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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA N°
FICHA DE IDENTIFICACION

fecha de entrevista:
Nombre:
Sexo: Edad: Escolaridad:

Fecha de nacimiento:

No. De hermanos y lugar que ocupa entre ellos:

Direccion actual:

Lugar de nacimiento:

Colonia: CP:
Teléfono:

Estado civil: N° de hijos:
Religion:

Ocupacion:

Referido por:

Responsable o tutor:

Datos sociodemogréficos:

Lugar de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Escolaridad:

Ocupacion:

Religion:

Nombre del padre:

Edad:

Escolaridad:

Ocupacion:

Nombre de la madre:

Edad:

Escolaridad:

Ocupacion:




Motivos de consulta:

Historia prenatal

Condiciones del embarazo:

O seignora

O embarazo normal

O complicaciones durante el embarazo

En caso de haber existido complicaciones, especificar motivo y mes:

Estado de salud de la madre durante el embarazo:




Problemas durante el embarazo

. Traumatico O Radiaciones

. Intoxicaciones O Incompatibilidad sanguinea
. Medicamentos O Problemas emocionales

o infecciones

Fue deseado (a):

Cual fue la impresion de los padres al enterarse:

Relacion de la pareja:

Parto:
O Normal O Cesaria
Meses de gestacion:

Alimentacion de la madre previos al paciente:

. Buena

. Regular

. Mala
Especificar:

Numero de embarazos previos al paciente:

Numero de abortos:

Nacimiento:

Actitud de los padreas durante y después del parto:




Problemas de oxigenacion después del parto:
O Seignora O Amerito reanimacion
O No hubo O Amerito incubadora y/u oxigenacion

Otros tipos de complicaciones (especifique):

Talla: Peso: Tipo de trabajo de parto:

Alimentacion:

Tipo de alimentacion:

Tipo de latencia:

Edad de ablactacion:

Esfinteres
(Especificar meses)

Fijacion cabeza: Sentarse:

Pararse solo:

Avisar del bafio: Control de esfinteres:

Gateo: Caminar:

Métodos de ensefianza:

Evaluacién del lenguaje:
(especificar meses)

Balbuceo: Vocalizacion:

Edad en la que dijo sus primeras palabras:

Primeras frases:

Defectos en la produccion:

Habilidades para relatar acontecimientos:

Métodos de ensefianza:




Sefiale las enfermedades que padecio en la infancia:

Anotar si representaron convulsiones, caidas, golpes, etc. Describir breve mente:

Especificar la edad en que se presentaron y tipo de tratamiento que recibio:

Antecedentes heredofamiliares:
Linea materna:

Madre vive:  (SI) (NO)
*Enfermedad mental

* Suicidio

* Depresion

* Efectivamente distante a sus hijos

Enfermedades recurrentes:

Religion:
* abandono * drogadiccion
* alcoholismo * Epilepsia
* Infidelidad * Agresividad a sus hijos

* Sobreproteccion

Enfermedades cronicos-degenerativas:




Antecedentes abuelos/tios:

Linea paterna: Religion:

Padre vive: (SI) (NO)

I:I Enfermedad mental I:Pepresién Dfectivamente

I:I Abandono I:Ilnfidelidad distante de sus hijos
I:I Drogadiccion

I:I Suicidio |:|Agresividad de sus hijos

I:I Alcoholismo

|:| Epilepsia |:| Sobreproteccién

Enfermedades recurrentes:

Enfermedades cromicos-degenerativas:

Antecedentes abuelos/ tios:

Dinamica familiar:

Describir:

Nivel socioeconémico:

Convivencia con personas ajenas a familia nuclear: Relacion o parentesco:
Disputas constantes: (SI) (NO) Especificar # de veces a la semana:

Padres: (Casados) (Divorciados) Edad del px al separarse sus padres:
Padres:

¢ Tiene hermanos? (SI) (NO)

Numero de hermanos:




Composicion familiar (hermanos)

NOMBRES SEXO EDAD ESCORALIDAD OCUPACION EDO CIVIL

Estuvo a cargo de alguien ajeno a sus padres: (Sl) (NO)

Nombre del cuidador (a):

Cuarto: (Solo) (Compartido)

Condiciones de vivienda:

Agua Drenaje
[] []
I:I Luz I:I Piso firme

Rutina familiar:

Tiempo que se dedica a la familia: Dia familiar:

Salud familiar (Aspectos fisicos y emocional):




PROBLEMAS DE ANSIEDAD.

INTERVENCION POR PASOS.

Objetivo de la intervencion. Naturaleza de la intervencion
Paso 1. Todas as presentaciones det.por | [ Identificaciony evaluacion. Educacién sobre |
ansiedad identificadas o en las que hay ansiedad y las opciones de tratamiento.
Sospechas. ) 5

Paso 2. Pacientes diagnosticados de ansiedad | [ ntervenciones psicoldgicas de baja

que no han mejorado tras la educacion y el intensidad, autoayudaindividual o grupal.
seguimiento por AP.

Paso 3. Ansiedad con deterioro funcionalo
que no han mejorado tras las intervenciones
del paso 2.

,
Escoger intervencion psicologica
(TCC/relajacion) y/o farmacoldgica.

Paso 4. Ansiedad con marcado deterioro
funcional, refractariedad al ttoy/o riesgo
autolesivo.

Tratamiento especializado, asociacion de
psicofarmacos y/o psicolégicos




Componentes
terapéuticos

Objetivos

Interacciones Clinicas

Psicoeducacion
Rapport

Anéalisis
funcional

Sesién con los nifos
(60 min)

“‘jerarquia de ansiedad”
y del

“termdmetro de los
sentimientos”

Sesién con los padres (30
min)
ansiégenas para sus hijos

padres pueden involucrarse en
el programa

Entrenamiento
en
autoinstrucciones

situaciones ansiogenas
gue presentan los nifios




Signos y sintomas de deteccion y /o derivacion: signos y sintomas de ansiedad

Cognitivos Conductuales Fisicos

Miedoso, temeroso, timido Inquieto Cardiovascular (ej. ritmo
cardiaco acelerado)

Nervioso, aprensivo Aferrado al adulto Respiratorio
(dificultad al respirar)

Estresado Quejoso, Dependiente
Timido Piel (ej. sudar)
Reservado

preocupado Frustrado,

vencido, derrotado

Dificultad de concentracion Distraido Reacio a actuar, Dolor de cabeza
poco dispuesto
a hacer algo, indeciso. Evitado
Veértigos




El test
de la
lluvia:

Evalua

tu nivel

de
ansiedad




Seccion 2

Identificacion de sentimientos ansiosos, autoverbalizaciones, y aprender a desafiar
los

pensamientos

afrontar la ansiedad.

le premia verbalmente y se le puede dar una pegatina para colocar en el cuaderno
de trabajo.

ansiosos en la pasada semana

SESION 3

Introduccion de entrenamiento en solucion de problemas, autoevaluacion y
autorecompensa

SESION 4

Revision de las habilidades aprendidas, practica en situaciones que provocan poca
ansiedad,

y segunda sesion con los padres

SESIONES 5,6y 7

Practicar con situaciones de ansiedad ascendente

SESION 8

Practicar situaciones de elevada ansiedad y celebrar el éxito

Criterios de diagnéstico DSM-5




PROBLEMAS DE DEPRESION.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con diag-
ndstico de depresidn segiin rangos de severidad
en las escalas de Hamilton y Beck

Escala Beck
Escala Hamilton — Ausenre  Leve Moderadn  Severo Tocal

Ausente 0 { { 0 0
Leve 3 & 1 212
Moderado 1 3 1 1 G
severy L 1 1 2 4
Toral 4 10 3 5 22
Tabla 6. Puntos de corte y descriptores de la escala de Hamilton.
APA 2000 No depresion | Leve Moderada Grave Muy grave
NICE 2009 No depresion | Subclinica Leve Moderada Grave
Puntuacion 0-7 8-13 14-18 19-22 >23

Fuente: adaptado de NICE®



Sintomas

Pensamientos

Aislamiento

Rechazo

Postergar inmovilidad, impulsos
suicidas

No puedo, no podre

Dependencia

No soy capaz




Poco interés o alegria por hacer cosas

Sensacion de estar decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/

Problemas para quedarse dormido/a, seguir durmiendo o dormir demasiado
Sensacién de cansancio o de tener poca energia

Poco apetito o comer demasiado

Sentirse mal consigo mismo/a; sentir que es un/a fracasado/a; o que ha
decepcionado a su

familia o a si mismo/a

Problemas para concentrarse en algo, como leer el periddico o ver television
Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden haberlo notado. O lo
contrario, estar tan inquieto/a o agitado/a que se ha estado moviendo de un lado a

otro mas de lo habitual*

Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer hacerse dafio de algin
modo



1. Después de establecer el rapport, se le pide a la paciente: Cuénteme todo lo que le
ocurre y siente respecto de sus molestias 0 malestares o sintomas; sus sensaciones,
pensamientos, fantasias, temores, angustias.

2. ¢ Desde cuando empez6 a sentirse asi?

3. ¢ Cual piensa usted que sea la causa o las razones de su padecimiento? ¢ A qué se
deberia? (si menciona una pérdida, preguntar directo la siguiente sobre el tipo de
pérdida; si no hace alguna especificacion, preguntar tal cual la cinco).

4. ¢ Experimento algun tipo de pérdida (real o imaginaria)? Por ejemplo, la muerte, o
separacion de un ser querido, pelea o pleito muy fuerte con su pareja o familia, una
enfermedad fisica suya o de un familiar, cambio de ciudad o de lugar de residencia,
pérdida de empleo de usted o de su pareja, etc. (Pueden ser varias las pérdidas).

5. ¢ Hace cuanto tiempo ocurrio eso?

6. ¢ Qué sentimientos, fantasias, emociones, pensamientos surgieron en usted frente
a esa situacion? Ha sofiado con (la persona o con su tierra natal, etc.

7. ¢ Qué ha hecho para enfrentar esta situacion? ¢ Qué ha intentado hacer, como lo
ha manejado? ¢ Ha buscado apoyo, ayuda de alguien en particular?

8. ¢ En qué momento se dio cuenta que todo estaba perdido, o cuando tomé
conciencia de que la pérdida era irreparable, o que no habia manera de regresar el
tiempo o dar marcha atras? (tratar de indagar cuando y como se construyo
psiquicamente el objeto como perdido y si existe una insatisfacible carga de anhelo
por el objeto)

9. ¢ Algun médico u otro profesional le habia mencionado antes que usted padece de
una depresion? Si, No, o ¢algun familiar o amigo? Platiqueme qué le dijo o qué le
dijeron.




