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. RESUMEN.

La esquizofrenia es un trastorno mental caracterizado por la presencia de
sintomas positivos (alucinaciones y delirios) y negativos (reduccion de la conducta
y del estado de animo) que requieren de tratamiento farmacologico y tratamiento
psicoterapéutico para mejorar el control de sintomas y la calidad de vida. El
presente trabajo tiene como objetivo evaluar la eficacia de un programa de
intervencion cognitivo conductual mediante marcadores cuantitativos de calidad de
vida relacionada a la salud; en el caso que se reporta se buscé lograr reduccion de
la intensidad y frecuencia de discusiones causadas por situaciones estresantes,
mejorar la adherencia al tratamiento e incrementar la consciencia y reconocimiento
de emociones en otros. METODO. Estudio de caso Gnico con un disefio Cuasi-
experimental de medicién pre y post tratamiento. INSTRUMENTOS. Escala de
Entrevista Clinica Estructurada para Sindrome Positivo y Negativo de la
Esquizofrenia; Mini examen del estado mental “MINIMENTAL” de Folstein; Escala
de depresion geriatrica de Yesavage; Test del dibujo del reloj; Escalas de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. RESULTADOS. En las
evaluaciones pre y post evaluacion de la integridad cognoscitiva no se encontraron
alteraciones, en la PANSS pre se obtuvo 17/20 con un post de 15/16, antes de la
intervencidn el paciente reporté una intensidad de irritabilidad de 10 puntos
(puntaje maximo), al finalizar las sesiones reporté 1 (puntaje minimo), las
discusiones conyugales reportaron de inicio 10 puntos y al final 1 punto, ambos
objetivos tuvieron frecuencia de 1 durante toda la intervencion, CeSO muestra
33% de reconocimiento de emociones, al finalizar hubo 100% de reconocimiento.
CONCLUSIONES. Se lograron los objetivos propuestos en el programa de
intervencion, el paciente logré reducir la intensidad de su irritacion a pesar de la
frecuencia de discusiones conyugales dando como resultado el control de
medicamento evitando tomarlo en exceso (adherencia adecuada al tratamiento
farmacolégico), también logr6 reconocer de manera asertiva emociones en

expresiones faciales.
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ll. INTRODUCCION.

La esquizofrenia es un trastorno mental caracterizado por una distorsion del
pensamiento, las percepciones, emociones, lenguaje, conciencia de si mismo y
conducta, las experiencias mas comunes son el hecho de escuchar voces
(alucinaciones auditivas) y tener delirios llegando a afectar considerablemente el
desempeiio educativo y laboral, pero sobre todo la calidad de vida de los
pacientes (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). En México, la prevalencia de
esquizofrenia es de 1% a 2% considerando a la poblacion en riesgo a partir de los
15 afios de edad y las variaciones como raza/grupo étnico, pais y origen
geografico que puedan formar parte del paciente (Villamil, Valencia, Medina-Mora,
& Juarez Garcia, 2009).

La eleccion del tratamiento se hara en base a una minuciosa anamnesis, examen
mental y factores biopsicosociales del paciente que pueden influir en la adherencia
al tratamiento, se debe tomar en cuenta la fase de enfermedad y posibles recaidas
(American Psychiatric Association, 2006). Estudios retoman que la necesidad de
un enfoque psicoterapéutico en la esquizofrenia ha estado presente hace mas de
100 afios con diversos modelos de intervencion dando como mejor resultado la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC). El objetivo principal del tratamiento es
manejar los diferentes aspectos que puede presentar la enfermedad como
aceptacion, adaptacion a sintomas, recaidas y apego al tratamiento; maximizar el
funcionamiento biopsicosocial del paciente y existen tres motivos principales para
el interés de una intervencion: 1) Pacientes con una prolongada duracion de la
psicosis, 2) Cuando los sintomas tienden a empeorar y 3) El desarrollo de la
esquizofrenia se asocia con los roles sociales atribuyendo a una peor evolucion
del trastorno (Mueser & McGurk, 2004; Palomo & Jiménez, 2009).

De acuerdo con Riso (2009), la terapia cognitivo conductual no consiste soélo en la
aplicacion de técnicas, sino debe verse como una manera de pensar y organizar la

problematica del paciente conforme a un conjunto de datos. En general, los
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terapeutas intervienen a nivel cognitivo-conductual con el objetivo de influir en las
areas de pensamiento, conducta, emocion y reaccion fisioldgica sin dejar de tener

en cuenta el contexto (Alford & Beck, 1997).

También se ha demostrado que los pacientes con esquizofrenia tienen limitada su
capacidad de cognicion social, principalmente en el reconocimiento de los estados
emocionales y mentales propios y de los demas (Sprong, Schothorst, Vos, Hox, &
van England, 2007). Los pacientes con esquizofrenia que reciben tratamiento
psicoterapéutico manifiestan mayor mejoria en dichas areas que quienes reciben

un tratamiento habitual (Granholm et al., 2005).

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la eficacia de un programa
psicoterapéutico de corte cognitivo conductual en un paciente con esquizofrenia
con el fin de reducir la intensidad y frecuencia de discusiones conyugales e
irritabilidad ocasionada por las mismas, asi mismo mejorar la adherencia al
tratamiento para que el paciente deje de abusar del farmaco antipsicotico, asi
como mejorar la capacidad para reconocer emociones. El trabajo expone cada
una de las sesiones del proceso de intervencién; en las primeras tres sesiones se
describe el proceso de evaluaciones pre intervencién, en las siguientes se explica
cada una de las sesiones desde el comienzo de la intervencion, las técnicas
utilizadas y sus objetivos, las tareas para casa y la descripcién detallada de las
observaciones durante cada sesion, en el ultimo dia se muestra la realizacion de
las evaluaciones post tratamiento, y finalmente se detallan los resultados de las
evaluaciones pre y post cuya finalidad fue conocer si hubo mejora con respecto a

la evaluacion inicial.



1. CAPITULO I: ESQUIZOFRENIA.

1.1 Definicién y concepto.

La esquizofrenia es un trastorno mental caracterizado por una distorsion del
pensamiento, las percepciones, emociones, lenguaje, conciencia de si mismo y
conducta. Las experiencias mas comunes son el hecho de escuchar voces
(alucinaciones auditivas) y tener delirios llegando a afectar considerablemente
el desempefio educativo y laboral, pero sobre todo la calidad de vida de los
pacientes (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). La esquizofrenia y los
desérdenes psicoticos estan definidos como una anomalia compuesta por
alucinaciones, desorganizacion mental (habla), comportamiento motor
gravemente desorganizado o anormal (incluyendo catatonia) y sintomas
negativos como la disminucién de la expresibn emocional y motivacion

(American Psychiatric Association, 2013).

En la historia de la esquizofrenia, existen tres autores importantes que, a lo
largo del siglo XX, han formado el concepto actual de esquizofrenia: el
psiquiatra aleman Emil Kraepelin (1855-1926) denominé a la enfermedad
demencia precoz por su caracter deteriorante y su inicio temprano;
posteriormente, la diversidad de sintomas que se presentaban llamd la atencion
del psiquiatra suizo Eugen Bleuler (1857-1959) quien propuso sustituir el
término de demencia precoz por grupo de esquizofrenias, enfatizando que no
sélo se trataba de una enfermedad Unica sino de varias; por ultimo, el autor
interesado en detectar los sintomas especificos del trastorno fue el psiquiatra
aleman Kurt Schneider (1887-1967) quien denomind dichos sintomas como
sintomas de primer rango de la esquizofrenia que tuvo éxito por proponer una
serie de sintomas que tenian en comun la pérdida de autonomia, pérdida de
dominio sobre las emociones, pensamientos y/o percepcién del cuerpo (Ortufio,
2010).



1.2 Prevalencia e incidencia.

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a mas de 21 millones
de personas en todo el mundo; la prevalencia es aproximadamente del 0,3% al
0,7% aunque se han comunicado variaciones segun la raza/grupo étnico, el
pais y origen geografico en los inmigrantes e hijos inmigrantes (American
Psychiatric Association, 2014). Se calcula que de 1990 a 2010, en Estados
Unidos, el nimero de personas que sufren esquizofrenia aumento6 de 3,0 a 3,3
millones (Organizacion Mundial de la Salud, 2004). En México, la prevalencia
de esquizofrenia es de 1% a 2% considerando a la poblacién en riesgo a partir
de los 15 afios de edad, aunando las caracteristicas del paciente (raza/grupo
étnico, pais y origen geografico) (Villamil, Valencia, Medina-Mora, & Juéarez
Garcia, 2009).

En general, la proporcion de sexos difiere segun la muestra y la poblacion;
haciendo hincapié en que hay mayor incidencia de sintomas negativos y mayor
duracion de la enfermedad en los varones, mientras que los sintomas
referentes a estado de animo muestran un riesgo equivalente para ambos
sexos (American Psychiatric Association, 2014). El riesgo de que una persona
desarrolle esquizofrenia es alrededor del 1%, los hombres tienden a tener un
inicio mas temprano y sintomatologia mas grave comenzando de entre 15y 25
afos de edad y las mujeres de entre 25 y 35 afios (Farreras & Rozman, 2012).
Aungue se desconoce la causa especifica de la esquizofrenia, se propusieron
dos modelos para proporcionar una explicacion: a) La neurodegeneracion,
refiriéndose al deterioro neuronal progresivo y a cambios degenerativos y b)
alteracion en el neurodesarrollo; defecto de la migracion neuronal y estructura
del encéfalo (Chavez, Madrigal, Ontiveros, & Bernardo, 2013). La esperanza de
vida para los pacientes con esquizofrenia esta reducida debido principalmente
al suicidio, aproximadamente el 40% de los pacientes lo intenta en algun
momento de su vida y del 10% al 20% lo logra (Jacobson L. & Jacobson M.,
2002).



1.3 Bases biologicas del Trastorno de Esquizofrenia.

Se ha reportado que las causas son multifactoriales porque se conforma de
componentes ambientales, genéticos, fisiopatoldégicos y/o neuroquimicos.
Debido a la diversidad de dichas causas la esquizofrenia es uno de los pocos
trastornos carentes de meétodos para confirmar su diagnéstico, haciendo que el
paciente tenga una mayor disrupcion en su calidad de vida desde muy
temprana edad, incluso antes de que el trastorno sea evidente (Papadakis &
McPhee, 2016).

1.3.1 Factores Ambientales.

Las complicaciones obstétricas, hipoxia neonatal, maltrato fisico, psicologico y
sexual, violencia intrafamiliar, traumatismos craneoencefélicos y patrones de
crianza disfuncionales pueden favorecer a la aparicion de la esquizofrenia o que

influyan de manera negativa para su evolucion (Chavez et al., 2013).
1.3.2 Factores Genéticos.

Las investigaciones sobre genética de la esquizofrenia han sido de las mas
importantes y principales debido a la presencia del padecimiento en la familia,
entre mas cercano sea el parentesco y mayor sea el numero de familiares que la
padezcan hay mas probabilidad de sufrir el trastorno; considerando la prevalencia
en México del 1% al 2% y aunando el trastorno dentro del ndcleo familiar el
porcentaje aumenta del 10% hasta un 48% (Chavez et al., 2013). Sin embargo, es
posible que no se deba so6lo a la carga genética y por ello se recurre a realizar los

estudios de gemelos y adopcion (Gottesman, 1991).

Estudios de gemelos: En estos estudios se compara el grado de concordancia
entre gemelos dicigotos y monocigotos, es decir, observar la probabilidad de que
si uno de los gemelos padece esquizofrenia, su gemelo también la padezca
(Ortufio, 2010). Se sabe que los gemelos monocigotos comparten el ADN al

100%, genéticamente son idénticos, mientras que los dicigotos Unicamente
3



comparten un 50%, por lo que desde un principio se puede identificar que hay
mayor concordancia en los monocigotos que en los dicigotos (Kallmann, 1994;
Kendler, 1983; Kringlen, 1976; Portin & Alanen, 1997). Se ha llegado a la
conclusiéon de que los gemelos monocigotos tienen de 27% a 69% en la tasa de
concordancia y los dicigotos de 5% a 31%, este aproximado es similar a la tasa

de porcentaje entre hermanos no gemelos (Ruiz, De la Vega, & Sanchez, 2010).

Estudios de adopcion: Estos estudios son utiles para diferenciar la influencia de un
componente genético con los factores ambientales en la transmision de una
enfermedad como es el caso de la esquizofrenia; existen algunos ambientes que
pueden intervenir en el desarrollo del trastorno, uno de ellos puede ser que la
madre adoptiva padezca el trastorno; provocando que el hijo adoptivo tenga una

prevalencia del 11% de padecer la enfermedad (Ruiz et al., 2010).
1.3.3 Alteraciones en el Neurodesarrollo y Neurofisiologia.

Los hallazgos neuropatologicos que han tenido mas consistencia son: la ausencia
de gliosis (ausencia de degeneracién neuronal), neuronas mas pequefias en la
corteza e hipocampo, disminucién de neuronas en el tAlamo dorsal y disminucion
de sinapsis; en cambio, hallazgos menos consistentes pero no menos importantes
son una distribucion anormal de las neuronas de la sustancia blanca y pérdida o

desorden de neuronas hipocampales (Palomo & Jiménez, 2009).

La teoria del Neurodesarrollo postula que al menos un porcentaje de los
esquizofrénicos tienen el trastorno debido a una alteracion producida durante el
periodo prenatal provocado por algun factor genético, ambiental (como un trauma
durante el embarazo y/o parto) o ambos, esta lesion interactia con el proceso de
maduracion del cerebro, principalmente en las areas corticales relacionadas con la
respuesta a situaciones de estrés en el adulto, dando lugar a la aparicion de los
sintomas en la etapa final de la adolescencia y adultos jovenes (A. T. Beck,
Rector, Stolar, & Grant, 2010; Lewis & Levitt, 2002).



Las complicaciones durante la gestacion y del parto pueden ser el reflejo de un
neurodesarrollo aberrante mas que un factor determinante de la esquizofrenia, las
caracteristicas mas notables durante el desarrollo temprano de la infancia para
sospechar de un trastorno esquizofrénico pueden notarse en algun tipo de retraso
o anormalidad en el progreso motor en la primera etapa de la vida, mal ajuste
social en la fase media de la infancia, linguistico e intelectual en la adolescencia
(A. T. Beck et al., 2010; Cannon et al., 2002).

Heckers (1997) ha realizado estudios neurobiolégicos post mortem en cerebros
con personas que han tenido esquizofrenia donde las configuraciones neuronales
no estan asociadas a la presencia de gliosis, por lo que se lleg6 a la creencia de
que estas disrupciones neuropatologicas se desarrollaron en la etapa prenatal.
También podrian reproducirse otras anormalidades como la destruccién celular
durante la adolescencia cuando se completa la poda (eliminacién de algunas
conexiones de las neuronas) especialmente en el area prefrontal, la conectividad
aumenta en el primer desarrollo pero va reduciendo la densidad sinaptica hasta

quedar entre el 65% de la cantidad maxima (Huttenlocher & Dabholkar, 1997).

El modelo de neurodesarrollo propuesto por Weinberger (1987) postula que una
lesion cerebral (en el l6bulo prefrontal) pre/perinatal producida genética y/o
ambientalmente, es causante de la esquizofrenia y es evidente hasta que el
desarrollo neurolégico normal se manifiesta de forma plena en la adultez, por otra
parte, los estresores ambientales contribuyen al exceso de actividad limbica
(causando sintomas positivos) y a la insuficiencia de actividad frontal, causando
sintomas negativos. Cabe destacar que, Carpenter, Buchanan, Kirkpatrick,
Tamminga, & Wood (1993) también hallaron similitudes con dicho modelo; los

pacientes con sintomas negativos tenian mas anormalidades en el |6bulo frontal.

Por dltimo, Liddle (2001) encontro tres asociaciones al revisar los hallazgos sobre

la actividad cerebral regional: a) distorsién de la realidad causadas por el aumento
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de la actividad en el lI6bulo temporal medial, corteza frontal lateral izquierda y
estriado ventral con reduccion de actividad en la corteza temporo-parietal lateral
izquierda, b) desorganizacion por aumento de la actividad en la corteza prefrontal
medial y talamo, reduccion en la corteza frontal ventrolateral derecha y corteza
parietal y c) pobreza psicomotora por aumento de actividad en los ganglios
basales con reduccion de actividad en la corteza frontal y corteza parietal

izquierda.
1.3.4 Factores neuroquimicos.

Inicialmente, parecia que habia surgido un hallazgo para explicar la esquizofrenia,
como una forma similar de que la falta de insulina explica multiples presentaciones
de la diabetes, se referian al descubrimiento de los primeros farmacos utilizados
para el trastorno que actuaban bloqueando los receptores de dopamina (Carlsson
& Lindqgvist, 1963). La hipotesis de la dopamina explica la implicacion de una
excesiva actividad dopaminérgica en la patogénesis de la esquizofrenia, es decir,
hay un aumento en la produccion de dopamina o sensibilidad del receptor, los
sintomas positivos son resultado del aumento de dopamina en las vias
mesolimbicas y los sintomas negativos se deben a la disminucion de dopamina en

las vias mesocorticales (Bajorek & Stockman, 2014).

Las vias dopaminérgicas cerebrales principales son: 1) Via Mesolimbica, que va
desde el area tegmental ventral del mesencéfalo hasta el estriado ventral (que
incluye el nacleo accumbens formando parte del circuito de recompensa), corteza
entorrinal y amigdalas, la hiperactividad de las neuronas dopaminérgicas de esta
via puede ser causante de las conductas agresivas y hostiles del trastorno; 2) Via
Mesocortical, transcurriendo desde el area tegmental ventral hasta la corteza
frontal, las cuales se han asociado a funciones de regulacion de emociones y
afectividad, pudiendo explicar que el déficit dopaminérgico de esta via se relaciona
con la regulacion de sintomas negativos y cognitivos de la Esquizofrenia, 3) Via

Nigroestriada, se proyecta desde la sustancia negra (estructura que interviene en
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el movimiento) hasta los ganglios y el estriado dorsal, cuando hay deficiencia a
este nivel se reproducen trastornos de movimiento como Parkinson, acatisia y
distonia, pero cuando la dopamina estd en exceso provoca movimientos
hipercinéticos como tics y discinesias y 4) Via Tuberoinfundibular, constituida por
neuronas que van desde el hipotalamo a hipdfisis anterior, mediando en funciones
neuroendocrinas, esta via de pacientes con esquizofrenia sin tratamiento, actia de
manera normal, pero si recibe tratamiento los farmacos bloquearan los receptores
dopaminergicos pudiendo surgir efectos secundarios como amenorrea y disfuncion
sexual (A. T. Beck et al., 2010; Cropley, Fujita, Innis, & Nathan, 2006; Ruiz et al.,
2010) (Figura 1).

Proyecciones
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auditivas, delirios, Tr. del
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Tegmento a corteza
prefrontal
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negativos y/o
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esquizofrenia meosocortical
Sustancia negra a Ganglios Hipocampo
basales
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discinesia tardia.)
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Figura 1. Vias dopaminérgicas en el cerebro. Adaptado de Siegel, A., & Sapru, H.
(2001). Essential Neuroscience. Estados Unidos.: Lippicont Williams & Wilkins.



Otra hipotesis es la denominada Glutamatérgica la cual refiere que la fenciclidina
(PCP) y el bloqueo de los receptores de ketamina, receptores NMDA/glutamato
(que parecen estar implicados en la regulacion de la liberacion de dopamina),
pueden causar psicosis y sugerir una disfuncion glutaminérgica provocando una
alteracion de la actividad dopaminérgica en la esquizofrenia (Bajorek & Stockman,
2014).

El glutamato es un neurotransmisor capaz de actuar sobre cualquier neurona
cerebral. Existen cuatro vias glutamatérgicas especificas para la Esquizofrenia:
1) Vias cortico-tronco-encefalicas, que tiene como objetivo la regulaciéon de
liberacion de neurotransmisores que va desde las neuronas piramidales del cortex
prefrontal a centros del tronco-encéfalo; 2) Vias cértico-estriada y cortico-
accumbens y vias talamo-corticales, donde las dos primeras se encuentran en el
brazo descendente del haz cértico-estriado-tdlamo-cortical donde las proyecciones
glutamatérgicas finalizan en las neuronas gabaérgicas, y las terceras en el brazo
ascendente del mismo; 3) Vias cortico-taldmicas, via que aporta entradas
sensoriales al tAlamo desde el cértex y 4) Vias cortico-corticales, las neuronas
piramidales se conectan entre si mediante el glutamato, donde si existe una
comunicacién disfuncional puede provocar la aparicion de los sintomas

caracteristicos del trastorno (Ruiz et al., 2010).

En los ultimos afios, se ha sugerido un aumento del tono serotoninérgico central
en los pacientes con esquizofrenia a través de los receptores 5HT2A (Abel,
Keane, & Murray, 1996). La serotonina (5HT) localizada en los nucleos del rafé y
en la linea central del tronco del encéfalo que se proyectan al hipocampo, al
cuerpo estriado, tAlamo ademas de otras areas y la acetilcolina (ACh) que se halla
en las interneuronas del cerebro y musculos; son dos neurotransmisores que se
relacionan con las manifestaciones del trastorno y, a diferencia de la dopamina y
glutamato se proyectan ampliamente en zonas de todo el cerebro (A. T. Beck et
al., 2010).



La sintomatologia negativa reflejan una hipofuncién dopaminérgica en la corteza
prefrontal debido a que la serotonina tiene un efecto inhibidor a ese nivel
(Weinberger & Berman, 1988; Weinberger & Lipska, 1995). Por ello, algunos
farmacos inhibidores de serotonina desinhibirian la transmision dopaminérgica en
el cortex prefrontal mejorando la clinica negativa (Kapur & Remington, 1996; Ruiz
et al., 2010).

1.4 Criterios diagnosticos.

Anteriormente, entre los afios cincuenta y setenta, los criterios de diagndstico
entre Europa (escuela Kraepeliana) y Estados Unidos (por Bleuler) variaban
significativamente, esta situacion cambié durante los ochenta con la llegada de los
dos sistemas de clasificacion de trastornos mentales mas importantes
actualmente: Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10), la
Organizacion Mundial de la Salud y Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) publicado por la Asociacién Psiquiatrica
Americana (American Psychiatric Association) en el afio 2000, estos esquemas de
diagnéstico sufren cambios cada cierto tiempo y la ultima revisién se realizé en el
afo 2013 surgiendo asi el DSM 5 (Chavez et al., 2013) (Tabla 1).



Tabla 1. Comparacion de criterios diagnésticos de acuerdo a la OMS y APA.

Criterios diagnosticos de
la CIE 10

Criterios diagnésticos del
DSM-IV-TR

Criterios diagnésticos del
DSM 5

Se exige durante un mes la
presencia por lo menos de uno
de los siguientes:

e Eco, robo o insercion
de pensamiento; Ideas

Durante un mes la presencia
por lo menos dos de los
siguientes:

e Delirios; Alucinaciones;
Lenguaje disgregado;

Durante un mes la presencia
de dos o més de los
siguientes:

e Delirios; Alucinaciones;
Discurso

delirantes de estar Conducta desorganizado;
controlado y desorganizada o} Comportamiento
persistentes; Voces catatoniforme; desorganizado o]
alucinatorias. Sintomas negativos cataténico; Sintomas
o (aplanamiento negativos  (expresion
O dos de los siguientes: afectivo, alogia, emotiva disminuida o
o abulia); Disfuncién abulia);
e Alucinaciones . . . .
. social. Funcionamiento social
acompafiados con : :
. : ) inapropiado.
ideas delirantes; e No se atribuye a
Blogueos en el curso efectos fisiolégicos de e No se atribuye a
de pensamiento; una  sustancia o efectos fisiologicos de

Manifestaciones
cataténicas; Sintomas
negativos.

una sustancia o]
afeccion médica.

afeccion médica.

1.5 Sintomatologia.

Durante los afios ochenta, la distincion entre sintomas positivos y negativos tuvo
importancia gracias al neurélogo inglés Hughlins Jackson, quien propuso que el
cerebro tiene estructuras jerarquicas. De acuerdo a su modelo, los sintomas
negativos son consecuencia de la enfermedad que altera estructuras cerebrales
mas evolucionadas por lo que se pierden funciones principales como la voluntad
(se muestran abulicos o faltos de iniciativa) y los sintomas psicoticos o positivos
son provenientes de la actividad liberada de estructuras cerebrales inferiores (se

expresa exageracion o distorsion de las funciones) (Berrios, 1985; Ortufio, 2010).

Esta diferenciacion ha tenido diversas ventajas en la practica diaria principalmente

para los psiquiatras, en la evaluacion se valora la presencia y la intensidad de los
10



sintomas, ya sean positivos o negativos, para ello se utiliza la Escala del Sindrome

Positivo y Negativo de la esquizofrenia (Kay, Fiszbein, & Opler, 1987; Peralta &
Cuesta, 1994).

1.5.1 Sintomatologia positiva.

De acuerdo al DSM 5 los sintomas positivos se componen de:

Delirios: creencias fijas no susceptibles a cambios a pesar de las pruebas
en su contra y pueden ser: 1. delirios persecutorios (la creencia de que es
acosado), 2. referenciales (cualquier comentario ambiental va dirigido a uno
mismo), 3. de grandeza (creencia de tener poderes y habilidades
excepcionales) y 4. Erotomaniacos (creencia de que una persona esta
enamorada de él o ella. Los delirios surgen como una forma de explicar los
hechos a los que les da una importancia inadecuada debido a la intrusién
en la conciencia (Hemsley, 2005). Existen diversos factores de los cuales
puede calificarse de delirio a una creencia donde puede destacarse el
contenido extrafio, la conducta extrafia y la resistencia a la refutacion
(Woodward, Mortiz, Cuttler, & Whitman, 2006).

Alucinaciones: son percepciones gue tienen lugar sin un estimulo externo
presente, son vividas tal cual como las percepciones normales y son
totalmente involuntarias y pueden ser de tipo auditivas, visuales, olfativas

y/o kinestésicas.

Pensamiento desorganizado: esto se da a partir del discurso del individuo
cambiando de un tema a otro, respondiendo a preguntas con o sin relacion
a las mismas. Las asociaciones de ideas no siempre siguen una linea

razonable y légico.

Comportamiento motor desorganizado o catatonico: se evidencian al tener

problemas para llevar a cabo un comportamiento dirigido a un objetivo,
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surge una adopciéon mantenida de una postura rigida o inapropiada y en

ocasiones movimientos estereotipados, mirada fija y ecolalia.
1.5.2 Sintomatologia negativa.

Los sintomas negativos responden a una proporcion importante en la morbilidad
con relacién a la esquizofrenia. Los sintomas principales de acuerdo al DSM 5

son:

e Expresion emotiva disminuida: decremento de la expresion de las
emociones mostrado a través del rostro, contacto ocular, entonacion de voz

y movimientos de las manos, cabeza y cara.

e Abulia: pérdida de la voluntad, del interés y de la energia para realizar

actividades por iniciativa propia.

e Alogia: hay una reducciéon en el habla, discurso poco fluido o con poca

informacion.

¢ Anhedonia: disminucion de la capacidad para disfrutar de las cosas y/o

sentir placer.

e Asociabilidad: falta de interés por las relaciones sociales que esta
acompafada por la abulia, hay evitacién para relacionarse con los demas y

existe tendencia al aislamiento.

Los sintomas negativos se han visto como una respuesta para reducir el estrés,
los estresores ambientales contribuyen al exceso de actividad limbica y a la
insuficiencia de la actividad frontal, como consecuencia hay una reduccion de la
conducta, del pensamiento y de la emocion (abulia, alogia y aplanamiento
afectivo) (A. T. Beck et al., 2010).
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1.6 Tratamientos.

La eleccion del tratamiento se hara en base a una minuciosa anamnesis, examen
mental y factores biopsicosociales del paciente que pueden influir en la adherencia
al tratamiento, se debe tomar en cuenta la fase de enfermedad y posibles recaidas
(American Psychiatric Association, 2006).

1.6.1 Tratamiento farmacologico.

El pilar fundamental del tratamiento farmacolégico en esquizofrenia es el uso de
farmacos antipsicoticos , se ha reportado que el 60% de los pacientes presentan
una mejora significativa, el 30% mejoran poco y un 10% no responden al
tratamiento; la mayoria de los farmacos antipsicoticos actdan bloqueando el
receptor D2, el bloqueo de dichos receptores disminuye la activacion de las
neuronas dopaminérgicas del area tegmental ventral, reduciendo los sintomas
positivos de la enfermedad pudiendo ocasionar algunos efectos secundarios
como la sedacion (Farreras & Rozman, 2012).

Los farmacos de primera generacion o Antipsicéticos Tipicos (AT) fueron
introducidos en la década de 1950 con gran auge para la eliminacion de sintomas
positivos y permitiendo que los pacientes con esquizofrenia pudieran vivir fuera de
los hospitales psiquiatricos, sin embargo, en la década de los noventa fueron
desplazados por los neurolépticos llamados ahora Antipsicéticos Atipicos (AA) o
de segunda generacion ya que estos ademas de provocar menos efectos
extrapiramidales, mejoran significativamente no sélo los sintomas positivos como
los AT, sino también los sintomas negativos de la esquizofrenia, la cognicion y
sintomas depresivos (Chavez et al., 2013; M. Garcia, Apiquian, & Fresan, 2001;
Ortufio, 2010) (Tabla 2).
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Tabla 2. Principales Antipsicéticos atipicos y algunos efectos secundarios. Adaptado de
Ceruelo, J., & Garcia, S. (2007). Antipsicoticos tipicos, Antipsicoticos atipicos.
Farmacéutica. Hospital Rio Hortega, 14(10), 637-647.

Farmaco Dosis Efectos secundarios
Clozapina 150-600 mg/dia - Agranulocitosis y
sedacion
Risperidona 2-9 mg/dia - Taquicardia y aumento
de peso.
Olanzapina 10-30 mg/dia - Efectos anticolinérgicos y

aumento de peso.

Quetiapina 300-800 mg/dia - Aumento de peso vy
sedacion.

ZIprasidona 120-200 mg/dia - Taquicardia y sedacion.

Aripiprazol 10-30 mg/dia

1.6.1.1 Tratamientos psiquiatricos.

Otro de los tratamientos mas utilizados en el campo de la Psiquiatria con mas de
80 afios de historia, eficaz, longevo y vigente, es la Terapia Electroconvulsiva
(TEC) que consiste en la induccion de convulsiones utilizando una corriente
eléctrica a través de electrodos que van conectados en cada lado de la cabeza del
paciente utilizado principalmente en trastornos afectivos (Bernardo &
Urretavizcaya, 2015). Recientemente se ha tomado un interés cientifico en
aplicacion de TEC para pacientes con esquizofrenia que presenten catatonia,
conductas suicidas o0 agresividad asi como también para la reduccion de

sintomatologia aguda (Pompilli et al., 2013).
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De acuerdo a las pautas y guia de los tratamientos electroconvulsivantes de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), se da Unicamente para casos
resistentes a los farmacos o intolerancia existiendo respuestas positivas en la

mayoria de los casos (Chavez et al., 2013).

1.6.2 Tratamiento psicoldgico.

Garcia (2008) retoma que la necesidad de un enfoque psicoterapéutico en la
esquizofrenia ha estado presente desde hace mas de 100 afios con el comienzo
de la psicoterapia de la psicosis en la clinica Burghdlzhi en Zurich, donde
trabajaron Gross, Riklin, Biswanger y Jung bajo la direcciéon de Eugene Bleuler
que incluia una serie de elementos béasicos como el andlisis de la fuente de
tension, catarsis, reflexion, cambios conductuales, adaptacion y consejo, los
modelos de intervencion que mas se utilizacion fueron: psicoanalitico/dinamico,

familiar, grupal y cognitivo conductual.

El objetivo principal del tratamiento psicologico es manejar los diferentes aspectos
que puede presentar la enfermedad como aceptacion, adaptacion a sintomas,
recaidas y apego al tratamiento; maximizar el funcionamiento biopsicosocial del
paciente incluyendo relaciones con la familia. Existen tres motivos principales para
el interés de una intervencion: 1) Pacientes con una prolongada duracion de la
psicosis, 2) cuando los sintomas tienden a empeorar y 3) el desarrollo de la
esquizofrenia se asocia con los roles sociales atribuyendo a una peor evolucion
del trastorno (Mueser & McGurk, 2004; Palomo & Jiménez, 2009).
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Bajorek & Stockman (2014) mencionan cuatro intervenciones mas utilizadas y

eficaces en pacientes con esquizofrenia que se han llevado a cabo:

Terapia cognitivo conductual: para reducir la estancia hospitalaria gravedad

de sintomas y depresion.

- Intervencion familiar: para familiares cercanos a los pacientes, se les educa

sobre las condiciones y formas en las que se puede apoyar al paciente.

- Terapia de arte: es considerada eficaz en la reduccién de los sintomas

negativos.

- Psicoeducacion: que los pacientes y familiares acepten la enfermedad, los
sintomas y el desarrollo de la misma dando estrategias de afrontamiento,
asi mismo mejorar la calidad de vida de los pacientes junto con sus

familiares.
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2. CAPITULO II: TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL.

2.1Terapia Cognitivo Conductual.

Existen diferentes razones por las cuales una persona solicita terapia y es ahi
donde redacta sus problemas en orden de acuerdo a su prioridad para poder ver
la posibilidad de resolverlos (Morrison et al., 2004). Actualmente se busca
aprender a solucionar los problemas de manera breve y eficaz; a diferencia de
otras intervenciones como el psicoandlisis, el doctor Aaron Beck desarrollé la
terapia cognitiva en los afios sesenta con el fin de resolver problemas actuales,
modificar pensamientos y conductas disfuncionales (J. S. Beck, 2015). Aunado a
Beck, Albert Ellis desarrolld la Terapia Racional Emotiva (TREC) la cual
revoluciond la Terapia al sustituir la escucha pasiva por el didlogo con el paciente
(Ellis, 1962).

La otra linea que compone la Terapia Cognitiva (TC) proviene del Conductismo
destacando a Donald Meichenbaum (Meichenbaum, 1977) con su modificacion
cognitivo-conductual y Arnold Lazarus (Lazarus, 1976) con la terapia multimodal,
con estos aportes se muestra el caracter integrador de dos modelos confluidos
gue ahora se conoce como Terapia Cognitivo Conductual (TCC). De acuerdo con
Riso (2009) la terapia cognitivo conductual no consiste s6lo en la aplicacion de
técnicas, sino debe verse como una manera de pensar y organizar la probleméatica

del paciente conforme a un conjunto de datos.

Beck J. (2000) describe que todas las perturbaciones psicoldgicas
tienen en comun una distorsion del pensamiento, que influye en el
estado de animo y la conducta de los pacientes. Una evaluacion
realista y la consiguiente modificacion del pensamiento producen
una mejoria en esos estados de animo y comportamientos; esta
mejoria permanente resulta de la modificaciébn de las creencias
disfuncionales subyacentes.
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Los principios sefalados por la TCC se resumen de la siguiente manera:

1. Se fundamenta en la conceptualizacion cognitiva del paciente y sus
problemas.

2. Enfatiza la colaboracion estrecha del terapeuta con el paciente.

3. Esta relacionada con planear y alcanzar objetivos y resolver problemas
concretos.

4. Es educativa, ensefia al paciente a ser su propio terapeuta poniendo
énfasis en la prevencion de recaidas.

5. Destaca el presente.

6. Las sesiones son estructuradas, sin embargo, puede tener modificaciones

de ser necesario.

7. Ayuda a los pacientes a identificar y evaluar los pensamientos y

comportamientos disfuncionales para actuar en consecuencia.

La terminologia que mas ha prosperado en la TCC son los pensamientos
automaticos (PA) (Alford & Beck, 1997), que se definen como intrusiones de las
cuales el paciente no siempre es consciente, el terapeuta utiliza técnicas para
poder hacerlas conscientes y controlarlas, la mayoria de los PA son pasajeros,
especificos, espontaneos, inmediatos, involuntarios, consistentes con el estado
afectivo de ese momento y una representacion sesgada de la realidad (Clark,
Beck, & Alford, 1999; Riso, 2009).

Siguiendo a Ellis & Abrahms (2001) hay tres criterios para evaluar los PA: a) por
su evidencia empirica (los hechos que sustentan los PA), b) su consistencia l6gica
(que haya explicaciones alternativas plausibles) y c) por su utilidad y pragmatismo

(de qué forma ayuda o perjudica el PA).
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En general, los terapeutas intervienen a nivel cognitivo-conductual con el objetivo
de influir en las &reas de pensamiento, conducta, emocion y reaccion fisiolégica
sin dejar de tener en cuenta el contexto, el tratamiento se basa en el supuesto
tedrico de que la conducta y afectos de una persona se determinan por su forma
de estructurar el mundo (Alford & Beck, 1997).

2.1.1 Estructuracion del proceso terapéutico.

Desde el inicio de la entrevista que se llevara a cabo, deben comentarse las reglas
de confidencialidad, creando asi un consentimiento informado que el paciente
debe firmar para comprobar que se le dio la informacion completa y necesaria, el
paciente expresara después su motivo de consulta para ir formulando los objetivos
principales y el plan de trabajo a través del establecimiento de la agenda, algunos
pacientes pueden determinar a detalle sus prioridades pero otros pueden requerir
ayuda para poder estructurar, el ritmo o velocidad del proceso va a ir tan lento o
rapido de acuerdo a cada paciente y la alianza terapéutica que se genere entre
ambos (A. T. Beck et al., 2010).

La psicoeducacion es importante en la terapia para dar una explicacion breve
sobre el modelo que se va a trabajar e informar con detalle el padecimiento que se
presente, con el fin de que el paciente comprenda su padecimiento y como se va a
tratar, es importante repetir a menudo los avances de la terapia y las

descripciones necesarias durante las sesiones (J. S. Beck, 2015).

Una vez obtenida la informacién suficiente se pasa al siguiente paso considerado
basico para iniciar con el tratamiento, la conceptualizacién de caso que nos va a

permitir la eleccion y adaptacion de técnicas (Friedberg & McClure, 2011).
e Conceptualizacién de caso.

La formulacion del caso nos va a ayudar a elaborar hipoétesis y verificarlas, durante
el tratamiento debemos revisarla y reafirmarla constantemente, este proceso suele
ser sencillo (J. S. Beck, 2011). Una buena planificacion de tratamiento se basa en
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la conceptualizacion, nos indica las técnicas que podemos utilizar en cada
momento y adaptarlas de acuerdo a cada caso, es un hecho que la
conceptualizacion de caso va a diferir del diagndstico, el primero es un retrato
psicolégico personalizado que nos explica y expone los diversos factores
ambientales, interpersonales e intrapersonales que dan forma a los sintomas
mientras que el diagndstico se basa en la teoria de los sintomas generales, la
conceptualizacion es mas amplia y subsume el diagnéstico incluyéndolo como
componente pero sin sobrevalorar su importancia (Friedberg & McClure, 2011). La

Figura 2 nos muestra como poder conceptualizar el caso.

Respuesta
cognitiva
—— — \ Respuesta Contexto/
=Hmuto motora — ™ | Ambiente
\\‘ //,x (conductual)
Respuesta
emocional

Figura 2. El estimulo produce una respuesta cognitiva (¢;,Qué pienso?) y una
respuesta emocional (¢, Coémo me siento?) generando una respuesta motora (¢, Como
actuo?) provocando consecuencias directas con el medio ambiente. Adaptado de
Riso, W. (2009). Terapia Cognitiva. Fundamentos teéricos y conceptualizacion del

caso clinico. Espafia: Paidés.

El hecho de completar una conceptualizacion nos ayuda a entender de qué
manera contribuyen los factores pasados y presentes para el desarrollo y
persistencia de los sintomas del paciente (A. T. Beck et al, 2010).
Otra forma para estructurar un caso es comenzando con la formulacién provisional
donde se integran y analizan los datos obtenidos a partir de tests, contexto,
ananmesis, variables conductuales y cognitivas para tener de esa forma un retrato

psicolégico provisional del paciente, posteriormente, la estructura de la sesién
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consta de seis componentes principales: 1) Valoracion del estado de animo, 2)
revisién de tareas en casa (tratarlas en caso de ser necesario o pasar al siguiente
paso), 3) contenido de la sesion, 4) tareas para casa, 5) retroalimentacion de la
sesion y 6) cierre, la estructura da lugar al contenido terapéutico (J. S. Beck, 2015;
Friedberg & McClure, 2011). Cabe destacar que las tareas para casa son
fundamentales durante el proceso terapéutico, ayudan y facilitan a la adquisicion
de habilidades que fomentan su aplicacién en contextos de la vida real (Spiegler &
Guevremont, 1995). Las tareas no deben dejarse en ultimo minuto, se debe
dedicar tiempo suficiente para establecer y procesar la tarea en casa, dando la
informacion suficiente para que el paciente comprenda lo que debe hacerse
(Friedberg & McClure, 2011). Las tareas asignadas adecuadamente permiten dar
mayor conocimiento, ayudan a revisar los propios pensamientos y creencias,
modificarlos en caso necesario, poner en accion herramientas conductuales y
cognitivas pero sobre todo dan al paciente una sensacion de mayor
autosuficiencia, las tareas se van a disefiar de acuerdo al contenido de la sesion y
los objetivos planteados considerando las habilidades del paciente (J. S. Beck,
2015).

2.1.2 Técnicas.

Las técnicas tienen por objeto influir sobre el pensamiento, comportamiento y el
estado de animo del paciente, entre ellas se cuenta con la resoluciéon problemas,
toma de decisiones, experimentos conductuales, control y programacion de
actividades, de relajacion, tarjetas de apoyo, exposicion gradual, dramatizacion,
técnica del “pastel” (J. S. Beck, 2015; Padesky & Greenberger, 1995),
desensibilizacion sistematica para reduccién de miedos y ansiedad parecida a la
relajacion (Wolpe, 1958), role playing similar a la de dramatizacion para el
entrenamiento de habilidades sociales y provocar emociones y pensamientos
significativos (Friedberg & McClure, 2011).
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Tres técnicas eficaces para el entrenamiento de habilidades es la técnica de
autocontrol (Kanfer, 1970; Thoresen y Mahoney, 1974, Rehm, 1977; Rehm vy
Rokke, 1988), de resolucién de problemas (D Zurilla, 1976; D Zurilla y Goldfried,
1971; Spivack y Shure, 1974), y de afrontamiento (Meichenbaum, 1977,
Meichenbaum y Jaremko, 1983; Suinn y Richardson, 1971; Turk, Meichenbaum y
Genest, 1983).

Para poder establecer qué técnicas se van a utilizar, es sumamente importante
primero determinar las creencias mal adaptativas a partir de su historia (J. S.
Beck, 2015). Las técnicas cognitivo conductuales van a adaptarse de acuerdo al
paciente principalmente con ayuda del empirismo colaborativo y descubrimiento
guiado que nos permiten ver sus necesidades y como tratarlas; el empirismo hace
referencia a los fundamentos fenomenoldgicos que provienen del cliente y
determina la forma en que se aplicaran los principios para ayudar a la resolucion
de problemas particulares (Alford & Beck, 1997; Padesky & Greenberger, 1995;
Pretzer & Beck, 2005). El descubrimiento guiado tiene como fin sembrar dudas en
el cliente sobre sus creencias, requiere de mucha paciencia y habilidad por parte
del terapeuta para formar las preguntas sin intimidar y de esa forma que el
paciente llegue a nuevas conclusiones por si mismo (A. Beck, Rush, & Emery,
1979).

2.1.3 Complicaciones durante la intervencion terapéutica.

La identificacion de problemas es un desafio caracteristico para el terapeuta, la
desconfianza y suspicacia generan rigidez en el paciente para decir lo que les
sucede, Persons (1989) sugiere que una manera convencional de identificar los
problemas es realizando una lista de problemas para operacionalizar los
componentes cognitivos, emocionales, fisioldégicos, conductuales e interpersonales
de cada problema (Friedberg & McClure, 2011).
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El terapeuta también puede cometer algunos errores que tengan como
consecuencia el abandono del paciente o que no quiera dar la informacion
necesaria para la intervencion, un ejemplo es el exceso de preguntas en la
primera sesion, para evitar estas consecuencias se sugiere 1) evaluar las
reacciones verbales y no verbales del paciente, 2) acomodar la entrevista de dos a
tres sesiones, 3) informar desde el inicio el propdsito, duracién y contendido de la
entrevista, 4) pedir al paciente que sugiera pausas cuando las requiera y 5) utilizar
preguntas abiertas lo mas posible (A. T. Beck et al., 2010).

En ocasiones, hay complicaciones que se presentan durante las sesiones y el
terapeuta debe estar atento a cualquier situacién que pueda generar un problema,
por ejemplo, si el paciente estd hablando con extremada rapidez, el terapeuta
debe detectar un momento de pausa de respiracion y realizar breves preguntas, la
escucha cuidadosa y la empatia producen por si solas mejoras directas para la
terapia (A. T. Beck et al., 2010; Sensky et al., 2000).

Si el terapeuta se llega a comportar de un modo prepotente, la terapia se
deteriora, no debemos dar por hecho que sabemos cudles son las bases que
apoyan las creencias hasta no informarnos, se puede utilizar el cuestionamiento
socratico para conocer mejor al paciente y asi evitar complicaciones (Rutter &
Friedberg, 1999).

Barkley, Edwards, & Robin (1999) y D Zurilla (1986) proporcionan cinco principios
basicos para la resolucién de problemas: 1) identificaciéon del problema de manera
concreta, 2) ensefar al paciente a generar soluciones alternativas, 3) valorar las
opciones disponibles, 4) después de valorar la situacién y las opciones elegir la
mejor solucion y 5) reforzar la experimentacidon con soluciones alternativas.
Friedberg & McClure (2011) recomiendan la evaluacién de ventajas y desventajas
de determinadas elecciones, conductas y decisiones para ampliar el punto de

vista.
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Finalmente para lograr una buena relacion terapéutica segun Beck (1979), se

debe tener tres caracteristicas basicas que son:
1) Aceptacién: debe aceptar plenamente al paciente y su contexto.
2) Autenticidad: debe ser genuino, sincero y auténtico.

3) Empatia: tener la capacidad de poder ponerse en el lugar del otro,

comprender y acompafar en el padecimiento del paciente.
2.2Terapia Cognitivo Conductual aplicada a pacientes con esquizofrenia.

El enfoque psicoterapéutico en esquizofrenia ha estado desde hace mas de 100
afos con la clinica Burgholzhi (Zurich) bajo la direccién de Eugene Bleuler que,
inicialmente utilizaba una serie de elementos béasicos para el tratamiento: analisis
de la fuente de tensién, catarsis, reflexion, cambios conductuales, adaptacion y
consejo (Bleuler, 1950), sin embargo, actualmente se reivindican estos elementos
para un abordaje psicosocial que se mantiene en todas las guias actuales de
tratamiento de esquizofrenia (Kreyenbuhl, Buchanan, Dickerson, & Dixon, 2010).
Dentro de la literatura clinica se demuestra que los pacientes con esquizofrenia no
procesan correctamente la informacion ni corrigen sus interpretaciones erréneas,
regularmente dichas interpretaciones quedan sin evaluar y, por tanto, quedan
aceptadas (A. T. Beck et al., 2010). También se ha demostrado que los pacientes
con esquizofrenia tienen limitada su capacidad de cognicién social, principalmente
en el reconocimiento de los estados emocionales (mentales propios Yy de los
demas) (Sprong et al., 2007). Los pacientes con esquizofrenia que reciben
tratamiento psicoterapéutico manifiestan mayor mejoria en dichas areas que

quienes reciben un tratamiento habitual (Granholm et al., 2005).

El reconocimiento emocional es una habilidad neurocognitiva basica para la
comunicacién humana y algunas patologias se distinguen por la disfuncién en el
reconocimiento facial de emociones, estas perturbaciones son la mayor causa de

inhabilidad funcional especialmente en pacientes con esquizofrenia (Herbener,
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Song, Khine, & Sweeney, 2008). Los estudios sobre las emociones de Paul
Ekman son utilizados por su importante evidencia, menciona que estas emociones
son universales y que no dependen de una cultura para poder reconocerlas,
ademas plantea la existencia de seis emociones basicas y universales que son:
felicidad, tristeza, ira, miedo, asco y sorpresa, (Ekman & Friesen, 1975), ademas

Ekman (2003) refiere cuatro funciones del reconocimiento emocional:

1. Capacidad de decidir, si ser emotivo 0 no.

2. Se plantea la capacidad de elegir el comportamiento en un estado
emotivo.

3. Poder ser sensibles a las emociones de otros.

4. Revelar el contenido de las expresiones emocionales en el rostro en

todo contexto que sea necesario.

Ekman ha desarrollado métodos para la evaluacién de expresiones faciales como
el sistema de registro FACS (Factial Action Coding System), que permite
identificar emociones por medio de “unidades de accion” especificas de cambios
en los muasculos faciales (Ekman & Friesen, 1978) y el POFA (Pictures Of Facial
Affect), test para la evaluacion y reconocimiento de las expresiones basicas
(Ekman & Friesen, 1975). La dificultad en el reconocimiento de emociones es una
caracteristica permanente de la esquizofrenia que podria estar asociado con la
disfuncion cognitiva propia del trastorno, sin embargo, los pacientes que tienen
una mejor estabilidad presentan mayor desempefio en el reconocimiento a
diferencia de los que se encuentren en fases agudas (Cavieres & Valdebenito,
2007).

La TCC en casos con esquizofrenia puede ser, en la mayoria de los casos, un
proceso lento en especial cuando se trata del estado de animo y ansiedad (A. T.
Beck et al., 2010).
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Turkington, Kingdon, & Weiden, (2006) definen las etapas claves que deben incluir

en la terapia cognitivo-conductual:

1) Desarrollo de una alianza terapéutica basada en la perspectiva del

paciente.

2) Desarrollo de explicaciones alternativas sobre los sintomas de la

esquizofrenia.

3) Reducir el impacto de sintomas negativos y positivos ayudando a detectar

gué estimulos los disparan, exacerban o atendan.

4) Ofrecer alternativas al modelo médico para facilitar la adherencia al

tratamiento, asi como la motivacion interpersonal del paciente.

2.2.1 Obijetivos de la Terapia Cognitivo Conductual en pacientes con

esquizofrenia.

La TCC en esquizofrenia tiene como objetivo principal brindar herramientas para
un mejor manejo de las experiencias psicéticas, ensefiando al paciente a
reestructurar sus creencias con respecto a la naturaleza de dichas experiencias y
poder darle un sentido psicolégico a sus sintomas, la terapia debe incluir un
entrenamiento para el control emocional basado en técnicas de relajacion,
respiracion y reestructuracion cognitiva de las creencias (Haddock et al., 1998;

Morales Vigil, Orellana, Garcia, & Correa, 2015).

La TCC es un complemento para el tratamiento farmacolégico que ayuda a tener
una mayor calidad de vida reduciendo el impacto y severidad de los sintomas, sin
embargo, dicha terapia puede disminuir la cantidad de medicacién necesaria sin
eliminarla por completo, los avances a futuro pueden llegar a producir un
tratamiento libres de medicacion para la esquizofrenia aunque por ahora no sea
asi; otro de los objetivos de la terapia en esquizofrenia es mejorar la introspeccion,

y se puede alcanzar psicoeducando al paciente acerca del trastorno procurando
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determinar desde un principio la vision que tiene sobre los sintomas y la
enfermedad, este conocimiento puede reducir el malestar emocional que se asocia

con las alucinaciones y los delirios (A. T. Beck et al., 2010).

El entrenamiento en habilidades sociales es de los mas importantes en la terapia
para los pacientes con esquizofrenia y se plantea debido a que los antipsicoticos
no ayudaban del todo para la vida en comunidad y el objetivo principal de dicho
entrenamiento es el desarrollo de la asertividad, habilidad para conversar, control
de medicacion, busqueda de independencia, comunicacion familiar y solucion de

problemas (Mueser, 2007).
2.2.2 Alianza terapéutica e importancia de la relacion psicélogo/psiquiatra.

Bordin, (1994) sugiere que todas las terapias requieren de la alianza terapéutica,
independientemente de la orientacién del terapeuta, propone que una buena
alianza debe girar sobre acuerdos que deben establecerse entre ambas partes e
incluyen metas, tareas y vinculos para mejor concordancia y calidad en la
conexion emocional entre terapeuta y paciente. Sin embargo, Ledley, Marx, &
Heimberg (2005) sostienen que no hay reglas establecidas para la buena relacion
entre el paciente y terapeuta pero rescatan algunas sugerencias de Carl Rogers
donde el terapeuta debe reunir: empatia, autenticidad y calidez. Estas cualidades
rogerianas han mostrado confiabilidad y resultados positivos en distintas terapias
incluidas la terapia cognitivo conductual (Keijsers, Schaap, & Hoogduin, 2000).
Posiblemente, una de las mejores guias para una buena alianza terapéutica es la

propuesta por Beck, A (1983):

Las entrevistas deben estar planificadas para establecer, a) una
relacion de trabajo terapéutico, donde se incluya un buen rapport, b)
un acuerdo en cuanto a objetivos y métodos de tratamiento, y c)
didlogos que proporcionen feedback tanto la paciente como al

terapeuta sobre la comprension y entendimiento futuros, los
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retrocesos de la terapia, el avance hacia la consecucion de los

objetivos, etc.

Es importante para el paciente que haya comunicacion entre el médico tratante y
el psicoterapeuta para un mejor tratamiento por ambas partes y que el paciente se
sienta confiado y no con la necesidad de elegir a uno, esta buena relacién ayuda
de distintas formas: 1) puede facilitar la comunicacion entre el paciente y
psiquiatra, 2) mejorar la introspeccion del paciente, 3) mejorar el cumplimiento
correcto de la medicacion y 4) reduce la severidad de los sintomas. La TCC al
facilitar la introspeccion de la enfermedad hace que el paciente examine como ha
mejorado a base de ambos tratamientos y cdmo podria haber empeorado de no
haberlos tomado, otra de las razones importantes es el hecho de como se
manejara la psicoeducacion, por ello el psiquiatra y el psicélogo deben evaluar
cuidadosamente cémo puede asimilar la persona antes de darle demasiada
informacion, la mayoria de los pacientes suelen pensar que no estan enfermos y

gue no requieren tratamiento alguno (A. T. Beck et al., 2010).

El psicologo, para poder dar una intervencibn de mayor calidad necesita
antecedentes del paciente para conocer mas de él y saber desde dénde se puede
iniciar, al comunicarse con el médico psiquiatra puede llenar méas el historial
especialmente antecedentes médicos generales y enfermedades actuales
(traumatismos, cirugias, enfermedades cronicas, medicamentos, entre otros),
antecedentes médicos personales asociados a psicopatologia (enfermedades
endocrinas, metabdlicas, neurolégicas, entre otros) y antecedentes familiares o
componentes genéticos (esquizofrenia, trastorno afectivo, alcoholismo, demencia,

epilepsia, retardo mental, entre otros) (Riso, 2009).

Un aspecto de interés para la psicoeducacion, es la participacion de familiares en
la enfermedad del paciente para un mejor entendimiento de ambos, reconocer el

desarrollo del trastorno y estar atentos a los efectos adversos para asistir en el
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momento adecuado al médico, de esta manera ayuda al paciente a tener menos

recaidas y mejorar su calidad de vida (Ortufio, 2010).
2.3 Prondstico y Calidad de vida.

La OMS define calidad de vida como: “Percepcién personal de un individuo de su
situacion de vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en
relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses.” La calidad de vida
tiene que ver con el comportamiento y estilos de vida de la persona y va
mejorando al modificar creencias, actitudes y valores, es decir, los estilos de vida
saludables implican conocer aquellos comportamientos que mejoran la salud de
los individuos y que actuan en direccion a los indices de calidad de vida (Oblitas,
2017).

Hablando desde un punto de vista cultural, los paises en desarrollo han ido
aumentando la psicoeducacién con respecto a los trastornos mentales, la actitud
hacia el paciente es mas tolerante, menos exigente y el apoyo familiar es mayor,
algunas de las caracteristicas para un buen prondstico en pacientes con
esquizofrenia son: edad avanzada, ausencia de antecedentes personales y
familiares con esquizofrenia, sintomas positivos predominantes, ausencia de
alteraciones cerebrales estructurales, personalidad previa adaptada, buena
adherencia al tratamiento y apoyo familiar y social (Ortufio, 2010). El pronéstico
ayuda a prevenir, es decir, se enfoca en la enfermedad para impedir o preparar las

apariciones a futuro (Riso, 2009).
2.3.1 Beneficios de la Terapia.

La eficacia de la TCC no solo ha sido significativa estadisticamente en
comparacion a otras intervenciones sino también los resultados son clinicamente
importantes a corto, mediano y largo plazo (Gaudiano, 2006; Patterson &

Leeuwenkamp, 2008) (Figura 3).
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Figura 3. Eficacia de los distintos tipos de terapias obtenido de Pachén-Basallo, M.,
Olarte-Afanador, M., Lépez-Lopez, W., & Santolaya-Ochando, F. J. (2013). Estudio
bibliométrico sobre intervenciones psicoldgicas para la esquizofrenia. Terapia Psicologica,
31(3), 325-333.

Es importante mencionar que la TCC puede lograr cambios fisiologicos a nivel
cerebral, entre ellos, la formacién sinaptica en las vias neuronales que
representan nuevos habitos de pensamiento y como interpretar los estimulos
ambientales, o menor acumulacion de respuestas cerebrales a largo plazo al
estrés, el area mas influida y beneficiada es la corteza frontal por su
responsabilidad de las funciones ejecutivas tales como la planificacién y toma de
decisiones aunque los cambios no son nada sencillos y requieren de un proceso;
para los pacientes es un alivio saber que sus delirios y alucinaciones no son culpa
suya y so6lo son parte de su enfermedad, estos conocimientos pueden reducir los
malestares emocionales por las alteraciones en la sensopercepcion (A. T. Beck et
al., 2010), la TCC beneficia al paciente ayudando a que desarrolle alternativas
mas realistas ante dichos sintomas positivos y atribuciones no estresantes,
afrontar la sintomatologia negativa, iniciar y continuar actividades gratificantes (I.
Garcia, 2008) (Tabla 3).
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Tabla 3. Componentes de los principales tratamientos cognitivos-conductuales aplicados
a la esquizofrenia. Adaptado de Vallina Fernandez, O., & Lemos Girdldez, S. (2001).
Tratamientos psicologicos eficaces para la esquizofrenia. Psicothema, 13(3), 345-364.

Terapia cognitiva Estrategias de afrontamiento
Terapi nitivo- r liri v . . -
erapiacog ° para delirios, voces para alucinaciones y delirios

conductual parala psicosis y paranoia (Yusupoff, Haddock, Sellwood

(Fowler et al., 1995) (Chadwick et al., & Tarrier (1996); Yusupoff &
1996) Haddock (1998)
Contacto y evaluacion Determinar Ensefiar al paciente a
problema. manipular los determinantes
Uso de estrategias de de los sintomas.
manejo cognitivo- Evaluacién de
conductual para la consecuencias Entrenar para cambiar los
autorregulacion de los emocionales y componentes de la reaccién
sintomas psicaticos. conductuales. emocional a las voces o
activacion de los delirios.

Desarrollo de un modelo Evaluacion de
de psicosis en antecedentes. Eliminar  estrategias de
colaboracion con el _ afrontamiento mal
paciente. Confirmar adaptativas.

Estrategias de terapia
cognitiva para los delirios
y creencias sobre las
voces.

Tratar las asunciones
disfuncionales sobre uno
mismo.

Manejo del riesgo de
recaida y de la
discapacidad social.

asociacion ente
antecedentes y
consecuencias

Evaluar creencias.

Establecer metas
y objetivos.

Provisién de condiciones de
entrenamiento realistas.

Uso de multiples estrategias
para los cambios adaptativos
en la conducta interpersonal
y estilo de vida.
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3. METODO.
3.1 Planteamiento de problema.

La esquizofrenia es una enfermedad heterogénea vy dificil de caracterizar, ademas
presenta alta dificultad por parte de los clinicos para un manejo terapéutico
adecuado; las alteraciones conductuales, emocionales y cognoscitivas que
presentan los pacientes impactan de manera importante en su calidad de vida, por
lo cual se considera importante disefiar programas de intervencion terapéutica
adecuados y enfocados a disminuir la sintomatologia que estos pacientes
presentan, lo cual puede mejorar de manera considerable su calidad de vida
relacionada a la salud.

3.2 Justificacion.

En México, la deteccion y atencion oportuna de la esquizofrenia, sirve para poder
proporcionar tratamiento necesario y oportuno a los pacientes; la informacién
actual de los mecanismos cognoscitivos, conductuales y emocionales
responsables de las alteraciones mentales que conllevan al trastorno no han sido
suficientes para el abordaje terapéutico pertinente de estos pacientes, debido a
esto, se piensa que implementando técnicas de intervencion psicoterapéutica de
corte cognitivo-conductual podria mejorar considerablemente la calidad de vida
relacionada a la salud, agregando la dificultad por parte del equipo médico de
percatarse si el paciente presenta una adecuada adherencia al tratamiento o
abuso del mismo, por ello es importante que mediante una evaluacién e
intervencidn psicoterapéutica se pueda monitorear el adecuado control del
tratamiento farmacoldgico, ademés, implementando el enfoque de psicologia
basada en evidencias para medir objetivamente los resultados pre-post
intervencidon se puede contribuir a documentar las técnicas que pueden tener un

mejor efecto en los pacientes que padecen un trastorno esquizofrénico.
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3.3 Objetivos.
3.3.1 Obijetivo general.

Evaluar la eficacia de un programa de intervencion cognitivo conductual mediante
marcadores cuantitativos de calidad de vida relacionada a la salud; reduccion de
intensidad y frecuencia de irritabilidad y discusiones conyugales, motivados por
situaciones estresantes, mejorar la adherencia al tratamiento y que el paciente
incremente la consciencia y reconocimiento de emociones en si mismo y los que

le rodean.

3.3.2 Obijetivos especificos.

e Mejorar la afectividad del paciente, mediante la reduccion de intensidad y
frecuencia de irritabilidad, asociadas principalmente a discusiones
conyugales.

e Promover la adherencia al tratamiento para evitar consumo excesivo de los
farmacos antipsicoticos.

e Mejorar el reconocimiento de emociones en si mismo y en quienes le

rodean.

3.4 Variables.
3.4.1 Variable independiente.

e Implementacion del programa de intervencion cognitivo conductual

(tratamiento).
3.4.2 Variables dependientes.

e Escalas de autorreporte que describiran en términos cuantitativos los
marcadores de intensidad y frecuencia de conductas que manifiestan

irritabilidad y frecuencia de discusiones conyugales. Todas medidas en una
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escala intervalar de 1-10, en donde 1 es ausencia y 10 es presencia total

del marcador medido.
e Instrumentos utilizados para la evaluacion pre y post de la intervencion.
3.5 Tipo de estudio.

Estudio de caso Unico con un disefio Cuasi-experimental de medicion pre y post

tratamiento.
3.6 Procedimiento.

Se realizé una intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo conductual a un
paciente con diagnostico de esquizofrenia paranoide. El paciente fue reclutado del
area de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. La
intervencidn tuvo una duracion de cuatro meses y consistio en 16 sesiones
semanales con una duracion de una hora cada una. Las sesiones se llevaron a
cabo en un consultorio comodo donde sélo estuvieron presentes el paciente y la
psicoterapeuta. Primero se realizO una entrevista de corte cognitivo conductual,
para posteriormente hacer una evaluacién psicoldgica con los instrumentos que se
mencionan en la siguiente seccion. Una vez terminada la evaluacion pre
tratamiento se implementd un programa de intervencién terapéutica durante cuatro

meses (16 sesiones) y finalmente, una evaluacién post tratamiento terapéutico.
3.7 Instrumentos.

Escala de entrevista clinica estructurada para sindrome positivo y negativo de la
Esquizofrenia (Structured Clinical Interview for the Positive and Negative
Syndrome Scale SCI-PANSS)

Es una entrevista estructurada que evalGa y clasifica la gravedad de sintomas
positivos, negativos o psicopatia general en esquizofrenia. Estd compuesta por 30

reactivos que conforman tres escalas:
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e Escala positiva (PANSS-P) que consta de siete reactivos (ideas
delirantes, desorganizacion conceptual, alteraciones sensoperceptuales,

excitacion, grandiosidad, ideas de suspicacia/persecucion y hostilidad);

e Escala negativa (PANSS-N) siete reactivos (afecto inapropiado o
embotado, retraimiento emocional, relacion con el entrevistador,
aislamiento, dificultad para pensar en abstracto, flujo del discurso y

pensamiento estereotipado)

e Escala de Psicopatologia general dieciséis reactivos (preocupacion
somatica, ansiedad, sentimientos de culpa, tensién, manierismos y
postura, depresion, lentitud psicomotora, falta de cooperacién, ideas
il6gicas o absurdas, desorientacion, atencion deficiente, falta de juicio y
discernimiento, alteracién de la voluntad, pobre control de impulsos,

preocupacion y evitacién social activa).

La escala debe ser aplicada por un clinico mediante una entrevista
semiestructurada, en el primer establecimiento de contacto se observa la conducta
espontanea para identificar las areas de interés, posteriormente se explora la
sintomatologia y su severidad de manera cuantitativa. Cada reactivo se puntia
como escala tipo Likert estratificada en 7 departamentos donde 1 es Ausencia del
sintoma, 2 es Minimo, 3 Leve, 4 Moderado, 5 Moderadamente severo, 6 Severo y
7 Extrema presencia de sintoma. La aplicacién del instrumento lleva de 40-50
minutos y se puede aplicar repetidas veces para evaluaciones longitudinales y de

cambios farmacoldgicos (Kay et al., 1987).

Mini examen del estado mental “MINIMENTAL” de Folstein (Mini-Mental State
Examination [MMSE]).

Es un test diagnéstico estructurado con una duracibn de 5-10 minutos
aproximadamente, usada para deteccion, orientacion y evaluacién de deterioro

cognitivo en los pacientes; consta de 11 preguntas que abarca cinco funciones
35



cognitivas superiores: Orientacion espacio-tiempo, Capacidad de atencion,
concentracion y memoria, Capacidad de abstraccion (calculo), Capacidad de
lenguaje y percepcion viso-espacial y Capacidad para seguir instrucciones
basicas. Cada reactivo se puntia de acuerdo al valor del area que se esté
evaluando (1, 2, 3 o 5) para dar un maximo de 30 puntos. Los resultados
dependeran de la puntuacion alcanzada: de 25 a 30 la persona presenta una
adecuada capacidad cognoscitiva (sin deterioro); de 20-24 sugiere probable
deterioro cognitivo leve; 16-19 deterioro cognitivo moderado, 15 0 menos deterioro
cognitivo severo y menor a 10 totalmente deteriorado (Folstein, Folstein, &
McHugh, 1975).

Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS) (Geriatric Depression Scale).

Es una escala estructurada construida especificamente para adultos mayores
con buena salud, con enfermedades médicas y psiquiatricas y con probable
deterioro cognitivo leve a moderado, sirve para explorar los sintomas afectivos,
con un patron de respuesta dicotomico (si/no) con una duracién de 5-10
minutos aproximadamente, se trata de una escala de cribado, es decir, de
deteccion de la posible presencia de depresion. Cabe mencionar que el GDS
no sirve para evaluar los intentos de suicidio. Consta de 30 reactivos que
proporcionan una puntuacion que se obtiene sumando el puntaje de cada uno
de los reactivos, cada uno se puntta con 1 o 0. Los resultados dependeran de
la puntuacion alcanzada: de 0 a 5 la persona presenta adecuada afectividad
(sin depresion), de 6-10 posible depresion leve; 11-15 posible depresion
moderada; 16-20 severa y mayor a 21 totalmente deprimido (Yesavage et al.,
1983).

Test del dibujo del reloj (CDT) (Clock Drawing Text).

Es un instrumento que evalta de forma breve el funcionamiento cognitivo con

una duracion de 10-15 aproximadamente, se debe aplicar en dos fases
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sucesivas: Test del reloj a la orden, donde se le pide al paciente que dibuje un
reloj redondo y grande, después que ponga los nimeros correspondientes v,
posteriormente que coloque las manecillas marcando la hora indicada (11:10);
Test del reloj a la copia, se le pide que copie lo mas exacto posible el dibujo del
reloj que se le muestra. Los resultados se dividen en tres: a) Esfera de reloj en
donde 2 puntos significa que el circulo estd bien hecho, 1 cuando esta
incompleto o distorsionado y 0 cuando hay ausencia o es totalmente
distorsionado; b) Presencia y secuencia de los numeros, donde 4 significa que
todos los numeros estan en el orden correcto, 3.5 cuando hay pequefios
errores en la colocacion, 3 cuando hay numeracion en desorden o error en la
localizacion espacial, 2 si existe alguna omision o los numeros estan ordenados
de forma inversa, 1 ausencia o exceso de numeros con distorsion espacial y 0
puntos por ausencia 0 escasa representacion de numeros y c) Presencia y
localizacion de las manecillas del reloj donde 4 puntos significa que las
manecillas estan en las posiciones adecuadas, 3.5 si estan en posicion correcta
pero del mismo tamafio, 3 pequefios errores de localizacién, 2 gran distorsion
en la localizacién y cuando no estan en el punto central pero marcan la hora
indicada; 1 cuando no se encuentran en el punto central ni marcan la hora
correctamente y 0 en ausencia de las manecillas. Se va a considerar el test
como positivo (con probable deterioro) cuando la suma de los tres criterios dé
menos o igual a 6 o test negativo (sin deterioro) cuando sea mayor a 6 (Cacho,
Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente, & Lantada, 1999; Thalman, Cacho, & Garcia,
1996).

Independencia de las actividades de la vida diaria (KATZ).

Es una escala dirigida a funciones del autocuidado en adultos mayores e
individuos con enfermedades crénicas. Consta de 6 items dicotdmicos para
evaluar la capacidad o incapacidad de efectuar una serie de tareas: bafarse,

vestirse, uso del bafo, levantarse, alimentacion y continencias, cada reactivo se



puntuara con O si la actividad es realizada de forma independiente y 1 si se
realiza con ayuda (Katz, Downs, Cash, & Grotz, 1970; Katz, Ford, Moskowitz,
Jackson, & Jaffe, 1963).

Escala de actividades instrumentales de LAWTON-BRODY.

Es una escala dirigida a funciones instrumentales en adultos mayores e individuos
con enfermedades crénicas. Consta de 8 reactivos: usar el teléfono, compras,
cocina, cuidado del hogar, lavanderia, transporte, medicacién y finanzas; las
respuestas que indican una mayor independencia estan marcadas con el numero
1 y las que indican menor independencia se puntian con 0. La dependencia se
considera moderada cuando la puntuacion se sitla entre 4 y 7 y severa cuando la

puntuacion es inferior a 4 (Lawton & Brody, 1969).
Pictures of facial Affect (POFA)

Es un test que evalla el reconocimiento de emociones en expresiones faciales.
Esta compuesto por 105 fotografias en blanco y negro de hombres y mujeres
expresando las seis emociones basicas: alegria, miedo, ira, tristeza, asco,
sorpresa y un rostro inexpresivo o neutro (Ekman & Friesen, 1975). Se escogieron
12 fotografias, 6 de mujeres y 6 de hombres expresando las seis emociones
basicas. Cada respuesta correcta tiene valor de 1 punto, el maximo puntaje por

emocion fue de 8. El tiempo de aplicacion es de 20 a 30 min.

3.8 Presentacion de caso.

Paciente hombre de 67 afios de edad con diagnéstico de esquizofrenia paranoide
[F20.0] de quien nos vamos a referir como CeSO para proteger su identidad,
estado civil casado, escolaridad secundaria terminada (9 afios), religion catdlica,
ocupacién comerciante, originario y residente de la Ciudad de México.

Proviene de una familia de procreacion nuclear completa de nivel socioeconémico

bajo, ambos padres ya fallecidos, el padre fallecio de cirrosis hepatica.
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CeSO inici6 su vida escolar a los seis aflos de edad (educacién primaria),
abandonando sus estudios a los quince afios y posteriormente inici6 su vida
laboral en Ferrocarriles Nacionales de México donde trabajé hasta el cierre del
mismo. Se refiere que a los 17 afos de edad inici6 consumo de bebidas
alcohdlicas y drogas (mariguana) hasta los 20 afios. Inicié su padecimiento a la
edad de 20 afios, siendo atendido en distintas Instituciones e internado durante
tres afos donde remite el consumo de drogas y comienza tratamiento
farmacoldgico, hace 26 afios decidio dejar el medicamento provocando la
activacion de los sintomas positivos de la enfermedad mostrandose agresivo. En
1992 su familia lo ingresé en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez por
21 dias aproximadamente, desde entonces el paciente no ha vuelto a recaer ni a
abandonar el medicamento, actualmente es estable y cuenta con adecuadas
redes familiares. Se caso a la edad de 29 afios y posteriormente procre6 dos hijos.
Su esposa tiene 61 afios de edad y presenta antecedentes de diabetes, su hija
mayor de 38 afios de edad no tiene antecedentes psiquiatricos, se encuentra
casada y viviendo de manera independiente, y el hijo menor de 37 afios de edad
tiene diagndstico de trastorno de personalidad esquizoide, se encuentra
controlado a base de tratamiento farmacolégico, es soltero y es comerciante.

Actualmente el tratamiento farmacolégico de CeSO es Trifluoperazina 5mg/dia,
Trihexifenidilo 5mg/dia y Clonazepam 2mg/dia, acude a cita con su médico
tratante cada seis meses y una vez al mes a terapia grupal de rehabilitacion
cognitiva para pacientes con esquizofrenia y demencia en el area de
psicogeriatria. Exploracion fisica (valorada por parte del médico tratante): se trata
de paciente de edad aparente similar a la referida, se encuentra en buenas
condiciones de higiene y alifio, talla media, marcha normal sin alteraciones en la
psicomotricidad, mesomorfico, alerta, con craneo normocéfalo, adecuada
coloracion de tegumentos, pupilas isocoricas, normorreflectivas, narinas
permeables, orofaringe sin alteraciones, cuello cilindrico, sin adenomegalias, torax
integro, campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos de buen

tono e intensidad, sin agregados, abdomen plano, blando, depresible, no doloroso
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a la palpacion, extremidades integras, Reflejos osteotendinosos presentes de
buen tono y fuerza muscular. En el examen mental el paciente se encuentra
orientado en persona, espacio, tiempo y circunstancia, cooperador, mantiene
contacto visual con el entrevistador, su discurso es coherente-congruente, emite el
habla con tono, velocidad y volumen adecuados, niega alteraciones en la
sensopercepcion al momento de la exploracion, no refiere ideas delirantes, sus
funciones mentales superiores se encuentran conservadas. CeSO se encuentra

estable.

3.9 Programa de intervencion.
El programa de intervencion fue creado a partir de la necesidad del paciente, la
cual se determin6 después de la entrevista y resultados de las evaluaciones, su
necesidad mas demandante fue disminuir la intensidad y frecuencia de irritabilidad
causada por discusiones conyugales y mejorar su adherencia al tratamiento
(eliminar abuso de Trifluoperazina). También se tomaron en cuenta los hallazgos
encontrados durante las sesiones que fue la dificultad en el reconocimiento de
emociones. Para el disefio de las tareas se tomaron en cuenta las habilidades que
conservaba el paciente, como la memoria, lectura y escritura ademas de su

motivacion para realizar dichas tareas semanalmente.
El programa de intervencion detallado se encuentra en el apéndice B.

e Sesiones informativas y evaluaciones pre: se realizaron durante las

primeras tres sesiones.

e Disminucion de frecuencia e intensidad y adherencia al tratamiento: se

llevaron a cabo de la cuarta a la décima sesion.
¢ Reconocimiento de emociones: inicia de la décima sesién a la quinceava.

e Cierre y evaluaciones post: se realiz6 en la sesion dieciséis.
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3.10 Analisis de resultados.

Se obtuvieron los puntajes de ejecucion del paciente en cada una de las pruebas
gque componen la evaluacion psicologica de diagnostico y post programa de
intervencién de acuerdo a los parametros de calificacion de cada una. Se utilizaron
puntajes directos y porcentajes para conocer las diferencias entre el desempefio

pre y post programa de intervencion.

4. CONSIDERACIONES ETICAS.

La intervencién psicoterapéutica que se implement6 es un procedimiento de tipo
no invasivo, por lo cual no causé dafio fisico o hubo compromiso médico hacia el
paciente, ademas, se le pidi6 firmar una carta de consentimiento informado con los
lineamientos descritos en la declaracion de Helsinsky (1964). Es importante
mencionar que los datos previamente mencionados seran almacenados con un
méaximo de cinco afios en una base de datos y posterior a dicho tiempo se
eliminaran de manera permanente. El tratamiento no tuvo costo alguno para el
paciente y se vio beneficiado, ya que tuvo manejo terapéutico adicional al
tratamiento farmacoldgico y pudo tener una mejora para su reinsercion social. En
caso de que el paciente sufriera alguna crisis psicética durante la implementacién
de dicho programa, se notificaria de inmediato a su médico psiquiatra, podia
abandonar el proceso psicoterapéutico en el momento que deseara sin tener
dificultades en el trato con su médico tratante o consultas en el hospital, ademas
de ser tratado con respeto antes, durante y después del desarrollo del trabajo de

investigacion.
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5. RESULTADOS.

En la evaluacién de integridad cognoscitiva del paciente previo a la intervencién se

encontré que no habia alteraciones de los procesos mentales; el MINIMENTAL y

el test del reloj arrojaron puntajes normales. Las escalas de actividades de la vida

diaria (béasicas e instrumentales) mostraron que el paciente es completamente

independiente. No se observd sintomatologia depresiva, ya que la escala de

depresion geriatrica arrojé un puntaje bajo (3 puntos) (Tabla 4).

Es importante mencionar que después de la intervencion no hubo variabilidad en

los puntajes de las pruebas de tamizaje cognoscitivo (Tabla 4).

Tabla 4. Puntajes de las pruebas cognoscitivas y escalas obtenidas en la evaluacién pre y

post tratamiento.

Instrumento. Pre Post
Mini examen del estado mental

“MINIMENTAL” de Folstein. 30/30 30730
Test del dibujo del reloj. 9/10 9.5/10
Escala de depresién geriatrica de 3/15 3/15
Yesavage (GDS).

Independencia de las actividades de la 0/6 0/6
vida diaria (KATZ).

Escala de actividades instrumentales de 8/8 8/8

LAWTON-BRODY.
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Previo a la intervencion se aplico la PANSS; en la escala se encontré que el
paciente CeSO tenia prevalencia de sintomatologia negativa y sintomas
psicopatoldgicos (preocupacion somatica, atencion deficiente, deficiente control de
impulsos y preocupacion). En la evaluacidbn post intervencion se reporto

disminucién de sintomas negativos y ausencia de psicopatologia general (Tabla

5).

Tabla 5. Puntajes obtenidos en la SCI-PANSS.

Instrumento Pre Post
Sintomas Psicopatologia Sintomas Psicopatologia
positivos y general positivos y general
negativos negativos
Escala de Presencia de Presencia de Reduccion de Ausencia de
Entrevista sintomas psicopatologia sintomas sintomatologia
Clinica negativos general negativos (aun en
Estructurada (afecto (preocupacion con dificultad psicopatologia
para inapropiado, somaética, atencién para pensar en lo general.
Sindrome aislamiento y deficiente, abstracto).
Positivo y dificultad para deficiente control (16)
Negativo de la pensar en lo de impulsos y (15)
Esquizofrenia abstracto). preocupacion).
(SCI-PANSS).
(17) (20)

Durante la intervencion psicoterapéutica se midieron distintos marcadores
cuantitativos relacionados a la queja del paciente, dichos marcadores fueron
usados para monitorear el estado y avance del proceso terapéutico, ademas de
servir como indices para saber en qgué momento se podia considerar pasar al

siguiente objetivo.
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La estructura de cada sesion se basd en los principios de J. S. Beck (2015);
revisando las tareas que se le pidieron al paciente la sesion previa, para
posteriormente explorar qué tan irritado se sinti6 durante la semana. Al paciente
se le pedia calificar su nivel de irritabilidad en una escala del 1-10, donde 10 era
muy irritado o molesto, y 1 poco irritado o molesto. En la Figura 4 se observa que
la frecuencia se mantuvo estable durante todas las sesiones, cada semana el
paciente manifestaba haberse molestado por alguna circunstancia, predominando
las discusiones conyugales. Es importante mencionar que, aunque la frecuencia
fue constante, la intensidad se redujo considerablemente al final de la intervencién

(intensidad maxima 10 y minima 1).
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Figura 4. Grafico que muestra la evolucién de las mediciones de frecuencia e
intensidad de la irritabilidad que siente el paciente a causa de las discusiones

conyugales.

Ademas del indice cuantitativo para calificar la intensidad de irritabilidad o
molestia, también se le pidi6 al paciente reportar durante cada sesion los
principales motivos que desencadenaban las frecuentes discusiones con su

esposa, siendo éstas desencadenadas por falta de comunicacion asertiva
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(factor que se trabajo en terapia). En la Figura 5 se observa que la frecuencia
se mantiene estable durante las sesiones que se intervino, ademas, la
intensidad tuvo un comportamiento descendente, alcanzando el nivel minimo al
finalizar la intervencion, es decir, las discusiones seguian existiendo, pero ya

eran con una intensidad menor que al inicio.
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Figura 5. Gréfico que muestra la evolucion de las mediciones de

frecuencia e intensidad de las discusiones conyugales.

La adherencia al tratamiento se trabajé a la par de las sesiones en que se
intervino la reduccion de intensidad y frecuencia de discusiones conyugales; el
paciente reporté que ocasionalmente continuaba con la necesidad de abusar del
farmaco, dado que se sentia ansioso y muy irritable. Es probable que la frecuencia
de abuso se haya reducido a cero, debido a que se redujo la intensidad de
discusiones conyugales y su nivel de irritabilidad, ya que el paciente mencion6 que
al sentirse ansioso y molesto utilizaba técnicas aprendidas en terapia para

manejarlo de manera eficiente.
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Durante el curso de las sesiones de intervencion, se encontré que el paciente
presentaba incapacidad para reconocer emociones en si mismo y en los demas,
asi como para expresarlas, por lo cual se dedicaron seis sesiones para trabajar
sobre este aspecto. En la sesion 10 se estructurd la linea base para valorar el
procesamiento emocional del paciente, encontrando que presentd defectos
importantes en el reconocimiento de emociones, medido mediante el test POFA de
Ekman. Siendo alegria y tristeza las Unicas emociones que logré reconocer al
inicio, logrando Unicamente un 33 % de precision. En la evaluacion final que se dio
en la sesion 15 se volvio a aplicar el POFA y se encontré que el paciente logro

reconocer el 100% de los estimulos (Figura 6).
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Figura 6. Gréfico que muestra la evolucion de las mediciones de

respuestas correctas (%) en el reconocimiento de emociones.
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Es importante mencionar que el paciente presentaba mayor dificultad (50% de
precision 0 menos) para reconocer expresiones faciales de la emocion en rostros

gue mostraban miedo (33%), asco (50%) y sorpresa (50%).
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Figura 7. Gréfico que muestra el porcentaje de respuestas correctas en

el reconocimiento de cada emocién.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El presente trabajo tuvo como objetivo principal evaluar la eficacia de un programa
de intervencién cognitivo conductual mediante marcadores cuantitativos de calidad
de vida relacionada a la salud, reduciendo la intensidad y frecuencia de irritabilidad
y discusiones conyugales, motivados por situaciones estresantes, ademas de
mejorar la adherencia al tratamiento y que el paciente incremente la consciencia y

reconocimiento de emociones en si mismo y los que le rodean.

Se reportd el caso del paciente CeSO con diagndstico de esquizofrenia paranoide
a quien se le implementdé un programa de intervencion de corte cognitivo
conductual. Otros programas de intervencion psicolégica como la intervencion de

corte psicoanalitico que se utilizaba inicialmente tiene como objetivo un analisis en
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la fuente de tension, catarsis, reflexion, cambios conductuales, adaptacion y
consejo (Garcia, 2008) situacion que requeria de bastante tiempo para lograr los
cambios deseados, a diferencia de la TCC que busca que el paciente aprenda a
solucionar de manera breve y eficaz los problemas mas actuales con el fin de
modificar pensamientos y conductas disfuncionales para una mejor calidad de vida
(J. S. Beck, 2015) dicha intervencién de corte cognitivo conductual fue aplicado a
CeSO donde se cumplieron los objetivos que marca la TCC con respecto a la
modificacion de pensamientos y conductas disfuncionales, CeSO mejoré su
control emocional con respecto a las situaciones estresantes que se le

presentaban.

De acuerdo con Mueser & McGurk (2004) y Palomo & Jiménez (2009) que refieren
la importancia de manejar aspectos especificos de la enfermedad como
aceptacion, adaptacion de los sintomas, recaidas y apego al tratamiento, sirvieron
como base para comenzar la intervencion con CeSO desde la psicoeducacion y
aplicacion de las pruebas para determinar los objetivos del programa, CeSO
contaba con un buen manejo de sintomatologia, sin embargo se detecté el uso
excesivo que tenia con la Trifluoperazina, es posible que con el trabajo de la TCC

se haya eliminado esta conducta.

Se reportdé un cambio clinico en CeSO, especialmente en la reduccion de
sintomatologia y psicopatologia general en la PANSS este cambio puede deberse
de inicio a que el paciente tiene conciencia de enfermedad mental y apego al
tratamiento, al comenzar la intervencion se logré conceptualizar el caso como lo
menciona J. S. Beck (2011); la conceptualizacién nos ayud6 a elaborar las
hipétesis verificandolas y reafirmandolas durante el tratamiento, también es una
guia para la adecuada eleccion de técnicas de acuerdo a cada paciente, en el
caso de CeSO se eligieron técnicas para la reduccion de la intensidad y frecuencia
de su irritabilidad con el objeto de influir sobre el pensamiento, comportamiento y
estado de animo como lo sugieren J. S. Beck (2015) y Padesky & Greenberger

(1995), el paciente CeSO logr6 comprender el objetivo de la intervencion,
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mejorando el control de la irritacidon y como efecto deja de tomar el medicamento
en exceso, también aprende a modificar pensamientos y conductas disfuncionales
que pudieron provocar la disminucion de la sintomatologia y psicopatologia
general que podrian causarle las situaciones estresantes que tenia

constantemente.

Algo importante que facilito la identificacion de problemas y la breve duracion de la
intervencion fue la comunicacion con el paciente y la empatia desde el inicio,
durante las sesiones se pudieron detectar algunas dificultades en CeSO como
desconcentracion y se utilizaron algunas técnicas de relajacion de J. S. Beck
(2015) para lograr mejorar su atencion, las complicaciones mas comunes que
refieren A. T. Beck, Rector, Stolar, & Grant (2010) y Sensky et al (2000) son que el
paciente hable demasiado rapido o prefiera abandonar la intervencién y no se
presentaron en CeSO.

Se ha reportado que los pacientes con esquizofrenia presentan un defecto
importante en las expresiones faciales negativas y neutras, la adecuada
intervencidon del proceso de reconocimiento emocional dentro de la TCC puede
contribuir a una mejor reinsercion social, pacientes han manifestado mejorias en
dicha area (Ekman, 2003), CeSO mostré avances significativos después de la
intervencidn donde se utiliz6 el POFA, instrumento que se eligi6 después de
revisar investigaciones disponibles con evidencia empirica del POFA corroborando

asi su eficacia.

En conclusion, la importancia y propdsito de este trabajo, ademas de evaluar la
eficacia de un programa psicoterapéutico de corte cognitivo conductual en un
paciente con esquizofrenia, fue promover una practica mas efectiva para mejorar
la salud publica con evidencia empirica y buscar estrategias para medir cambios
terapéuticos en el proceso de intervencion. También promover programas de
intervencion en hospitales debido a que la mayoria de los hospitales de tercer

nivel cuentan con intervenciones de manera grupal y no individual, no hay
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preocupacion por la practica psicologica basada en evidencias por lo que se
podrian implementar programas de intervencion personalizadas y viables en
diferentes contextos tanto en sector publico como privado para ver mejoria en los

pacientes.
Limitaciones.

Los trastornos cognoscitivos caracteristicos de pacientes esquizofrénicos

entorpecen el trabajo terapéutico.

Hay pocas escalas objetivas para medir el progreso terapéutico en pacientes con

esquizofrenia.

Se reconoce que la presencia de un andlisis de corte estadistico ayudaria a

vislumbrar si existe un cambio significativo del proceso de intervencion.
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APENDICE A

Carta de consentimiento informado:
Psic. Violeta Martinez Vazquez
Documento de consentimiento informado para el paciente.

Estoy de acuerdo y acepto que los datos originados de mi diagnéstico e intervencion
psicoterapéutica sean utilizados en el reporte de tesis intitulado “Eficacia de un programa
de intervencién cognitivo conductual en un paciente con esquizofrenia.”

El reporte de tesis contendra:
+ Historia clinica.
« Instrumentos de evaluacién aplicados.
« Diagnostico médico y neuropsicolégico.
« Programa de intervencion.

e Actividades realizadas (fotografias y capturas de mis ejecuciones en los
ejercicios).

« Grabaciones en audio.
+ Resultados originados del tratamiento.

Se mantendra en todo momento la confidencialidad de los datos especificos del paciente,
tales como: nombre, direccion, teléfono, en caso de fotografias de familiares
proporcionadas se emplearan filtros para ocultar el rostro.

Los datos previamente mencionados seran almacenados durante un afic en una base
de datos y posterior a dicho tiempo se eliminaran de manera permanente. El objetivo
del presente trabajo es reportar la eficacia de un programa de intervencién
psicoterapéutica de corte cognitivo conductual en problemas relacionados a la salud e
interaccion social en pacientes con esquizofrenia. Es importante mencionar que el
tratamiento no tendra costo alguno para el paciente y se vera beneficiado, ya que
tendra manejo terapéutico adicional al tratamiento farmacologico. En caso de que el
paciente sufra alguna crisis psicética durante la implementacién de dicho programa, se
notificara de inmediato a su meédico psiquiatra, y podra abandonar el proceso
psicoterapéutico en el momento que desee sin tener dificultades en el trato con su
meédico tratante o consultas en el hospital, ademas de ser tratado con respeto antes,
durante y después del desarrollo del trabajo de investigacion.
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APENDICE B

PROGRAMA DE INTERVENCION

SESION TECNICA OBJETIVO TAREA
-Conocer al paciente para
1 Entrevista en base a Cognitivo Conductual determinar los objetivos _prmupales
en los que se va a trabajar durante
la intervencion.
., . . . -Establecer los sintomas
Evaluacién de sintomas de la esquizofrenia : .
predominantes en el paciente ya
(PANSS) " .
5 sean  positivos 0  negativos.
Evaluacion Psicolégica (MINI, RELOJ, GDS) | -ver €l nivel cognitivo en el que se
encuentra el paciente.
-Comprobar el nivel de
Evaluaciones Psicolégicas (KATZ, LAWTON- m_dependenua de las act!v!dades
3 diarias y las actividades
BRODY) : @ .
instrumentales diarias del paciente.
INTERVENCION
Inicio de Terapia Cognitiva -Instruir al paciente sobre modelo | TAREA: durante la semana el
cognitivo y el proceso de la terapia | paciente valorara algunas
(Psicoeducacion). situaciones que ocasionen su
Didloao Socratico _ | . del enojo y anotarlo para saber la
4 'alog ' -Averiguar - las  expectativas  de intensidad y la frecuencia del

Descubrimiento guiado

paciente sobre qué espera de la
terapia y establecer objetivo
principal.

-Entender las razones por las cuales

€nojo junto con los motivos.

Que el paciente analice

porqué hay baja venta de sus
productos y qué hara para
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Resumen final de la sesion.

el paciente discute frecuentemente
con su esposa Yy, a través de una
tabla de frecuencia e intensidad
evaluar el estado de enojo y el
motivo que lo ocasiona.

-Saber si el paciente comprendié el
objetivo de la sesion y proporcionar
la tarea de la semana.

solucionarlo.

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

Tabla de frecuencia e intensidad del enojo y la
discusion.

Tabla sobre ventajas y desventajas de ser mas
atento con su esposa.

-Saber si el paciente pudo identificar
la intensidad y frecuencia de los
enojos y discusiones. Conocer
cudles fueron las soluciones que
encontré para  su negocio.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos y dar una
retroalimentacion sobre el tema visto
en la sesion anterior.

-Valorar a través de la tabla los
motivos del enojo y las discusiones
de la semana con base a la
frecuencia e intensidad de los
mismos.

-Corroborar que el paciente esté
conciente del objetivo principal de la

TAREA: Todos dias el

paciente anotara las veces

gue fue mas atento con su
esposa y qué accioén hizo

para serlo, como se sintid y
gué cambios hubo en ambos

después de ejecutarlo.
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Experimento conductual.

Resumen final de la sesion.

intervencion.

-Entrenar al paciente para que
comprenda cémo tiene que llevarse
a cabo la tarea.

-Saber si el paciente comprendio6 el
objetivo de la sesion y proporcionar
la tarea de la semana.

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

Técnica de relajacion.

Tabla de frecuencia e intensidad del enojo y la
discusion.

-Saber si el paciente pudo identificar
logré realizar las acciones que se
propuso hacer para mejorar la
relacién con su esposa.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos y dar una
retroalimentacion sobre el tema visto
en la sesion anterior.

-Aprender a controlar la respiracion
y relajar masculos cuando se
encuentre en alguna situacion
estresante.

-Valorar a través de la tabla los
motivos del enojo y las discusiones

TAREA: El paciente va a
colocar una palomita en el
recuadro de si si 0 no realizo
la accion de atencion con su
esposa que se establecieron
en la sesion y qué cambios
hubo en ambos después de
ejecutarlo utilizando al mismo
tiempo alguna técnica de
relajacion en caso de ser
necesario.
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Conceptualizacién de una situacion estresante
vivida por el paciente durante la semana.

Formulario de puente entre sesiones (cada 3
sesiones)

Resumen final de la sesion.

de la semana con base a la
frecuencia e intensidad de los
mismos.

-Ensenar al paciente a
conceptualizar las situaciones
estresantes para que pueda
manejarlas de manera funcional
dandoles una solucion.

-Averiguar que el paciente esté
progresando durante las primeras
sesiones, qué expectativas tiene
hasta este momento y corroborar
gue quiera continuar.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesién y proporcionar
la tarea de la semana.

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Saber si el paciente logro realizar
las acciones que se propuso hacer
para mejorar la relacion con su
esposa y si las técnicas de
relajacion le sirvieron.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos y dar una
retroalimentacion sobre el tema visto

TAREA: El paciente volvera
va a colocar una palomita en
el recuadro si si 0 no realizé
la accion de atencién con su
esposa que se establecieron
en la sesion y qué cambios
hubo en ambos después de
ejecutarlo.
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Retroalimentacion sobre la Terapia Cognitivo
Conductual.

Dialogo socratico.

Tabla de frecuencia e intensidad del enojo y la
discusion.

Resumen final de la sesion.

en la sesion anterior.

-Recordar al paciente el objetivo de
la Terapia y que tenga claro en qué
consiste 'y para qué sirve.
-Averiguar cuales son los momentos
especificos donde el paciente se
toma el medicamento extra.

-Valorar a través de la tabla los
motivos del enojo y las discusiones
de la semana con base a la
frecuencia e intensidad de los
mismos.

-Saber si el paciente comprendio6 el
objetivo de la sesion y proporcionar
la tarea de la semana.

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Saber si el paciente logré realizar
las acciones que se propuso hacer
para mejorar la relacion con su
esposa.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver algunas dudas
gue se le presenten al paciente con
respecto a la Terapia.

TAREA: El paciente pegara
en su armario la hoja de tarea
para recordarla. Anotard las
veces que su esposa se
enoje y le grite aunque él ya
no se enoje y evaluara sus
pensamientos automaticos
para que pueda identificarlos
de mejor maneray dar
solucién a situaciones
disfuncionales y/o estresantes
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Resolver dudas sobre la Terapia.

Tabla de frecuencia e intensidad del enojo y la
discusion.

Resumen final de la sesion.

-Retroalimentar al paciente sobre los
objetivos de la terapia y de algunos

conceptos importantes para la
intervencion.
-Valorar a través de la tabla los

motivos del enojo y las discusiones
de la semana con base a la
frecuencia e intensidad de los
mismos.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesién y proporcionar
la tarea de la semana.

para el paciente.

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Saber si el paciente logro realizar
recordar la tarea haciendo lo que se
propuso para acordarse y Si
identifica correctamente los
pensamientos automaticos.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver algunas dudas
gue se le presenten al paciente con
respecto a la Terapia. Asimismo,
comprobar que el paciente ya
recuerde realizar la tarea como se

TAREA: El paciente pegara
en su armario la hoja de tarea
para recordarla por la buena
respuesta que hubo al
realizarla. Anotara las veces
que su esposa se enoje y la
razén por la que lo hace para
detectar que CeSO ya no
reaccione enojado,
finalmente, escribira las
dudas que tenga durante la
semana para que no le
olviden y tratarlas la siguiente
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Formulario de puente entre sesiones (cada 3
sesiones)

Tabla de frecuencia e intensidad del enojo y la
discusion.

Resumen final de la sesion.

indica.

-Averiguar que el paciente esté
progresando durante las primeras
sesiones, qué expectativas tiene
hasta este momento, corroborar que
quiera continuar y saber si tiene
alguna incomodidad o molestia.

-Valorar a través de la tabla los
motivos del enojo y las discusiones
de la semana con base a la
frecuencia e intensidad de los
mismos.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesién y proporcionar
la tarea de la semana.

sesion.

10

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Corroborar que pegar la tarea en el
armario siga funcionando para
recordar la tarea, confirmar que el
CeSO0 ya no se enoja con los gritos
de su esposa Yy revisar las dudas
gue haya escrito para que no se le
olvidaran.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver algunas dudas
gue se le presenten al paciente con
respecto a la Terapia. Asimismo,
comprobar que el paciente ya

TAREA: El paciente pegara
en su armario la hoja de tarea
para recordarla por la buena

respuesta que hubo al
realizarla. Ejemplificara

situaciones que generen una

emocion y las anotara de
manera correspondiente
(situacién-emocion).
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Ultima tabla de frecuencia e intensidad del
enojo y la discusion.

Psicoeducacion.

Dramatizacion.

Resumen final de la sesion.

recuerde realizar la tarea como se
indica.

-Valorar a través de la tabla los
motivos del enojo y las discusiones
de la semana con base a la
frecuencia e intensidad de los
mismos. Dar cierre a la técnica de la
Tabla de frecuencia e intensidades.

-Informar al paciente sobre el nuevo
objetivo de la Terapia con respecto
al reconocimiento de emociones y la
importancia que tiene dicho objetivo,
recordar algunos conceptos de la
TCC y la Esquizofrenia donde el
paciente expresa dudas.

-Mostrar al paciente a través de
expresiones faciales y acciones
corporales ejemplos de emociones
para que el paciente pueda
identificar cada wuno de ellos.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesién y proporcionar
la tarea de la semana.

11

Revision de tarea.

-Corroborar que pegar la tarea en el
armario siga funcionando para
recordar la tarea, determinar qué
tanto pudo reconocer las emociones
y anotarlas junto con la situacion
causante de la emocion.

TAREA: debido a que el
paciente no logra realizar la
tarea de manera correcta al
100% se le explica de mejor

manera lo que tiene qué

hacer y se le pide que
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Retroalimentacion de la sesion pasada.

FACS (Factial Action Coding System)

Resumen final de la sesion.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver algunas dudas
gue se le presenten al paciente con
respecto a la Terapia y el nuevo
objetivo sobre el reconocimiento de
emociones. Asimismo, comprobar
gue el paciente ya recuerde realizar
la tarea como se indica y saber si
CeSO no tuvo problemas con el
cierre del primer objetivo logrado.

-Mostrar a CeSO las seis principales
emociones a través de imagenes de
rostros para que pueda
identificarlos, contar historias breves
sobre algunos casos y el paciente
tiene que identificar cual es la
posible emocién que se presenta en
el caso sefalando la imagen con el
rostro correspondiente a la emocién,
saber si hay alguno que se le
dificulte con mayor grado y dar una
retroalimentacion sobre qué son las
emociones y como puede
identificarlas tanto en él mismo
COMo en otras personas.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesién y proporcionar
la tarea de la semana.

nuevamente ejemplifique
situaciones que generen una
emocion y anotarlas de
manera correspondiente
(situacion-emocion).
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12

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

FACS (Factial Action Coding System)

Dramatizacion

-Corroborar que pegar la tarea en el
armario siga funcionando para
recordar la tarea o si ya es prudente
gue deje de pegar la tarea y pueda
recordarla sin verla diariamente,
determinar qué tanto pudo
reconocer las emociones y anotarlas
junto con la explicacion de la
situacion causante dicha emocion.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesién
anterior y resolver las dudas que se
le presenten al paciente con
respecto a la Terapia y el
reconocimiento de  emociones.
Asimismo, comprobar que el
paciente ya recuerde realizar la
tarea como se indica y saber si
CeSO no tuvo problemas con el
cierre del primer objetivo logrado.

-Recordar con CeSO las seis
principales emociones de las que se
hablaron la sesion anterior, saber si
hay alguno que aun se le dificulte y
trabajarlo.

--Mostrar al paciente a través de

TAREA: Debido al olvido del
cuaderno se le deja el mismo
ejercicio que lo haga dos
veces justificando las dos
semanas, se le vuelve a
explicar la tarea y comprende
lo que tiene que hacer.
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Formulario de puente entre sesiones (cada 3
sesiones)

Resumen final de la sesion.

expresiones faciales y acciones
corporales ejemplos de emociones
para que el paciente pueda
identificar cada uno de ellos y
después el paciente va a actuar
cada una de las seis emociones.

-Averiguar que el paciente esté
progresando, qué expectativas tiene
hasta este momento, corroborar que
guiera continuar y saber si tiene
alguna incomodidad o molestia.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesion y proporcionar
la tarea de la semana.

13

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Corroborar que haya hecho la tarea
correctamente y que haya repuesto
la que tenia pendiente, determinar
qué tanto pudo reconocer las
emociones y anotarlas junto con la
explicacién de la situacion causante
dicha emocién.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver las dudas que se
le presenten al paciente con
respecto a la Terapia y el
reconocimiento de emociones.

TAREA: CeSO leera algo que
le llame la atenciébn como una
noticia en el periédico y
utilizard la técnica de
biblioterapia contestando
unas preguntas en su
cuaderno aplicando todo lo
aprendido con el fin de
comprobar el avance del
paciente durante toda la
intervencion.
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FACS (Factial Action Coding System)

Role playing

Experimento conductual

Resumen final de la sesion.

-Dar un repaso de las seis
principales emociones de las que se
hablaron la sesion anterior, saber si
hay alguno que aun se le dificulte y
trabajarlo.

-Llevar a cabo un ejercicio actuando
un papel donde expongo a través de
mis  expresiones faciales una
emocion para que CeSO determine
cudl es la emocion que estoy
representando.

-Caminar por el hospital y observar
los rostros y expresion corporal de
las personas para que CeSO
identifique cémo podria estarse
sintiendo la persona.

-Saber si el paciente comprendio6 el
objetivo de la sesion y proporcionar
la tarea de la semana.

14

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Corroborar que haya hecho la tarea
correctamente y se haya puesto al
corriente de las pasadas que olvido
y en caso necesario trabajar en ella.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentacion
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver las dudas que se
le presenten al paciente con
respecto  a la  Terapia, el

TAREA: No se le deja tarea al
paciente debido a la situacién
que surgi6 de su estado de
animo, sin embargo, se le
pide que piense y anote todo
lo que lo hace sentir triste
para poder trabajarlo en la
siguiente sesion.
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FACS (Factial Action Coding System)

Experimento conductual

Cuestionario.

Resumen final de la sesion.

reconocimiento de emociones y las
tareas.

-Dar un ultimo repaso de las seis
principales emociones de las que se
hablaron la sesion anterior, saber si
hay alguno que aun se le dificulte y
trabajarlo.

-Caminar por el hospital, observar
los rostros y expresion corporal de
las personas para que CeSO
identifique cdémo podria estarse
sintiendo la persona.

-Resolver las preguntas sobre un
microandlisis de los sintomas de
ambos objetivos 'y preguntas
motivacionales para determinar si el
paciente  ha tenido cambios
significativos y realmente se ha
sentido mejor.

-Saber si el paciente comprendio6 el
objetivo de la sesidn y proporcionar
la tarea de la semana.

15

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Corroborar que haya hecho la tarea
correctamente.

-Conocer la rutina semanal del
paciente para ver los cambios
ocurridos, dar una retroalimentaciéon
sobre el tema visto en la sesion
anterior y resolver las dudas que se

TAREA: Poner en préctica
todo lo que se ha trabajado
en case de que se presenten
situaciones estresantes
durante la semana.
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Dialogo socrético.

Biblioterapia.

Cuestionario.

Resumen final de la sesion.

le presenten al paciente con
respecto a la Terapia.

-Averiguar cuales son las
situaciones estresantes que ponen
labil al paciente para darle
retroalimentacion y contencion en
caso de ser necesario.

- Practicar lo aprendido durante la
intervencion para que CeSO lo
ponga en practica en cada situacion
que se le presente y le cause estrés
0 alguna emocion o pensamiento
negativo.

-Terminar de resolver las preguntas
sobre un microandlisis de los
sintomas de ambos objetivos vy
preguntas  motivacionales  para
determinar si el paciente ha tenido
cambios significativos y realmente
se ha sentido mejor.

-Saber si el paciente comprendio el
objetivo de la sesién, proporcionar

la tarea de la semana e iniciar el
cierre de la Terapia Cognitiva
Conductual.

16

Revision de tarea.

Retroalimentacion de la sesién pasada.

-Corroborar que haya hecho la tarea
correctamente 'y comprobar el
avance de las sesiones.

-Dar una retroalimentacién sobre el
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tema visto en la sesion anterior y
resolver las dudas que se le
presenten al paciente con respecto a
la Terapia para comenzar a dar
cierre.

Evaluaciones finales. -Evaluar al paciente a través de las
pruebas para comparar las
diferencias con las evaluaciones pre.

OBSERVACIONES

SESION

El paciente CeSO llega puntual a la cita programada en adecuadas condiciones de higiene y alifio, su edad aparente
coincide con la cronolégica, niega alteraciones en la sensopercepcion por lo que se puede llevar a cabo la entrevista,
no refiere ideas delirantes, se encuentra orientado en persona, espacio, tiempo y circunstancia, se muestra
cooperador para llevar a cabo la entrevista, responde a todas las preguntas, su discurso es coherente-congruente, su
juicio impresiona estar dentro del marco de la realidad, no refiere ideas ni pensamientos suicidas. Se le explica el
objetivo de la intervencion, se lee el consentimiento informado para que lo firme a lo que accede sin ningun problema,
se le dio una copia al paciente del consentimiento.

CeSO asiste a la segunda sesion llegando de manera puntual y cooperador, se encuentra orientado en las cuatro
esferas, no refiere ideas delirantes ni alteraciones en la sensopercepcion, la segunda parte de la entrevista se lleva a
cabo sin problemas. Se realiza la primera parte de evaluaciones. El paciente se muestra atento y su discurso es
coherente-congruente, en ocasiones pausaba si discurso durante cinco segundos para después continuar. Se cierra
la sesibn y CeSO se encuentra tranquilo y contento.

CeSO muestra las mismas caracteristicas de las sesiones anteriores, sin mostrar algin problema para continuar con
la sesién, se termina la aplicacion de evaluaciones y se comienza a determinar el objetivo de la intervencion de
acuerdo a las necesidades del paciente. Se encuentra un dato curioso donde el paciente menciona que le gusta estar
en el hospital a pesar de ser un paciente estable donde su ultimo internamiento fue en 1993, se indaga el motivo pero
solo responde que la estancia es tranquila pero le gusta estar con su familia en casa. El paciente menciona que en su
casa lo apoyan para venir a sus sesiones.
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CeSO llega puntual al consultorio en adecuadas condiciones de higiene y alifio, se muestra cooperador y no muestra
alteraciones en la percepcion ni ideas delirantes razon por la cual la sesion se lleva a cabo sin problemas. Se
comienza con la descripcién del modelo cognitivo dandole explicacion sobre los conceptos principales e importantes
del mismo, se le pide que de algunos ejemplos para saber si comprendié dandolos correctamente. CeSO comienza a
agregar una parte de su vida que durante la entrevista no comentd explicando que ahora se siente mas confiado para
platicar mas cosas que dice nunca haber contado a nadie, menciona sentirse nervioso por lo mismo pero continua; al
terminar continuamos con el objetivo de la sesion y se determind que el principal motivo de los enojos son las
discusiones con su esposa, provocando que en algunas ocasiones el paciente tome el medicamento fuera de su
horario justificando sentirse mejor por el enojo, con esa informacion se pudo conceptualizar el caso:

T: Entonces usted cada que discute con su esposa se enoja mucho y eso provoca que tenga la necesidad de tomarse
el medicamento fuera del horario, ¢ es correcto?

: Si asi es.

: ¢ Por qué cree usted que discute mucho con ella?

: No sé, siempre me grita mucho a veces es muy celosa o tal vez porque yo ya no le muestro afecto no lo sé.

.y ¢ Qué pasaria si usted fuera un poco mas atento con ella?

: No sé, a lo mejor ya no me gritaria tanto.

.y si ella ya no le grita tanto ¢ Qué pasa con usted?

: Creo que ya no me enojaria tanto.

y Si ya no se enoja tanto ¢qué dejaria de hacer usted que no es conveniente seguir haciendo?

: me dejaria de tomar el medicamento cuando no es mi hora de tomarlo.

. Exacto, entonces ¢ qué tiene que hacer?

: Voy a intentar ser mas atento con ella para que no grite mucho y no me enoje para no tomar medicamento.

. ¢, Puede intentarlo esta semana?

Si.

: Cada semana haremos una tabla de frecuencia e intensidad para conocer qué tanto es su enojo y la intensidad de
las discusiones con su esposa ¢ esta bien?

P: Si me parece buena idea.

4040404040404 T

Al final CeSO agrega sentir un poco de preocupacion porque su negocio no ha tenido buenas ventas desde hace ya
algunos meses, se le pregunta qué puede hacer para mejorarlo y menciona que lo va a pensar para contarlo la
siguiente sesion. Se le explica la tarea y se le despide.
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El paciente acude a la siguiente sesién en buenas condiciones de higiene y alifio, se muestra contento y cooperador,
menciona que no quiere dejar la terapia porque se ha sentido mas tranquilo desde las actividades que hemos
realizado, se le pregunta qué hizo para mejorar su negocio a lo que responde que realiz6 un par de promociones
teniendo una respuesta positiva, menciona que se siente mas tranquilo porque si hubo un poco de mayor venta. Se
realiza la tabla de frecuencia e intensidad y hubo un enojo en la semana con una intensidad de 10, CeSO pudo
resolverlo reaccionando de manera tranquila y la respuesta fue positiva, por lo tanto, no fue necesario tomarse el
medicamento. Se da seguimiento a los enojos y discusiones con su esposa dejandole de tarea. Noto que muestra
dificultad para entender la tarea y utilicé la técnica de experimento conductual para que comprendiera la tarea, le
costd un poco trabajo, pero al final logré realizarla, se le deja la tarea para que la realice los siete dias de la semana
hasta la siguiente sesion.

CeSO acude al consultorio de psicologia treinta minutos después de la hora citada en adecuadas condiciones de
higiene y alifio, llega agitado y cansado mencionando que lleg6 tarde debido a que se equivocé de camién que lo
dirige al Hospital, se le ofrece un poco de agua porque comenzd a toser y con eso se tranquilizd un poco, se
encuentra orientado en las cuatro esferas sin delirios ni alucinaciones por lo que se lleva a cabo la sesion sin
problemas. El paciente no realiza la tarea porgue tuvo un poco de dificultad para ejecutarla, se le explica el objetivo
que tenia y se vuelve a dejar la tarea de manera mas simple, se establece en la sesién lo que tiene que hacer para
gue solo tenga que poner una marca si si hizo o no la accion de atencion que tendra con su esposa para facilidad del
paciente. Le ensefio al paciente técnicas de relajacién para que los use cuando se sienta en una situacion estresante
y menciona que se sintio bien con las técnicas, se relajo un poco mas después de sentir agitacion por llegar tarde. Se
realiz6 la tabla de frecuencias e intensidad comprobando mejora, se le cuestiona al paciente qué hubiera hecho si no
tomara la terapia y sufria esos momentos de estrés a lo que respondié que hubiera reaccionado mas agresivo,
enojado y tal vez hubiera recurrido a la toma del medicamento, sin embargo, al recordar las sesiones logra
controlarse y tomar la situacién de diferente manera. Al realizarse el formulario puente entre sesiones el paciente
refiere que ha sentido cambios en él mismo en su vida, incluyendo a su esposa y sus hijos.
T: Cuando te equivocaste de camion ¢,qué pensaste y cOmo te sentiste?

P: Me senti enojado, estresado y preocupado porque no sabia si todavia me daria la terapia a pesar de haber llegado
tarde y no tenia cémo comunicarme con usted.

T: Ok y ¢qué hiciste ante esa situacion de desesperacion, ¢,qué hiciste para solucionarlo?

P: Pensé en que no fue culpa de nadie que me equivocara porque yo no me di cuenta del letrero del camion y
también que si usted ya no me recibia no importaba ya la veria después, aunque si me preocupaba que no me viera
hoy, pensé en que solo debo cambiarme de transporte y apurarme para llegar, cuando llegue aqui ya me senti
tranquilo.

T: Muy bien ya comprob6 una vez mas que hay cosas que no podemos controlar y solo es cuestién de hacer lo que si
podemos solucionar ¢Qué hubiera pasado si no tomara la terapia y se equivoca de camion?
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P: Me hubiera enojado y hasta le hubiera reclamado al chofer, no hubiera venido y me hubiera tomado el
medicamento.

CeSO sabe la importancia que tiene la Terapia y est4 notando los cambios que ha tenido durante las sesiones, refiere
sentir confianza al terapeuta, menciona haber reducido bastante su nivel en cuanto a sus enojos, piensa mas las
cosas cuando hay una situacion estresante y al momento de pensar en tomar el medicamento dice recordar las
sesiones evitando asi que la consuma, se relaja, hace otras cosas y con eso se le pasa.

El paciente llega puntual al consultorio de psicologia en buenas condiciones de higiene y alifio, se encuentra
orientado en las cuatro esferas, no muestra ni refiere alteraciones en la sensopercepcion ni ideas delirantes por lo que
se puede llevar a cabo la sesién sin problemas. Se comienza con la retroalimentacién de la sesion anterior y un
recuento sobre la Terapia Cognitivo Conductual para saber si el paciente sigue teniendo claro los objetivos y se
indaga sobre los momentos en los que el paciente se toma el medicamento extra, CeSO refiere que Unicamente
cuando discute fuerte con su esposa. Se realiza la tabla de frecuencia e intensidad correspondiente a la semana y no
se encuentra situaciones estresantes, sin embargo, comenta dos momentos en los que, si hubo un disgusto, pero no
le ocasiona estrés o algun sentimiento negativo que no pudiera controlar. le ha funcionado el proceso de intervencion.
T: ¢ Como se ha sentido desde que iniciamos la intervencién hasta ahora, realmente ha sentido cambios?

P: Si me ha ayudado mucho venir, si he sentido cambios.

T: ¢ Qué cambios ha sentido?

P: Varios porque siento que ya me comunico mejor con mi esposa, hago cosas en mi casa que antes no hacia como
ayudarles mas a los deberes de la casa, ahorita ya pienso mas las cosas cuando pasan y antes las pensaba pero me
enojaba mucho y ahorita ya no me enojo tanto o si me enojo trato de hacer algo y ya se me pasa.

T: En cuanto al medicamento que se tomaba extra ¢ ha habido algin cambio?

P: Ya no me lo he tomado fuera de mi horario desde hace como dos meses.

T: Las tareas que se le dejan ¢ cree que son Utiles o que le sirven de algo?

P: Si mucho, me ayudan a acordarme como debo actuar y que tengo qué pensar cdémo solucionar los problemas
cuando se me presentan.

T: Muy bien, vamos avanzando bien y como ya se dio cuenta desde el inicio le mencioné que es un tratamiento
adicional a su tratamiento farmacologico que le ayuda a mejorar.

P: Si, me ha ayudado mucho.

Se comprueba que el paciente ha tenido mejora desde el inicio hasta ahora, refiere que le gusta venir porque si siente
gue le esté ayudando, se da cierre y se deja la siguiente tarea.
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CeSO acude de manera puntual y en buenas condiciones de higiene y alifio, menciona sentirse bien y contento, no
muestra alteraciones en la sensopercepcion ni ideas delirantes, comenzamos la sesién con la revisién de las dos
tareas pendientes, pero dice no haber traido el cuaderno porque se le olvid6 pero que, si la hizo, tratamos la parte del
olvido del cuaderno y tareas debido a las tres veces seguidas de olvido.

T: Ya van tres ocasiones que olvida el cuaderno, la forma en cédmo hemos llevado el manejo de tareas no esta
funcionando para que usted recuerde traerlas, ahora usted me va a decir ¢,qué hara para que ya no se le olvide, ¢qué
puede hacer para traer el cuaderno?

P: No sé qué hacer, a veces se me olvida la tarea del dia, pero otros dias si la hago y el cuaderno se me olvida,
aungue lo pongo sobre la mesa.

T: Bueno ya vimos que esa técnica no funciona, asi que digame usted como puede llevar a cabo otra forma para
poder recordar las tareas a diario y el cuaderno, ya hemos trabajado que siempre debemos pensar, hacer y como
hacer. Si dejar el cuaderno en la mesa no funciona, ¢qué podria hacer para cambiar esa situacion?

P: No sé tal vez cambiarlo de lugar y ponerlo en otro donde si pueda ser mas facil verlo por la mafiana.

T: Muy bien esa es una opcién, buscar otro lugar de su casa donde sea mas facil que usted vea el cuaderno, ahora,
en cuanto a las tareas a diario se le olvida porque no agarra el cuaderno a diario, ¢cierto?

P: Si la verdad si, solo lo tomo cuando me acuerdo que tengo que anotar la tarea.

T: Digame usted ¢,qué hara para que pueda acordarse de las tareas, asi como pudo buscar otra forma de acordarse
del cuaderno qué puede hacer para acordarse de las tareas.

(Después de un rato de las preguntas al paciente le cuesta trabajo llegar a una solucién, sin embargo, logra hacerlo)
P: Voy a anotar las tareas y las voy a pegar en el armario que lo abro todos los dias para que asi me pueda acordar.
T: Muy bien usted ya logré solucionar dos problemas.

Se da una retro sobre las emociones ya que CeSO tiene dificultades para diferenciarlos a través de expresiones
faciales, se le pide que en una hoja dibuje caras expresando algunas emociones, con dificultad y un poco de ayuda
comienza a diferenciarlos, sin embargo, se seguiran repasando en las siguientes sesiones, asimismo recordamos lo
gue son los pensamientos automaticos y cémo identificarlos y puede hacerlo de manera rapida e incluso dandole una
modificacion positiva a dicho pensamiento. Se realiza la Tabla de frecuencias e intensidad, cierre de sesion y tarea
semanal. Cabe mencionar que el paciente vuelve a comentar que se ha sentido muy bien desde que inicio la
intervencion, ha visto cambios y en algunos momentos de estrés ahora lo toma muy tranquilo a diferencia si no viniera
a la terapia, tal vez reaccionaria agresivo.

CeSO llega a terapia puntual y en adecuadas condiciones de higiene y alifio, se muestra como siempre cooperador,
orientado en las cuatro esferas y se inicia la sesién de forma tranquila. Comienzo preguntando como se siente
aclarando que no me tiene que responder con un bien o un mal sino a través de alguna emocion a lo que responde
gue amanecié contento porque iba a venir a la terapia, se revisa la tarea y doy una felicitacion por recordarla al
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pegarla en el armario para no olvidarla, la realiza correctamente sabiendo explicar algunos momentos donde detectd
algun pensamiento automatico, de igual manera realizamos la Tabla de frecuencia e intensidad al contarme dos
ocasiones donde su esposa grita y se enoja, sin embargo, CeSO no reacciona de forma enojada, menciona que solo
respira y piensa que no tiene que enojarse para posteriormente salir a barrer el patio lo que lo tranquiliza. Damos un
repaso para reconocer sus emociones poniendo algunos ejemplos con los dibujos realizados la sesién pasada
comprobando que aun le cuesta trabajo reconocerlos y hablamos sobre la importancia de saber diferenciar, él esta de
acuerdo y refiere que hara el esfuerzo por hacerlo.

10

El paciente acude al consultorio de Psicologia en adecuadas condiciones de higiene y alifio, llega de manera puntual
y se encuentra orientado en las cuatro esferas, aunque esta vez le costé unos segundos recordar el nimero del dia
de hoy. Comenzamos con la revision de tarea y nuevamente cumple con hacerla sin problemas, el hecho de colocar
la tarea en un espacio donde CeSO lo vea todos los dias ha funcionado para recordarla. Anota las dudas que le
surgieron en la semana para tratarlas en la sesion, sus dudas fueron con respecto a la enfermedad de Esquizofrenia,
se le otorga la informacién correspondiente y refiere que en efecto tenia idea sobre el tema, pero ahora le ha quedado
mas claro. Le damos cierre al primer objetivo donde valordbamos la frecuencia e intensidad de los enojos por el buen
manejo que CeSO le da a su enojo, responde de manera adecuada al decirle que ese punto ya no lo trataremos a
fondo y se le explica que puede llevar a cabo los mismos ejercicios por €l mismo cuando se presente una situacion
estresante y esta de acuerdo, refiere que ha logrado dejar de tomar el medicamento extra que no tiene que tomarse y
solo lo hace en sus horas correspondientes. Se da una retroalimentacion sobre el reconocimiento de emociones y a
través de una técnica de dramatizacion, representamos de manera corporal y expresion facial algunas emociones que
le han costado trabajo identificar. Se explica que la siguiente sesion nos enfocaremos a dicho objetivo utilizando otras
técnicas. Se da cierre a la sesion y se deja la tarea.

11

CeSO llega una hora antes a la sesion mencionando que se le olvidd que esta vez seria una hora mas tarde, llega en
buenas condiciones de higiene y alifio, se encuentra orientado en las cuatro esferas por lo que la sesién se comienza
satisfactoriamente como ha sido toda la Terapia. Comenzamos con la revisioén de tarea y noto que hubo dificultad al
realizarla, trabajamos en como tenia que hacerla y se le deja nuevamente pero mas explicita, se le pide que el
explique la tarea y el objetivo que tiene realizarla y lo hace correctamente. Se indaga un poco si hubo algun problema
con el cierre del objetivo anterior y no refiere tener problema alguno. CeSO cuenta que se siente un poco triste porque
perdi6 $2000 asegura que alguien se los robo pero no se tiene pruebas de lo mencionado, la investigacion se
resuelve aproximadamente en quince dias, mientras que se le da a entender que no debe asegurar las cosas antes
de saberlas.

T: ¢ Esta usted seguro que alguien le rob6 su dinero?

P: Si

T: ¢ Como sabe que alguien fue quien le robd y no fue tal vez un error del banco que no le deposit6é su aguinaldo?

P: No sé creo que alguien me lo saco.
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T: Antes de que se desapareciera el dinero ¢ Usted estd seguro que ese dinero se encontraba en su tarjeta?

P: No creo que no me lo depositaron.

T: Entonces ¢ porqué asegura que alguien se lo robo?

P: No se creo que pudo ser otra situacion y que nadie me lo robd, pero mejor espero la respuesta a ver si puedo
recuperar mi dinero porque me dijeron que si no se detecta que alguien lo haya robado soy yo quien tengo que pagar
por tiempo de investigacion y el banco dice que no hay mucha esperanza.

T: Entonces ¢ es posible que el error haya sido suyo? Al asegurar que alguien se lo robo antes de averiguar qué pudo
haber sucedido.

P: Si creo que primero debi investigar qué pasé, pero ya ni modo ahora solo tengo que esperar.

T: Y ¢Como se sintid, que pensod y qué hizo al respecto?

P: Me senti enojado al inicio, pero después de hablar con el banco ya me senti mas que enojado y triste, pero pensé
que ya solo tengo que esperar, y yo hice lo que crei correcto que era buscar saber qué paso y si alguien me lo habia
robado que me lo devolvieran, pero sé que no puedo hacer mas por ahora y ya me siento tranquilo por esa parte ya
solo esperaré y si fue mi error ni modo tengo que pagar, pero ya aprendi.

CeSO ya ha logrado detectar sus pensamientos y emociones en los momentos estresantes y cémo sobrellevarlos por
ese lado se le felicita por saber qué hacer y por aprender que cuando no puede hacer mas no tiene que estresarse.
Se finaliza el tema y se comienza con la retroalimentaciéon de las emociones en su cuaderno anota qué son, se le
pregunta cémo identificarlas en él y en otras personas, acertadamente contesta que a través de la expresiéon del
rostro. Se trabaja con FACS y logra reconocer con menor tiempo que antes las expresiones de los rostros, hacemos
unos ejercicios donde tiene que reconocer la emocién de alguna situacién sefialando la imagen correspondiente, le
toma unos segundos mostrar la correcta, pero lo hace, tuvo un par de errores que se seguiran trabajando. Se da
cierre de la sesion y se deja la tarea.

12

CeSO llega en condiciones adecuadas de higiene y alifio puntualmente, se encuentra orientado en las cuatro esferas,
se le olvida el cuaderno porque menciona que salié con prisa pero que, si hizo la tarea, sin embargo, cuando se le
pregunta qué fue lo que hizo dice no recordarlo. Damos repaso de la sesion pasada y recuerda que fue sobre el
reconocimiento de emociones, se le muestra el FACS nuevamente y logra reconocer mas rapido la emocién de la
imagen, comenzamos. Utilizo la técnica de dramatizacion donde yo cuento una historia y CeSO debe representar la
emocion a través de su rostro, se logra la actividad, pero con un poco de fallas que se tratan en ese momento y
dando resultados positivos. El paciente menciona que se ha sentido muy bien desde que comenzo la terapia, cuenta
gue su memoria ha mejorado un 40% por los ejercicios que hace en casa y con ayuda de la terapia, su médico
tratante le ha dicho que efectivamente ha mejorado su memoria, las tareas las toma como ejercicios para recordar lo
gue se vio durante la sesion y que no se le olvide, le ayudan mucho. CeSO ha tenido una mejoria considerable a
diferencia del inicio de la Terapia. Agradece por las sugerencias que le hice al inicio sobre su negocio para que
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mejorara porque refiere que le ayudaron demasiado para tener mas clientes y tener mas ideas para mejorarlo. Se le
deja de nuevo la tarea anterior pero duplicada para reponer la de la sesién anterior.

13

CeSO llega al consultorio de psicologia puntualmente y en adecuadas condiciones de higiene y alifio, se encuentra
orientado en las cuatro esferas, llega comentando que se siente contento. Una vez mas se le olvida el cuaderno
mencionando que no lo dejé donde siempre y dice haber hecho la tarea, sin embargo, cuando se le pregunta qué fue
lo que hizo no recordd al 100%, quedamos en que no olvidaria el cuaderno la siguiente sesién, de lo contrario
pondriamos un castigo a lo que el paciente accede sin ningun problema. Se da una retroalimentacion de la sesion
pasada mencionando lo que hicimos y CeSO logra recordar un 60%. Una vez terminada la retro de nuevo damos un
repaso con FACS para saber si logra la identificacién de rostro con mas facilidad y, posteriormente, se realiza un
experimento conductual, CeSO y yo vamos a caminar por el hospital, vamos mirando a las personas que pasen y el
paciente debe intentar reconocer qué emocion podria estar teniendo la persona con respecto a su expresion facial y
corporal, fue un poco complicado y con algunos errores pero se volvera a realizar la actividad la siguiente sesién. Se
da cierre de sesion y se le deja la tarea correspondiente.

14

El paciente acude puntualmente al consultorio de psicologia, en buenas condiciones de higiene y alifio, orientado en
las cuatro esferas y se comienza la sesién. Menciona no haber traido el cuaderno pero acude con la tarea en hoja
suelta, aun se le dificulta un poco realizarla de manera correcta pero tiene la idea de la consistencia y el objetivo de la
tarea, se realiza de nuevo el experimento conductual sobre las emociones dando un recorrido por el hospital,
hablamos sobre el pronto cierre de la Terapia por los objetivos cumplidos y refiere que se ha sentido muy bien con
ella, que incluso ha llegado a sentirse como mas joven porque volvié a realizar cosas con animo y porgque podia ya
controlar en ocasiones sus enojos. Se pasa al siguiente tema de los cuestionarios para contestar, sin embargo,
cuando se le pregunta como se siente, comienza a ponerse labil permitiéndole hablar y desahogandose menciona
que se sintié triste cuando se le pregunté cdmo se siente, ya que le hizo recordar muchas cosas, habla de su pasado
llora un poco y se le da contencién, al llegar al final de la sesion se le pide que la préxima semana cuente todo lo que
lo hace sentir triste para trabajarlo brevemente. A través del descubrimiento guiado se logra tranquilizar dandose
cuenta que esta mejor que muchos pacientes con la misma enfermedad.

P: A veces me siento mal por mi enfermedad.

T: Es normal y no tiene nada de malo que en ocasiones se sienta mal, sin embargo, usted es un paciente estable,
independiente y responsable en cuanto a su tratamiento, pero sobre todo tiene el apoyo de su familia, aqui muchos
pacientes no pueden estar siquiera solos, estan deteriorados.

P: Entonces ¢es por eso que estoy bien y no me interno?

T: Exacto, y usted ya lo vivié una vez, se internd por no tomarse el medicamento, pero desde entonces ya no ha
pasado y muchos de los pacientes regresan porque no se lo toman y no tienen una intervencion psicolégica como la
gue usted estd tomando aqui, es el tnico en todo el hospital.

P: Si, y me siento muy bien por eso me ha ayudado mucho y veo que estoy mejor incluso que muchos pacientes.
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Se da cierre a la sesion y el paciente se va tranquilo y contento.

El paciente CeSO acude al consultorio de psicologia en adecuadas condiciones de higiene y alifio, se encuentra
orientado en las cuatro esferas y comienza la sesion. Se dio una retroalimentacion sobre las actividades de la sesion
anterior y se le pide que hable todo lo que desee que lo tenga intranquilo o triste, asi mismo CeSO comienza a contar

15 que hablar de su pasado lo hace sentir un poco triste, que le gusta platicarlo pero con nadie ha podido hacerlo, se
pone un poco cabizbajo, al final se le da contencion y se le regresa al presente, dandole a entender que ahora el esta
muy bien a diferencia de otras personas con esquizofrenia, el paciente se siente mas tranquilo y rie. Se da cierre a la
sesién y se deja la tarea.

CeSO llega puntualmente al consultorio de psicologia contento por los cambios surgidos debido a la intervencién, se
encuentra en adecuadas condiciones de higiene y alifio, orientado en las cuatro esferas, se procede al cierre de la
intervencion y se realizan las pruebas post. El paciente se siente listo para continuar por si solo todo lo que se trabajé:
T: ¢ Cree que hubo algiin cambio desde que iniciamos la intervencién a ahora?

P: Si, si siento un gran cambio, si me siento mejor.

T: ¢ Qué cambios tuvo?

P: Ya pienso mucho las cosas antes de hacerlas y también ya no me enojo tanto por cosas prefiero ocuparme en otra

16 cosa cuando siento que podria enojarme.

T: Muy bien, y ¢cémo cree que se sentiria si no hubiera tomado la terapia?

P: Tal vez me seguiria enojando mucho.

T: Y con respecto a las emociones ¢ qué cambios tuvo?

P: Las reconozco mas que antes, aunque todavia me confundo un poco, y aparte cuando veo a una persona puedo
pensar que si esta enojada por su expresion en el rostro y mejor me alejo para no tener algin problema. También
mejoré mucho esa parte. Gracias.

Se da un cierre final y CeSO esta satisfecho con el trabajo, se le agradece la cooperacion y participacion.
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