Facultad de Ciencias Médicas de Sagua la Grande

Departamento de Psicología

Curso escolar 2022

Estimados estudiantes a continuación les presentamos la orientación metodológica que consiste en una guía importante para la autopreparación individual y colectiva sobre la Clase Taller No.1

Asignatura: Psicología Médica

Clase Taller No.1
Tema I: Relación profesional médico-paciente-familia-comunidad
Título: Aspectos psicosociales en la historia clínica: La Historia Psicosocial. Su significación.
Sumario: 

Aspectos psicosociales de la historia clínica: La Historia Psicosocial. Su significación. 
Contenidos de la HPS, Momentos, las habilidades.

Requisitos de ejecución de la entrevista médica.
Objetivos del informe de la Historia Psicosocial.

· Identificar los principales aspectos psicológicos y sociales de los pacientes, que han incidido en su enfermedad somática. 

· Señalar los principales aspectos psicológicos y sociales que repercuten en la reacción ante la enfermedad. 

Para organizar el estudio te recomendamos las siguientes tareas docentes: 

1. Deben prepararse con anterioridad a la clase práctica pues serán evaluados ya sea de forma individual o en equipos. 

2. En su estudio independiente deben aborden los elementos que se reflejan en el sumario.
Tareas específicas a realizar por los equipos

Equipo 1: De acuerdo a su estudio independiente del anexo para la confección de la Historia psicosocial deben reflexionar detalladamente cada uno de los aspectos de la guía de Historia Psicosocial que se aparece en la pág. 49 del libro de texto para exponerlos sintéticamente 

 Equipo 2: Elabore una guía de preguntas que realizaría en cada uno de los aspectos de la Historia Psicosocial.

Equipo 3: ¿Qué elementos tendría en cuenta para realizar la HPS de una forma organizada y coherente en un paciente ingresado por una cardiopatía descompensada y explique las habilidades comunicativas que utilizó?

Equipo 4: Haga una demostración de la estructura de la HPS en una enfermedad crónica descompensada donde al final de la demostración explique los momentos que cumplió para realizar la HSP?
Se otorgarán calificaciones atendiendo a los siguientes indicadores:

· Análisis, explicación y problematización correcta de las tareas asignadas a su equipo.

· Preparaciones escritas realizadas en sus libretas u hojas independientes de las actividades que le correspondió.
· Explicación correcta que demuestre dominio de lo abordado e importancia para la práctica médica. 

· Respuestas correctas a las preguntas orales realizadas por el profesor.

· Calidad de la expresión oral: fluidez, dicción, organización (sin leer de los apuntes y notas de clase).  

Se les orientará el Trabajo de curso final de la asignatura, cuyas orientaciones metodológicas aparecen en el Aula Virtual en la Intranet.
A continuación, se le muestra la GUIA PARA LA CONFECCION DE LA HISTORIA PSICOSOCIAL 

INSTRUMENTO 1

CONDICIONES EN QUE SE DESARROLLA LA ENTREVISTA.: 

Orientaciones generales: 

•  Para lograr datos confiables deberá entrevistar al paciente con la mayor privacidad posible. 

•  No trate de obtener todos los datos en la primera entrevista, primero debe ganarse la confianza del paciente. 

•  Si el paciente rechaza dar algún dato no insista. Trate de obtener dicha información mediante preguntas indirectas. 

•  Explore todas las áreas que se le proponen en el instructivo. 

•  Formule las preguntas al paciente de un modo adecuado a su nivel cultural. 

•  No formule preguntas que puedan ser respondidas con monosílabos. No sugiera respuestas. 

•  La forma de preguntar debe adecuarlas a los rasgos de personalidad del paciente. 

•  Debe utilizar el instructivo como una guía a consultar y no como un cuestionario a aplicar al paciente. 

•  En caso de que aparezcan situaciones no previstas haga una breve pausa y préstele atención a las preocupaciones del paciente. Esto nos da una idea del momento en que ocurre la entrevista y la actitud del paciente ante el interrogatorio.

 1.- EXPLORAR DATOS DE IDENTIDAD PERSONAL:

· Nombres y apellidos

· Edad

· Sexo

· Raza

· Dirección particular 

· Estado civil

· Lugar de nacimiento

· Teléfono particular

2.- MOTIVO DE INGRESO:

3.- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: Indagar posibilidades de influencia de factores psicosociales en la etiología del motivo del ingreso.

4.- HISTORIA PERSONAL: Incluye:

a) Antecedentes patológicos personales.

b) Antecedentes patológicos familiares.

c) Nacimiento y desarrollo: En relación al nacimiento indagar si nació producto de un parto a término, normal o con problemas, si utilizaron forceps, cesarea. En cuanto al desarrollo explorar aquellos conceptos relacionados, al desarrollo psicomotor que el paciente haya conocido por el relato de sus padres tales como: ¿A qué edad comenzó a caminar? lenguaje, control de esfínter vesical y anal, etc. 

d) Hábitos alimentarios: (nutricional).

e) Hábitos de vida: (tóxicos y otros).

f) Aspectos socioeconómicos: (incluye características de la vivienda, ingreso total del núcleo, ingreso per cápita, índice de hacinamiento, relación de convivientes trabajadores que sostienen el hogar).

g)  Historia escolar: Desarrollo escolar, grado alcanzado, adaptación general a la escuela, dificultades en el proceso de enseñanza, aprendizaje, relaciones con alumnos y profesores, desarrollo vocacional.

h)  Historia ocupacional (laboral): Edad en que comenzó a trabajar, trabajo actual (incluye valoración de la estabilidad laboral, satisfacción vocacional y laboral, relaciones con sus compañeros y autoridades, problemas laborales. Motivación por el trabajo que realiza, aspiraciones laborales futuras. Sanciones laborales y por qué. 

i) Historia psicosocial familiar: convivencia actual. Hogar de crianza, personas que lo componían y relaciones entre ellos. Divorcios, celos, rivalidades, antagonismos, figuras de apoyo. Caracterización de padres, hermanos y/o personas de significación. Orden de nacimiento. Vivencias de esa etapa. Atmósfera afectiva del hogar. Indagar presencia de violencia intrafamiliar, alcoholismo, delincuencia, creencias religiosas. 

j)  Historia psicosexual: Menarquía, primeras relaciones sexuales, estabilidad amorosa con la pareja. Información aportada por los padres en su momento sobre la sexualidad, edad en que decidió el matrimonio u otro tipo de convivencia en pareja. Características de la relación de pareja actual. Funcionamiento sexual (existencia o no de alguna disfunción o desviación sexual). Posible relación de conflictos sexuales con la enfermedad.

k)- Relaciones sociales: En el medio familiar, laboral, político, religioso, en grupos de amigos, en lugar de residencia.

l) Intereses culturales y recreativos. Empleo del tiempo libre 

m) Posición filosófica y política. Grado de integración con su medio.
5.- REVISION PSICOSOCIAL: De sus problemas actuales y el grado en que se siente afectado por ellos (ya sean problemas: familiares, laborales, económicos, matrimoniales, de vivienda, etc.).
6. REACCIÓN ANTE LA ENFERMEDAD. 

a. Apática o subestimación: no participa adecuadamente en el tratamiento, no sigue un régimen de vida ajustado a su patología, es indolente. 

b. Adecuada: participa en el tratamiento y lleva un régimen de vida acorde, preocupación racional y lógica ante la enfermedad. 

c. Exagerada o sobrestimación: preocupado en exceso por su enfermedad. 

7. OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES.

INSTRUMENTO 2: 

Cuadro interno de la enfermedad.

1- Carácter de la enfermedad. Aguda ______crónica_____

 Tto. Clínico___ quirúrgico ____ ambulatorio ____ 
Pronóstico _______________.

2- Circunstancia en que transcurre la enfermedad.

Dificultades escolares ________________________________________

Dificultades laborales ________________________________________

Problemas familiares_______________________________________________________
Metas frustradas __________________________________________________________
Exigencias de grupos de apoyo ______________________________________________

Otras circunstancias _______________________________________________________
3- Personalidad pre mórbida (cómo era su forma de ser antes de enfermarse ________
__________________________________________________________________________
4- Posición social __________________________________________________________
5.-Reaccion ante la enfermedad:

a) Apática (no participa adecuadamente en el tratamiento, por no seguir un régimen de vida ajustado a su patología). _________

b) Adecuada (participa bien el tratamiento y lleva un régimen de vida acorde a su patología).______

c) Exagerada o sobreestimación (preocupado en exceso por su enfermedad, realizando una interpretación exagerada en la misma y se limita innecesariamente). _______
d) De subestimación: el paciente subvalora la seriedad de su padecimiento, no sigue el tratamiento y manifiesta su optimismo infundado en cuanto a su pronóstico_______
f) Negación. Cuando el paciente no le presta atención a la enfermedad y aparta de sí los pensamientos sobre ella con el afán de ignorarla; en esta forma se incluye la disimulación. ________

g). Nosofóbica. Cuando el paciente teme continuamente la posibilidad de estar enfermo, se somete constantemente a investigaciones y va de un médico a otro. ______

h) Hipocondríaca. Cuando el paciente está persuadido de que sufre una grave enfermedad o da un valor exagerado a su padecimiento; suele asociarse a la forma nosofóbica. ________

i) Nosofilia. Cuando el estado morboso se vincula con determinada sensación de bienestar y de ganancia secundaria; la forma extrema de este tipo de reacción se conoce como utilitaria, y puede ser más o menos consciente. _________

14.-Conclusiones y observaciones.

a) Cómo influye el carácter de la enfermedad. Las circunstancias de la misma y la personalidad del paciente, en la percepción que este posee de su enfermedad.

b) De ser inadecuada la percepción de la enfermedad, con cual o cuáles de los componentes del cuadro interno está determinada la misma.

c) Calidad de la relación médico -  paciente establecida.

