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RESUMEN GENERAL DE MONOGRAFIA

TITULO: EVALUACION E INTERVENCION EN PROBLEMATICAS DE
CONSULTA EN EL CENTRO DE PROYECCION SOCIAL (CPS) DEL
MUNICIPIO DE PIEDECUESTA

AUTORA: SOLANGEL ALEJANDRA BRIJALDO MORENO

FACULTAD: ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA CLINICA

ASESORA: ANA FERNANDA URIBE RODRIGUEZ

El presente informe muestra el trabajo realizado durante la practica de
especializacion en psicologia clinica en el Centro de Proyeccion Social del
municipio de Piedecuesta, cuyo objetivo principal fue realizar procesos de
evaluacion e intervencion basado en el modelo cognitivo conductual. Durante la
practica se realizaron asesorias e intervenciones psicolégicas en 17 usuarios
con un rango de edad entre los 5 y 65 afios, una media de edad de 31.4 afios y
una desviacion estandar de 18.4 afos, dentro de los cuales el 41.1 % fueron
hombres y el 58.9% mujeres. De los usuarios atendidos se escogidé un caso
con Trastorno Afectivo Bipolar teniendo en cuenta criterios como el
cumplimiento de las consultas y el proceso terapéutico, el nimero de sesiones
asistidas y la informacién completa proporcionada por el consultante.

PALABRAS CLAVES: Trastorno Bipolar, Terapia cognitiva- Conductual,

Mania, Hipomania, Depresion, Evaluacién, Intervencion.
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ABSTRACT

TITLE: ASSESMENT AND INTERVENTION ISSUES FOR CONSULTATION
AT CENTRO DE PROYECCION SOCIAL (CPS) PIEDECUESTA

AUTHOR: SOLANGEL ALEJANDRA BRIJALDO MORENO

PROGRAM: CLINICAL PSYCHOLOGY

SUPERVISOR: ANA FERNANDA URIBE RRODRIGUEZ

This report shows the work done during practice specialization in clinical
psychology at the Centro de Proyeccién Social Piedecuesta, whose main
objective was to conduct processes of assessment and intervention based on
cognitive behavioral model. During practice counseling and psychological
interventions performed in 17 users with an age range from 5 to 65 years, mean
age of 31.4 years and a standard deviation of 18.4 years, among which 41.1%
were male and 58.9% female. Of the consultants attended a case was chosen
with bipolar affective disorder based on criteria such as compliance consultation
and the therapeutic process, the number of sessions attended and full
information provided by the consultant.

KEY WORDS: Bipolar Disorder, Cognitive-Behavioural Therapy, Mania,

Hipomania, Depression, Assesment, Intervention.
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REFERENTE TEORICO

Los trastornos mentales y conductuales son considerados como
afecciones de importancia clinica que se caracterizan por cambios en el
pensamiento, en las emociones o en el comportamiento asociados a angustia
personal, alteraciones del funcionamiento o a ambos (WHO, 2001).De igual
forma, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV) define el trastorno mental como “un sindrome o patrén comportamental o
psicoldgico de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar, a una
discapacidad o a un riesgo significativamente aumentado de morir, de sufrir
dolor, discapacidad o pérdida de libertad” (p. 29 APA, 2002). Estos trastornos
difieren de costumbres culturales y de situaciones esperadas porque a nivel
individual presentan una “disfuncion comportamental, psicolégica o biolégica”
(p. 29 APA, 2002).

A nivel mundial, mas del 25% de la poblacion padece trastornos
mentales y conductuales en algin momento de su vida sin importar su género,
condicion social, nacionalidad o edad. Los trastornos mentales y conductuales
representan un impacto econémico sobre las sociedades y familias, ya que
dificulta el mejoramiento de la calidad de vida de las personas y su red primaria
de apoyo(OMS,2001). Un estudio realizado por Murray & Lopez (1996) reporta
qgue cinco de cada diez de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial son condiciones psiquiatricas, incluyendo la depresién, consumo de
alcohol, esquizofrenia y trastornos compulsivos. Actualmente un 10% de la
poblacién adulta padece uno o mas trastornos mentales (WHO, 2001). En
adolescentes, uno de cada ocho presenta un trastorno mental y una quinta
parte de los adolescentes menores de 18 afios puede presentar algun
problema de desarrollo, emocional o de conducta. En el caso de los nifios con

necesidades especiales, la proporcién es uno de cada cinco (OMS, 2004).

En el Informe de Salud Mental del afio 2001(WHO,2001), y en el articulo
de Posada-Villa, Aguilar-Gaxiola, Magafia & GoOmez (2004)sefialan que
factores como la pobreza, el género, la edad, los conflictos (politicos,
familiares),los desastres naturales y las enfermedades fisicas graves son

asociadas a la prevalencia, la aparicion y la evoluciéon de los trastornos
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mentales y conductuales. Igualmente, Berenzon y Juarez (2005) reportan la
existencia de una relacion inversa entre el nivel socioecondémico y la
prevalencia de trastornos, es decir, que la tasa de los trastornos mentales mas
frecuentes es aproximadamente dos veces mayor entre las personas de
escasos recursos que los de mayores recursos economicos. Kohnet al. (2005)
consideran que el cambio de la estructura poblacional conlleva a que mas
personas lleguen a la adultez mayor, lo que aumenta la posibilidad de padecer

trastornos mentales caracteristicos de esa etapa de la vida.

En Colombia estudios realizados por Posada-Villa, Aguilar-Gaxiola,
Magafia & Gomez (2004) encontraron que 4 de cada 10 colombianos
presentan al menos un trastorno mental alguna vez en la vida; es decir que el
40.1% de la poblacién reporté haber tenido en su vida uno o mas de los 23
trastornos mentales; el 16.0% de la muestra evidencio trastornos mentales en
los dltimos doce meses y el 7.4% presentd alguno en los Ultimos treinta dias.
Los trastornos con mayor frecuencia reportados alguna vez en la vida fueron
los de ansiedad con un 19.3%, seguido por los trastornos del estado de &nimo
con un 15.0% y los trastornos por uso de sustancias con un 10.6%. En cuanto
a género, reportan que los trastornos del estado de animo y de ansiedad se
presentan con frecuencia en mujeres y los trastornos por uso de sustancias son

mas frecuentes en hombres.

A pesar de la magnitud del problema que se esta desarrollando, la salud
mental es una de las areas en las que existen mayor desigualdad en cuanto a
disponibilidad y acceso de los servicios (Berenzon & Juarez, 2005). En
Colombia una de cada diez personas que padece trastorno mental y sélo una
de cada cinco con dos o mas trastornos mentales recibieron servicios de
cualquier tipo en el dltimo afio (Posada-Villa, Aguilar-Gaxiola, Magafia &
Gbomez, 2004). Generalmente, el primer contacto que tienen las personas con
trastornos mentales y de la conducta es con el médico general, sin embargo,
su deteccion, tratamiento y remision a servicios es insuficiente; en algunos
casos se presenta comorbilidad entre los trastornos mentales y fisicos que son
de importancia clinica y frecuentemente los problemas de salud mental no son

detectados, lo que crea problemas en el tratamiento de las condiciones fisicas
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y retrasa el tratamiento especializado en el area mental (Secretaria de Salud de
Medellin, 2012).

Por otra parte, las personas no solicitan ayuda que se encuentra
disponible por diferentes razones, entre ellas, el desconocimiento de los
beneficios en la atencidén psiquiatrica y/o psicoldgica, el estigma o la vergiienza
asociados a la presencia de trastornos mentales y la diferencia entre las
necesidades de la poblacion y el tipo de ayuda que ofrecen los servicios de
salud (Posada-Villa, Aguilar-Gaxiola, Magafia & Gomez, 2004).

De acuerdo a los hallazgos mencionados anteriormente sobre la
prevalencia y afectacion de los trastornos mentales, uno de los trastornos que
mas se presenta en la poblaciéon son los trastornos del estado de animo,
caracterizados por un “desequilibrio en la reaccion emocional o del estado de
animo que no se debe a ningun otro trastorno fisico o mental” (p 3. Baena,
Sandoval, Juarez & Villasefior, 2005,). EI Manual Diagndstico Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-IV) realiza una clasificacion de los trastornos del
estado de animo dividiéndolos en depresivos o llamados unipolares (trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico, depresivo no especificado, ciclotimico),
trastornos bipolares (tipo | y tipo 1l) y trastornos basados en la etiologia
(trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica y trastorno del
estado de animo inducido por sustancias) (APA, 2002). Estos trastornos estan
compuestos por episodios afectivos (depresivo mayor, episodio maniaco,
episodio mixto e hipomaniaco) y de la combinacion de uno u otro de estos
episodios y el cumplimiento o no de los criterios diagndsticos de los episodios

definen los diferentes trastornos del estado de animo (Vasquez & Sanz, 1995)

Dentro de los trastornos del estado de &nimo con mayor incidencia a
nivel mundial se encuentra el trastorno depresivo mayor caracterizado por uno
0 mas episodios depresivos mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos
o hipomaniaco (APA, 2002). Es considerado como el cuarto trastorno de salud
con mayor carga global de enfermedad y discapacidad, ya que implica el 4,5%
del total de afos de vida perdidos ajustados con discapacidad (AVAD) y el
12,1% del total de afios de vida con discapacidad (Rueda, Diaz & Rueda,
2008). El trastorno depresivo presenta sintomas de importancia clinica y esta
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asociado con el sexo femenino, escolaridad, intento de suicidio previo,
problemas psicosociales y con sintomatologia fisica como problemas de suefio
y jaqueca, en algunos casos cefalea diaria y cronica (Rueda, Diaz & Rueda,
2008). Igualmente se ha encontrado en diferentes investigaciones que las
personas con trastorno depresivo mayor presentan alteraciones cognitivas a
nivel de atencion, percepcion, velocidad de respuesta cognitiva y resolucion de
problemas, memoria y aprendizaje (Emilien, Penasse & Waltergny, 2000 citado
en Rueda, Diaz & Rueda, 2008).

Dentro de los trastornos del estado de animo presentados anteriormente
el trastorno bipolar es caracterizado por “la presencia de episodios reiterados
en los que el estado de &nimo y los niveles de actividad estan profundamente
alterados” p.9 (Secretaria de Salud de México, 2009), estas alteraciones
consisten en un aumento o disminucién del estado de animo, vitalidad y
actividad, estas alteraciones se presentan con variabilidad en intensidad y

duracion de los episodios (Secretaria de Salud de México, 2009).

A nivel mundial, el Trastornos Bipolar es considerado como una de las
seis causas principales de afios vividos con discapacidad (AVAD) (OMS 2004
citado en Guia de Préactica Clinica, Diagnéstico y Tratamiento del Trastorno
Bipolar, 2009) y se estima una prevalencia de 0.2 a 1.6% (Encuesta Nacional
de Psiquiatria, 2003 citado en Guia de Practica Clinica, Diagnostico y
Tratamiento del Trastorno Bipolar, 2009).En el Trastorno Bipolar, la
comorbilidad mas frecuente es el abuso y dependencia de sustancias,
trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad y trastornos de conducta
alimentaria (APA, 2012; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2012).

Existen de dos tipos de trastorno Bipolar, el trastorno Bipolar | que se
caracteriza por la aparicion de uno o mas episodios maniacos o mixtos que
estan acompafados por episodios depresivos mayores y el Trastorno Bipolar Il
gue presenta uno o mas episodios depresivos mayores acompafiado por lo
menos de un episodio hipomaniaco (APA, 2012; Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2012).
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La fase maniaca es caracterizada por el predominio de la euforia y /o
irritabilidad, disminucion en las horas de suefio, autoestima exagerada,
desinhibicion, impulsividad, busqueda de situaciones riesgosas, inquietud o
agitacion. En situaciones graves la persona puede presentar sintomas
psicoticos como delirios o alucinaciones, y como consecuencia produce
alteraciones en la vida cotidiana que en ocasiones requiere hospitalizacion.
Cabe sefialar que dentro del trastorno Bipolar se puede desarrollar la fase
hipomaniaca, la cual presenta sintomas similares al cuadro de mania, sin
embargo “no se alcanza el grado de repercusién funcional y nunca se asocia a
sintomatologia psicotica” p.22 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2012).

En las fases depresiva, “se caracterizan por la tristeza patoldgica y la
pérdida de interés y capacidad para obtener placer” p.22. A nivel cognitivo “el
pensamiento se vuelve lento, monoétono, con una disminucion general de las
ideas y proyectos, siempre con un tono pesimista y desagradable” p.22. En
algunas ocasiones la persona puede presentar depresion psicotica,
manifestandose en delirios y alucinaciones relacionados con su estado de
animo. Durante las fases depresivas el sujeto puede experimentar alteraciones
de suefio (insomnio o hipersomnia), fatiga, pérdida de apetito, entre otros

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012).

En algunas situaciones el sujeto puede manifestar la combinacién de los
sintomas maniacos y depresivos llamados episodios mixtos donde la persona
presenta hiperactividad, irritabilidad, inquietud, insomnio, bajo animo, ideas de
culpa y tendencias al llanto. Con la aparicion de estos episodios se hace
complicado el manejo clinico ya que se dificulta su diagnéstico y aumenta la
frecuencia del riesgo suicida (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2012). En el trastorno bipolar existen periodos en el que el estado de
animo se va normalizando tras una crisis depresiva, maniaca o hipomaniaca,
esta fase se denomina eutimica. Sin embargo, es una fase de mayor riesgo ya
que la persona se siente “curada” y suspende los tratamiento, corriendo el
riesgo de presentar una nueva crisis, por lo que el sujeto y su red primaria de
apoyo deben estar atentos a los sintomas que anuncien una nueva crisis
(Colom &Vieta, 2004).
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Segun un estudio realizado por el Global Burden of Disease en el afio
2000 el trastorno Bipolar era la sexta causa médica de discapacidad (Ustun,
Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers, Murray, 2004). Becofia & Lorenzo (2001)
consideran el trastorno bipolar como grave, recurrente e incapacita el
desempeiio de actividades diarias, en el caso de las personas que presentan
trastorno bipolar | pueden sufrir de 8 a 12 episodios en su vida. Adicionalmente
el trastorno bipolar genera en las personas que lo padecen problemas de
adaptacion a la vida cotidiana como el conflicto de pareja, familiares, amigos y
desempleo (Gonzalez, Echeburta & Gonzalez-Pinto, 2003). La recurrencia esta
asociada a variables como abuso de alcohol o droga, vivencias negativas,
historia de episodios previos o conflictos en las relaciones familiares (Lam &
Wong, 2007).

Si bien, el Trastorno Bipolar es una enfermedad crénica y recurrente,
depende su mejoria del tratamiento que se le brinde al sujeto y su adherencia.
Actualmente existen diferentes tipos de tratamientos que permite controlar las
crisis, los sintomas de los episodios y mejorar el funcionamiento psicosocial del
sujeto. Entre los tratamientos se encuentra el farmacologico, la psicoterapia y
en casos extremos el tratamiento con electro shock (Becofia & Lorenzo, 2001;
Colom & Vieta, 2004; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2012).El tratamiento Farmacolégico béasicamente disminuye la frecuencia,
intensidad y recaidas de las fases euféricas y depresivas del trastorno bipolar.
Entre los farmacos utilizados se encuentra el Litio que permite reforzar su
mecanismo regulador del estado de animo, la utilizacién del Litio debe ser
controlada por el psiquiatra ya que en dosis altas puede ser téxico, por lo que la
persona debe realizarse andlisis de laboratorio periddicos para monitorear la
concentracion del Litio en la sangre (Colom & Vieta, 2004). También existen
otros medicamentos como los antipsicéticos (Olanzapina, Ziprasidona y
Quetiapina), los antidepresivos (Bupropion, el ADT o los IRS) y los ansioliticos
como las benzodiacepinas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2012).

Los tratamientos psicolégicos o las intervenciones psicosociales se
consideran imprescindibles para el mejoramiento de la calidad de vida del

paciente con Trastorno Bipolar. Las distintas intervenciones se enfocan
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basicamente en incrementar la adherencia al réegimen de medicacion, disminuir
las hospitalizaciones, las recaidas y mejorar la calidad de vida del sujeto.
Dentro de los componentes importantes para el desarrollo del tratamiento
psicolégico se encuentra la psicoeducacion, terapia de familia y la terapia
individual cognitiva-conductual (Craighead, Miklowitz, Vajk& Frank, 1998;
Gonzélez, Artal, Gébmez, Caballero, Mayoral, Moreno, Alvarez-Jiménez, Gook;
Villacorta, Higuera, Vazquez-Barquero, 2012).

La psicoeducacion consiste en proporcionarle tanto al paciente como a
la familia informacion basica sobre el Trastorno Bipolar y habilidades para
identificar las sefiales tempranas de alarma de una crisis (depresiva, maniaca o
hipomaniaca); de igual forma, la psicoeducacion brinda herramientas para
afrontar acontecimientos estresantes de la vida cotidiana, la creacion de estilos
de vida saludables y la promocién de adherencia a la medicacion, todo lo
anterior con el propésito de evitar la ocurrencia de un nuevo episodio (Gomez
et al., 2012). Asi mismo, en revisiones realizadas por Gémez et al., 2012 han
encontrado que la psicoeducacion combinada con psicofarmacos es mas eficaz
que el uso de placebo con psicofarmacos si se administra una vez que un

episodio ha finalizado.

La Terapia familiar tiene como objetivo la disminucion de la emocion
expresada e incrementar el apoyo positivo que la familia aporta, este tipo de
terapia es aplicada durante el periodo de estabilidad del paciente (Gonzalez et
al., 2012), y contribuye a la disminucién de recaidas en los pacientes con
Trastorno Bipolar. En revisiones realizadas por Miklowitz (2010) ha encontrado
que la Terapia Familiar combinada con Tratamiento Farmacoldgico presenta

mayor eficacia que el tratamiento Farmacoldgico (Gonzéalez et al., 2012).

En el caso del tratamiento de pacientes con Trastorno Bipolar, la Terapia
Cognitivo Conductual individual parte de la premisa de que las personas que
presentan Trastorno Bipolar son “vulnerables a episodios depresivos debido en
parte a un prejuicio en su sistema de procesamiento de la informacion que
hace que malinterpreten sucesos en una direccion negativa” p.92 ( Reiser&
Thompson, 2006). Desde el modelo cognitivo considera que las intervenciones

que propicien cambios en el pensamiento o en el comportamiento de la
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persona tiene un efecto mutuo en los sentimientos. De la misma forma, el
tratamiento cognitivo conductual interviene en los pensamientos hipomaniacos,
los cuales se basan “en ideas distorsionadas de grandeza que subestiman el
riesgo y busqueda de placer, y sobrestiman las recompensas potenciales
positivas” (p.92). Por lo tanto, la Terapia Cognitivo Conductual ayuda al
paciente a cuestionar sus acciones riesgosas e impulsivas, al igual que las
ideas distorsionando, disminuyendo el comportamiento riesgoso e impulsivo y

la posibilidad de generar un grave dafo ( Reiser & Thompson, 2006).

Dentro de los objetivos de la Terapia Cognitivo Conductual se
encuentran la adherencia al tratamiento farmacolégico, la adquisicion de
habilidades y herramientas que reduzcan los problemas que son consecuencia
del Trastorno Bipolar (Becofia & Lorenzo, 2001). Dentro de los elementos
utilizados en la Terapia Cognitiva Conductual como la psicoeducacion, técnicas
de modificacion cognitiva (reestructuracion cognitiva), estrategias de resolucién
de problemas, planificacion de actividades agradables, entrenamiento en
habilidades sociales, entrenamiento al paciente técnicas de respiracion,
relajacion progresiva o visualizacion e higiene del suefio (Colom & Vieta, 2004;
Gonzalez et al., 2012).

En cuanto a la eficacia de la técnica, estudios revisados por Gonzalez et
al. (2012) han encontrado que la Terapia Cognitiva Conductual combinada con
psicofarmacos es mas eficaz que Unicamente los psicofarmacos, incluso su
eficacia aumenta si el paciente presenta un su historial menos de 12 episodios
maniacos o depresivos previos. De igual manera, en un estudio realizado por
Gonzalez, Echeburta& Gonzalez-Pinto (2003) sobre la eficacia de la terapia
farmacolégica combinada con la terapia cognitivo conductual (grupo
experimental) y comparada con la terapia farmacol6gica (grupo control) se
evidencio que un 80% de los pacientes del grupo experimental y un 70% de los
pacientes del grupo control experimentaron una mejoria significativa entre los
dos grupos, pero en la evolucion intragrupal, en el seguimiento de los 6 meses
presentaron una mejoria el grupo experimental en asertividad y en calidad de
vida global, mientras que el grupo control no se dio. Igualmente en un estudio
realizado con asignaciéon aleatoria con mas de 100 pacientes Lam, Watkins,

Hayward, Bright, Wringht, Kerret al. (2003) citado en Reidser & Thompson



Evaluacién e intervencién en problematicas de consulta en el CPS15

(2006) hallaron que el tratamiento cognitivo conductual especializado que
tenga la supervision de sefiales tempranas, disefio de estrategias de
afrontamiento y el fomento de la estabilidad del ritmo social, aumentaban los
episodios bipolares menores, disminuyendo el numeros de dias de los

episodios bipolares y las hospitalizaciones durante el afio que duré el estudio.
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METODO
Poblacioén

La préactica de especializacion en Psicologia Clinica se desarrollé en el
Centro de Proyecto Social del Municipio de Piedecuesta con una poblacion
total atendida de 17 usuarios con una media de edad de 31.4 afios y una
desviacion estandar de 18.4 afios. La poblacion cumplié criterios como: haber
firmado el consentimiento Informado, el diligenciamiento de la historia clinica y

la asistencia al menos una cita programada.
Muestra

De los 17 usuarios se seleccion6 un consultante para el desarrollo del estudio
de caso. Teniendo en cuenta los siguientes criterios: cumplimiento de las
consultas y el proceso terapéutico, el nimero de sesiones asistidas y la

informacion completa proporcionada por el consultante.
Instrumentos
Para el desarrollo del proceso se utilizaron los siguientes instrumentos:

a. Consentimiento Informado: Documento que permite al usuario conocer
aspectos como la confidencialidad, los beneficios y compromisos que

tiene el consultante al aceptar la asesoria psicoldgica

b. Historia Clinica: Documento que recolecta informacién socio
demografica, motivo de consulta, conductas problema, historia personal

y familiar (Véase Anexo 1).

c. Inventario de Depresion de Beck versién Il (IDB-Il): Instrumento de
autoinforme disefiado para evaluar la gravedad de la sintomatologia
depresiva. Esta constituido por 21 items y se aplica de manera colectiva
o individual en adultos o adolescentes. Los niveles de severidad de
depresion se obtienen a través de la sumatoria de los 21 items: (0-13)
Depresion leve, (14-19) Depresion leve, (20-28) Depresion moderada, (2

29 Depresion grave). El IDB- Il presenta un nivel de consistencia interna
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mas elevado que la primera version, con un coeficiente alfa de 0.89
(Sanz, Perdigobn, & Vasquez, 2003; Sanz, Navarro y Vazquez,
2003)(véase Anexo 2).

d. Evaluacién Mental Abreviado (EMA). Cuestionario que permite detectar
deterioro cognitivo; consta de 11 pregunta simples y cortas que permiten
evaluar 5 funciones cognitivas como: orientacién, retencion, atencion,
calculo, memoria y lenguaje. El tiempo de aplicacion es de 5 a 10
minutos segun el entrenamiento de la persona que lo efectla. El total de
items suman 30 puntos, un puntaje menor de 24 sugiere demencia,
entre 23 y 21 puntos una demencia leve, entre 20 y 11 puntos una
demencia moderada y menor de 10 puntos una demencia severa (Ardila
& Ostrosky, 2012). (Véase Anexo 3)

e. Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE): Es un inventario
autoevaluativo que permite evaluar la ansiedad como estado (condicién
emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa
relativamente estable). Contiene 20 items. El IDARE presenta 10 items
positivos de ansiedad y 10 items negativos. En la escala rasgo contiene
13 items positivos y 7 negativos. La forma de respuesta va de 0 a 4 en
ambas subescalas. En el caso de la escala de estado la persona debe
responder cOmo se siente en el momento actual en relacion a los items
formulados y en cuanto a la escala rasgo de ansiedad la persona debe
responder cdmo se siente generalmente en relacion a los items
(Gonzalez, 2007).En cuanto a validez y confiabilidad investigaciones
realizadas en paises Latinoamericano (Argentina, Ecuador y Perd) se
encontraron altos coeficientes de alpha de Cronbach (mayores a 0.83 en
las escalas de ansiedad- rasgo y ansiedad estado y en México puntajes
mayores a 0.75 para ansiedad-rasgo y 0.81 para ansiedad-
estado(Arias-Galicia, 1990).(Véase Anexo 4).

Procedimiento

La practica de la especializacion en psicologia estaba dividida en dos

partes Evaluacion e intervencion. La primera parte consistié en la aplicacion de
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instrumentos psicotécnicos y la entrevista para el desarrollo del proceso
terapéutico o de asesoria de los consultantes atendidos. La segunda parte
consistia en el desarrollo de los casos basandose en la informacion presentada
por los consultantes y la revision de literatura. Cabe aclarar que durante el

desarrollo de las asesorias se realizaron estas dos partes en conjunto.
A continuacion se presenta procedimiento del caso escogido:

a. Apertura de Historia Clinica: La consultante llegé a la institucion remitida
por psiquiatria. Se realizo el contacto con el usuario, se indago el motivo
de consulta, los datos sociodemogréficos y los antecedentes personales

y familiares.

b. Evaluaciéon clinica: Se evaluaron las caracteristicas del caso para
seleccionar los instrumentos de evaluacion (BDI-lIl, EMA, e IDARE).
Luego se realiz6 la aplicacion de los instrumentos y su analisis de los
resultados para luego construir un plan de intervencion clinica para el

consultante.

c. Analisis de los resultados de la evaluacion: Se procedié a realizar la
calificacion de las pruebas y a partir de los resultados y la informacién

aportada mediante la entrevista se realiz6 la siguiente fase.

d. Intervencién clinica: De acuerdo con la evaluacién clinica, la revision de
literatura relacionada con técnicas de intervencion del Trastorno Bipolar
y las probleméticas que presentaba la consultante, se disefid la
intervenciéon con enfoque cognitivo-conductual que basicamente
integraba elementos de psicoeducacién (Anexo 5), modificacion
cognitiva, técnicas de relajaciéon (Anexo 6) y planificacion de actividades

agradables.

e. Seguimiento: Se monitoreaba el estado emocional de la consultante
durante la semana con un autoinforme y la aplicacion de la escala IDB-II

(ver Anexo 2).
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f. Cierre del caso: Se hizo un seguimiento pos intervencion a la
consultante, la cual refiri6 durante los meses diciembre y enero no haber
reportado ninguna sintomatologia respecto a su probleméatica. AUn no se
ha realizado el cierre de caso debido a que la consultante no ha podido

asistir a las citas programadas por motivos de trabajo y personales.
RESULTADOS
POBLACION ATENDIDA

La poblacion atendida durante el semestre de practica fue en total de 17
pacientes con un rango de edad entre los 5 y 65 afios, una media de edad de
31.4 afios y una desviacion tipica de 18.4 afios. El 41.1% fueron hombresy el
58.9 % mujeres.

En la Tabla 1 se observa que el estado civil de la poblacion atendida
con mayor prevalencia era el soltero (41.17%), seguido con un porcentaje de
23.52% en los estados civiles union libre y separado; y por ultimo, un 11.76%

de consultantes eran casados.

Tablal. Distribucién de la poblacion atendida segun el estado civil.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 7 41.17%
Casado 2 11.76%

Separado 4 23.52 %

Unioén libre 4 23.52%

Total 17 100%

En cuanto a nivel socio econémico se observa en la Tabla 2 que el
estrato 3 presenta el mayor porcentaje de consultantes con un 41.17%, seguido
del estrato 2 con un 21.47%, luego estrato 4 con un 17. 64%; y por ultimo, los
consultantes del estrato 1 con un 11.76%.

Tabla 2. Distribucién de la poblacion atendida segun el nivel socioeconémico

de los consultantes
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Estrato socio Frecuencia Porcentaje
economico
1 2 11.76%
2 5 29.41%
3 7 41.17%
4 3 17.64%
Total 17 100%

A nivel de escolaridad, en la Tabla 3 se observa que el 29.42% de las
personas atendidas realizaron estudios técnicos, un 23.52% corresponden a
bachilleres, seguido de un 17.64% de personas que realizaron octavo de
bachillerato; y por altimo, con un promedio de 5.88% se encuentran los grados

quinto, cuarto, tercero de primaria y jardin.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion atendida segun el nivel de escolaridad de

los consultantes.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Jardin 1 5.88%
Tercero de primaria 1 5.88%
Cuarto de primaria 1 5.88%
Quinto de primaria 1 5.88%
Octavo de primaria 3 17.64%
Bachillerato 4 23.52%
Técnico 5 29.41%
Licenciatura 1 5.88%
Total 17 100%

Un 88.23% de los consultantes asistieron por cuenta propiay un 11.76%
remitidos por instituciones educativas del municipio de Piedecuesta. Con un

promedio de 3.8 sesiones. (Véase Grafico 1.)
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Consultantes remitidos y por cuenta
propia

11.76%
Remitidos

Gréfica 1. Porcentaje de consultantes que asistieron por cuenta propia o por

remision

Durante el semestre de préactica se realiz6 un total de 100 horas, de las
cuales 66% se realizd intervencion y el 34% de la poblacién no asistié a las

citas programadas (Véase Grafico 2).

Horas de intervencion e inasistencia

Gréfica 2. Porcentaje de horas de inasistencia y asistencia de los consultantes

El motivo de consulta de nifios que mayor prevalencia presentd fue
dificultades de comportamiento (23.52%), seguido de bajo rendimiento
académico (17.64%), con un porcentaje igual se encuentran los relacionados
con bajo estado de animo e infidelidad (11.76%); y por ultimo, se encuentran
los relacionados con el temor al contexto escolar, temor ante situaciones de la
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vida cotidiana, descarga emocional, manejo de estrés, dificultades para

mantener relaciones de amistad y mejoramiento del estilo de vida (5.88%).

Tabla 4. Motivos de consulta de los consultantes.

Motivos de Consulta Frecuencia Porcentaje

Bajo rendimiento académico 3 17.64%

Temor al contexto escolar 1 5.88%

Estado de animo 2 11.76%

Infidelidad 2 11.76%

Dificultades de comportamiento 4 23.52%

Temor ante situaciones de la vida 1 5.88%

cotidiana

Descarga emocional 1 5.88%

Manejo del estrés 1 5.88%

Dificultades para mantener relaciones 1 5.88%
de amistad

Mejoramiento del estilo de vida 1 5.88%

Total 17 100%

MUESTRA

De los consultantes tratados se selecciondé uno, que cuenta con la

siguiente descripcion clinica:

C es una mujer de 37 afios, de profesion independiente, madre de una
adolescente de 17 afios y un nifio de 13 afios. Vive hace 15 afios en union
libre. En mayo del 2011 fue diagnosticada de trastorno afectivo bipolar con
episodio hipomaniaco presente, se encuentra bajo tratamiento farmacoldgico
con carbamazepina tableta 200mg, Haloperidol solucién Oral 2mg/mL (0.2%) y
Lito Carbonato 300mg. Expresa excesiva preocupacion por deudas
econdémicas, por lo que otras personas pueden decir de ella y por lo que puede
suceder en el futuro. Manifiesta dificultades para memorizar y recordar
actividades rutinarias. Reporta dificultar para conciliar el suefio. Presenta buen
apetito, come de manera balanceada y camina de dos a tres veces por semana
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a peticion del psiquiatra. Manifiesta ansiedad al encontrarse sola en casa y salir

de la casa para realizar diligencias personales o de la casa.

——\VGl —E—VGF

Gréafica 3. Evaluacion de la actividad Global

En la Gréfica 3, se observa la Evaluacion Global realizada durante las
sesiones con C, que la consultante faltd a una sola sesiéon y en las demas se
pudo encontrar que habia un mejoramiento en la valoracion de la actividad

global final comparado con la valoracion de la actividad inicial.

Sin embargo, se puede observar que C presenta durante algunas
sesiones disminucion en el puntaje de la Evaluacién de la Actividad Global
manifestando sentimientos de tristeza, inutilidad y “nerviosismo”, estas
variaciones en el estado animo pueden deberse a las etapas de las fases

emocionales que manifiesta el Trastorno Bipolar.

Tabla 5. Valoracién multiaxial al final del proceso terapéutico

Valoracién C
multiaxial
Eje | Eje I. F.310 Trastorno afectivo Bipolar

con episodio Hipomaniaco presente
[296.7] con crisis de angustia

Eje Il Eje Il: Ninguno

Eje Eje IlI: Dislipidemia (en proceso)




Evaluacién e intervencién en problematicas de consulta en el CPS24

Eje IV Eje IV: Problemas relativos al grupo
primario de apoyo, trabajo estresante,
cambio de vivienda

Eje V Eje V: EEAG 70

A través del proceso realizado con C se realiz6 la valoracion multiaxial final
mostrada en la Tabla 5. En la cual se observa que C cumple con los criterios
del DSM- IV del Trastorno Afectivo Bipolar con episodio Hipomaniaco presente,

los cuales son los siguientes:
A. Actualmente (o el mas reciente) es un episodio hipomaniaco

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio maniaco o un episodio

mixto.

C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

D. Los episodios afectivos en los Criterios A 'y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un

trastorno psicético no especificado.

Igualmente C presenta seis criterios de los 10 establecidos para el diagnostico

de crisis de angustia (panic attack)

1. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevaciéon de la frecuencia
cardiaca.

Sudoracion

Temblores o sacudidas

Sensacion de ahogo o falta de aliento

Miedo a perder el control o volverse loco

o gk wN

Parentesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)
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A nivel fisico, C presenta dislipidemia que actualmente se encuentra bajo

asesoria de profesional de nutricion y presenta problemas relativos al grupo

primario de apoyo, trabajo estresante y cambio de vivienda.

Inventario de Depresién
de Beck segunda

version (IDB-II)

Minimental

INSTRUMENTOS

El BDI- Il ha sido aplicado durante 8 sesiones
como una forma de monitorear el estado de animo
del paciente. La paciente ha tenido puntajes de 26
lo que corresponde a una posible depresion
moderada, hasta un puntaje total de 7 lo que
corresponderia a una ausencia de depresion o

depresion leve.

La paciente reporta que presenta dificultades para
recordar claves de las tarjetas, pedidos de los
clientes y la forma de realizar el almuerzo, por
esta razon se aplic6 el Examen Mental

(minimental).

Se observdé que la paciente estaba tranquila,
contesté las preguntas con facilidad, a pesar de
que el dibujo de copia era pequeio y a diferencia
de los otros items se demor6 en realizarlo, pero
cumpli6 con criterios que exige el examen,

obteniendo una puntuacién de 30/30.

A partir del resultado anterior se descarta una
deficiencia cognitiva, por lo tanto, es posible que
las dificultades de memoria reportadas se deban a
un blogueo emocional posiblemente producido por

las crisis de angustia que manifiesta la paciente.

La paciente reporta en la escala de Ansiedad
Estado un total de51puntos, lo que indica que se
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Inventario de ansiedad encuentra en un nivel de ansiedad media. De la
rasgo-estado misma forma en la escala Ansiedad Rasgo tiene
una puntuacion de 51 que corresponde a un Nivel

de Ansiedad Media.

DISCUSION

A nivel mundial existe una alta prevalencia de trastornos mentales en la
poblacidn, presentando graves repercusiones economicas y sociales en las
naciones y particularmente en la familia del individuo. Dentro de las
probleméticas que afectan la incidencia del trastorno se encuentra la violencia,
el desplazamiento, la pobreza, el consumo de drogas y el envejecimiento
(Posada-Villa, Aguilar-Gaxiola, Magafa & Gomez ,2004; OMS, 2004).Debido a
que los trastornos mentales se han vuelto una problematica de salud publica,
entidades gubernamentales y organizaciones sin animo de lucro han creado
politicas de prevencion y tratamiento para la disminucion de los trastornos
mentales en la poblacion. De igual forma, se han realizado investigaciones para
conocer la incidencia de los trastornos en la poblacién colombiana (Posada-
Villa, Aguilar-Gaxiola, Magafa & Goémez ,2004; Secretaria de Salud de
Medellin, 2012).

El Centro de Proyecciéon Social (CPS)en convenio con la Universidad Pontificia
Bolivariana es un espacio que ofrece servicios de atencién a personas que han
tenido dificultades para acceder a ellas, a través de programas de prevencion e
intervencidn para el mejoramiento de la calidad de vida y salud mental de los
consultantes. Dentro de los servicios ofrecidos en el CPS, se encuentran las
asesorias psicolégicas dirigidas a consultantes de diferentes edades, nivel de
escolaridad y nivel socioecondmico. En la asesoria psicolégica se realiza la
evaluacion, que desde el modelo cognitivo conductual es considerada como un
elemento fundamental para la estructuracion del caso, ya que permite a través
de instrumentos como la entrevista, la observacién, la aplicacion de pruebas
psicométricas, la confirmacion o no de hipétesis que se plantea el terapeuta y

permite “entender mejor al individuo, de modo que se pueda tomar una
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decision mas informada o se elija el curso de la accion mas deseable”
(Trull&Phares, 2003. p. 11). Al tener un conjunto de informacion del
consultante, es importante la construccion de la historia de vida a través de una
formulacion del caso, que segun Eell (1997,citado en NezuNezu,2006) es
considerada como “un conjunto de hipétesis, delineadas por una teoria de la
personalidad u orientacibn de psicoterapia particulares respecto de las
variables que operan como causas, detonadores o factores que mantienen los
problemas emocionales, psicoldgicos, interpersonales y conductuales del
individuo” (p. 13). Teniendo en cuenta los aspectos mencionados
anteriormente, en el caso de la paciente C dentro de su historia de vida se
encontraron factores psicosociales y familiares que fueron detonantes para el
desarrollo del Trastorno Bipolar, como el fallecimiento de miembros cercanos

de su familia y los problemas maritales.

La formulacion de caso permite al terapeuta tener una vision mas amplia
de la problematica del consultante y puede proceder a la construcciéon de un
plan de tratamiento adaptado a las caracteristicas y circunstancias del
paciente, y aunque presente un trastorno o una problemética que muchas
otras personas puedan tenerlo, las caracteristicas de historia de vida y
ambientales hacen que cada paciente sea un caso unico (Nezu, Magut-Nezu &
Lombardo, 2006).Con referencia a los casos atendidos, a pesar de que la
mayoria de los motivos de consulta eran por dificultades de comportamiento y

bajo rendimiento académico, los casos diferian entre si.

Con respecto al caso de la paciente con Trastorno Afectivo Bipolar,
teniendo en cuenta que se encontraba bajo tratamiento farmacol6gico se
implement6 un plan de intervencién bajo el enfoque cognitivo conductual, ya
gue segun la literatura los tratamientos cognitivos conductuales aumentan la
adherencia al tratamiento, disminuyen las tasas de recaidas y mejoran la
calidad de vida del paciente permitiendo desarrollar habilidades y estrategias
para enfrentarse ante ambientes estresores (Craihead & Milkowitz, 2000 citado
en Gonzalez, Echeburia & Gonzalez-Pinto, 2003). Dentro de lo descrito

anteriormente, los objetivos de la intervencién estaban encaminados a la
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adherencia al tratamiento farmacoldgico y psicosocial, el incremento de
actividades y la resolucion de problemas.

Uno de los aspectos importantes dentro del plan de intervencion es la
psicoeducacion del paciente y su familia porque permite brindarles informacion
sobre el Trastorno Bipolar y las herramientas para la identificacion de sefales
tempranas de alarma, contribuyendo a que el paciente pueda tener conciencia
de la enfermedad y aumente su adherencia a la medicacion (Gonzélez et al,
2012).

Segun Reiser& Thompson (2006) las personas que presentan Trastorno
Bipolar son “vulnerables a episodios depresivos debido en parte a un prejuicio
en su sistema de procesamiento de la informacion que hace que malinterpreten
sucesos en una direccion negativa” (p.92).Teniendo en cuenta lo anterior se
utilizaron técnicas de modificaciobn cognitiva para propiciar cambio en el
pensamiento y comportamiento de la persona,teniendo un efecto sobre los
sentimientos. De igual forma, se realiz6 un entrenamiento en técnicas de
respiracion y relajaciéon conductual para enfrentar situaciones estresantes o
posibles brotes de mania (Vieta& Pascual, 2004), entrenamiento en resolucion
de problemas (Nezu-Nezu, 2006) y planificacién de actividades agradables,
entre ellos la realizacién de actividades para el manejo del ocio y caminatas
diarias (Martell, Dimidjian& Herman-Dunn, 2010).

La practica clinica de la especializacion fue una experiencia
enriguecedora a nivel personal y profesional porque permiti6 aplicar los
conocimientos tedricos adquiridos durante los dos semestres y adquirir
habilidades fundamentales para la practica clinica como la aplicacién de
pruebas, la entrevista y la observacion. Una de las ventajas del espacio de
practica fue la recepciéon de diferentes personas, lo cual permitié trabajar con
diferentes poblaciones y problematicas, facilitando la adquisicion de
experiencia en el manejo de probleméticas que se presentan en diferentes
ciclos vitales como infantil, adolescente y adulta. Ademas el trabajo terapéutico

individual, en pareja o en familia.
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De igual forma, la practica es un espacio que incentiva el interés en
investigar informacién relacionada con las problematicas que se presentan,
para tener una mejor comprension de ellas y llevar a cabo un desarrollo
adecuado de la intervencién, lo que permite la adquisicion de conocimientos

para el trabajo con personas que presenten problematicas similares.

CONCLUSIONES

La practica de especializacidn es un espacio que permite combinar la
teoria con la practica donde de manera bidireccional hay beneficios. Por un
lado, el profesional en formacion brinda un servicio de salud procurando el
mejoramiento de la salud mental de las personas que acuden. Y por otro lado
el conocimiento adquirido al entrar en contacto con el consultante incrementa el

conocimiento, contextualizacion y busqueda de la eficacia terapéutica.

La exposicion a diferentes pacientes y casos exige profundizar en las
tematicas, probleméticas, trastornos y condiciones humanas para mejorar las

habilidades clinicas y profesionales como psicélogos clinicos.

En el desarrollo de la practica se crearon espacios que permitian el
intercambio de experiencias y conocimiento entre el asesor y el psicélogo en
formacion a través de los estudios de caso y de informacion relacionada con

problematicas actuales.

Finalmente, con respecto al tratamiento de la paciente se observé un
cambio positivo en las conductas problemas de la consultante, permitiendo el
fortalecimiento de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, la interaccién con
otras personas diferentes a su nucleo familiar y el desarrollo de actividades

laborales y personales que impliquen desplazarse fuera de su hogar.
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RECOMENDACION

Teniendo en cuenta que la mayoria de usuarios atendidos son personas
de bajos recursos y se les facilita el desplazamiento hacia el Centro de
Proyeccién Social se recomienda la compra de instrumentos psicométricos
(inteligencia, personalidad, problemas de aprendizaje, vocacional) para la

realizacion del proceso de evaluacion de los usuarios.

Como la mayor parte de los consultantes atendidos son nifios, se
sugiere la implementacion de material (juguetes, juegos didacticos) que

permitan facilitar el establecimiento del rapport con los menores.

Cabe resaltar que se considera importante para proximas préacticas la
realizacion de una induccién para el manejo de las historias clinicas de los

pacientes, ya que permite uniformidad y la minimizacién de errores.

De igual forma, es recomendable la modificacién de la historia clinica en
cuanto a datos sociodemograficos ya que no aparece informacion que exige la
Resolucién 1995 de 1999 que establece las normas para el manejo de la

Historia Clinica.

Se sugiere el disefio de un formato de remision y el disefio de una
historia clinica para parejas ya que se presenta dificultades para la

consignacion de la informacién con el formato actual.

Es recomendable el cambio de ubicacion de los muebles de algunos
consultorios para minimizar riesgos que pueda sufrir el psicologo si el paciente

se vuelve violento.

Por ultimo, a nivel de practica se sugiere que se incrementen las horas
de asesoria individual y grupal para abarcar mayor informacién relacionada con
entrenamiento en técnicas, entrevistas y psicopatologia.
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ANEXOS
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Anexo 1. Historia Clinica

FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL

Fecha de recepcion

__ uggvgﬁsfgggd Codigo: FO - 405 - 007
v i Versién: 1
l?:(c)cgfgﬂgﬁ? Pagina 36 de 5
Dia Mes Afo No de Historia:

1. DATOS DEMOGRAFICOS

1.1 Datos del paciente

Nombre

Sexo
M| F

Edad
10

Estado civil

Documento de identidad

Lugar y fecha de nacimiento

Direccion Residencia

Estrato Teléfono Residencia Celular

Profesion / Escolaridad Ocupacion

Remitido por

Entidad Tipo

1.2 Datos del acudiente

Nombre Parentesco Edad Estado civil

Documento de identidad

Direccion Residencia

Estrato

Teléfono Residencia

Celular

Profesién / Escolaridad

Ocupacion

2. SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

21 Motivo de consulta:

2.20bservacion general del consultante:
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. iversidad FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL
" uBgrengsﬁlqg Cédigo: FO - 405 - 007
. Bolivariana Version: 1
SECCIONAL BUCARAMANGA Paglna 37 de 5

2.3Descripcion de la situacion actual:

3. ANTECEDENTES PERSONALES

4. ANTECEDENTES FAMILIARES

FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL

Bolivariana

SECCIONAL BUCARAMANGA
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Cédigo: FO - 405 - 007
Version: 1
Pagina 38 de 5

5. DIAGNOSTICO

6. PLAN DE INTERVENCION

7 SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

7.1 Fecha

7.2 Seguimiento

Universidad
" Pontificia

FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL

Cédigo: FO —405 - 007

g Bolivariana

SECCIONAL BUCARAMANGA
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Version: 1
Pagina 39 de 5




Evaluacién e intervencién en problematicas de consulta en el CPS40

; FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL

" “B‘(‘,’Sﬁsﬁggd Cadigo: FO — 405 - 007
i Bolivariana Version: 1
SECCIONAL BUCARAMANGA Paglna 5 de 5

8. MOTIVO DE
FINALIZACION DE LA
ATENCION

Anexo 2. Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos vy,

a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor

el modo en el que

se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY.
Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmacion que haya elegido.
Si dentro del mismo grupo, hay més de una afirmacién que considere igualmente aplicable a su caso,
sefidlela también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la

eleccion.
1. Tristez - .
steza 6. Sentimientos de castigo

0. No me siento triste habitualmente. . L .

0. No siento que esté siendo castigado.
1. Me siento triste gran parte del tiempo. 1. Siento que puedo ser castigado
2. Me siento triste continuamente. 2. Espero ser castigado
3. Me siento tan triste o tan desgraciado que . . .
no 3. Siento que estoy siendo castigado
puedo soportarlo. 7. Insatisfaccién con uno mismo.
2.Pesimismo 0. Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
0. No estoy desanimado sobre mi futuro. 1. He perdido confianza en mi mismo
1. Me siento mas desanimado sobre mi futuro 2. Estoy decepcionado conmigo mismo.
gue antes.

3. No me gusto.

2. No espero que las cosas mejoren.

3. Siento que mi futuro es desesperanzador y
que

las cosas s6lo empeoraran.

3.  Sentimientos de Fracaso

0. No me siento fracasado.

1. He fracasado mas de lo que deberia.

2. Cuando miro atrads, veo fracaso tras
fracaso.

3. Me siento una persona totalmente
fracasada.

4. Pérdida de Placer

0. Disfruto de las cosas que me gustan tanto
como
antes.

1. No disfruto de las cosas tanto como antes.

2. Obtengo muy poco placer de las cosas con
las
gue antes disfrutaba.

3. No obtengo ningun placer de las cosas con

8. Auto-Criticas

0.

1.

0.

1.

No me critico o me culpo mas que antes.

Soy més critico conmigo mismo de lo que solia ser,

. Critico todos mis defectos.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

Pensamientos o Deseos de Suicidio

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

Tengo pensamientos de suicidio, pero no los

llevaria a cabo.

2.
3.
la
1b
2a

2b

Me gustaria suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
Duermo algo mas de lo habitual.
Duermo algo menos de lo habitual.
Duermo mucho més de lo habitual.

Duermo mucho menos de lo habitual.
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las
gue antes disfrutaba.

5. Sentimientos de Culpa
0. No me siento especialmente culpable.

1. Me siento culpable de muchas cosas que he
hecho o
deberia haber hecho.

2.Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

3. Me siento culpable constantemente.

10. Llanto

0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1. Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2. Lloro por cualquier cosa.

3. Tengo ganas de llorar continuamente, pero no
puedo.

11.  Agitacion
0. No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

1.Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre. 2. Estoy tan inquieto o agitado
gue me cuesta estarme quieto.

3.Estoy tan inquieto o agitado que tengo
gue estar continuamente moviéndome o
haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

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

1. Estoy menos interesado que antes
por otras personas o actividades.

2. He perdido la mayor parte de mi
interés por los
demas o por las cosas.

3. Me resulta dificil interesarme en algo.
13.  Indecision

0. Tomo decisiones mas 0 menos como
siempre.

1. Tomar decisiones me resulta mas
dificil que
de costumbre.

3a Duermo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme.

17.  Irritabilidad

0. No estoy mas irritable de lo habitual.

1. Estoy mas irritable de lo habitual.

2. Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
3. Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el Apetito

0. No he experimentado ningln cambio en mi
apetito.

la
1b

Mi apetito es algo menor de lo habitual.
Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2a
2b

Mi apetito es mucho menor que antes.
Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

3a
3b

He perdido completamente el
Tengo ganas de comer continuamente.

apetito

19. Dificultad de Concentracion

0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1. No puedo concentrarme tan bien como

habitualmente.

2. Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.

3. No puedo concentrarme en nada.
20. Cansancio o Fatiga

0. No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

1. Me canso o fatigo méas facilmente que de
costumbre.

2. Estoy demasiado cansado o fatigado parq
hacer muchas cosas que antes solia hacer.

3. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer Ig
mayoria de las cosas que antes solia  hacer.
21. Pérdida de Interés en el Sexo

0. No he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo.

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

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
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2. Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.

3. Tengo problemas para tomar cualquier
decision.

14. Inutilidad
0. No me siento inutil.

1. No me considero tan valioso y Util como
solia ser.

2. Me siento indtil  en comparacién con otras
personas.

3. Me siento completamente indtil.

15.  Pérdida de Energia

0. Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia de la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas.

3. No tengo suficiente energia para hacer
nada.

16. Cambios en el Patron de Suerio.

0. No he experimentado ningin cambio en mi
patrén de suefio

3. He perdido completamente el interés por el sexo.
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Anexo 3. Evaluacion Mental Abreviada ( EMA)
EXAMEN MENTAL ABREVIADO (EMA)

“A continuacion voy a hacerle algunas preguntas y solicitarle que efectue algunas tareas. Por favor

responda y realice lo planteado”

A. DATOS GENERALES

Nombre del entrevistado:

Edad: /afios

Escolaridad: (afios primaria + bachillerato + universidad; analfabeto)
B. ORIENTACION RESPUESTA
¢En qué afio estamos? Ao 0
¢En qué mes del afio estamos? Mes 0
¢Qué dia de la semana es hoy? Dia 0
¢Qué fecha es hoy? Fecha 0
éQué hora es? Hora 0
¢En qué departamento estamos? Departamento 0
¢En qué pais estamos? Pais 0
¢En qué ciudad estamos? Ciudad 0
¢En qué sitio estamos ahora? Sitio 0
¢En qué piso/barrio/vereda estamos? Barrio 0

Subtotal Parte B / 10

C. RETENCION RESPUESTA

Casa 0
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Repita después de mi, las siguientes palabras: CASA, ARBOL, | Arbol 0

PERRO. (Un segundo de intervalo entre palabras y dar un

punto por cada respuesta correcta) Perro 0

Subtotal ParteC/ 3

D. ATENCION Y CALCULO RESPUESTA
93 0
Reste 7 a 100, sucesivamente, durante 5 veces. (Dé un punto | 86 0

por cada respuesta correcta. Espere hasta 10 segundos por

79 0
respuesta.)

72 0

65 0

Subtotal Parte D/ 5

E. EVOCACION RESPUESTA
Casa 0
Pedir que repita las palabras dadas anteriormente. (Dar un | Arbol 0

punto por cada respuesta correcta)

Perro 0

Subtotal Parte E/ 3

F. LENGUAIJE RESPUESTA

Lapiz 0
Mostrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre de los | Reloj 0
objetos. (Dar un punto por cada respuesta correcta)

Puntaje / 2

Repeticion 0
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Pedir que repita: “Si no bajo entonces usted suba”. (Dar un

punto si es correcta)

Puntaje /1

Decir: A continuacidn le voy a dar una orden; escuchela toda y
realicela: “Tome este papel con su mano derecha, déblelo por

la mitad y coldquelo en el suelo”. (De un punto por cada paso

Toma el papel con su mano derecha

Lo dobla por la mitad

Lo coloca en el suelo

correcto) Puntaje /3
Cierra los ojos

Pedir que haga lo que dice la tarjeta: “Cierre los ojos”. (Dar un

punto si lo hace correctamente) Puntaje /1
Escribe una frase

Pedir que escriba una frase. (Dar un punto si lo hace

correctamente). Puntaje /1

Subtotal Parte F/ 8
G. COPIA

Copiar dos pentagonos cruzados en un angulo. -Se muestra el

dibujo-. (Dar un punto si lo hace exactamente).

Dibuja pentagonos

Subtotal Parte G/ 1

H. ADICION DE PUNTOS

(sumar 2 puntos a individuos con alteracidn visual evidente)

(sumar 1 punto sujetos mayores de 65 afios)

Alteracion visual evidente

Mayor de 65 afios

Mayor de 75 afios
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(sumar 2 punto sujetos mayores de 75 afios)

Subtotal Adicién de puntos

TOTAL GENERAL / 30

Observaciones:
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CIERRE LOS
OJOS
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Anexo EMA dirigido al evaluador
(Recortar por las lineas)

3< El cuadrado (en la zona superior) se
destina para la tarea de Orden en
tres pasos correspondiente al tercer

item de la seccion F. LENGUAJE.

< Los rectangulos (en la zona inferior)
se destinan asi:

* Uno para la tarea de Escritura

Anvra~nmAanAdiAantAa Al AnintaA TFAana AA A

TR TR TR T T T T T T TR T T T T T T T T T T T Tl T T T T T Ty

Anexo 4. Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo

IDARE !
INVENTARIO DE AUTOVALO RACION

Nombre: :Fecha:

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el nimero que indique

coOmo se siente ahora mismo, o sea, en estlos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada
frase, pero trate de dar la respuesta que;mejor describa sus sentimientos

ahora. |

NO UN POCO BASTANTE
MUCHO
1. Me siento calmado 1 2 3

2. Me siento seguro 1 ' 2 3 4
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3. Estoy tenso 1 2 3 4
4. Estoy contrariado 1 2 3 4
5. Me siento a gusto 1 2 3 4
6. Me siento alterado 1 2 3 4
7. Estoy alterado por

algun posible contratiempo 1 2 3 4
8. Me siento descansado 1 2
9. Me siento ansioso 1
10. Me siento comodo 1
11. Me siento con confianza

en mi mismo 1 2 3 4
12. Me siento nervioso 1 2
13. Estoy agitado 1 2
14. Me siento “a punto

de explotar” 1 2 3 4
15. Me siento relajado 1 2 3 4
16. Me siento satisfecho 1 2 3 4
17. Estoy preocupado 1
18. Me siento muy excitado y

aturdido 1 2 3 4
19. Me siento alegre 1 2
20. Me siento bien 1 2 3

IDARE

INVENTARIO DE AUTOVALORACION

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el nUmero que indique
como se siente generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No
emplee mucho tiempo en cada frase, pero describa como se siente
generalmente.
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CASI ALGUNAS FRECUENTE- CASI

NUNCA VECES

MENTE SIEMPRE
21. Me siento bien 1 2 3 4
22. Me canso rapidamente 1 2 3 4
23. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24. Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
25. Me pierdo cosas por no

poder decidirme rapidamente 1 2 3 4
26. Me siento descansado 1 2 3 4
27. Soy un persona “tranquila

serena y sosegada” 1 2 3 4
28. Siento que las dificultades se amon-

tonan al punto de no poder soportarlas 1 2 3 4
29. Me preocupo demasiado por

cosas sin importancia 1 2 3 4
30. Soy feliz 1 2 3 4
31. Me inclino a tomar las cosas

muy a pecho 1 2 3 4
32. Me falta confianza en mi mismo 1 2
33. Me siento seguro 1 2
34. Trato de evitar enfrentar una

crisis o dificultad 1 2 3 4
35. Me siento melancdlico 1 2 3
36. Estoy satisfecho 1 2 3
37. Algunas ideas poco importantes

pasan por mi mente 1 2 3 4
38. Me afectan tanto los desengafios que

no me los puedo quitar de la cabeza 1 2 3 4
39. Soy una persona estable 1 2 3 4

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo

entre manos me pongo tenso y alterado 1 2 3 4
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Anexo 5. Estudio de Caso
Estudio de Caso

1. Datos sociodemogréaficos

Nombre: C.R Lugar de residencia: Piedecuesta
Fecha de Nacimiento: 24 de Agosto de 1974 Sexo: Femenino
Estado civil: Unidn Libre Religion Catdlica

Estudios: Bachiller Ocupacion: Independiente

2. Genograma

T T 1997

§

3. Motivo de consulta

La paciente asiste a consulta y manifiesta: “Siento que me estoy empeorando,

me dan muchos nervios, antes de que se muriera mi hermano yo no era asi”.

La paciente es diagnosticada de ansiedad generalizada y trastorno afectivo
bipolar con episodio hipomaniaco reciente por dos psiquiatras en el 2011;

actualmente se encuentra en tratamiento psiquiatrico para el trastorno afectivo
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bipolar con episodio hipomaniaco reciente por lo que es remitida por el

psiquiatra para terapia de apoyo y psicoeducacion.
4. Listado de conductas problema. Historia y antecedentes del problema.

v' Preocupacién por los aspectos econdmicos y resultados de
diferentes situaciones que vive: La paciente reporta que durante su
infancia y adolescencia fue maltratada fisica, verbal y psicolégicamente
por su progenitor, generando temor y preocupacion por cometer errores.
En la adolescencia por temor a perder una materia reporta que sufrid
una “crisis nerviosa” manifestandose con temblores y debilidad en
miembros inferiores hasta perder el movimiento; 3 dias después se
recuperd. Comenta que hace 2 afios manifestd preocupacion excesiva
al organizar un evento familiar (15 afios de su hija), comenta que
siempre ha sido “perfeccionista” en la organizacion de eventos familiares
y en la organizacion de los deberes del hogar. A partir del episodio
maniaco e hipomaniaco, la paciente presenta preocupacion por deudas
econémicas y por lo que otras personas puedan decir de ella. La
paciente reporta que en Diciembre de 2010 una sobrina tuvo un intento
de suicidio en la madrugada y la llaman para darle la noticia. En mayo
del presente afio en un posible episodio hipomaniaco adquiere una
deuda considerable con un almacén de cadena por lo que teme
contestar el teléfono y pasar por almacenes de cadena

v Dificultad para salir de la casa y respuesta fisiolégica ante la
situacion: Durante los meses de Octubre y Noviembre 2012 manifiesta
que le da “miedo” salir de la casa. Se demora hasta dos horas para salir
a hacer mercado y en la mayoria de situaciones tiene que ir
acompafiada. Presenta posibles sintomas de ansiedad cuando se
encuentra sola y cuando va a salir (sudoracion, boca seca, aumento de
la respiracion, aumento de frecuencia cardiaca, agitacion, piensa que se
va a volver loca o que repetird las situaciones en las que estuvo
internada en una clinica psiquiatrica). Afilos anteriores no reportaba
estos temores y salia con tranquilidad a diferentes lugares y ciudades
sola o acompafiada.

v Dificultades en memoria: La paciente manifiesta que recientemente ha
presentado problemas para recordar y memorizar actividades rutinarias
como realizar un almuerzo, recordar las claves de las tarjetas, el pedido
de los clientes.

v' Creencias irracionales: Creencias irracionales sobre si mismo, los
demas y el futuro: Manifiesta que desde su infancia y adolescencia ha
respetado las normas del hogar y ha tenido una educacion rigida en
valores, refiere que durante la adolescencia cuando no era honesta o le
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incumplia al padre con las responsabilidades sentia intranquilidad,
expresada en preocupacion, sentimiento de persecucion, maximizacion
y catastrofizacion de la situacion. Actualmente refiere que presenta
sentimientos de inutilidad atribuidos a su “enfermedad”.

Desconocimiento de los diagndsticos psiquiatricos. Trastorno de
ansiedad generalizada: Diagnostico emitido por la psiquiatra en febrero
de 2011, debido a que la paciente manifiesta cefalea, insomnio y
excesiva preocupacion, la remiten a neurologia le realizaron un TAC, no
encuentran alteraciones neurologicas sin embargo le formularon
Carbamazepina para la cefalea. En Junio de 2011 es internada en un
hospital psiquiatrico por presencia de posible episodio maniaco
manifestado en lenguaje incoherente y desorganizado, alucinaciones
visuales y auditivas. Cambia de psiquiatra y la diagnostica con
Trastorno Bipolar con episodio maniaco presente, recibe tratamiento
farmacolégico con litio carbonato, Carbamazepina y Haloperidol. En
diciembre de 2011 fue internada en un hospital psiquiatrico al parecer
por un episodio depresivo (bajo estado de animo, insomnio de 20 dias,
inquietud) y convulsion por el consumo de un medicamento no
formulado para dormir. En Mayo del 2012 presenté un episodio
hipomania manifestado en gastos econdémicos considerables, excesiva

energia e insomnio, el episodio duré 20 dias.
5. Descripcion historia de vida

Mujer de 37 afos, de profesion comerciante, madre de una adolescente de 17
afios y un niflo de 10 afios. Convive hace 15 afios en union libre. Paciente
perteneciente a una familia compuesta, es la decimonovena hija de 20 hijos y
la séptima de 8 hijos de un segundo matrimonio. La primera esposa se separo

y Vivio con sus 12 hijos a parte.

Durante su primera infancia comenta que fue una época agradable, donde vivié
con sus padres que le brindaban amor y carifio, tenia mayor cercania con sus
hermanas mayores y una relacién distante con sus medio hermanos. Se

consideraba como una nifia saludable que socializaba con sus pares.
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Inicio sus estudios primarios manifiestos que era una excelente alumna, activa
y participativa. A los 9 afios fallecié su progenitora por un cancer de Utero, vivio
con el padre y sus 11 hermanos. Como consecuencia de la situacion el padre
comenzo a consumir grandes cantidades de alcohol y tenia gastos excesivos.
Recibié maltrato fisico por parte del padre. Manifiesta que las relaciones con el
padre eran distantes sin manifestaciones de afecto (besos, abrazos, palabras)
y que lo respetaba por miedo. Comenzé a trabajar a los 10 afios de edad para

suplir necesidades personales y aportar al hogar.

En bachillerato reporta que comenzé a presentar problemas académicos y
disciplinarios, estudié en 5 colegios. Cuando perdi6é octavo de bachillerato por
una materia, reporta que al conocer su pérdida sintié excesivo temor al castigo
fisico del padre por lo que presentdé una “crisis nerviosa”, describiéndola como
temblor en el cuerpo y debilidad en los miembros inferiores, hasta perder total
movilidad. Fue internada en el hospital y a través de terapias recuperd

movilidad 3 dias después.

A los 15 afios reporta que presentaba cambios en el estado de animo (un dia
era callada no hablaba con nadie y otro dia era habladora, alegre). A esa
misma edad comenta que tuvo su primera menstruacion y comenzé a presentar
alucinaciones visuales y desrrealizacion (pensaba que la perseguian un sujeto,
la sangre de vaca que estaba en la mesa de la cocina era la sangre de su
menstruacion), en algunas situaciones lloraba durante dias, esta situacion se
prolong6é aproximadamente un afio y fue llevada por consulta externa a un

hospital psiquiatrico, asistié a dos citas porque el padre no la volvié a llevar.

A los 20 afos la paciente manifiesta que tuvo una relacion de noviazgo de la
cual queddé embarazada de su hija mayor y la pareja la abandona. Finalizé el
bachillerato en un colegio nocturno por temor a lo que la gente pudiera decir de
su situacion. A los 23 afios conoce su actual pareja con la que tiene su
segundo hijo, es comerciante y se encarga de la mayoria de los gastos de la
casa. Manifiesta la paciente que el esposo ya no comparte tiempo con ella, se

siente sola y eso la entristece.
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En Mayo del 2011 present6 insomnio y cefalea, fue remitida al psiquiatra el cual
la diagnosticé con trastorno de ansiedad generalizada. En Junio del 2011
presentd al parecer una crisis con alucinaciones auditivas y visuales, fue
internada en una clinica psiquiatrica hasta estabilizarla. Realiz6 cambio de

psiquiatra y fue diagnosticada con Trastorno Afectivo Bipolar

A finales de Diciembre y principios de enero de 2012 presentd inquietud,
desrealizacién, insomnio, fue internada nuevamente en un hospital psiquiatrico
y fue diagnosticada con Trastorno Afectivo Bipolar con episodio Hipomaniaco

presente.

6. Ciclo de vida

Ciclo de vida Descripcién
Prenatal Reporta la paciente que no se presentaron anormalidades
durante el embarazo y parto
Primera Reporta que no presenté ninguna enfermedad significativa y su
infancia desarrollo posnatal fue normal. Tenia favorables relaciones sus

hermanos y medio hermanos. Manifiesta la paciente que la madre
le brindaba mayor afecto que el padre. Manifiesta que no
presentaba dificultades para relacionarse Se consideraba como
una nifia tranquila, no le gustaba pelear.

Segunda A los 7 afios de edad comenzé sus estudios primarios, se

infancia destacaba por su excelente desempefio académico y disciplinario
hasta quinto de primaria. A los 9 afios de edad fallece la
progenitora de cancer uterino. Vivid con su padre y sus 7
hermanos. Las relaciones entre padre e hijos se deterioraron, se
comenzd a presentar maltrato fisico, verbal y psicolégico por
parte del padre. A los 10 afios comenzé a trabajar en la venta de
alimentos. A los 11 afos inici6 bachillerato, present6 bajo
rendimiento académico. Se consideraba timida y socializaba con
un grupo pequefo de nifias de su edad.

Adolescencia A los 15 afios fue llevada a un hospital psiquiatrico por estado
de animo bajo, desrrealizacion y alucinaciones visuales, no
siguio el tratamiento por desinterés del padre. Adicionalmente
presentd pardalisis en los miembros inferiores (3 dias) paciente
lo atribuye a un “ataque de nervios” por temor a ser castigada;
sin embargo, ella manifiesta que los médicos dijeron que pudo
ser una disminucion en el liquido sinovial de la rodilla (no se
conoce claramente el diagnéstico). A los 16 afios se fue a vivir
donde unos tios maternos a Bucaramanga, reporta la paciente
duré afios y medio y se regres6 a la casa en Piedecuesta
porque era rigidos y no le permitia salir con sus amigos,
ademas extraflaba a su padre y a sus hermanos. Mostraba
excesiva preocupacion por incumplir las normas.

Entre los 15 y 16 afios tuvo una relacion sentimental con un
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joven contemporaneo, tenia un grupo pequefio de amigas
mujeres. Se fue de la casa a los 18 afos de edad junto con una
hermana.

La paciente reporta que era una joven recursiva, que buscaba
una manera de adquirir dinero para sus necesidades
personales trabajando en ventas y como impulsadora. Después
de la primera crisis se ha concentrado en el trabajo esporadico
y labores del hogar.

En el &rea académica no tenia buen desempefio, estudié en 5
colegios, perdio un afio (octavo de bachillerato), no presentaba
interés y motivacion en el estudio.

Adultez No reporta enfermedades significativas. Qued6 embarazada a
los 21 afios en su primera relacibn sexual y la pareja la
abandond. Manifiesta que durante el embarazo se sentia con
verglienza y tristeza por lo que salia muy poco de la casa y
decidié finalizar su bachillerato en modalidad nocturna. Vivié en
casa de una hermana, manifiesta que no se sentia cémoda
porque la humillaban por haber quedado embarazada.

La relacién con el padre fue distante, sin embargo, a los 25
afios mejoraron las relaciones ya que le diagnosticaron
Diabetes tipo 2 y falleci6 cuando la paciente tenia 30 afos.
Manifiesta que a pesar del maltrato que recibié del padre ella
no guarda rencor.

A los 23 afios conoci6 el actual esposo, una persona mayor (53
afos) comerciante. Ella manifiesta que al principio no se sentia
enamorada, lo hizo mas porque estaba “aburrida” pero luego se
enamord. Su relacién fue problemética ya que el esposo
consumia alcohol y era infiel con varias mujeres. Actualmente
el sefior tiene una hija de 16 afios por fuera de la relacién.
Manifiesta que habia violencia verbal y violencia fisica
(empujones). A los 35 afios se separaron durante 9 meses,
luego regresaron disminuyé el consumo de alcohol y las
peleas. La paciente manifiesta que el esposo incrementa su
consumo licor durante los meses de Octubre hasta Enero, lo
cual ella no le agrada porque descuida los deberes y
compromisos como padre y esposo.

La paciente comenta que en diciembre de 2010 una sobrina
presentd un intento de suicidio en la madrugada y la llaman
para informarle. En Febrero del afio 2011 es asesinado uno de
los hermanos de la paciente. En mayo del 2011 a los 37 afios
reporta insomnio y cefalea, es remitida al psiquiatra el cual la
diagnostica con Ansiedad generalizada. En Junio de 2011 es
llevada de urgencias a una institucion psiquiatrica porque
presentd alucinaciones visuales y auditivas y es diagnosticada
por el psiquiatra con trastorno afectivo bipolar con episodio
hipomaniaco presente, recibe un tratamiento farmacologico. En
Enero de 2012 presenta otra recaida manifestada en ausencia
de suefio durante 20 dias, bajo estado de animo, desinterés, se
automedico, presentd una crisis y como consecuencia fue
hospitalizada por varios dias.

7. Contexto
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Aspectos
emocionales y
cognitivos

Familiar

Contexto Académico
[ Laboral

Interaccion social y
de pareja

Manifiesta que en algunas situaciones se siente ftriste,
desmotivada por su “enfermedad”, cuando su esposo no
comparte con ella o consume bebidas alcohdlicas con sus
amigos. Presenta distorsiones cognitivas, acompafadas
de conductas ansiosas cuando se encuentra sola en
casa 0 cuando debe salr de la casa para realizar
diligencias (catastrofizacion, maximizacion,
sobregeneralizacion y atencion selectiva).

Tipologia familiar reconstituida integrada por dos hijos; una
adolescente de 17 afios y un nifio de 10 afos, convive con su
pareja en union libre hace 15 afios. Refiere que presenta una
buena relacion con sus hijos, sobre todo con el menor,
manifiesta que presenta discusiones con su pareja porque
siente que no comparte tiempo con ella y consume bebidas
alcohdlicas con sus amigos y piensa que su esposo considera
“su enfermedad es algo pasajero”.

Estudid hasta bachillerato, durante los afos de estudio tuvo
problemas académicos, perdié octavo de bachillerato y estudio

en 5 colegios.

Ha laborado desde que era pequefia, considera que tiene
una habilidad para realizar negocios y vender productos.
Hace 8 afios trabaja atendiendo una tienda 1 vez al mes
durante 8 dias, es una persona responsable y honesta.
Manifiesta que antes de tener la “enfermedad” era una
persona recursiva, creativa, enérgica, “echada para

adelante” que no le tenia temor al realizar negocios.

Ella manifiesta que antes estar “enferma” era una persona
enérgica, tranquila, asistia a eventos familiares, salia con un
grupo de amigas e interactuaba mas con sus clientes y
empleados. Actualmente refiere ser una persona introvertida,
temerosa, callada, con un grupo de amistad restringido, la
mayor parte de su grupo social estd compuesto por hermanos
y nueras.

Tuvo 3 relaciones de pareja, con el primer novio duré 3 meses
y con el segundo 5 meses, con el cual tuvo su primera relacion
sexual quedando embarazada. Y la tercera pareja con la que

tiene 15 afnos de convivencia.

La paciente reporta que por la dificultad para mantener y
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Salud

Recreacional (Ocio)

Recursos extrinsecos

conciliar el suefio ha disminuido su actividad sexual.

En Mayo del 2011 present6 insomnio y cefalea, reporta que
fue remitida al psiquiatra el cual la diagnostico con trastorno de
ansiedad generalizada y al neurdlogo el cual dice que no
presenta ninguna anomalia a nivel neurologico, sin embargo le
receta carbamazepina para disminuir los sintomas ansiosos.
En Junio del 2011 presentd al parecer una crisis con
alucinaciones auditivas y visuales, fue internada en una clinica
psiquiatrica hasta estabilizarla. Realiz6 cambio de psiquiatra y
fue diagnosticada con Trastorno Afectivo Bipolar, realizan
tratamiento farmacologico con carbamazepina tableta 200mg,
Haloperidol sIin Oral 2mg/mL (0.2%) y Litio Carbonato 300mg.
Manifiestan que realizan examenes mensuales para
monitorear el nivel de litio en la sangre y los niveles de

tiroides.

A finales de Diciembre y principios de enero de 2012 presentd
inquietud, desrrealizacion, insomnio, se tomé una pastilla no
medicada para dormir, convulsiond, fue llevada al hospital del

municipio y luego trasladada a un hospital psiquiatrico.

Actualmente presenta un diagnéstico de trastorno afectivo
bipolar con episodio hipomaniaco presente, consume la
medicacion, asiste a control de psiquiatria, presenta
dislipidemia y ha sido remitida a nutricionista. Se encuentra

realizando dieta y ejercicio fisico, ha disminuido 4 kilos.

Camina dos a tres veces a la semana por recomendacion del
psiquiatra. Esporadicamente tiene paseos familiares con sus

hijos. Asiste 1 vez cada dos meses a un grupo de oracion.

Tiene el apoyo de los hermanos y de su familia.

Desde hace 8 afios trabaja en una tienda 8 dias al mes.

8. Analisis funcional relacionado con la “Exposicidon a situacion

determinada (cocinar, salir)”
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a. Antecedentes (lejanos v

préximos)

b. Sistemas de respuesta

(fisioldgico, cognitivo v

conductual)

c. consecuencias (hipoétesis

moleculares)

Lejanos:

Fallecimiento de la madre

Excesivo consumo de alcohol por parte del padre
Maltrato fisico

Proximos:

Intento de suicidio de sobrina

Asesinato de hermano

Fisiol6gico: aumento del pulso cardiaco, respiracion

agitada, sudoracion, temblor, inquietud.

Cognitivo:  Pensamientos irreales y  negativos,
anticipaciones catastroficas. “Tengo miedo de volverme
loca como el dia que no me vi las piernas y vi el diablo”,
“Tengo miedo de lo que la gente dice de mi “, “Me dan
nervios quedarme sola, comienza esa tembladera en las
manos”, “Es que antes yo no era asi, yo no me asustaba

”

y podia hacer las cosas bien y ahora no puedo” “Antes de

que estuviera enferma yo podia hacer las cosas mejor”.

Conductual: Llora, llama al esposo para que la
acompafie. Movimientos constantes por la casa, no

hacia el almuerzo.

Es posible que pueda presentar nuevamente un episodio
maniaco, 0 hipomaniaco o crisis de angustia,

alucinaciones.

El desconocimiento de la enfermedad puede disminuir

las probabilidades de adherencia al tratamiento.

La paciente puede desarrollar un trastorno de angustia o

fobia social.
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La paciente presenta eventos pasados que han influido

en su condicion emocional. Adicionalmente presenta una

d. Conclusiones (hipotesis

moleculares)

alteracion afectiva relacionada con su diagnostico bipolar
I. Como consecuencia de lo anterior presenta rumiacion,
anticipaciones catastroficas, dificultades para solucionar
problemas, alternativas de manejo de sus sistemas de

respuestas y un desequilibrio entre el placer y el deber.

9. Identificacion de factores predisposicion, adquisicion, mantenimiento,

desencadenantes y proteccién.

Factores

Predisposicion

Adquisicién

Mantenimiento

Desencadenantes

Proteccién

Descripcién

Labilidad emocional, consumo de sustancias psicoativas del
padre (alcohol).

Muerte de la mama. Evento en el ambiente (asesinato del
hermano e intento de suicidio de la sobrina). Excesivo consumo

de alcohol del padre, maltrato fisico

La ausencia de tratamiento psicolégico y psicoeducacion frente
al diagnostico. Las conductas evitativa frente a los generadores

de ansiedad

Situaciones de estrés, Rumiaciéon al estar sola en la casa
.Cuando debe realizar diligencias, o cuando se encuentra sola en
casa. El esposo no le presta atencion o no comparte con él.
Dificultades familiares (econdmico, consumo de alcohol del
€esposo0).

El apoyo de los hijos y el esposo. Es una persona responsable

en la toma del medicamento. Adherencia al tratamiento

10. Procesos (bioldgico, aprendizaje, motivacion, emocion y afecto)

Procesos Descripcion

Diagnostico psiquiatrico Trastorno de Ansiedad



Biolbdgico

Aprendizaje

Motivacion
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Trastorno Afectivo Bipolar con episodio Hipomaniaco presente,

Dislipidemia.

Tratamiento farmacolégico con carbamazepina tableta 200mg,

Haloperidol sIin Oral 2mg/mL (0.2%) y Litio Carbonato 300mg.

Condicionamiento clasico y operante (Evitar pasar por almacenes de
cadena, escuchar el timbre del teléfono o no demorarse mucho en
hablar).

Distorsiones cognitivas

Catastrofizacion: Es un evento familiar y ultimamente se ha sentido mal y
teme que se empeore el dia del evento. “Tengo nervios de ponerme
mala el dia del grado de mi hija y que tal si no salen las cosas bien...”
“Tengo miedo de cocinar porque de pronto me queda la comida fea y no

se la coman y se pongan bravos porque se me olvidé cocinar”.

Atencion selectiva: La paciente le da mayor importancia a situaciones

que confirmen lo que ha pensado, como por ejemplo: “ Ya no hago las

cosas que podia hacer antes de que estuviera enferma”.

Profecia autocumplidora: La paciente reporta que siempre que piensa en
algo tragico le sucede al momento o durante el dia. “Me iba a subir en
una moto y yo pensaba que nos ibamos a accidentar y al momento de
tomar la autopista una tractomula pas6 cerca de nosotros y casi nos
matamos...” “En la mafana pensé que me iba a encontrar con personas
conocidas en el hospital y que iban a ver mi autorizacién con el nombre

de ... (clinica psiquiatrica) y en la tarde me sucedio”.

De igual forma durante el proceso ha sido acompafnada por su familia la

cual le ha brindado el apoyo en las recaidas.

Una de las motivaciones que remite la paciente es que desea mejorar
para poder estar con sus hijos y acompafarlos en las diferentes etapas

de sus vidas.

La paciente presenta un Locus interno de control que le permite tener

una adherencia al tratamiento farmacolégico y psicolégico.
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Desequilibrio entre actividades de placer y deber.

Sale a caminar en las mafianas en promedio 1 hora al dia, no tiene otra
actividad ocupacional por temor a lo que digan de ella o a presentar una

posible crisis.

Su proyecto de vida estd enfocado en sus hijos y su familia pero no se

observa un proyecto personal de vida a futuro

Tristeza: cuando piensa sobre su “enfermedad” y las actividades que

ha dejado de realizar.

Miedo: cuando piensa que nuevamente va a experimentar el episodio
maniaco, cuando va a realizar diligencias personales, organiza eventos

Emocion familiares y cuando escucha el teléfono.

Impulsividad: manifestada en la compra excesiva de ropa y en la

adquisicidn de préstamos bancarios.

Cuenta con vinculos afectivos: Presenta una relacién estrecha con sus

hijos, recibe apoyo de su familia extensa.
Afecto

Presenta buenas relaciones con sus hermanos, sin embargo una

relacion mas cercana con tres hermanos
Carece de otras redes de apoyo (amistad, trabajo)
11. Impresion diagnostica incluida hipoétesis diagnosticas desde el DSM IV

Eje I: F.310 Trastorno afectivo Bipolar con episodio

Hipomaniaco presente [296.7] con crisis de angustia
Eje II: Ninguno
Eje IlI: Dislipidemia (en proceso)

Evaluacion multiaxial
Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo,

cambio de vivienda

Eje V: EEAG 55

La paciente posiblemente presenta un diagnéstico de

Trastorno Afectivo Bipolar con episodio Hipomaniaco
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Impresién diagnostica

Hipotesis diagnostica
desde el DSM- IV

presente con crisis de angustia debido a los cambios
fluctuantes en el estado de animo y dos hospitalizaciones
relacionadas con episodios maniacos Yy depresivos.
Recientemente presentd un episodio hipomaniaco pero no
requirié hospitalizacion. Adicionalmente experimenta crisis de
angustia manifestadas en aumento de ritmo cardiaco y
respiratorio, temblores, sudoracion, miedo a volverse loco,
etc producto de anticipaciones catastréficas y rumiacion
relacionado con la fuerte experiencia que vivid con los

episodios del trastorno bipolar

De acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-IV para el
diagnéstico de F31.0 Trastorno Bipolar | con episodio

hipomaniaco reciente [296.40]

A. Actualmente (0 el mas reciente) en un episodio

hipomaniaco

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio

maniaco o un episodio mixto.

C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente
significativo o un deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo.

D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se
explican mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia,
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un

trastorno psicotico no especificado.

La paciente presenta 4 criterios de los 4 establecidos por el
DSM-IV

De acuerdo con los criterios diagnosticos DSM-IV para el

diagnostico de crisis de angustia (panic attack)

7. Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de
la frecuencia cardiaca.

8. Sudoracion

9. Temblores o sacudidas

10. Sensacién de ahogo o falta de aliento
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13.Plan de intervencion.
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Conducta/Problema

Objetivos de intervencion

Actividades

Técnicas

Indicadores

Excesiva preocupacién | Disminuir la
por los

econdmicos y resultados | los aspectos econdmicos

de diferentes | resultados de

situaciones de la vida | situaciones que vive

diaria

excesiva

aspectos | preocupacion de la paciente por

Y

diferentes

Identificar los pensamientos
automaticos de la paciente

Autoinforme

Juego de rol
Sondeo cognitivo

Verificar la validez de los
pensamientos automaticos

Contrastacién
empirica

Verbalizaciones

Antes: “No puedo pasar por (almacén de
cadena) porque me dan muchos nervios
por las deudas..”, “suena el teléfono y yo
me asusto mucho porque pienso que son
malas noticias, contesto pero no me
demoro”

Ahora: “Entro a.(almacén de cadena) vy
compro las cosas del mercado pero no
siento tantos nervios” “Contesto el
teléfono y no me entran los nervios, hasta
hablo con mi hermana de Barranquilla..”
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Modificacién o disminucion
de las ideas relacionadas con
lo econémico y situaciones de

la vida diaria

Reestructuracion
cognitiva
(pensamientos
alternos,
confrontacién)

Verbalizaciones

Antes. “ Yo a mi hija le compraba ropa y
me metia en deudas ayudando a mi
hermano para que comprara un televisor,
yo les prestaba plata a mis hermanos pero
no me pagan.. ahorita tengo una deuda de
4 millones de pesos y me dan muchos
nervios de pasar por (almacén de
cadena)”.

Ahora: “Pagué las cuentas, ya estoy mas
tranquila, le dije a mi esposo que guardara

” u

las tarjetas...” “Que dias me llamaron del
banco que me prestaban plata y yo le iba
a prestar la plata a una hermana que me
estaba presionando hace rato porque
estaba endedudada, al momento yo me
ilusioné porque me ganaba algo de los
intereses pero después me di cuenta que
iba a estar intranquila y ademas era una
persona que no ha sido cumplida en otros
préstamos entonces decidi no prestarle la
plata y ahora estoy mas tranquila...”

Dificultad para salir de la
casa y presenta
respuesta fisiolégica
ante la situacién.

Disminuir la respuesta fisioldgica
que ocurre antes de salir de la
casa

Identificar los pensamientos
automaticos que surgen

antes de salir de casa

Autoinforme
Sondeo cognitivo
Juegos de rol

Verbalizaciones

Antes: “cuando me pongo mala me coge
unos nervios y un miedo a salir a la calle...
me demoro hasta dos horas en salir de la
casa para hacer mercado y me toca ir
acompaiada”

Ahora: Me incomoda salir, pero asisto a
reuniones de celebraciones de familiares a
pesar de que no me siento bien
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Identificar las  respuestas

fisiologicas antes de salir

Imagineria
Escala subjetiva

Verbalizacién
Antes:“Antes de salir, siento tembladera,
comienzo a respirar rapido, el corazén
palpita rdpido y se me ponen las manos frias
y me suda..”
Ahora: “ Ahora me siento feliz cuando salgo,
eso me demoro por ahi 2 minutos y no me
da nada, me siento contenta al salir”

Entrenar la paciente en

técnicas de respiracién vy
relajacion
Biblioterapia

ITécnicas en respiracion,
visualizacién y tension
y distensidn

C: Realiza los ejercicios en la
mafiana dos veces a la semana o cuando se
siente agitada. Reporta que al hacer los
ejercicios siente que su corazén late normal
Yy su respiracién se enlentece

Autoinforme

Incremento de
actividades de manejo
ocio o de ocupacién

Mejorar el
mnemanico de la paciente

desempefio

Asesorar a la paciente en
ejercicios mnemaonicos

Informacion

Verbalizaciones

Antes: “Cuando hago el almuerzo a mi se
me olvida como cocinar, me pongo
nerviosa y me toca pedirle el favor a una
sobrina para que me ayude hacerlo”
“Cada vez que hago el almuerzo pienso
que lo voy hacer mal y que a mis hijos y a
mi marido no le va a gustar, se van a
disgustar y no se lo comeran”.

Horario: Para facilitar la realizacién del
almuerzo semanal la paciente creé un
horario de los platos que realizara durante
la semana”.

Ahora: “Cuando hago el almuerzo me da
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un poquito de nervios pero lo termino
haciendo sola y ellos se lo comen”.

Mejorar el estado de animo de la
paciente mediante actividades
ocupacionales

Incrementar las actividades
de manejo de ocio y
ocupacion

Horario
Autoinformes

Autoinformes

Desconocimi
ento de los
diagnosticos
psiquiatricos

Educar a la paciente y su familia
en el trastorno bipolar

Conocer las creencias que
tiene la paciente y su familia
sobre el trastorno Bipolar

Entrevista

Verbalizacién
Antes

Paciente:“Doctora las vecinas me dicen

que lo que a mi me hicieron fue brujeria

pero yo no les paro mucho bolas..”

“Estuve mirando por internet y vi muchos

casos parecidos al mio pero quiero no se

de donde viene y si tiene cura”

Hijos“el Trastorno Bipolar es algo donde la
persona es feliz y luego triste” “El TB es algo
que se le pasa estando con gente vy
pasiando..”.

Ahora

Paciente: “ El trastorno Bipolar es crénico
y tiene diferentes momentos, estoy mas
tranquila porque conozco su origen y como
se desarrolla... aunque siempre me he
tomado la droga ahora conozco Ia
importancia de tomarmela y no le paro
bolas a la gente que me dice que me la deje
de tomar”.

Hijos: “El trastorno Bipolar es algo serio y
tenemos que estar pendiente del cambio de
comportamiento de mi mamad para avisarle
a mi papa... hay que tenerle mas paciencia”.
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Educar a la paciente y a la
familia sobre las
generalidades del Trastorno
Bipolar

Biblioterapia
Informacion

Verbalizacién

Antes: “El trastorno bipolar es una
enfermedad terrible que se trata solo con
pastillas y que tiene muchos cambios de
humor”

Después: “El trastorno bipolar es un
trastorno que se trata con pastillas y con el
psicélogo, por eso es importante poner de
mi parte tomarme las pastillas a tiempo y
realizar los ejercicios que me mandan...”

Ensefiar a la paciente y a la
familia a identificar los
sintomas de los episodios
maniaco, hipomaniaco vy

depresivo.

Biblioterapia
Informacion
Orientacién

Aplicacion del BDI-Il en cada sesidn,
revision de los puntajes y
contrastacion con las situaciones
que acontecieron
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14- Instrumentos de evaluacion aplicados

Inventario de
Depresion de Beck
segunda version
(BDI-I1)

Minimental

Inventario de
ansiedad rasgo-
estado

El BDI- 1l ha sido aplicado durante 8 sesiones como una forma de monitorear el estado de
animo del paciente. La paciente ha tenido puntajes de 26 lo que corresponde a una posible
depresion moderada, hasta un puntaje total de 7 lo que corresponderia a una ausencia de

depresion o depresion leve.

La paciente reporta que presenta dificultades para recordar claves de las tarjetas, pedidos
de los clientes y la forma de realizar el almuerzo, por esta razon se aplicd el Examen Mental

(minimental).

Se observo que la paciente estaba tranquila, contesto las preguntas con facilidad, a pesar de
gue el dibujo de copia era pequefio y a diferencia de los otros items se demordé en realizarlo,

pero cumpli6é con criterios que exige el examen, obteniendo una puntuacién de 30/30.

A partir del resultado anterior se descarta una deficiencia cognitiva, por lo tanto es posible
gue las dificultades de memoria reportadas se deban a un bloqueo emocional posiblemente
producido por las crisis de angustia que manifiesta la paciente.

La paciente reporta en la escala de Ansiedad Estado un total de51punto, lo que indica que
se encuentra en un nivel de ansiedad media. De la misma forma en la escala Ansiedad

Rasgo tiene una puntuacion de 51 que corresponde a un Nivel de Ansiedad Media.



¢ Cual es el tratamiento para o TB?

Farmacoldgico

A_ Estabiizadores del estado de animo

Aliviar los episodios de mania v depresidn v
evitar episodios futuros,

B. Anti psicoticos

Se ulilizan para fratar episodios maniacos o
depresivos agudas relacionados con el TB.

C. Anfidepresivos

Fueden utilizarse junto con estahilizadores del
estado de animo en personas con episodios de
depresidn. Si se utilizan solos, pueden aumen-
tar as posibilidades de gue una persona con
depresion pase a sufrirmania.

Psicoeducacion

Infarmar al paciente ¥ a la familia sobre el TB
para que aprendan a conacer y recanocer los
sintomas iniciales de una posinle descompen-
gacidny evitar |3 progresidn del episodio.
Terapia de Apoyo

FPermite adouiriv herramientas para el afranta-
miento de situaciones complejas para el pa-
ciente.

Modificacion de creencias que repercuten en el
compartamienta del paciente .
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Anexo 5. Material de psicoeducacion; Folleto sobre el Trastorno Bipolar

Algunas recomendaciones para el mejor control del TB
1. Reconocer ¥ aceptar su enfemnedad: Es uno de os
pasos mas importantes para mejorar su calidad de wida,
avuda a identificar las fases que se encuentra y ewvitar el
abandono de 105 medicamentos en la fase de Eutimia.
2. Establecer rutinas: Establecer rutinas en los habitos
alimenticios, de suefio, ocio, de hogar v laborales
penmiten crean estabilidad y disminuyen las recaidas.

3. Consumir los medicamentos comectamente: Tomar
los medicamentas de manera regular ¥ en las dosis
adecuadas puede prevenir las recaidas.

4_ Contare al médico todo sus sintomas: Es importante
reportarle al profesional datos que ud puede considerar
irrelevantes v oue puedan  ayudar al psiguiatra a
reconocer el estado en el que se encuentra para iniciar
un tratamiento adecuado.

h. Escuche a las personas de confianza: Ellas pueden
ayudar en detectar cambios de comporamiento gue
fueron percibidos porud v puedan detectar de manera
termprana una descompensacion.

6. No consuma sustancias tixicas: El consumo de
alcohal v drogas  aumentan el riesgo de presentar
episodins. Es recomendahle abstenerse de consumir

hehidas con cafeina después de las 4 de |a tarde.

CENTRO DEPROYECCION S0 CIAL
PIEDECUESTA
AREADE PSICOLOGIA

iQué es el
trastorno

bipolar?



¢ Qué es un trastorno Bipolar (TB )?

Alteracion del mecanismo que regula el
estado de animo, de forma que los cam-
bios habituales que experimenta cualquier
persona se acentdan hasta un punto que
puede llegar a requerir hospitalizacion.

El trastorno Bipolar (TB ) presenta perio-
dos de dias, semanas o meses donde

puede presentar:
Fase depresiva

Es la pérdida de interés en actividades
habituales, se caracteriza por:

-Falta de concentracion

-Apatia intensa

-Alteracion del suefio

Alteracion del apetito.

-Olvidarse de las cosas

-Sentirse cansados o sin energia

-Sentirse muy “deprimidos ” o tristes

-Pensar en la muerte o en el suicidio
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Fase Maniaca
Es un estado de exageracion emocional. Es posible

que se presenten sintomas psicéticos. Se caracteriza
por:

-Disminucion en la necesidad de

dormir

-Sentirse muy “alegre o h
“animado ”
-Sentirse “nervioso o “alteradof ansioso ”

-Hablar muy rapido de muchas cosas distintas

-Estar inquietos, irritados o sensibles

-Creerse capaz de hacer muchas cosas a la vez y es-
tar mas activos de los comtin

-Hacer cosas arriesgadas (gastar dinero, tener rela-

ciones sexuales sin cuidado ).

Fase hipomaniaca
Se presentan los mismos comportamientos que en la
fase maniaca pero mas suaves. Se caracteriza por no

presentar sintomas psicéticos.

Fase Mixta

Es la mezcla de sintomas de la fase maniaca y la fase
depresiva, se caracteriza por los siguiente comporta-
mientos:

-Aceleracion del pensamiento

-Cambios rapidos de humor

-Comportamiento descontrolado

-Mal humor

-Falta de ilusién

-Hostilidad

-ldeas negativas

-Inquietud

-Insomnio o pérdida del suefio.

-Alucinaciones (en casos graves ).

¢ Quiénes pueden desarrollar un TB?
Cualquier persona puede desarrollar TB. La
mayoria de veces inicia en las ultimas etapas
de la adolescencia o a principio de la adultez.
Generalmente la enfermedad

dura toda la vida
¢ Cuales son las causas del

Trastomno Bipolar?

Existen varios factores que contribuyen al TB,
entre ellos; los factores genéticos y la anomma-
lidad en la estructura del cerebro. Los factores
ambientales pueden actuar como precipitantes
de las crisis, al igual que acontecimientos es-
tresantes como los conflictos familiares , labo-
rales o la muerte de un ser querido. Las cau-
sas del TB no son claras y los cientificos

estan buscando mas informacién a través de

estudios.
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Anexo 6. Folleto instructivo sobre técnicas de relajacion

TECNICAS DE RELAJACION Y DE RESPIRACION
Recomendaciones

Utilizar ropa suelta u holgada, estar en un lugar tranquilo
sin ruido, con poca luminosidad, temperatura adecuada, en
una silla comoda o en una cama. Es opcional utilizar
masica, si lo hace preferiblemente sea mdusica suave,

instrumental o “nueva era”.

Evitar realizar este tipo de ejercicios en ayunas o cuando
haya comido recientemente, dificulta la concentraciéon o

puede quedarse dormido.
Beneficios

A nivel psicolégico permite que la persona se sienta mejor
consigo misma, ayuda a disminuir la tension y la ansiedad
ante una situacion dificil, mejora el estado de animo. A nivel
fisico disminuye la tension escolar, ayuda a reforzar el
sistema inmunolégico, disminuye la presion arterial y el

ritmo.

APRENDIENDO A RESPIRAR (RELAJACION SIN
TENSION)

Uno de los elementos fundamentales de la técnica de
relajacion es la respiracion, por lo que se explicara a

continuacion:

Con la boca cerrada vas a inhalar tranquilamente todo el
aire que puedas, este aire lo vas a llevar hasta tu abdomen.
Tienes que imaginar que estas inflando un globo, ya que el

estdbmago se expandira como tal.

Mentalmente tienes que contar despacio 1, 2, 3
sosteniendo el aire... y dejarlo salir mientras cuentas 4, 5,
6. Para entonces tu “Globo” (estémago) debe estar vacio y

listo para ser inflado nuevamente.
Esta respiracion la debes repetir por lo menos 3 veces.

La manera mas simple de saber si estas inhalando bien es
poniendo tus manos a la altura del ombligo para que

sientas como se expande tu abdomen.

Una manera de comprobar que estas exhalando bien es
ponerte la mano frente a la boca, para que sientas la

suavidad con la que sale el aire.
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Tenga cuidado de no hiperventilarse (sentirse mareado) al
hacer varias repeticiones, si sucede se recomienda bajarle

el ritmo de la respiracién y respirar profundamente.

Inhalacion Exhalacion

—-diafragma —

=

»4

RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA
“TENSA LAS PIERNAS”
a) Pies y piernas.

. El primer ejercicio consiste en encoger los dedos de
los pies como si quisieras tomar algo con ellos, ejerce toda
la fuerza que puedas mantenlo cuenta hasta 5 y regresa a

la posicion normal (Repetir 5 veces).

. Ahora, es al revés, tienes que elevarlos, como si
quisieras alcanzar el techo cuenta hasta 5 y regresa a la

posicion normal (Repetir 5 veces).

. Ahora vas a levantar la pierna izquierda con la punta
hacia arriba y con tu mano, vas a tocar el muslo y la pierna
para que sientas lo dura que esti, en dado caso que la
sientas “flojita” ténsala mucho mas, en esta posicion eleva

los dedos de los pies.

. Repitelo solo que ahora sin tocarte, solo siente la
tension cuenta hasta 5, y baja (relaja) lentamente la pierna.
(Repetir 5 veces).

. Ahora vas a levantar la pierna derecha con la punta
hacia arriba y con tu mano, vas a tocar el muslo y la pierna
para que sientas lo dura que esta, en dado caso que la
sientas “flojita” ténsala mucho mas, en esta posicion eleva

los dedos de los pies.

. Repitelo solo que ahora sin tocarte, solo siente la
tension cuenta 1, 2, 3, 4, 5, y baja (relaja) lentamente la

pierna (Repetir 5 veces).

. Una vez que hayas realizado las 5 repeticiones
coloca tus manos en los costados de tus piernas y
balancéalas a ambos lados tocando suavemente rodilla con
rodilla. SIENTE LA DIFERENCIA ENTRE RELAJADO Y
TENSO.
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brazos
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piernas
“TENSA EL TRONCO”
b) El tronco (incluye abdomen, gluteos, pecho y

espalda)

El tronco comprende las siguientes partes de tu cuerpo
como es el abdomen (estbmago), los gluteos, el pecho y

la espalda.

. Toma un poco de aire por la nariz y llévalo al
abdomen y pecho poniéndolos lo mas duro que puedas
sostenlo y cuenta hasta 5, suéltalo suavemente (repetir 2

veces).

. Ahora siéntese erguido, con la cabeza muy derecha
y tensa lo mas posible toda tu espalda sostenla, cuenta

hasta 5, relajate y repitelo 2 veces.

. Vamos con tus glateos, apriétalos lo mas posible,

mantenlo asi cuenta hasta 5, relajate y repitelo 2 veces.

vientre cintura

"TENSA LOS BRAZOS"
C) Manos y Brazos.

. Cerrar muy fuerte ambas manos, contar hasta 5 y
luego abrirlas lentamente, observe como gradualmente las

palmas se vuelven rojas otra vez (repetir 3).

. Ahora al mismo tiempo que se cierran (tensar) las
manos vamos a estirar ambos brazos hacia delante a la
altura de los hombros y vamos a ponerlos tan duros como
se pueda, cuenta hasta 5, relajelos mientras los ubica en
las piernas (repetir 5 veces)

“TENSAR CUELLO Y CARA”
d) Cuello y cara.
. Se empezard con la frente, sube ambas cejas lo

mas que puedas cuenta hasta 3 y bajalas, (toca con tu
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mano todas las arrugas que se te forman), (repitelo 5
veces). Puedes utilizar un espejo.

. Ahora encoge las cejas (llamaremos cara de
enojado), cuenta hasta 3, regrésalas a su posicion normal
(repitelo 5 veces)

. Ahora cierra los ojos y apriétalos también muy
fuerte, cuenta hasta 3, regresa a la posicion normal

(repitelo 5 veces)

. Arruga la nariz lo mas que pueda, como si oliera
desagradable, cuenta hasta 3, regresa a la posicion normal

(repitelo 5 veces)

. Con la boca se trabajaran dos cosas primero, una

sonrisa exageradamente alegre, sube lo mas que pueda las

comisuras de los labios, cuenta hasta 3, bajalas (repetir 5
veces). Segundo, ahora vamos a hacer una cara muy triste,
bajando lo més posible las comisuras de los labios cuenta
hasta 3, subelas (repitelo 5 veces)

. el cuello, hay que ponerlo derecho, y con la mirada
al frente con la mano izquierda trae tu cabeza hacia la
izquierda, ahora haciendo fuerza con la mano no dejes que
tu cabeza regrese al lugar original siente con la mano
derecha como se siente tenso tu cuello, repite el ejercicio 5
veces para cada lado, sin excederse en la tension del

cuello.



