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Resumen
Este informe abarca las actividades que realicé durante mi servicio social en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, enfocado en el diagnostico y tratamiento de pacientes
psiquiatricos hospitalizados. A lo largo de mi estancia, llevé a cabo entrevistas psicologicas,
proporcioné atencion individualizada, coordiné dindmicas grupales terapéuticas y realicé
evaluaciones psicologicas integrales. Estas intervenciones estuvieron dirigidas a mejorar la
calidad de vida y el bienestar mental de los pacientes, aplicando un enfoque integral que incluy6
la utilizacion de conocimientos tedricos en psicopatologia y la clasificacion de trastornos
mentales conforme a la CIE-10. Los resultados reflejaron una alta prevalencia de trastornos
como esquizofrenia y trastornos del humor. Concluyo mi informe con recomendaciones practicas
para la mejora del programa de servicio social y la atencion en el hospital, fundamentadas en los

resultados, mi experiencia personal y profesional.

Palabras clave: Trastornos psiquidtricos, evaluacion psicologica, intervencion clinica.



Datos generales del programa de servicio social

El Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, a través de la Coordinacion de Servicio
Social y Practicas Profesionales, ofrece a las instituciones de Educacion Superior diversos
programas de servicio social a realizarse dentro del mismo. En lo que corresponde al Servicio de
Psicologia, cuenta con un amplio programa de actividades relativas a la asistencia psicologica en
las diferentes areas de servicio con las que cuenta, como son Consulta Externa, Hospitalizacion
Continua, Fin de Semana, Rehabilitacion, Psicogeriatria, Intervencion Familiar e Investigacion.
En todas ellas, el pasante de psicologia tiene la oportunidad de enriquecer los conocimientos
tedricos ya adquiridos, que le permitan participar en actividades propias del desarrollo
profesional. Los objetivos del programa son contar con un enfoque integral para brindar apoyo y
cuidado a los pacientes, tanto de forma individual como grupal.

Tuve la oportunidad de poder realizar el servicio social en el programa de atencion
psicoldgica a pacientes con enfermedad mental en la seccion de mujeres del 5° piso del area de
hospitalizacion continua, donde el numero de pacientes internadas fluctia en torno a un maximo
de 32 pacientes a la vez, con un flujo constante de altas e ingresos hospitalarios. De ahi que los
psicélogos atendamos un promedio de cinco pacientes por dia de manera individual y en
actividad grupal de 3 a 15 pacientes.

Los objetivos del programa son contar con un enfoque integral para brindar apoyo y
cuidado a los pacientes hospitalizados. Las actividades que se enlistan son atencion y calificacion
de pruebas psicoldgicas, integracion de estudios psicologicos, entrevista clinica, coordinacion de

grupos psicoeducativos para pacientes y revision de casos clinicos.



Contexto de la institucion y del programa donde se realizé el servicio social.

El 9 de mayo de 1967 se inauguré el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
con el objetivo de brindar atencion médica a pacientes adultos de ambos sexos, cursando con
algln trastorno mental agudizado, asi como para ensefianza e investigacion (Espinosa, 2023).

La institucion ofrece horarios amplios de atencion para garantizar la accesibilidad de sus
servicios. Durante la semana, los servicios estan disponibles de 7:00 a 21:00 horas, y los
sabados, domingos y dias festivos de 7:00 a 19:00 horas. Sin embargo, cabe recalcar que el area
de urgencias esta abierta las 24 horas los 7 dias de la semana.

La institucion estd dedicada a atender a una poblacion especifica: personas desde los 18
afnos cumplidos, de ambos sexos, que requieren atencion especializada en psiquiatria y
rehabilitacion psicosocial. Los servicios estan disefiados para abordar las necesidades de este
grupo demografico y proporcionar el apoyo necesario en su camino hacia la salud mental y la
recuperacion.

Su mision es la de “Brindar atencion integral con calidad, seguridad y humanismo a la
poblacién que requiere servicios especializados en psiquiatria, rehabilitacion psicosocial, asi
como formacion de recursos humanos en la materia.” (Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
alvarez [HPFBA], s.f)

Su vision, “Ser una Institucion Psiquiatrica lider en modelos de prevencion, atencion,
rehabilitacion psicosocial, ensefianza e investigacion.” (HPFBA, s.f)

El enfoque del HPFBA se dirige a la mejora de la salud mental y la calidad de vida de las
personas a las que sirve. La razdn de ser de esta institucion se centra en la atencion del usuario,

la ensefanza y la investigacion para el avance continuo de la psiquiatria y la salud mental. Busca



ser un referente en la promocion de la salud mental y en la implementacion de enfoques
innovadores en su area de trabajo.

Este hospital es un pilar fundamental en el pais, ya que ofrece una amplia variedad de
servicios para diagnosticar, tratar y apoyar a personas que enfrentan problemas psiquiatricos y
del comportamiento. Los servicios que el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez ofrece
se encuentran dentro de tres grandes divisiones:

la division de atencion médica hospitalaria,

la division de auxiliares de diagnostico y servicios paramédicos, y

la division de servicios ambulatorios, psiquiatria legal y hospital parcial de fin de semana.

Entre los servicios de la division de atencion médica hospitalaria se incluyen:
Urgencias/observacion: Tiene como objetivo proporcionar atencion médica en casos de urgencia
para valorar y posteriormente canalizar.

Especialidades médicas: El paciente psiquiatrico hospitalizado recibe tratamiento integral
multidisciplinario, por lo que esta area tiene como objetivo indicar tratamientos e intervenciones
en procesos agudos médicos no psiquiatricos.

La Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria (UVEH): promueve acciones de medicina
preventiva y de vigilancia epidemiolédgica de enfermedades no psiquiatricas.

Unidad de hospitalizacion: Esta unidad es para aquellos casos que requieren atencion hospitalaria
completa y supervision constante. Dentro de la cual se encuentran las siguientes areas
especializadas:

La unidad de cuidados especializados (UCEP) proporciona atencion médica integral a
aquellos pacientes que presentan conductas potencialmente graves para su integridad o la de

terceros.



La clinica de patologia dual (CLINPAD) brinda atencion basada en un modelo de
tratamiento integral para el manejo del trastorno mental del paciente, aunado al trastorno por
consumo de sustancias.

Psicogeriatria: Brinda atencion médico-psiquiatrica a pacientes mayores de 60 afios.

Unidad de Cuidados Respiratorios: Proporciona atencion multidisciplinaria a aquellos
pacientes con la enfermedad provocada por SARS-CoV2.

Hospitalizacion continua: Atencion especializada intrahospitalaria a aquellos pacientes

que se encuentran en fase aguda de la enfermedad.

Los servicios de la division de auxiliares de diagnostico y servicios paramédicos incluyen a la
unidad de enfermeria, psicologia, trabajo social, imagenologia, EEG, laboratorio de analisis
clinicos, nutricion y dietética, odontologia, farmacia, archivo clinico, admision y

farmacovigilancia y tecnovigilancia.

Por ultimo, se engloba la division de servicios ambulatorios, psiquiatria legal y hospitalizacion
parcial, a la cual pertenece la unidad de servicios ambulatorios con servicios de consulta externa
y triage, hospital parcial, CLIFAM, telementoria y rehabilitacion, y el area de psiquiatria legal.
Debido a que mi formacion y servicio social se enfocan en el area de psicologia (perteneciente a
la segunda division), considero importante destacar los objetivos de esta area:

El objetivo principal del area de psicologia en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
consta de la integracion de intervenciones de prevencion, tratamiento y rehabilitacion a la

atencion de la salud mental de los pacientes y familiares (Espinosa, 2023).
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Triage Psiquidtrico: Un primer punto de contacto que permite la evaluacion y derivacion
adecuada de los pacientes seglin sus necesidades.

Consulta Externa: Ofrece atencién ambulatoria a pacientes que requieren evaluacion y
seguimiento periddico de su salud mental.

Hospital Parcial: Proporciona una alternativa al tratamiento hospitalario completo,
permitiendo que los pacientes reciban atencion durante el fin de semana y puedan continuar con
sus labores entre semana.

Clinica de Intervencion Familiar (CLIFAM): Enfocada en apoyar a las familias de los
pacientes para mejorar el entorno de recuperacion.

Clinica de Patologia Dual: Dirigida a personas que enfrentan trastornos de salud mental y
abuso de sustancias de manera simultdnea.

Hospitalizacion: Para casos que requieren atencion hospitalaria completa y supervision
constante.

Urgencias: Servicio para situaciones de crisis y evaluaciones inmediatas.

Psicogeriatria: Atencion especializada para personas de la tercera edad que enfrentan
trastornos psiquiatricos.

Rehabilitacion: Servicio de apoyo a los pacientes para recuperarse y reintegrarse a la
sociedad después de una hospitalizacion.

La filosofia que guia al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se centra en
brindar atencion integral con calidad, seguridad y humanismo a la poblacion que requiere
servicios especializados en psiquiatria y rehabilitacion psicosocial. La institucion se compromete
a la formacion de recursos humanos en esta materia, promoviendo un enfoque integral y

compasivo en la atencion de los usuarios.
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Descripcion de las actividades realizadas en el servicio social

El programa de atencion psicologica a pacientes con enfermedad mental en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez abarco un enfoque integral para brindar apoyo y cuidado a
los pacientes hospitalizados. En este contexto, se llevaron a cabo diversas actividades con el
objetivo de promover su bienestar mental y emocional. La realizacion de mi servicio social se
basd en la imperativa necesidad de brindar atencion especializada en salud mental a personas que
enfrentan problemas psiquiatricos y del comportamiento.

Las actividades realizadas durante el servicio social fueron las siguientes:

Entrevistas psicologicas

Mi labor en este contexto implico llevar a cabo entrevistas psicoldgicas, en donde se
empled la escucha activa y empatia como base del vinculo terapéutico. Segin Rogers (1951), la
creacion de un vinculo terapéutico requiere una actitud de genuinidad, empatia y aceptacion
incondicional por parte del entrevistador, lo que facilita la apertura y confianza del paciente.

El proposito de estas entrevistas fue establecer un vinculo terapéutico efectivo con las
pacientes hospitalizadas, conocer en profundidad su situacion emocional y evaluar su progreso
clinico; asi mismo, permitieron obtener informacion detallada para la planificacion de estrategias
terapéuticas y el seguimiento del tratamiento. A continuacién, detallo los objetivos especificos de
las entrevistas psicoldgicas, que se basan en objetivos pertinentes al area de hospitalizacion del
HPFBA:

1. Evaluar el estado mental del paciente: Identificar aspectos clave del estado

psicoldgico, como emociones, cognicion, conducta y alteraciones perceptuales.



12

2. Establecer un vinculo terapéutico: Crear un espacio de confianza que favorezca la

comunicacion y expresion emocional.

3. Recopilar informacion relevante: Explorar antecedentes personales y familiares,

asi como los motivos de ingreso y las condiciones actuales de la paciente.

4. Proveer una base para el diagnostico y tratamiento: Utilizar los hallazgos para

guiar las intervenciones psicologicas y apoyar al equipo interdisciplinario.

Cada entrevista se desarrolld en una estructura clara y sistematica, adaptada a las
caracteristicas y necesidades de cada paciente. En cada entrevista recopilé la siguiente
informacion: Datos personales. Nombre y apellidos. Sexo. Edad. Diagnéstico médico. Motivo de
ingreso. Antecedentes de trastornos psiquiatricos y psicologicos del paciente y de su familia.
Evaluacion de su estado mental. Apariencia fisica. Comportamiento en general. Orientacion
espacio-temporal. Estado afectivo. Estado del pensamiento. Alteraciones de la percepcion.
Sistema cognitivo de la atencidon y la memoria, tanto diferida como actual. Alteraciones del
sueflo e impresion diagnostica.

Segtn Kvale y Brinkmann (2015), la entrevista psicoldgica es una herramienta cualitativa
que facilita la comprension profunda de las experiencias del paciente, permitiendo captar
informacion subjetiva y contextual clave para el diagndstico y tratamiento.

Las entrevistas psicoldgicas integran los componentes bioldgicos, psicologicos y sociales
que influyen en la salud mental. Este enfoque, descrito por Engel (1977), permite una evaluacién
completa que contempla factores internos y externos del paciente.

La observacion estructurada de las funciones mentales es un componente esencial de las

entrevistas psicologicas, segiin el enfoque descrito por American Psychiatric Association (2013)
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en el DSM-5. Esto incluye la evaluacion de orientacion, cognicion, afecto y percepcion, que son

fundamentales para establecer un diagndstico clinico preciso.

Atencion psicologica individualizada

La atencion psicologica individualizada implementada durante mi servicio social en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se centrd en proporcionar intervenciones breves y
efectivas, adaptadas a las necesidades particulares de las pacientes que se encontraban
hospitalizadas. Se llevaron a cabo sesiones terapéuticas con algunas de las pacientes para abordar
sus necesidades y preocupaciones especificas. Estas sesiones no so6lo proporcionaron un espacio
seguro para la expresion de emociones y pensamientos, sino que también ayudaron a identificar
y trabajar en la resolucion de problemas o desafios personales.

Los objetivos de estas intervenciones fueron promover el bienestar emocional, manejar
crisis agudas y fomentar la recuperacion funcional, considerando las limitaciones del tiempo y el
contexto clinico.

El enfoque utilizado combind la terapia breve basada en técnicas cognitivo-conductuales
y el manejo de crisis; este enfoque es altamente respaldado y reconocido por su eficacia en
entornos psiquiatricos y hospitalarios (American Psychiatric Association, 2013). Estas
estrategias estdn fundamentadas en la necesidad de intervenciones rapidas, practicas y orientadas
a objetivos especificos, especialmente en pacientes con vulnerabilidad emocional elevada (Beck
et al., 2024; Wright et al., 2017)

Durante las sesiones se implementaron técnicas especificas, adaptadas a las necesidades

de cada paciente; a continuacion detallo algunas de ellas:
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. Reestructuracion cognitiva: Se basa en los principios de la terapia cognitiva de
Beck; esta técnica permitio a los pacientes identificar pensamientos automaticos negativos
con el fin de hacer un cambio en el pensamiento y, por ende, un cambio en la conducta (Beck
et al., 2024).

. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento: Se utilizaron estrategias como
respiracion profunda y técnicas de mindfulness para mejorar el manejo del estrés. Segun
Kabat-Zinn (2003), estas técnicas reducen significativamente los niveles de ansiedad en
pacientes hospitalizados.

. Activacion conductual: Se fomentd el empleo de actividades significativas que
contrarrestaran la falta de motivacion en pacientes con estado depresivo. La activacion
conductual se centra en estrategias que ayudan al paciente a contrarrestar patrones de
evitacion, aislamiento e inactividad que exacerban la depresion en individuos. Esto incluye
establecer una rutina enfocada a objetivos en la que el paciente hara actividades sin depender
de su estado animico, ya que ellas le ayudaran a mejorarlo y de tal forma romper el ciclo de
un estado depresivo (Jacobson et al., 2001).

. Manejo de crisis: En manejo de crisis emocional aguda se utilizaron estrategias
que permitian al individuo estabilizarse inmediatamente; estas estrategias incluian contencion

emocional, cambio de foco atencional y estrategias adaptativas a problemas inmediatos.

Grupos psicoeducativos
Los grupos psicoeducativos implementados se disefiaron especificamente para las

pacientes hospitalizadas. El principal objetivo de estos grupos es enfocarse en la educacion sobre
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un tema psicologico, ensefar habilidades de afrontamiento para poder enfrentar alguna crisis
(Brown, 2011), asi como facilitar la adaptacion al entorno hospitalario.

Su proposito principal recaia en proporcionar informacién relevante sobre la salud
mental, asi como estrategias de afrontamiento y habilidades para la vida diaria. Estos grupos
facilitaban que los pacientes adquirieran conocimientos ttiles que contribuian a su recuperacion
y bienestar integral. En este sentido se trabajaron ciclos de 8 sesiones, estructuradas para abordar
tanto aspectos educativos como emocionales, considerando las necesidades especificas de las
pacientes en hospitalizacion.

Estructura y desarrollo de las sesiones: Cada sesion grupal tenia una duracion de 60
minutos y seguia la siguiente estructura con base en especificaciones del psicologo adscrito al
servicio social:

. Introduccion (10-15 minutos): Se establecia el encuadre, se fomentaba un
ambiente de confianza, se le daba la bienvenida a integrantes nuevas, dandoles la oportunidad
de presentarse con el grupo y viceversa. Posterior a ello, se les hacian preguntas reflexivas que
daban pie a introducir el tema; las pacientes compartian lo que sabian acerca del tema y, si es
que tenian conceptos erroneos, se aclaraban.

. Desarrollo del contenido (30-35 minutos): A través de material visual, actividades
interactivas y ejemplos adaptados se explicaban los conceptos clave.

. Cierre reflexivo (10-15 minutos): Las pacientes compartian lo que aprendieron de
la sesion y cdmo podian aplicarlo dentro o fuera del hospital.

Los temas que se abordaron en las sesiones fueron: conciencia de enfermedad mental,

adherencia terapéutica, la familia como sistema, la comunicacién del paciente con la familia,

autoestima, proyecto de vida, habitos de salud, habilidades sociales.



La psicoeducacion en entornos hospitalarios se enfoca en proporcionar herramientas
practicas a las pacientes para afrontar mejor su estancia hospitalaria, reducir la ansiedad y
mejorar su cooperacion en el tratamiento. Segiin Wright et al. (2017), el entendimiento de la
enfermedad mental y del tratamiento médico puede disminuir significativamente la
incertidumbre y la ansiedad, mejorando la experiencia hospitalaria.

Asimismo, la ensefianza de habilidades practicas como la regulacion emocional o la
comunicacion asertiva ayuda a las pacientes a manejar las demandas del entorno hospitalario,

fomentando un sentido de control y bienestar (World Health Organization, 2003)

Dinamicas grupales terapéuticas

El objetivo principal de las dinamicas grupales terapéuticas consiste en coordinar
actividades que permitan a los pacientes explorar y desarrollar habilidades interpersonales
esenciales para su reintegracion a la vida cotidiana tras su estancia en el hospital. Estas

dinamicas, realizadas en grupos reducidos, abordaron diversos temas, desde la comunicacion

16

efectiva hasta la resolucion de conflictos y el fortalecimiento de la cohesion grupal. Los talleres

se disefiaron con el proposito de proporcionar a los pacientes herramientas practicas y estrategias

que pudieran aplicar en su dia a dia. En este contexto, se cubrieron aspectos como: las

habilidades de afrontamiento, la comunicacion efectiva y el desarrollo de habilidades sociales.

Estas sesiones contribuyeron a que los pacientes tuvieran recursos para enfrentar los desafios

interpersonales fuera del entorno hospitalario.

Estructura de las sesiones: Cada sesion, con una duracion aproximada de 60 minutos, se

dividi6 en tres fases:
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1. Introduccién (10-15 minutos): Consistia en presentar el objetivo de la sesion y
hacer alguna actividad de calentamiento, como recordar algo especifico que la paciente
anterior a la actual en turno hubiera dicho y asi sucesivamente; esto con el objetivo de
establecer confianza y apertura; asi mismo, hacer la integracion de pacientes nuevas.

2. Actividad central (30-35 minutos): Se hacia la dinamica principal enfocada en el
objetivo especifico de la sesion.

3. Cierre (10-15 minutos): Se hacia una reflexion grupal sobre la experiencia y una
discusion sobre lo aprendido para identificar como es que lo aplicarian en la vida diaria.

A continuacion, detallo algunas de las dinamicas aplicadas:

. Escucha activa en parejas: Con el propdsito de mejorar las habilidades de
comunicacion y empatia. Las pacientes compartian una experiencia personal mientras alguna
otra practicaba la escucha activa; se les hacian preguntas que debian responder con base en lo
que se hubiera compartido y se proporcionaba retroalimentacion al finalizar.

. Manejo del estrés a través de la respiracion consciente: Se les ensefiaban técnicas
de relajacion para el manejo del estrés, guiando a las pacientes en ejercicios de respiracion
profunda y atencion plena, seguidos de una discusion sobre como aplicar estas técnicas en
situaciones estresantes.

. Role-playing de situaciones cotidianas: Se practicaban respuestas adaptativas en
diversas situaciones sociales. La actividad principal consistia en que las pacientes
representaran escenarios comunes que pudieran enfrentar tras el alta hospitalaria, explorando
diferentes formas de respuesta y recibiendo retroalimentacion del grupo.

Las dinamicas grupales terapéuticas promueven la cohesion grupal y ofrecen a los

pacientes un espacio seguro para explorar emociones, mejorar habilidades sociales y desarrollar
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estrategias de afrontamiento. Estas dindmicas permiten a los participantes sentirse comprendidos,
lo cual es crucial para reducir el aislamiento emocional asociado con la hospitalizacion.

Las dinamicas grupales combinan elementos de aprendizaje experiencial con
psicoeducacion, permitiendo que las pacientes desarrollen habilidades practicas a través de la
reflexion sobre actividades concretas.

Las dinamicas grupales, como sefiala Anthony (1993), proporcionan un entorno
donde los pacientes pueden desarrollar autonomia, fortalecer su autoestima y practicar
habilidades sociales, elementos esenciales para una recuperacion integral.

Segun Gross y Ford (2023), la participacion en actividades grupales terapéuticas
promueve la autorregulacion emocional a través del reconocimiento, validacién y manejo
compartido de emociones. Este enfoque es particularmente 1til para pacientes hospitalizados que

enfrentan trastornos emocionales intensos, como ansiedad o desregulacion afectiva.

Evaluaciones psicologicas integrales

La realizacion de evaluaciones psicologicas integrales constituyo una actividad de suma
importancia en mi labor. El proposito principal era obtener una evaluacion precisa de las
necesidades y situacion de cada paciente hospitalizado. Estas evaluaciones se llevaron a cabo
mediante la aplicacion de diversas pruebas e instrumentos que abarcan aspectos como la
cognicion, personalidad, inteligencia y salud mental de las pacientes. Los resultados obtenidos
fueron empleados para la elaboracion de informes detallados, los cuales desempefiaron un papel
crucial en la comprension del diagnostico por parte del equipo médico. Estos informes se
integraron cuidadosamente al expediente de cada paciente, sintetizando la informacion obtenida

de entrevistas y resultados de pruebas psicoldgicas. El perfil psicologico de cada paciente se
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detall6 con precision, ofreciendo una vision completa de su situacion. La finalidad principal de
este enfoque era proporcionar al equipo de atencion médica herramientas esenciales para un
tratamiento integral. Los informes clinicos contribuyeron a un trabajo interdisciplinario,
facilitando la toma de decisiones clinicas y el seguimiento del progreso de las pacientes.
Asimismo, estos informes desempefiaron un papel crucial en la identificacion de areas
especificas que requerian atencion y en la planificacion de intervenciones personalizadas. En el
marco de este objetivo, se llevo a cabo la recopilacion de informacion relevante sobre la historia
clinica, sintomas, antecedentes y estilo de vida de cada paciente. Este enfoque permitio
identificar las pruebas psicologicas mas apropiadas para cada caso, tales como pruebas de
inteligencia, pruebas proyectivas, pruebas de personalidad y pruebas neurocognitivas y de

organicidad.
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Objetivos del informe de servicio social

Mi informe de servicio social tiene como proposito principal analizar de manera
sistematica y reflexiva la experiencia que he adquirido durante mi periodo de servicio social en
un hospital psiquiatrico en el area de hospitalizacion. A través de este informe, pretendo vincular
los conocimientos tedricos y metodologicos que he adquirido durante mi formacion académica
en psicologia con las actividades y desafios que he enfrentado en esta institucion.

Un primer objetivo es recuperar mi experiencia de manera detallada, registrando las
actividades realizadas, los obstaculos que he superado y las interacciones significativas que he
mantenido tanto con los pacientes como con el equipo de trabajo en el hospital psiquiatrico. Esto
me permitird tener una vision completa de mi desempefio y contribucion durante mi servicio
social.

Ademas, tengo la intencién de vincular de manera efectiva la teoria con la practica,
identificando los conceptos y métodos tedricos que he aplicado en el contexto del hospital
psiquiatrico. Al relacionar mis conocimientos académicos con las situaciones reales que he
enfrentado, podré comprender mejor la utilidad de la formacion recibida y como esta se ha
reflejado en mi desempefio.

Otro objetivo relevante es evaluar el impacto de mis intervenciones y actividades en la
calidad de vida y el bienestar de los pacientes en el area de hospitalizacion del hospital
psiquiatrico. Esto implica la identificacion de areas en las que mi servicio social ha tenido un
impacto positivo y también areas donde se pueden implementar mejoras.

Finalmente, mi informe me brindara la oportunidad de formular recomendaciones

concretas y fundamentadas para la mejora de los servicios y la atencion en el hospital
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psiquiatrico. Estas recomendaciones seran producto de mi analisis y reflexion sobre mi
experiencia y estardn dirigidas a contribuir al mejoramiento continuo de la calidad de la atencion
en el area de hospitalizacion.

Ademas de cumplir con los objetivos del informe, esta experiencia me ayudara a
fortalecer mis habilidades y competencias como psicologa, contribuyendo al desarrollo de mi

carrera profesional en el campo de la salud mental.
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Marco teorico

Una de las principales perspectivas utilizadas es el enfoque de la psicopatologia, el cual
se basa en la comprension de los trastornos mentales desde una perspectiva clinica. Mediante
este enfoque, se emplean los conocimientos sobre la psicopatologia de los trastornos mentales,
incluyendo sus caracteristicas, sintomas y patrones de presentacion, para realizar una evaluacion
adecuada y establecer diagndsticos precisos.

La psicopatologia, como disciplina cientifica, estudia la etiologia y las caracteristicas de
los trastornos psicoldgicos. Desde la perspectiva de la psiquiatria, la psicopatologia se ocupa de
analizar la descripcion, evolucion y origen de los trastornos, mientras que la psiquiatria se centra
en integrar y aplicar esos conocimientos en la practica clinica, compartiendo areas de
intervencion con la psicologia clinica, que centra su estudio en el diagndstico, tratamiento y
prevencion de los trastornos mentales y del comportamiento (Ortiz-Tallo, s.f.).

A lo largo de la historia, la comprension de trastornos mentales ha experimentado varias
transformaciones. Desde sus raices en la civilizacion griega y romana, donde se forjo el concepto
de enfermedad mental, hasta el Renacimiento, que marcé el declive de las explicaciones
demonoldgicas. El siglo XVII trajo avances en anatomia y fisiologia, pero la consideracion de la
locura como enfermedad fue intermitente. Surgieron enfoques anatomopatolédgicos y
fisiopatoldgicos, seguidos por explicaciones hereditarias y degenerativas. A finales del siglo
XIX, Emil Kraepelin clasifico los trastornos mentales segun la evolucion y el desenlace. A
mediados del siglo XX, la psicologia dinamica rescato el estudio de fenomenos mentales no
conscientes. Karl Jaspers propuso la psicopatologia general, explicativa y comprensiva. En el

siglo XX, la psiquiatria norteamericana oscil6 entre el enfoque de enfermedad mental y las ideas
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de Meyer sobre tipos de reaccion. En Europa, la fenomenologia de Jaspers influyé més en la
psiquiatria que en la psicologia (Belloch et al., 2008).

Sin embargo, este enfoque filoséfico no tuvo un impacto tan destacado en la psicologia.
A finales del siglo XIX, la psicopatologia comenz¢ a alejarse de las explicaciones teoldgicas
para abrazar un enfoque mas médico y cientifico.

Este cambio hacia una comprension cientifica de los trastornos mentales se consolidé con
figuras como Emil Kraepelin, quien, a principios del siglo XX, propuso una clasificacion basada
en la observacion clinica y la evolucion de los sintomas.

Desarrollo la primera clasificacion universal de los trastornos mentales, estableciendo
nuevas categorias de psicosis maniaco-depresiva y la demencia precoz (esquizofrenia),
incluyendo la evolucion de dichos sintomas (Infomed, s.f.)

Este enfoque sent6 las bases para los sistemas de clasificacion modernos, como el Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM), publicado por primera vez en 1952
(Zabaleta, 2019) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacioén
Mundial de la Salud, con una primera version publicada en 1900, y posteriormente la CIE-10
publicada en 1992 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

En términos generales, la clasificacion permite organizar trastornos o conductas
anormales dentro de categorias especificas con base en caracteristicas comunes (Belloch et al.,
2008). En este contexto, una conducta anormal se define como aquel comportamiento que difiere
significativamente de la norma social.

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, para la clasificacion y diagnostico
de los trastornos mentales, se utiliza el Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades,

10.? edicion (CIE-10). Este manual proporciona una base solida para identificar y categorizar los
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trastornos segun criterios especificos, lo cual es fundamental para una adecuada comprension y
tratamiento de los pacientes (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

La décima revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)
abarca 21 capitulos que engloban una amplia gama de enfermedades. En el Capitulo V se
incluyen los trastornos mentales y del comportamiento, asi como los trastornos del desarrollo
psicoldgico, que se identifican con la letra F. En este codigo, el primer digito indica un grupo
diagnostico amplio (psicotico, organico, inducido por sustancias, etc.), el segundo digito se
refiere al diagnostico especifico, y los digitos subsiguientes después del punto decimal
proporcionan informacidn adicional especifica sobre el trastorno, como subtipo, curso clinico o
tipo de sintomas (Belloch et al., 2008).

El enfoque basado en la comprension de como los factores biologicos, psicoldgicos y
sociales afectan la salud, los comportamientos relacionados con la salud y el desarrollo de
enfermedades ha contribuido al disefio de intervenciones clinicas. El modelo biopsicosocial
destaca la relacion entre los factores fisiologicos, psicologicos y sociales en la salud y en la
enfermedad, planteando que no se deben estudiar de manera aislada (Baum et al., 2018).

Tomando en cuenta lo mencionado con anterioridad, cabe recalcar que se busca tener una
comprension integrada de los trastornos mentales, para tener una intervencion adecuada, por lo
que se considera el modelo bio-psico-social. Este modelo considera que los trastornos mentales
son el resultado de una interaccion compleja entre factores bioldgicos, psicologicos y sociales.
Este enfoque reconoce la importancia de aspectos genéticos, neuroquimicos y bioldgicos, asi
como de factores psicologicos individuales y del entorno social en el desarrollo y mantenimiento

de los trastornos mentales (Engel, 1977).
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En este contexto, la realizacion de la entrevista psicologica emerge como uno de los
primeros pasos cruciales para la comprension. La entrevista permite recopilar informacion
relevante sobre la historia clinica, los sintomas y el contexto social de los pacientes (Kvale y
Brinkmann, 2015).

Se utilizan enfoques de comunicacion interpersonal, como la escucha activa, la empatia y
la relacion terapéutica, para establecer un vinculo efectivo con el paciente y obtener informacion
precisa que contribuya al diagnoéstico y tratamiento.

Posterior a ello se deben identificar los pasos a seguir, entre los cuales muchas veces es
necesaria la evaluacion psicologica, la cual se basa en la utilizacion de una variedad de pruebas e
instrumentos para obtener datos objetivos sobre la cognicion, la personalidad, la inteligencia y
otros aspectos relevantes de la salud mental de los pacientes. Se aplican pruebas de inteligencia,
pruebas proyectivas, pruebas de personalidad y otras herramientas complementarias a la
evaluacion clinica, lo que permite obtener una vision mas completa del paciente.

Finalmente, la integracion del informe psicologico se fundamenta en la recopilacion y
sintesis de la informacidn obtenida a través de la entrevista y la evaluacion psicologica. Se utiliza
un enfoque claro y estructurado para comunicar los hallazgos, el diagnostico y las
recomendaciones de manera efectiva, proporcionando una guia para el tratamiento y seguimiento
del paciente. Dado que este analisis se centra en la practica hospitalaria del HPFBA, se utilizo el
modelo médico como referencia para la comprension de los trastornos mentales ya que permite
un diagndstico estructurado, basado en criterios clinicos.

En conjunto, estos elementos facilitan una comprension integral de los trastornos
mentales, una evaluacion precisa de los pacientes y la planificacion de intervenciones

terapéuticas adecuadas.
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Trastornos Mentales y del Comportamiento

A continuacidn, abordaré algunos trastornos mentales y del comportamiento que fueron
objeto de estudio durante mi servicio social. Segun los resultados obtenidos, se identificaron
como los de mayor prevalencia, clasificandolos conforme al sistema de clasificacion CIE-10, ya

que es el utilizado en el HPFBA durante la realizacién de mi servicio social.

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes (F20-F29)

Dentro de esta categoria encontramos trastornos que implican sintomas psicéticos, de los
cuales el de mayor prevalencia de acuerdo con los resultados obtenidos es la esquizofrenia.
F20: Esquizofrenia: Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones
fundamentales y tipicas del pensamiento y de la percepcidn, junto con una afectividad
inadecuada o embotada. Aunque se mantiene la lucidez de la conciencia y la capacidad
intelectual, con el tiempo pueden desarrollarse ciertas deficiencias intelectuales. Entre los
fenomenos psicopatologicos mas importantes se encuentran el pensamiento con eco, la insercion
o el robo del pensamiento, la difusion del pensamiento, la percepcion delirante, los delirios de
control, de influencia o de pasividad, y las voces alucinatorias que comentan o discuten al
paciente en tercera persona. Ademas, se observan trastornos del pensamiento y sintomas de
negativismo (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992). En la esquizofrenia, la pérdida de
contacto con la realidad, las alucinaciones, las ideas delirantes, el habla y las conductas
desorganizadas, el afecto aplanado y los déficits cognitivos son indicativos de la complejidad y
diversidad de este trastorno (Tamminga, 2023)
F21: Trastorno esquizotipico: El trastorno con caracteristicas de comportamiento excéntrico y

anomalias en el pensamiento y el afecto. Se manifiesta con sintomas como afecto frio o
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inapropiado, anhedonia, conducta peculiar o excéntrica, propension al aislamiento social, ideas
paranoides o extrafias que no llegan a ser consideradas como verdaderos delirios, cavilaciones
obsesivas, trastornos del pensamiento y alteraciones perceptuales (Organizacion Mundial de la
Salud OMS, 1992).

F22: Trastorno delirante persistente: Presencia de ideas delirantes persistentes sin otros sintomas
psicéticos (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F23: Trastorno psicotico agudo y transitorio: Incluye un trastorno agudo no clasificable en las
categorias anteriores (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F24: Trastorno delirante inducido: Trastorno delirante compartido por dos o més personas, y en
la cual las ideas delirantes son compartidas por una de ellas. (Organizacion Mundial de la Salud
OMS, 1992).

F25: Trastorno esquizoafectivo: En los trastornos episodicos, los sintomas afectivos y
esquizofrénicos son fundamentales, pero no se puede establecer un diagndstico de esquizofrenia

ni de episodio depresivo o maniaco (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39)

Estos trastornos se caracterizan principalmente por alteraciones en el estado de d&nimo,
que pueden ser episodios de depresion, mania o hipomania. A continuacion, se detallan algunos
ejemplos de trastornos del humor dentro de esta categoria:

F30: Episodio maniaco: Se caracteriza por exaltacion del humor, aumento de cantidad y
velocidad de actividad fisica y mental propias del individuo (Organizacién Mundial de la Salud
OMS, 1992).

F31: Trastorno afectivo bipolar: Trastorno caracterizado por experimentar dos o mas episodios

en los cuales el estado de animo y los niveles de actividad del individuo se ven
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significativamente alterados. En algunas ocasiones, esta perturbacion se manifiesta como una
elevacion del estado de &nimo, con un aumento de la energia y la actividad (hipomania o mania),
mientras que en otros casos se presenta como un decaimiento del estado de animo, acompafiado
de una disminucion de la energia y la actividad (depresion). Los episodios recurrentes de
hipomania o mania solamente se clasifican como trastornos bipolares (Organizacion Mundial de
la Salud OMS, 1992).

F32: Episodio depresivo: Durante los episodios tipicos, ya sean leves, moderados o graves, el
individuo experimenta un declive en su estado de &nimo, manifestado por la reduccion de la
energia y la disminucion de la actividad. Se observa un deterioro en la capacidad para
experimentar placer, el interés y la concentracion, y es comun experimentar una fatiga
significativa, incluso tras realizar esfuerzos minimos. El suefio suele verse afectado, con una
disminucidn del apetito. La autoestima y la confianza en si mismo generalmente disminuyen, a
veces acompafiadas de sentimientos de culpa o inutilidad, especialmente en formas leves. El
decaimiento del animo tiende a mantenerse constante de un dia a otro, no esta en consonancia
con las circunstancias y puede ir acompafnado de sintomas "somaticos" como la pérdida de
interés, despertar temprano con varias horas de anticipacion, empeoramiento de la depresion por
las mafanas, retraso psicomotor notable, agitacion y pérdida de apetito, peso y libido. La
gravedad del episodio depresivo se clasifica como leve, moderada o grave segun la cantidad y
severidad de los sintomas (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F33: Trastorno depresivo recurrente: Trastorno que se caracteriza por la aparicion de episodios
repetidos de depresion, que pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve (F32.0),

moderado (F32.1) o grave (F32.2 y F32.3) (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).
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F34: Trastornos del humor persistentes: Trastorno caracterizado por una inestabilidad persistente
del estado de animo, que implica la existencia de muchos periodos de depresion y de euforia

leves (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos

(F40-F48)

Estos trastornos se caracterizan por la presencia de sintomas de angustia y/o depresion.
F40: Trastornos fobicos de ansiedad: trastorno de ansiedad que predomina ante ciertas
situaciones que no son en si mismas peligrosas (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).
F41: Otros trastornos de ansiedad no especificados
F42: Trastorno obsesivo-compulsivo: Presencia de pensamientos obsesivos o actos compulsivos
recurrentes (Organizaciéon Mundial de la Salud OMS, 1992).
F43: Reacciones graves de estrés y trastornos de adaptacion: Trastornos que se identifican por la
sintomatologia y el curso y la presencia de algun acontecimiento excepcionalmente estresante o
de algun cambio vital significativo (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).
F44: Trastornos de conversion: Estos trastornos se caracterizan por la pérdida parcial o completa
de la integracion normal entre recuerdos del pasado, la conciencia de la propia identidad,
sensaciones inmediatas y el control de los movimientos corporales (Organizacion Mundial de la
Salud OMS, 1992).
F45: Sindromes somatomorfos: Se caracterizan por la presencia reiterada de sintomas somaticos
acompanados de demandas persistentes de exploracion clinica; sin embargo, los sintomas
presentados no tienen justificacion médica (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F48: Otros trastornos neuroticos y trastornos relacionados con el estrés no especificados
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Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos (F60-F69)

Trastornos caracterizados por alteraciones y modos de comportamiento persistentes que
representan desviaciones significativas al modo en que el individuo de una cultura determinada
se caracteriza tanto en el comportamiento como en el pensamiento.

F60: Trastornos especificos de la personalidad: Estos trastornos se caracterizan por la presencia
de comportamientos que afectan considerablemente la personalidad de los individuos y que estan
acompanados de alteraciones personales y sociales (Organizaciéon Mundial de la Salud OMS,
1992).

F60.0: Trastorno paranoide de la personalidad: trastorno con caracteristicas de suspicacia 'y
tendencia a distorsionar las experiencias propias (Organizacion Mundial de la Salud OMS,
1992).

F60.1: Trastorno esquizoide de la personalidad: Se caracteriza por la presencia de anhedonia,
desapego emocional, aislamiento (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F60.2: Trastorno antisocial de la personalidad: Caracterizado por la despreocupacion del
individuo hacia los demas y hacia las normas sociales, falta de empatia, actitud persistente de
irresponsabilidad, baja tolerancia a la frustracion, incapacidad de sentimientos de culpa
(Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F60.3: Trastorno limite de la personalidad: Se caracteriza por una marcada predisposicion a actos
impulsivos y &nimo inestable (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).

F60.4: Trastorno histrionico de la personalidad: Caracterizado por expresion exagerada de
emociones, sugestibilidad, afectividad labil, bisqueda de excitabilidad y preocupacion excesiva

por el aspecto fisico (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).
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F60.5: Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad: Trastorno caracterizado por
preocupacion excesiva por los detalles, organizacion, perfeccionismo, rigidez, obstinacion e
insistencia en comportamientos rutinarios (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1992).
F60.6: Trastorno de la personalidad por evitacion: Se caracteriza por sentimientos constantes de
temor, preocupacion a la critica y al rechazo, con resistencia a entablar relaciones y evitar
actividades sociales que impliquen algin contacto intimo (Organizacion Mundial de la Salud
OMS, 1992).

F60.7: Trastorno de la personalidad dependiente: Se caracteriza por permitir que otras personas
asuman responsabilidades importantes en su vida, subordinacion de necesidades a aquellas de los
que depende, malestar a la soledad, temor al abandono (Organizacion Mundial de la Salud OMS,
1992).

F60.8: Otros trastornos especificos de la personalidad
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Resultados obtenidos

El Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se destaca por brindar servicios
especializados y subsidiados. La disponibilidad de tratamientos gratuitos o a bajo costo permite
que personas con recursos limitados puedan acceder a los servicios que brinda este hospital. Es
por ello que, en el contexto general que rodea a las pacientes, es importante destacar que la
mayoria de ellas se encuentran en situaciones desafiantes; muchas son desempleadas y cuentan
con un apoyo familiar limitado. Ademas, enfrentan una serie de dificultades sociofamiliares, que
van desde situaciones de abandono por parte de sus familias hasta la experiencia de violencia
intrafamiliar. En algunos casos, estas mujeres han sido victimas de abuso sexual, lo que agrega
complejidad a sus situaciones. Asimismo, es comun observar un patron de abuso de sustancias en
varios de los casos, lo que agrava aun mas sus condiciones de salud mental.

En términos de los diagndsticos y padecimientos que abordamos, los trastornos mas
frecuentes que enfrentamos incluyen el trastorno bipolar, el trastorno de esquizofrenia, el
trastorno esquizoafectivo y el trastorno limite de la personalidad. Estos trastornos representan
desafios significativos en la atencion y el tratamiento de las pacientes.

A continuacion, mostraré las tablas y graficas en las que se muestran los resultados de
pacientes hospitalizadas durante el periodo de la realizacion de mi servicio social en el area de
hospitalizacion en el quinto piso, area femenil. El analisis se realiza de acuerdo con las
categorias del CIE-10. Las edades de las pacientes varian entre 18 y 59 afios; la media de las

edades es de 37.36 y la mediana es de 37 afios.
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Grdficas

A continuacion, se presenta la Figura 1, en la que se muestran los trastornos mas
prevalentes entre las pacientes, con un total de 115 casos distribuidos segun las categorias
establecidas en el CIE-10. Se destaca que los trastornos de mayor prevalencia se encuentran
dentro de la categoria F20-F29, representando un porcentaje significativo del 48% (55 pacientes)
seguido por los trastornos del humor que abarcan la clasificacion de F30-F39 con un total de

33% (38 pacientes)

Figura 1

Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos Mentales y del Comportamiento  ~

mF10-F19 Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de
sustancias psicoactivas

W F20-F29 Esquizofrenia, trastornos
esquizotipicos y trastornos delirantes

W F30-F39 Trastornos del humor
(afectivos)

B F40-F48 Trastornos neuraticos,
trastornos relacionados con el estrés y
trastornos somatemorfos

W F60-F63 Trastornos de personalidad y
del comportamiento en adultos

Nota. Grafica obtenida de la proporcion de pacientes femeninas hospitalizadas con un diagnéstico

incluido en la categoria de “Trastornos mentales y del comportamiento” (F10-F69) analizadas del CIE-10.
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Las figuras que se encuentran a continuacion, representan un analisis detallado de las categorias
diagndsticas identificadas en la totalidad de la muestra, exceptuando los “Trastornos mentales y
del comportamiento debido al uso de sustancias psicoactivas” (F10-F19), debido a su baja
representacion en la muestra.

El desglose de las categorias se realiza en orden de mayor a menor prevalencia, iniciando desde
la categoria mas representativa, que es “Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos

delirantes” (F20-F29) de acuerdo con el CIE-10.
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En la Figura 2 se desglosa el 48% de las pacientes incluidas en la categoria diagnostica de

“Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes” (F20-F29) de acuerdo con el

CIE-10. Dentro de esta categoria especifica (F20-F29), se observa que el 43% de las pacientes

tiene un diagnostico de esquizofrenia paranoide (F20), mientras que el 36% presenta un

diagnostico de Trastorno psicotico (F29). El 21% restante de diagndsticos corresponden a otras

categorias dentro de F20-F29.

Figura 2

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

2% 2%

4%

2%

Diagndstico Primario -
B F20 Esquizofrenia Parancide

W22 Trastorno de ideas delirantes
persistentes
mF22.9 Trastorne delirante

B F23 Trastorno esquizofreniforme organico

W F23.9 Trastorno psicético agudo transitorio
con estrés agudo asociado

mF25 Trastorno esquizoafectivo

W F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo
maniaco

W F25]1 Trastorno esquizoafectivo de tipo
depresivo

B F25.2 Trastorno esquizoafectivo, episodio
actual maniaco

B F29 Trastorno psicético

Nota. Grafica obtenida de la proporcion de pacientes femeninas hospitalizadas con un diagndstico

incluido en la categoria de “Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes” (F20-F29)

analizadas del CIE-10.



36

A continuacion, se muestra la figura 3 con el desglose de los Trastornos del humor (F30-F39),

que corresponden al 33% del total de pacientes analizados. Se observa que la mayoria de los

casos dentro de esta categoria corresponden al “Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con

sintomas psicoticos” (F31.2), representando el 66%. Le sigue el “Trastorno depresivo recurrente

episodio actual grave sin sintomas psicéticos” (F33.2), con un 24% de los casos. Los

diagnosticos restantes incluyen “Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos” (F33.0) y

“Episodio depresivo moderado” (F32.1) ambos con un 3%.

Figura 3

Trastornos del humor (afectivos)

Diagndstico Primario -

mF31.2 Trastorno bipolar episodio actual
maniaco con sintomas psicoticos

mF31.3 Trastorno bipolar tipo |, episodio
actual depresivo

W F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual
mixto

W F32]1 Episodio depresivo moderado

W F33.0 Episodio depresivo grave sin
sintomas psicaticos

W F33.2 Trastorno depresivo recurrente
episodio actual grave sin sintomas
psicoticos

Nota. Grafica obtenida de la proporcion de pacientes femeninas hospitalizadas con un diagnéstico

incluido en la categoria de “Trastornos del humor” (F30-F39) analizadas del CIE-10.
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A continuacion, se muestra la figura 4 con la distribucion de pacientes diagnosticadas dentro de
la categoria F40-F48, correspondiente del CIE-10. Esta categoria representa el 6% del total de la
muestra. Dentro de esta categoria, el 29% corresponde al diagndstico de “Trastorno de Estrés
Postraumatico con sintomas disociativos” (F43.1) a la par del “Trastorno de Ansiedad
Generalizada” (F41.1). Las categorias restantes representan el 14% cada una, estas son
“Trastorno de somatizacion” (F45.0), “Trastorno de panico” (F41.0) y “Trastorno de Estrés

postraumatico” (F43.1)

Figura 4

Trastornos neuroticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos

Diagndstico Primario -

B F410 Trastorno de panico

B F41] Trastorno de ansiedad
generalizada

W F43]1 Trastorno de estrés postraumatico

W F43]1 Trastorno de estrés postraumatico
con sintomas disociativos

W F45.0 Trastorno de somatizacion

Nota. Grafica obtenida de la proporcion de pacientes femeninas hospitalizadas con un diagnostico
incluido en la categoria de “Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos

somatomorfos” (F40-F48) analizadas del CIE-10.
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Finalmente, se muestra la figura 5 que representa el 7% del total de la muestra, correspondiente a
la categoria “Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos” (F60-F69). Dentro
de esta categoria el diagnostico mas frecuente es “Trastorno de inestabilidad emocional tipo
limite de la personalidad” (F60.3) con un 50% de los casos diagnosticados, seguido por

“Trastorno disocial de la personalidad” (F60.2) con un 38%.

Figura §

Trastornos de personalidad y del comportamiento en adultos

Diagndstico Primario -

m F60 Trastorno de la personalidad tipo
limite

mF60.2 Trastorno disocial de la
personalidad

m F60.3 Trastorno de inestabilidad
emocional tipo limite de la
personalidad

Nota. Grafica obtenida de la proporcion de pacientes femeninas hospitalizadas con un diagnéstico
incluido en la categoria de “Trastornos de personalidad y del comportamiento en adultos” (F60-F69)

analizadas del CIE-10.
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Los datos que represente anteriormente reflejan la alta prevalencia de trastornos psiquiatricos
graves en la poblacion femenina hospitalizada en el HPFBA, como lo es la esquizofrenia. Mas
alla de la clasificacion diagnostica, la evaluacion clinica permite identificar factores
psicosociales relevantes que influyen en la evolucion de cada paciente. Estas condiciones no
solamente pueden agravar los sintomas sino que tienen un impacto en la adherencia terapéutica.
Desde mi perspectiva clinica como psicéloga, considero que el abordaje de estos trastornos
requiere un enfoque multidisciplinario, en el que la psicoterapia y el tratamiento farmacologico
sean complementarios. Es cierto que el manejo con medicacion adecuada es esencial, sin
embargo el tratamiento no debe quedar tnicamente en la intervencion farmacolégica. La
psicoterapia es clave para la psicoeducacion, el fortalecimiento de las habilidades de
afrontamiento y la reinsercion social de las pacientes después de periodos largos de
hospitalizacion.

Mi rol como psicologa clinica no solo se limita a la evaluacioén diagnostica sino que implica la
implementacion de estrategias de intervencion personalizadas; que desafortunadamente en el
contexto hospitalario se ven limitadas a intervenciones breves, que ya he descrito en apartados
anteriores.

Por lo anterior quiero destacar que el analisis estadistico presentado en este informe no solo
busca cuantificar los diagndsticos mas prevalentes, sino evidenciar y hacer conciencia de la
necesidad de un tratamiento que combine el uso adecuado de medicamento psiquiatrico de la
mano de intervenciones psicoterapéuticas. El bienestar de las pacientes depende de la integracion

de ambas disciplinas para lograr un tratamiento efectivo y una mejora en la calidad de vida.
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Recomendaciones y/o sugerencias

En primer lugar, mi experiencia en el area de hospitalizacion fue muy enriquecedora y
superd mis expectativas, ya que me permitiod crecer tanto a nivel profesional como personal.

Sin embargo, considero que hay mejoras que se podrian hacer en cuanto a la realizacion
del servicio social. Una de ellas es que, reconociendo la diversidad de intereses entre los
estudiantes de servicio social, sugiero que se mejore el programa ofreciendo a los estudiantes la
posibilidad de elegir el area en la que desean realizar su servicio. Seria beneficioso que, antes de
la asignacion, los estudiantes reciban una descripcion detallada de los diversos servicios
disponibles. Esto facilitaria decisiones mas informadas y alineadas con sus intereses y objetivos
profesionales y fomentaria el aprovechamiento del servicio.

Personalmente haber estado en el area de hospitalizacion ha sido una de las experiencias
mas gratas de mi formacidn tanto a nivel profesional como personal. Sin embargo al inicio de mi
servicio social pase por otra area antes de ser reasignada, lo cual me hizo reflexionar sobre la
importancia de que los estudiantes conozcan las opciones disponibles y les sea posible realizar su
servicio social en un area que no solo se alinee a sus intereses sino que sea coherente con el
enfoque profesional, es decir el area de especializacion de cada estudiante.

Esta propuesta de mejora busca garantizar que el programa de servicio social no solo
cumpla con sus objetivos educativos y practicos, sino que también se adapte a las aspiraciones y
necesidades de los futuros profesionales de la psicologia.

Ademas, considero esencial la implementacioén de una sesion clinica mensual especifica
para el area de psicologia. Actualmente, existen sesiones clinicas para el area médica, pero no se

ofrecen equivalentes que aborden especificamente el trabajo psicoldgico con los pacientes. Estas
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sesiones permitirian compartir y discutir abordajes y estrategias psicologicas, enriqueciendo asi
la comprension y colaboracion interdisciplinaria dentro del hospital.

Asimismo considero que seria valioso que los pasantes de servicio social tuvieran acceso
a sesiones de supervision clinica especializadas, donde pudieran discutir casos con los demas
profesionales de la salud, con el fin de mejorar y ampliar el aprendizaje y tener un abordaje mas
preciso en las necesidades de cada paciente.

Uno de los desafios principales a los que se enfrenta el area de hospitalizacion es el alto
reingreso de los pacientes, lo que sugiere dificultades en la adherencia al tratamiento una vez que
son dados de alta. Considero que entre los principales factores que contribuyen a esta situacion
se encuentran la falta de seguimiento psiquiatrico, la discontinuidad en el tratamiento y la
ausencia de asistencia a psicoterapia una vez que son dados de alta.

Los grupos psicoeducativos representan una herramienta clave durante la hospitalizacion,
ya que brindan a los pacientes informacion sobre su padecimiento y estrategias de autocuidado.
Sin embargo un aspecto a destacar es la variabilidad en la asistencia, en un dia podian participar
diez pacientes y al dia siguiente cinco y asi sucesivamente. Esta rotacion aunque no representa
un problema como tal; debido a que los temas estan estructurados para ser abordados de forma
independiente, permitiendo que los participantes se puedan integrar en cualquier momento; si
implicaria un reto al momento de evaluar el impacto. Por ello yo recomiendo que se implemente
un registro cualitativo basado en la observacion clinica, que contemple aspectos como el nivel de
atencion, participacion e interaccion con el grupo.

Considero que este registro permitira analizar cambios en los pacientes a lo largo de las
sesiones, identificando si hay mayor apertura conforme avanza la sesion, mayor flexibilidad en

su discurso, una mejor comprension del contenido haciendo conexion con la propia experiencia 'y
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su grado de participacion. Al adaptar esta estrategia se podria tener una mejor perspectiva del
impacto de los grupos psicoeducativos en el area de hospitalizacion.

Ademas, considero que seria de suma importancia la implementacion de un programa
post-hospitalizacion complementario a consulta externa, que garantice un acompafiamiento
continuo a los pacientes una vez que son dadas de alta. Este programa de apoyo psicoldgico
especializado podria incluir sesiones ajustadas a las necesidades de cada uno de los pacientes,
con el objetivo de reducir el indice de recaidas y mejorar la estabilidad de los pacientes a largo
plazo.

Para finalizar quiero enfatizar que el servicio social representa una oportunidad
invaluable para todos los estudiantes ya que nos da la oportunidad de aplicar los conocimientos
adquiridos durante la formacion académica y de enfrentarnos a los desafios reales de la practica
psicoldgica. Esta experiencia reafirmo mi vocacion por la psicologia clinica y ahondé mi interés

en el trabajo del psicdlogo en entornos hospitalarios.
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