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INTRODUCCION

El continuo crecimiento de la psicologia clinica y de la salud ha tenido como
determinante el cambio que en las Ultimas décadas ha experimentado el concepto de
salud. La vieja dicotomia de salud fisica - salud mental se ha superado con el
reconocimiento del componente bio-psico-social del enfermar, disolviéndose sus
limites al conocerse, cada vez con mayor exactitud, la interdependencia entre la
conducta o la "psique" y el cuerpo. Una consecuencia inmediata de este cambio ha
sido la necesidad creciente de los equipos interdisciplinarios en todos los campos
sanitarios, incluso en aquellos mas alejados de los tradicionales como la "salud
mental". Otra significativa consecuencia ha sido la creciente importancia de la
intervencion psicolégica en la prevencién de los trastornos en cuya génesis la
conducta es un eje etiolégico fundamental. Asi, algunos de los padecimientos mas
importantes de nuestro tiempo como el cancer, los trastornos cardio-vasculares, el
SIDA, etc., tienen en la prevencién psicolégica una importante y Util herramienta para
la reduccién de su incidencia. No es exagerado afirmar, ademas, que en muchos
casos la intervencién psicoldgica debe ser uno de los pivotes esenciales sobre el que

se asiente cualquier politica responsable en estos y otros muchos trastornos.

El estado de salud, es algo mas que un estado equivalente a la ausencia de
enfermedad. La salud es un estado de 6ptima adaptacion, crecimiento y desarrollo; la
enfermedad supone la pérdida de la adaptaciéon, o bien una crisis del organismo

humano en su intento de mantener un equilibrio adaptativo.

Los estimulos de tension fisica, psicolégica o social pueden afectar a las personas
y determinar una alteracién de su equilibrio y la aparicion de un estado de malestar o
enfermedad. En estos casos sus defensas psicoldgicas, asi como, sus mecanismos de
adaptacion conductual o social, pueden ser necesarios para mantener dicha

homeostasis.



La formacion del psicologo se orientaba a conocer a las personas mediante tests
psicométricos, a describir y explicar al hombre desde enfoques subjetivos, mentalistas,
de sentido comun; pero habia que esclarecer en como conceptualizar y en como
definir el verdadero objeto de estudio, qué es el ser humano, como piensa, como
siente, como se enferma, cudl es la esencia del comportamiento, el desempefio y la
conducta, de los porqué, como, para qué y de eso que todo psicélogo tarde o
temprano necesita saber para formarse como tal.

El presente trabajo, quiere por ello proyectar un modelo de trabajo integral del

profesional psicélogo en nuestra institucion.



INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos:

ROSA MARIA ORTIZ ITURRIZAGA

Lugar donde labora:

HOSPITAL NACIONAL “EDGARDO REBAGLIATI MARTINS”

Anos de experiencia en el hospital:

15 anos

Horario de trabajo:

= Lunes — Miércoles — Jueves — Viernes — Sabado: 08:00 a 14:00
= Martes: 12:00 a 18:00.

Area donde desempefia funciones:

. Servicio de Neonatologia — 2 “A”
" Neuropsicologia Pediatrica — Consulta Externa.



L. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

1.1  Nombre del Hospital

HOSPITAL NACIONAL “EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

1.2 Ubicacion y Direccion

Avenida Rebagliati s/n — Jesus Maria, Lima — Peru
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Imagen 1. Mapa de ubicacién geografica del HNERM

1.3 Caracteristicas de la Infraestructura

El Hospital consta de un conjunto de edificios de 14 pisos, en el primero funcionan

los consultorios de consulta externa y los otros son pisos de hospitalizacién de las

diferentes especialidades médicas.



1.4 Historia del Hospital

A principios de 1935, el doctor Edgardo Rebagliati, especialista en derecho laboral,
fue encargado por el General Benavides para que hiciera un estudio integral de los
diversos sistemas de Seguro Social que existian en el mundo, con incidencia especial
en los aspectos asistenciales y de financiamiento, con el fin de optar formulas que
descartaran los factores que habian hecho fracasar la valiosa conquista social en otros
paises.

Terminado el trabajo preparatorio, el 12 de agosto de 1936, se promulgoé la ley que
establecia el Seguro Social Obrero para cubrir riesgos de enfermedad, maternidad,
invalidez, vejez y muerte. Se procedid, luego, a la instalacion de las oficinas de la Caja
Nacional del Seguro Social con sus organismos administrativos y servicios técnicos,
estadistica, inspeccion, control y contabilidad, asi como, los de direccibn médica
general y de los departamentos médicos de maternidad y lactancia, tuberculosis,
paludismo, estadistica de la natalidad, morbidez y mortalidad obrera, central de
farmacia y laboratorio. El Seguro Social Obrero se convertia, asi, en una realidad de
alto contenido de justicia social.

Luego, en los afos 50, el Doctor Rebagliati, al mando de un grupo de destacados
especialistas en derecho laboral, implementaria el Seguro Social del Empleado.

La historia del nosocomio se inicia el 3 de noviembre de 1958 durante el gobierno
del entonces presidente Manuel Prado, cuando con un personal de 167 médicos y
enfermeras se funda el Hospital del Empleado. Su primer director fue el galeno

Guillermo Kaelin, cuyo nombre ahora lleva el auditorio principal.

En 1973, el Hospital del Empleado pasé a llamarse Edgardo Rebagliati Martins, en
reconocimiento al periodista y abogado que logré crear el Seguro Social de Salud del
Empleado. En el afio 2008, el hospital fue declarado “Patrimonio Arquitectdnico de la

Seguridad Social del Peru”.
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Imagen 2. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
1.5 Historia del Servicio de Psicologia del Hospital

Entre los servicios que se brindan en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins se
encuentra el Servicio de Psicologia cuyas actividades se inician en el aio 1962, con el
ingreso al Hospital del Empleado de ese entonces, del Psicélogo Luis Estrada de Los
Rios, docente universitario, egresado de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, quien ostentaba el grado Académico de Doctor en Psicologia, quien fue
fundador y promotor de la especialidad, no sélo en el hospital sino en el Perq, y que
implement6 la Unidad de Psicologia. Fue acogido por el Cuerpo Médico del Hospital
hasta su jubilacién en el afno 1992.

En el ano 1963, ingresa a laborar en la Unidad de Psicologia la Dra. Herlinda
Chéavez, quien también era docente de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

En el quinquenio 1971-1975 ingresan destacados psicologos: Eduardo Valdizan,
Julio Santos, Elsa Rodriguez, Luz Flores y Zaida Valcarcel, las bachilleres Fina de
Olarte y Teresa Pozo, incrementandose el personal de la Unidad de Psicologia, asi
como, su productividad que comenzaba a ampliarse a otras areas del Hospital como: a



Medicina Fisica y Rehabilitacion e interviniendo en &reas de conflicto a nivel de
personal.

Por el ano 1980, los requerimientos de la atencidén psicolégica se incrementan,
siendo necesario la contratacién de nuevos psicélogos, es asi que luego entre los afnos
1981 y 1986 ingresan a laborar a la Unidad de Psicologia un grupo importante de
Psicologos.

El Dr. Luis Estrada con una vision de futuro a la creacién de la Psicologia Clinica y
de la Salud, organiza el desplazamiento de los Psicélogos a diferentes Servicios del
Hospital como: Neurologia, Pediatria, Hemodialisis, Medicina Preventiva, Obstetricia,
Gastroenterologia, Rehabilitacién. Esta situacién genera en 1986 la necesidad de la
creacion del Departamento de Psicologia, terminando la dependencia estructural del
Servicio de Psiquiatria, que era una afeja practica hospitalaria.

En la Nueva Macro estructura del Hospital Rebagliati del afio 1986, el
Departamento de Psicologia pasa a depender estructuralmente de la Gerencia de
Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento, con 4 Servicios: Servicio de Psicologia de Salud,
Servicio de Neuropsicologia, Servicio de Psicologia de Rehabilitacion y Servicio de
Psicologia de Madre-Nifo.

En el ano 1992, después de mas de 30 anos de labor en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, el Dr. Luis Estrada de los Rios, reconocido icono de la
Psicologia en el Perl, solicita su pase al retiro asumiendo la Jefatura del
Departamento de Psicologia la Psicologa Gloria Diaz Acosta.

Posteriormente, la Direccion de Salud Mental del Hospital Rebagliati realiza
gestiones ante las autoridades a fin que Psicologia nuevamente pase a depender de
Salud Mental requerimiento que fue aceptado por las autoridades y el Departamento
de Psicologia es reestructurado, quedando 2 Servicios: El Servicio de Psicologia
Hospitalaria a cargo de la Psicologa Maria del Carmen Torres y el Servicio de
Psicologia de Enlace a cargo de la Psic6loga Gloria Diaz Acosta.

En 1995, al convertirse la Direccion de Salud Mental en el Departamento de
Salud Mental, el Departamento de Psicologia pasa a convertirse en el Servicio de
Psicologia permaneciendo bajo la jefatura de la Psicéloga Gloria Diaz Acosta.
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Luego de mudltiples gestiones y con los antecedentes previos, el Servicio de
Psicologia, para satisfaccion de los Psicologos por la importancia, por el tipo de
atencién, por nivel de linea de carrera y el servicio que se otorga desde el afio 1996
hasta la actualidad forma parte de la Gerencia de Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento.

El servicio esta orientado a cubrir las necesidades institucionales (en el aspecto
organizacional) y sobre todo a las necesidades de nuestra poblacion objetivo que en
un primer momento fueron los pacientes del HNERM, y en el ultimo decenio es la
necesidad de cubrir la demanda de una Red Asistencial que abarca un componente de
promocién de la salud, la prevencion y deteccidén precoz de riesgos y el tratamiento
con enfoque multidisciplinario y de rehabilitacién integral de la persona. Ademas,
tiende a la profundizacion, el perfeccionamiento y la actualizacion permanente de las
competencias y el desarrollo del diagnéstico clinico, el tratamiento desde el enfoque
terapéutico, la capacitacion y la investigacion respectiva.

En 1998, asume la Jefatura del Servicio de Psicologia la Psic6loga Berenice de la
Torre Sobrevilla cuya gestion se caracterizé por sistematizar el trabajo de los
Psicélogos acorde a las nuevas exigencias laborales, con guias y protocolos de
trabajo, propiciando un buen clima laboral, asimismo, con la integracion de mayor
namero de profesionales psicélogos las actividades de nuestro servicio se han ido
expandiendo.

Los logros y espacios alcanzados son resultado del esfuerzo constante de los 36
psicologos que vienen ampliando progresivamente su presencia en casi todas las
especialidades médicas, por su desempeno y cumplimiento de sus funciones de
manera eficiente en coordinacion con la Jefatura del Servicio que fue asumida por el
Psicologo Jorge Landauro Quifie en el afno 2012 y, en la actualidad, por el Psicélogo

Ramoén Vera Cortegana.

Paralelamente a estos sucesos a partir del 20 de Mayo del 2008, se crea en el
Departamento de Pediatria Clinica con los Servicios de Pediatria de Especializadades
Clinicas, entre los que se encuentran el Servicio de Endocrinologia, Gastroenterologia,
Nefrologia, Neumologia, Neurologia que inicié su funcionamiento con los Drs. Pedro
Ortiz, Hugo Dias y José Hernandez en el afio de 1985, quienes eran neurélogos de
adultos y que en la actualidad esta a cago de neurdlogos pediatras, y otros servicios,

12



Pediatria General y el Servicio de Neonatologia, el que esta conformado por un sélido
equipo multidisciplinario conformado por médicos intensivistas neonatales, personal de
enfermeria, psicologia, nutricién, servicio social, fisioterapia, personal técnico de
enfermeria, personal de limpieza y vigilancia, que se orientan a brindar servicios de
salud eficientes y de alto contenido humano a la poblacién neonatal en estado critico
para permitir la recuperacion de la salud en base al desarrollo de sus potencialidades.

Cabe resaltar que la plana de Psicélogos por su motivacién de Servicio a los
Asegurados, no han escatimado esfuerzos para capacitarse en Maestria, Doctorado y
Segunda Especialidad.

El Servicio de Psicologia e

s un érgano que estructural y funcionalmente forma parte del Departamento de
Apoyo Médico y cumple funciones de atencién psicolégica altamente calificada y
especializada en aspectos de evaluacion diagnostico y tratamiento tanto a nivel clinico
como laboral, contribuyendo de este modo en proporcionar servicios de salud

integrales y asi cumplir con los objetivos institucionales.

En la actualidad desarrollamos nuestras actividades en mas de 30 de los Servicios
Médicos del Hospital. La demanda que atendemos se da a través de interconsultas en
Consulta Externa y atencién directa e interconsultas en los servicios de
Hospitalizacién, Areas Criticas y Emergencia. Participamos en los proceso de
seleccién de personal y en los programas de mejoramiento del Clima Organizacional

de la Institucién.

La poblacion que atiende el Servicio de Psicologia estd constituida por la
poblacién asegurada de la Red Asistencial Rebagliati, proveniente del Hospital I
Angamos, Hospital Il Canete, Hospital | Uldarico Roca, Hospital Carlos Alcantara,
Policlinico Pablo Bermudez, Policlinico Chequeos Larco, Policlinico Chincha,
Policlinico Préceres, Policlinico Rodriguez Lazo, Policlinico Villa Maria y Centro
Médico Mala.
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Il GESTION INSTITUCIONAL

2.1 Vision

“Ser una institucién que lidere el proceso de universalizacion de la seguridad social, en

el marco de la politica de inclusion social del Estado’.

2.2 Mision

“Somos una institucién de seguridad social de salud que persigue el bienestar de los
asegurados y su acceso oportuno a prestaciones de salud, economicas y sociales,

integrales y de calidad, mediante una gestion transparente y eficiente”.

2.3 Principios de la Seguridad Social

La Seguridad Social Integral se basa en los siguientes principios:

v Universalidad

Es la garantia de proteccion para todas las personas amparadas por esta Ley, sin
ninguna discriminacién y en todas las etapas de la vida.

v' Solidaridad

Es la garantia de proteccion a los menos favorecidos en base a la participacion de

todos los contribuyentes al sistema.

v Integralidad

Es la garantia de cobertura de todas las necesidades de prevision amparadas

dentro del Sistema.

15



v" Unidad

Es la articulacion de politicas, instituciones, procedimientos y prestaciones, a fin de

alcanzar su objetivo.

v" Participacion

Es el fortalecimiento del rol protag6nico de todos los actores sociales, publicos y
privados, involucrados en el Sistema de Seguridad Social Integral.

v Autofinanciamiento

Es el funcionamiento del sistema en equilibrio financiero y actuarialmente
sostenible.

v’ Eficiencia

Es la mejor utilizacion de los recursos disponibles, para que los beneficios que esta
Ley asegura sean prestados en forma oportuna, adecuada y suficiente.

16



. GESTION DEL SERVICIO DE PSICOLOGIA

3.1 Vision

“Ser una servicio lider en el ambito de la psicologia de la sequridad social, en el marco

de la politica de inclusion social del Estado’.

3.2 Mision

“Somos un servicio que brinda atencion psicolégica con calidad y eficiencia ofreciendo
adecuados servicios asistenciales preventivo promocionales, y recuperativos que
persigue el bienestar emocional de los asegurados para satisfacer sus necesidades y

mejorar la calidad de vida”

3.3 Infraestructura del Servicio de Psicologia

El servicio de Psicologia del HNERM, se encuentra ubicado en el primer piso del
Edificio principal que tiene una edificacion de material noble, distribuida en 3 espacios,
1 ambiente destinado a la Jefatura del area, la secretaria y 1 sala de psicoterapia para
la ejecucion de talleres y terapia de grupo o terapias familiares.

Adicionalmente, se cuentan con 6 consultorios para la atencion ambulatoria
(adultos, adolescentes, ninos) ubicados en el primer piso en el area de Salud Mental,

Rehabilitacion y Pediatria destinados para la consulta externa.

3.4 Horarios de Trabajo

La atencion psicolégica se da en dos turnos de lunes a sabado de 8:00 a 14:00 y

de 14:00 a 20:00.
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3.5 Recursos Humanos

NEUROLOGIA - NEUROCIRUGIA

02 PSICOLOGOS

MEDICINA INTERNA

01 PSICOLOGO

CARDIOLOGIA — CIRUGIA CARDIOVASCULAR

01 PSICOLOGO

NEFROLOGIA — UNIDAD DE TRASPLANTE

01 PSICOLOGO

TRAUMATOLOGIA (9 A-B-C)

01 PSICOLOGO

ONCOLOGIA - HEMATOLOGIA

01 PSICOLOGO

ONCOLOGIA GINECOLOGICA Y MAMARIA

01 PSICOLOGO

UCIN - UCI 7B

02 PSICOLOGOS

GASTROENTEROLOGIA — TRASPLANTE HIGADO

01 PSICOLOGO

OBSTETRICIA (5 A- B-C)

01 PSICOLOGO

ENFERMEDADES SISTEMICAS

01 PSICOLOGO

NEONATOLOGIA (2 A)

01 PSICOLOGO

UCI (2C)

01 PSICOLOGO

REHABILITACION ADULTOS

03 PSICOLOGOS

REHABILITACION PEDIATRICA

01 PSICOLOGO

EMERGENCIA PEDIATRICA

01 PSICOLOGO

ONCO-HEMATOLOGIA PEDIATRICA

01 PSICOLOGO

CLINICA PEDIATRICA'Y ESPECIALIZADA

01 PSICOLOGO

CIRUGIA PEDIATRICA

01 PSICOLOGO

SALUD MENTAL (Hospitalizacion, Programas,
Adolescentes)

08 PSICOLOGOS

HOSPITALIZACION PARCIAL — SALUD MENTAL

03 PSICOLOGOS

HOSPITALIZACION PARCIAL -

02 PSICOLOGOS

FARMACODEPENDENCIA
ENFERMEDADES INFECCIOSAS 01 PSICOLOGO
TOTAL 37 PSICOLOGOS

Cuadro 1. Relacion de profesionales psicologos por servicio
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3.6 Estructura Funcional

SERVICIO
PSICOLOGIA
JEFATURA
SECRETARIA
Area | | | | é‘ H 3 A
= . T . . i Area de Area de Meuro Area Desarr.
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i | [ g =
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Pl Bem'mdez { Oncologia pEC
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— = —
. [
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Figura 1. Flujograma de la estructura funcional del Servicio de psicologia

3.7 Organizacion Funcional

La creacion de la Seguridad Social en el Peru fue resultado de la confluencia de

dos procesos:

- Por un lado, hubo una fuerte corriente internacional de promocion de las
primeras experiencias de seguros sociales en Europa, proceso que se acelerd
luego de la Primera Guerra Mundial y la ocurrencia de la Gran Depresion de
1929. El papel destacado de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
creada como consecuenciade la Conferencia de Paz de Versalles (1919), y que
tiene como 6rgano supremo a la Conferencia Internacional del Trabajo, que
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promovidé (en el periodo de 1919 a 1935) la implantacion de sistemas de
seguros sociales en el hemisferio occidental.

- Por otro lado, en el plano nacional, los movimientos sindicales y politicos
emergentes durante la década del veinte introdujeron en la agenda publica la
necesidad de contar con sistemas de proteccion social en el pais, demanda
que fue recogida en la Constitucion Politica del Peru de 1933.

En virtud de ello, el gobierno peruano, durante el afo 1935, envié a Edgardo
Rebagliati y Guillermo Almenara a estudiar la organizacién de los programas de
seguridad social en Argentina, Chile y Uruguay.

El 12 de agosto de 1936, el presidente de la Republica, general Oscar R.
Benavides, promulg6 la Ley N.° 8433, con la cual se cre6 el Seguro Social Obrero
Obligatorio y la Caja Nacional del Seguro Social. El seguro cubria los riesgos de
enfermedad, maternidad, invalidez, vejez y muerte, brindaba prestaciones de
“asistencia médica general y especial, atencién hospitalaria, servicio de farmacia y
subsidios en dinero” (por enfermedad, maternidad, lactancia y defuncion), asi como,

pensiones de invalidez y vejez.

El 10 de febrero de 1941 inici6 sus actividades el primer hospital de la Caja
Nacional del Seguro Social, con el nombre de Hospital Mixto y Policlinico de Lima, y
fue su primer director el Dr. Guillermo Almenara Irigoyen, cuyo nombre lleva el hospital
a partir de 1981. El 19 de noviembre de 1948, durante el gobierno del general Manuel
A. Odria, se promulg6 el Decreto Ley N.° 10902 que cre6 el Seguro Social Obligatorio

del Empleado, con la misma cobertura de prestaciones que el Seguro Obrero.

El 6 de noviembre de 1973 mediante el Decreto Ley N.° 20212 se cred el Seguro
Social del Peru, que fusionaba los ex - seguros sociales Obrero y del Empleado en un
Unico organismo administrativo, posteriormente incorporando las prestaciones

preventivo-promocionales, la educacion sanitaria y las prestaciones econémicas.
El 29 de diciembre de 1987 se promulgd la Ley 24786, Ley General del Instituto

Peruano de Seguridad Social. En esta norma se establece que el IPSS “...es una

institucion auténoma y descentralizada, con personeria juridica de derecho publico
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interno, con autonomia técnica, administrativa, econémica, financiera, presupuestal y
contable™. En la década de los 90, el Estado, a través del Decreto Ley N.° 25897, crea
el Sistema Privado de Pensiones y, posteriormente, el 6 de diciembre de 1992, crea
por Decreto Legislativo la Oficina de Normalizacion Previsional, como entidad
encargada de administrar todos los regimenes de pensiones, quedando el IPSS
solamente a cargo de las prestaciones de salud, las prestaciones sociales y las

prestaciones econdémicas.

El 30 de enero de 1999 se promulga la Ley N.° 27056, Ley de Creacién del Seguro
Social de Salud (ESSALUD), que precisa sus funciones, organizacién, administracion y
prestaciones. Respecto a las prestaciones que otorga el Seguro Social de Salud
(ESSALUD), la ley establece que son de prevencion, promocion, rehabilitacién y
recuperacion de la salud, maternidad, prestaciones de bienestar y promocién social,
prestaciones econémicas, asi como, programas de extensién social y planes de salud
especiales a favor de la poblacion no asegurada y de escasos recursos y otras
prestaciones derivadas de los seguros de riesgos humanos que ofrezca EsSalud
dentro del régimen de libre contratacion. Con la Ley N.° 27056, se termina de

configurar el marco normativo que rige actualmente a la institucion

El Seguro Social de Salud, EsSalud, esta comprometido con la atencién integral
de las necesidades y expectativas de la poblacion asegurada, con equidad y
solidaridad hacia la universalizacion de la seguridad social en salud.

Cuenta con hospitales generales, policlinicos y establecimientos especializados de
salud, ubicados estratégicamente a lo largo y ancho del Perq, a fin de satisfacer la
gran demanda de salud existente entre la poblacion asegurada y no asegurada. Asi
como Centros del Adulto Mayor (CAM) y Centros Especializados de Rehabilitacién
Profesional (CERP).

El Seguro Social del Peru, desde sus inicios, ha desempefado un rol innovador en
el ambito sectorial, dinamizando las acciones del Estado y de los diversos actores del
mundo laboral a fin de contribuir a lograr la salud y bienestar de la poblaciéon. En una
perspectiva histérica, el Seguro Social ha sido protagonista de diversos procesos de
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crecimiento que le han dado su actual dimension y desarrollo, como una institucién

lider en el campo de la salud.

La expansion de EsSalud implica la creacién de nueva infraestructura y servicios,
como también la modernizacién que le permita estar a la altura de los retos que

impone esta etapa de desarrollo del pais.

Lineas de autoridad: Jefe de Servicio — Coordinadores de Area - Psicélogos -
Internos. Cuenta con el apoyo de una Secretaria y un personal Técnico Administrativo.

10 de A

Jefatu ra

Jefatura

del Servicio

HNERM

Figura 2. Organigrama del Servicio de Psicologia



3.8 Objetivos del Servicio de Psicologia

Objetivo general

Desarrollar las actividades de atencién psicoldgica y los procedimientos de
evaluacion y diagndéstico, asi como, psicoterapéuticos tanto en consulta
ambulatoria como en hospitalizacién, basados en los principios de la Psicologia
a efecto optimizar capacidades y habilidades, adaptarse a los procesos de
enfermedad, contribuir al proceso de recuperacién y rehabilitacion y fortalecer a

la familia.

Objetivos especificos

Brindar atencion psicoldgica a los pacientes que la requieren que son remitidos

de los diferentes servicios médicos.

Prevenir los riesgos y dafos psicolégicos, promoviendo su salud, la
recuperacion y rehabilitacion para su retorno a la vida auténoma e

independiente.

Proponer, ejecutar y evaluar los protocolos y procedimientos de atencién

psicoldgica, orientados a brindar un servicio eficiente, eficaz y con calidad.

Elaborar y proponer la meta anual, la planificacion de las actividades

correspondientes.

Estimular, orientar y monitorear la investigacién, en el campo de su
competencia, asi como, apoyar la docencia, en el marco de los convenios
correspondientes y la dirigir la supervisién y evaluacion del internado de
Psicologia.
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Realizar actividades de prevencion, promocion de salud psicosocial intra y extra
hospitalarios en coordinacion con los servicios del hospital y los centros

asistenciales de menor nivel de atencion.

Incrementar conocimientos sobre actuales investigaciones de enfoques
psicoterapéuticos, exposiciones de casos psicoldgicos, técnicas de evaluacién
e intervencion mediante Jornadas de Capacitacién Interna y Capacitacion

Externa realizados de manera intra y extra-mural.

Realizar investigacion en tematicas basadas en las problematicas que presenta

la poblacién asegurada.

Desarrollar los conceptos teéricos-practicos necesarios para utilizar
adecuadamente los procedimientos de intervencion psicologica en el area
clinica: evaluacion, diagnéstico y tratamiento que contribuyan a alcanzar un

nivel 6ptimo y competitivo en la formacion profesional de los internos del centro.

3.9 Actividades del Servicio de Psicologia

Atencion Ambulatoria: Es el conjunto de actividades psicolégicas que se
realizan ambulatoriamente en consulta externa, consulta de personal, salud
ocupacional, apoyo descentralizado, consulta de prevencion/recuperacion,
domiciliaria a pacientes que provienen por solicitud del médico, directa,
interconsulta o referencia. Tiene por finalidad determinar el riesgo o dafno
psicolégico y plan de intervencion respectivo para la recuperacion,
rehabilitacion o curacion del paciente.

Unidad de Medida : Atencion

Atencion en hospitalizacion: Conjunto de actividades y procedimientos
psicolégicos brindados al paciente en los servicios de hospitalizacion en &reas

criticas y no criticas durante el internamiento. Tiene por finalidad determinar el
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riesgo o dafo psicolégico y plan de intervencion respectivo para la
recuperacion, rehabilitacién o curacién del paciente.
Unidad de Medida : Atencion

Procedimientos Diagnodsticos: Son los examenes para determinar el riesgo,
dano en la esfera psicolégica o establecer perfiles psicolégicos. El
procedimiento comprende la evaluacion psicoldgica que consiste en el uso de
tests o pruebas psicoldgicas y neuropsicolégicas.

Unidad de Medida : Prueba

Procedimientos Terapéuticos: Son actividades de recuperacion,
rehabilitacion que aplica el psicélogo usando procedimientos terapéuticos
multimodales segun el caso, lo que a su vez genera un cambio en la actitud y
conducta del paciente. Se aplica como: terapia individual, terapia de pareja,
terapia de familia y terapia grupal. Incluye terapia de lenguaje, terapia de

aprendizaje, terapia de atencion-concentracion, entre otros.

> Terapia Psicolégica Individual: Procedimiento terapéutico realizado
por el Psicélogo con la atencién focalizada en una sola persona, tiene
como objetivo el establecimiento cognitivo, emocional y comportamental
del individuo, a fin que pueda integrarse a las areas afectadas. Este tipo
de terapia es multimodal. Incluye Terapia de Aprendizaje, Terapia de
Lenguaje y Terapia del Desarrollo Psicomotor.
Unidad de Medida : Sesion

> Terapia Familiar: Procedimiento especializado realizado por el
Psicélogo que tiene por finalidad potenciar los recursos de la familia con
el objetivo de cambiar el sistema relacional.
Unidad de Medida : Sesion

» Terapia Psicoldgica de Pareja: Procedimiento especializado realizado
por el Psicélogo que tiene como unidad de andlisis a la pareja y que
concentra sus esfuerzos en modificar las interacciones de la pareja

conyugal.
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Unidad de Medida : Sesion

> Terapia Psicologica Grupal: Procedimiento terapéutico realizado por
el profesional Psicélogo basado en la relacién interpersonal que a partir
de manifestaciones psiquicas o fisicas de sufrimiento humano y las
intervenciones del terapeuta, promueve el logro de cambios o
modificaciones en el comportamiento, la adaptaciéon al entorno y la
superacion del conflicto.
Unidad de Medida : Sesion

> Terapia Psicolégica Grupal en Hospital de Dia: Son procedimientos
psicoterapéuticos intensivos y especializados que realiza el profesional
Psicélogo bajo la modalidad de Hospitalizacion Parcial. Dirigido a un
grupo de pacientes (maximo 15 pacientes) que asiste diariamente
durante 45 dias. El que tiene como objetivo su tratamiento y
recuperacion.
Unidad de Medida - Sesion

» Procedimientos Preventivos Promocionales: Son actividades que se aplican
a la poblacion en riesgo y son de naturaleza multimodal. Estas prestaciones se
brindan a través de Campanas, Consejeria (individual o familiar), Charlas y
Psicoprofilaxis (Talleres Psicologicos).

» Campana de Promocion de la salud: Estrategia de Comunicacion
masiva entre el psicologo y los usuarios asegurados y no asegurados,
usando los procedimientos de deteccion (evaluacién) y terapias
grupales, con la finalidad de identificar factores de riesgo.

> Consejeria. Estrategia de comunicacion, informacion,
acompanamiento y escucha entre el Psicélogo y él o los usuarios, que
se aplica como metodologia de prevencién y apoyo en salud.
Unidad de Medida : Sesion
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» Charla de Salud: Actividad educativa grupal que puede ser ofrecida
dentro o fuera del centro asistencial sobre un tema especifico con o sin
demostracion, cuyo objetivo es la informacion, sensibilizacion vy
motivacion de las personas respecto al autocuidado de la salud en su
contexto familiar, comunitario y ambiental, de acuerdo a los ejes
teméaticos de la cartera de servicios de salud de complejidad creciente.
Unidad de Medida : Charla

> Psicoprofilaxis Psicologica: Actividad que realiza el profesional
Psicélogo en los diferentes niveles de atencién, dirigida a los pacientes,
familiares o acompafantes (en grupos de 15 personas) aplicando
técnicas participativas y vivenciales, en aspectos de prevenciéon, manejo
de complicaciones y dafos prevalentes. La actividad psicol6gica esta
dirigida a incorporar esquemas psicolégicos saludables para
afrontamiento de probleméatica de vida.
Unidad de Medida : Charla

» Educacion Sanitaria: Técnica de promocion de la salud aplicada por el
profesional Psicélogo para fines de informacidén, sensibilizacion vy
fomento del autocuidado de la salud que se realiza en forma individual o
grupal, intra o extramuro, incluye capacitacion a trabajadores de la
salud.

Unidad de Medida : Sesion

> Informe Psicoldgico: Documento técnico que realiza el Psicologo en el que
sintetiza los resultados de la entrevista, anamnesis psicologica y los
procedimientos psicolégicos (de diagnostico, o de tratamiento y/o
recuperacion).
Unidad de Medida . Informe
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3.10 Estadistica General 2012-2013

Las estadisticas generales se representaran en graficos comparativos de las

actividades del Servicio de Psicologia entre ambos afios.

MUMERQ DE ATENCIONES

ACTIVIDADES PSICOLOGICAS 2012-2013
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25000
20000
15000
10000
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W01 @2013

Gréfico 3. Estadistica General de las Actividades del Servicio 2012-2013

>

Nota: las actividades psicolégicas estan separadas en dos grandes grupos. Se
hace la comparacién de numero de pacientes atendidos en cada actividad por

ano.

Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
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CUADRO COMPARATIVO ATENCION PSICOLOGICA 2012 - 2013 DEL SERVICIO
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Gréfico 4. Estadistica General de Atenciones Psicoldgicas del Servicio 2012 - 2013

> Nota: comparacion de la cantidad de atenciones psicolégicas clasificadas por
meses entre los dos ultimos afos culminados.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins



CUADRO COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 2012-2013
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Gréfico 5. Actividades de Procedimientos Diagndsticos del Servicio de Psicologia

2012-2013

» Nota: comparacion de la cantidad de procedimientos psicoldgicos clasificados
por meses entre los dos ultimos afos culminados.

» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins



CUADRO COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS 2012-2013
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Gréfico 6. Actividades de Procedimientos Terapéuticos del Servicio de Psicologia
2012-2013

> Nota: comparacion de la cantidad de procedimientos terapéuticos clasificados
por meses entre los dos ultimos afos culminados.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

31



i CUADRO COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS-
PROMOCIONALES 2012-2013
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Grafico 7. Actividades Preventivo-Promocionales del Servicio de Psicologia 2012-2013

> Nota: comparacion de la cantidad de actividades preventivo-promocionales
realizadas entre ambos afos clasificados mensualmente.

» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

Iv. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

4.1 Nombre
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v Servicio de Neonatologia
v" Unidad de Neuropsicologia Pediatrica

4.2 Horario de trabajo

Lunes, miércoles, jueves, viernes y sabado de 08:00 a 14:00
Martes de 12:00 a 18:00

4.3 Descripcion del area

La Unidad de Psicologia Pediatrica esta orientada a cubrir las necesidades
institucionales, y sobre todo, a las necesidades de nuestra poblaciéon objetivo que en
un primer momento fueron los pacientes del HNERM y en el dltimo quinquenio conlleva
la necesidad de cubrir la demanda de una Red Asistencial que abarca un componente
de promocién-prevencion de la salud, deteccion de riesgos, diagnéstico y tratamiento
con enfoque multidisciplinario y de rehabilitacién integral de las personas.

Las perturbaciones emocionales, conductuales, cognitivas, del desarrollo y
psicopatolégicas como ya es conocido se relacionan internamente con el estado y la
enfermedad fisica, por lo tanto, cuando se solicita la atencién para un nifio se deben
contemplar con interés y respeto la naturaleza de sus necesidades, los sentimientos de
sus padres, ademas de las actitudes y conceptos emocionales de los profesionales
encargados del manejo de la situacion.

Asi, la intervencién psicologica es de gran relevancia y tiene por finalidad ayudar
al diagndstico, al desarrollo, a evitar las secuelas de tipo emocional y de regresion o
detenimiento de algunos procesos psicolégicos o neuropsicoldgicos, asistiendo a los
lactantes, infantes y nifios a través de la evaluacion, orientacion y terapia psicologica,

asi como, en el apoyo a la familia.
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Las actividades del psicologo en Neonatologia (Cuidados Intensivos e
Intermedios) estan dirigidas a intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario
en la problematica de la madre, el padre y el bebé en esta etapa de crisis y
vulnerabilidad. Su rol principal es ser facilitador del desarrollo de las personas que
atraviesan una situacién compleja como lo es un embarazo de riesgo, el nacimiento de
un hijo prematuro, con malformaciones genéticas o fisicas u enfermedades con
complicaciones. Es en el escenario de atencién de salud donde la experiencia de
sufrimiento resulta mas apremiante para los padres y en donde se le permite afrontar
las demandas también apremiantes de alivio, de lograr la salud emocional y
esperanza o ayudar en el proceso de duelo.

Asimismo, el campo de la Neuropsicologia se ha hecho cada vez méas patente la
especializacion del psicélogo, por dos razones principales, la primera: que el trabajo
neurolégico general demanda una dedicacién a todos los problemas de afectacion del
sistema nervioso, y segundo que el trabajo psicolégico demanda una dedicacién a
todos los problemas psicolégicos que abundan en todos los campos de las
especialidades médicas. Cada vez mas es necesario que la neuropsicologia pediatrica
se dirija al estudio y terapia de desarrollo o restitucion de los pacientes con trastornos

psiquicos por lesiones o disfunciones cerebrales

4.4 Objetivo General

e Brindar atencion psicolégica, evaluacién, diagnéstico y tratamiento
psicoterapéutico, basados en los principios de la Psicologia Perinatal y
Neuropsicologia Pediatrica, a efecto optimizar las capacidades y habilidades
del nifio tanto para desarrollarse dentro de su entorno, adaptarse a sus
problematicas y fortalecer a la familia como nucleo base, de forma de incentivar

su desarrollo sano, su crecimiento y su evolucidén dentro de nuestra sociedad.
4.5 Objetivos Especificos
e Realizar evaluacion psicologica/neuropsicolégica que abarque las disposiciones

afectivas-emocionales, competencia intelectual, los procesos cognitivos

(atencion, memoria, perceptuales, espaciales, motrices), habilidades
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linguisticas, habilidades escolares, habitos de estudio, nivel de desarrollo, las
actitudes y motivaciones, aspectos conductuales y otras pertinentes en nifos y
puberes varones y mujeres de diferentes estratos socioecondémicos, segun sea

el motivo de consulta.

Entrevistar a padres de familia, apoderados y/o tutores con el fin de obtener
informacién acerca de la problematica actual del paciente, para la elaboracién
de la anamnesis o historia psicologica personal-familiar.

Evaluar las de acuerdo al método clinico psicoldgico integral y psicodiagnéstico.

Realizar la aplicacién y correccion manual o virtual de los tests, protocolos,

escalas psicologicas y/o neuropsicolégicas a utilizar en la etapa de evaluacion.

Elaborar y entregar informes, ademas de brindar orientacién a los padres y/o
tutores acerca de los planes de intervencién y/o derivacion en casos que no

competen como especialidad.

Realizar la intervencion terapéutica dentro de un marco teérico segun la
orientacion  psicolégica, tales como Terapia Individual (desarrollo,
fortalecimiento o restitucibn de habilidades), Terapia Familiar, Consejeria
Familiar, Escuela de Familia, Terapia Grupal (Psicorrelajacion).

Asistir a las reuniones de coordinacion interna para el analisis de casos,

revision de informes y programacion de actividades.

Participar como profesional en el equipo interdisciplinario a fin de intercambiar
opiniones respecto de la evaluacion y orientacién en funcion del plan de

tratamiento del paciente.

Participar en el programa de capacitacion.

Desarrollar charlas psico-educativas al personal.
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4.6 Descripcion de las Actividades Psicoldgicas

4.6.1 Metodologia

Método: El método del plan de trabajo utilizado para la intervencién psicolégica
en ninos atendidos en el Departamento de Pediatria, ser de tipo Descriptivo,
Clinico y Estadistico.

Universo: La poblacién esta conformada por todos aquellos pacientes desde
recién nacidos (principalmente de Alto Riesgo) hasta 13 afnos y 11 meses y 29
dias y a la familia, atendidos en el Departamento de Pediatria del HNERM de
EsSalud.

4.6.2 Planteamiento de las actividades

a. Procedimientos Diagnosticos

Entrevista: Es un proceso de conversacion seria, siendo una de las primeras
estrategias del contacto directo entre paciente y evaluador, siendo su principal
fin el recoger datos, motivar e informar, al paciente, basada especificamente en
la informacion verbal que remite éste, dependiendo del nivel de empatia y el
adecuado rapport brindado en el clima de esta relacion.

Con el paciente: se da mayor realce a la empatia que se desarrolla en cada
una de las sesiones, para que la informaciéon sostenida sea de mayor
confiabilidad.

Con los informantes: En el caso de nifios es imprescindible trabajar la primera
sesion con los padres y recabar datos importantes en su historia clinica
psicoldgica (anamnesis).

Con otros familiares: informacién relevante para el motivo de consulta. Cuando
el paciente no es consciente del problema, se pide llamar a otros informantes,

para que vierta informacion objetiva.

Observacion: Es la estrategia prioritaria que junto a la entrevista psicolégica
deben de permitir de forma objetiva y efectiva avizorar la problematica que
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presenta el paciente durante las sesiones de evaluacion; ya que el ambiente de
observacién solo se reducird a las instalaciones del consultorio, se debera de
observar con mucho énfasis, desde indicadores generales, (tal como apariencia
fisica, higiene personal, desarrollo maduracional segun edad cronolégica), asi
como indicadores de conducta, captados de manera verbal (expresion,
comprension verbal), como no verbal (movimientos lentos o agitados,

sudoracién, motivacién, colaboracion, interés /desinterés, etc.).

Plan de evaluacion: Es una herramienta de apoyo en paralelo que sirve para
complementar las apreciaciones durante la entrevista y la observacion y que
ademas conllevaran a enunciar un juicio sobre el evaluado, siguiendo cada uno
de los criterios establecidos anticipadamente. El objetivo principal de la
evaluacion es tomar una decision bajo un determinado plan a fin de determinar
un diagnéstico a futuro estdn conformadas por las pruebas psicoldgicas, las
cuales varian de acuerdo a la tematica a indagar.

Por tanto, se disefia un plan de evaluacién basado en los datos recogidos en la
entrevista y observacion, ayudado por el motivo de consulta, a través de ellos
se decide que instrumento o técnica se va a utilizar para poder corroborar las

hipbtesis planteadas en un inicio.

Administracion de instrumentos. Son acciones de apoyo que sirve para
complementar las apreciaciones del psicélogo en la entrevista y en la
observacién y que ademas conllevaran a enunciar un juicio sobre el evaluado,
siguiendo cada uno de los criterios establecidos anticipadamente, su objetivo
es tomar una decision bajo un contexto determinado, con el fin de arribar a un
diagnéstico. Se hace uso de las pruebas, segun sea el caso asignado, para
poder confirmar o refutar las apreciaciones mas no para emitir un diagnéstico

definitivo del paciente en base a estas.

Calificacion de las pruebas: Se realiza el andlisis cuantitativo de los
resultados, que consiste en la calificacion manual y computarizada de las
pruebas administradas, asi como, el analisis cualitativo dirigido a la
interpretacion de los resultados obtenidos de acuerdo a las normas
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establecidas en cada uno de los instrumentos y de acuerdo a las caracteristicas
de los evaluados.

- Analisis e interpretacion de los resultados: Se efectuard en base a los

resultados considerando las normas que establezca cada instrumento.

- Perfil: Se elabora en base a los resultados encontrados, en el cual se ubicaran
tanto sus posibilidades y limitaciones.

b. Presuncion Diagnéstica:

Es un proceso secuencial de toma de decisiones que se inicia con la evaluacion
empleando diversas técnicas, clasificacion y comparando al sujeto con la norma; con el
fin de orientar y elevar las potencialidades del educando mediante un plan de
intervencion disefado en base a sus fortalezas y debilidades, logrando asi su ajuste
personal y social.

El diagndstico es realizado segun las normas del CIE 10, observacion, entrevista y
técnicas de evaluacién en base a los resultados de los protocolos, escalas, baterias,
etc. utilizadas en las sesiones.

c. Informe Psicoldgico:

Sistematizacion de la informacién recogida durante el proceso de observacion,
entrevista y de evaluacion psicolégica, adjuntando los datos ya anteriormente
especificados. Se toma en cuenta un modelo o estructura formal indicandose las

conclusiones y recomendaciones.

d. Intervencion y Tratamiento:
Elaboracion de un Plan de Intervencion Psicoldgica.

La intervencién en Modificacion de Conducta individual o grupal a realizar estara
basada en el enfoque cognitivo conductual o intervenciones conductuales (intentos

directos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el
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comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las conductas y
emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y los patrones de pensamiento
del individuo). Ambos tipos de intervenciones se basan en la suposicién de que un
aprendizaje anterior estd produciendo actualmente consecuencias mal adaptativas y
que el propésito de la terapia consiste en reducir el malestar o la conducta no deseada
desaprendiendo lo aprendido o proporcionando experiencias de aprendizaje nuevas
mas adaptativas.

Principales caracteristicas:

= Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos causales.

» Los objetivos especificos de algunos procedimientos y técnicas son
cognitivos.

» Analisis funcional de las variables que mantienen el trastorno,
especialmente de las variables cognitivas.

= Estrategias conductuales y cognitivas en el intento de modificar las
cogniciones.

= Enfasis en la verificacién empirica

= Duracién breve.

Los componentes especificos del tratamiento vienen determinados por la
formulacion del problema, del centro de interés y la naturaleza del programa de
intervencion. Los tratamientos deben adaptarse a la medida de los problemas
particulares y de las necesidades individuales.

» Formulacién y psicoeducacién

» Observacion y registro de los pensamientos

» |dentificacion de distorsiones y déficit cognitivos

» Evaluacion de pensamientos y desarrollo de procesos cognitivos
alternativos.

» Aprendizaje de nuevas habilidades cognitivas

» Educacién emocional

= QObservacioén y registro de las emociones

= Autodominio emocional

= Establecimiento de objetivos y reprogramacion de actividades.
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= Exposicion
= Juego de roles, modelado y ensayo conductual.

» Refuerzos y recompensas.

Terapia Grupal de Psicorrelajacion a madres: Las técnicas de relajacién a
menudo emplean técnicas propias de los programas de control del estrésy
estan vinculadas con la psicoterapia, la medicina psicosomatica y el desarrollo
personal. La relajacion de la tension muscular, el descenso de la presidon
arterial y una disminucién del ritmo cardiaco y de la frecuencia respiratoria son
algunos de sus beneficios en la salud. Cuando las madres, sobre todo las que
amamantan se hallan estresadas el cuerpo naturalmente produce menos
cantidad de leche, lo cual provoca mayor estrés. En el peor de los casos, se
puede comenzar a complementar la lactancia con férmula o abandonar la

lactancia en su totalidad.

Asesorias a Padres sobre Manejo de Conducta en sus Hijos: Complemento
dentro del proceso terapéutico en modificacion de conducta de los nifos por
medio del cual se ensefia a los padres a manejar adecuadamente las
conductas de sus hijos.

» Sensibilizacion y Analisis Funcional de la Conducta Problema

» Establecimiento de Normas en casa

* Incremento de conductas adaptativas

» Disminucién de conductas inadecuadas

» Mantenimiento de conductas adecuadas

* Entrenamiento en Habilidades Sociales

= Desarrollo de la autoestima.

Orientacion y Consejeria: Dirigido a padres que requieren pautas o
recomendaciones para mejorar ciertas actitudes o conductas en los que no se

evidencie problemas emocionales o de personalidad.

4.7. Instrumentos utilizados
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AREA INTELECTUAL

> Escala de Inteligencia Preescolar y Primaria de Wechsler (WPPSI - 1ll)

= Autor(es) : David Wechsler.
Adaptacién: S. Corral, |I. Fernandez, D. Arribas, F.
Sanchez y P. Santamaria (TEA Ediciones).

= Forma de Aplicacion : Individual

= Duracion : 30 a 50 minutos en funcion de la edad

= Edad de Aplicacion :  .Nifos de 02 afios 6 meses a 07 afios 03 meses

= Objetivo :  Medir la habilidad o funcionamiento intelectual en las

areas cognitivas verbal y manipulativa.

> Escala de Inteligencia para ninos y adolescentes de Wechsler (WISC V)

= Autor(es) :  D. Wechsler, A. Kauffman

= Forma de Aplicacion : Individual

= Duracion : Variable, en torno a 02 horas

» Edad de Aplicacion : Ninos de 06 afos a 16 afios 11 meses

= Objetivo :  Medir la habilidad o nivel intelectual en distintos

aspectos cognitivos.

» Escala de Inteligencia de Stanford-Binet L — M

= Autor(es) : A Binet

= Forma de Aplicacion : Individual

= Duracion : 40 —50 min.

» FEdad de Aplicacion : Ninos de 02 a 18 afos

= Objetivo : Evaluar la capacidad intelectual
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> Test de Factor “G” de Cattell

= Autor(es) : R.B.Cattelly A. K. S. Cattell
= Forma de Aplicacion : Individual o Colectiva
= Duracion : 80 segundos el area de sustitucién, 90 segundos el

area de laberintos, 60 segundos el area de
identificacion, 2 minutos el area de semejanzas

= Edad de Aplicacion : Ninos entre 4 a 8 afos y 6 meses

= Objetivo : Factor general de inteligencia

» Test de Factor “G” de Cattell (Escala 2, Forma A)

= Autor(es) :  R. B. Cattell
= Forma de Aplicacion : Individual o Colectiva
= Duracion : 3 minutos el test 1, 4 minutos el test 2, 3 minutos el

test 3 y 2 minutos con 30 segundos el test 4
= Edad de Aplicacion : Ninos entre 8 a 14 afnos
= Objetivo : El Coeficiente Intelectual

> Test de Matrices Progresivas de Raven

= Autor(es) : J. C. Raven

= Forma de Aplicacion : Individual y Colectiva

= Duracion : 40 a90 min.

» Edad de Aplicacion : Adolescentes y Adultos

= Objetivo : Medir la habilidad para hacer comparaciones de

formas, razonar por analogias y organizar

percepciones espaciales: Inteligencia No Verbal

AREA DE DESARROLLO

> Escala de Desarrollo de Denver

>  Autores : Centro Médico de la Universidad de Colorado,
Denver.

» Forma de Aplicacion : Individual

» Duracion : 10 a 20 minutos en promedio
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» Edad de Aplicacion : Nifios de 1 mes a 6 anos

» Objetivo : Tamizaje para detectar o confirmar posibles
problemas de desarrollo y monitoreo de ninos
con riesgo de problemas de desarrollo (aspecto
personal-social, motor fino adaptativo, lenguaje y

motor grueso).

> Escala de Desarrollo Psicomotor Brunet — Lezine

= Autor(es) :  O. Brunet, |. Lezine.

= Forma de Aplicacion ¢ Individual

= Duracion :  Sin tiempo limite

= Edad de Aplicacion :  Nifios de 0 a 30 meses

= Objetivo : Detectar en nivel de desarrollo psicomotor en los

aspectos de control postural, coordinacién

visuomotora, lenguaje y socializacion

> Test de Desarrollo Psicomotriz (TEPSI)

= Autor(es) : Haeusler, Marchand

= Forma de Aplicacion : Individual

= Duracion :  Sin tiempo limite

» Edad de Aplicacion : Ninos de 02 a 05 afos

= Objetivo : Obtener el nivel de desarrollo en las é&reas de

coordinacién, lenguaje y sociabilidad

> Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor de 0 a 24 meses (EEDP)

= Autor(es) . Rodriguez, Arancibia y Undurraga

= Forma de Aplicacion : Individual

= Duracion : 30 a 40 minutos

» FEdad de Aplicacion : Ninos de 0 a 24 meses

= Objetivo : Evalla el desarrollo psicomotor en cuatro areas:
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lenguaje, social, coordinacion y motora.

> Escalas Bayley de Desarrollo Infantil

= Autor(es)

» Forma de Aplicacion
» Duracion

» Edad de Aplicacion
= Objetivo

Lauretta Bender

Individual

Variable, 45 minutos aproximadamente
Hasta los 02 afios 06 meses

Inteligencia y desarrollo.

> Escalas de desarrollo Merrill-Palmer revisadas

= Autor(es)

» Forma de Aplicacion
» Duracion

» Edad de Aplicacion
= Objetivo

G.H. Roid, J. Sampers, G. Anderson, J. Erickson y P.
Post Adaptacién espafnola Fernando Sanchez, Pablo
Santamaria, Irene Fernandez y David Arribas
Individual

Entre 60 y 90 minutos

Nifios de 01 mes hasta 06 afios 06 meses

Desarrollo cognitivo, lenguaje, motor, socio-emocional

y conducta adaptativa

> Escalas McCARTHY de aptitudes y psicomotricidad para nifios

= Autor(es)
= Forma de Aplicacion

= Duracion

» Edad de Aplicacion
= Objetivo

Dorothea McCarthy

Individual

Con nifios menores de 5 afos es aproximadamente
de 45 minutos, a partir de esa edad es de alrededor
de 60 minutos

Dos afios y medio a ocho afios y medio.

Desarrollo cognitivo y psicomotor del nifio.
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AREA VISUOMOTRIZ

> Test Guestaltico Visuomotor de Bender (B.G)

Autor(es)

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion

Objetivo

Lauretta Bender

Individual

Variable, entre 15 a 30 minutos

Nifos(as) de 05 en adelante, cualquiera sea su
inteligencia o el tipo de problema que presenten
Diagnostico de  problemas de  aprendizaje,
perturbaciones emocionales y disfunciones

neurolégicas tanto en niflos como en adultos.

Prueba de organizacion perceptiva de Santucci

Autor(es)

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion
Objetivo

H. Santucci

Individual

Variable, entre 15 a 30 minutos

Nifios(as) de 04 anos a 06 afios 06 meses

Detectar deficiencias en la percepcion y reproduccion
grafica.

AREA SOCIOEMOCIONAL Y PERSONALIDAD

> Escala de Madurez Social de VINNELAND

Autor(es)

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion
Objetivo

Edgard Doll

Individual

20 minutos

De 0 a 25 afos

Mide la madurez social del nifio y joven, brindando un
esquema para revisar el desarrollo de la historia vital
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» Test de Dibujo de la Figura Humana

= Autor(es) : Elizabeth Minsterberg Koppitz

» Forma de Aplicacion : Individual y Colectiva

= Duracion :  No hay tiempo limite.

= Edad de Aplicacion : Ninos (as) entre 05y 12 anos

= Objetivo : Evalda el nivel de maduracién (aspecto evolutivo) y el

relacionado con las actitudes y preocupaciones del

nifo (aspecto emocional).

» Test de la Figura Humana de Karen MACHOVER

= Autor(es) :  Karen Machover

= Forma de Aplicacion : Individual o Colectival

= Duracion : 15 minutos aprox.

» Edad de Aplicacion : Ninos, adolescentes y adultos

= Objetivo : Reflejar en cierto modo una representacibn o

proyeccién de la propia personalidad y del papel que
éste desempefa en su medio ambiente, asi como sus
impulsos, ansiedades, conflictos y compensaciones

caracteristicas de su personalidad.

» Cuestionario de personalidad para niios Forma “A” (CPQ)

= Autor(es) : R. Catell y Porter

= Forma de Aplicacion : Individual y Colectiva

= Duracion : 30 min cada parte (2 partes)

» FEdad de Aplicacion : Ninos entre 8 y 12 afos

= Objetivo : Obtener indicadores de la personalidad.

> Inventario de Cociente Emocional ICE de BarOn
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Autor(es)
Adaptacion Peruana
Forma de Aplicacion
Formas

Duracion

Edad de Aplicacion
Objetivo

Cuestionario Big Five (BFQ)
Autor(es)

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion

Objetivo

Reuven BarOn

Nelly Ugarriza Chavez y Liz Pajares Del Aguila
Individual y Colectiva

Completa y Abreviada

Sin limite de tiempo

Nifios y Adolescentes entre los 07 y 18 anos
Evaluacién de las habilidades emocionales y sociales.

G. Caprara, C. Barbaranelli y L. Borgogni.

Individual y Colectivo

20 — 30 min.

Adolescentes y Adultos

Evaluacién de 5 dimensiones y 10 subdimensiones de
la personalidad.

Cuestionario Caracteroldgico de Gaston Berger (CCGB)

Autor(es)

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion
Objetivo

Gaston Berger

Individual y Colectivo

20 min. Aprox.

Adolescentes y Adultos

Determinar los tipos de personalidad

Cuestionario de Personalidad para Adolescentes HSPQ de Cattell

Autor(es)

Forma de Aplicacion
Duracion

Edad de Aplicacion
Objetivo

R. B. Cattell

Individual y Colectiva

40 — 50 min.

Adolescentes 12 — 18 anos

Instrumento elaborado mediante investigacion

psicologica, con el fin de ofrecer, una visién muy
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completa de la personalidad emocional actual.

> Cuestionario de Personalidad de 16 factores de Cattell — 16PF 5

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

R. B. Cattell

Individual y Colectiva

45 — 60 min.

Adolescentes y Adultos, desde los 18 afos

Instrumento de valoracidbn objetiva, elaborado
mediante investigacién psicoldgica, con el fin de
ofrecer, en el menor tiempo posible, una visibn muy

completa de la personalidad.

> Inventario de Cociente Emocional ICE BARON

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Reuven BarOn

Individual y Colectiva

20 — 50 min.

16 afnos en adelante

Evalla la inteligencia emocional y esta compuesto por
cinco dimensiones: Intrapersonal, interpersonal,
manejo de estrés, estado de animo, adaptabilidad o
ajuste.

> Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI)

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Theodore Millon

Individual y Colectiva

De 20 a 30 minutos aprox.

18 afnos en adelante

Permite medir dificultades emocionales, sea trastornos

comportamentales primarios o sindromes clinicos.
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> Inventario de Depresion para nifios CDI

= Autor(es) : Maria Kovacs

= Forma de Aplicacion : Individual

= Duracion :  Sin limite de tiempo

= Edad de Aplicacion : Ninos y Adolescentes entre los 08 y 14 afios

= Objetivo : Establecer rangos del sintoma depresivo que incluyen

disturbios en el humor, capacidad hedonica,
autovaloracion y conducta interpersonal, asi como

depresion en contactos especificos.

> Inventario de Depresion de Beck

= Autor(es) :  Beck, AT; Rushm AJ; Shaw, BF y Emery G

= Forma de Aplicacion : Individual y Colectiva

= Duracion : 15 minutos como promedio

= Edad de Aplicacion : Desde los 11 afios de edad con instruccién minima

primaria completa

= Objetivo : Aspectos Cognoscitivos de la depresién, Aspectos
conductuales de la depresién, aspectos fisiolégicos de
la depresion.

> Test Zung: Escala de Autoevaluacion de Ansiedad (EAA) - Escala de
Automedicion de Depresion (EAMD)

= Autor(es) : Zung

= Forma de Aplicacion : Individual y Colectiva

= Duracion : 10 minutos aproximadamente cada escala

= Edad de Aplicacion : Adolescentes y adultos

= Objetivo :  Grado de ansiedad y Grado de depresion del sujeto
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> Inventario de Ansiedad Estado — Rasgo Niinos (IDAREN)

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Charles Spielberger

Individual y Colectiva

15 minutos

De 9 a 15 afos

Autoevaluacibn de Ila ansiedad en nifos vy
adolescentes como estado transitorio y como rasgo
latente.

» Inventario de Ansiedad Estado — Rasgo (IDARE)

= Autor(es)
= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion

= Objetivo

» Test del Dibujo de la Familia

= Autor(es)
= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion

Charles Spielberger

Individual y Colectiva

15 minutos

Adolescentes y adultos, con nivel cultural minimo para
comprender las instrucciones y enunciados del
cuestionario.

Deteccidn de personas con predisposicion a responder
al estrés psicolégico con diferentes niveles de
intensidad del estado. Asimismo para identificar a
personas con riesgo de padecer trastornos de
ansiedad.

L. Corman

Individual

15 min. Aprox.

Nifios(as) a partir de los 05 afos y adolescentes
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= Objetivo

Test de personalidad y de la dinamica familiar que

vivencia.

> Escala de Actitudes Maternas de ROTH

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Robert Roth

Individual y Colectiva

20 min. Aprox.

A madres y padres

Evalla actitudes maternas de  aceptacion,
sobreproteccidn, sobreindulgencia y rechazo con los
comportamientos de sus hijos.

> Escala de Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar FACES Il

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

David Olson, Joyce Portner y Yoav Lavee.

Individual y Colectiva

20 min. Aprox.

Adolescentes y adultos (a partir de los 16 afos)

Evalla las areas de cohesion y adaptabilidad en la

familia

> Escala de Clima Social en la Familia FES

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

» Test de Apgar Familiar

RH Moos, B. B. Moos y E. J. Trickeet.

Individual y Colectiva

30 min. Aprox.

Adolescentes y adultos (a partir de los 16 afnos)

Mide la cohesion, expresividad, conflicto,

intelectualidad, moralidad y organizacion en la familia.
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= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= QObjetivo

AREA CONDUCTUAL

Disenada por Smilkstein y validada en Chile (1987).
RH Moos, B. B. Moos y E. J. Trickeet.

Individual y Colectiva

10 minutos.

Adolescentes y adultos (a partir de los 16 afnos)
Valoracién global de satisfaccién con la vida familiar.

> Escala Valorativa de la Conducta

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Servicios Psicolégicos NEHRIDAM — California
A los padres del nifio

Sin tiempo limite

Nifos y Adultos

Evaluar diversos rasgos del comportamiento del

individuo

> Escala de Conners para padres y maestros — Revisada (S)

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

C. Keith Conners, Ph. D.

Individual y Colectiva

05 a 10 minutos

padres y maestros de nifios entre 03 y 17 afos
Despistaje y diagndstico clinico de TDAH

> Evaluacion del trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Farré y J. Narbona

Individual

30 a 40 minutos

padres y maestros de nifos entre 6 a 12 anos
Evaluacién de los déficit de atencion cuando son
causados por hiperactividad
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AREA HABILIDAD ESCOLAR

> Inventario de Habitos de Estudio CASM-85 revision 98

= Autor(es) ¢ Luis A. Vicuna Peri.

= Forma de Aplicacion : Individual y Colectiva

= Duracion : 15 a 20 min. Aprox.

» Edad de Aplicacion : Adolescentes y adultos (a partir de los 13 afos)
= Objetivo :  Medicién y diagnostico de los habitos de estudio de

alumnos de Educacién secundaria y de los primeros

anos de la universidad y/o institutos superiores.

> Test de Analisis de la Lecto - Escritura (TALE)

= Autor(es) : J. Toroy M. Cervera (Espana).

= Forma de Aplicacion : Individual.

= Duracion :  Variable

» Edad de Aplicacion : 6 anos hasta los 10 anos.

= Objetivo : Determinar los niveles generales y las caracteristicas

especificas de la lectura y la escritura en un
determinado momento del proceso de adquisicion.

> Bateria de Exploracion de los Procesos Lectores Revisada (PROLEC -R)

= Autor(es) : F. Cuetos, B. Rodriguez y otros (2000)

= Forma de Aplicacion : Individual.

= Duracion : 20 a 40 minutos aprox.

= Edad de Aplicacion : 6a 12 anos (Primero a sexto grado de primaria)

= Objetivo : Evaluacion de los procesos que intervienen en la

comprension de material escrito y deteccion de
dificultades en la capacidad lectora.
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AREA COGNITIVA

> Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas Complejas

(Rey)
= Autor(es)
= Forma de Aplicacion
= Duracion
= Edad de Aplicacion
= Objetivo

André Rey.

Individual y Colectiva

Variable, pero limitado

Nifos a partir de 4 afios y adultos

Apreciacibn de posibles trastornos neuroldgicos
relacionados con problemas de caracter perceptivo o
motriz.

Desarrollo y maduracion de la actividad grafica.

> Test de Aptitudes Psicolingtiisticas de lllinois

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

= Autor(es)

= Forma de Aplicacion
= Duracion

= Edad de Aplicacion
= Objetivo

Samuel A. Kirk, James J. Mc Carty- Adaptacion TEA
Ediciones S. A.

Individual

Variable, 60 minutos aproximadamente

Nifos a partir de 02 afios 06 mes a 10 afos 06 meses
Evaluacién de funciones psicologicas implicadas en el
proceso de comunicacién, y consecuentemente,

deteccion de problemas de Aprendizaje.

Registro Clinico Neuropsicoldgica

Pedro Ortiz Cabanillas

Individual

Variable, 60 minutos aproximadamente

Nifos a partir de 02 afios 06 mes hasta adultos
Evaluacién de habilidades cognitivas, afectivas y

54



conativas de la personalidad.

> Test de Retencion Visual de Benton

Autor(es)
Forma de Aplicacion

Duracién

Edad de Aplicacion
Objetivo

Arthur Benton

Individual

Variable, para cada forma, 5  minutos
aproximadamente.

Niflos a partir de 08 afios

Examen de la percepcion visual y las actividades
visoconstructoras. Diagnéstico de anomalias en el
area de la patologia cerebral y evaluacion del nivel
pre-mérbido de la inteligencia afectada por algun
defecto organico.
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4.8 Estadistica Individual 2012-2013

CUADRO COMPARATIVO DE ATENCIONES PSICOLOGICAS 2012 — 2013
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W ATENCIONES 2013 315 592
B ATENCIONES 2012 303 452

Gréfico 8. Actividades de la Psicdloga Rosa Ortiz 2012 -2013

> Nota: comparacién de la cantidad de atenciones ambulatorias y hospitalarias
realizadas por la psicologa Rosa Ortiz entre los afios 2012 y 2013.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins



CUADRO COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS 2012
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Grafico 9. Actividades de la Psicologa Rosa Ortiz 2012

> Nota: comparacién de la cantidad de atenciones en consulta externa y
hospitalaria realizadas por la psicéloga Rosa Ortiz en el afio 2012.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
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Grafico 10. Actividades de la Psicdloga Rosa Ortiz 2013

> Nota: comparacién de la cantidad de atenciones en consulta externa y
hospitalaria realizadas por la psicéloga Rosa Ortiz en el afio 2013.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins



35

30

25

20

15

10

OFEMENIND
OMASCULIND

15

Trasterne del
Habla y del
Lenguaje
7
15

AMBULATORIOS INDIVIDUAL 2012 - DIAGNOSTICOS

§

|

Trastomo
Copnitivo Leve

Trasterne de
Condurta

5

|

Trastarna da
Hiparach vidad

3
3

i3

21

Ratordadd
demmalla

21
33

COFEMENING OMASCULINDG

37

15
14
13 13
L]
Retardo Mental | T.Aprandiaje T:Ednenic OTROS
del Desarrolls
14 13 g 23
15 13 24 37

Grafico 11. Diagnosticos realizados en atencion ambulatoria por la Psicéloga Rosa
Ortiz por género 2012

> Nota: comparacion de la cantidad diagndsticos en consulta ambulatoria entre

géneros femenino y masculino realizadas por la psicologa Rosa Ortiz en el afo
2012.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
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Grafico 12. Diagndsticos realizados en atencion ambulatoria por la Psicéloga Rosa
Ortiz por género 2013

» Nota: comparacién de la cantidad diagnésticos en consulta ambulatoria entre
géneros femenino y masculino realizadas por la psicéloga Rosa Ortiz en el afno
2013.

» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
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Grafico 13. Diagndsticos realizados en hospitalizacion por la Psicloga Rosa Ortiz por
género 2013
> Nota: comparacion de la cantidad diagnésticos méas frecuentes en
hospitalizacion entre géneros femenino y masculino realizadas por la psicéloga

Rosa Ortiz en el afio 2012.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
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Grafico 14. Diagndsticos realizados en hospitalizacion por la Psicéloga Rosa Ortiz por
género 2013
> Nota: comparacion de la cantidad diagnosticos mas frecuentes en
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Rosa Ortiz en el afio 2013.
» Fuente: Oficina de Gestion y Desarrollo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins



CASO CLINICO

ANAMNESIS
I.  DATOS DE FILIACIO
Apellidos y Nombre : M.A.S.C.
Lugar y Fecha de Nacimiento : Brefna, 05 de Marzo de 2004
Edad Actual : 08 anos 07 meses
Escolaridad : Tercer grado
Informante : Madre
Evaluado por : Ps. Rosa Ortiz lturrizaga
Fecha : Octubre 2013

Il. MOTIVO DE CONSULTA

Examinada derivada de Consultorio Externo del Servicio de Neurologia
Pediatrica para descartar posible Trastorno de Déficit de Atencidn, precisando el
diagnostico y las recomendaciones de tratamiento.

lll. HISTORIA PERSONAL

3.1 Historia evolutiva pre-natal, peri-natal y post-natal:

Es producto del primer embarazo, fue planificado y aceptado. Madre asistié a
control pre-natal para la evolucién, denotdndose complicaciones durante el embarazo,
fue diagnosticado como embarazo de riesgo, tuvo una amenaza de aborto en el primer
mes de gestacion, por lo que necesitd reposo absoluto, durante este periodo también
tuvo anemia.

El estado emocional-psicolégico de la madre debido a la amenaza de aborto y las
condiciones del embarazo fue de tension y preocupacién, durante este tiempo tuvo una

relacion conflictiva con su pareja.

63



El tiempo de gestacién fue de 40 semanas. Fue parto eutécico, en el que no se
identifican alteraciones en su transcurso, la bebé se encontr6 en posicion fetal cefalica
y flexionada, el parto tuvo lugar por via vaginal. Hubo llanto inmediato al nacer. Tuvo
una puntuacion de Apgar de 9-9, es decir, que nacié en muy buenas condiciones de
salud, tuvo una frecuencia cardiaca normal, su respiracion tuvo un ritmo adecuado por
minuto, la respuesta ante estimulos reflej6 gestos pausados, sin embargo, en su tono
muscular se observé movimientos espontaneos y el color de pies y manos fue de un
tono rosado. Se precis6 un peso de 3150 gramos y una talla de 51 cm. A la madre y
bebé se les dio un alta conjunta. Recibié lactancia materna durante 15 dias,
posteriormente, lactancia artificial hasta los 02 afos.

3.2 Desarrollo de habilidades motrices:

Su desarrollo motor empez6 con el control cefalico a 01 mes. Tuvo control
toracico a los 07 meses. Logro pararse a los 11 meses y empezo6 a caminar al 01 afo
01 mes.

Recibié Terapia Fisica por Hiperlaxitud e Inmadurez motora, la terapia incluyé
ejercicios basicos de fortalecimiento, estos estuvieron disefiados para aumentar la
fuerza muscular y disminuir la flexibilidad de las articulaciones, incluyé técnicas de
proteccion de articulaciones que ayudaron a evitar la hiperextension de las mismas.
Posteriormente, le indicaron usar zapatos ortopédicos y twister para una mejora, se
caia hasta los 03 afos al correr y al saltar cuando realizaba actividades.

En cuanto a su motricidad fina, desde pequena mostré torpeza manual, se le
dificultaba hacer actividades de su edad, como cortar, pegar, o llevar cosas,

posteriormente, problemas en la coordinacion motora. Tiene lateralidad diestra.

3.3 Desarrollo del lenguaje personal:

Su desarrollo de lenguaje empez6 con el silabeo a los 06 meses. Sus primeras
palabras las comenzé a emitir a los 10 meses. Su vocabulario con el tiempo adquirié
un desarrollo apropiado para su edad cronolégica.

Estructuraba frases al 01 ano 01 mes, y oraciones a los 02 afnos. Tiene una
comprension de indicaciones y tareas apropiada, asi como, un lenguaje hablado

correcto, sin dificultades en la pronunciacion.
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3.4 Habitos e intereses:

Nifia presenta temor hacia los perros y a los fantasmas.

Presenta un suefio regular, sin embargo, presenta inquietud al dormir, en algunas
ocasiones pesadillas y somniloquio.

Tiene apetito variable, selecciona algunos alimentos de su preferencia de
acuerdo a su estado animico.

Controla esfinter vesical a los 02 afios y anal a los 02 afos y 03 meses.

3.5. Desarrollo de las habilidades emocionales, afectivas y sociales:

Los datos que proporciona la madre son compatibles con ansiedad incrementada
desde la infancia, con una disposicion emocional con tendencia que oscila entre la
alegria y la irritabilidad, asi mismo, respuestas orientadas a la impulsividad y a la
dificultad de utilizar experiencias previas. En cuanto al contacto afectivo con sus
padres se ha evidenciado mayor cercania con figura materna quien a su vez ha
asumido el rol correctivo. La nifa desde pequefia manifiesta haber observado la
separacion afectiva entre los padres, a pesar de que vivian juntos. Es extrovertida,
tiene capacidad de interaccién social, pero se le dificulta ser parte de un equipo.
Participa en actividades ludicas, mas en ocasiones sigue parcialmente las reglas del
juego colectivo o es inoportuna con los demas. Conforme pasa el tiempo en el dia se
torna mas inquieta (principalmente, al mediodia en el que no recibe la dosis
correspondiente de medicamento).

Preferencia por actividades de movimiento constante, pero también gusta de la
musica, la danza y el dibujo.

Realiza actividades de casa a insistencia y bajo supervision de la madre.
3.6. Comportamiento sexual:

Madre refiere que su comportamiento, su vestimenta y su expresién gestual
reflejan una adecuada identificacién con su rol.

La informacién que le proporciona la familia y el colegio esta en relacion a su

edad y vivencias personales.
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No presencia de manierismos o estereotipias.
3.7. Escolaridad:

Nifia acude a Cuna - Jardin de 01 a 03 afos, cuidadoras referian que era inquieta
la mayor parte de tiempo. Realiz6 Educacién Inicial de 03 a 05 afos, logr6 adaptarse
con facilidad y cumplié con objetivos, excepto culmind habilidades motrices en proceso
de desarrollo. En cuanto a su comportamiento, existian quejas por su inquietud y
desobediencia.

Las profesoras le tenian que llamar la atencién varias veces para que obedezca,
habia recreos que no se le permitia salir como castigo, no terminaba muchas veces
con su tarea. Se integraba con sus comparieros, era bastante sociable e interactuaba
con ellos, sin embargo los lideraba para hacer travesuras, los incitaba a salir del salén.

En Primer grado, su rendimiento era inconstante, se dedicaba mas al juego, “a
veces como si estuviera en otro planeta”, solo queria salir al recreo, las quejas de las
profesoras eran mas frecuentes, “le seguian llamando la atencion repetidamente para
que obedezca o deje de hacer travesuras”, le quitaba las cosas a sus comparneros, les
escondia sus materiales, conversaba en clase, se levantaba de su asiento y con ello
generaba desorden fastidiando a sus comparneros, no copiaba ni hacia las tareas.

En Segundo grado su desemperio fue también variable, sin embargo, prosiguioé
con un mejor aprendizaje de la lecto-escritura. Seguian llamandole la atencion y
generaba desorden, profesora citdé a madre “para conversar acerca de la conducta de
la nifia durante el colegio”.

En Tercer grado se le traslad6 de colegio a uno en el que se trabaja en grupo, es
mas personalizado y tiene polidocencia, ‘pero a pesar de que esta contenta se le hace
dificil entender a varios profesores”. Ha logrado adaptarse paulatinamente, pero a
partir del mediodia esta inquieta (no toma medicacién indicada a esa hora), quiere
terminar la clase, salir a jugar, profesores dan quejas que facilmente se distrae y no
obedece, no atiende lo que se dice en clase o las tareas que se mandan durante el
colegio por conversar con sus companeros, actualmente tiene apoyo de profesora

particular para ayudarla a desarrollar tareas.

IV. HISTORIA MEDICA
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Ha recibido todas las vacunas a la edad y la dosis recomendada. Tuvo de pequeha
varicela.

Presenta episodios de asma, los cuales se relacionan con mayor frecuencia en los
meses con menor temperatura, algunas veces ha requerido nebulizaciones en
ambiente hospitalario.

En el colegio, efectia deporte, pero tiende a agitarse cuando corre.

Recibe tratamiento farmacolégico con Metilfenidato, “para que este calmada durante
el dia”, segun manifiesta la madre. Se le hizo un electroencefalograma con resultado

normal. Ha tenido accidentes tipo caidas frecuentes sin pérdida de conciencia.

V. HISTORIA SOCIOFAMILIAR

La familia es de clase media, tiene un nivel socio-econémico adecuado, se
abastecen todas sus necesidades, esta conformada por madre, abuela materna y nifia.
Los padres estan separados totalmente a inicios del afno 2013, madre refiere que
“nunca fuimos unidos, viviamos en la misma casa, pero no teniamos ninguna relacién”.
Viven en San Miguel, zona residencial con las comodidades necesarias, en casa de
material noble.

La madre es quien organiza el hogar, establece las normas y atiende la mayor parte
del tiempo a la nifia, sin embargo, ella permanece al cuidado de abuela mientras la
madre trabaja, “no obedece sus 6rdenes, no le hace caso y se descontrola cuando
esta con ella’.

Madre tiene 55 afnos, posee un nivel de instruccion superior, labora como obstetriz
en un Centro de Salud, se describe como tranquila, afectuosa, tolerante, refiere que
“ahora le pongo mas limites porque quiere imponerse, soy mas estricta con ella, antes
queria que todo se le hiciera”. Utiliza ciertos castigos para mejorar conducta poco
apropiadas, por ejemplo, la reprende o le priva de lo que le gusta. En cuanto a su
salud ha sido diagnosticada con Espondilopatia Reumatica seropositiva.

Padre tiene 65 afnos, ha obtenido un nivel de instruccién secundaria completa,
trabaja como supervisor de una empresa de transportes, madre lo describe como un
hombre de caracter fuerte, “se molestaba cuando hace travesuras”, es bastante
exigente, imperativo y poco tolerante. En cuanto a los castigos solo la reprendia.

La abuela materna tiene 82 afos, a ella nifia no la obedece, tiende a desautorizar a

madre.
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INFORME PSICOLOGICO

. DATOS DE FILIACION

Apellidos y Nombre : M.A.S.C.
Lugar y Fecha de Nacimiento : Brena, 05 de Marzo de 2004
Edad Actual : 08 afos 07 meses
Escolaridad : Tercer grado
Informante : Madre
Evaluado por : Ps. Rosa Ortiz lturrizaga
Fecha : Octubre 2013

Il. MOTIVO DE CONSULTA

Examinada derivada de Consultorio Externo del Servicio de Neurologia
Pediatrica para descartar probable Trastorno de Déficit de Atencidn, precisando el
diagnostico y las recomendaciones de tratamiento.

ll. OBSERVACION GENERAL

Nifia de estatura promedio, contextura delgada, craneo normocéfalo, tez
triguena, rostro ovalado, cabello ondulado y ojos marrones, nariz recta y boca
mediana. Usa prendas de vestir adecuadas a la estacion y a su edad cronolégica
mostrando cuidado en su higiene y arreglo personal.

Se muestra afable, Iicida en el transcurso de todas las sesiones, lo que le
permite mostrar interés en el desarrollo de la entrevista y la aplicacién de las pruebas
administradas, sin embargo, tiende a interrumpir su atenciéon con estimulos de su
entorno o comentarios respecto a sucesos de su experiencia personal. Mantiene un
dialogo espontaneo, sin dificultades para iniciar una conversacién, con lenguaje claro,
se explaya para proporcionar detalles.

Se le observa sonriente, distraida con estimulos o ruidos externos, inquieta

durante las sesiones de evaluacion, con movimientos rapidos en su desplazamiento y
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en los movimientos que acompanan su discurso, por momentos demuestra entusiasmo
en tareas faciles, en otras sigue indicaciones a insistencia necesitando refuerzo verbal
o manifiesta cansancio o desgano buscando eludir el trabajo conversando o sonriendo,
pero logra culminar los objetivos propuestos para cada sesion.

Cabe sefnalar que presenta empatia y una actitud de apertura en el transcurso de
la ejecucion de las pruebas.

IV. PROBLEMA ACTUAL

Nifia acude a consulta en comparia de su madre, quien refiere que desde
pequena ha sido muy inquieta, actualmente estd con medicacion (Metilfenidato) toma
dosis en las mananas, pero en colegio a partir del mediodia se vuelve a poner inquieta,
“en casa ya nos hemos acostumbrado”, no termina lo que empieza, no se le permite
algunas actitudes cuando se esta en casa porque “sino hace lo que quiere”, necesita
estar bajo supervisidn, se aburre rapidamente y busca hacer otra cosa, interrumpe a
los demas, es distraida, pero si le interesa algo se concentra, por ejemplo: si ve un
video nuevo (30 minutos), pero si se le llama parece que no escucha cuando se le da
una orden, si se le sube la voz dice “ya me estan gritando”, no esta tranquila en un

lugar.

Tiende a ser desobediente, hay que repetirle las cosas, en un tiempo era mas
agresiva, ahora sigue siendo impulsiva, irritable, cuando se le pone normas se molesta
y responde como retando a la autoridad. Tiende a mentir, se levanta molesta, dentro
de un grupo lo lidera, inquieta a otros nifios, “ellos hacen lo que ella quiere”, esta en
nuevo colegio en el que los trabajos son en equipo, la van cambiando de grupo para
los talleres y ella se ha acostumbrado mas a ello, esta con notas bajas en los cursos,
segun profesores facilmente se distrae, pero trabaja en grupo, su tutora dice que no
tiene motivacién para el estudio, antes tenia muchas tareas y como que se saturo,
ahora como que rechaza las tareas, esta desaprobada en algunas evaluaciones de los

cursos bésicos y podria perder el afio.

Si acepta hacer las tareas es con apoyo de profesora particular, por si sola no
asume la responsabilidad y para que la ayude a organizarse, siempre prioriza el juego
mas cuando esta sola, se molesta cuando hay que sentarse a hacer tareas, lo hace
para salir del paso, antes hasta entregaba los examenes sin llenarlos para salir al
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recreo, ahora a veces desarrolla muy rapido los examenes porque es apurada, puede
no comprender por no leer detenidamente, a pesar que ha repasado, por ejemplo: si
tiene que sumar resta, o cuando tiene que multiplicar suma, desarrolla, pero no de

forma correcta.

V. EXAMEN CLIiNICO PSICOLOGICO

Paciente de sexo femenino, edad aparente a la cronoldgica, de biotipo
mesomorfo, con atuendo apropiado a su edad, se le observa aseada y ordenada.
Constitucién corporal integra, sin lesiones.

Expresion facial denota picardia, sus movimientos son activos, marcha normal,
no movimientos estereotipados o temblor.

Tiene contacto apropiado con el entorno y consciencia de si. Se le aprecia
ansiosa, inquieta, por momentos dubitativa ante algunas preguntas, en otros realiza las
tareas con cierto desgano.

Sus habilidades verbales expresivas y comprensivas se hallan conservadas, no
evidenciandose fallas articulatorias, el volumen de su voz es moderado y su velocidad
generalmente apropiada. Pensamiento coherente.

Se encuentra orientada en tiempo, espacio y persona. Alerta, por momentos
hipervigilante, con tendencia a la hipoprosexia. No presencia de alucinaciones,
delusiones o ideas delirantes.

Muestra actitud de cooperacién y responsabilidad fluctuante.

VI. TECNICAS E INSTRUMENTOS PSICOLOGICOS

Entrevista semiestructurada

Historia Clinica Psicologica

Test de la Familia (Corman)

Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios (WISC-IV)
Bateria Clinica Neuropsicoldgica (Ortiz C., Pedro)

Escala de Hiperactividad de Conners para padres y profesores
Escala de Hiperactividad de Werry-Wiess-Peters

V V V V V V V V

Cuestionario de Problemas de Conducta de Conners (Hogar y Escuela)
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VIl. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Area cognitiva: La evaluada presenta normalidad en los procesos sensoriales y
perceptivos, asi presenta una adecuada habilidad para discriminar visualmente
imagenes y detalles esenciales, asi como, auditivamente sonidos y tactiimente
texturas.

Ha obtenido un Coeficiente Intelectual General de 101, y esta puntuacién se
clasifica como perteneciente al rango Promedio en comparacién con el grupo de nifios
de su misma edad.

Presenta un curso del pensamiento normal aunque por momentos expresa
variedad de ideas rapidamente, pero cumple con su objetivo, asimismo, buena
capacidad para establecer analogias y relacionar conceptos.

Se evidencian dificultades marcadas en sus niveles de atencién selectiva y
sostenida, caracterizadas por tendencia a la distraibilidad ante estimulos irrelevantes y
periodos breves de concentracidn en las tareas y actividades propuestas, lo cual
ademas depende ademdas de sus intereses y estado animico. Velocidad de
procesamiento se halla en un nivel promedio inferior, mas en esta capacidad
caracterizada por explorar, ordenar y discriminar rapida y efectivamente informacién
visual se aprecia un desempefno menor con fatiga pronta.

Su capacidad comunicativa expresiva es fluente, inteligible y espontanea, tono de
voz moderado, con conversacion interactiva y apropiado contenido semantico; se
observa un desarrollo adecuado de su repertorio verbal en relacién a su edad y grado
académico. No se evidencian fallas fonolégicas ni en la estructura sintactica. Repite y
nomina. Comprende érdenes secuenciales y relacionales.

Recuerda hechos personales. Se denota que el indice de su memoria operativa
(corto plazo) es promedio inferior, lo cual implica procesos de atencion, concentracion,
control mental y razonamiento de informacién auditiva. Su desempefo es adecuado
ante tareas que requieren solo una memorizacién mecanica de datos sencillos, mas
frente a tareas con datos mas complejos que precisan de un mayor procesamiento de
informacién, su rendimiento merma evidenciandose ademas fluctuaciones en sus
capacidades de almacenamiento y consolidacion de nueva informacion verbal (largo

plazo) y semantica por la influencia de factores atencionales.
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Su capacidad de organizacién y orientacion espaciales se halla desarrollada de
acuerdo a lo esperado para su edad. Reconoce partes de su esquema corporal e
identifica derecha- izquierda.

Posee una capacidad promedio para interpretar y solucionar situaciones
sociales, mas no lo realiza satisfactoriamente en su vida cotidiana.

Muestra una actividad motora espontanea incrementada moderadamente, asi
como, apropiada plasticidad y coordinacién en la ejecucion de acciones simbdlicas y
actos motores. En las pruebas gréaficas presenta leves distorsiones y omisiones de
angulos.

En cuanto a sus habilidades escolares, se aprecia que su lectura es por
momentos pausada, no respeta signos de puntuacién, denotandose dificultades en la
comprension lectora de textos.

Tanto en su escritura espontanea como copia y dictado se observan errores
ortograficos, sus trazos son irregulares e incompletos.

Efectia operaciones de calculo basicas y resuelve problemas aritméticos
sencillos de acuerdo a su grado académico.

Area afectiva: Presenta sentimientos de intranquilidad, aprensividad y sensacion
de angustia, asimismo, cambios bruscos de humor, tendencia a la irritabilidad, limitada
tolerancia a la frustracibn e hipersensibilidad. Muestra escaso autocontrol de
emociones, volubilidad emocional, tendencia a la irritabilidad y reacciones hostiles en
su entorno (familia y escuela). Bajo nivel de tolerancia a la frustracion y susceptibilidad
marcada por lo que asume comportamientos pueriles e inadecuados. Capacidad para
expresar sus sentimientos de estima, carifo y tristeza.

La evaluada presenta indicadores significativos en lo que respecta a patrones
dependientes y establecimiento de relaciones en las cuales se sobrevincula
emocionalmente con alguna persona significativa de quien espera proteccion,
aprobacién y atencion constante, en una relacion que le brinde afecto y niveles altos
de ansiedad en respuesta a una situacion reciente que pone a prueba sus recursos
personales.

Su grado de motivacién, colaboracién y deseo de logro son variables necesitando
de refuerzo social continuo, lo que ademas tiene relacion con sus predilecciones y

humor prevalente.
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Muestra dificultades para acatar 6rdenes y cefiirse a las normas de convivencia y
disciplina, tanto en el entorno familiar como en otros contextos. Se torna desobediente
u obedece a insistencia, obstinada, altamente exigente, desafiante con la autoridad y
oposicionista en diversos ambientes, bajo nivel de responsabilidad. Tiende al
egocentrismo, al aburrimiento, a la mentira y a la manipulacién de su entorno
(especialmente, a madre) cuando sus demandas no son satisfechas o a fin de obtener
sus requerimientos de manera inmediata, denotdndose, por ende, dificultades para
acatar normas de convivencia y disciplina.

Presenta dificultades para planificar u organizar tareas o actividades para las que
se solicita mantener un esfuerzo prolongado, disgusto o renuencia por realizar
actividades que requieren esfuerzo mental sostenido, para anticipar consecuencias
necesitando guia individualizada, asimismo, insuficiente constancia y persistencia en
sus actividades, las cuales interrumpe dejandolas inconclusas o no terminandolas a

tiempo. No mide el peligro por lo que requiere supervisién constante.

Area socio-familiar: En su historia de vida familiar, se encuentran antecedentes
de conflictos de pareja entre padres de larga data y relaciones familiares
disfuncionales, ante los cuales la menor asume una actitud de aparente conformismo,
pero con sentimientos de afnoranza a la presencia de padre (separacion definitiva),
asimismo, estilos parentales autoritario por parte de la figura paterna, y tolerancia y
permisividad de madre. En la actualidad, le otorga mayor representatividad a la figura
materna, percibiendo relaciones afectivas distantes entre sus miembros, sobre todo
lejania entre padres, aforando la presencia de figura paterna en el hogar.

Si bien participa en actividades recreativas y ludicas grupales, tiende a interferir
en las actividades e importunar a los demas, denotandose dificultades para seguir
instrucciones, trabajar en equipo y evitar problemas.

Paciente cuenta desde hace corto tiempo con redes de soporte familiar (familia

materna) y social (escolar) que sirven de soporte.

VIIl. CONCLUSIONES
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Se evidencian indicadores de actividad motora aumentada, grado de ansiedad
incrementado y dificultades en la atencién selectiva y sostenida, lo que afecta
situaciones propias y de su entorno.

Evidencia una acentuacion de rasgos de intranquilidad, impulsividad y escasa
tolerancia a situaciones frustrantes, ya que busca obtener la aprobaciéon y
estima de los demas mediante actitudes de manipulacién, principalmente a
figura paterna.

Capacidad intelectual Normal Promedio, con mayor desarrollo de sus
habilidades manipulativas.

La evaluada muestra dificultades en su desenvolvimiento en el ambito social,

en el cumplimiento de normas de convivencia y disciplina en diversos ambitos.

IX. DIAGNOSTICO

X.

1. Trastorno Hipercinético asociado a Comportamiento Negativista -
Desafiante (F90.1).
2. Problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado (Z63.2).

RECOMENDACIONES

A\

Programa Cognitivo - Conductual.

Mantener Terapia de Atencion y Aprendizaje.

Educacion en Centro Escolar personalizado y apoyo psicopedagégico
continuo.

Favorecer el desarrollo de habitos adecuados y organizacion de sus
actividades con horarios establecidos que contribuyan a lograr su autonomia.
Fomentar actividades de integracién y participacion dentro de ambientes
favorables.

Terapia Familiar a fin de fomentar la resolucién de conflictos, la adecuacion de

roles, responsabilidades y patrones de crianza dentro del hogar, asi como,
reforzar vinculos paternos y fraternos.

Re-evaluacion neuropsicoldgica dentro de 06 meses.
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INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA EN NINOS CON TRASTORNO DE DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es el término
actualmente usado para describir un desorden especifico del desarrollo cuyos
sintomas centrales son la desatencion, hiperactividad e impulsividad, es un cuadro de
elevada prevalencia en la poblacién infantil.

Los nifios con TDAH tienen una inteligencia normal con o sin déficits especificos en
el aprendizaje, experimentan fracasos repetidos en la escuela por sus problemas
académicos y conductuales, y esas dificultades repercuten en una baja autoestima,
ansiedad, depresion y pobres actitudes hacia el aprendizaje. A raiz de esto, los nifos
pueden disminuir sus propios esfuerzos para tener éxito en la escuela, amenazando
con esto aun mas el desempeno académico lo cual genera de problemas crecientes

en la vida, principalmente conductuales.

I. Descripcion clinica del trastorno

Los sintomas centrales del TDAH son la desatencion, hiperactividad e impulsividad,

los cuales son descritos como:

a) Desatencion: Se caracteriza por dificultad para focalizar de forma deliberada y
consciente su atencién en una tarea o aprendizaje, pero pueden poner esfuerzo y
atencion automatica a tareas que le son muy motivantes o los entretienen, asi como,
problemas para organizarse y comprender la secuencia de ordenes e instrucciones.

Con frecuencia olvidos de actividades cotidianas.

b) Hiperactividad: Parecen siempre estar en movimiento, se paran de su asiento y
caminan alrededor de su clase, mueven constantemente sus pies, cambian de postura
0 posicion con frecuencia, se balancean cuando estén sentados, tocan todo o golpean

ruidosamente sus lapices, mientras realizan sus tareas.

c) Impulsividad: Incapacidad para demorar una respuesta a pesar de la anticipacion
de consecuencias negativas por la conducta, se muestran incapaces de controlar sus
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reacciones inmediatas, pensar antes de actuar o no esperar su turno en los juegos o
actividades, interrumpen la clase, responden sin esperar oir las preguntas o no
terminan o presentan sus tareas, son mas atrevidos que sus pares. La impulsividad

cognitiva esta caracterizada por un corto tiempo de reaccion.

Il. Causas
» Genéticas
» Factores neuroquimicos

> Factores ambientales

lll. Programa de intervencion

El postulado fundamental de la Terapia Cognitivo-Conductual es que los
pensamientos (lo cognitivo no es necesariamente causal) ejercen una influencia en las
emociones y la conducta, por lo que las personas responden al significado adjudicado

a las situaciones mas que a los eventos mismos y que determina estado animico.

El objetivo central se entra en que se flexibilicen los modos patoldgicos del
procesamiento de la informacioén, ya que no padecemos por las situaciones en si, sino

por las interpretaciones rigidas que de ellas hacemos.

El Tratamiento Cognitivo-Conductual en nifios cuenta con estrategias
encaminadas a paliar las dificultades relacionadas con la toma de decisiones,
percepcion de las emociones, etc., y las conductuales como tiempo fuera de tarea, ira
incontenida, desobediencia, comportamientos sociales negativos, etc.

Aunque el tratamiento se centre en las cogniciones y conductas no se debe
desestimar o ignorar los modelos emocionales del nifio. Un nifilo con TDAH puede
tener serias dificultades en el reconocimiento, regulaciéon y emision de sus propias
reacciones afectivas., por ello el entrenamiento debe incidir sobre la compleja

estructura de los pensamientos, los sentimientos y las acciones.
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Este tratamiento debe considerarse como una parte importante del tratamiento

integral, ya que son importantes el entrenamiento de padres y profesores junto a las

tutorias académicas, la administracién de farmacos, etc.

El nimero de sesiones se adaptan a las caracteristicas de la paciente, asimismo, el

contenido de cada una de ellas.

Objetivo general

>

Fomentar el desarrollo de la activacion de la informacién en el aprendizaje y
ejecucion de actividades y tareas, optimizar su desarrollo personal y su
relacion social mediante estrategias eficaces.

1. Objetivos especificos

>

2. Lugar

Organizar su conducta de acuerdo a las normas, valores y principios
desarrollados en el taller.

Desarrollar la capacidad de atencion y memoria recordando las
instrucciones.

Orientar a la familia en el conocimiento de los esquemas que contribuyan
positivamente al trabajo desarrollado en el taller.

Ayudar al nifio a que sea mas consciente de sus problemas utilizando
autoinstrucciones en la solucion de cualquier problema cotidiano.
Entrenamiento en autocontrol emocional, corporal y relajacién en
diferentes actividades y tareas propuestas.

Estimular la tolerancia a las tareas dificiles incrementando el esfuerzo

atencional o atencion sostenida.

El ambito donde se llevara a cabo es el ambiente del Area de Neuropsicologia

Pediatrica

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins a fin de prevenir o

recuperarse del fracaso escolar.
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3. Metodologia de trabajo

El presente programa de intervencion se llevar4 a cabo bajo la modalidad de
atenciones individuales y de los padres (en este caso, principalmente, de la madre). La
duracién cada sesion es de 45 minutos, en ésta se espera favorecer la capacidad de
aprendizaje de la paciente.

4. Estructura del programa de intervencion

Estd estructurado en 8 sesiones con la nifia que tienen como proposito el
aprendizaje de estrategias para mejorar el autocontrol emocional y la atencion.

Paralelamente, 5 sesiones con los padres con la finalidad de motivar, explicar las
actividades y tareas, lograr la participacion activa, asi como, resolver las dudas que
puedan surgir sobre las mismas.

La metodologia que se sigue asume una concepcidn sistémica, es decir, afectiva,
cognitiva, y principalmente conductual del desarrollo personal con especial énfasis en
la estructura normativa de las acciones que se desarrollan en cada una de las

actividades del taller.

Intervencion Psicoterapéutica en nina con TDAH

a. Evaluacion

Se aplicara una evaluacién cuantitativa y cualitativa de entrada y de salida, que
permita conocer los indicadores iniciales, los avances de la paciente y las dificultades
que se presenten efectuando inicialmente la entrevista clinica y el examen clinico
integral con apoyo de la aplicacion de pruebas psicologicas especificas.

Una vez elaborado el diagnéstico sera recomendable informar a los padres y a la
nina misma (contenidos acordes con su edad y sus capacidades), asimismo, se le
explicara la necesidad de trabajar en conjunto, y en base a ello se define el marco de
tratamiento.

Sera primordial invitar a la nifia a nominar al problema como una entidad externa
contra la cual se ha de luchar a fin de promover desde el inicio ciertas actitudes y
modos de participacion claves: informando a la vez que se despatologiza, favoreciendo
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el auto-distanciamiento (factor terapéutico clave en una terapia orientada a la auto-
reflexion y la auto-observacion), a la vez que se le motiva.

b. Conceptualizacion del caso
Esta provee el marco necesario para comprender al paciente acerca de:

» Modo en que la menor llegé a desarrollar su trastorno psicoldgico que abarca
los aprendizajes y experiencias tempranas que contribuyen a sus problemas
actuales.

» Los factores que contribuyeron a que sus problemas no se hayan resuelto.

» Creencias y pensamientos acerca de si misma y de los demas.

c. Psicoeducacion
Se le proporcionara a la paciente y a sus padres una breve explicacion acerca de:
» El Trastorno : Causas
Frecuencia en la poblacion
Caracteristicas de la sintomatologia
» El Tratamiento : Alternativas disponibles
Criterios de eleccion
Aspectos basicos
Técnicas especificas

Duracion estimada

Es importante, ademds, debido a que estan implicados otros miembros de la
familia (en el caso de la paciente la abuela y tios maternos), escuela, otros
profesionales de la salud, etc., considerar que informacién se dard, la finalidad y la
manera en que se la proporcionara, asimismo, es imprescindible contar con consensos
entre las partes y la colaboracién conjunta para afrontar los problemas de manera
concreta y factible.

d. Tratamiento Cognitivo-Conductual
En este tipo de tratamiento el juego tiene propiedades terapéuticas que favorecen

los cambios cognitivos y conductuales, no es solamente un medio para aplicar otros
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procedimientos, sino que es terapéutico en si mismo, en este caso se utilizara el juego

no estructurado y directivo.

La relacion que se establecera con la menor serd una relacién positiva utilizando las

actividades de juego para favorecer la comunicacién y logrando que el ambiente

terapéutico sea considerado un lugar seguro.

d.1. Estrategias con la menor:

>

Entrenamiento en el reconocimiento de las emociones (tristeza,
aburrimiento, enojo).

Identificacion 'y monitoreo de pensamientos automaticos
(autodialogos e imagenes disfuncionales), es decir, interpretaciones
que influyen en su estado animico.

Reconocer la relacion existente entre el pensamiento, la emocién y
la conducta, mediante la psicoeducacién y el entrenamiento en el
reconocimiento de nexos entre estos factores.

Reestructuracién Cognitiva, es decir, luego de la identificacion de
pensamientos disfuncionales se posibilitard que la nifa desarrolle
alternativas mas flexibles y adaptativas (autoverbalizaciones
positivas, textos psicoeducativos, cambios de roles, etc.)

Modelado: Entrenamiento en asertividad vy habilidades sociales,
juegos de roles para resolver situaciones interpersonales
estresantes, etc.

Estrategias para el control de impulsos: Ejercicios para funciones
ejecutivas poco desarrolladas (parar y pensar antes de actuar en
situaciones conflictivas, resolver problemas buscando alternativas,
etc., mediante juegos y desafios para posibilitar el interés y la
motivacién de la nifia para enfrentar el problema.

Uso de cuentos o implementacién de narrativas terapéuticas:

material psicoeducativo adaptado a la nifa.

d.2. Trabajo con los padres
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Se promovera el trabajo con la madre y el padre debido al rol determinante que

cumplen como factores contextuales en la problematica de la paciente y porque sus

esquemas cognitivos y estilos de afrontamiento estan en formacion y son

particularmente permeables a sus influencias.

Los padres colaboraran en:

d.2.1. En la resolucion de los conflictos:

a.
b.

La generalizaciéon de los aprendizajes
Modelar las conductas adaptativas y trasmitir otras formas de
entender los problemas.

d.2.2. Inicio y mantenimiento de los conflictos:

a.

Las conductas problematicas de la nifia pueden ser sostenidas por
creencias disfuncionales de los mismos padres.

La agudizacibn de su problematica, por ejemplo, mediante
amenazas.

Las consecuencias situacionales que pueden influir en el desarrollo
de las conductas de la nifa (incremento por presencia de
reforzadores positivos y negativos).

Los refuerzos positivos o negativos también refuerzan las conductas
disfuncionales de los padres.

Las expectativas desmedidas de los padres pueden generar
respuestas adversas en la nifa.

Criterios de crianza diferentes entre los padres o familiares que
tienen relacion cercana con la menor: Generar acuerdos y
alternativas para la resolucion conjunta de problemas, intentar
generar acuerdos para que se logre el equilibrio entre los padres y

respetar sus objetivos.

e. Prevencion de Recaidas

En la fase final se repasara las distintas estrategias utilizadas que dieron resultados

en la resolucion de la problemética de la paciente.

Se anticipa la posible aparicion de estresores significativos y se fomenta una

actitud autbnoma de afrontamiento.
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DESARROLLO DEL PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL

A) Para la niha:

Sesion 1: “Aumentando la motivacion y el compromiso”

OBJETIVOS TECNICAS

* Proporcionar un contexto de confianza » Entrevista para lograr motivacion

» Es fundamental la toma de contacto debido a que se intenta enfrentar a la nifa a
sus propios temores, a sus propios problemas y a lo que considera negativo en
ella, en un inicio puede efectuar un dibujo que nos puede evidenciar su estado
emocional mientras se establece una conversacion en la que se van realizando la

informacion y se logra su serenidad.

Sesion 2: “Por qué nos comportamos con enojo y el poder de los pensamientos”

OBJETIVOS TECNICAS
» Comprender las emociones negativas » Explicaciony comprension del enojoy sus expresiones
» Asumir la responsabilidad del cambio = Valorar diversas conductas (tiles y alternativas delaira

» Uno de los pasos es el diferenciar y nombrar las emociones de tristeza,
aburrimiento, y en caso de la nifia, sobre todo el enojo.
Para ello, se utilizan figuras de caras referidas al tipo de expresion en las que se
reflejan las distintas emociones y asegurar que es capaz de discriminarlas, ya que
de no ser asi no podra interpretar la realidad social con diversos matices, por
medio del juego se identificaran, imitaran y, por medio de historietas, se tratara de

definir lo que sienten las otras persona y ponerse en su lugar.
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TERMOMETRO DEL ENOJO:

+ Usa el termometro de abajo llenando las lineas en blanco con tus propios

descubrimientos.
+ ¢ Se te ocurren algunas técnicas que sirvan para bajar tu enojo de 10 a 5?

g
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10. |~
9 [+
8 |-
T. |-
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.
& |4
-
2 |4
& i

Acuérdate:
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\"i,
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Sénsaciones, pensamientos, conduc-
as cuando estoy en 10
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AL ATAOR0 Bk v ) i o,

Estrateqias para bajar la temperatura

"
R T s T diiniinnnnseininia e re e b b s bt b ae

-— — -

El enojo nos impulsa a solucionar problemas con la gente. Sin
embargo, la furia descontrolada puede llevarnos a romper o arruinar

nuestras relaciones.
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EL SEMAFORO DE LA IRA:

/Obietivo general: Ayudar al menor para que sea
capaz de graduar la intensidad de su emocién de Ira
identificando sefnales de alarma.

Pasos:
1. Reconocimiento e identificacion de pensamientos

2. Identificacién de Sensaciones percibidas

KB. Anélisis de comportamientos asociados

\

o

> Ira moderada > Respiracion y distraccion. ¢ Qué
es lo que puedo hacer? ;Funcionara?

> Sin ira > Control de estimulos y actividades
agradables. Lleva a la practica tu mejor alternativa.
/Ha funcionado?




PASOS DEL SEMAFORO:

Te proponemos que imagines que tienes un semaforo en tu mente.

1. Luz roja: Para un instante y respira dos veces.
2. Luz amarilla: Piensa tres formas diferentes para solucionar el
conflicto, no importa que sean buenas o malas.
Por ejemplo:
* Mando a mi mama al diablo y le pego un portazo.
= Aguanto calladito y acepto lo que me dicen
+ Intento regular mi colera y le pido de buena manera que
me deje llegar mas tarde.
3. Luz verde: Elegir la alternativa mas adecuada. EL objetivo es:
Que te entiendan, que consideren lo que necesitas y no se perjudique la
relacion. Hazla y fijate los resultados.

¢ Te animas a usar el semaforo y usar los espacios en blanco después de haber
afrontado situaciones complicadas?

PARA: ;

PIENSA:
a) Alternativas:
1. G g e Ioue”
2. AL rnL VB
3.Pauds peganme
b) ;Qué puede pasar bueno o malo si lo hago?
BUBRO: TR0 MBI ... s voanonsmimnen oy onsionio ds omassis RESHS CORAEREDIEERHO
Malo: S8 XML D BRI .. ...t e e

ACTUA: _ _
N0, oo gu0% | Ceminglon,. o A, due. .. U930, 4R QUIANAD.

RESULTADOS: .
M. mnIsalie . M. O ce | C00, 4404 . -




Sesiodn 3: “Cémo manejar los pensamientos agresivos”

TECNICAS

OBJETIVO S5 !

# Autorregistro de pensamientos y sus efectos: valorar

* |dentificar pensamientos hostiles y vinculacion :
i otras posibilidades

con laira y hostilidad

* Modificar pensamientos deira y hostilidad : * Analisis de la importancia del pensarantes de actuar

* Cambio de roles defendiendouna postura y luego la
*» Sugerir qué pensamientos nos acercan ala contraria

ira y cuestionar su utilidad

» Los pensamientos automaticos escapan a la voluntad, usualmente no se detiene a
cuestionarlos y se toman como certeros.
Se orienta a la deteccion de los autodialogos e imagenes disfuncionales que se
suscitan en las situaciones problema, se utiliza los registros y auto-observacion,

educando y entrenando en el nexo pensamiento, emocién y conducta.

Objetivos Creencias Como reconocerlo Como actuar
de la conducta de los ninos
Atencién «Sélo pertencaco Disgustado, Ignorar.
cuando me hago desafiante Extincidén
notar»
Lucha de poder | «Sélo pertencaco Ira, amenaza Reaccién de pelear
cuando prucbo de la autondad.
que nadic Retirese
me manda» del conflicro
Revancha «Sélo pertencaco Profundamente Evite el desquite
<cuando hiero a herido. ¢ intensifique el
0108 COMO 2 mi» Reaccién vinculo afectivo
de desquitarse
dei Jenci si me muestro rendicién. positivos. No usar
intitile Reaccién de dar | etiqueras («emalos,
por perdido «torpes, «indrils)
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SITUACION

PENSAMIENTO

SENTIMIENTO

REACCION FISICA

CONDUCIA

“Mis amigos no me quieren
prestar sus cuadernos y no he

terminado la tarea”

PERJUDICIAL
Lo hacen para
molestarme, me
ignoran.

FAVYORABLE

Estaban haciendo
sus tareas, no
deben haberme
escuchado.

Enojo y rechazo

Preocupacion por
que los otros aun
no terminan su
tarea.

Dolor de cabeza,
palpitaciones

Ninguna. Me siento
completamente
bien.

Me voy, paso e
ignoro eternamente
a esa persona.

Me acerco y
hacemos la tarea
juntos.




Sesion 4: “Conociendo la relajacion y explorando lo que me pone nervioso”

OBJETIVOS TECNICAS

¥ Introduccion a la relajacion y discriminacion de misculos y » Explicar el programa de relajacion
huesos
» Identificar situaciones “que me ponen nerviosa’ ¥ Autorregistro de situaciones
¥ Descubrir la respiracion y su control ¥» Toma de conciencia de la funcién respiratoria
¥ Practica de gestos y respiracion

Sesion 5: “La musica me relaja”

OBJETIVOS TECNICAS

¥ Grabarun audio conmuosica derelajacion que
agradeala nina

3 Experimentar|amisica en la relajacion

# Aplicarlas autoinstrucciones en momentos de tension * Sesion derelajacion

» Autoinstruccones: Retrasmitiendola jugada

» Aprender la relajacion ayuda a enfrentar las situaciones con tranquilidad para poder
resolverlas mejor. Se ensefian técnicas para lograr la relajacién (robot, globos,
imagineria, uso de musica agradable) en momentos de ansiedad, nerviosismo o
tension y la importancia de la practica constante.

» La ensefnanza de autoinstrucciones la capacitan para ejercer el control sobre la
conducta en distintas situaciones para posibilitar un problema.
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PASOS DE LA TECNICA DE LA TORTUGA:

Piensa y para

Sal de tu caparazon y piensa una
- solucion

F |

Sesion 6: “Aprendiendo a solucionar problemas sociales”

OBJETIVOS TECNICAS
% Entrenar a la nifa en la solucion de problemas ¥ Presentacionde diversos problemas
sociales
= Aprender estrategias para solucionar problemas ¥ Listade soluciones

¥ Andlisis de situaciones

# Entrenamiento

= Autoevaluacian

» Lo mas importante es saber que no hay una unica solucién sino que suele haber
varias opciones, y cuantas mas opciones pueda pensar mas probabilidad existe de
que alguna logre la situaciéon de la mejor manera posible. Para ello, se aumenta la



variedad de estrategia, se aprende a preveer las consecuencias y a tomar
conciencia de las mas adecuadas para cada situacion. Como orientacién de las
situaciones y de los problemas mas comunes se presentan el cuestionario sobre
estrategias de interaccion social. Y se procede a dar las alternativas de respuesta.

Sesion 7: “Practicando el comunicarme de forma asertiva”

DOBJETIVOS TECNICAS

» Ensefiaraexpresarsey defenderse sinhacer ¥ Explicacion de como expresar sUs opiniones e
dafio alos demas. ideas, defendersey no atacar a los demas.

¥ Dinamica: Juego tortuga, dragon, persona

(nifia-padres/terapeuta).

» Educar parauna comunicacion asertivay * Ficha de estilos comunicativos.

EXPresarsesin seragresivos.

» Para establecer y profundizar relaciones es importante el desarrollo de habilidades
de comunicacion positiva por medio de técnicas que implican gestos, expresar
acciones positivas, escuchar activamente e interesarse por el otro. Lo cual, se logra

mediante juegos y fichas de estilos de comunicacion.

Los problemas del carpintero (historia):

Matias era un carpintero, toda su vida se dedic6 a hacer todo
tipo de cosas con la madera: sillas, mesas, armarios, jHasta casas!

Era su trabajo y lo hacia bien. Estaba super orgulloso.

Hasta que un dia le ocurrié uno de esos problemas que todos

enfrentamos en la vida jSe le acabaron las reservas de madera! Y
para colmo, no pudo encontrar ningun lefiador en el pueblo, Todos habian ido a

trabajar a los bosques del Sur.
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Entonces, quiso intentar solucionar el problema el mismo, Se decidié cortar
arboles para obtener su propia madera. Fue directo hacia el bosque llevando su
herramienta favorita, la que lo habia hecho famoso: |El martillo més répido del oeste!

Al llegar al bosque encontré un roble importante “jEste
es la mia!” pensd. Y entré a darle y darle con el martillo. Pero el i r& “W Jf
roble no caia.

. . p 2
Matias se empez6 a inquietar. Y luego a frustrarse cada ¥ raM ‘, 2

vez mas. “;Qué pasa con este roble? ;Me esta tomando el l r<‘§“<5
pelo?”, se decia. Asi que intentd con otro roble del bosque. Dale ‘/";‘ [ ‘ﬁ@ ;

. J. L NN
que te dale con el martillo. .

Al llegar la tarde, ya habia probado con todos los
arboles del bosque, sin resultado. Tenia la mano inflamada
como un globo, y sentia un gran dolor y cansancio.

Confuso y frustrado, no podia entender lo que pasaba.
Al martillo més rapido del oeste unos arboles de porqueria
sele resistian. Extenuado y triste, Matias decidié volver a
casa.

En el camino de regreso se encuentra con un chico

que estd de vacaciones en el pueblo, pasandolo barbaro

¢Adivina quién es?

iEL/LA NINO/A ERES TO!
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MATIAS, EL CARPINTERO,

TE CONTO SU PROBLEMA.
PENSA UN RATO.

¢ Qué se te ocurre para ayudario? ¢ Qué error te parece que cometié el carpintero?
¢ Qué le recomendarias?

Gt a0 hoLumes aomd. 104, R N R
¢ Dénde esta el problema? ;Te parece que el problema es que los arboles son
muy duros? ;O es otro?

A ."!‘. .{".'J.’é'.‘g. . ;‘).'.lf{.L. .d. %) | ;‘{)Dj..l:‘. .‘ ;'.'L ................................................................

£o1 onrsln aen dune) PANO ML (3 Lo e 3 "NONLS A

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

B R T R L T T T
..................................

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

Quizas puedas pensar que Matias es un testarudo, que se empefia en resolver su
problema con un martillo, a pesar de que ya habia comprobado que no iba a lograr
nada. Pero, por lo general, las personas no somos tan diferentes a ese carpintero.
Muchas veces nos empefiamos en utilizar la misma herramienta o estrategia a
pesar de que no nos da resultado.

Moraleja: Nunca te quedes con una sola opcién.
iSiempre hay alternativas!




Una aclaracién importante:

La mayoria de las veces no vamos a encontrar “La Solucion
Ideal" a nuestro problema, probablemente tendremos que elegir
entre la mejor solucion posible o la menos mala.

Para que vayas practicando poco a poco:
Piensa en algin problema que hayas tenido Gltimamente.

¢ Qué estrategia usaste para resolverlo?
s, ke g, 3y Ae QMU O Ao s e ok Ay v

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

OO NOA Al ,{u\.lm;&

Tu estrategia ¢ te daba los mismos resultados que a “Matias el carpintero” su
martillo? ¢ Por que?

Nl DARIALAR: OND, ATQAD: EOURAAL M 1T, i
N e e dvsblestansssnnstsssassssnirrbsrananeren .--a----o-..vu.q-u---».nt.-.-v-pnn--.----...n--
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Ahora trata de imaginarte todas las herramientas que podrias haber usado (en
lugar del martitlo) para resolverlo:

El problema fue; YYU- amuQ0 mo Qs hou a0 pords o v Rnodrodo

Algunas herramientas que podria haber usado:
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HABILIDADES SOCIALES:
TECNICAS DE COMUNICACION POSITIVA

a) Gestos: Mirar a los ojos, sonreir y relajarse
b) Decir cosas positivas

¢) Escuchar activamente

d) Hacer preguntas, interesarse por ei otro

= Mirar a los ojos
A R :

Cuando conversas con alguien, es muy importante:

v Lo que dices

* La forma en que lo dices:
1. Los gestos
2. Eltono de voz

1. Conlos GESTdS también trasmitimos mensajes, por ejemplo con:; :

# La cara que ponemos
* La posicion del cuerpo
+ Hacia donde miramos
¥ Lo que hacemos con ias manos, etc.

¢, Qué gestos sueles usar?

ANrE T INNOUYUA. 3 AL VB0 Caman. oot MOVRINR. ...,

Algunos GESTOS POSITIVOS pueden ser;

#  Mirar a los 0jos
= Sonreir relajados
= Demostrar con ef cuempo que los escuchamos con atencion, ete.

Estos gestos demuestran interés y ganas de conectarnos. Si los usas:
¢ Cémo se va a sentir la persona con la cué! estas hablando?

LA ntondin., OuR0u. IO St IR ARDEARD, WU DAY, T,

QMAGP .



¢ Te imaginas hablando con alguien que frunce el cefio, se pone serio y/o te
rehdye la mirada? ; Como te sentirias?

Importante:

« Los gestos suelen ocurrir en forma automatica. Casi sin damos cuenta.

+ Cuanto mas los practiques mejor.

= Ensayarios con amigos, familiares y/o tu terapeuta puede ser de mucha
ayuda.

2. El modo con que decimos las cosas pueden ser:
* Inseguro
+ Agresivo
« Firme o asertivo

Y esto influye en como nos responden.

MODO INSEGURO
Decimos lo que pensamos 0 queremos en voz baja, sin insistir o apenas lo
insinuamos.

MODO AGRESIVO
Decimos lo primero que se nos cruza por la cabeza, sin pensar bien las cosas,
gritando y, muchas veces, insultando también.

MODO ASERTIVO
Decimos lo que queremos, logrando que nos escuchen y nos respeten. Sin dejar
de respetar a los demas.

Mira lo que sucede cuando aplicamos los distintos modos:

Poco ;
escucha puodo comprometido Atacado Comprometido
Y puodo Haciendo lo que &l  Defendiéndose o Haciendo lo que les
responder: quiere atacando pides



A continuacion tienes algunos ejemplos. ¢ Cual seria la respuesta més asertiva?
A Lorena a invitaron al cine y no sabe como decirles que no quiere ir.

n 80, GRACTAS. ME VOV A
L IR ADORMIR TEMPRAND

FORGQUE £570Y
CANSADA

A André los chicos no lo dejan jugar a las escondidas:

{

AR

i

bt e e A N A

Respuesta:....A.........(-&c Lo explica) y ALp e 7WM 2 :77/73-‘/¢o¢4’(///\.. K:e).

Para practicar:

Te recomendamos que pienses distintas situaciones donde te haya costado.
expresar lo que querias y practiques respuestas o pedidos asertivos con tu
terapeuta u otras personas que estén dispuestas a ayudarte.

>

' HACERSE RESPETAR,
~ BESPESTANDO



Sesion 8: “Una nueva historia que contar”

OBJETIVOS TECNICAS

* Consequir que el menor genere un cambio de » Técnicas narrativas, consolidando una nueva
discurso identidad.

* Reforzar |a percepeion de su COMpEtencia en el proceso
de cambio

» Aumentar la capacidad para comunicar su historia
y aceptarla

SEGUIR MEJORANDO:

Ademas de sacamos de encima los problemas que tantos nos molestaban siempre
es bueno ver de qué manera podemos tratar de estar mejor, esa, es la mejor manera
de tener menos problemas en el futuro.

Seria bueno terminar el trabajo pensando en que cosas quiero comprometerme a
mejorar de aqui en adelante.

ST 9\ S e T e O R
- Quiero comprometerme a mejorar:
1. i (8o,

2 YY\L WWNW
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'5 Y‘\’\md\%



B) Para los padres:

Se busca la participacion de ambos padres para mejorar la competencia y
habilidades parentales, aumentar su conocimiento sobre las causas del
comportamiento inadecuado de la menor mediante el aprendizaje y la
implementacion de las técnicas durante la semana y, de este modo, optimizar la

aceptacién de la nifa de las 6rdenes y reglas dadas por los padres.

En las sesiones se presentara material didactico (folletos, cuestionarios) y técnica
como andlisis de situaciones de conflicto, juegos de roles e intervenciones

cognitivas.

Sesion 1: “Fomentando la participacion activa y dandole importancia a los

pensamientos”
OBJETIVOS TECNICAS
» Tomar de conciencia de responsabilidad del problema » Andlisis de ejemplos de situaciones deconflicto en
familia
» Motivar al cambio empatico » Discusion cognitiva de los cambios evolutivos del menor
» |dentificar pensamientos hostiles y creencias sobre » Entrenamiento en deteccion de los mismos

el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad

Sesion 2: “; Cual es la importancia de las emociones?”

OBJETIVOS ' TECNICAS
% Conocer qué sonlas emociones. » Exposicion del funcionamiento de las
EMOCIONEs.
* Manejar emociones: iray hostilidad » Técnicas de autocontrol (Semaforo)
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EL SEMAFORO DE LA IRA:

/

o

2. Identificacién de Sensaciones percibidas

Objetivo general: Ayudar al menor para que sea capaz de graduar \
la intensidad de su emocion de Ira identificando senales de
alarma.

Pasos:

1. Reconocimiento e identificacion de pensamientos

/cuando perdemos el control de las propias emociones o nos
encontramos ante un conflicto, acordémonos de: semaforo

“"STOP. Me calmo

"PIENSO. Busco soluciones y
escojo la mejor”

“iADELANTE! J




Sesion 3: “Hablando se entiende la gente”

OBJETIVOS TECNICAS

# Comprender el estilo asertivo » Euplicaciony comprension de los estilos de

comunicacion y su funcionalidad

* Mormalizar los problemas para afrontarlos de manera
realista * Role-playing

» Practica de la validacion

Sesion 4: “Resolviendo los problemas y buscando alternativas”

OBJETIVOS TECNICAS

# Aprender estrategias alternativas para » Bisqueda de alternativas alas reaccionesdeira
solucionar los problemas

PRACTICA DE VALIDACION

RESPUESTA HABITUAL QUE
DARIAN

VALIDACION

TU HUA DICE...

“Comprendo hija que para ti no es

Mis amigas del colegio me ficil sobre todo cuando tus amigas se
han invitado a su casa, y se van a quedar hasta mas tarde... pero
van a quedar hasta las 11 de recuerda que habiamos acordado que
la noche, yo tambien quiero tu hora de llegada era mds
quedarme hasta tarde. .. temprano...”

e 1 ' T
Después de una discusion con a:;:?;o ;:,::: a::?,:od:u?::; m,ﬁ:ca
tu hija, ela te dice “jqué que me hables asi...”

fastidiosa eres!l”




Sesiodn 5: “Una nueva historia que contar”

OBJETIVOS TECNICAS

#* Conseguir que los padres eneren un cambio de discurso. | » Practica de pautas de crianza

* Aumentar la capacidad de comunicacidn y aceptacion de! » Analisis de logros
su historia

La historia 1: ¢ Recuerdas la primera vez que viniste?

» ¢Recuerdas la primera vez que viniste? ...(descripcion fisica, del espacio, como
era la situacion, el contexto en el que se produjo el primer encuentro...) ;Qué
sentias? ;Qué pensabas?

» ¢ Y como era entonces la relacion con tu hijo?...Pero era normal que te ocurriera,
porgue entonces....

La historia 2: “Aceptar y el cambio y su porqué”

» ¢Por qué fueron cambiando las cosas? (Describir la influencia del problema
sobre su vida)

» Cambiando en funcion de lo que él ha ido haciendo.

» Y analizar el presente, ;Qué sientes ahora cuando ya no peleas con tu hijo en la
situacion de.... ¢como ha cambiado esto tu relacion con él...;te das cuenta de

ue eres responsable de ese cambio? ;Y ahora qué es mas importante para ti?
é

La historia 3: “El futuro...”

> ¢Y qué pasaria si las relaciones siguieran asi? ;Podrias plantearte hacer otro
tipo de cosas con tu hijo
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PRACTICANDO LAS PAUTAS DE CRIANZA

SITUACION  TECNICA PUESTA EN PRACTICA
Estamos en el supermercado y mi Le indicaré solo una vez, de manera tranquila, que no le voy a
hija me pide insistentemente EXTINCION comprar nada e ignoraré cualquier grito, insulto, llanto...

(gritando, llorando...} que le
compre juguetes

Le pidoa mi hija que recoja su plato Al colocar su plato y los cubiertos en el lavavajilas e diré que me
al terminar de comer y lo hace REFUERZO alegra mucho de la manera tan responsable y ordenada que se
POSITIVO ha compartado.

Le pido a mi hija que recoja su Le diré de manera tranquila gque es suresponsabilidad recoger
plato al terminar de comer y no su plato y le indicaré que sino lo hace tiene que recoger toda la
lo hace mesa.

CASTIGO

Le diré antes de comer que debe recoger su plato cuando
acabe de comer S5ilo hace, le dejaremos 15 minutos mas
hacer la actividad que le guste (Internet,...). Si no lohace, no
podra hacer la actividad.




Contrato de deberes

Yo (m . declamn que:
Norribre dof estydante

anotaré todos mis deberes en 1a agenda y los haré:

$loamdn aul s o 104 4:00 om (rora gl Qia)
Lo _oonil o000 A AU -
Ademas

1. Sélo pediré ayuda cuando no entienda lo que tengo que hacer
2. Tendré cuidado con la presentacion

3. Repasaré las tareas para asegurarme de que estan bien

4. Cuando acabe lo guardaré todo en la cartera para llevario
a la escuela al dia siguiente

Y a cambio recibiré _'um jongpyser ( ;!!Qpl’.‘ﬂl 0 B0
cemeutodend  diat 0 mid

recra (Y1- 04 -4

firma gel estuciante.

Adaptado de RDRFT Program (1992}
pee Fundanon ADANA
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HORARIO DIARIO DE ACTIVIDADES:

Desayuno Desayuno Desayuno
Vestirse eir  Vestirseeir  Vestirseeiral
al Cole al Cole Cole
Colegio Colegio Colegio
Almuerzoy  Almuerzoy  Almuerzoy
Siesta Siesta Siesta
Tareas Tareas Tareas

Ordenarsu  Ordenar su Ordenar su
cuarto cuarto cuarto

Bafio Bafio Bafio

Jugarensu  Jugaren su Jugar en su
compu compu compu

Revision de  Revision de Revision de

tareas tareas tareas
Cena Cena Cena
Conversar Conversar Conversar
con ella con ella con ella
Aseo Aseq Asep
Dormir Dormir Dormir

Desayuno

Vestirse e ir
al Cole

Colegio

Almuerzoy
Siesta

Tareas

Ordenar su
cuarto

Bafio

Jugar en su
compu

Revision de
fareas

Cena

Conversar
con ella

Aseo

Dormir
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Deszayuno

Vestirse e ir
al Cole

Colegio
Almuerzo y
Siesta
Tareas

Ordenar su
cuarto

Bafio
Jugar en su
compu
Supervision
de tareas, si
cumple

puede salir a
jugar

Cena

Conversar
con ella

Asen

Daormir

ESTAR EN

COMPAR

VALORES

REGLAS

TIEMPO

Ase0

Dormir

FAMILIA

TIENDO

NORMAS

JUEGOS

Asen

Dormir



CONCLUSIONES DE LA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

Las investigaciones realizadas en los ultimos afos, han puesto en evidencia la alta
prevalencia del Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad en la poblacion
pediatrica, razébn por la cual esta problematica se ha convertido en una de las
prioridades mas significativas de los profesionales de la salud.

Han surgido diversas propuestas de tratamiento que incluyen tratamientos
farmacologicos, y principalmente, intervenciones psicolégicas que a partir del enfoque
cognitivo-conductual estan el mostrado evidencia cientifica de su eficacia en el

prondstico de este trastorno.

De ahi el tratamiento aplicado en este caso se planteé como alternativa a fin de
disminuir las principales manifestaciones, asi como, ofrecer una opcion a los padres
para su apropiado manejo, y traspasar estrategias a los profesores de aula. Dicha
intervencion posibilitd la modificacion de variados componentes tales como la escasa
atencion, las dificultades para seguir instrucciones, planear y organizar tareas
propuestas, los olvidos frecuentes de la 6rdenes que se le imparten, el no permanecer
quieta en un lugar, sobre todo, moverse en su asiento, precipitarse a responder sin
haber oido completamente la pregunta u orden impartida, estos comportamientos han
disminuido paulatinamente, aunque cada uno en diferente medida, lo cual ha llevado a
evitar mayores consecuencias en los ambitos social, emocional, cognitivo vy

conductual.

Cabe senalar que las puntuaciones obtenidas en cada uno de los componentes de
las escalas realizadas demuestran que las manifestaciones propias del déficit de
atencién disminuyeron en mayor proporcidon en comparacion con las manifestaciones
de hiperactividad y principalmente, impulsividad, lo que ademas ayuda a confirmar que
la utilizacion de las técnicas cognitivo-conductuales contribuyen a aminorar los déficits
de atencién y los problemas de aprendizaje relevantes, asi como, modificar los
comportamientos caracteristicos de la excesiva movilidad y el escaso autocontrol
emocional. Esto permite confirmar la relevancia de este tipo de intervencién en el
TDAH, convirtiéndose en la mejor alternativa de tratamiento, ya que sus efectos
podran ser perdurables a largo plazo a medida que la nifia obtenga la capacidad para
controlar su propia conducta y disponer de habilidades o estrategias que le permitan el
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andlisis de los problemas que surgen en su entorno, investigar posibles soluciones y
optar por aquellas que le resulten mas adecuadas para realizar la tarea, lo cual no es
factible lograr con el tratamiento farmacoldgico que recibe, pues solo sirve para el
alivio de la sintomatologia temporalmente, que tiene efectos secundarios que pueden
incrementar el riesgo y que en ocasiones tienden a ser mas adversos que los sintomas

del trastorno mismo.

La implementacion de estas técnicas obtuvo diversos beneficios en las relaciones
interpersonales (padres-nifia, docente-nifia, comparneros-niia), en el rendimiento
escolar (mejoras de rendimiento académico), a nivel cognitivo (concentracion en el
ejercicio de tareas, seguimiento de instrucciones, andlisis y solucion de problemas,
planeacion de actividades), a nivel emocional (control de estrés y disminucion de la
agresividad) cambios que fueron visibles tanto dentro de su hogar como en el ambito

escolar.

Es necesario sefalar, que en el inicio de la intervencion se percibieron
pensamientos subvalorativos de si misma, los cuales influian en la realizacién de las
actividades y tareas, lo que demuestra que en estos niflos existe la presencia de
ansiedad, estrés y rasgos depresivos, como consecuencia de la acumulacion de
frustraciones, exigencias por parte de los padres y profesores, tensiones familiares y
dificultades escolares que conllevan a que desarrollen un autoconcepto negativo y el
desarrollo de una baja autoestima. El programa posibilit6 el cambio de aquellos
pensamientos que le impedian la demostracién de su habilidad en la ejecucion de

actividades que redundé en la optimizacion de su motivacion y estima personal.

Dentro de los cambios, se observé que a partir de la solucion de problemas, la menor
aprendié a buscar ciertas alternativas probables ante situaciones o eventos de su vida
cotidiana, ensenandole a que se confronte con situaciones interpersonales en las
cuales la conducta tiende a ser problematica y a que identifiquen o lleven a cabo

soluciones de manera adecuada.

Las autoinstrucciones permitieron que la paciente tienda a manejar de forma
apropiada las precipitaciones que se daban ante las 6rdenes impartidas y la realizacion
de diversas actividades, disminuyendo las respuestas impulsivas y el numero de
errores en las tareas, mejorando asi la ejecucién de cierto numero de tareas

cognitivas.
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A partir de la utilizacion de reforzadores positivos y sociales se ha posibilitado la
paulatina obtencién de logros en su rendimiento académico y en la relaciéon con sus

comparnieros.

Luego de la aplicacion del Programa de Intervencion se observaron modificaciones
conductuales, mejoramiento cognitivo y fortalecimiento de los vinculos familiares y

educativos, con resultados 6ptimos en el proceso de resocializacion.

La oportuna intervencién constituye un elemento primordial en un prondstico
positivo, de modo que el tratamiento en la etapa de la nifiez evitara en gran medida,
consecuencias en etapas posteriores como la adultez, en donde la presencia del
Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad influye en la presencia de
inestabilidad laboral, afectacion en las relaciones afectivas y sociales, presentando
fracasos en el campo laboral, familiar y social.

Los resultados sugieren que la participacién de los padres es de suma importancia
para la ejecucion del programa debido a que estos tienen una influencia fundamental
en el proceso de formacion de los nifios. Ademas, en este programa deben intervenir
los profesores, ya que podrian aportar colaborando con el proceso y reforzando la

conducta de la nifia en la escuela.

En conclusion, se recomienda que se realice un seguimiento periédico que permita
reforzar los cambios positivos que se generaron a partir de la implementaciéon del

programa.
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INTERCONSULTA A PACIENTES HOSPITALIZADOS

Psicologo

=)-

Recepcion y programacion de
interconsulta

.

Revision de
Historia Clinica

v

Entrevista

-

Elaborar historia clinica
psicoldgica

Diagnostico, prondstico y
manejo del paciente

Informe o evolucion

Citar pareja
yio famiia?
Citar pareja ylo
familia
v
Recoleccion de
informacion
|
y
Orientacion, consejeria yio
psicoterapia




CONSULTA EXTERNA DE PSICOLOGIA Y/O NEUROPSICOLOGIA

Psicélogo

Revision historia




ESCALA DE ACTIVIDAD DEL NINO

Werry - Weiss v Peters

MUNCA ALGO MUCHO
EN EL HOGAR DURANTE LAS COMIDAS:
1.- Sube y baja de las sillas. 0 1 2
2 - Interrumpe la comida sin razon. 0 1 2
J.- Se mueve de su asiento. 0 1 2
4 - Juega nerviosamente con los objetos. 0 1 2
5.- Habla excesivamente. 0 1 2
EN EL HOGAR MIENTRAS VE LA TV.:
6.- Se levanta y se sienta. 0 1 2
7 - Balancea el cuerpo. 0 1 2
&.- Juega con los Objetos. 0 1 2
9.- Habla incesantemente. 0 1 2
10 -Interrumpe a los demas. 0 1 2
EN EL HOGAR DURANTE EL JUEGO:
11.-Muestra agresividad. 0 1 2
12 -No se mantiene quieto. 0 1 2
13.-Cambia de actividad constantemente. 0 1 2
14 -Busca la atencidn de los padres. 0 1 2
15.-Habla excesivamente. 0 1 2
16 -Interfiere en el juego de los otros. 0 1 2
17 -No mide el peligro. 0 1 2
18.-Muestra Impulsividad. 0 1 2
19.-Muestra perseveracion. 0 1 2
EN EL HOGAR DURANTE EL SUENO:
20_-Dificultad para iniciar el suefio. 0 1 2
21 -Tiene suefio insuficiente. 0 1 2
22 Muestra inquietud mientras duerme. 0 1 2
{(Movimientos, rechinan los dientes).
FUERA DEL HOGAR (No en la escuela):
23 -Inquietud en los vehiculos. 0 1 2
24 -Inquietud durante las compras 0 1 2
(Toca todo, juega, etc.)
25 -Inquietud en la Iglesia o Cine. 0 1 2
26 -Inquietud durante las visitas. 0 1 2
27 -Desobedece constantemente 0 1 2
EN LA ESCUELA:
28.-No se concentra en el trabajo. 0 1 2
29 -Molesta a sus compaiieros. 0 1 2
30.-No permanece quieto en su asiento. 0 1 2

“EL PUNTAJE SUPERIOR A 15 PUEDE CONSIDERARSE SIGNIFICATIVO.
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Cuestionario de conducta de CONNERS para Padres
{C.C.L: Parent s (Juestionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada.

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES

MNada

Foco

Bastante

Mucho

|. Es impulsivo, irritable.

2. Es lloninda,

3. Es méis movido de 1o normal.

4. Mo puede estarse quietofa.

5. Es destmctor (ropas, juguectes, otros ohjetos).

th. Mo acaba las cosas que empicza

7. Se distree facilmente, tiene escasa atencion.

#. Cambia bruscamente sus estados de dnimao,

9, Sus esfoerzos se frustran ficilmente.

1{). Suele molestar frecueniemente a obros nifos,

TOTAL.......

Instrucciones:

*  Agione puntos a cada respuesta del modo siguiente:

MADA = 0 PUNTOS.
POCO = 1 PUNTO.

BASTANTE = 2PUNTOS.
MUCHO = IPUNTOS

* Para obtener ¢l indice de Déficit de Atencidn con Hiperactividad sume las puntuaciones obienidas.

*  Punfuacidn:

Para los NINOS entre los f— 11 afios: una puntuacién =16 es sospecha de DEFICTT DE ATENCION

CON HIPERACTIVIDAD.

Para las NINAS entre los 6 — 11 afios: una puntuacidn 12 en Hiperactividad significa sospecha de

DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN EL HOGAR

{CJC.L; Parent’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada.

Utilizar este cuestionario para obiener una descripcidn de las conductas de los alumnos. Los datos
obtenidos deben trasladarse a la tabla diagndstica del DEM-TV.

Descriptores

Nada
Poco
Bastante
Mucho

I. Se manosea los dedos, uas, pelo, ropa.

2

Trata irrespeluosaments a personas mayores

Tiene dificultad para hacer o mantener amistades.

Es impulsivo, irritable.

(Juiere controlar y dirigir en cualguier situacidn.

| h | = |l

Se chupa el dedo, 1a ropa o las mantas.

7. Es llorda.

8. Es desgarbado en su porte extermno.

9. Estden las nubes, ensimismado.

10 Tiene dificultad para aprender.

I1. Es mis movido de lo normal.

12. Es miedoso.

13. Mo puede estarse quisto.

14. Es destructor (ropas, juguetes, olros objetos).

15. Es mentiroso.

16. Es retraido, timido.

17. Cansa mds problemas que otro de su misma edad.

18. 5u lenguaje es inmaduro para su edad.

19. Niega sus errores o echa la culta a otros.

20, Es discutidos.

21. Es hurafio, coge berrinches.

22. Roba cosas o dinero en casa o fuera.

3. Es desobediente, obedece con desgana.

4. Le preocupa excesivamente estar solo, la enfermedad.

P | Bt | Bt | F

5. Mo acaba las cosas que empieza.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN EL HOGAR

(Continuacion)

(C.C.1L; Parent s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada,

Descriptores

Nada

Py

Baest i e

Bloc o

26

. Es susceptible, se “pica” ficilmente,

-

1. Tiende a dominar, e5 un “matén™.

8.

Hace movimientos repetitivos durante ratos.

3.

Es a veces cruel con los animales o nifios pequeios.

30.

Pide ayuda v seguridad como s fuese mis pequeiio.

3.

Se distrac ficilmente, escasa atencidn.

3'h

Le duele la cabeza frecuentemente.

33.

Cambia bruscamenie sus estados de dnimo.

34

Mo acepta restricciones o reglamentos, desobediente.

35.

Se pelea con mucha frecuencia por cualguier motivo

6.

Mo se lleva hien con sus hermianos,

3.

Sus esfuerros se frustran ficilmente, es inconstante.

38,

Swele molestar frecuentementes a otros nifRes,

LR

Habitnalmente s un nifo triste.

40.

Tiene poco apetito, caprichoso con las comidas.

41.

Se queja de dolores de vientre.

42

. Tiene trasiomos de sueio.

43.

Tiene otros tipos de doloes.

44

Tiene vémitos con ciera frecuencia.

45.

Se siente marginado o engafado en su familia.

.

Suele ser exagerado, “farddn”.

47.

Deja que be manipulen o abusen de 1.

45,

Mo controla bien ¢l pis o tiene dificultades de defecacidn.
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Cuestionario de conducta de CONNERS para PROFESORES
(C.C.E.; Teacher's (juestionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada

iNDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PROFESORES

Nada

Focn

Bastante

Mucho

l. Tiene excesiva inguictud motora.

2. Tiene explosiones impredecibles de mal genio.

3, 5e distrag ficilmente, tiene escasa atencidn.

4. Molesta frecuentemente a otros nifos,

5. Tiene aspecto enfadado, hurafio.

. Cambia bruscamente sus estados de dnimao.

7. Intranguilo, siempre en movimiento.,

. Es impulsivo e imitable.

9. No termina las tareas que empieza.

10, Sus esfuerzos se frustran ficilmente.

TOTAL. ...

Instrucciones:

®  Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:

NADA = 0 PUNTOS.
POCO = | PUNTD.

BASTANTE = 2PUNTOS.
MUCHO = IPUNTOS

*  Para obtener ¢l indice de Déficit de Atencidén con Hiperactividad sume las puntuaciones obienidas.

*  Puntuacidn:

Para los NINOS entre Ios 6 — 11 afios: una puntuacién =17 es sospecha de DEFICIT DE ATENCION

CON HIPERACTIVIDAD.

Para las NINAS entre los 6 — 11 afios: una puntuacién =12 en Hiperactividad significa sospecha de

DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN LA ESCUELA

(C.C.E.; Teacher's (Questionnaire, . Keith Conners). Forma abreviada.

Utilizar este cuestionanio para oblener una descripcidn de las conductas de los alumnos. Los datos

obtenidos deben trasladarse a 1a tabla diagndstica del DEM-IV.

Descriptores

Nada

P i

B tunte

Mucho

l. Tiene excesiva inguictud motora.

2. Emite sonidos molestos en situaciones ingpropiadas.

3. Exige inmediata satisfaccion de sus demandas

4. 5¢ comporta con arrogancia, €5 imespeiuoso.

5. Tiene explosiones impredecibles de mal genio.

6. Es susceptible, demasiado sensible a la critica.

7. 5S¢ distrae ficilmente, escasa atenciin.

#. Molesta frecuentemente a otros nifios.

Y, Estd en las nubes, ensimismadao.

1{). Tiene aspecto enfadado, hurafio.

11. Cambia bruscamente sus estados de dnimo

12. Discute y pelea por cualguier cosa.

13. Tiene actitud timida ¥ sumisa ante los adultos.

14. Intranguilo, siempre en movimiento.

15. Es impulsivo e imritable.

16. Exige excesivas atenciones del profesor.

17. Es mal aceptado en el grupo.

1§. Se deja dirigir por otros nifios.

19. No ticne sentido de las reglas del “juego limpio”,

). Carece de aptitudes para el liderazgo.

21. No termina las tareas que empicza.

22, 5o conducta es inmadura para su edad.

23, Niega sus errores o culpa a los demas.

24. No se lleva bien con la mayoria de sus companeros.

25, Tiene dificultad para las actividades cooperativas.

(=]

6. Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante.

7. Acepta mal las indicaciones del profesor.

b

(=]

£. Tiene dificultades de aprendizaje escolar.
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1.

REGISTRO CLINICA NEUROPSICOLOGICA
(ORTIZ C., Pedro)

EL EXAMEN ACTUAL

1.1.

1.2.

Examen somatico y de la actividad autonomica
El estado general

La cabeza

El cuello

El térax

El abdomen y la pelvis

La regién espinal

Las extremidades

— — — — — —,
T L
Nouoprwh=

Examen de la actividad personal
Examen de la Actividad Consciente
Objetivos: Determinar las caracteristicas mas generales de la actividad

consciente a fin de determinar el estado funcional cerebral.

1.2.1.

Areas de examen:

1.2.1.1. Grado de actividad

A)
B)

Grado de actividad espontanea
Grado de reactividad

1.2.1.2.  Grado de organizacion

A)
B)

Grado de ansiedad
Grado de atencion:

C) Grado de expectacion:
1.2.1.3.  Grado de comunicacion

A)

Grado de expresion:
- Analizar su discurso, pronunciacion de las palabras, estructura de

las palabras, vocabulario, uso de las palabras, andlisis de sus
oraciones, capacidad para la nominacion.

- Debemos tipificar si se encuentra: disartria, apraxia verbal,
parafasias (literales o fonoldgicas, semanticas o verbales vy
neologismos), agramatismo, paragramatismo, anomias o su discurso
es normal.

Grado de comprension:
- Analizar su entendimiento en el dialogo

- Calificar si es normal o deficiente
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1.2.2. Examen de la Estructura de la Consciencia

1.2.2.1.  La estructura afectivo-emotiva
1.2.2.2.  La estructura cognitivo-productiva
1.2.2.3. La estructura conativo-volitivo

1.2.3. Examen del Procesamiento Consciente

1.2.3.1.  Procesos de la percepcion
Objetivos: El examen de la percepcion, tiene por objeto

analizar los procesos de:

(1) deteccion, (2) localizacion, (3) discriminacion, (4)
gradacion, (5) reconocimiento, (6) comprension y (7)
retencidn de estimulos y situaciones a fin de conocer el
estado metabdlico y funcional del cerebro, especialmente de
las areas posteriores

1.2.3.1.1. Procesos de la percepcion visual
A) Areas de examen:
I. La agudeza visual
I. La amplitud del campo visual
[l. La orientacioén visuoespacial

V. El reconocimiento visual
V. La comprension de la lectura
VI. La retencion visual

1.2.3.1.2. Procesos de la percepcion auditiva
A) Areas de examen:
l. La agudeza auditiva
I. La discriminacién verbal
Il. El reconocimiento auditivo
V. La comprensién auditiva verbal
V. La retencion y el aprendizaje verbal

1.2.3.1.3. Procesos de la percepcion tactil (haptica)
A) Areas de examen:
l. La deteccion de estimulos tactiles y cinestésicos
I. La localizacion de estimulos tactiles
[l. La discriminacién de contactos multiples

V. La discriminacion de pesos, formas, tamafnos de las
cosas
V. El reconocimiento de figuras graficas y de objetos
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1.2.3.1.4. Procesos de la percepcion olfativa
1.2.3.2. Procesos de la Imaginacion

Objetivos: El examen de los procesos de la imaginacion
tiene como objetivo conocer el estado metabdlico y
funcional del cerebro, especialmente del hemisferio
derecho

A) Areas de examen:
I. El recuerdo de informacion episddica
Il. La imagen corporal
[l La orientacién espacial
V. La concretizacion (imaginativa)
V. La solucién de problemas concretos

1.2.3.3.  Procesos del Pensamiento

Objetivos: El examen de los procesos del pensamiento tiene
como objetivo primordial conocer el estado metabdlico y
funcional del cerebro, especialmente del hemisferio
izquierdo.

A) Areas de examen:
l. El recuerdo de informaciéon semantica
Il. El concepto de cuerpo
[l La orientacién temporal
V. La abstraccion
V. La solucién de problemas abstractos

1.2.3.4.  Procesos de la Actuacion

Objetivo: El examen de los procesos de la actuacién tiene
como objetivo principal conocer el estado metabdlico y
funcional del cerebro, especialmente de las areas
anteriores del mismo.
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A) Area de examen:

l.

Il.
.
V.
V.
VI.
VII.

La postura corporal y segmentaria

La organizacién del movimiento

La fuerza muscular

La coordinacién del movimiento

La velocidad del movimiento

La reactividad miotatica: ténica y fasica
La reactividad adaptativa
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PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO DE CADA SESION

Mombre:

FECHA

CONDUCTAS

PRESENTE

AUSENTE

HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD

Tiene excesiva inquistud motora

Se precipita a responder sin haber oido
completamente la pregunia o la orden
impartida

Se levania frecuente de su puesio

Deja por terminar las tareas gue empieza

No se queda guieio por mas de cinco minutos

ATENCION

Se distrae facilmente, muestra escasa
atencion

Incapaz de seguir instnucciones

Cualquier estimulo externo lo descentra de las
tareas gue esta realizando

Dificultad para planear v onganizar tareas
encomendadas

(Oivida con frecuencia, Ias ordenes que se le
imparten

OBSERVACIONES:
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