GUION PARA EL ALUMNADO - CASO 1

GUION PARA LA REPRESENTACION

1. ENTREVISTA

Nota para el estudiantado. Se indica la informacion que se recomienda
registrar/valorar y se proporciona un esquema con posibles preguntas generales,
pero se recomienda adaptar y complementar estas preguntas con base en las
hipotesis diagndsticas y las respuestas de la paciente.

1) Presentacion y registro de datos demograficos

- Edad

-  Género

- Estado civil

- Conquiénvive

- Hijos/as

- Nivel de estudios

- Ocupacion

- Antecedentes personales (enfermedades diagnosticadas)
- Tratamiento farmacolégico actual

- Antecedentes familiares

Preguntas:

"Hola, Sara. Somos XXXX y XXXX, y somos los/as psicdlogos/as que te
atenderemos. Cuéntanos, ¢por qué has decidido venir a consulta?"

- “Antes de profundizar en tus sintomas, nos gustaria conocerte un poco
mejor. Empezaremos por algunas preguntas basicas sobre tu vida personal.
¢ Qué edad tienes?"

- “Cuales tu estado civil?”

- "¢Con quién vives?"

- ";Tienes hijos?"

- “¢Cual es tu nivel educativo? Es decir, ;qué estudiaste o qué tipo de
formacion tienes?”

- "¢;Aqué te dedicas actualmente?"

- "¢Cuanto tiempo llevas en este puesto?"

- "¢Como te sientes en el trabajo?"

- “s;Tienes alguna enfermedad diagnosticada?”

- “¢Tomas algun tratamiento farmacologico?

- "Ahora, me gustaria preguntarte sobre tu familia. ;Existen antecedentes
familiares de alguna enfermedad que pueda ser relevante?"

- "Ahora vamos a adentrarnos un poco mas en los sintomas que has
experimentado recientemente."



2) Sintomatologia referida por la paciente

Sintomatologia emocional
Sintomatologia cognitiva
Patrén de sueno

Patrén de alimentacion

Preguntas:

"Has mencionado que has notado un cambio en tus emociones. ;Como te
has sentido emocionalmente en las ultimas semanas?"”

"Comprendo...;Y coOmo te afecta esto en tu vida diaria?"

“¢Has notado cambios a nivel cognitivo? Por ejemplo, en tu capacidad para
concentrarte, tu atencion, tu memoria o tu capacidad para tomar
decisiones”

“¢Has notado cambios en tu patrén de suefio?”

“¢Has notado cambios en tus habitos de alimentacion?”

2. REVISION DE INFORMES MEDICOS

Comentar en voz alta los resultados de los informes médicos y resolver
dudas que puedan surgir - "Sara, veo que también has traido tus informes
meédicos. Vamos a revisarlos y a comentarlos brevemente”.

[Ver informe médico que proporciona la paciente]

3. EVALUACION PSICOLOGICA




Medida de los sintomas transversales - DSM-5

“A continuacion, vamos a hacerte unas preguntas sobre cosas que podrian haberte hecho sentir mal en las ultimas semanas. Por cada

pregunta, sefala el nimero que mejor describa hasta qué punto (o con qué frecuencia) te has sentido mal durante las ultimas DOS

SEMANAS”.
Durante las ultimas DOS (2) SEMANAS, ; hasta qué punto (o con qué frecuencia) te has sentido mal | Nada Algo Leve Moderado | Grave
por los siguientes problemas? En ningun | Raro, Varios Mas de la | Casi cada
momento menos de | dias mitad de | dia
un dia o los dias
dos
l. Depresion 1 ¢Poco interés o satisfaccion en hacer cosas? 0 1 2 3 4
2 ¢Sentirte baja de animo, deprimida o desesperanzada? 0 1 2 3 4
Il. Ira 3 ¢Sentirte mas irritada, malhumorada o enfadada que normalmente? | 0 1 2 3 4
Ill. Mania 4 ¢Dormir menos de lo normaly, a pesar de ello, tener mucha energia? | 0 1 2 3 4
5 ¢Empezar mas proyectos de lo normal o hacer cosas mas arriesgadas | 0 1 2 3 4
de lo normal?
IV. Ansiedad 6 ¢Sentirse nerviosa, ansiosa, preocupada o al limite? 0 1 2 3 4
7 ¢Sentir panico o estar atemorizada? 0 1 2 3 4
8 ¢ Evitar situaciones que te ponen nerviosa? 0 1 2 3 4
V. Sintomas | 9 ¢Dolores o molestias inexplicados (p. ej., cabeza, espalda, |0 1 2 3 4
somaticos articulaciones, abdomen, piernas)?
10 | ;Sentir que tus enfermedades no se toman lo suficientemente en | 0 1 2 3 4
serio?
VI. Ideas suicidas 11 | ¢{Tener pensamiento de danarte a ti misma? 0 1 2 3 4
VII. Psicosis 12 | ;Oir cosas que otras personas no podrian oir, como voces, incluso | 0 1 2 3 4
cuando no hay nadie alrededor?
13 | ;Sentir que alguien podria oir tus pensamientos o que tu podrias | 0 1 2 3 4
escuchar lo que otra persona estaba pensando?
VIIl. Problemas de | 14 | ;Problemas de suefo que afectan a tu calidad de sueno en general? 0 1 2 3 4

sueno




IX. Memoria

15

¢Problemas con la memoria (p. €j., aprender nueva informacién) o con
la ubicacion (p. €j., encontrar el camino a casa)?

X. Pensamientos y
comportamientos
repetitivos

16

¢Pensamientos desagradables, necesidades urgentes o imagenes
repetidas en su cabeza?

17

¢Sentirte impulsada a realizar ciertos comportamientos o actos
mentales unay otra vez?

XIl. Disociacion

18

¢Sentirte indiferente o distanciada de ti misma, de tu cuerpo, de lo que
te rodea o de tus recuerdos?

XIl.
Funcionamiento
de la personalidad

19

¢No saber quién eres realmente o qué es lo que quieres de la vida?

20

¢ No sentirte cercana a otras personas o no disfrutar de tus relaciones
con ellas?

XIll. Consumo de
sustancias

21

¢Tomar al menos cuatro bebidas de cualquier tipo de alcohol en un
solo dia?

22

¢Fumar cigarrillos, puros o en pipa, o usar tabaco en polvo, o masticar
tabaco?

23

¢Usar una de las medicinas siguientes A TU MANERA, esto es, sin la
prescripcion de un médico, en mayores cantidades o mas tiempo de
lo prescrito [p. ej., analgésicos (como Termalgin codeina),
estimulantes (como Rubifén), sedantes o tranquilizantes (como
pastillas para dormir o Valium), o drogas como marihuana, cocaina o
crack, drogas de disefno (como el éxtasis), alucinégenos (como el
LSD), heroina, inhalantes o disolventes (corno el pegamento), o
metanfetamina (como el speed)?




Preguntas:

“Teniendo en cuenta las respuestas que nos has dado, vamos a hacerte
algunas preguntas mas. Mencionaste que te sientes muy nerviosay agitada
ultimamente, incluso un poco hiperactiva en el trabajo. ;Has notado que tu
estado de animo cambia rapidamente entre momentos de euforia o mucha
felicidad y momentos de tristeza?"

- "¢Has tenido episodios en los que sientas que puedes hacer cualquier cosa
0 que tus pensamientos van muy rapido?"

- "Cuando trabajas rapido o haces muchas tareas a la vez, ;te sientes
motivaday llena de energia o lo haces porque sientes que tienes que hacerlo
y no puedes detenerte?"

- “Muchas gracias por la informacidn que nos has proporcionado. Ha sido de
mucha ayuda. A continuacién, vamos a pedirte que esperes un momento en
la sala de espera mientras analizamos tu caso. Por favor, no te vayas. En
unos minutos te llamaremos para que vuelvas a entrar”.

[Paciente abandona el aula y espera fuera. Estudiantes debaten sobre el
posible diagnéstico, las posibles recomendaciones de tratamiento psicolégico
y la posibilidad de derivar a otro profesional de la salud en funcién de la
hipoétesis diagndstica.

En 5 min aproximadamente se llama a la paciente para la devoluciéon de
resultados psicolégicos y posibles recomendaciones y/o derivacion]

- Devolucion al paciente
- ¢Derivacién?



Informe médico

Paciente: Sara XXXXXX

Edad: 28 afios

Género: Mujer

Estado civil: Soltera

Ocupacidon: Responsable de departamento comercial en una empresa de informatica

Fecha del informe: 25/10/2024

l. Motivo de la consulta:

La paciente consulta ante la presencia de sintomas como debilidad generalizada, temblor de
manos, pérdida de peso involuntaria, intolerancia al calor, y cambios emocionales, tales
como nerviosismo, irritabilidad y dificultad para dormir. Ademas, refiere agotamiento fisico
y mental a pesar de sentirse hiperactiva fisicamente en su trabajo.

Il. Antecedentes personales y familiares relevantes:

Antecedentes personales: Dermatitis atopica en la infancia.

Antecedentes familiares: Padre con cardiopatia isquémica a los 72 afios, madre con vitiligo,
hermana con diabetes mellitus tipo 1. No se reportan otros antecedentes relevantes ni
tratamientos farmacologicos actuales.

lll. Exploracion fisica:

Altura: 154 cm.

Peso: 54 kg.

Palmas de las manos: Sudorosas con temblor marcado.

Pulso: Regular a 104 latidos/minuto (taquicardia).

Presion arterial: 110/70 mmHg sin hipotension ortostatica.

Ojos: proptosis e inyeccién conjuntival.

Cuello: Presencia de sutil prominencia cervical anterior.

Sistema nervioso: Temblor fino en las extremidades.

Peso: Refiere pérdida de 10 kg en los ultimos meses a pesar del aumento del apetito.



IV. Pruebas complementarias:

1. Pruebas bioquimicas generales:

Indicador Valor obtenido Valor de referencia
Glucosa sérica 98 mg/dL 74 - 106 mg/dL
Colesterol total 150 mg/dL <200 mg/dL
Triglicéridos 38.94 mg/dL <200 mg/dL

(<150 mg/dL para

pacientes con riesgo CV)
Hemoglobina 12.8 g/dL 12.0-16.0 g/dL
Hematocrito 38% 36 -46%

2. Analitica hormonal:

Hormona Valor obtenido Valor de referencia \
Cortisol sérico 16.2 pg/dL 5-25 pg/dL

(matutino)

ACTH 32 pg/mL <80 pg/mL

TSH <0.05 mIU/L* 0.27 - 4.2 mIU/L

T4 libre 24.8 pmol/L 10.0 - 25.0 pmol/L

T3 libre 17.5 pmol/L* 3.1 - 6.8 pmol/L

FSH 6.5 mIU/mL 4.7-21.5 mIU/mL

LH 5.8 mIU/mL 1.9 - 12.5 mIU/mL (fase folicular)

8.7 - 76.3 mIU/mL (pico ovulatorio)
0.5-16.9 mIU/mL (fase lutea)

Estradiol 55 pg/mL 20-60 pg/mL
Prolactina 12 ng/mL 4-23 ng/mL
Testosterona total 0.5 ng/mL 0.1-0.9 ng/mL
GH 1.2 ng/mL 0.06 - 5 ng/mL

Dra. Luisa Pérez Lopez

Colegiada N© CV12598



CASO 2

GUION PARA LA REPRESENTACION

1. ENTREVISTA

Nota para el estudiantado. Se indica la informacion que se recomienda
registrar/valorar y se proporciona un esquema con posibles preguntas generales,
pero se recomienda adaptar y complementar estas preguntas con base en las
hipotesis diagndsticas y las respuestas del paciente.

1) Presentacion y registro de datos demograficos

- Edad

-  Género

- Estado civil

- Conquiénvive

- Hijos

- Nivel de estudios

- Ocupacion

- Antecedentes personales (enfermedades diagnosticadas)
- Tratamiento farmacolégico actual

- Antecedentes familiares

Preguntas:

"Hola, Pedro. Somos XXXX y XXXX, y somos los/as psicélogos/as que te
atenderemos. Cuéntanos, ¢por qué has decidido venir a consulta?"

- "Antes de profundizar en tus sintomas, nos gustaria conocerte un poco
mejor. Vamos a hacerte algunas preguntas sobre tu vida personal. ;Qué
edad tienes?"

- "¢Cual es tu estado civil?"

- "¢Con quién vives?"

- "¢;Has estudiado? ;Qué nivel de estudios has alcanzado (educacién
primaria, educacion secundaria, estudios universitarios...)?"

- "¢;Aqué te dedicas actualmente?"

- ";Tienes alguna enfermedad diagnosticada?"

- “;Cuando te hicieron el diagndstico?”

- "¢Tomas algun tratamiento farmacolégico?"

- "¢Tus familiares cercanos tienen alguna enfermedad que consideres
importante comentarnos?"

2) Sintomatologia referida por el paciente

- Sintomatologia emocional
- Sintomatologia cognitiva



- Patrén de sueno
- Actividad fisica
- Patrén de alimentacion

Preguntas:

- ";Podrias explicarnos cémo te has sentido en los Ultimos meses de manera

mas detallada?"

- “;Te sientes deprimido o desmotivado?"

- "¢Has notado cambios en tu capacidad para concentrarte, tu memoria o tu

capacidad para tomar decisiones?"

- "¢Has notado cambios en tu patrén de suefio?"

- “¢Practicas actividad fisica?”

- "¢Has notado cambios en tus habitos de alimentacion?"
- "¢Te has dado cuenta de si los sintomas que nos estas describiendo

empeoran en algun momento especifico del dia o después de ciertas

actividades?"

2. REVISION DE INFORMES MEDICOS

- Comentar en voz alta los resultados de los informes médicos y resolver

dudas que puedan surgir = "Pedro, veo que también has traido tus informes

meédicos. Vamos a revisarlos y a comentarlos brevemente.

[Ver informe médico que proporciona el paciente]

3. EVALUACION PSICOLOGICA

Escala HADS

“A continuacion, vamos a leerte unas frases para que nos indiques larespuesta que

consideres gque coincide con cémo te has sentido en la ultima semana”

Enunciado Respuesta (marcar la respuesta que indique
el paciente)
A1. Me siento tenso o nervioso 0. Nunca
1. De vez en cuando
2. Gran parte del dia
3. Casitodo el dia
D1. Sigo disfrutando de las cosas como | 0. Ciertamente, igual que antes
siempre 1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada
A2. Siento una especie de temor como si algo | 0. No siento nada de eso
malo fuera a suceder 1. Si, pero no me preocupa
2. Si, pero no muy intenso
3. Si, y muy intenso
D2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso | 0. Igual que siempre
de las cosas 1. Actualmente, algo menos




. Actualmente, mucho menos
. Actualmente, en absoluto

A3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

.Nunca

.Devez en cuando
. Gran parte del dia
. Casitodo el dia

D3. Me siento alegre

. Gran parte del dia

. En algunas ocasiones
. Muy pocas veces
.Nunca

A4. Soy capaz de permanecer sentado

tranquilo y relajado

. Siempre
.Amenudo

. Raras veces
.Nunca

D4. Me siento lento y torpe

.Nunca

.Aveces
.Amenudo

. Gran parte del dia

A5. Experimento una desagradable sensacion
de “nervios y hormigueos” en el estémago

.Nunca

. S6lo en algunas ocasiones
.Amenudo

. Muy a menudo

D5. He perdido el interés por mi aspecto
personal

. Me cuido como siempre he hecho

. Es posible que no me cuide como debiera
. No me cuido como deberia hacerlo

. Completamente

A6. Me siento inquieto como si no pudiera
parar de moverme

.Nunca

.No mucho

. Bastante

. Realmente mucho

D6. Espero las cosas conilusiéon

. Como siempre

. Algo menos que antes

. Mucho menos que antes
. En absoluto

A7. Experimento de repente sensaciones de
gran angustia o temor

.Nunca

. Raramente

. Con cierta frecuencia
. Muy a menudo

D7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o
con un buen programa de radio o televisién

WN =20 WN=20WN=20/WN = 0WN-=20/WN -=0WN-=20|L0N-=0|WN - O(LN-=-0|LN

.Amenudo

. Algunas veces
. Pocasveces

. Casinunca

Correccién

- Sumar por separado el numero asociado a las respuestas de la escala A

(ansiedad) y de la escala D (depresion).

- Interpretacion para cada escala:
o Entre0y7:nocaso.




o Entre 8y 10: caso dudoso.
o Masde 11: caso.

Preguntas:

“Ahora vamos a hacerte algunas preguntas mas. jEn el ultimo mes has
tenido pensamientos negativos o desesperanza sobre tu futuro o sobre tu
capacidad para mejorar?”

- ";Enelultimomes has perdido interés en actividades que antes te gustaban,
como tus actividades de ocio o pasar tiempo con tu familia?"

- "¢;En el dltimo mes has notado si tu apetito cambia cuando estas mas
preocupado?”

- "¢A lo largo de tu vida te ha sucedido alguna vez que comas grandes
cantidades de comida en poco tiempo o0 que sientas que pierdes el control
cuando comes?"

- "En general, ;cémo te sientes a nivel emocional cuando comes? ;Sientes
culpa por comer mas de lo habitual?"

- "¢Alguna vez en los ultimos tres meses has sentido la necesidad de
controlar lo que comes para evitar ganar peso, o por otros motivos
relacionados con tu salud?"

- "En general, ¢{dedicas mucho tiempo a pensar en tu peso o en tu cuerpo?”

- "¢Alguna vez en los ultimos tres meses has sentido la necesidad de
compensar lo que has comido, como hacer ejercicio en exceso, ayunar o
restringir alimentos después de una comida?"

- “Muchas gracias por la informacion que nos has proporcionado. Ha sido de
mucha ayuda. A continuacién, vamos a pedirte que esperes un momento en
la sala de espera mientras analizamos tu caso. Por favor, no te vayas. En
unos minutos te llamaremos para que vuelvas a entrar”.

[Paciente abandona el aula y espera fuera. Estudiantes debaten sobre el
posible diagnéstico, las posibles recomendaciones de tratamiento psicolégico
y la posibilidad de derivar a otro profesional de la salud en funcién de la
hipotesis diagndstica.

En 5 min aproximadamente se llama a la paciente para la devoluciéon de
resultados psicolégicos y posibles recomendaciones y/o derivacion]

- Devolucion al paciente
- ¢Derivacion?



Informe médico

Paciente: Pedro XXXXXXX

Edad: 31 afios

Género: Hombre

Estado civil: Casado

Ocupacidn: Trabaja en una fabrica de automdviles.
Fecha del informe: 04/11/2024

. Motivo de la consulta:

El paciente consulta debido a sintomas recientes de aumento de la sed, incremento de la
frecuencia urinaria, y fatiga persistente. Ademas, presenta vision borrosa y pérdida de peso
no intencionada a pesar de un aumento en el apetito.

Il. Antecedentes personales y familiares relevantes:

Antecedentes personales: Hipertensién arterial.
Antecedentes familiares: Padre con hipertension arterial.

lll. Exploracion fisica:

Altura: 186 cm.

Peso: 78 kg.

IMC: 23.1 kg/m? (normopeso).

Porcentaje de grasa corporal: 22% (rango normal: 8-20%)

indice de cintura-cadera (adiposidad central): 0.96 (rango normal: 0.78-0.94)
Presion arterial: 140/90 mmHg (valor de referencia: <120/80 mmHg).
Frecuencia cardiaca: 82 ppp (valor de referencia: 60-100 ppp).

Examen general: Sin signos de infecciones visibles ni otras anomalias notables.

IV. Pruebas complementarias:

1. Pruebas bioquimicas generales:

Indicador Valor obtenido Valor de referencia
Glucosa sérica 210 mg/dL* 74 - 106 mg/dL
Glucosa en ayunas 131 mg/dL* <100 mg/dL
Colesterol total 210 mg/dL* <200 mg/dL

Triglicéridos 155 mg/dL* <150 mg/dL



Hemoglobina glucosilada Alc
2. Analitica hormonal:
Hormona

Cortisol sérico (matutino)
ACTH

TSH

T4 libre

T3 libre

FSH

LH

Testosterona total

8.2%*

Valor obtenido
18.8 ug/dL

58.2 pg/mL

2.1 mIU/L

14.3 pmol/L

5.2 pmol/L

6.1 mIU/mL

6.8 mIU/mL

4.5 ng/mL

<5.7%

Valor de referencia
5-25 pg/dL

<80 pg/mL

0.27 - 4.2 mIU/L
10.0 - 25.0 pmol/L
3.1 -6.8 pmol/L
5-20 mIU/mL

5-20 mIU/mL

3-10 ng/mL

Dra. Mariana Gonzalez Climent
Colegiada N2 CV13799



Componentes del grupo:

ACTIVIDAD DE CASOS

Instrucciones: Esta actividad consiste en el analisis de los casos clinicos

presentados durante la simulacién clinica. Se trata de una actividad grupal que

puede realizarse en grupos de maximo 5 personas. Es necesario indicar los

nombres y apellidos de los integrantes del grupo. La extension maxima de la

actividad es de 2 péginas por caso. Unicamente se permite una pagina adicional

por cada caso en caso de que haya bibliografia.

Caso clinico 1

1.
2.

Describe la sintomatologia fisica, emocional y cognitiva de la paciente.
Teniendo en cuenta la sintomatologia de la paciente y la informacidn
obtenida en su informe médico, indica cual es la enfermedad/trastorno que
probablemente presentay justifica tu respuesta.

Diagndstico diferencial: identifica tres enfermedades o trastornos que
podrian confundirse con el cuadro clinico de esta paciente. Describe las
similitudes que comparten en sus manifestaciones clinicas y justifica las
razones por las que se descartarian estos diagndésticos en este caso.
Reflexiona sobre la valoracion psicolédgica que se ha realizado a la paciente
en la sesion de simulacién y describe brevemente: tres puntos fuertes de la
evaluacion realizada, tres aspectos que podrian haberse abordado de
manera distinta, y tres herramientas o estrategias que podrian mejorar la
calidad de la valoracion realizada.

Caso clinico 2

1.
2.

Describe la sintomatologia fisica, emocional y cognitiva del paciente.
Teniendo en cuenta la sintomatologia del paciente y lainformacién obtenida
en su informe meédico, indica cuéal es la enfermedad/trastorno que
probablemente presentay justifica tu respuesta.

Diagndstico diferencial: identifica tres enfermedades o trastornos que
podrian confundirse con el cuadro clinico de esta paciente. Describe las
similitudes que comparten en sus manifestaciones clinicas y justifica las
razones por las que se descartarian estos diagndsticos en este caso.
Reflexiona sobre la valoracién psicoldgica que se ha realizado al paciente en
la sesién de simulacion y describe brevemente: tres puntos fuertes de la
evaluacion realizada, tres aspectos que podrian haberse abordado de
manera distinta, y tres herramientas o estrategias que podrian mejorar la
calidad de la valoracién realizada.
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