas
veces no quisiera levantarse.

-la consultante expresa la poca energia que
siente cuando tiene que hacer una actividad
y su cuerpo no tiene fuerzas para realizarlo.
-la consultante expresa que en ocasiones no
quisiera volver a la Universidad porque
siente que no puede llegar a graduarse, que

de nada le serviria a ella ser una profesional.
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Sintomatologia del Trastorno bipolar I
segun el DSM-V

Sintomatologia De la consultante.

-disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, o tomar decisiones casi todos
los dias.

B. Los

clinicamente significativos o deterioro en lo

sintomas causan  malestar
social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento

- la consultante expresa que durante sus
parciales no es capaz de concentrarse aun
estudie se cansa y no quisiera estudiar mas.
La consultante expresa que ha dejado de
asistir a actividades de la universidad y se
ha alejado demasiado de sus comparieros y

amigos.

Diagnostico:

296.41 (F31.11) Trastorno bipolar I, leve con caracteristicas mixtas.

Plan de intervencién

Tabla 3.

Plan de Intervencion por sesiones.

Obijetivo Terapéutico 1

Recoger informacién del paciente sobre motivo de consulta.

Sesion 1
Evaluacion
o Recoleccion de datos y evaluacion de la consultante. (ella no
Objetivo
acude, va solo el padre).
- Observacion
Actividad -Diligenciamiento de historia clinica, y consentimiento

informado.
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Objetivo Terapéutico 1

Recoger informacion del paciente sobre motivo de consulta.

- Entrevista semiestructurada e identificacion de
sintomatologia.
- Se realiza solo con el padre de la consultante.
o Observacion.

Técnica ) )

Entrevista semiestructurada.
Sesion 2
Recoleccion de datos y evaluacion de la consultante.
o . Recoleccion de datos y evaluacion de los sintomas de la
Objetivo sesion

consultante.
Se inicié recoleccion de datos con la consultante, firma de
consentimiento informado, ya que ella no asiste en la primera

sesién, pues estaba en episodio de crisis internada en hospital

Actividad
psiquiatrico San Camilo.
Ademas aplicar el Instrumento escala Yale Brown de
Obsesiones y compulsiones adaptada a la versién espafiola.
Observacion
Entrevista semiestructurada.

Técnica Aplicacion de instrumento psicométrico de medicion escala
Yale Brown obsesiones y compulsiones adaptada a la version
espafola (ver apéndice ).

Sesion 3
Aplicacién de pruebas
Evaluar los principales sindromes clinicos y sintomas presentes
Objetivo session en la consultante para corroborar y como una herramienta para
su diagndstico.
Aplicacién de Instrumento de evaluacion Inventario Multiaxial
de millén 111 (ver apéndice I).
Actividad

Explicar a la consultante en que consiste el tratamiento desde
el modelo cognitivo conductual, teniendo en cuenta la




INTERVENCION PSICOLOGICA

Objetivo Terapéutico 1

Recoger informacion del paciente sobre motivo de consulta.

Técnicas

sintomatologia presente en ella, NUmero de sesiones y
establecimiento de horario de las sesiones.

-Aplicacion de Instrumento Inventario Multiaxial de Millonlll.
-Entrevista.

-Psicoeducacion.

Obijetivo terapéutico 2

Psicoeducar sobre diagnostico y tratamiento desde el modelo cognitvo conductual

Objetivo sesion

Actividad

Técnicas

Sesion 4
Encuadre e impresion diagnostic
-Realizar retroalimentacion y entregar resultados de
instrumentos de evaluacién: Escala Yale Brown obsesiones y
compulsiones, adaptada a la versién espafiola e Inventario
Multiaxial de MILLON III.
-Psicoeducacion sobre la impresion diagnostica y su
sintomatologia.
-Se dejo tarea de realizar un autoregistro de los sintomas segun
cada episodio presentado por ella: mania, depresion.
Psicoeducacion.
Entrevista
Auto registro

Sesidén 5

Adherencia al tratamiento psicolégico y farmacoldgico.

Objetivo sesion

Actividad

Aumentar la Adherencia al tratamiento y disminuir episodios de
crisis.

Se realiza Psicoeducacion en la adherencia al tratamiento con la
consultante y los familiares (dos padres): madre con quien
convive y padre con quien pasa los fines de semana y con la
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Obijetivo terapéutico 2

Psicoeducar sobre diagnostico y tratamiento desde el modelo cognitvo conductual

Técnicas

consultante se identific creencias irracionales sobre la toma de
medicamentos por los cuales los ha dejado de tomar , se realizo
reestructuracion cognitiva sobre esas creencias con la
consultante para lograr una adecuada adherencia a la
medicacion prescrita eliminando los obstaculos que interfieren
con dicha adherencia.

Contrato  conductual de adherencia al tratamiento
farmacoldgico y psicolégico (ver apéndice L).

Ventajas y desventajas de tomas de medicamentos.

Reestructuracion cognitiva.

Obijetivo terapéutico 3

Reducir episodios de crisis mediante la prevencion de recaidas.

Objetivo

Actividad

Técnicas

Sesion 6

Intervencion temprana en la deteccién de sintomas.

Disminuir episodios de recaida.
Con una linea historica de representaciones graficas del
curso de su vida, que representa los episodios de mania y
depresion.
Se realiza resumen de los sintomas, una lista de sintomas
fisicos, cognitivos, emocionales y conductuales que ocurren
durante los episodios de depresion, mania y mixtos.
Se deja tarea y se explica un auto registro: en el que ella
escribe como se siente
Su estado de &nimo y sintomas durante su transcurso del dia.
Gréafico de historia de vida: sintomas de episodios mania,
depresion y mixtos. (linea de tiempo desde que inicio con su
trastorno hasta el momento) (ver apéndice N).

Listado de sintomas (ver apéndice O).
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Obijetivo terapéutico 3

Reducir episodios de crisis mediante la prevencion de recaidas.

Sesion 7
Retroalimentacién de actividades de deteccidn de sintomas.
Concienciar sobre los cambios que experimentan durante
Obijetivo sesion los episodios de depresion, de mania, de hipomania y
mixtos.
Se realiza retroalimentaciébn sobre las actividades
trabajadas como linea de grafico de vida, resumen de
sintomas en la sesidn pasada, y se evalud la tarea para la
casa, la cual no realizo, se realiz6 en sesion. Con esta
Actividad
retroalimentacion, ella pudo observar los diferentes
cambios que ha tomado desde que inicio a presentar este
trastorno y como se ha sentido al pasar el tiempo, sus
episodios de crisis y los sintomas.
Gréafico de vida: linea de tiempo desde que inicio con sus
episodios de crisis y sus sintomas (ver apéndice N).
Técnicas
Listado de sintomas (ver apéndice O).

Auto registro.

Obijetivo terapéutico 4

Reducir episodios de crisis, mediante la prevencion de recaidas por medio de

reestructuracion cognitiva.

Sesion 8
Identificacion de situaciones, pensamiento, emociones y conducta.
Objetivo Evaluacion y modificacion de las distorsiones cognitivas.
Al iniciar la sesion se le explica como nuestras creencias y
- pensamientos afectan nuestra manera de sentirnos y de
Actividad ) . .
actuar se procede a realizar un auto registro de pensamiento,

sentimiento y conducta, sobre creencias y pensamientos
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Objetivo terapéutico 4

Reducir episodios de crisis, mediante la prevencion de recaidas por medio de

reestructuracion cognitiva.

Técnicas

disfuncionales ya que los pensamientos son sesgados por las
emociones que esté sintiendo en el momento y esto puede
llevar a actuar de una forma determinada. Se plantea esta
actividad para que ella evalle los pensamientos que pueden
surgir en el momento.

Psicoeducacion

Reestructuracion cognitiva.

Sesion 9

Identificar pensamientos automaticos y modificacion por unos pensamientos mas

adaptables durante episodios de crisis.

Objetivo

Actividad

Técnica

Que la consultante identifique pensamientos automaticos,
durante cada episodio de crisis y situaciones de su diario
vivir. Y los reemplace por unos mas adaptables.

-Se continud trabajando con ella reestructuracion cognitiva
sobre sus pensamientos ya que en sus episodios de crisis
continuos antes de la entrevista fueron estos sintomas
exacerbados por pensamientos que llegaron a su mente tras
situaciones vividas. Se diligencio auto registro y se
reemplazaron estos pensamientos por unos funcionales y
adaptables a través de la validez de cada pensamiento.
Reestructuracion cognitive

Autorregistro

Sesion 10

Reducir el estrés y prevencion de recaida.

Objetivo

Actividad

Entrenar a la pacientes en la técnica de respiracion
diafragmatica y relajacion progresiva
Se entrena a la consultante sobre el entrenamiento en

relajacion , se le explica a ella sobre la importancia de la
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Objetivo terapéutico 4

Reducir episodios de crisis, mediante la prevencion de recaidas por medio de

reestructuracion cognitiva.

respiracion y de disminuir el estrés tras algin evento que le
ha generado estrés, se le ensefia a través de la sesion , se
realiza la respiracion y la relajacion progresiva de Jacobson.
Psicoeducacion.

Técnica Respiracién diafragmatica

Relajacion muscular progresiva.

Objetivo terapéutico 5

La reduccion de los estimulos estresantes psicosociales que pueden interferir en su

funcionamiento.

Sesion 11
Aumentar las habilidades de comunicacién interpersonal, de modo que pueda mantener
relaciones saludables en su funcionamiento.
Objetivo Brindar habilidades de comunicacion interpersonal.
Se realiza Psicoeducacion sobre estrategias de resolucion de
problemas, para que la consultante tenga idea de qué hacer
ante un problema, tenga una estructura para abordar futuros
problemas, a través de un registro, que ella debia
Actividad
diligenciar con las posibles soluciones , las ventajas y
desventajas de cada solucion Después de revisar cada una
de ellas y eliminar las soluciones menos deseables o
razonables.
Técnica Entrenamiento en solucion de problemas Autoregistro.
Sesion 12
Brindar herramientas para reducir estimulos estresantes psicosociales.
Objetivo Brindar habilidades de comunicacion interpersonal.
Se realizé Psicoeducacion de la comunicacion interpersonal

Actividad ; . . .
y la importancia de las emociones en nuestra vida y que
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Obijetivo terapéutico 5

La reduccion de los estimulos estresantes psicosociales que pueden interferir en su

funcionamiento.

pueden llevar a distorsionar los acontecimientos. Ya que las
emociones son fluctuantes en la consultante, y se diligencio
un registro con situaciones de la vida cotidiana, de como
como actuamos ante diferentes situaciones seguin nuestra
emocion.

Técnica Psicoeducacion.
Autoregistro.

Objetivo terapéutico 4

Aplicacion de pos tratamiento. Para la efectividad del tratamiento.

Sesion 13
Aplicacion de pos tratamiento. Para la efectividad del tratamiento.
Objetivo Efectividad del tratamiento.
Aplicacion de Instrumento Inventario Multiaxial de Millon
I11 (ver apéndice J).

No se aplica la escala Yale Brown obsesiones vy

Actividad
compulsiones, adaptada a la versidn espafiola por que en la
primera aplicacion no se evidencié presencia de
sintomatologia alguna.
Aplicacién de pos tratamiento. Para la efectividad del
Técnicas tratamiento.

Instrumento Inventario Multiaxial de Millon I1I.
Sesioén 14.
Cierre del proceso de intervencion terapéutico.
Objetivo Cierre del proceso de intervencion.
Psicoeducacion: se orientd sobre las posibles recaidas y

Actividad ’ .
como afrontarlas, se retroalimento sobre los logros
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Obijetivo terapéutico 4

Aplicacion de pos tratamiento. Para la efectividad del tratamiento.

obtenidos durante el proceso terapéutico (disminucién total
de episodios de crisis durante tratamiento) y aquellos que se
deben seguir trabajando.
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4, Resultados

Resultado de cada sesion.

De acuerdo al caso clinico expuesto, a la evaluacion clinica, se realizé un plan de intervencion
en 14 sesiones, de las cuales en cada una se trabajé con la consultante para una mejoria en el

funcionamiento de su vida y una adaptacion.

Sesion 1:

Se inicid proceso terapéutico, en esta primera sesion se realiza apertura de la historia clinica,
se procede a la exploracion clinica, el motivo de consulta segun el padre: “estoy preocupado por
mi hija, esta en crisis internada y tiene trastorno bipolar, no sé qué hacer”. Se abre historia clinica
con la informacion del padre ya que la consultante no asiste en la primera sesion, porque estaba en
episodio de crisis, se recoge informacion, acerca de su infancia y como ha sido el comienzo y las
situaciones en las gue ella ha estado en crisis. el expresa que su hija a partir de los 15 afios empez6
a comportarse diferente, encontraron una carta donde ella decia que habria sido abusada
sexualmente por su vecino quien la transportaba a ella y s u hermano al colegio durante dos afios
y la amenazd con no decir por que mataba a sus familiares y en ese mismo afio el proceso de

separacion, él dice que estos dos sucesos para ella fueron dificiles la confrontacién y la separacion
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de sus padres, a partir de esto empezé a distanciarse, alejarse y realizar actividades fuera de lo

comun.

Sesidn 2:

En esta segunda sesién se continua con la exploracion y evaluacion clinica con la consultante
ya que no asiste en la primera sesién, se recoge informacion a través de entrevista semiestructura,
se llena el consentimiento informado, ella expresa la informacion de manera mas detallada y dice
que ella tenia miedo de decir, pero que no quiere mas injusticias , como el hombre que abuso y
sigue libre y se aplica un instrumento de evaluacion ya que se revisa en su historia clinica y es
diagnosticada con dos trastornos y como herramienta para el diagndstico, se aplica la Escala Yale

Brown (Y-BOCS) adaptada a la version espariola.

Sesioén 3:

En esta segunda sesion se aplica el Inventario clinico Multiaxal de Millonlll, Y se explica a
la consultante en que consiste el tratamiento desde el modelo cognitivo conductual, teniendo en
cuenta la sintomatologia presente en ella, Numero de sesiones y establecimiento de horario de las

sesiones.
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Sesién 4:

Se realizd con la consultante una retroalimentacion de los resultados de instrumentos de
evaluacion: Escala Yale Brown obsesiones y compulsiones, adaptada a la version espafiola e
Inventario Multiaxial de MILLON 111, se procede a realizar Psi coeducacién sobre la impresién

diagnostica y su sintomatologia.

Se dejo tarea de realizar un autoregistro de los sintomas segun cada episodio presentado por

ella: mania, depresion.

Sesién 5:

En esta sesion se realizd Psicoeducacion en adherencia al tratamiento psicologico y
farmacoldgico con la consultante y los familiares (dos padres): madre con quien convive y padre
con quien pasa los fines de semana. También realizo un compromiso contrato conductual de toma
de medicamentos y asistir al psicoldgico una vez por semana a la hora programada y acordada, por
otra parte durante la sesion se identificd en la consultante varias creencias irracionales sobre el
abandono de medicamentos, se realiz6 reestructuracion cognitiva sobre estas creencias, esto ayudo
a iniciar nuevamente con una adherencia a la medicacién prescrita eliminando los obstaculos que

impedian seguirla y a continuar con el proceso terapéutico.
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Sesion 6:

En esta sesion se realizo con la consultante una linea histérica representaciones gréficas del
curso de su vida, donde ella escribia el momento de los episodios de mania y depresién en toda su

vida, con los sintomas que ella vivenciaba y la situacion.

Ademas, la consultante realizé un resumen de los sintomas, una lista de sintomas fisicos,
cognitivos, emocionales y conductuales que ocurren durante los episodios de depresion, mania y
mixtos. Ella pudo describir cdmo se siente ante cada uno de estos. Se logro con la consultante que
ella pudiera detectar estos sintomas y saber como actuar en los primeros momentos de su evolucion

de un nuevo episodio, para prevenir la probabilidad de prevencion de la recaida.

Sesion 7:

Se realizo retroalimentacion sobre las actividades trabajadas en la sesidén pasada que son: linea
o grafico de vida, listado de resumen de sintomas, como linea de grafico de vida, resumen de
sintomas en la sesidn pasada, y se evaluo la tarea para la casa, la cual no realizo, por lo que se
trabaja en la sesion con esta actividad. Con esta retroalimentacion, ella pudo observar los diferentes
cambios gque ha tomado desde que inicio a presentar este trastorno y como se ha sentido al pasar
el tiempo, sus episodios de crisis y los sintomas y prevenir recaida. (ella no presento recaidas

durante el proceso de terapéutico).
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Sesiones 8y 9:

En estas dos sesiones se trabajO reestructuracion cognitiva se logré que ella cuando
identificara un posible episodio observara y combatiera los pensamientos automaticos que venian
a su mente producto del estado de &nimo de ella en ese momento. Es decir, cuando un episodio de
mania estaba presente en tratar de concentrarse en uno a la vez y de mirar la evidencia de ese
pensamiento, como que pruebas existen de que sea asi y cuestionando estos pensamientos que
muchas veces son sesgados por el estado afectivo de ese momento, generando un pensamiento

alternativo o mas adaptable.

Sesién 10:

Se logré reducir el estrés en ella, ya que con esta técnica de respiracion y relajacion ella
expreso a lo Ultimo de la consulta sentirse bien y tranquila, también que iba a implementarla
siempre que estuviera estresada por sus actividades diarias, ya que estaba finalizando semestre en
evaluaciones, entonces se trabajo con el fin de reduccidn estimulos estresores, ya que pueden

acarrear un nuevo episodio.

Sesién 11:

Se trabajo psicoeducacion en resolucion de problemas para que ella supiera como actuar ante

alguna situacion problema, sin desbordarse, mirar las posibles soluciones, y ventajas y desventajas

de este
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Sesién 12:

Se trabajo comunicacion interpersonal, para mejorar la comunicacion con las demas personas
que la rodean, sus padres, hermanos y compafieros de carrera por que la emocion influye en la
comunicacion. Ella expreso que, durante todo el proceso de intervencién psicoldgica, no habia
tenido episodio de crisis y que su relacion con los deméas habia aumentado, que no habia vuelto a
discutir con nadie en la casa como antes, y que la relacién con sus padres es mas cercana, ademas

a su circulo social, amigas de la u por lo que hacian compartir.

Sesiones 13y 14:

Se procedio en la sesidén 13 a aplicar pos tratamiento con la consultante y en la sesion 14 se
realizé retroalimentacion y cierre del proceso psicoldgico, se logré durante todo el proceso de
intervencion clinica, una adecuado mantenimiento de la adherencia al tratamiento no solo
farmacoldgico si no psicoldgico , asistio de manera puntual a citas programadas y toma del
farmaco, ademas no presento episodios de crisis durante este, y se trabajo de forma efectiva del
plan de trabajo con el apoyo de sus familiares. Se realiza cierre de proceso por cumplimiento de
objetivos y cumplimiento de horas, pero se sugiere seguir con el proceso ya que ella requiere

atencién por la gravedad de este trastorno.

Para el siguiente estudio de caso se cumplio con el objetivo general establecido de evaluar e
intervenir desde el modelo cognitivo conductual, logrando identificar el diagnostico segun los

sintomas de la consultante, entrevista, ademas se aplicé un plan de intervencion que fuera til para
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disminuir los sintomas del trastorno presente en ella y valorando la efectividad del tratamiento

implementado, con un post tratamiento. Se van a describir los resultados del estudio de caso.

Resultados del proceso de evaluacion:

Resultados de la evaluacion clinica Pre tratamiento. (PRE).

Los resultados de este proceso se pudieron observar anteriormente en el plan de intervencion

de manera més detallada en la fase de intervencion donde se describe el plan de intervencion de

cada una de las sesiones al finalizar la etapa PRE de evaluacion se concluye con el diagndstico de

la consultante que es Trastorno Bipolar tipo I.

Resultados de la evaluacion psicométrica

Para corroborar la hipotesis diagnostica se aplican el Inventario clinico Multiaxial de

MILLON 111, y el Escala Y-BOCS adaptada a la version esparfiola de obsesiones y compulsiones

ya que ella habria sido diagnosticada en Hospital psiquiatrico con dos trastornos, los resultados en

cada uno de estos instrumentos aplicados son:

Inventario clinico multiaxial de Millon (MCMI-I111):

Se obtuvo una confiabilidad y validez adecuada respecto a la interpretacion del cuestionario

como se muestra en la figura N.1. Los resultados obtenidos durante la evaluacién pre del
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tratamiento, el Inventario clinico Multiaxial de Millon 111 indico que la consultante puntu6 alto en
la escala de sindromes clinicos de puntuacion (A) de Trastorno de ansiedad 88 y (N) trastorno
bipolar 78 generando una preocupacion excesiva por diversas situaciones, deteriorando su salud
fisica y mental y afectando importantes ares del funcionamiento como familiar, personal,

académico, laboral y social.

Los resultados del cuestionario son validos, la escala de sinceridad denota que el paciente no
minimiza ni exagera sintomas, la escala de deseabilidad social indica que el paciente no trata de

mostrase positivo, en la escala de devaluacion se presenta como negativo.

Para la escala de patrones clinicos de personalidad de la 1 a 8B, no tiene ningun patron claro

de personalidad de los datos de la prueba.

En la escala de patologia severa de personalidad, no presenta ningun estilo o trastorno de
personalidad grave (S-Esquizotipico, C -Limite- y P -Paranoide) que haya tenido caracteristicas

de comportamientos que limiten las dificultades cotidianas.

En la escala de sindrome clinico presenta una escala eleva que es un rasgo que indica la

presencia del rasgo en la prominencia de Trastorno de ansiedad y trastorno bipolar. (Escala A).

En la escala de sindromes clinicos graves, (SS -Trastorno del pensamiento-, CC -Depresién

mayor- o PP ) no presenta puntaje significativo en ( -Trastorno delusional)se evidencia con un
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puntaje alto lo que quiere decir que esté presentando dificultades para enfrentar las situaciones

cotidianas.

TEST VALIDO PUNTAJE VALIDO
Ha sido bastante sincero en sus respuestas

Patrones clinicos de personalidad Bruto  BR

C3 Esquizoide 8 | %2 | m 62

Bvitativo 7 1S | —— 53
Depresivo 9 45 45
Dependiente 8 48 48
Histriénico 11 51 51
Narcisita 14 | 65 | m 65
I ~nisoca 7| 63 | me 63
m Agresivo-sadico 8 60 60
A corouisivo 10 | 38 | mees——— 38
Negativista (pasivo-agresivo) 12 62 I 62
Autodestructiva 4 40 I 40

Patologia severa de personalidad Bruto  BR
Esquizotipica 9 | 64 | M 64
Limite 9 [ 60 | memmmss——— 60
N Pranoide 11 68 | I 68
Sindromes clinicos Bruto  BR
Trastornos de Ansiedad 10 88 | I 88
Trastorno Somatoformo 5 43 I a3
Trastorno Bipolar 12 | 78 | N 78
N 7=storno Distimico 7 53 | I 53
EN 0<pendencia del alcohol 4 63 | INIIN———— 63
Dependencia de sustancias 4 63 | I3

R Trastorno estrés postraumatico 12 68 ——— 68
Sindromes clinicos graves Bruto  BR
Desorden del pensamiento 12 65 I 65
Depresién mayor 5 | 3g | NSNS 38
M Desorden delusional 9 go | IN— 89
Escalas Modificadores Bruto  BR
Sinceridad 93 | 93 93
Deseabilidad Social 14 70 70
Devaluacion 21 77 77
Validez 0 0 0
0 20 40 60 80 100
PLINTAIF S PRFVAIFNTFS

Indicador elevado >=85
Indicador moderado 75-84
Indicador sugestivo 60-74
Indicador bajo 35-59
Indicador nulo 0-34

Figura 2. Pre-tratamiento Aplicacion del Inventario clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I11):
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Escala de adaptacion YALE-BOCS, obsesiones y compulsiones:

Con esta aplicacion de la prueba Y-BOCS, no se evidencia presencia de compulsiones y
obsesiones en la consultante lo que se infiere que los sintomas presentados no reflejan un trastorno

obsesivo compulsivo.

Los resultados de la escala (Y-BOCS) total es de 5 es decir sin manifestaciones clinicas ya
que esta escala va de (0 a 7). Respecto a la severidad de los dos grupos de obsesiones y
compulsiones se refleja en las obsesiones que son las primeras 5 preguntas puntaje de 5 ademas

en el grupo de compulsiones es un puntaje de 0.

Resultados de evaluacién clinica pos- tratamiento. (POS)

Inventario clinico multiaxial de Millon (MCMI-I111):

Los resultados del cuestionario son validos, no hay una comparacion significativa, los puntajes
son casi iguales en esta escala no existe mucha diferencia, la escala de sinceridad denota no
minimiza ni exagera sintomas, la escala de deseabilidad social indica que el paciente trata de

mostrase positivo, en la escala de devaluacion se presenta como positivo.

Para la escala de patrones clinicos de personalidad de la 1 a 8B, no tiene ningun patron claro
de personalidad de los datos de la prueba. Y en la escala de patologia severa de personalidad, no

presenta ningun estilo o trastorno de personalidad grave (S-Esquizotipico, C -Limite- y P -
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Paranoide) que haya tenido caracteristicas de comportamientos que limiten las dificultades

cotidianas.

En la escala de sindrome clinico si presenta cambios, se evidencia una diminucién de puntaje
de la escala (A) Ansiedad con 0 Lo que quiere decir que ha disminuido su ansiedad respecto a los
sintomas y prodromos que venia presentando antes de un periodo de mania o depresion y del

mismo modo disminucion en la escala (N) de trastorno bipolar Con puntaje de 40.

En la escala de sindromes clinicos graves, (SS -Trastorno del pensamiento-, CC -Depresion
mayor- o PP) no presenta puntaje significativo y en (-Trastorno delusional) el que presentaba en
la primera aplicacion fue alto, en esta segunda aplicacion su puntaje fue bajo de 0, lo que quiere
decir que no esta presentando delirios y ha disminuido el puntaje en comparacion a la primera

aplicacion de esta prueba.



INTERVENCION PSICOLOGICA | 61

Exager6 o Minimizo6 sintomas significativos
Patrones clinicos de personalidad Bruto =133

S Esquizoide S 126 | mea e 26

PLSl Evitativo 2 15 e 15
Depresivo 2 10 10
Dependiente 1 6 6
Histriénico 7 32 32
Narcisita 5 | 24 | p—— 24
Antisocnal 1 12 e 12
Agresivo-sadico 3 23 23
Compulsivo 3 o] o
Negativista (pasivo-agresivo) 2 11 I 11
EEM A utodestructiva 0 0 0
Esquizotipica 1 12 e 12
Limite 1 7 7
“ Paranoide 0 0 o]
Sindromes clinicos Bruto BR
Trastornos de Ansiedad 0 [} o
Trastorno Somatoformo 1 9 I 9
Trastorno Bipolar a4 40 I ———— 40
N 7rastormo Distimico 1 8 I 8
EN ocpendencia del alcohol 1 20 —— 20
Dependencia de sustancias 1 30 | I 30

Trastorno estrés postraumatico 1 10 I 10
Sindromes clinicos graves Bruto BR
Desorden del pensamiento 2 13 I— 13
Depresion mayor 1 8 8
Desorden delusional 0 0 o

Sinceridad 27 27 27

Al Deseabilidad Social 7 35 35

Y4l Devaluacion 2 18 18
Validez [¢] o o

o] 10 20 30 40 50
PLINTAIF S PRFVAIFNTES

Indicador elevado >=85 }
Indicador moderado 75-84 }
Indicador sugestivo 60-74
Indicador bajo 35-59
Indicador nulo 0-34

Figura 3. Pos-tratamiento Aplicacion del Inventario clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I11):

Escala de adaptacidn espafiola Y-BOCS, Obsesiones y compulsiones:

No se aplico pos tratamiento ya que no se evidencio puntaje en un inicio de aplicarla,

significativo de presencia de sintomas de obsesiones y compulsiones.
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5. Discusion

En el presente estudio de caso, y en los resultados obtenidos evidenciados durante el proceso
de intervencion, puede considerarse una vez mas la efectividad del modelo cognitivo conductual
para los objetivos propuestos en este plan de trabajo, que estan en funcion de mejorar la calidad
de vida en las areas personal, social, familiar y laboral de la consultante, ya que el trastorno Bipolar
tipo 1, es complejo y para las personas que lo presentan es dificil, no solo aceptarlo, si no la
adaptacion, el saber vivir con este trastorno, sin que siga afectando su funcionamiento. El trastorno
Bipolar es reconocido como una enfermedad que se presenta por factores bioldgicos,
neuroquimicos y psicologicos, lo que conlleva para la persona consecuencias negativas. Esta
enfermedad es severa e incapacitante, hace que presenten dificultades en el ajuste en sus areas. Por
esto se puede decir que el abordaje debe ser multidimensional, los profesionales de la salud deben
trabajar colectivamente en el bienestar de estos tipos de consultantes no solo atencion medica si
no direccionada en conjunto desde lo fisiologico y lo psicolégico, para un tratamiento eficaz y que

puedan tener una vida que se adapte a sus necesidades (Blairy & Souery, 2004).

Asimismo, se debe tener en cuenta las intervenciones psicoeducativas dirigidas a pacientes en
forma individual y a la familia como algo importante, ya que mejoran la comprensién con respecto
a la naturaleza de la enfermedad, a lograr la prevencion de recaidas, el autocuidado,
desestigmatizacion, y estimular la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Por lo que se puede

decir que el tratamiento psicolégico es indispensable en este trastorno porque ayuda en la mejoria
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y en el proceso de estabilizacion no solo en periodos de crisis, si no en su diario vivir (Sajatovic y

Davis, 2004).

En este estudio de caso, de la consultante P.A.M con las técnicas utilizadas del modelo
cognitivo conductual que fueron Psicoeducacion en el tratorno, adherencia al tratamiento,
identificacion de prédromos, listado de sintomas,reestructuracion cognitiva, entrenamiento en
relajacién en resolucion de problemas, comunicacion interpersonal permitieron en ella una mejoria
y un cambio a nivel emocional, cognitivo y conductual disminuyendo durante todo el proceso de
intervencidn recaidas y episodios de crisis que eran constantes en ella, es decir antes del proceso
terapuetico presento 8 episodios de recaidas, y su proceso de hosptitalizacion durante varios dias
fue dificil con conflictos en su convivencia a nivel familiar y personal tambien, no pudo continuar
con sus clases en su carrera Universitaria, y cuando se inicio intervencion clinica se logra como se
dice anteriormentete una disminucion total de recaidas, y una normalizacién de su funcionamiento
social, laboral, personal y familiar, y la identificacion de los estilos cognitivos en las diferentes
fases maniaca como en la depresion ademas , la transformacion de los pensamiento negativos,
reemplazandolos por otros méas adaptables y utiles, asi mismo, por lo trabajado en las sesiones se
logra en ella tener la orientacion de que cuando estos sintomas se estan presentando,se debe
programar actividades agradables, y eliminar estimulos estresores a travez del entrenamiento en
relajacion,tratar de disminuir la intensidad de los sintomas para que no se comviertan en un

episodio de recaida ( mania, depresion ).

Con el anterior estudio de caso expuesto, se tiene en cuenta que el trastorno bipolar genera

numerosas consecuencias negativas, en quien lo padece y en su entorno, se tiene informacion de
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su fuerte influencia biolégica, como ya se refirid, pero tambien desde la psicologia clinica existe
el gran aporte que contribuye en el estado de mejoria y estabilizacion de sintomas de la consultante.
Por que siempre estaran presentes estos prodromos en las personas que lo tienen, lo que se debe
saber, es qué hacer y como reducir los sintomas manejarlos y controlarlos para que no se

comviertan crisis y pueda continuar con su vida.

Por ultimo, en una revision sistematica de estudios se encontré que los tratamientos
psicologicos eficaces para el tratorno Bipolar contienen informacion, entrenamiento en habilidades
de prevencion de recaidas, adherencia a la medicacion, elementos que forman parte de la técnica
Psicoeducacion (Colom y Lam ,2005). Lo que corrobora que el empleo de estas técnicas es

significativo para la intervencidn ya que se ha demostrado su efecto.



INTERVENCION PSICOLOGICA | 65

6. Conclusiones

Se concluyé con este proceso de intervencién cognitivo conductual que se cumplieron los
objetivos terapéuticos general y especificos en su totalidad, ya que se realiz6 una evaluacién clinica
y psicométrica que permitié identificacién de un diagnosticé pertinente a los sintomas de la
consultante, a partir de lo cual se plante6 un plan de intervencion que logré una mejoria en ella,

segun los resultados del pos-tratamiento.

En cuanto al proceso de intervencion, se logré una mejoria y un proceso de adaptacion en el
diario vivir, una mayor adherencia al tratamiento lo que disminuyd sus crisis, y desenvolverse en

sus actividades universitarias, familiares y sociales.

Se logré una mejoria en la comunicacion con sus familiares, ya que estaban distanciados y
puesto a los constantes cambios de estados de animo de la consultante se alejaron, el proceso de

intervencidn ayudo a estrechar vinculos afectivos entre todos como familia reconstituida.

Segun lo anterior se puede decir que el proceso psicologico y la terapia cognitivo conductual
ha contribuido a cumplir con los objetivos propuestos en este trabajo y demostrd que es de gran
ayuda no solo para la persona que presenta el trastorno bipolar, si no para la familia, ya que la

familia como red de apoyo es fundamental en este proceso.
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7. Recomendaciones

Segun los resultados se recomienda seguir con el proceso de intervencion con la consultante,
pues se evidencian cambios positivos, y significativos, porque este trastorno es grave e

incapacitante y para evitar recaidas (crisis) se debe continuar con el tratamiento.

También se recomienda seguir con tratamiento farmacoldégico ya que como sabemos es un
trastorno que proviene de origen bioldgico y fisico por lo que se debe tener en cuenta la

prescripcion medica psiquiatrica.

Se recomienda que la consultante continte con la identificacion de sintomas subsindromicos
y con las estrategias para afrontar estimulos estresantes que pueden ser factores desencadenantes

en la manifestacion de los sintomas de un episodio de crisis.
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Apeéndices

Apéndice A. Consentimiento Informado mayores de edad.

versidad CONSENTIMIENTO INFORMADO MAYORES DE EDAD
@4 LInivers
Boli?zﬂ-?acrifa Codigo: PS-FO-154
Wit Version: 03
Por medio de la presente, mayor y
vecino (a) de la ciudad de e identificado(a) con cedula de
ciudadania No. , me permito manifestar que he sido

informado sobre el tratamiento y confidencialidad que se le daré a la informacion que se obtenga
de la consulta psicologica, la cual serd atendida por un Psicélogo en formacién y un Psicologo

asesor.

Que, en todo caso, la informacidn podra ser revelada si durante la evaluacion o el tratamiento,
se detecta de manera clara que hay un evidente dafio para mi o para terceros; lo anterior con el fin

de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas segun sea el caso.

Es claro para mi, que el procedimiento a seguir es, en primera instancia un periodo de
evaluacion en el que se incluiran la entrevista, la aplicacion de pruebas psicoldgicas y otras formas
de evaluacion que se consideren pertinentes para valorar mi estado psicolégico actual,

posteriormente recibiré un diagndstico sobre las problematicas o condiciones psicoldgicas en las
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que me encuentro, y se me dard informacion sobre las opciones de intervencion por parte del
psicdlogo en formaciéon y otros profesionales; como también sobre el tiempo probable de

tratamiento.

Comprendo que el psicélogo en formacion y el psicdlogo asesor se comprometen a utilizar
sus conocimientos y competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera causarme un
dafio fisico o moral. Sé que en los casos en que pudiera experimentar efectos negativos, como
consecuencia de la evaluacion o intervencion, recibiré informacion que me permitira tomar la

decision que a mi criterio me parezca mas conveniente.

También estoy enterado que el (la) psicdlogo(a) en formacion puede interrumpir la prestacion
del servicio en los siguientes casos:

a. Cuando la problematica expuesta no corresponda a su campo de conocimiento o
competencia.

b. Cuando en mi calidad de consultante rehtse o revoque la intervencién del psicélogo en
formacion.

c. Por enfermedad o imposibilidad fisica del psicologo en formacion para prestar el servicio.

d. Cuando la vinculacién del psicélogo en formacion con la UNIVERSIDAD
PONTIFICIA BOLIVARIANA - SECCIONAL BUCARAMANGA termine por
cualquier circunstancia.

e. Cuando el periodo de formacidn practica del (la) estudiante finalice, aun cuando continte

su vinculo con la universidad.
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De otra parte, y comprendiendo que el servicio es prestado por una Institucion de Educacion
Superior dentro de un proceso académico, autorizo de forma expresa e informada a la
UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA - SECCIONAL BUCARAMANGA a
través de su IPS y/o a sus colaboradores y estudiantes, para que traten la informacién demogréfica
que se derive de las consultas realizadas con la finalidad de llevar a cabo investigaciones, obtener
resultados y objetivos académicos y realizar publicaciones de tipo cientifico y/o académico que se
requieran, esto siempre que al momento de realizar cualquier informe, entrega o similares, la
informacion sea tratada frente a terceros de forma anonimizada; es decir, la informacion se
comparta sin que medie la identificacion plena de la persona que constituye nuestro representado.
Se aclara que no seran tratados los datos de salud y relacionados con la intimidad del paciente para
temas distintos a la atencion en consulta y la realizacion de los tratamientos que correspondan de
acuerdo con las normas aplicables al ejercicio de la psicologia, esto junto a todos aquellos usos

que respecto del material recaudado exija o autorice la normatividad vigente.

Dada la autorizacion, comprendo y he sido informado que de acuerdo con la ley 1581 de 2012
y sus decretos reglamentarios, puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion, correccion,
actualizacion aclaracion y supresion en los términos legales mediante comunicacion a la direccién

datos.personales.bga@upb.edu.co.

A partir de aca debe ser completada por los psicélogos:

He explicado a: la naturaleza y los propdsitos de

la consulta; le he explicado el contenido, objetivos y alcance de la misma, los riesgos y beneficios
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que implica su realizacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente

para realizar consultas psicolégicas y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Firman, Fecha

Firma del Usuario:

C.C. No.
Nombre del Usuario:
Firma Psicologo (a) en formacion

C.C. No.
Nombre Psicologo (a) en formacion
Firma Psicologo (a) Asesor (a) C.C. No.
Nombre Psicdlogo (a) Asesor (a) No. T.P.
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Nota: El presente consentimiento informado, est& basado en lo propuesto en el documento
validacion lista de chequeo para la elaboracion del consentimiento informado en el ejercicio
profesional de la psicologia en Colombia, publicado en 2016 por el Colegio Colombiano de
Psicélogos y que tiene como investigadores principales al psicélogo Gerardo Augusto Hernandez
Medina, abogado Magister en Derecho Penal y Criminologia y la Psic6loga Maritza Sanchez
Ramirez, especialista en Educacion Médica y Magister en Psicologia. Asi mismo, el documento
ha sido ajustado de conformidad con los preceptos establecidos en la ley 1581 de 2012 y las

normas que la complementan y reglamentan.
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Apéndice B. Historia clinica.
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Apeéndice C. Acta de Cierra de caso.

__ “We{isf}giad ACTA CIERRE DE CASO
ntificia f i DLEO.
L Bolivariana Cddigo: PS-FO-155
o ol Mngducockn Version: 02

Por medio de la presente se hace el cierre del proceso de atencion Psicologica del consultante

, con documento de identidad

NO

, de , debido a:

Y Cumplimiento de objetivos terapéuticos
Y Inasistencia continuada

¥ Paciente desiste del servicio

ooy

¥ Otra/ Cual?

En constancia se firma a los dias del mes de del afio

Firma Firma

Nombre del Practicante Nombre Supervisor
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Apéndice D. Escala Y-BOCS Escala de Obsesiones y compulsiones

Version al espafiol del cuestionario Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS).

Nombre

Edad: fecha de aplicacion:

Encierra con una x o circulo la respuesta que consideres que se acerca a tus comportamientos y

pensamientos.

1. ¢Cuénto de tu tiempo lo ocupas en pensamientos persistentes sobre un defecto o falla en
tu apariencia?

a) Ninguno

b) Menos de 1 hora al dia

c) 1a3horasaldia

d) 3 a8horasal dia

e) Mas de 8 horas al dia

2. ¢Cuanto interfieren los pensamientos persistentes de tus defectos corporales con tus
funciones (roles) sociales, de trabajo u otros?

a) Ninguno
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b) Pequefia interferencia, pero no hay impedimento.
c) Hay interferencia definitiva pero manejable
d) Impedimento substancial

e) Interferencia extrema, incapacitante

3. ¢Cuanta angustia te causan los pensamientos persistentes sobre tus defectos
corporales?

a) Ninguna

b) Ligera, no muy perturbadores

c) Moderada, perturban, pero es manejable

d) Severa, muy perturbadores

e) Extrema, angustia incapacitante

4. ¢ Cuanto te esfuerzas para resistirte a estos pensamientos persistentes?
a) No necesita resistir

b) Trata de resistir la mayor parte del tiempo

c) Hace algun esfuerzo de resistir

d) Cede a todos esos pensamientos persistentes

e) Cede completa y voluntariamente a todos los pensamientos persistentes

5. ¢Cuanto control tienes sobre los pensamientos persistentes sobre tus defectos
corporales?

a) Control completo
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b) Mucho control, usualmente capaz de detener o desviar estos pensamientos persistentes con
algo de esfuerzo y concentracion

c) Control moderado, algunas veces es capaz de detener o desviar estos pensamientos
persistentes.

d) Poco control, muy rara vez tiene éxito en detener los pensamientos persistentes.

e) Ningun control, rara vez capaz de desviar ain por un momento la atencion

6. ¢ Cuanto tiempo le dedicas a realizar conductas repetitivas relacionadas a tu defecto o falla
en tu apariencia?

a) Ninguno

b) Menos de 1 hora al dia

c) 1-3horasaldia

d) 3-8horasaldia

e) Mas de 8 horas al dia

7. ¢Cuanto interfieren las conductas repetitivas relacionadas a tus defectos corporales con
tus funciones (roles) sociales, de trabajo u otros?

a) Ninguna

b) Pequefia interferencia, pero no hay impedimento.

c) Hay interferencia definitiva pero manejable

d) Impedimento substancial

e) Interferencia extrema, incapacitante
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8. ¢ Cuén ansioso te pondrias si te impidieran realizar tus conductas repetitivas relacionadas

a tus defectos corporales?

a)
b)
c)
d)

e)

Sin ansiedad

Sélo ligeramente ansioso

Poca ansiedad, pero manejable
Ansiedad prominente y perturbadora

Extrema, ansiedad incapacitante

9. ¢ Cuanto esfuerzo realizas para resistir estas conductas repetitivas?

a)
b)
c)
d)

e)

No necesita resistir

Trata de resistir la mayor parte del tiempo
Hace algun esfuerzo de resistir

Cede a todas esas conductas repetitivas

Cede completa y voluntariamente a todas las conductas repetitivas

10. ¢ Cuanto control tienes sobre realizar tus conductas repetitivas relacionadas a tus defectos

corporales?

a)
b)

Control completo

Mucho control, usualmente capaz de detener o desviar estas conductas repetitivas con algo
de esfuerzo y concentracién

Control moderado, algunas veces es capaz de detener o desviar estas conductas repetitivas
Poco control, muy rara vez tiene éxito en detener las conductas repetitivas

Ningun control, rara vez capaz de desviar aun por un momento la atencion.
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Apéndice E. Inventario Multiaxial de MCM 111

MCMI - 11}

INVENTARIO CLINICO
MULTIAXIAL DE MILLON-III

CUESTIONARIO

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)
9)
10)
11)

12)

Ultimamente parece que me quedo sin fuerzas, incluso por la mafiana

Me parece muy bien que haya normas porque son una buena guia a seguir,
Disfruto haciendo tantas cosas diferentes que no puedo decidir por cual empezar.
Gran parte del tiempo me siento débil y cansado.

Sé que soy superior a los demas, por eso no me importa lo que piense la gente.
La gente nunca ha reconocido suficientemente las cosas que he hecho.

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

La gente se burla de mi a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.
Frecuentemente critico mucho a la gente que me irrita.

Raramente exteriorizo las pocas emociones que suelo tener.

Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino.

Muestro mis emociones facil y rapidamente.
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13)
14)
15)
16)

17)

18)

19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)

31)

32)

En el pasado, mis habitos de tomar drogas me han causado problemas a menudo.
Algunas veces puedo ser bastante duro y desagradable con mi familia.

Las cosas que hoy van bien no duraran mucho tiempo.

Soy una persona muy agradable y sumisa.

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

Tengo miedo a acercarme mucho a otra persona porque podria acabar siendo
ridiculizado o avergonzado.

Parece que elijo amigos que terminan tratandome mal.

He tenido pensamientos tristes gran parte de mi vida desde que era nifio.

Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

Soy una persona muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.
Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabajo.

Hace unos afios comencé a sentirme un fracasado.

Me siento culpable muy a menudo sin ninguna razon.

Los demas envidian mis capacidades.

Cuando puedo elegir, prefiero hacer las cosas solo.

Pienso que el comportamiento de mi familia deberia ser estrictamente controlado.

La gente normalmente piensa que soy una persona reservada y seria.

Ultimamente he comenzado a sentir deseos de destrozar cosas.

Creo que soy una persona especial y merezco que los deméas me presten una particular
atencion.

Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.
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33)

34)
35)

36)

37)
38)

39)

40)

41)

42)

43)

44)
45)
46)
47)
48)

49)

Si alguien me criticase por cometer un error, rapidamente le sefialaria sus propios
errores.

Ultimamente he perdido los nervios.

A menudo renuncio a hacer cosas porque temo no hacerlas bien.

Muchas veces me dejo llevar por mis emociones de ira y luego me siento terriblemente
culpable por ello.

Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir sensaciones en partes de mi cuerpo.
Hago lo que quiero sin preocuparme de las consecuencias que tenga en los demas.
Tomar las llamadas "drogas ilegales” puede ser imprudente, pero reconozco que en el
pasado las he necesitado.

Creo que soy una persona miedosa e inhibida.

He hecho impulsivamente muchas cosas estupidas que han llegado a causarme grandes
problemas.

Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion embarazosa que alguien me haya
causado.

A menudo me siento triste o tenso, inmediatamente después de que me haya pasado algo
bueno.

Ahora me siento terriblemente deprimido y triste gran parte del tiempo.

Siempre hago lo posible por complacer a los demas, incluso a quienes no me gustan.
Siempre he sentido menos interés por el sexo que la mayoria de la gente.

Siempre tiendo a culparme a mi mismo cuando las cosas salen mal.

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

Desde nifio, siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engafiarme.
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50)

51)
52)
53)
54)
55)
56)
57)
58)
59)
60)
61)
62)
63)
64)
65)
66)
67)
68)

69)

70)

No soporto a las personas influyentes que siempre piensan que pueden hacer las cosas
mejor que yo.

Cuando las cosas son aburridas, me gusta provocar algo interesante o divertido.

Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi familia y a mi.
Los castigos nunca me han impedido hacer lo que yo queria.

Muchas veces me siento muy alegre y animado sin ninguna razén.

En las ultimas semanas me he sentido agotado sin ningiin motivo especial.
Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya no soy capaz de hacer nada bien.
Pienso que soy una persona muy sociable y extravertida.

Me he vuelto muy nervioso en las Gltimas semanas.

Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en caso de necesidad.

Simplemente, no he tenido la suerte que otros han tenido en la vida.

Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez y no desaparecen.

Desde hace uno o dos afos, al pensar sobre la vida, me siento muy triste y desanimado.
Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante afios.

No sé por qué pero, a veces, digo cosas crueles s6lo para hacer sufrir a los demas.

En el tltimo afio he cruzado el Atlantico en avion 30 veces.

En el pasado, el habito de abusar de las drogas me ha hecho faltar al trabajo.

Tengo muchas ideas que son avanzadas para los tiempos actuales.

Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningln motivo.

Evito la mayoria de las situaciones sociales porque creo que la gente va a criticarme o
rechazarme.

Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenas que me pasan.
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71) Cuando estoy solo, a menudo noto cerca de mi la fuerte presencia de alguien que no
puede ser visto.

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

73) A menudo dejo que los demas tomen por mi decisiones importantes.

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

75)  Ultimamente sudo mucho y me siento muy tenso.

76) Tengo una y otra vez pensamientos extrafios de los que desearia poder librarme.

77) Tengo muchos problemas para controlar el impulso de beber en exceso.

78) Aunque esté despierto, parece que no me doy cuenta de la gente que esta cerca de mi.

79) Con frecuencia estoy irritado y de mal humor.

80) Para mi es muy facil hacer muchos amigos.

81) Me averglienzo de algunos de los abusos que sufri cuando era joven.

82) Siempre me aseguro de que mi trabajo esté bien planeado y organizado.

83) Mis estados de animo cambian mucho de un dia para otro.

84) Me falta confianza en mi mismo para arriesgarme a probar algo nuevo.

85) No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo permite.

86) Desde hace algun tiempo me siento triste y deprimido y no consigo animarme.

87) A menudo me enfado con la gente que hace las cosas lentamente.

88) Cuando estoy en una fiesta nunca me aislo de los demas.

89) Observo a mi familia de cerca para saber en quién se puede confiar y en quién no.

90) Algunas veces me siento confuso y molesto cuando la gente es amable conmigo.

91) Elconsumo de "drogas ilegales” me ha causado discusiones con mi familia.

92) Estoy solo la mayoria del tiempo y lo prefiero asi.
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93) Algunos miembros de mi familia dicen que soy egoista y que s6lo pienso en mi mismo.

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

95) A menudo irrito a la gente cuando les doy 6rdenes,

96) En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y apasionado por demasiadas
Cosas.

97) Estoy de acuerdo con el refran: "Al que madruga Dios le ayuda".

98) Mis sentimientos hacia las personas importantes en mi vida muchas veces oscilan entre
el amor y el odio.

99) Cuando estoy en una reunion social, en grupo, casi siempre me siento tenso y cohibido.

100) Supongo que no soy diferente de mis padres ya que, hasta cierto punto, me he convertido
en un alcohdlico.

101) Creo que no me tomo muchas de las responsabilidades familiares tan seriamente como
deberia.

102) Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la realidad.

103) Gente mezquina intenta con frecuencia aprovecharse de lo que he realizado o ideado.

104) No puedo experimentar mucho placer porgque no creo merecerlo.

105) Tengo pocos deseos de hacer amigos intimos.

106) He tenido muchos periodos en mi vida en los que he estado tan animado y he consumido
tanta energia que luego me he sentido muy bajo de animo.

107) He perdido completamente mi apetito y la mayoria de las noches tengo problemas para
dormir.

108) Me preocupa mucho que me dejen solo y tenga que cuidar de mi mismo.
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109)

110)

111)

112)
113)
114)
115)
116)
117)
118)
119)
120)
121)
122)
123)

124)

125)

126)

127)

El recuerdo de una experiencia muy perturbadora de mi pasado sigue apareciendo en
mis pensamientos.

El afio pasado apareci en la portada de varias revistas.

Parece que he perdido el interés en la mayoria de las cosas que solia encontrar
placenteras, como el sexo.

He estado abatido y triste mucho tiempo en mi vida desde que era bastante joven.

Me he metido en problemas con la ley un par de veces.

Una buena manera de evitar los errores es tener una rutina para hacer las cosas.

A menudo otras personas me culpan de cosas que no he hecho.

He tenido que ser realmente duro con algunas personas para mantenerlas a raya.

La gente piensa que, a veces, hablo sobre cosas extrafas o diferentes a las de ellos.

Ha habido veces en las que’ no he podido pasar el dia sin tomar drogas.

La gente esté intentando hacerme creer que estoy loco.

Haria algo desesperado para impedir que me abandonase una persona que quiero.

Sigo dandome atracones de comida un par de veces a la semana.

Parece que echo a perder las buenas oportunidades que se cruzan en mi camino.
Siempre me ha resultado dificil dejar de sentirme deprimido y triste.

Cuando estoy solo y lejos de casa, a menudo comienzo a sentirme tenso y lleno de
panico.

A veces las personas se molestan conmigo porque dicen que hablo mucho o demasiado
deprisa para ellas.

Hoy, la mayoria de la gente de éxito ha sido afortunada o deshonesta.

No me involucro con otras personas a no ser que esté seguro de que les voy a gustar.
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128) Me siento profundamente deprimido sin ninguna razén que se me ocurra.

129) Afios después, todavia tengo pesadillas acerca de un acontecimiento que supuso una
amenaza real para mi vida.

130) Ya no tengo energia para concentrarme en mis responsabilidades diarias.

131) Beber alcohol me ayuda cuando me siento deprimido.

132) Odio pensar en algunas de las formas en las que se abusé de mi cuando era un nifio.

133) Incluso en los buenos tiempos, siempre he tenido miedo de que las cosas pronto fuesen
mal.

134) Algunas veces, cuando las cosas empiezan a torcerse en mi vida, me siento como si
estuviera loco o fuera de la realidad.

135) Estar solo, sin la ayuda de alguien cercano de quien depender, realmente me asusta.

136) Sé que he gastado mas dinero del que debiera comprando "drogas ilegales”.

137) Siempre compruebo que he terminado mi trabajo antes de tomarme un descanso para
actividades de ocio.

138) Noto que la gente esta hablando de mi cuando paso a su lado.

139) Se me da muy bien inventar excusas cuando me meto en problemas.

140) Creo que hay una conspiracion contra mi.

141) Siento que la mayoria de la gente tiene una mala opinién de mi.

142) Frecuentemente siento que no hay nada dentro de mi, como si estuviera vacio y hueco.

143) Algunas veces me obligo a vomitar después de comer.

144) Creo que me esfuerzo mucho por conseguir que los demas admiren las cosas que hago
o digo.

145) Me paso la vida preocupandome por una cosa u otra.
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146)

147)
148)

149)

150)
151)
152)
153)
154)
155)
156)
157)

158)

159)

160)

161)

162)

163)

Siempre me pregunto cudl es la razon real de que alguien sea especialmente agradable
conmigo.

Ciertos pensamientos vuelven una y otra vez a mi mente.

Pocas cosas en la vida me dan placer.

Me siento tembloroso y tengo dificultades para conciliar el suefio debido a dolorosos
recuerdos de un hecho pasado que pasan por mi cabeza repetidamente.

Pensar en el futuro al comienzo de cada dia me hace sentir terriblemente deprimido.
Nunca he sido capaz de librarme de sentir que no valgo nada para los demas.

Tengo un problema con la bebida que he tratado de solucionar sin éxito.

Alguien ha estado intentando controlar mi mente.

He intentado suicidarme.

Estoy dispuesto a pasar hambre para estar aun méas delgado de lo que estoy.

No entiendo por qué algunas personas me sonrien.

No he visto un coche en los ultimos diez afios.

Me pongo muy tenso con las personas que no conozco bien, porque pueden querer
hacerme dafio.

Alguien tendria que ser bastante excepcional para entender mis habilidades especiales.
Mi a afectada por 'imagenes mentales' de algo terrible que me paso.

Parece que creo situaciones con los demas en las que acabo herido o me siento
rechazado.

A menudo me pierdo en mis pensamientos y me olvido de lo que estd pasando a mi
alrededor.

La gente dice que soy una persona delgada, pero creo que mis muslos y mi trasero son
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164)

165)
166)

167)

168)

169)

170)

171)
172)
173)
174)

175)

demasiado grandes.

Hay terribles hechos de mi pasado que vuelven repetidamente para perseguirme en mis
pensamientos y suefios.

No tengo amigos intimos al margen de mi familia.

Casi siempre actlo rapidamente y no pienso las cosas tanto como debiera.

Tengo mucho cuidado en mantener mi vida como algo privado, de manera que nadie
pueda aprovecharse de mi.

Con mucha frecuencia oigo las cosas con tanta claridad que me molesta.

Siempre estoy dispuesto a ceder en una rifia o desacuerdo porque temo el enfado o
rechazo de los demas.

Repito ciertos comportamientos una y otra vez, algunas veces para reducir mi ansiedad
y otras para evitar que pase algo malo.

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

La gente me dice que soy una persona muy formal y moral.

Todavia me aterrorizo cuando pienso en una experiencia traumatica que tuve hace afnos.
Aunque me da miedo hacer amistades, me gustaria tener mas de las que tengo.

A algunas personas que se supone gque son mis amigos les gustaria hacerme dafio.

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBE, POR FAVOR, QUE NO HA DEJADO

NINGUNA FRASE SIN CONTESTAR.
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Apéndice F. Hoja de respuestas de Inventario clinico Multiaxial MCMI |
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Apéndice G. Aplicacion de Escala Y-BOCS Obsesiones y compulsiones.

PSICOLOGIA clinica

NOMBRE: ,“- -
EDAD: _ 7

1. ;(Cuédnto de tu ti
tiempo lo ocupas en pensamientos persistentes sobre un defecto o falla en tu

apariencia?

a) Ninguno
( enos de 1 hora al dia
€)1a3horas al dia
d)3a8horasaldia
€) Més de 8 horas al dia
(zr.o.«iecst;asr:;:c; ;;::r:l:l:: ;:jsop:r;st::;;entos persistentes de tus defectos corporales con tus funciones
a) Ninguno
ﬂ Pequena interferencia, pero no hay impedimento. i\
) Hay interferencia definitiva pero manejable
d) Impedimento substancial
e) Interferencia extrema, incapacitante
3. ¢(Cuanta angustia te causan los pensamientos persistentes sobre tus defectos corporales?
a) Ninguna '
b) Ligera, no muy perturbadores
Moderada, perturban, pero es manejable !
d) Severa, muy perturbadores
e) Extrema, angustia incapacitante
- ¢Cudnto te esfuerzas para resistirte a estos pensamientos persistentes? ./
@No necesita resistir (doven1Y )
) Trata de resistir la mayor parte del tiempo N
) Hace algun esfuerzo de resistir
d) Cede a todos esos pensamientos persistentes
e) Cede completa y voluntariamente a todos los pensamientos persistentes
5. ¢Cudnto control tienes sobre los pensamientos persistentes sobre tus defectos corporales?

a) Control completo
Mucho control, usualmente capaz de detener o desviar estos pensamientos persistentes con algo de

@fuerzo y concentracion
¢) Control moderado, algunas veces es capaz de detener o desviar estos pensamientos persistentes.
d) Poco control, muy rara vez tiene éxito en detener los pensamientos persistentes.

e) NingUn control, rara vez capaz de desviar aUn por un momento la atencién
6. ;Cudnto tiempo le dedicas a realizar conductas repetitivas relacionadas a tu defecto o fallaentu

ariencia?
Ninguno ’D
Menos de 1 hora al dia \
¢)1-3horas al dia
d)3-8horasal dia
€) Més de 8 horas al dia .
s conductas repetitivas relacionadas a

. ¢Cuénto interfieren la : ]
' defectos corporales con tus funciones (roles) sociales, de trabajo u otros?
O
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d) Impedimento substancial
e) Interferencla extrema, Incapacitante
8. ;Cuén ansioso te pondrias si te impidieran realizar tus conductas repetitivas relacionadas a tus

defectos
rporales?
&ln ansledad O
) Sélo ligeramente ansioso
) Poca ansiedad, pero manejable
d) Ansledad prominente y perturbadora
e) Extrema, ansiedad incapacitante
9. (Cuénto esfuerzo realizas para resistir estas conductas
repetitivas?
@?\lo necesita resistir
) Trata de resistir la mayor parte del tiempo O
¢) Hace algun esfuerzo de resistir
d) Cede a todas esas conductas repetitivas
e) Cede completa y voluntariamente a todas las conductas

repetitivas
10. ;Cuanto control tienes sobre realizar tus conductas repetitivas relacionadas a tus defectos

corporales?
Control completo
jar estas conductas repetitivas con algo de esfuerzo

Mucho control, usualmente capaz de detener o desv

y concentracion
¢) Control moderado, algunas veces es capaz de detener

o desviar estas conductas repetitivas
d) Poco control, muy rara vez tiene éxito en detener las conductas repetitivas

e) Ningun control, rara vez capaz de desviar aun por un momento la atencién

Tabla 1. Version al espaiiol del cuestionario Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS).

| 98
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Apéndice H. Informe de escala Y-BOCS, obsesiones y compulsiones (adaptada a la version

espafiola)

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CONSULTANTE

Nombre del consultante: P.A.M.

Edad al momento de la evaluacion: 23 afios.

Lugar y fecha de nacimiento: 12 de junio de 1995
Sexo: Mujer

Escolaridad: Univesitaria.
Ocupacion: Universitaria

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PSICOLOGO EN FORMACION Y

CENTRO
Nombre del psicologo en formacién: Yarlyn Dayana Contreras Becerra
Centro donde se realiza la investigacion: IPS- Familia y Vida.

Fecha de inicio del proceso de evaluacion: 09 de abril de 2018
Fecha de finalizacion del proceso de 30 abril de 2018.

Evaluacion.
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3. MOTIVO DE CONSULTA Y OBJETIVO DE LA EVALUACION

Acudiente de la paciente expresa que le preocupa la situacion de su hija fue diagnosticada con
trastorno obsesivo compulsivo y trastorno bipolar y ha estado 8 veces en crisis en diferentes

clinicas psiquiatricas y mentales.

4. ANTECEDENTES

Durante la entrevista clinica se identifican antecedentes médicos que se han presentado
durante los dltimos afios. Ha ingresado 8 veces en crisis a clinicas psiquiatricas donde ha estado
internada durante varios dias, mientras se reestablece, Por parte de la familia la paciente refiere
que no presentan antecedentes psicoldgicos y psiquiatricos, ademas durante su infancia se
evidencia evento traumatico (abuso sexual por parte de un vecino en reiteradas ocasiones), a partir
de esto que empezd a presentar diferentes sintomas clinicos y de importancia de su
comportamiento. Empez0 a bafarse varias veces al dia, a gastar jabdn y volverlo pequefio porque

estaba “sucio”

5. PROCESO DE EVALUACION.

En el proceso de evaluacion se realizé durante las dos primeras sesiones del registro de historia
clinica, permitiendo conocer antecedentes médicos, psicologicos, situaciones personales,
familiares y laborales. Asi como el historial de la situacion, intentos por solucionarlos y percepcion

del usuario frente a este.
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Durante la tercera sesion, se efectud la implementacion del instrumento y aplicacion de la
escala de obsesién-compulsion de Yale-Brown (Y-BOCS) el cual tiene como objetivo medir la
severidad de las obsesiones y compulsiones en los pacientes previamente diagnosticados de
trastorno obsesivo compulsivo (TOC), sin que se viera influida por el tipo o0 nimero de las mismas.

Ademas de la severidad de los sintomas permite la evaluacion de su respuesta al tratamiento.

6. OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO DURANTE LA PRUEBA

P.A.M. llega puntual a la consulta, ingresa por sus propios medios, se muestra tranquila actitud
de interés y colaboracion ante la evaluacion, se evidencia orientado auto psiquicamente y
alopsiquicamente, establece contacto visual y verbal de normal, arreglo y presentacion personal

de acuerdo a la circunstancia y congruente con la edad cronoldgica.

7. RESULTADOS DE LA EVALUACION

Escala de obsesion-compulsion de Yale-Brown (Y-BOCYS)

Preguntas 01 a 05 obsesiones y 06 a las 10 compulsiones.

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
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8. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA EVALUACION

La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones de todos los items. Ademas, esta
escala permite hallar el Subtotal de la severidad de las obsesiones (suma de los items de 1 a5) y
el Subtotal de la severidad de las compulsiones (suma de los items del 6 al 10). En general,
puntuaciones iguales 0 mayores a 25 se consideran propias de personas con trastorno obsesivo

compulsivo, frente a una puntuacion menor a 8 tipica de las personas sin dicho trastorno.

Momento de aplicacion: Evaluacion pre, durante y post-tratamiento.

El Y-BOCS estd compuesto por 10 items: 5 relacionado a obsesiones y los otros 5, a
compulsiones, teniendo una opcidn de respuesta de 0 a 4 (desde no presentar un sintoma hasta

presentar sintomas extremos).

La clasificacion de diagndstico se basa en los puntos de corte donde 0 a 7 representa “sin
manifestaciones clinicas”, 8 a 15, “leve”, 16 a 23, “moderado”, 24 a 31 como “severo” y 32 a 40

como “‘extremo’’.

Los resultados de la escala (Y-BOCS) total es de 5 es decir sin manifestaciones clinicas ya
que esta escala va de (0 a 7). Respecto a la severidad de los dos grupos de obsesiones y
compulsiones se refleja en las obsesiones que son las primeras 5 preguntas puntaje de 5 ademas

en el grupo de compulsiones es un puntaje de 0.
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9. CONCLUSIONES

Con esta aplicacion de la prueba Y-BOCS, no se evidencia en P.A.M. presencia de

compulsiones y obsesiones en la consultante lo que se infiere que los sintomas presentados no

reflejan un trastorno obsesivo compulsivo.

10. CIERRE DE INFORME PSICOLOGICO.

La anterior informacion no es de caracter conclusivo o rotulador, no tiene un alcance mayor

al de ser un informe de caracter evaluativo, no pericial o testimonial.

Yarlyn Dayana Contreras Becerra Claudia Liliana Rico.
Psicologa en Formacion Psicologa.
Practicante Especializacion Psicologia Reg. No.

Clinica IPS UPB

ABON RIBERO
Psicologo

Coordinador del IPS-1FV
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Apeéndice I. Pre-tratamiento.

Informe de Inventario Multiaxial de MCMI iii

DATOS DE IDENTIFICACION DEL CONSULTANTE

Nombre del consultante: P.A.M.

Edad al momento de la evaluacion: 23 afos

Lugar y fecha de nacimiento: 12 de junio de 1995

Sexo: Femenino.

Escolaridad: Noveno semestre de Negocios Internacionales.
Ocupacion: Estudiante.

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PSICOLOGO EN FORMACION Y CENTRO

Nombre del psicologo en formacion: Dayana Contreras Becerra.

Centro donde se realiza la investigacion: IPS- Universidad Pontifica Bolivariana
Fecha de inicio del proceso de evaluacion: 09 de abril 2018

Fecha de finalizacion del proceso de 02 de noviembre de 2018

Evaluacion:
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2. MOTIVO DE CONSULTA Y OBJETIVO DE LA EVALUACION

El acudiente (padre) infiere que no sabe g hacer con su hija, fue diagnosticada con
TRASTORNO BIPOLAR y ha estado varias veces en crisis en el hospital psiquiatrico. (Asiste

solo porque su hija se encuentra internada en Hospital Psiquiatrico San camilo.

3. ANTECEDENTES

Durante la entrevista clinica se identifican antecedentes médicos que se han presentado
durante este afio. Diferentes periodos de crisis, donde ha estado en el hospital psiquiatricos San
camilo y en el Instituto del sistema Nervioso del Oriente ISNOR. Y fue diagnosticada con dos
trastornos el primero fue TRASTORNO OBSECIVO COMPULSIVO Y TRASTORNO DEL
ESTADO DE ANIMO BIPOLARIDAD. Por parte de la familia La paciente refiere que ninguno
de sus parientes presenta trastorno psicolégico o psiquiatrico Asi mismo informa que cuando tenia
7 afos, un vecino abusé sexualmente de ella, le tocaba sus partes intimas en reiteradas ocasiones
y ella no habia contado nada por miedo porque el sujeto la amenazo verbalmente que si decia algo
“iba a matar a sus padres” ella escribid este suceso en una carta a su mejor amiga , y la mejor
amiga se la mostro a sus profesores y padres, desde este momento ella empieza a presentar
conductas inadecuadas y malestar significativo en sus areas de funcionamiento como social,

laboral , personal y académico.
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4. PROCESO DE EVALUACION.

En el proceso de evaluacion se realizé durante las dos primeras sesiones del registro de historia
clinica, permitiendo conocer antecedentes médicos, psicoldgicos, situaciones personales,
familiares y laborales. Asi como el historial de la situacién, intentos por solucionarlos y percepcion

del usuario frente a este.

Durante la cuarta sesion , se efectud la implementacion del instrumento y aplicacion del
inventario clinico multiaxial de millon (MCMI-I111), el cual tiene como objetivo medir problemas
emocionales, conductuales e interpersonales; el inventario consta de 175 items que evalua 11
escalas bésicas: Patrones: clinicos de personalidad, 3 rasgos patoldgicos: patologia clinica de la
personalidad, 7 sindromes de gravedad moderada: sindromes clinicos, 3 sindromes de gravedad

severa: sindromes clinicos graves y 4 escalas de control: escalas modificadores.

5. OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO DURANTE LA PRUEBA

P.A.M. llega puntual a la consulta, ingresa por sus propios medios, se muestra tranquila actitud
de interés y colaboracion ante la evaluacidén, se evidencia orientada autopsiquicamente y
alopsiquicamente, establece contacto visual y verbal de normal, arreglo y presentacion personal

de acuerdo a la circunstancia y congruente con la edad cronolégica.
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6. RESULTADOS DE LA EVALUACION

INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-I111),

TEST VALIDO PUNTAJE VALIDO
Ha sido bastante sincero en sus respuestas
Patrones clinicos de personalidad Bruto  BR
2T Esauizoide 8 192 | me 62
L2 Evitaivo 7| S eeeee—— 53
P43l Depresivo 9 45 45
Dependiente 8 48 a8
Histrionico 11 51 51
I ecisia 14 | 65 | me 65
I ~cisocl 7| 63 | meee—— 63
m Agresivo-sadico 8 60 60
Compuisivo 10 | 38 | m—3s
Negativista (pasivo-agresivo) 12 62 I 62
Auludestrucuva 4 40 I 10
Patologia severa de personalidad Bruto  BR
I s auizotipica 9 [ 64 | S 64
I Limite 9 60 | I 60
I Paranoide 11 | 68 | I 68
Sindromes clinicos Bruto  BR
Trastornos de Ansiedad 10 88 | I 88
Trastorno Somatoformo 5 43 I 43
Trastorno Bipolar 12 78 | [— 78
M Trastorno Distimico 7 53 | I 53
I Dependencia del alcohol 4 63 | I 63
Dependencia de sustancias 4 63 | I— 63
33 Trastorno estrés postraumatico 12 68 —— 68
Sindromes clinicos graves Bruto  BR
Desorden del pensamiento 12 65 | I 65
Depresion mayor 5 38 — 38
N Desorden delusional 9 g0 | I 39
Escalas Modificadores Bruto  BR
Sinceridad 93 93 93
Deseabilidad Social 14 70 70
Devaluacion 21 7 77
Validez 0 0 0
0 20 40 60 80 100
PLINTAIF S PRFVAIFNTFS
Indicador elevado >=85 |
Indicador moderado 75-84 |
Indicador sugestivo 60-74 |
Indicador bajo 35-59 !
Indicador nulo 0-34 |

7. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA EVALUACION
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Los resultados del cuestionario son validos, la escala de sinceridad denota que el paciente no

minimiza ni exagera sintomas, la escala de deseabilidad social indica que el paciente no trata de

mostrase positivo, en la escala de devaluacion se presenta como negativo.
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Para la escala de patrones clinicos de personalidad de la 1 a 8B, no tiene ningun patrén claro

de personalidad de los datos de la prueba.

En la escala de patologia severa de personalidad, no presenta ningun estilo o trastorno de
personalidad grave (S-Esquizotipico, C -Limite- y P -Paranoide) que haya tenido caracteristicas

de comportamientos que limiten las dificultades cotidianas.

En la escala de sindrome clinico presenta una escala eleva que es un rasgo que indica la

presencia del rasgo en la prominencia de Trastorno de ansiedad y trastorno bipolar. (Escala A).

En la escala de sindromes clinicos graves, (SS -Trastorno del pensamiento-, CC -Depresion
mayor- o PP) no presenta puntaje significativo en (-Trastorno delusional) se evidencia con un
puntaje alto lo que quiere decir que esta presentando dificultades para enfrentar las situaciones

cotidianas.

IMPRESION DIAGNOSTICA.

La puntuacion obtenida a través del INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON
(MCMI-III), realizado a P.A.M, puntGa un sindrome de trastornos mentales y del
comportamiento que pueden ser transitorio y en algunos casos disminuye o aumenta segun las
situaciones estresantes, el paciente muestra un una escala (A) de Trastorno de ansiedad, pude
estar sintiendo que las situaciones problematicas son dificiles de afrontar por lo cual es impdrtate

alejarse de dichas situaciones, cuando no se pude apartarse genera un malestar significativo
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causando tension, inquietud desasosiego e inseguridad, dificultad para dormir. También se
evidencia el(N) trastorno bipolar ( trastorno diagnosticado y en actualmente tratamiento
farmacoldgico) lo que quiere decir que ella puede estar presentando ansiedad por periodos en los
que se encuentre en su etapa de mania y depresion ya que sus estados de &nimo y afecto son muy
fluctuantes en la que tiene mucha y poca energia para realizar las cosas, ademas sumando que
paso por un sucedo traumatico del cual no habia expresado nada , sino hasta después de un periodo
de varios afios , estos dos trastornos son los puntajes altos de la escala aplicada, Considerando lo
valorado como el dialogo abierto, la observacion conductual, historia clinica y cumpliendo con
los criterios del DSM V; se concluye de forma probable que el paciente describe sintomas

asociados a un Trastorno de bipolaridad DSM V.

8. CONCLUSIONES

Con la realizacion de este informe se permite concluir que P.A.M demuestra una escala de
sindromes clinicos de puntuacion (A) de Trastorno de ansiedad 88 y (N) trastorno bipolar 78
generando una preocupacion excesiva por diversas situaciones, deteriorando su salud fisica y
mental y afectando importantes ares del funcionamiento como familiar, personal, académico,

laboral y social.

9. CIERRE DE INFORME PSICOLOGICO.

La anterior informacidn no es de caracter conclusivo o rotulador, no tiene un alcance mayor

al de ser un informe de caracter evaluativo, no pericial o testimonial.
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Yarlyn Dayana Contreras Becerra Claudia Liliana Rico.
Psicologa en Formacion Psicologa.

Practicante Especializacion Psicologia Reg. No.

Clinica IPS UPB

ABON RIBERO
Psicologo

Coordinador del IPS-IFV.



INTERVENCION PSICOLOGICA | 111

Apéndice J. Pos-tratamiento. Informe de Inventario Multiaxial DE MCMI 111

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CONSULTANTE

Nombre del consultante: P.A.M.

Edad al momento de la evaluacion: 23 afios

Lugar y fecha de nacimiento: Bucaramanga, 12 /05/ 1995
Sexo: Femenino.

Escolaridad: Universitaria.

Ocupacion: Estudiante.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PSICOLOGO EN FORMACION Y CENTRO

Nombre del psicologo en formacion: Dayana Contreras Becerra.

Centro donde se realiza la investigacion:  IPS- Universidad Pontifica Bolivariana
Fecha de inicio del proceso de evaluacién: 09 de abril de 2018

Fecha de finalizacion del proceso de 02 de noviembre de 2018

Evaluacion:
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3. MOTIVO DE CONSULTA Y OBJETIVO DE LA EVALUACION

El acudiente (padre) infiere que no sabe g hacer con su hija, fue diagnosticada con
TRASTORNO BIPOLAR Yy ha estado varias veces en crisis en el hospital psiquiatrico. (Asiste

solo porque su hija se encuentra internada en Hospital Psiquiatrico San camilo.

4. ANTECEDENTES

Durante la entrevista clinica se identifican antecedentes médicos que se han presentado
durante este afio. Diferentes periodos de crisis, donde ha estado en el hospital psiquiatricos San
camilo y en el Instituto del sistema Nervioso del Oriente ISNOR. Y fue diagnosticada con dos
trastornos el primero fue TRASTORNO OBSECIVO COMPULSIVO Y TRASTORNO DEL
ESTADO DE ANIMO BIPOLARIDAD. Por parte de la familia La paciente refiere que ninguno
de sus parientes presenta trastorno psicolégico o psiquiatrico Asi mismo informa que cuando tenia
7 afos, un vecino abusé sexualmente de ella, le tocaba sus partes intimas en reiteradas ocasiones
y ella no habia contado nada por miedo porque el sujeto la amenazo verbalmente que si decia algo
“iba a matar a sus padres” ella escribid este suceso en una carta a su mejor amiga , y la mejor
amiga se la mostro a sus profesores y padres, desde este momento ella empieza a presentar
conductas inadecuadas y malestar significativo en sus areas de funcionamiento como social,

laboral , personal y académico.
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5. PROCESO DE EVALUACION.

En el proceso de evaluacion se realizé durante las dos primeras sesiones del registro de historia
clinica, permitiendo conocer antecedentes médicos, psicoldgicos, situaciones personales,
familiares y laborales. Asi como el historial de la situacion, intentos por solucionarlos y percepcién

del usuario frente a este.

Durante la cuarta sesion , se efectud la implementacion del instrumento y aplicacion del
Inventario clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I11), el cual tiene como objetivo medir problemas
emocionales, conductuales e interpersonales; el inventario consta de 175 items que evalua 11
escalas bésicas: Patrones: clinicos de personalidad, 3 rasgos patoldgicos: patologia clinica de la
personalidad, 7 sindromes de gravedad moderada: sindromes clinicos, 3 sindromes de gravedad

severa: sindromes clinicos graves y 4 escalas de control: escalas modificadores.

Esta es la segunda aplicacion es el post test de esta prueba, se realiza con el fin de identificar

si el proceso de intervencion con la terapia cognitivo conductual ha sido efectivo en ella y el

tratamiento psicoldgico ha tenido efectos positivos en los comportamientos en ella.

6. OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO DURANTE LA PRUEBA

P.A.M. llega puntual a la consulta, ingresa por sus propios medios, se muestra tranquila actitud

de interés y colaboracion ante la evaluacidén, se evidencia orientada autopsiquicamente y
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alopsiquicamente, establece contacto visual y verbal de normal, arreglo y presentacion personal

de acuerdo a la circunstancia y congruente con la edad cronologica.

7. RESULTADOS DE LA EVALUACION

INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-I111),

Exager6 o Minimizé sintomas significativos

P one 0 ae e onaliaad B 0] BR
Esquizoide 3 26
P2l Evitativo 2 15
Depresivo 2 10
Dependiente 1 6
Histriénico 7 32
Narcisita 5 24
Antisocial 1 12
m Agresivo-sadico 3 23
Compulsivo 3 0
Negativista (pasivo-agresivo) 2 11
Autodestructiva 0 0
Esquizotipica 1 12
Limite 1

“ Paranoide 0 0
Trastornos de Ansiedad 0 0
Trastorno Somatoformo 1
Trastorno Bipolar 4 40
“ Trastorno Distimico 1 8
“ Dependencia del alcohol 1 20
Dependencia de sustancias 1 30
IS Trastorno estrés postraumatico 1 10
Sindromes clinicos graves Bruto  BR

Desorden del pensamiento 2 13

I 26
I 15
10

32
I 24
— 12
23

I 11

I 12
. 7

I 9
I 40
I 8

I 20
—— 30
I 10

I 13

Depresion mayor 1 8 I 8

m Desorden delusional 0 0 0

Escalas Modificadores Bruto  BR

Sinceridad 27 27 27

Deseabilidad Social 7 35 35

Devaluacion 2 18 18

Validez 0 0 o

0 10 20 30 40 50
PUNTAIE S PREVALENTES

Indicador elevado >=85 |
Indicador moderado 75-84 |
Indicador sugestivo 60-74 i
Indicador bajo 35-59 |
Indicador nulo 0-34 |
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8. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA EVALUACION

Los resultados del cuestionario son validos, no hay una comparacion significativa con el
anterior test de la primera aplicacion, los puntajes son casi iguales no existe mucha diferencia, en
esta aplicacion la escala de sinceridad denota que el paciente no minimiza ni exagera sintomas, la
escala de deseabilidad social indica que el paciente trata de mostrase positivo, en la escala de

devaluacion se presenta como positivo.

Para la escala de patrones clinicos de personalidad de la 1 a 8B, no tiene ningun patron claro

de personalidad de los datos de la prueba.

En la escala de patologia severa de personalidad, no presenta ningun estilo o trastorno de
personalidad grave (S-Esquizotipico, C -Limite- y P -Paranoide) que haya tenido caracteristicas

de comportamientos que limiten las dificultades cotidianas.

En la escala de sindrome clinico presenta diminucion de puntaje de la escala (A) Ansiedad
con 0 Lo que quiere decir que ha disminuido su ansiedad respecto a los sintomas y prédromos que
venia presentando antes de un periodo de mania o depresion y del mismo modo disminucién en la

escala (N) de trastorno bipolar Con puntaje de 40.

En la escala de sindromes clinicos graves, (SS -Trastorno del pensamiento-, CC -Depresién

mayor- 0 PP) no presenta puntaje significativo y en (-Trastorno delusional) el que presentaba en
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la primera aplicacién fue alto, en esta segunda aplicacion su puntaje fue bajo de 0, lo que quiere

decir que no esté presentando delirios y ha disminuido.

IMPRESION DIAGNOSTICA.

La puntuacion obtenida a través del INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON
(MCMI-I111), realizado a P.A.M, en su segunda aplicacion revela datos importantes en la
intervencidn cognitiva conductual que fue abordada, ya que han disminuido sintomas y prodromos
que hacian mas dificil su tratamiento farmacoldgico y no solo esto si no su funcionamiento en sus
areas social, labora, econdmico, familiar, personal, académico. Lo que también refleja una
intervencién efectiva en cuanto no ha vuelto a estar en periodos de crisis y sabe detectar los
sintomas prodromos ante un episodio de mania o depresion. También se puede decir que los
resultados de las pruebas fueron una disminucion total del tratorno de ansiedad puntaje 0 ESCALA
(A) Y en el trastorno bipolar ESCALA (N) una disminucion con un puntaje de 40. Lo que se hace

importante decir que para el trastorno del estado de animo bipolar (F 30.1) que ella presenta, por

esto es importante seguir con la intervencidn cognitiva conductual.

9. CONCLUSIONES

Con la realizacion de este informe se permite concluir que P.A.M demuestra una escala de
sindromes clinicos de puntuacién (A)(0) TRASTORNO DE ANSIEDAD Y (N) (40)
TRASTORNO BIPOLAR, disminucién en sus sintomas por tanto quiere decir que la intervencion

abordada y realizada con ella ha sido eficaz y efectiva para su tratamiento no solo farmacoldgico
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si no psicologico ya que ha demostrado un aumento de su bienestar en las diferentes areas social,
laboral , persona, académico , personal y no ha presentado periodos de crisis.se debe recalcar que

es importante continuar con su proceso psicologico, farmacoldgico y terapéutico.

10. CIERRE DE INFORME PSICOLOGICO.

La anterior informacion no es de caracter conclusivo o rotulador, no tiene un alcance mayor

al de ser un informe de caracter evaluativo, no pericial o testimonial.

Yarlyn Dayana Contreras Becerra Claudia Liliana Rico.
Psicologa en Formacion Psicologa.

Practicante Especializacion Psicologia Reg. No.

Clinica IPS UPB

ABON RIBERO
Psicologo

Coordinador del IPS-IFV.
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Apéndice K. Historia psiquiétrica.
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e 0 suicidio, sin actitud alucinatoria, introspeccion parcial, prospeccion inc . e
g: r:::: coon antecedente de sintomas psiquiatricos de mas de 8 anos de evolucion en con diagndstico de manejo d

itall indicaci j i ico y risperidona, que requrio
o italizacion reciente con indicacion de manejo ambulatgno con ac valprplco ¥ i
dosis t(;‘:‘;s's.'t:;‘l',lizador Actualmente consulta por cuadro clinico descrito en donde s: |d|entifi|c‘na SII;\(SJ?:: g;:c:;\‘l::eio
o i ia y el empeoramiento de los sintoma
ticas psicéticas prevalentes. Antes 12 persistencia y el er i e s
l"r:w J:ﬁ:gl‘sagudop:e sintomas e ajusta manejo farmacologico inicial, segin evolucion se tomaran conductas
del médico tratante.

icaci i dicacion.idea
e a la medicacion, estabilidad del palrop de sueﬂg con me
i de mi madre me puede tocar" fluctuaciones hacia la tristeza.
ideas delirantes las cuestiona, autocritica evoluccion aceptable se

s delirantes autorreferenciales de fonc

define alta medica
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Apéndice L.Contrato conductual de adherencia al tratamiento
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Apéndice M. Adherencia al tratamiento
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Apéndice N. Grafico de vida.
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Apéndice O. Listado de sintomas.
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Apéndice P. Cuadro de registro de pensamientos.
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Apéndice Q. Prevencion de recaidas.
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Apéndice R. Programador de actividades.

v' Iomador o achudadec
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