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Resumen

La esquizofrenia es una enfermedad mental considerada a nivel mundial una
de las causas lideres generadoras de discapacidad y el 50% de ésta poblacién no
reciben el tratamiento adecuado, por lo que limita la oportunidad de una
recuperacion funcional en estas personas. Las intervenciones en Terapia
Cognitivo-Conductual (TCC) han reportado efectos positivos para mejorar la
sintomatologia como tratamiento coadyuvante al farmaco, sin embargo, suelen
ser prolongadas en tiempo lo que aumenta costo-beneficio. El objetivo del
presente estudio fue explorar en estudios de casos el efecto de un programa de
TCC que incluyera psicoeducacion, terapia cognitiva y mindfulness, 3, 23 y 5
sesiones respectivamente en pacientes con esquizofrenia paranoide.
Participaron dos mujeres con dicho diagndstico residentes de la Ciudad de
México, los instrumentos utilizados fueron la Escala de Sintomas Positivos y
Negativos para valorar la Esquizofrenia (PANSS), Inventario de Calidad de
Vida y Salud (InCaViSa) y un registro conductual. Los resultados mostraron un
cambio clinicamente significativo en la reduccién de la sintomatologia positiva
en ideas delirantes, alteraciones de la sensopercepcion, ideas de persecucién y
grandiosidad, sintomatologia negativa en aplanamiento afectivo, retraimiento
emocional, aislamiento social, dificultad para pensar en abstracto y flujo del
discurso. En calidad de vida se reportaron mejoras en funciones cognitivas,
aislamiento, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana y redes
sociales. En conclusion el programa de intervencion sirvié para la recuperacion
funcional de las pacientes obteniendo resultados similares que en

investigaciones previas pero en menor tiempo.

Palabras clave: Esquizofrenia, Terapia Cognitiva, Mindfulness, Psicoeducacion,

Psicosis



Abstract

Schizophrenia is a mental illness globally considered one of the leading causes
of disability and 50 % of this population doesn’t receive adequate treatment,
limits the opportunity for a functional recovery of these people. Interventions
Cognitive- Behavioral Therapy (CBT ) have reported positive effects for
improving the symptoms as adjunctive therapy to the drug, however, they tend
to be prolonged in time which increases cost-benefit. The main objective of this
study was to explore in case studies the effect of a CBT program to include
psychoeducation, cognitive therapy and mindfulness, 3, 23 and 5 sessions
respectively in patients with paranoid schizophrenia. The participants were
two women with that diagnosis residents of Mexico City, the instruments used
were the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), Inventory of Quality
of Life and Health (InCaViSa) and a behavioral record. Results showed a
clinically significant change in reducing positive symptoms in delusions,
hallucinatory behaviour, ideas of persecution and grandiosity, negative
symptoms in blunted affect, emotional withdrawal, apathetic social
withdrawal, difficulty in abstract thinking and flow of conversation. Quality of
life there were improvements in cognitive function, isolation, attitude to
treatment, free time, everyday life and social networks. In conclusion the
intervention program served for the functional recovery of patients with similar

results in previous research but in less time.

Key words: Schizophrenia, Cognitive Therapy, Mindfulness, Psychoeducation,
Psychosis



Capitulo 1. Transicion Epidemioldgica

La manera en que se concibe la enfermedad y la salud ha pasado
por variaciones a través de la historia. En el caso de la denominada
transicion epidemiologica Omran (1971) ha estudiado el fenémeno que se
enfoca en el cambio complejo de patrones de salud y de enfermedad, y
de la interaccion de estos con sus determinantes demogréficos,

econdmicos y sociologicos. Su propuesta sefiala cinco premisas:

1.  La mortalidad depende fundamentalmente de la dindmica

de la poblacién:

En las sociedades pre-modernas las guerras causaban periodos
de hambruna en las poblaciones, con la desnutricién crénica
aumentaban los periodos de epidemias y enfermedades endémicas. El
cultivo de plantas y la domesticacion de animales aumentaron la
prevalencia de enfermedades infecciosas ya que era la principal fuente
de producciéon de alimento. Las enfermedades zoonéticas cuyo
principal huésped es el animal no humano afectaban al hombre por
medio de mordeduras de animales o piquetes de insectos (tales como
la tuberculosis y el tétanos) ademas de los protozoos que se encuentran
en los humanos modernos como la salmonela, typhi y estafilococos. La
rdpida urbanizacién de las poblaciones humanas representé una de las
fuerzas mads importantes en la evolucion de la infecciéon y la
transmision en enfermedades virales como sarampién, paperas,
varicela y viruela. El rdpido aumento en el tamafio de la poblacién, el

1



sedentarismo, la domesticacién de animales, la extensa perturbaciéon
ecolégica de cultivo y el aumento de la desigualdad social fueron
factores que aumentaron el riesgo de enfermedades infecciosas

(Armelagos, Brown & Turner, 2005; Omran, 1971).

2. Existe un cambio a largo plazo en los patrones de mortalidad y
enfermedad, en el cual se observa como las pandemias de
infecciones son desplazadas por enfermedades crénico

degenerativas:

Hasta el siglo XVIII, la principal preocupacién en cuanto a la salud era
la mortalidad de la poblaciéon causada principalmente por la peste y
enfermedades infecciosas, la esperanza de vida oscilaba al nacer entre
los 20 y 40 afios de vida. Con el proceso de industrializacién que
comenz6é hace un poco méas de 200 afios se dio lugar a una
transformacién ambiental y social, en 1800 Londres era la tnica ciudad
en el mundo con un millén de habitantes, pero debido a los cambios
sociales y econdmicos los pobladores comenzaron a emigrar a las
zonas urbanas. Para 1900, la poblacién habia crecido a 14% con 12
ciudades con un millén o méas de habitantes, cincuenta anos mas tarde
esta proporciéon habia aumentado a 30%, el aumento previsto para el
afio 2030 es que el 60% de la poblacion mundial vivird en centros
urbanos. Con estos cambios se comenzaron a ver efectos perjudiciales
de la industrializacion para la salud, desde la tuberculosis y
enfermedades respiratorias como la neumonia y la bronquitis

asociadas con situaciones de trabajo duras, hacinamiento,
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contaminacién ambiental, el uso de pesticidas y modificaciones en el
ozono han creado problemas de salud (Armelagos et al., 2005;

Naciones Unidas, 2000; Naciones Unidas, 2002).

Dentro de la teoria de transicion epidemioldgica se sefialan
factores que determinan la enfermedad: los ecobioldgicos, que indican
el equilibrio entre agentes de la enfermedad, nivel de hostilidad en el
ambiente y la resistencia del huésped; los socioeconémicos, politicos y
culturales, los cuales hacen referencia a los niveles de vida, habitos de
salud, higiene y nutricién; y la salud médica y piiblica, que incluye las

medidas preventivas para combatir la enfermedad.

3. Los cambios en los patrones de salud y enfermedad se obtienen

entre los niiios y las mujeres jévenes:

La probabilidad de que una hembra sobreviva en el periodo
reproductivo aumenta y el riesgo de muerte infantil disminuye por

una mejora en la nutricién y en la sanidad.
4. Cambios demogridficos y socioeconomicos:

En el cambio demografico, biofisiolégico, psicolégico y socio-
econdémico que constituye el proceso de modernizacién; (como se
observé durante el siglo XX muchos paises) llevé a una reduccién en
las tasas de mortalidad de entre el 2 y 3 muertes por cada 1,000
habitantes en tan solo una década (como Japén y México, Santosa et al.,

2014). Los avances de la tecnologia y la ciencia permiti6 la creaciéon de



vacunas para combatir las enfermedades infecciosas, el aumento de la
poblacion adulta y de la esperanza de vida al nacer (que se eleva
gradualmente hasta superar los 50 afios) y la degradacién ambiental

propicia el incremento de enfermedades crénico degenerativas.

5. Las consecuencias del cambio demogrdfico permiten diferenciar

tres modelos bdsicos de transicion epidemiologica:

A. Modelo clésico u occidental.
B.  Transiciéon epidemiol6gica acelerada.

C.  Epidemiol6gico contemporaneo.

Armelagos et al. (2005) consideran que la poblaciéon humana se
encuentra en medio de la tercera transicion epidemioldgica en la que
hay un resurgimiento de las enfermedades infecciosas debido a la
resistencia de los antibidticos, pero también del aumento de
morbilidad de las enfermedades crénico degenerativas. Por lo que
plantean la necesidad de elaborar un enfoque evolutivo que se dirija a
examinar la epidemiologia, la nutricién, la pobreza (y el estrés que
conlleva) y la globalizacién a fin de obtener un nivel de la comprensién

necesaria para abordar estos problemas actuales.

Con la teoria de la transicién epidemiolégica y los cambios en el
origen de la enfermedad, la medicina se ve en la necesidad de
cuestionarse acerca del modelo médico clasico (afirma la presencia o
ausencia de perturbaciones a nivel bioquimico) para comprender y
atender las enfermedades crénico degenerativas y mentales.
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El Psiquiatra George Engel (1977) plantea la necesidad de crear
un modelo biomédico que pueda explicar y atender diversos tipos de
problemas de salud. Compara la diabetes mellitus y la esquizofrenia
como paradigmas de enfermedades somaticas y mentales, sefiala que
aunque el primero incluye anormalidades somaticas y el segundo por
sintomas psicoldgicos, existe evidencia de que en el desarrollo de
ambos hay influencias tanto genéticas como ambientales. Por lo que

plantea el requerimiento de un nuevo modelo que sefale:

1.- La anormalidad bioquimica puede estar presente, aun cuando
el paciente no esté enfermo. Asi la presencia del defecto bioquimico

define una condicién necesaria, pero no suficiente para la ocurrencia

de la enfermedad;

2.- El establecimiento de una relacion entre procesos bioquimicos
particulares y los datos clinicos de la enfermedad requieren de un
enfoque hacia los datos conductuales y psicosociales mayormente

reportados por los pacientes;

3.- La diabetes y la esquizofrenia tienen en comun el hecho de
que las condiciones ambientales del modo de vivir constituyen
variables importantes que influyen en el reporte del tiempo de inicio

de las manifestaciones y del curso de la enfermedad;

4.- Los factores psicolégicos y sociales son cruciales para

determinar cuando los pacientes con anormalidad bioquimica de



diabetes o esquizofrenia llegan a verse a si mismos o por otros como

enfermos;

5.- Las variables psicologicas y sociales son responsables de las
discrepancias entre la correccion de anormalidades bioquimicas y de

los resultados del tratamiento;

6.- La relacion médico-paciente influyen poderosamente para

mejorar o empeorar el resultado terapéutico;

Senala que el requisito universal de todo “ser cientifico” es que se
entienda y se respete el estado natural del d&mbito en donde se
encuentra, en el caso medico es acomodarse a las caracteristicas
particulares de la condicion humana y el ambiente de los pacientes

(Engel, 1999).

Debido a los cambios en el desarrollo humano y en las
enfermedades, asi como la necesidad de crear modelos que se adapten
al entendimiento de este mismo cambio, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en la Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria
de Salud, reunida en Alma-Ata (antigua Unién Soviética) en
septiembre de 1978 declara que, la salud consiste en un completo

bienestar tanto fisico, mental y social y no solamente en la ausencia de

afecciones o enfermedades (OMS, 1978).

Se resalta la importancia de que la promocién y la proteccion de
salud de los pueblos es indispensable para un desarrollo econémico y

social que contribuya a mejorar la calidad de vida, y que la solucién de
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los principales problemas de salud de la comunidad requieren
enfocarse en la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion

necesaria para resolver dichos problemas (OMS, 1978).

Partiendo de esta definicion de salud y del cambio que surge del
modelo clasico médico, el enfoque biopsicosocial basado en la Teoria
de Sistemas (esta teoria sostiene que todos los niveles de una
organizacion en cualquiera entidad estdn unidos entre si en forma
jerdrquica y que el cambio de uno de los niveles facilitara cambios en el
resto) considera la interacciéon de lo biolégico, lo psicolégico y lo social
como causante de enfermedad o condicion de salud y que, intervenir

en alguna de estas areas afectard o modificard a las otras.

En 1969, William Schofield publicé un articulo titulado “The Role
of Psychology in the Delivery of Health Services”, cuyo fin fue identificar
los detalles de como los psicologos contribuyen a la prestacion de
servicios de salud. Incluy6 los esfuerzos en investigacion bésica y
aplicada, encontrando que sélo el 9% de aproximadamente 4700
publicaciones realizadas entre 1966 y 1967 contenian temas de
aplicaciéon de la psicologia al campo de la salud. A pesar de estas
limitaciones Schofield visualizaba la posibilidad de un buen potencial
en la salud, siempre y cuando estuviera dentro de los intereses de los

propios psicélogos.

Como consecuencia de la publicacion de este trabajo la
Asociacion Americana de Psicologia (APA, por sus siglas en inglés)
organiz6 en 1973 un grupo de trabajo sobre investigaciéon de salud
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donde se abordé la importancia de la salud y de la participacion del
psicélogo en prevencion y tratamiento, por lo que se decide establecer
la division de psicologia de la salud a cargo del propio Schofield. Sus
objetivos consistian en promover las contribuciones de la psicologia en
investigacion bésica y clinica para la comprension de la salud y
enfermedad, alentar la integracion de la informacién biomédica acerca
de la salud y la enfermedad con el conocimiento de la psicologia,
informar a la comunidad cientifica, profesional y publico en general de
los principales resultados de la investigaciéon y los servicios de esta
area, facilitar y promover la formacion de profesionales especializados

en psicologia de salud (Laham, 2010; Kiresuk, 2008).

A partir de esto es tomada en cuenta la Psicologia de la Salud que

se define como:

El conjunto de las contribuciones educativas, cientificas y profesionales
especificas de la disciplina de la psicologia a la promocion y mantenimiento de
la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, asi como la
interpretacion de los correlatos etiologicos vy diagndsticos de salud

(Matarazzo, 1980, pp. 815).

El surgimiento de la Psicologia de la Salud trajo como
acompafiamiento el desarrollo de la Medicina Conductual o
Comportamental. La conceptualizaciéon de la Medicina Conductual se
realiz6 en una conferencia celebrada en Yale sobre Medicina

Comportamental en 1977, y en la reunién del Grupo de Investigacion



en Medicina Comportamental de la Academia Nacional de la Ciencia

de Estados Unidos, en abril de 1978, donde se defini6é como:

El campo interdisciplinario referido al desarrollo e integracion de los
conocimientos y técnicas de las ciencias biomédicas y del comportamiento,
relevantes para la salud vy la enfermedad;, y a la aplicacion de estos
conocimientos y técnicas a la prevencion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion (Schwartz y Weiss, 1978, pp.7).

En México se han realizado trabajos en lineas de investigacion
que giran en torno al desarrollo de modelos de intervencién, sobre
epidemiologia conductual, educaciéon para la salud, género,
envejecimiento, trasplante de 6rganos y tejidos, adherencia terapéutica,
calidad de vida, conducta agresiva y antisocial, diabetes, cancer,
enfermedades cardiovasculares, VIH/SIDA, adicciones, estrés, dolor
cronico, migrafia, epilepsia, neumologia, hostilidad, biofeedback,
padecimientos psiquidtricos, politicas publicas, derechos humanos y

bioética (Rodriguez, 2010).

En cuanto a los padecimientos psiquiatricos cabe resaltar que al
igual que padecimientos fisicos resultan ser incapacitantes, y como
consecuencia disminuyen o frenan el potencial de desarrollo de las
personas y por lo tanto de los nacleos familiares De acuerdo con la
OMS la salud mental es “el bienestar que una persona experimenta
como resultado de su buen funcionamiento en los aspectos
cognoscitivos, afectivos y conductuales, y, en ultima instancia el

despliegue optimo de sus potencialidades individuales para la
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convivencia, el trabajo y la recreacion”. De la misma manera se ven
afectados por multiples factores como pobreza, estrés, apoyo social

inadecuado, mala nutricién y tipos de violencia o abuso, entre otros

(OMS, 2007; Sandoval & Richard, 2004)

De las enfermedades mentales mas comunes y lideres de
discapacidad en el mundo se encuentra la esquizofrenia, debido a que
genera aislamiento social, ausentismo escolar y laboral, consumo de
drogas, agresividad, incluso hasta el suicidio (Sandoval & Richard,

2004).

Debido a la importancia que tiene este padecimiento psiquiétrico
en este estudio se busca aplicar los principios de  Medicina
Conductual, para disefiar, implementar y evaluar bajo lineamientos
metodolégicos adecuados, que permita comprender y atender de
manera adecuada el desarrollo y las consecuencias que genera un
trastorno mental incapacitante en la vida del ser humano como lo es la
esquizofrenia, en los siguientes capitulos se describe las caracteristicas
del padecimiento, las posibles causas y las consecuencias, los diversos
tipos de tratamientos y las herramientas de las que se sirve la
psicologia para abordar esta problemaética, asi como el desarrollo de la

presente investigacion.
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Capitulo 2. Esquizofrenia

La esquizofrenia es un tipo de psicosis y desorden grave de la
salud mental, se caracteriza por distorsiones en el pensamiento, en la
percepcion de la realidad, expresion de las emociones, las relaciones
interpersonales y del comportamiento; adicionalmente la persona con
este cuadro frecuentemente no logra distinguir lo que es real de lo que
es imaginario. En general se conserva la claridad de la conciencia en
tanto la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden
presentarse déficits cognitivos (Bleuler, 1993; Carter, 2009; Lauriello,
Biehl & Babby-Stone, 2012; OMS, 1993; Rosenzweig, Leiman &
Breedlove, 2001).

Los sintomas de la esquizofrenia se suelen clasificar en tres
categorias principales: Sintomas positivos, sintomas negativos y
sintomas cognitivos (Instituto Nacional de Salud Mental [NIMH por

sus siglas en inglés], 2014).

Los sintomas positivos son comportamientos psicoticos en
donde frecuentemente se pierde el contacto con la realidad (suelen
variar en intensidad de acuerdo a si se estd recibiendo o no un

tratamiento) estos incluyen alucinaciones, delirios y trastorno formal

del pensamiento (NIMH, 2014).

Las alucinaciones, se definen como objetos, personas, entes o

cosas que el paciente puede ver, escuchar, oler o sentir y que nadie mas
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a su alrededor puede percibir. Los tipos de alucinaciones que suelen

darse con frecuencia son los siguientes:

a)  Alucinaciones auditivas: Consiste usualmente en escuchar
voces o comentarios de otras personas que pueden ser hostiles,
punitivos, dar 6rdenes, de infligir auto dafio o dafio a otros. Algunos
pacientes llegan a reportarlas como “voces malas” o “voces buenas”

dependiendo del contenido;

b)  Alucinaciones visuales: Se refiere a observar a personas,

formas, colores y objetos que no estdn fisicamente presentes;

c)  Alucinaciones somadticas y téctiles: Involucra sensaciones
fisicas, por ejemplo, ser tocado por otra persona, objeto o animal, asi
como la percepcién de que el cuerpo sufre alguna alteracién fisica,

también se conocen como alucinaciones kinestésicas; y

d)  Alucinaciones olfatorias: Se caracteriza por percibir ciertos
olores inusuales que no tienen relacion real con la experiencia de la

persona (Lindenmayer & Khan, 2012).

Los delirios suelen ser creencias falsas que se mantienen firmes,
la persona tiene cierta convicciéon de que incluso aun después de que
otras personas le demuestren que no son reales o l6gicos siguen siendo
reales (NIMH, 2014). Se dividen en las siguientes categorias
(Lindenmayer & Khan, 2012):
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a)  De persecucion: La persona tiene la creencia de que alguien
(algtn familiar, medios de comunicacién, organizaciones con cierto
poder politico o social, figuras religiosas o extraterrestres); conspira en

contra de él o intenta atacarlo.

b) De referencia: Se interpreta como todo lo que pasa
alrededor estd referido hacia uno mismo de forma negativa, por
ejemplo, risas, conversaciones, mensajes en los medios de

comunicacion;

c)  De control: El individuo cree que una fuerza externa a él
controla o manipula sus sentimientos, pensamientos o partes de su

cuerpo (se asocian con alucinaciones somaticas);

d) Insercion del pensamiento: La creencia de que los
pensamientos que se llegan a tener no son parte de la persona, sino

introducidos por un agente externo;

e) De pensamiento: La persona tiene la percepciéon de que sus

pensamientos resultan audibles y los demaés lo pueden escuchar;

f)  Robo del pensamiento: El individuo llega a creer que le
estdn robando sus ideas o pensamientos por medio de una fuerza

extrana;

g) De culpa o pecado: Estas personas creen que han cometido
algtin tipo de crimen o acto terrible, imperdonable y se martirizan por

ello;
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h)  De grandeza: El individuo que experimenta este tipo de
delirio cree que tiene poderes extraordinarios, fama, talento o riqueza.
Pueden pensar que son salvadores religiosos, lideres mundiales o

personas famosas; y

i) Delirios sométicos: Consiste en una preocupacion por
alguna parte del cuerpo, asi como enfermedades o mal
funcionamiento de éste sin evidencia médica (este delirio suele

asociarse con alucinaciones kinestésicas).

El trastorno formal del pensamiento se caracteriza por
desorganizacion en términos de procesos del pensamiento que se ve
reflejado en el lenguaje. La persona tiene dificultad para organizar sus
pensamientos en una secuencia logica, algunas de las caracteristicas
suelen ser tangencialidad, pérdida del objetivo, descarrilamiento del
lenguaje, incoherencia, ecolalia, bloqueo del pensamiento y también
puede haber la presencia de neologismos (inventar palabras sin

sentido; Beck et al., 2010).

Los sintomas negativos se relacionan con el bloqueo de las
emociones y la falta de habilidades sociales. Se incluyen: aplanamiento
afectivo (dificultad en la comunicaciéon de la emocién a través de la
expresion facial y el tono de voz), alogia (pobreza del habla, lentitud a
responder, cantidad y contenido de la expresion restringida o
interrumpida), abulia (falta de motivaciéon y de energia), anhedonia
(incapacidad para experimentar placer, reduccion del interés en
actividades y relaciones interpersonales) y aislamiento social.
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Las caracteristicas més importantes de la afectividad son la
superficialidad, su caracter caprichoso y la incongruencia. La
ambivalencia y el trastorno de la voluntad se manifiesta como inercia,

negativismo o estupor (OMS, 1993).

En cuanto a los sintomas cognitivos se encuentran las
alteraciones en el funcionamiento ejecutivo, problemas de

concentracion, atencion y memoria (Posininsky & Schaumburg, 1998).

Otros sintomas, relativamente menos frecuentes suelen incluir
trastornos del movimiento. El paciente puede manifestar movimientos
corporales agitados o muy repetitivos, o en el otro extremo de este
continuo la persona puede mostrar catatonia (estado en que la persona

no se mueve ni habla con los demas) (NIMH, 2014).

El subtipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del
mundo es la paranoide, que de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10 de Trastornos Mentales y del
Comportamiento (CIE-10) en el cuadro clinico predominan las ideas
delirantes, alucinaciones y trastorno formal del pensamiento (OMS,

1993).

2.1 Epidemiologia

La esquizofrenia afecta alrededor de 24 millones de personas en
el mundo, el 50% de ésta poblacion no reciben el tratamiento adecuado
y el 91% de las personas no tratadas se encuentran en paises en

desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud [WHO por sus siglas en
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inglés], 2014). La incidencia (nimero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacion determinada y en un periodo
determinado) de esquizofrenia es de 15,2/100.000 personas, con una
tasa de razén varones: mujeres de 1.4:1, en comparaciéon con la
poblacion en general se tiene de dos a tres veces mayor riesgo de

morir, incrementando en las dltimas décadas (McGrath et al., 2008).

La gama o variabilidad de prevalencia (proporciéon de casos
existentes nuevos y antiguos) en adultos es entre 1 y 17 por cada 1000
habitantes. La variacion en los conteos de prevalencia puede deberse a

factores como la recuperacion, muerte y migracion (Barbato, 1996).

Se han encontrado prevalencias altas en pequefias areas del
centro y norte de Europa, en Norte América y algunas poblaciones que
viven en comunidades marginales y de industrializacion. Sin embargo,
se ha sugerido que la perturbacion social causada por la exposiciéon de
las comunidades a un estilo de vida occidental, puede haber
incrementado el riesgo de la vulnerabilidad individual para la

esquizofrenia (Barbato, 1996).

En un analisis realizado por la OMS se detectd6 que la
esquizofrenia es una de las causas lideres generadoras de
discapacidad a nivel mundial, solo se encuentran por arriba de ella el
trastorno depresivo mayor, abuso de alcohol y trastorno bipolar (Souza

& Cruz, 2010).
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En México en el afio 2000 la prevalencia general de trastornos
mentales fue de 20% a 25% con las primeras causas de morbilidad: la
esquizofrenia, la depresién, trastorno obsesivo compulsivo y el
alcoholismo. El riesgo de estos padecimientos se incrementa por
aspectos relacionados con pobreza, violencia, consumo de drogas y

envejecimiento poblacional (Campuzano et al., 2014).

La esquizofrenia en México es el segundo trastorno mental
atendido mayormente en hospitales psiquiatricos, el primero son los
trastornos del animo (OMS, 2011). La esquizofrenia es mas comun en
hombres que en mujeres en relacién 2:1, debutando en los hombres

entre los 15 y 25 afios de edad, mientras que en las mujeres se detecta

entre los 25 y 35 afios de edad (Gonzalez, 2012).

En un estudio descriptivo longitudinal llevado a cabo en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se evalué el costo-
efectividad (la efectividad de tratamiento en términos de los reingresos
evitados a hospitalizacion en el periodo estudiado) de las opciones de
tratamiento de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia durante el

periodo de marzo de 2010, revel6 que:

Costo diario en hospital de dia: $436.00

Clinica de adherencia terapéutica (CAT): $869.00

Costo por consulta externa: $122.00

Costo por 20 dias de hospitalizacién continua: $17,560.00
Tres dias en urgencias: $5,145.00

Ocho dias en cuidados intensivos: $16,416.00

YV V V VYV Y V
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»  Costos promedio por reingreso (considerando dias

promedio de hospitalizacion: $36,977.00

En consulta externa 40% de los pacientes abandonaron el
tratamiento después de la primera consulta, dato muy superior a las
otras opciones de tratamiento (Cabello, Diaz & Arredondo, 2011).
Dentro de los factores que pudieran influenciar en la pobre adherencia
terapéutica se encontraron: poco conocimiento de la enfermedad por
parte del paciente, pobre apoyo familiar, factores culturales o efectos
secundarios de los antipsicéticos; también se le atribuye el abandono al
tratamiento en el hospital debido a la falta de recursos monetarios para
adquirir la medicacion o para el transporte (Cabello, Diaz &

Arredondo, 2011; Velazquez, Sanchez Sosa, Lara y Senties, 2000).

En el hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de acuerdo a la
Unidad de Planeacién y Calidad Bioestadistica, se registr6 en el
periodo de enero a diciembre del 2014 como principal padecimiento
atendido la esquizofrenia paranoide con un total de casos de 8969 de
los cuales 1024 forman parte de hospitalizacion continua y 7945 de la
consulta externa. El hospital cuenta con una planilla de 85 psiquiatras y
36 psicologos (Secretaria de Salud [SSA], 2008). Pocos de los psicologos
se dedica a dar atencion de tratamiento o rehabilitacion a los usuarios
con esquizofrenia; esta informaciéon indica una necesidad para la

atencion psicoterapéutica en este grupo de pacientes.

18



2.2 Causas de la esquizofrenia

Si bien las causas especificas de la esquizofrenia se desconocen,
se considera que existe una combinaciéon de factores genéticos y
ambientales. Algunos autores mencionan a la esquizofrenia como un
trastorno del neurodesarrollo causada por lesiones cerebrales ocurridas en
edades tempranas, lesiones congénitas o complicaciones perinatales
que tienden a evolucionar y modificar la estructura cerebral, ya que en
estudios con tomografias computarizadas e imagenes de resonancia
magnética se han encontrado la presencia de dilatacion ventricular
cerebral, agrandamiento de los surcos y una atrofia cerebelosa.
Ademas de que se ha observado una disminucién del tamafo del
lI6bulo frontal, regiones temporales y del talamo, asi como también en
el volumen del tejido cerebral que comprende la sustancia gris y blanca
con aumento de liquido cefalorraquideo en los ventriculos y en la

superficie cerebral (Black y Andreasen, 2012).

Por otro lado se tiene la herencia genética, pues un individuo que
tenga un pariente cercano con esquizofrenia tiene mas probabilidades
para desarrollar la enfermedad, en la literatura se describe que un hijo
con el diagnostico por ambos padres tiene un 46 % de riesgo, hijo con
un padre de 5 0 6%, mientras que si se tiene un hermano y padre existe
un 17 %, solo un hermano el 10%, si son gemelos monocigéticos un
46% v si son gemelos dicigéticos un 14% de probabilidad de presentar

la enfermedad (Black y Andreasen, 2012).

Sin embargo, la susceptibilidad genética por si sola es
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insuficiente ya que también se necesitan factores ambientales para
desarrollar el trastorno. Algunos de los factores del medio ambiente
pueden ser exposicién a infecciones por parte de la madre durante el
embarazo o una inadecuada nutricién, asi como la exposicion
prolongada a eventos estresantes de la vida cotidiana y el consumo de

marihuana (Carter, 2009).

Existen otros factores que se relacionan con el desarrollo e inicio

de la esquizofrenia, éstos son:

1. Datos sociodemogrificos: hay un mayor ntimero de pacientes
que nacieron (69.1%) y residen (81.5%) en area urbana, en
comparacion de la rural, el nivel educativo suele ser
bachillerato (45.7%) y en cuanto al estado civil sobresale

soltero (75.3%).

2. Caracteristicas de personalidad: se ha observado que los
pacientes de inicio temprano muestran mds rasgos de
personalidad y afrontamiento evitativo del estrés, mas
sintomas de ansiedad social, evitacion del dafio, miedo a la
incertidumbre, timidez, inhibicién social y fatiga facil. En
contraste, los pacientes de inicio tardio presentan mds rasgos
del tipo pasivo-agresivo, a veces relacionados con
sentimientos de incomprension, resentimiento y poco aprecio

en su medio, hostilidad y agresién pasiva.
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También existen diferencias por sexo, los hombres presentan de
manera significativa mas rasgos de personalidad histriénica, narcisista
y antisocial. Los hombres de inicio temprano suelen presentar mas
rasgos de paranoia, ideas de referencia, pensamiento magico,
experiencias perceptuales inusuales y falta de cercania con amigos que
no son parientes de primer grado y menos sintomas depresivos que las

mujeres (Skokou & Gourzis, 2014).

Otros factores ambientales asociados en el desarrollo de los
trastornos psicoticos suelen ser los diferentes tipos de abuso. Un
metaanalisis sefial6 asociaciones significativas entre la adversidad y la
psicosis con un efecto general de proporciones de probabilidad = 2.78
(cociente entre la probabilidad de riesgo conferida por la variante
genética de riesgo y la probabilidad de riesgo en su ausencia). La
asociacion positiva se encontré con abuso fisico, abuso sexual, abuso
emocional, acoso escolar y negligencia, pero no con la pérdida de un

familiar (Varese et al., 2012).

Un estudio longitudinal de cohorte se revelé una asociacion
positiva entre la experiencia de abuso sexual en la infancia y la
transicion a un desorden psicético de mediano a largo plazo en
comparaciéon de otros tipos de abusos (Thompson et al., 2014). El
estudio subraya la importancia de trabajar técnicas psicolégicas ante
un posible trauma en la historia de vida de pacientes con trastorno
psicético, entre otras, promover: estrategias de afrontamiento, manejo

del estrés, conciencia corporal y mindfulness.
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Algunas teorias buscan explicar por qué el abuso en etapas
tempranas del desarrollo puede causar psicosis. Por ejemplo, el
modelo didtesis-estrés, propone que hay un aumento en la sensibilidad
al estrés a través de la sobreactivacion del eje hipotalamico-pituitario-
adrenal (HPA), generada por una experiencia traumatica. Asi, la
desregulacion del eje HPA puede contribuir o interactuar con las
anomalias dopaminérgicas que parecen importantes en los trastornos

psicoticos (Walker & Diforio, 1997).

En cuanto a posibles causas neuroquimicas se ha sefialado un
exceso en los niveles de dopamina en las regiones limbicas, asi como
algunas anormalidades a nivel cerebral que usualmente incluyen bajos
receptores de glutamato y reducciéon de la materia gris en zonas del
hipocampo, l6bulo frontal-temporal. Sin embargo, estos hallazgos no

han sido del todo claros (Carter, 2009).

También se ha propuesto la hipétesis de una hiperactividad
dopaminica en el sistema meso-limbico del cerebro y wuna
hipoactividad funcional en las regiones frontales, concretamente en los
receptores dopaminérgicos del nacleo acimbens, ntcleo caudado y en
el putdmen. Se ha encontrado receptores de D2 en abundancia en el

cerebro esquizofrénico (Black y Andreasen, 2012; Dergan, 2007).

Otros neurotransmisores asociados con la patologia son el acido
gamma-aminobitarico (GABA) y su interacciéon con la dopamina. Otras
anomalias encontradas a nivel cerebral han sido bajos receptores de
glutamato y reduccién de la materia gris en zonas del hipocampo,
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I6bulo frontal temporal, y lesiones en el cértex cingulado, fisura

hipocampica y la amigdala (Carter, 2009; Dergan, 2007).

En cuanto a una asociacion genética se han sefialado como
estadisticamente madas significativa y con mads réplicas en la
esquizofrenia, = polimorfismos  del = complejo  mayor de
histocompatibilidad (MCH) en el cromosoma 6p21. Otro locus de
susceptibilidad de especial interés es localizado en el cromosoma
1p21.3, esta region contiene el microRNA 137 (MIR137) que ante
anomalidades de regulaciéon parece contribuir al desarrollo de la

esquizofrenia (Gejman & Sanders, 2012).

También se han relacionado algunos genes con la vulnerabilidad
de desarrollar el padecimiento tal como el de neuregulina 1(NRG1), de
la proteina de unién a la distrobrevina o disbindina (DTNBP1), el de la
catecol-o-metiltransferasa (COMT), el gen alterado en la esquizofrenia
(DISC1), el gen activador de la D-aminoacido oxidasa (DAOA), el gel
del receptor metabotrépico de glutamato 3 (GRM3) y el de factor
neurotréfico derivado del cerebro (BDNF). Se menciona que el gen
COMT afecta la producciéon de dopamina, asi mismo el NRGI, el
DAOA vy el GRM3tienen efectos sobre la neurotransmisiéon
glutaminérgica y la GABAérgica, que también se encuentran

implicadas en el desarrollo de la esquizofrenia (Black y Andreasen,

2012).
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Se han sefialado mutaciones de novo en la linea germinal paterna,
y que puede deberse a un error en las variaciones de ntiimero de copia
(CNVs por sus siglas en ingles). La evidencia actual sugiere que los
CNVs asociados con esquizofrenia son: 1g21.1, 2p16.3 (NRXN1), 3g29,
7q36.3 (VIPR2), 15q13.2, 16p11.2, 16p13.11, 17q12 y 22q11.21. E1 30% de
los portadores de 22qDS presentan psicosis, principalmente
esquizofrenia y también se ha asociado con muerte prematura (Gejman

& Sanders, 2012; McCarthy, McCombie & Corvin, 2014).

Otros estudios han identificado mutaciones de novo en diferentes
proporciones. Hay desacuerdos entre los que piensan biol6gicamente y
los que piensan estadisticamente lo que complica poder identificar el
gen de la esquizofrenia. Recientemente se han descubierto, por
ejemplo, variantes de proteinas que alteran en SLC30A4, lo que
confirma que el gen esta implicado en la diabetes tipo 2 (Flint &
Munafo, 2014). Atn estd en progreso la linea de investigacion acerca de
las mutaciones y de los posibles genes que estdn comprometidos en el

origen de la esquizofrenia.
2.3 Consecuencias de la esquizofrenia

Las personas con esquizofrenia tienen una expectativa de vida 15
a 25 afios menor que la poblacién en general, la mayoria de los que
fallecen suele ser por enfermedades del sistema circulatorio, o
pacientes con consumo crénico de tabaco, adicionalmente éstos altimos
tienen una probabilidad cinco veces mayor de muerte prematura que
los no fumadores. Padecer una enfermedad inmunolégica o
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genitourinaria también incrementa el riesgo de muerte en esta
poblacidn, asi, se han detectado anticuerpos séricos a Virus de Epstein-
Barr (EBV) y para Virus del herpes simple tipo 1 (HSV-1) otra
enfermedad infecciosa significativa es por toxoplasma (Dickerson et

al., 2014).

En las personas que padecen esquizofrenia el suicidio es la
principal causa de muerte prematura no natural, el riesgo es de veinte
a cincuenta veces mayor que entre la poblaciéon general. El intento
suicida es méas comun en las mujeres (42.5%) que en los hombres
(30.9%). Las formas mas frecuentes son el envenenamiento, sobredosis
de medicamentos, métodos combinados y armas blancas. La
comorbilidad con otros padecimientos suele ser recurrente para
depresion (30%), fobia social (21.5%), distimia (18.4%), dependencia al
alcohol (19%) y otros diagnosticos (11 %; Rascon et al.,2004).

En un estudio realizado para identificar la percepciéon de los
familiares en el intento suicida de las personas que padecen

esquizofrenia, se encontraron como principales motivadores:

1) Una necesidad compulsiva por aliviar la tension, los familiares
observaban inquietud, exigencias y ansiedad por encontrar una

solucion a su estado de estrés;

2) El percibir una situacion de vida demasiado dificil o

demasiado tensa para qué el paciente lo afronte solo sin ayuda y

3) Una incapacidad para encontrar una mejor salida a sus
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dificultades. Los familiares del estudio estaban atentos a conductas
extraflas que presentaban los pacientes, pero no a conducta suicida
(Rascon et al., 2004). De aqui la importancia de desarrollar programas
psicoeducativos o psicoterapéuticos que ayuden a informar, orientar y
sensibilizar a los familiares y pacientes sobre los riesgos de la

esquizofrenia, asi como la importancia de seguir un tratamiento.

Un estudio dio seguimiento a 24 287 pacientes diagnosticados
con esquizofrenia y trastornos asociados, comparados con controles
que incluian a hermanos de los afectados y poblacion general de
Suecia. Los resultados mostraron que el 13.9% de los hombres y el 4.7%
de mujeres de los participantes diagnosticados tuvieron un resultado
adverso (crimenes violentos, muerte prematura y suicidio). Los
factores de riesgo presentes fueron: trastornos por consumo de drogas,
delincuencia y autoagresion. El bajo coeficiente intelectual en los

hombres fue significativo para cometer un acto violento pero no para el

suicidio (Fazel et al.,, 2014).

Otras conductas deterioradas o disfuncionales consecuencia del
trastorno incluyen, el descuido en la higiene y el alifio, aislamiento
social, relaciones familiares disfuncionales, rechazo, discriminacion y
actitud negativa por parte de los pares hacia personas con

esquizofrenia (Barbato, 1996).
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También hay alteraciones afectivas caracterizadas por problemas
para identificar y expresar las emociones, preferir grupos sociales
pequeiios, suelen sentirse mas sensibles que el resto de los individuos
y mostrar menos interés por tener pareja. Hay dificultades para el
razonamiento loégico o la concentracion, inquietud, depresién,
ansiedad, preocupacién, falta de autoconfianza, pérdida de energia,
lentitud, bajo rendimiento escolar y laboral, retraimiento social,
desconfianza hacia otros y, en algunos casos, sintomas obsesivos

(Monroy, 2012).

El anélisis de la literatura de investigacion sobre esquizofrenia
sefiala de manera notoria la necesidad de desarrollar e implementar
intervenciones psicolégicas para identificar y mejorar la problemética a

la que se enfrenta dia con dia la persona que vive con esquizofrenia.
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Capitulo 3. Tratamientos de la Esquizofrenia
3.1 Farmacolégico

El tratamiento mas comun suele ser el psicofarmacolégico
utilizando antipsicoticos de primera (tipicos) y segunda generacion
(atipicos). Los medicamentos que mayor efectos tienen en la reduccion
de la sintomatologia positiva son: haloperidol, risperidona, olanzapina,
clozapina, amisulprida y quetiapina (Lako et al., 2013). Sin embargo, en
la literatura de investigacion se han encontrado diferencias en cuanto a
su eficacia y efectos secundarios. Los antipsicoticos de primera
generacion causan mads sintomas motores extrapiramidales y discinesia
tardia, mientras que los de segunda generacion suelen provocar mayor

aumento de peso y problemas cardiovasculares (Zhang et al., 2013).

En cuanto a los sintomas negativos los antipsicéticos de segunda
generacion como la olanzapina, quetiapina y clozapina muestran
superioridad sobre el haloperidol y la clorpromazina. Para la
depresion solo la olanzapina y amisulprida superan al haloperidol, en
cuanto a la mejoria en la cogniciéon global la olanzapina y la

risperidona superan a los de primera generaciéon (Zhang et al., 2013).

La eficacia de los antipsicéticos convencionales estda mediada por
el bloqueo de los receptores dopaminérgicos D2 a nivel limbico. La
ventaja de los antipsicéticos atipicos consiste en una disociacién rapida
del receptor D2, menor frecuencia de sintomas extrapiramidales y una

menor elevacion de la prolactina (Garcia, Apiquian & Fresan, 2001).
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Una caracteristica de los antipsicéticos atipicos es que son mas
selectivos con las neuronas dopaminérgicas de la via mesocortico-
limbica, que involucra el ntcleo accumbens y parte del sistema
estriado ventral, asi mismo se encargan también de bloquear
receptores SHT2 de serotonina. Sin embargo, a pesar de su efectividad
para tratar los sintomas de la esquizofrenia se determinan ciertos
efectos secundarios para la salud de la persona quien lleva este tipo de
tratamiento como suelen ser problemas cardiovasculares,
hiperprolactinemia, aumento de peso y las consecuencias de éste que
suelen ser hiperlipidemias y diabetes mellitus (Garcia, Apiquian &

Fresan, 2001).
3.2 Otros tratamientos

Un tratamiento clasico que atin se utiliza en la esquizofrenia es la
Terapia Electro Convulsiva (TEC). Después de un decremento en su
uso, en los dltimos afos ha crecido de nuevo su interés debido a los
efectos secundarios de los antipsicéticos atipicos. Sin embargo, el
resultado de la TEC para los trastornos del pensamiento es lento en
comparacion en la que se observa en pacientes con sintomas afectivos.

Normalmente la TEC se indica para pacientes que presentan:
1) Episodio depresivo con alto riesgo suicida,
2) Episodio catatonico,

3) Episodio con predominio de sintomas positivos con refracta-
riedad a tratamiento farmacolégico y
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4) Pacientes con sindrome neuroléptico maligno (SSA, 2002).

Otras estrategias que promueven la reinserciéon social del
paciente incluyen psicoeducacion, terapia ocupacional y talleres. Los
objetivos de este tipo de rehabilitacion se asocian con menos recaidas y
menos sintomas negativos. La estrategia busca educar al paciente y a
sus familiares sobre la enfermedad (los tipos de comportamiento y de
la medicacion) a fin de lograr una mejor funcionalidad a nivel familiar,

laboral o escolar (SSA, 2002).

Histéricamente el tratamiento de la esquizofrenia se remonta a la
disputa entre dos corrientes por el tratamiento de la psicosis: modelo
biolégico versus modelo psicoanalitico. Luego de consolidar diversos
estudios exhaustivos realizados entre la década de los 60 y los 70, se
lleg6 a la conclusion de que el psicoandlisis era ineficaz para tratar este
tipo de padecimientos, reduciendo a practicamente cero en aquella
época cualquier via de posibilidad al tratamiento psicoterapéutico

(Vearmet, 2009).

A pesar de estas contrariedades, en el afio de 1952 Aaron Beck
abordé a un paciente quien presentaba delirio resistente al tratamiento
farmacolégico, el cual consistia en la conviccién de ser espiado por el
FBI. El abordaje terapéutico de Beck consisti6 en treinta sesiones con
técnicas similares a las que habia utilizado en la depresion. Tom¢ las
ideas delirantes del paciente al estilo de pensamientos automaticos,
cuestiondndolas y buscando alternativas, luego de las cuales el
paciente adquiri6 la capacidad de cuestionarse y razonar sobre sus
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creencias erréneas (Vaernet, 2009).

En este contexto resurgio el interés sobre la terapia cognitiva para
el tratamiento psicoterapéutico como una posible opciéon de abordaje a

la esquizofrenia.
3.3 Terapia Cognitivo-Conductual para la esquizofrenia

Aunque los tratamientos farmacoldgicos han sido eficaces en el
tratamiento de la esquizofrenia, en muchos casos el especialista se ve
obligado a prescribir distintas combinaciones y modalidades de
medicamento, a veces por ensayo y error hasta que el paciente
responde de manera favorable al tratamiento. En otros casos también,
suelen aparecer efectos secundarios con la medicacién, puede no haber
adecuada adherencia al tratamiento y, ain con el farmaco persisten

sintomas positivos y negativos de la enfermedad (Cuevas-Yust, 2006).

Dada la definicién actual de salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social (OMS, 2011), ha resurgido la pauta
por un enfoque no sélo biolégico del trastorno, sino del conjunto de la
interaccion entre varios factores. Ahora normalmente coexiste el
modelo de vulnerabilidad-estrés que sefiala la interaccion entre las
caracteristicas bioldgicas y psicosociales como responsable de la

psicopatologia psicotica (Gutiérrez et al., 2012).

Con estos antecedentes comenzaron a surgir las primeras
intervenciones en el area, inicialmente mediante condicionamiento

operante dirigido al control ambiental de la conducta, siguiendo los
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tratamientos que incluyen a la familia y el entrenamiento en
habilidades sociales, finalmente en la década de los anos 90 se
consolidé la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) para el tratamiento

de sintomas psicoéticos residuales (Vallina & Lemus, 2001).

Las técnicas de intervencion bajo este enfoque que mas suelen
usarse para el tratamiento de la esquizofrenia son: 1. las intervenciones
familiares psicoeducativas (educaciéon sobre el padecimiento,
entrenamiento en comunicacion y solucion de problemas) 2.
Entrenamiento en habilidades sociales, 3. Entrenamiento en
habilidades de afrontamiento para los sintomas psicéticos, 4. Terapia
cognitiva para delirios y alucinaciones y 5. Terapia psicologica

integrada (Mufoz & Ruiz, 2007; Vallina & Lemus, 2001).
Los objetivos principales de este tipo de intervenciones suelen ser:

a) Mejorar las estrategias de afrontamiento con base en actividades
programadas, relajacion muscular progresiva profunda vy
habilidades sociales;

b) Desarrollo de un vinculo terapeuta-paciente colaborativo;

c) Modificaciéon de las creencias delirantes y las alucinaciones
utilizando la discusion racional, presentacion de posibles
alternativas junto con pruebas de realidad;

d) Modificacién de esquemas disfuncionales basado en la Terapia
Cognitiva de Beck; y

e) Manejo de inhabilidad y recaidas (Gutiérrez et al., 2009).
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Una revision sistematica de la literatura de investigacion aplicada
(clinica) evalu6 articulos que incluian terapia cognitiva (s6lo técnicas
de reestructuracion cognitiva) versus otras terapias psicosociales que
incluian psicoeducacion, terapia de apoyo, terapia familiar y otras
“terapias habladas” revel6 que, aunque no hubo diferencias en cuanto
a la efectividad entre ellas, la terapia cognitiva resulté tener mejores
resultados para la reduccion de sintomas depresivos, menor abandono
en el tratamiento, menor riesgo suicida, menos recaidas y mejor

manejo en los sintomas positivos (Jones et al., 2012).

En otro estudio realizado con metaanalisis se evalu6 la eficacia
que tiene la TCC para la sintomatologia de la esquizofrenia, result6 en
un tamafio del efecto d=.40 en cuanto a la eficacia general; para los
sintomas positivos d=.37, sintomas negativos d=.43, funcionalidad
d=.37, estado de animo d=.37 y ansiedad social d=.35. Estos resultados
indican un efecto positivo moderado, recomendable como recurso de

tratamiento (Wykes et al., 2008).

En cuanto a la eficacia de la TCC implementada en pacientes
ambulatorios con psicosis resistentes al tratamiento, un metaanalisis
sobre 12 ensayos controlados aleatorizados con un total de 639
pacientes identific6 su eficacia. Los datos se calcularon utilizando la
diferencia de medidas estandarizada corregido por sesgo g de Hedges.
Los resultados revelaron efectos moderadamente positivos para los
sintomas positivos Hedges g=.47 y para psicopatologia general Hedges

g=.52. La mejoria se mantuvo en seguimiento de sintomas positivos y
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psicopatologia general (Hedges g=. 41 y .40 respectivamente),
mostrando asi un efecto moderadamente positivo en sintomatologia de
esquizofrenia en pacientes que no responden adecuadamente al

tratamiento farmacolégico (Burns, Erickson & Brenner, 2014).

En las dltimas décadas se han documentado diversas
investigaciones que han mostrado que la TCC resulta efectiva para el
tratamiento de la esquizofrenia. Tal es el caso de Tarrier et al. (1998),
quienes llevaron a cabo un estudio donde se asignaron a pacientes con
esquizofrenia crénica a grupos de forma aleatoria, se aplicaron TCC
versus terapia de apoyo y cuidado habitual. La TCC se aplicé durante
32 sesiones en las cuales se abordaron entrenamiento en afrontamiento,
solucién de problemas y prevencion de las recaidas. Los efectos se
evaluaron con un cuestionario sobre los sintomas positivos. Los
resultados mostraron mejoria significativa del grupo de TCC del 50%

de los pacientes en comparacién con los otros dos grupos.

En otro estudio se seleccionaron a pacientes adultos con
diagnostico del espectro psicético con sintomas positivos persistentes
y resistentes a la medicacién y, de manera aleatoria, se asignaron a uno
de los tratamientos (TCC, psicoterapia de apoyo y el tratamiento
usual). Las evaluaciones se hicieron antes y después del tratamiento
con seguimiento a tres meses utilizando la Escala para el Sindrome
Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS, por sus siglas en
inglés). Otras medidas incluyeron entrevistas, y otras subescalas

especificas para alucinaciones y delirios, con un tratamiento de 20
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sesiones. Una tercera parte de los participantes del grupo TCC
mostraron una reduccién de la sintomatologia del 25%, conservando la

mejoria de los sintomas a lo largo del seguimiento (Durham et al.,

2003).

En otro estudio controlado aleatorizado se dividieron en dos
grupos a pacientes adultos con esquizofrenia crénica, al primero se le
tratd con terapia cognitiva mientras que al segundo se le dejo su
tratamiento habitual. La intervenciéon duré 18 meses sin mencionar el
namero total de sesiones, la sintomatologia se evalué con PANSS. Los
resultados mostraron una mejoria clinicamente significativa en el
grupo de terapia cognitiva: hubo una reduccién mayor en abulia-
apatia asi como en las alucinaciones, delirios y la desorganizacién del

pensamiento (Grant et al., 2012).

En cuanto a los sintomas de alucinaciones recientemente una
investigacion evalto la eficacia de un grupo de TCC para las
alucinaciones auditivas verbales (AVHS), donde participaron 41
sujetos con diagndstico de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo
durante siete sesiones. Las mediciones valoraron la gravedad de
sintomas psiquiatricos y la creencia de las voces ( Entrevista de
Maastricht de voces para adultos MAVIA por sus siglas en inglés y
Cuestionario sobre las creencias de las voces revisado BAVQ-R por sus
siglas en inglés), antes y después de la intervencién asi como seis
meses de seguimiento. Se observé que después de la intervencion hubo

una reduccién estadisticamente significativa en la severidad de AVHS
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y el resultado se mantuvo estable durante el seguimiento (Zanello et

al., 2014).

Siguiendo con esta linea de investigacion Mufoz et al. (2012)
realizaron un estudio que tenia como principal objetivo una
intervenciéon preliminar encaminada a comprobar la utilidad de un
programa de tratamiento mediante psicoterapia cognitivo-conductual
grupal en 26 sesiones de 45 a 60 minutos. Participaron pacientes
psicoticos cronicos y las mediciones incluyeron, ademas del PANSS
cuestionarios e instrumentos sobre sintomatologia positiva y negativa,
actitud hacia la medicaciéon, y de interpretacion de las voces. Se
utilizaron cuestionarios y entrevistas con guias de contenidos

especificos.

La intervencién consistié en terapia racional emotiva, terapia
cognitiva y ensayos conductuales; primero se brind6 psicoeducacion
en cuanto al modelo ABC y las distorsiones cognitivas, posteriormente
los participantes tenian que ir ejemplificando con casos de la vida
diaria hasta que poco a poco se abordaban las ideas delirantes y las
alucinaciones. Como resultado final se obtuvo reducciéon en la
sintomatologia positiva, en el contenido negativo de las alucinaciones,
su frecuencia y la creencia metafisica de éstas; también hubo una mejor
actitud ante la medicacién y un aumento del “insight”, se utilizaron

cuestionarios y entrevistas de evaluacion (Mufioz et al., 2012).

Un ensayo controlado aleatorizado (terapia cognitiva versus
grupo control) de un solo ciego (single blind) con 74 pacientes
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esquizofrénicos utiliz6 el PANSS para evaluar la sintomatologia. La
principal intervencién, aplicada en 26 sesiones, consistié en identificar
y modificar respuestas cognitivas y conductuales. Los resultados
mostraron mejoria en las puntuaciones del PANSS en la post
evaluacion, asi como mejor funcionamiento social y personal (Morrison

et al., 2014).

En una revision sistematica llevada a cabo por Naeem, Farooq y
Kingdon (2014), la cual tenia como objetivo evaluar estudios que
compararan TCC estandar para psicosis que son alrededor de 12 a 20
sesiones de 4 a 6 meses versus TCC breve para psicosis de 6 a 10
sesiones que se brindan en un méximo de 4 meses con la intencioén de
evaluar si en ambas se obtenia la misma efectividad. Sin embargo, se
encontraron con la dificultad de que de 576 estudios encontrados en el
registro Cochrane para esquizofrenia solo 7 articulos resultaron ser
relevantes aunque ninguno cumplia con los criterios de inclusién, ya
que no definfan con exactitud como confirmaron o definieron
esquizofrenia, no se especificaban el namero de sesiones, se utilizaban
otras técnicas a parte de la TCC para el tratamiento, por lo que llegaron
a la conclusiéon de que no existe evidencia que declare que la TCC
breve es mejor o peor que la TCC estdndar o viceversa para el
tratamiento de la esquizofrenia. Ademas este estudio sefala Ia
importancia de la creaciéon de procedimientos que definan el niimero
de sesiones, la corroboracién de si cumple con los criterios diagndsticos

para esquizofrenia y la descripcién del tipo de participantes asi mismo
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cOmo se llevo a cabo la intervencion.

Asi como la Terapia Cognitiva ha demostrado buenos resultados
en el manejo de la sintomatologia de la esquizofrenia, también existen
otros elementos detectados por la literatura a manera de herramientas

importantes a retomar para el manejo del trastorno mental.

Uno de estos elementos suele ser la psicoeducacién, la cual
provee informacién al paciente acerca de su padecimiento actual visto
desde una perspectiva multidimensional, incluyendo perspectivas
familiares, sociales, biologicas y farmacolégicas. En una revision
sistemdtica se comparaban intervenciones de psicoeducacién versus
cuidado estandar (nivel normal de atencién psiquidtrica) en pacientes
con esquizofrenia entre 18 y 60 afios. Se encontr6 una mayor
satisfaccion con los servicios de salud mental, mejor adherencia al
tratamiento, como menos recaidas, reingresos y estancia hospitalarias

mas cortas (Xia, Merinder & Belgamwar, 2011).

En otro estudio se evaltio la psicoeducaciéon a familiares en
relacion a las recaidas de los pacientes, en el cual participaron familias
de 108 pacientes del departamento de psiquiatria del Hospital Mayo
Lahore de Pakistan. Se eligieron a las familias y se asignaron a dos
grupos de manera aleatoria, el primero recibié de forma adicional la
psicoeducacion y el segundo solo permanecié con el tratamiento usual.
Cabe sefialar que no fueron tomadas en cuenta familias cuyos
pacientes tuvieran esquizofrenia debido a causas orgédnicas, demencia
o deterioro cognitivo, consumo de drogas ilicitas y evidencia clinica de
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epilepsia y problemas de aprendizaje. Se brindaron 9 sesiones de
psicoeducacion con un promedio de 60 minutos cada una, los datos se
obtuvieron por medio de la escala PANSS evaluando el antes y el
después de la intervencion. En los resultados se observé una tasa de
recaida menor para el grupo de psicoeducaciéon de 5.8% comparada
con el grupo de tratamiento usual de 35.7%, ademas de que los
sintomas positivos, negativos y de psicopatologia general fueron
significativamente menores para el primer grupo (Nasr & Kausar,

2009).

Hay diversas intervenciones exitosas adicionales para sintomas
negativos, la mas comun suele ser la Terapia Cognitiva que busca
modificar la interpretacion negativa del paciente sobre si mismo y
refuerza sentimientos y conductas favorables en el individuo. Otras
entrenan habilidades sociales instruyendo al paciente en las relaciones
con sus pares mediante comportamiento verbal y no verbal (expresion
facial y lenguaje corporal) asertividad, identificacion y percepcién de

las emociones (Elis, Caponigro & Kring, 2013).

A pesar de ser técnicas precursoras durante varios afios en el
manejo de los sintomas negativos, recientemente se han indagado
otros tipos de tratamiento, los cuales incluyen habilidades en la
meditacion de concentracidn, y se centra en dirigir conscientemente la
compasiéon y afecto hacia uno mismo y los demds como una
herramienta para aumentar las emociones positivas (Elis, Caponigro &

Kring, 2013).
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Un estudio piloto examiné los efectos de meditacién en amor
bondadoso o loving-kindness en 18 pacientes con esquizofrenia.
Después de participar en seis sesiones de meditacion los pacientes
reportaron un aumento de las emociones positivas, autoaceptacion,
mayor satisfaccion con la vida, mejor disfrute de aspectos sociales
como sentirse apoyado por otros y una mejora en los sintomas
negativos. Estos beneficios se mantuvieron en un periodo de tres meses

de seguimiento medidos mediante cuestionarios (Johnson et al., 2011).

La intervencion consistié basicamente en la practica de centrar la
atencion en el presente, luego del cual los participantes contemplaban
a una persona por la que sintieran compasién o una situacion en la que
sintieran bondad, durante las sesiones posteriores se dio esta guia para
extender de forma secuencial estos sentimientos para si mismos y a
otros, a través de frases como “yo puedo/deseo que sean
felices/pacifico/sano/ a salvo. Los pacientes fueron alentados para
practicar las actividades en casa de forma cotidiana mediante la

escucha diaria de un disco compacto (Johnson et al., 2011).

Un estudio de caso con 3 pacientes que mostraban altos indices
de hostilidad, ira y agresividad en su esquizofrenia. Como
consecuencia tenian malas relaciones interpersonales y en algunos
casos llegaban a las autoagresiones que los llevaban a hospitalizciones
frecuentes. Se sometieron a un entrenamiento en compasiéon Shenpa,
enfocada a disminuir situaciones interna y externa de aferramiento a

emociones negativas como el enojo, a lo largo de 8 sesiones

40



practicando adicionalmente morada compasiva. El disefio consistié en
una linea base multiple, en las cuales se evaluaron las dos practicas
basadas en técnicas de Minfulness para la ira, la agresion verbal y
fisica. Los tres participantes fueron capaces de disminuir su enojo, en
gran medida redujeron la agresion verbal y practicamente lograron

eliminar la agresion fisica (Singh et al., 2014).

Al igual que este tipo de intervenciéon se han descrito otras
basadas en Mindfulness para reducir el estrés (MBSR por sus siglas en
inglés) la cual se evalud por cuestionarios de bienestar psicologico
(estrés percibido, agotamiento vital, afecto positivo y afecto negativo)
calidad de vida y atencion; que luego de ocho sesiones semanales con
una duracién de 150 minutos, se obtuvieron resultados favorables para
el estrés percibido, el agotamiento vital, afecto positivo, atencién y
calidad de vida en comparaciéon con los datos arrojados durante la

linea base ( Nyklicek & Kuijpers, 2008).

La intervencién consisti6 en psicoeducacion en aspectos
relacionados con la relajaciéon, meditacion y la conexién cuerpo-mente,
seguida de la practica vivencial de la meditaciéon que incluia ejercicios
de yoga, tanto a nivel grupal como en la vida diaria y como aspecto
adicional se centr6 en la solucién de problemas relacionados con los
impedimentos individuales de la practica efectiva del MBSR (Nyklicek
& Kuijpers, 2008).

En el estudio de Davis et al. (2015), realizaron una adaptacion del
MBSR para intervenir en la rehabilitacion laboral y recuperacion de la
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esquizofrenia, a esta adaptacion la llamaron MIRROR el cual hace
mayormente hincapié en la autocompasion y al estrés concerniente al
trabajo, sin dejar de lado componentes basicos como la meditacion,
ejercicios  experienciales para transmitir la enseflanza 'y
retroalimentacion de la experiencia en meditacion. Se llevé a cabo en
34 pacientes ambulatorios con esquizofrenia divididos en dos grupos
aleatoriamente el primero con el entrenamiento en MIRROR vy el

segundo con apoyo habitual de la institucion.

En 16 sesiones semanales de 75 minutos y practica en casa de 20 a
30 minutos con mediciones mensuales con un Inventario de
Comportamiento en el Trabajo (WBI por sus siglas en inglés) y el
PANSS. Los resultados obtenidos demostraron que los participantes
para el grupo de MIRROR trabajaron un mayor ntimero de horas con
un mejor desempefio en comparacion del grupo de apoyo habitual,
ademas de que los primeros demostraron mejor rendimiento en el
trabajo (Davis et al., 2015). A pesar de que en el articulo reporta que los
autores aplicaron PANSS no se describen resultados para la evaluaciéon

de los sintomas positivos y negativos.

Por altimo, en una revision sistemdtica con metaanalisis para
evaluar la eficacia de la intervencion del Mindfulness en esquizofrenia,
se evaluaron 14 estudios (la mayoria utilizaba el PANSS como medida
de evaluacién) basados en meditacién, aceptaciéon y compasion. Los
resultados sugirieron efectos mayores sobre los sintomas negativos en

comparacion con los positivos, sobre todo cuando se combinan técnicas
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de atencion, aceptacion y compasion. El tamafio del efecto total fue de
d=.52, sintomas negativos d=.75, sintomas afectivos (depresion, distrés,
ansiedad y desregulaciéon emocional) d=.43 y sintomas positivos d=.32,
lo cual resulta ser de moderado a altamente eficaz en el tratamiento de

los sintomas negativos (Khoury et al., 2013).

En el contexto de intervenciones psicoldgicas se habla de alcanzar
la “recuperacion funcional” para este padecimiento més que la
remision de los sintomas. Asi, se busca mantener la estabilidad clinica
del paciente, obtener mejorias en el funcionamiento social, cognitivo y
calidad de vida, que logre autonomia de acuerdo a sus deseos y
capacidades, auto aceptacion, dignidad y respeto por si mismo, asi
como incrementar las habilidades del paciente para afrontar los
desafios de la vida y el manejo de sus sintomas. Se sefiala que la
recuperacion funcional debe basarse en dos aspectos: 1) el objetivo, que
se relaciona directamente con la sintomatologia de la enfermedad y
como ésta afecta su funcionamiento ,y 2) los cambios subjetivos, que se
refiere a lo que la persona percibe en su vida como mejoria en los

elementos anteriormente sefialados (Valencia et al., 2014).

Como sintesis contextual para el trabajo objeto de la presente
tesis, se puede recapitular que la esquizofrenia es una enfermedad
crénica que en muchos casos puede acabar con la vida de quien la
padece, afecta la calidad de vida al grado de ponerla en riesgo
mediante el suicidio o dafio a terceros como la familia. Sus

consecuencias mas comunes son intento de suicido, crimenes violentos,
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descuido en la higiene, relaciones interpersonales disfuncionales, bajo
rendimiento escolar y laboral, aislamiento social, identificaciéon y
expresion disfuncional de emociones, pobre razonamiento légico y
concentracion, depresion, ansiedad, afrontamiento defectuoso del
estrés y de la solucion de problemas. En México es una de las
principales causas de internamiento en hospitales psiquiatricos ademas
de causar muchas incapacidades a nivel personal y social. Con alguna
frecuencia no se recibe un diagndéstico a tiempo o un tratamiento
adecuado. La intervencién farmacoldgica encabeza el tratamiento, sin
embargo, puede causar efectos colaterales, deterioro en la calidad de
vida, o no llega a cubrir una remisién de la sintomatologia negativa o

positiva.

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de la Ciudad
de México, la esquizofrenia paranoide ocup¢ el primer lugar de los
casos atendidos durante el ciclo de enero a diciembre del 2014
atendiendo mayormente a personas de la consulta externa. Casi todos
los casos se atendieron con medicamento o TEC y pocos se integran a
un tipo de rehabilitacion como suele ser la terapia ocupacional o
intervenciones familiares. Al contar con pocos recursos humanos
capacitados en el adrea de intervencion psicoterapéutica para la
esquizofrenia, la posibilidad de que este tipo de pacientes reciba un
apoyo psicolégico es casi nula, a pesar de que la investigacion cientifica
ha demostrado que las intervenciones basadas en TCC suelen ser de

mucho aporte para el manejo de dicho trastorno.
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Como se ha resefiado hay evidencia de que intervenciones del
tipo cognitivo-conductual que incluye psicoeducacién, terapia
cognitiva y mindfulness (meditaciéon, compasién y aceptacion) suelen
ser mediana a altamente eficaces como complemento del tratamiento
farmacologico. Se han obtenido resultados favorables en disminucion
de la sintomatologia positiva y negativa, menor abandono del
tratamiento, mejor funcionamiento social y personal, expresion de
emociones positivas, afrontamiento adecuado al estrés, menor

sintomatologia depresiva y ansiosa, menos recaidas y riesgo suicida.

A pesar de que este tipo de intervenciones suelen ser efectivas,
cada uno de los elementos anteriormente sefialados se han abordado
de forma independiente y por tiempo prolongado, impactando solo en
una parte de la sintomatologia de la esquizofrenia. Debido a que los
costos en el tratamiento suelen ser altos y por tiempo indefinido para
las instituciones y familias en éste tipo de poblacién, es preciso
implementar intervenciones terapéuticas eficaces para brindarle al
paciente una mejoria en su funcionamiento cognitivo, emocional y
social que le permitan reincorporarse a su medio obteniendo los
beneficios establecidos por las investigaciones previas en menor
tiempo. Por lo que el presente estudio pretende la integracion de estos
componentes en una tnica intervencion, iniciando con Psicoeducacion
y de acuerdo a los datos que sefialan las investigaciones actuales la
Terapia Cognitiva de Beck ha obtenido resultados positivos en un

minimo de 20 a 26 sesiones ya sea de manera grupal o individual, y
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para Minfulness suelen ser de 6 a 8 sesiones de manera grupal.

La mayoria de los estudios utiliza el PANSS como herramienta
principal de evaluacion de la sintomatologia, por lo que se retomara
como instrumento principal; Sin embargo, muchas de las
investigaciones resefiadas so6lo usan mediciones de inventarios o
cuestionarios y carecen de una descripcion acerca de las caracteristicas
sintomaticas de los participantes. Por lo que se considera indispensable
incluir un registro conductual que permitira representar la intensidad,
duracién y frecuencia con la que se presentan los sintomas que
experimenta la persona con esquizofrenia paranoide, asi mismo se
podra corroborar la informacién mediante familiares o cuidadores

primarios.

De esta manera la pregunta de investigacion que se plantea es:
qué efecto tendrd un programa de intervencién cognitivo-conductual
que incluya psicoeducacion, terapia cognitiva y mindfulness en el
manejo de sintomas positivos y mnegativos en pacientes con

esquizofrenia paranoide?
Por lo que el objetivo central es:

Explorar el efecto de un programa de intervenciéon cognitivo-
conductual multidisciplinario que incluya psicoeducacién, terapia
cognitiva y mindfulness para el manejo de sintomas positivos y

negativos de la esquizofrenia paranoide en estudios de caso.
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Como objetivos secundarios:

e Desarrollar un registro conductual que evalte Ia

sintomatologia positiva

e Describir las caracteristicas y sintomatologia de los

pacientes

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes
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Método
Participantes.

Se invit6 a participar a 9 hombres y 5 mujeres del servicio de
consulta externa durante los meses de Enero y Febrero del 2015, 7
hombres firmaron el consentimiento informado junto con su cuidador
primario y dos testigos, 1 de ellos no cumplia con los requisitos ya que
fue mal diagnosticado y 1 de ellos no acept6. En cuanto a las mujeres, 2
de ellas fueron mal diagnosticadas y 1 de ellas ya acudia a recibir
rehabilitacion en el servicio de hospital de dia. De los 7 hombres que
firmaron el consentimiento informado solo se presentaron a la
evaluacion linea base dos de ellos. De éstos participantes que iniciaron el
tratamiento uno de ellos lo abandono después de la psicoeducacion
debido a cambio de domicilio fuera de la ciudad y el segundo a mitad de
la intervencién, los motivos no fueron claros. En el caso de las mujeres

las dos restantes continuaron con el tratamiento.

Por lo que en el estudio se registr6 la participaciéon de 2 mujeres
mayores de 18 afos del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que
cumplian los criterios para el diagnoéstico de Esquizofrenia Paranoide de

acuerdo con el expediente y la confirmacién del diagndstico.
Criterios de inclusion:

- Pacientes que se corroboré el diagnéstico asignado por el
psiquiatra de acuerdo a los criterios del MINI para esquizofrenia

paranoide.
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- Pacientes que llevaran un tratamiento farmacolégico controlado
por el médico psiquiatra en la consulta externa durante al menos 6

meses.

- Pacientes que vivian dentro del drea metropolitana (México D.F. y

sus alrededores).
Criterios de exclusion:

- Pacientes que no se corrobor6 el diagnostico asignado por el
psiquiatra de acuerdo a los criterios del MINI para esquizofrenia

paranoide.

- Pacientes que no llevaron un tratamiento farmacolégico

controlado por el médico psiquiatra durante al menos 6 meses.
- Pacientes con abuso de sustancias recurrente.

- Pacientes con deterioro cognitivo grave evaluado por el

NEUROPSI.

- Pacientes que se encontraban recibiendo algiin otro tipo de

terapia o rehabilitacion.
Criterios de eliminacién:
- Que los pacientes abandonaran el estudio por decisién propia.

Los datos sociodemograficos y clinicos se obtuvieron por medio
del expediente médico, asi como de una historia clinica la cual aplicé la

examinadora a familiar y paciente para cada caso.
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Participante 1.

Tabla 1
Datos generales de la participante 1

Sexo Mujer
Edad 30 afios
Fecha de nacimiento 11/agosto/1984
Lugar de nacimiento Ciudad de México
Estado Civil Soltera
Ocupacion Ninguna
Escolaridad Carrera técnica (disefio de modas)
Hijos No
Familiar responsable Madre
Religién Ninguna

Inicio y curso de los sintomas:

De acuerdo con el reporte de la madre, en la adolescencia hubo
consumo de drogas por parte de la participante y la describe como
callada, apartada y reservada. En ese entonces le detectaron un foco
epiléptico que fue tratado y al poco tiempo desaparecid, sin embargo,
tiempo después indica que a su familiar le costaba trabajo realizar
rompecabezas y comenzé a escuchar voces que la amenazaban y le
daban instrucciones de que les hiciera dafio a sus familiares.
Mencionando lo siguiente: “Recibi6 tratamiento para las adicciones en el
Centro de Integracion Juvenil (CIJ) pero después de eso comenzo con los
sintomas de la enfermedad, la llevamos a muchos lados porque no
sabifamos qué tenia, unos decian que eran personalidad multiple otros
que parecia psicosis, hasta que un doctor particular que trabaja aqui nos
dijo que la trajéramos aca a psiquiatria ya tenia 19 afios y fue cuando nos

dijeron que tenia esquizofrenia, y ya desde entonces recibe su
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tratamiento médico” Sic. Madre 1.

Por su parte la paciente sefial6 que su “mala suerte” comenzé a los
15 afios cuando asistia a la preparatoria: “comencé a juntarme con
personas en el 3° semestre y me daban alcohol y otras drogas como
marihuana, cocaina, hongos, acidos la verdad al principio lo hacia para
olvidar que me habian abusado sexualmente unos meses antes, en ese
tiempo nadie lo sabia y también para olvidar problemas en la casa, mi
papa y mi abuelo materno eran alcohdlicos” Sic. Paciente 1. Sefiala que el
consumo de drogas lo sostuvo hasta aproximadamente 3 afios hasta que
su madre la descubri6 e inicié tratamiento en el CIJ, en ese entonces
indica que recibi6 mas apoyo de la madre pues el padre solia hacerle
comentarios como “nunca lo vas a dejar, ya para que te atiendes si nunca
te vas a curar todo lo que me decia era como en tono de burla, ahora que
se aparece el satiro me recuerda a mi vida pasada pero ya fue porque si

pude dejar las drogas” Sic. Paciente 1.

La sintomatologia actual y el diagndstico de esquizofrenia
paranoide comenzé hace 11 afios, después de haber estado en
recuperacion del centro contra las adicciones “Cuando comencé ya a
desintoxicarme no podia dormir, recuerdo que como me atrasé mucho
por el consumo de drogas, tenia que reponer materias entonces comencé
a no dormir por estudiar, y a tomar mucho café y un dia en la
madrugada se me aparecié mientras yo estudiaba un alien enfrente del
espejo y me dijo que se llamaba Jarry, primero era agresivo conmigo, me

decia cosas feas pero después termind siendo como mi confidente. A
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partir de ahi mi vida cambi6, comencé a escuchar voces que decian que
me matara o que no le hiciera caso a los demds, ahora veo a un satiro y
ese es malo siempre me quiere atacar, cuando era nifia habia visto un
duendecillo pero solo fue un par de veces, si me daba miedo pero
desaparecid, ademas cuando salgo a la calle siento que las personas me
pueden hacer dafno y solo me observan para atacarme” Sic. Paciente 1.
La participante actualmente habita en casa de sus padres, soltera, sin

ocupacion aunque concluy¢ carrera Técnica de Modismo.
Datos relevantes de la historia clinica:

Nacida via parto natural sin complicaciones con peso de 3.500 kg,
no se especifica la estatura, control de esfinteres al afio y medio, marcha
a los 9 meses, inicio del lenguaje al afio de edad, su primera palabra fue
“mama”. La crianza por parte de los padres se describe como autoritaria
por parte de ambos. Se menciona violencia intrafamiliar fisica y
psicoldgica por parte del padre, se indica que éste tltimo solo convivia
los fines de semana con la participante donde solia ser “consentidor” y
permisivo. También indica que en ciertas ocasiones recibia maltrato

fisico por parte de la madre.

En el desarrollo social y escolar se describe como aislada,
reservada, hurafia, llorona y desconfiada ya que no le interesaba
socializar por miedo, menciona haber tenido mejor relacién con hombres
que con mujeres. En el preescolar se menciona que vivié acoso escolar
por parte de la profesora, en la primaria lloraba casi todos los dias y
también tuvo acoso escolar por parte de los compafieros, en la
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secundaria fue su maximo aprovechamiento escolar ya que indica que
varias veces estuvo en el cuadro de honor y obtuvo una beca. En la
preparatoria comenzdé a decaer por el consumo de drogas y problemas
de salud ademas de que sus relaciones interpersonales no eran
satisfactorias y en los estudios profesionales sefiala haber comenzado
carrera de arqueologia pero abandono por falta de interés, después de un
tiempo inicié con la carrera de disefio de modas la cual logré culminar
con muchos esfuerzos. Actualmente en su vida social pasa la mayor
parte del tiempo en solitario dentro de su casa, solo menciona tener un
tinico amigo con quien solo habla por teléfono, sus actividades que suele

realizar es leer ciencia ficcion, ver peliculas y pintar.

En el area de la salud se encontraron antecedentes de
enfermedades como gastritis, depresion y bulimia, ha sido hospitalizada
tres veces, dos por esquizofrenia y una Unica vez por adicciones,
actualmente solo fuma dos cigarros al dia. Los antecedentes heredo
familiares que se mostraron fueron alcoholismo por parte de padre y
abuelo materno, Alzheimer por parte de dos tios maternos, diabetes por
tio materno e hipertension por padre y abuela paterna, cincer de mama
por parte de hermana mayor ya fallecida. Duerme aproximadamente
cinco horas al dia pues su suefio es inestable. El tratamiento médico
actual es Aripiprazol 15 mg Y2 -0- 72, Valproato de Magnesio 200 mg 2-1-
2y Clonazepam 2 mg V4 - 0- 1; actualmente no recibe terapia psicologica
la dnica intervencién ocurrié hace 10 afios la cual la participante

manifiesta como poco satisfactoria.
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En cuanto al drea laboral se sefiala que ha trabajado varias veces
(vendedora de prendas de vestir, promotora, disefiadora) aunque lo
méaximo que ha durado es un afio. Su suefio es sacar a la venta una

marca de ropa.

Por altimo en el drea sexual se indic6 que es heterosexual ha tenido
seis parejas, aproximadamente sus relaciones duran afio y medio y con la
tltima vivié en unién libre, sin embargo, la participante sefiala que
finalizé6 debido a que su pareja no podia acoplarse a las crisis que le
suscitaban por su enfermedad, menciona que la mayoria han sido

relaciones destructivas debido al padecimiento actual.

En la actualidad la participante describe a su familia como mas
cercana con la madre ya que tiene esa comunicaciéon para platicarle lo
que le ocurre, describe peor relacion con el padre ya que es muy distante,
ademas de que se siente culpable por la muerte de su hermana. El mapa

clinico de patogénesis se muestra en el Anexo 1.

Participante 2.
Tabla 2
Datos generales de la participante 2
Sexo Mujer
Edad 21 afios
Fecha de nacimiento 17 /mayo/1994
Lugar de nacimiento Ciudad de México
Estado Civil Soltera
Ocupacion Ninguna
Escolaridad Licenciatura Trunca
Hijos No
Familiar responsable Madre
Religion Ninguna
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Inicio y curso de los sintomas:

De acuerdo con el reporte de la madre se menciona que desde hace
dos afios la paciente comenz6 a tener bajas calificaciones y se la pasaba
llorando en su recamara casi todo el tiempo. “No sé qué paso yo al
principio se lo atribuia a que habia terminado una relacién de pareja que
duré como 3 afios, porque de pronto dejo el INBA, dejoé de salir con sus
amigos, ya no se arreglaba y estaba como muy dispersa, era como si se
hundiera sin ganas de hacer nada” Sic. Madre 2. Comenzaba a tener
“crisis de miedo” ya que la paciente le sefialaba que “veia sombras”,
ademas de que ya no salia de casa y poco tiempo después comenzaba a
referir que veia a personas fuera de su hogar que le querian hacer dafio y

se quedaba “paralizada”.

En el informe de la paciente menciona que ella solo recuerda que el
problema inicié una vez que estaba en su cama, de pronto comenzé a
sentir miedo y volte6 hacia la ventana, fue donde vio por primera vez a
una mujer que la observaba fijamente. Relata que sentia miedo de salir a
la calle por temor a recibir un altercado “tenia miedo a que alguien me
matara cuando caminaba por una calle que estaba cerca de mi casa eso lo
recuerdo desde que tenia como 16 afios. Después cuando apenas entré a
la universidad tuve un novio que habia tenido una relaciéon complicada
con una ex pareja, me decia que lo habia mandado a golpear y que
seguramente a mi también me andaba vigilando para hacerme algo ya
que era muy violenta, y le crei porque algunas veces lo vi golpeado. De

pronto un dia asi de la nada estaba en mi cuarto y vi a una mujer vestida
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de blanco fuera de mi ventana, a partir de ahi supe que me vigilaban y
que alguien me estaba esperando en la calle para matarme, la verdad es
que desde pequefia veia cosas pero nunca me habia sentido asi” Sic.

Participante 2.

La participante habita en casa de sus padres con una hermana
menor que estudia la secundaria, padre y madre trabajadores, sefiala que
le gustaria volver a retomar actividades como estudiar fotografia pero le

cuesta trabajo porque no puede relacionarse con las personas.
Datos relevantes de la historia clinica:

Nacida por cesdrea sin complicaciones con peso de 3.650 kg y
estatura de 53 cm, control de esfinteres al afio y medio, marcha a las 11
meses, inicio del lenguaje a los 9 meses de edad su primera palabra fue
“teta”. La crianza por parte de los padres se describe como enérgica,
sobreprotectora por parte de la madre, ausente y violenta por parte del
padre. Se menciona violencia intrafamiliar fisica y psicologica por parte

del padre y maltrato infantil por parte de la madre hacia sus hijas.

En el desarrollo social y escolar se describe como tranquila, seria, e
introvertida pues casi no interactuaba con los demas nifios ya que
preferia el juego en solitario, solo se relacionaba con personas cercanas a
ella como familiares (hermana y tia) “cuando era pequena pensaba que
los demads eran inmaduros y no podian entenderme, los extrafios no me
gustaban, les tenia como miedo no me gustaba que se me quedaran

viendo” Sic. Participante 2. En la primaria indica que vivi6 acoso escolar
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por parte de compafieros y no solia convivir en la escuela solo tenia una
amiga, en la etapa de secundaria el rendimiento fue bajo y en
preparatoria su rendimiento académico fue regular, sefala que sus
materias favoritas siempre fueron disefio y redaccion. En la universidad
desert6 ya que la carrera que habia elegido (sociologia) no fue de su
agrado ademds de que menciona que se sentia sola y no socializaba con
sus pares. Actualmente relata que prefiere pasar la mayor parte de
tiempo en solitario leyendo novelas de amor y de vez en cuando
practicar ballet, menciona tener solo dos amigos a los cuales frecuenta

solo una vez al mes o menos tiempo.

En el &rea de la salud se encontraron antecedentes heredo
familiares de alcoholismo y depresion psicotica por parte del padre,
diabetes y cancer de tiroides por parte de la madre. No se refieren a otros
familiares con algtn diagndstico psiquiatrico. La participante nunca ha
estado hospitalizada. Duerme aproximadamente 10 horas al dia. Fl
tratamiento médico actual es Risperidona 2 mg 0-0-1 y Fluoxetina 20 mg

2-0-0, nunca ha recibido terapia psicologica.

En cuanto al area laboral se sefiala que tnicamente ha trabajado

como maestra de ballet para nifias.

Por altimo en el drea sexual se indic6 que es heterosexual, ha
tenido tres parejas a quien solo a una la considera significativa ya que

duro tres afios de relacion. Inicio su vida sexual a los 16 afios.

En la actualidad la participante describe a su familia como unida,
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pues salen a pasear los fines de semana y tratan de impulsar la
comunicacion entre sus integrantes, menciona que conserva mejor
relaciéon con su madre. El mapa clinico de patogénesis se muestra en el

Anexo 2.
Diseiio del estudio.

El disefio fue un estudio de caso clinico a fin de evaluar los
cambios de cada participante de forma individual de acuerdo a sus
caracteristicas del padecimiento, conté con una pre-evaluacion de linea
base, aplicacién de intervencion y una post-evaluacion (AB). El protocolo
de investigacion fue aprobado por el comité de ética del Hospital

Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez, en Noviembre del 2014.
Medicion.

Los instrumentos que se utilizaron para recabar los datos del

estudio fueron los siguientes:

1. Evaluaciéon Neuropsicolégica Breve en espafiol (NEUROPSI) de
Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli (1999) creada para poblacion
Mexicana; este instrumento permite la evaluacién neuropsicoldgica
de un individuo. El test puede detectar problemas en funciones
cognitivas tales como: orientacién, atencién, memoria, lenguaje,
ejecucion, entre otras.; dando cuenta de alteraciones a nivel cortical
o subcortical. La confiabilidad test-retest es de 0.89 para el puntaje
total. La confiabilidad para las subpruebas va de 0.89 a 1.0. Los

coeficientes de correlacion entre jueces van de 0.93 a 1.0 y los
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indices de sensibilidad y especificidad en demencia leve y
moderada son de 83.63% y 82.07%. Se obtiene una calificacion
sumando el puntaje crudo y se convierten a puntajes normalizados
para cada subarea y total, los cuales se clasifican en: normales,
alteraciones leves o limitrofes, alteraciones moderadas vy
alteraciones severas.

. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) versién en
espafiol 5.0.0, por Ferrando et al. (2000). Es una entrevista
diagnostica estructurada que explora los principales trastornos
psiquiatricos del Eje I basados en el DSM-IV y CIE-10. Cada
apartado cuenta con oraciones que se responden dicotémicamente
con “Si” o “No” para la presencia de cada sintoma, al final se
realiza una suma que determina la presencia del trastorno mental.

. Escala de Sintomas Positivos y Negativos para valorar la
esquizofrenia (PANSS por sus siglas en ingles) de Kay, Fiszbein y
Opler (1987). Adaptada a poblaciéon mexicana por Herrera-Estrella
et al. (1993). Consta de 30 reactivos, 7 para la escala positiva
(PANSS-P), 7 para la escala negativa (PANSS-N) y 16 para la escala
de psicopatologia general (PANSS-PG). Cuenta con una
consistencia interna de .92, y una correlacion de Pearson entre
observadores de .81 a .99. Se otorga una puntuacién para cada
reactivo de 1=Ausente, 2=Minimo, 3=Leve, 4=Moderado,
5=Moderadamente severo, 6=Grave y 7= Extremo, la entrevista
describe a detalle que puntuacién se debe otorgar de acuerdo al

grado de gravedad que presenta el individuo.
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4. Registro conductual para evaluar los delirios y las alucinaciones. Se
evalu6 la frecuencia, duracion, intensidad de cada sintoma positivo
que presentaba cada paciente de manera particular durante cada
semana. Ver Anexo 3.

5. Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) de Riveros,
Séanchez-Sosa y Del Aguila (2009) para poblacién Mexicana, este
inventario permite evaluar la calidad de vida subjetiva del paciente
crénico y agudo en diversas &reas como: preocupaciones,
desempefio fisico, aislamiento, percepciéon corporal, funciones
cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana,
familia, redes sociales, dependencia médica y relaciéon con el
médico. En cada subescala se realiza una sumatoria que de acuerdo
a una tabla de normatividad se pueden dar los siguientes
resultados clinicos para la calidad de vida: MB= Muy baja, B=baja,
N=normal, A= Alta, MA=Muy alta. Cuenta con una consistencia
interna medida mediante Alpha de Cronbach que va desde .68 a

.93 por area y una validez concurrente y test-retest.
Procedimiento.

Se reclutaron pacientes del servicio de la consulta externa del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que contaran con
tratamiento farmacolégico estable durante 6 meses en dicho servicio y
que cumplieran con los demds criterios de inclusién, que aceptaran
formar parte del estudio con base en un consentimiento informado

(Véase el anexo 4) de acuerdo a los lineamientos oficiales de la Ley
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General de Salud en Materia de Investigacion para la salud del articulo
17 que ésta senala y como lo estipula el titulo segundo “De los
Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos” capitulo 1
(SSA, 1983), el cual contenia una descripcion general de la
intervencion, dejando en claro que era totalmente confidencial y los
datos obtenidos serian utilizados Unicamente para fines de
investigacion clinica, respetando su integridad e informacion
individual siendo que si en algin momento decidieran abandonar el

tratamiento no se les daria ningtn tipo de sancién.

Se aplic6 el MINI para confirmar el diagnéstico de esquizofrenia
paranoide en los participantes, posteriormente se utilizé6 el NEUROPSI
para determinar el grado de dafio cognitivo que presentaron los
pacientes; al terminar esta evaluacion se aplic6 PANSS por personal
debidamente capacitado y entrenado en la observacion de la
sintomatologia de esquizofrenia y en metodologia observacional, asi
como en la evaluaciéon y calificaciéon del instrumento, para esto se
practicaron ejercicios de la aplicaciéon con pacientes que no formaban
parte del estudio con el objetivo de alcanzar un coeficiente kappa de
Cohen lo suficientemente confiable (=.70) entre observadores, de la
misma forma se aplicaron posteriormente a los participantes, esto con
la finalidad de evitar sesgos del investigador. Se aplic6 PANSS e
InCaViSa antes del tratamiento y posteriormente durante cada mes
hasta finalizar la intervencién, mientras que con los registros

conductuales se evaluaron a cada uno de los pacientes durante tres
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sesiones cada una por semana antes de la intervenciéon para poder
establecer la linea base. Los registros conductuales se les entregaban en
la primera sesion al paciente y a un familiar o cuidador primario,
explicando su forma de contestar; dichos registros se revisaron en cada

sesion de tratamiento.

Al término de las tres evaluaciones de la linea base, se prosigui6
con la aplicacion de las diferentes técnicas que conforman el programa

de intervencion:
a) Psicoeducacion.

Se realiz6 en forma grupal para familiares o cuidadores
primarios donde se abord6é una perspectiva multidimensional de la
esquizofrenia, tomando en cuenta aspectos bioldgicos, familiares y
sociales, asi como actitudes de afrontamiento adecuado a las crisis,
habilidades de comunicacién y solucion de problemas, con la finalidad
de informar y sensibilizar al auditorio basado principalmente en
Rebolledo y Lobato (2005). Se realizé dentro de un aula del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con apoyo de una presentacion
powerpoint y resumen escrito que se entregd por familia con
informacion relevante de la sesion. La duracion total del médulo fue de
dos sesiones con duracién aproximada de tres horas con 10 minutos de

receso cada una.

Al iniciar se presenté la ponente y posteriormente se les pidi6 a

los asistentes que se presentaran cada uno, mencionando su nombre, el
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nombre del familiar con el padecimiento, la edad, una pequefia

descripcion de como ha sido su experiencia de convivir con la persona

afectada del trastorno y cual era su principal motivacién en acudir a

esta psicoterapia como familiares.

De forma general se establecieron reglas de convivencia mismas

que se acordaron entre todas las personas presentes en el grupo

psicoeducativo. En la siguiente tabla 3 se muestra la organizacion de

las sesiones psicoeducativas.

Tabla 3
Sesiones psicoeducativas para familiares

Sesion

Caracteristicas

Duracion

1° con familiar o
cuidador primario

Presentacién y normas del grupo
-;Qué es la Esquizofrenia?
(caracteristicas de la enfermedad,
epidemiologia, causas y y

consecuencias)
-Curso y prondstico

-Los mitos de la esquizofrenia
-Caracteristicas del tratamiento
psicofarmacolégico y terapia
cognitivo-conductual

3 horas con un
receso de 10 minuto
para un pequeno
refrigerio (se les
ofreci6 a los
participantes jugo,
galletas y
emparedados)

2° con familiar o
cuidador primario

-Coémo afrontar una crisis (factores
precipitantes y de prevencion de las
crisis y del suicidio, qué hacer frente ¢
un intento de suicidio).

-Actitudes y Habilidades de
afrontamiento adaptativo ante la
enfermedad(principios para la
comunicacién efectiva, soluciéon de
problemas, estrategias para afrontar
comportamientos problematicos, uso
de reglas y normas para controlar el

comportamiento).

-Cierre de la psicoeducacion

3 horas con un
receso de 10 minuto
para un pequeno
refrigerio (se les
ofreci6 a los
participantes jugo,
galletas y
emparedados)
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El segundo grupo de psicoeducacion fue conformado por los
pacientes, de la misma forma se brindé informacién multidimensional
de la esquizofrenia sobre aspectos bioldgicos, familiares y sociales, asi
como actitudes de afrontamiento adecuado a las crisis, habilidades de
comunicacion y solucién de problemas, con la finalidad de que los
pacientes fueran identificando gradualmente su situacioén en relaciéon
con la explicacion. Se realiz6 en apoyo a una presentacion con formato
de powerpoint y resumen escrito que se entregd a cada participante con

la informacion de sesion. Duracion de maximo tres horas.

Como con los familiares primero se presentd la exponente,
seguida de los pacientes quienes cada uno mencionaron su nombre,
edad, como y desde hace cuanto tiempo comenzaron con la
enfermedad y cudl era su principal motivaciéon en acudir a la
psicoterapia. Se establecieron reglas de convivencia mismas que se
acordaron entre todas las personas presentes en el grupo
psicoeducativo. En la siguiente tabla 4 se muestra el contenido de la

sesion psicoeducativa.

Tabla 4
Sesion psicoeducativa para pacienteS
Sesion Caracteristicas Duracion
3° con pacientes Presentacion y normas del grupo.  Maximo 3 horas con

-.Qué es la Esquizofrenia?
(caracteristicas de la enfermedad,
epidemiologia, causas,
consecuencias, curso y pronostico).
- Caracteristicas del tratamiento
psicofarmacolégico y terapia
cognitivo-conductual.

receso de 10 minutos.
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-Cémo afrontar una crisis (factores
precipitantes y de prevencion de las
crisis y del suicidio).

-Actitudes y Habilidades de
afrontamiento adaptativo ante la
enfermedad (principios para la
comunicacién efectiva y solucién de
problemas).

-Cierre de la psicoeducacion

En ambos grupos se resalté la importancia del tratamiento
farmacolégico por si mismo y en conjunto con la intervencién
psicolégica a fin de promover o mantener adherencia terapéutica.
También en cada grupo se abrian espacios para comentarios y
opiniones de los asistentes sobre cada temaética, asi mismo se trataban
de resolver dudas de la manera més precisa y pertinente. Al finalizar
se realiz6 una pequefa conclusion sobre lo visto en la psicoeducaciéon

de manera grupal y se dio el cierre.
b) Terapia Cognitiva

La intervencion se inicié6 una vez terminada la psicoeducacion.
Basada en la Terapia Cognitiva para Esquizofrenia de Beck et al. (2010),
se realiz6 de manera individual para cada paciente a modo de que se
trabajara con la sintomatologia de cada uno de acuerdo a sus
necesidades y demandas. Con una duracién aproximada de 50 minutos
por sesién, durante 23 sesiones. La terapia cognitiva para la
esquizofrenia puede ser en muchos casos un proceso lento y

personalizado por lo que existi6 flexibilidad en las técnicas establecidas
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por sesiones.

De acuerdo con Beck et al. (2010) una sesion tipica de la terapia

cognitiva para la esquizofrenia tiene las siguientes caracteristicas:

e Recabar puesta al dia sobre el estado de dnimo desde la
altima sesion

e Completar calificaciones de estado de animo

e Comprobar el cumplimiento de la medicacion

e DPuesta al dia sobre uso de otros servicios y progresos

o Establecer puente desde la tltima sesion

e Resumir sesion anterior y cuestiones importantes tratadas

e Identificar posibles puntos de agenda para su enfoque en la
sesion actual

e Establecer agenda estructurada

e Enfoque de sintomas debido a la psicosis (p. €j., estrategias
cognitivas para los delirios)

e Enfoque de sintomas comoérbidos (p. ej., desarrollar
jerarquia para desencadenantes de ansiedad social)

e Enfoque de problemas no sintomaticos (p. €j., afrontar una
crisis sobre lugar de alojamiento)

e Prevencion de recaidas (p. ej., desarrollo de lista de
recursos)

e Proporcionar resumen y plan de tareas para casa

e Proporcionar resumen y recabar comentarios del pacientes
sobre la sesion

66



e Proporcionar una vision general del plan de tratamiento

hasta la sesion siguiente.

La intervencién pormenorizada que se llevé a cabo en este

estudio se encuentra en el Anexo 5.

¢) Entrenamiento en Mindfulness

Esta parte del programa de intervencion se llevé de forma grupal con la
finalidad de que los integrantes pudieran interactuar entre ellos. Se inicié con
una presentacion tanto por parte del terapeuta como de los participantes, a
modo de dindmica para favorecer la integracion y la confianza. EFl
entrenamiento en Mindfulness estuvo basado en Stahl y Goldstein (2010), Fine
( 2015), Pinto (2011), Bien y Didonna (2011). Se realizaron cinco sesiones, una
por semana con una duracién aproximada de 90 minutos cada una, tal como se
ve en la tabla 5. La practica se apoy6 de un disco compacto y ejercicios por
escrito de las practicas de meditacion para realizarlos en casa. Para mayor

detalle sobre las sesiones consultar el Anexo 6.
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Tabla 5

Sesiones de Mindfulness
Sesion Caracteristicas Duracion
1° -Presentaciéon y dindmica de integracion grupal 90 minutos

-Psicoeducacion (conceptos basicos de Mindfulness)
-Ejercicios de respiracion atenta (Stahl y Goldstein, 2010)
-Receso 10 minutos
-Espacio para comentarios o dudas
-Identificacion de emociones
-Practica formal de la observacién del cuerpo, chequeo atento o
body scan (Stahl y Goldstein, 2010)

-Cierre de sesién

2° -Apertura, comentarios o dudas sobre sesién anterior 90 minutos
-Exploraciéon: Identificar las emociones, sensaciones y
pensamientos en nuestro cuerpo (Sogyal Rimpoché, 1994).
-Psicoeducacién de meditacion sobre la bondad (Stahl y
Goldstein, 2010)
Receso 10 minutos
-Espacio para comentarios o dudas
-Practica formal: La meditacién de la bondad(Stahl y Goldstein,
2010)
-Trabajar con la resistencia(Stahl y Goldstein, 2010)
-Cierre de sesion

3° -Apertura, comentarios o dudas sobre sesién anterior 90 minutos
-Practica formal: Meditacién Metta (Bien y Dinnona, 2009)
-Crear auto afirmaciones compasivas (Fine, 2015)
-Crear afirmaciones de bondad amorosa personalizadas (Fine,
2015)
Receso 10 minutos
-Espacio para comentarios o dudas

-Psicoeducacién: Mindfulness y pensamiento (Fine, 2015)

-Practica formal: comer atentamente (Stahl y Goldstein, 2010)
-Cierre de sesién

4° -Apertura, comentarios o dudas sobre sesién anterior 90 minutos
-Psicoeducacién: Mindfulness y emociones (Fine, 2015)
Practica y Reflexion: Explora tus creencias sobre las emociones
(Fine,2015)
Receso 10 minutos
-Espacio para comentarios o dudas
- Psicoeducacion y Practica RAIN (Fine, 2015; Stahl y
Goldstein, 2010)
-Practica formal: Meditacién para el estrés y la ansiedad (Stahl y
Goldstein,2010)
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-Cierre de sesiéon

5° -Psicoeducacion Mindfulness interpersonal (Stahl y Goldstein, 90 minutos
2010)

-Exploracién: Establecer contacto (Stahl y Goldstein, 2010)
-Comunicacién atenta (Stahl y Goldstein, 2010)
-Préctica formal: La escucha atenta (Stahl y Goldstein, 2010)
Receso 10 minutos
-Espacio para comentarios o dudas
-Psicoeducacion El aikido de la comunicacién y sus caracteristica:
(Stahl y y Goldstein, 2010)

-Exploracion: La identificaciéon de las pautas que afectan a
nuestro mundo relacional (Stahl y Goldstein, 2010)
-Cierre de sesién

Semana para la post-evaluacion.

Una semana después de finalizada la intervencién completa se
recogio el altimo registro conductual, se aplic6 PANSS, InCaViSa y un
pequefio cuestionario para que tanto las pacientes y sus familiares
pudieran evaluar y dar su opinién acerca del tratamiento. Se les
entregd a cada paciente los resultados de la intervencién por escrito y
se les agradeci6 su participacion en el proyecto (pacientes y
familiares), motivandolas a continuar practicando lo visto durante la

terapia reforzando sus logros obtenidos hasta el momento.
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Resultados

Los resultados se muestran descriptivamente en ambos casos, se
usaron graficos visuales y se calcul6 el porcentaje de cambio (PC) de
acuerdo con Cardiel (1994) el cual determina el cambio clinico objetivo
(significativo) como resultado del tratamiento terapéutico, este autor
sefiala la siguiente férmula:

PC= Post-evaluacion - Pre-evaluacion

Pre-evaluacion
El porcentaje se considera significativo cuando es mayor al 20% y
debe de interpretarse de acuerdo a la direccion que indiquen los
instrumentos de evaluacion. De la misma forma tal como sefialan Kazdin
(2011) y Pedroza et al. (2002), se tomo en cuenta la validacion social (los
participantes y personas cercanas como los familiares estén de acuerdo
con las conductas meta, el procedimiento y los resultados de la

intervencion), relatada al final de cada caso.
Caso 1.
Resultados del tratamiento psicolégico:

De acuerdo con Cardiel (1994) el indice de cambio clinico objetivo
de la paciente 1 obtenido en la evaluaciéon pre-post tratamiento del
PANSS es PC=38%, lo cual sefiala que fue clinicamente significativo, tal
como se muestra en la figura 1 con una disminucién general de la

sintomatologia.
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Figural
Punaje total PANSS del Pre y Post tratamiento paciente 1
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El cambio clinico objetivo tomando en cuenta el pre y post
tratamiento para los sintomas positivos PC=37%, negativos PC=50% y
psicopatologia general PC=33% resultaron ser clinicamente
significativos para la paciente 1, evaluados con el PANSS. Los resultados

se observan en la figura 2.

Figura 2
Puntaje total Sub-escalas del PANSS del Pre y Post tratamiento
aciente 1
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B Pre tratamiento 24 28 62
Post tratamiento 15 14 41
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La figura 3 muestran las puntuaciones para cada sintoma que
pertenece al cuadro sintomatologia positiva del PANSS evaluadas a lo
largo del tratamiento. De acuerdo con los autores Kay, Fiszbein y Opler
(1986), las puntuaciones van de 1 a 7 donde la primera indica el grado
ausente del sintoma y asi sucesivamente hasta la altima puntuacion que
sefiala el grado extremo de severidad. Para esta paciente 1 se observa
que en el pre o primera evaluacion predominaban los sintomas de
alteraciones sensoperceptuales, suspicacia e ideas de persecucion, ideas
delirantes y desorganizacién conceptual, todos estos sintomas a lo largo
del tratamiento se mostraron con tendencia a la disminucién hasta la
evaluacion final donde se encontraban en una puntuacion de 3 “leve” y 2
“minimo”, los sintomas que permanecieron constantes sin mayor

modificacion fueron agitacion, ideas de grandiosidad y hostilidad.

Figura 3
Puntuacion a lo largo del tratamiento Sintomas Positivos
(PANSS)paciente 1
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La figura 4 sefiala las puntuaciones obtenidas para cada sintoma

que pertenece al cuadro de sintomatologia negativa del PANSS
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evaluadas a lo largo del tratamiento, al igual que en el apartado
anterior las puntuaciones van de 1 a 7 donde la primera indica el grado
ausente del sintoma y asi sucesivamente hasta la tltima puntuacion
que sefala el grado extremo de gravedad (“severidad”). En este caso
los sintomas que sobresalian antes del tratamiento eran aplanamiento
afectivo, retraimiento emocional, aislamiento social, dificultad para
pensar en abstracto y flujo del discurso, los cuales a lo largo del
tratamiento se mostraron con tendencia a la disminucién hasta la
evaluacion final donde se encontraban en una puntuacién entre 3
“leve” y 2 “minimo”, los sintomas que permanecieron constantes sin
mayor modificacion fueron relaciébn con el entrevistador vy

pensamiento estereotipado.

Figura 4
Puntuacién a lo largo del tratamiento Sintomas Negativos
(PANSS)paciente 1
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La figura 5 muestra las puntuaciones para cada sintoma que pertenece
al cuadro de sintomatologia general del PANSS evaluadas a lo largo
del tratamiento. La interpretaciéon de la puntuaciéon siguen la misma
l6gica que el bloque de sintomas positivos y negativos. De acuerdo a
los datos se indica una tendencia a la disminucién de sintomas para
ansiedad, lentitud psicomotora, falta de cooperacién, ideas ildgicas,
atencion deficiente, deficiente control de impulsos, preocupacién-
ensimismamiento y evitacion social activa, para el caso de depresion y
sentimientos de culpa también se nota una clara tendencia a disminuir.
Sin embargo, para la ultima evaluacion hubo un aumento en el cual la
paciente 1 reporté una muerte por suicidio de parte de un amigo
cercano. Los sintomas en los cuales no se observa un cambio constante
fueron preocupacion somadtica, tensién, manerismo y posturas,
desorientacion, falta de juicio y discernimiento y alteracion de la

voluntad.
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Figura 5

Puntuacioén a lo largo del tratamiento Psicopatologia General (PANSS) paciente 1
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Calidad de Vida

La tabla 6 muestra las areas del InCaViSa para calidad de vida,
asi como la puntuacion obtenida de la paciente 1 del pre y post
tratamiento y su indice de cambio clinico, cabe sefalar que la
puntuaciéon que se obtiene de acuerdo a la interpretaciéon del manual
para la mayoria de las 4reas es entre menor puntuacién mejor calidad
de vida, a excepciéon de desempefio fisico, familia, redes sociales y

relacion con el médico que se emplea a la inversa.

Tabla 6
Resultados por drea de Calidad de Vida (InCaViSa)para paciente 1
Areas del InCaViSa Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Porcentaje de
cambio  clinico
(PC)
Preocupaciones 17 (MB) 15 (MB) 11%*
Desempefio Fisico 13 (N) 16 (N) 23%**
Aislamiento 18 (MB) 4 (N) 77 %**
Percepcion Corporal 20 (MB) 0 (MA) 100%**
Funciones Cognitivas 14 (MB) 4 (A) 71%**
Actitud ante el 13 (MB) 10 (B) 23%**
tratamiento
Tiempo libre 20 (MB) 9 (B) 55%**
Vida cotidiana 18 (MB) 0 (MA) 100%**
Familia 18 (N) 20 (MA) 11%*
Redes Sociales 8 (B) 20 (MA) 100%**
Dependencia Médica 10 (N) 0 (MA) 100%**
Relacion  con el 7 (N) 12 (N) 71%**
médico

Nota: MB= Muy baja calidad de vida; B=baja calidad de vida, N= calidad de vida normal, A= Alta
calidad de vida, MA=Muy alta calidad de vida.
* Sin cambio clinico

**Cambio clinico objetivo positivo
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En la figura 6 se aprecia la calificacion de la calidad de vida
percibida por medio de gréficos visuales que la paciente 1 eligi6 al

inicio y al final del tratamiento.

Figura 6
Percepcion general de la Calidad de Vida (InCaViSa) Paciente 1
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Registro conductual

En las siguientes figuras se muestra el promedio por mes de la
frecuencia, duracién e intensidad para las alucinaciones y delirios de la
paciente 1. En la primer figura se observa que en un inicio durante la
linea base permanecian constantes las alucinaciones somaticas,
mientras que las alucinaciones auditivas y visuales tendian a

disminuir, durante los meses de tratamiento se observa un aumento
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durante los primeros dos meses de alucinaciones principalmente las
somaticas, posteriormente disminuyen y solo hasta el quinto mes hay
un aumento en las alucinaciones auditivas. De acuerdo con los
informes de la paciente aproximadamente en estas fechas tuvo un
conflicto de pareja que la llevo al término de la relaciéon ademas de
término de contrato para una escuela para la que estaba laborando.
Para los tltimos meses se muestra una disminucién de mas de la mitad
de las veces comparada con el nimero de frecuencias que presentaba

al inicio del tratamiento la paciente, ver figura 7.

Figura 7
Promedio de frecuencia al mes de Alucinaciones Paciente 1
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En la figura 8 se observa de manera general una disminucién en
el promedio de duracién en minutos por mes de las alucinaciones a

excepcion del mes 5 y 6, sin embargo, a pesar de este aumento se sigue

78



conservando la tendencia a permanecer por debajo de los puntajes de

la linea base.

Figura 8
Promedio de duracion en minutos al mes de Aucinaciones Paciente 1
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En la figura 9 se observa que para el grado de intensidad
percibida promedio por mes de las alucinaciones existen fluctuaciones
a lo largo del tratamiento aunque se muestra una tendencia a
percibirse con menos molestia por parte de la paciente 1. Cabe resaltar
que la calificacion otorgada para el nivel de malestar iba de 0 (nada de

molesto) a 10 ( la mayor molestia posible).
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Figura 9
Promedio de intensidad al mes de Alucinaciones Paciente 1
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De acuerdo al reporte cualitativo para cada tipo de alucinacién se
muestra a continuacion en las siguientes graficas. Se observa en la figura
10 que en la pregunta ;Qué es lo que escucha? , la paciente 1 reporté
mayormente con un 33% la voz de un hombre y con un 27% murmullos
y voces de manera simultanea, en cuanto a la pregunta ;se presenta cada
vez qué?, se observa en la figura 11 con porcentajes similares del 20%
cuando estoy cansada y ansiosa, seguido de desvelada con 16% y bajo

presion 13%.
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Figura 10
Porcentaje para qué escucha Paciente 1
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Figura 11
Porcentaje se presenta cuando estoy Paciente 1
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En cuanto a la pregunta ;Qué es lo que ve?, se puede observar en la
figura 12 con un 73% la presencia de un satiro, y en cuanto a la pregunta
(Lo observo cada vez qué? la paciente 1 sefal6 con un 25% cansada

seguido de ansiosa con 22%, ver figura 13.
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Figura 12
Porcentaje qué es lo que ha visto Paciente 1

m SATIRO

m MERCURIO
FLOTANTE

m SATIRO Y MERCURIO
FLOTANTE

Figura 13
Porcentaje se presenta cuando estoy Paciente 1
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Por dltimo en cuanto al reporte cualitativo de las alucinaciones se
encuentran las somaticas los resultados para la pregunta ;Qué es lo que
siente?, la paciente 1 indic6 en su mayoria la presencia de sensaciones de
adormecimiento con un 47 % tal como se muestra en la figura 14, y para
la pregunta ;Se siente cada vez qué? se observa con un 49% un

predominio de cuando esta cansada, ver figura 15.
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Figura 14
Porcentaje de qué es lo que siente Paciente 1
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Figura 15

Porcentaje se presenta cuando estoy Paciente 1
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En las siguientes graficas se muestra el contenido de los registros
conductuales para los delirios. En la figura 16 se observa que antes de
recibir tratamiento la paciente 1 no presentaba delirios de grandeza
mismo resultado que se mantiene durante el resto de la intervencién, los
delirios que se mostraban mas comunes eran los de referencia y que al
paso del tratamiento fueron disminuyendo hasta desaparecer, los que
mostraban mayor fluctuacién eran los delirios de persecuciéon pero a

partir del quinto mes se observa su nula aparicién continuando asi hasta
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el final de la terapia.

Figura 16

Promedio de Frecuencia al mes de Delirios Paciente 1
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En la figura 17 se observa de manera general una disminucién en el

promedio de duracién en minutos al mes de los delirios de persecucién y

referencia a lo largo de la intervencion, ya que los de grandeza nunca se

presentaron en la paciente 1.
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Figura 17
Promedio de Duracion en minutos al mes de Delirios Paciente 1
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En la figura 18, se puede apreciar el grado de intensidad
percibido por mes de la paciente y de manera similar a las gréficas
anteriores, se observa una tendencia a causar menos malestar con
forme el paso del tratamiento para los delirios. Cabe resaltar que la
calificacion otorgada por la paciente iba de 0 (nada de molestia) a 10 (la

mayor molestia posible).
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Figura 18
Promedio de Intensidad al mes de Delirios Paciente 1
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Para el informe cualitativo de los delirios de persecuciéon y
referencia en cuanto a la pregunta ;Esto le sucede cada vez que usted...?,
la paciente 1 respondi6 al primero que se presentaba mayormente con un
62% cuando salia a la calle tal como lo muestra la figura 19, mientras que
para los delirios de referencia se presentaban comuanmente por estar
desvelada con un 26% y cuando estaba cansada con un 22% seguido de
estar ansiosa 19%, véase la figura 20.

Figura 19
Porcentaje para sucede cada vez que usted en
delirios de persecucion Paciente 1
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Figura 20
Porcentaje para sucede cada vez que usted en

delirios de referencia Paciente 1
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Validacion social

Se establecieron de manera conjunta terapeuta-paciente los
objetivos primordiales independientemente de la investigacion presente.
En este caso la paciente 1 mencioné6 que aunque no contaba con
expectativas al inicio del tratamiento ya que anteriormente habia tenido
fracasos psicoterapéuticos, el principal interés que mostraba era mejorar
su calidad de vida, disminuir el aislamiento, la ansiedad, los delirios y
alucinaciones “me gustaria que estos elementos se trataran
principalmente porque casi no tengo actividades, estoy todo el dia en
casa y es que me da mucho miedo salir a la calle, porque aparecen
personas que me vigilan desde afuera y me siguen para lastimarme” Sic.
Paciente 1. Mientras tanto para los familiares su principal preocupacion
era la mejora de su calidad de vida ya que se encontraba en etapa adulta
para comenzar a ser autdbnoma y adn no lo era “me gustaria que pudiera

valerse por si misma el dia que no estemos nosotros nadie va a poder
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apoyarla, me preocupa eso, quisiera que pudiera comenzar a recuperarse
y retomar aspectos de su vida como el trabajar” Sic. Madre 1. Mediante
un cuestionario de preguntas abiertas al finalizar el tratamiento se le
pregunté a la paciente y a los familiares de manera general como fue su
percepcion del trato y entrenamiento de la terapeuta, de las fases durante
el tratamiento y de la evaluacion de los resultados observados del
tratamiento, asi comentarios generales acerca de la intervencion.

La paciente 1 sefial6 que el trato por parte de la terapeuta hacia ella
fue amable, de confianza, respeto e interés “no me veia como una
enferma més sino como un ser humano” Sic. Paciente 1. Menciona que a
pesar de que no tenia expectativas del tratamiento al final se pudo sentir
a gusto ya que notd resultados y cambios en ella en cuanto a su
sintomatologia y calidad de vida. Para lo que respecta a la percepcion a
lo largo del tratamiento, la paciente 1 considerd que las explicaciones
fueron claras al principio, durante y al final, se brindaba
retroalimentacion asi como la aclaracion de dudas para cada actividad
que se dejaba como tarea y durante las sesiones, refiere que las tareas
eran claras y sencillas pero nuevas “me daban al principio miedo porque
nunca habia tomado terapia asi” Sic.Pacl.

En cuanto a los resultados obtenidos del tratamiento la paciente 1
indic6 que logra ahora identificar los factores particulares que la
predisponen a wuna crisis “la tension, el estrés, algin suceso
inesperado”Sic. Paciente 1, asi como los factores que la previenen
“tomarme los medicamentos y la meditacion” Sic. Paciente 1, mencion6

que después de estar en terapia puede afrontar sus problemas aunque al
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principio le daba miedo, que interactia con las demas personas de
manera honesta sin sentir que se fuerza, puede reconocer sus emociones
sin juzgarlas y las expresa “soy mas honesta conmigo misma, me he
vuelto mas expresiva, también tengo mas confianza en mi misma” Sic.
Paciente 1. En cuanto a los sintomas positivos la paciente 1 hizo hincapié
en que ahora le resta importancia a las alucinaciones “las ignoro, me
pongo a hacer otra actividad en la que me concentre como escuchar mi
musica favorita, ver la tv o jugar maquinitas” Sic. Paciente 1

Para los delirios comenta que antes los aguantaba y esperaba que
pasaran, ahora trata de concentrarse en sus pensamientos para
analizarlos y saber que vienen de su mente, sin embargo, manifiesta que
lo que adn le desagrada es no saber en qué momento el cerebro le va a
dar una mala jugada “no me gusta que mi cerebro a veces se confunde
aunque ya tenga las bases” Sic. Paciente 1. En cuanto a los sintomas
negativos y emocionales, mencioné que ahora se atreveria a disfrutar de
cosas que antes no hacia por miedo y comienza a interactuar con las
demas personas de una manera sincera.

Se le pidi6 que asignara un ntimero tomando en cuenta 0 es nada y
10 es mucho para sentimientos de desmotivacion, tristeza y miedo a lo
que respondi6: desmotivacion: antes 9 ahora 3, tristeza antes 10 ahora 5y
miedo antes 10 ahora 7. Por altimo sefial6é que en algtin momento pensé
en abandonar la terapia por miedo a encontrarse a si misma y a hacerse
responsable de ella, pero que se sinti6 muy bien ya que obtuvo mas
beneficios que pérdidas. De manera general percibié que se cumplieron

los objetivos establecidos al inicio del tratamiento, que no le haria ningtin
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cambio y que le gustaria recomendarlo para que se pudiera a aplicar a
otras personas con diagnoéstico de esquizofrenia.

Para lo que respecta al reporte de la familia ambos padres
seflalaron que se cumplieron con las expectativas que tenian del
tratamiento, que se les atendi6 con amabilidad, respeto 'y
profesionalismo, asi como se les informé de los avances en la terapia y se
les respondieron las dudas que les surgieron durante ésta, de manera
general perciben a su familiar mas motivada a convivir con otras
personas, mas sincera, segura, comunicativa y abierta para con otros. La
miran menos desmotivada, triste y temerosa. De manera general
percibieron los familiares que el tratamiento le ayudé a la paciente a
mejorar su calidad de vida y a no presentarse de manera frecuente las
crisis, asi como a superar varios aspectos de la vida personal, mencionan
que no le harian cambios al tratamiento, que lo recomendarian a otras
familias en situaciones parecidas y que les gustaria llevar un seguimiento
a largo plazo.

Para finalizar este caso, cabe sefialar que la paciente durante el
tratamiento logré mantener un empleo de contrato temporal, e iniciar
otro empleo como disefiadora en una tienda de ropa, sin embargo este lo
abandoné por separacién que tuvo con una pareja debido a infidelidad
de ésta, sin embargo, al finalizar el tratamiento la paciente 1 logré
establecer metas a corto y a mediano plazo ya que ingres6 a una escuela

de baile, sale con amigos, y planea iniciar su propio negocio de ropa.
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Caso 2.

Resultados del tratamiento psicolégico:

De acuerdo con Cardiel (1994) el indice de cambio clinico objetivo
de la paciente 2 obtenido en la evaluaciéon pre-post tratamiento del
PANSS es PC=33%, lo cual sefiala que fue clinicamente significativo, tal
como se muestre en la figura 21 con una disminucién general de la
sintomatologia.

Figura 21
Puntaje Total PANSS del Pre y Post tratamiento Paciente 2
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El cambio clinico objetivo tomando en cuenta el pre y post
tratamiento para los sintomas positivos PC=44%, negativos PC=34% y
psicopatologia general PC=26% resultaron ser clinicamente
significativos para la paciente 2, evaluados con el PANSS. Los resultados

se observan en la figura 22.
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Figura 22

Puntaje total Sub-escalas del PANSS de Pre y Post tratamiento
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En la figura 23 se muestran las puntuaciones obtenidas para cada
sintoma que pertenece al cuadro sintomatologia positiva del PANSS
evaluadas a lo largo del tratamiento, de acuerdo con los autores Kay,
Fiszbein y Opler (1986), las puntuaciones van de 1 a 7 donde la primera
indica el grado ausente del sintoma y asi sucesivamente hasta la tltima

puntuacién que sefiala el grado extremo de gravedad (“severidad”).

Para esta paciente 2 se observa que en el pre o primera evaluaciéon

predominaban los sintomas de ideas delirantes, alteraciones
sensoperceptuales, ideas de grandiosidad, suspicacia e ideas de
persecucion, todos estos sintomas a lo largo del tratamiento se mostraron
con tendencia a la disminucién hasta la evaluaciéon final donde se
encontraban en una puntuaciéon entre 3 “leve” y 1 “ausente”, los
sintomas que permanecieron constantes sin mayor modificacién fueron
desorganizacién conceptual, agitacion y hostilidad.
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Figura 23
Puntuacién a lo largo del tratamiento Sintomas Positivos
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La figura 24 indica las puntuaciones obtenidas para cada sintoma
que pertenece al cuadro de sintomatologia negativa del PANSS
evaluadas a lo largo del tratamiento, al igual que en el apartado
anterior las puntuaciones van de 1 a 7 donde la primera indica el grado
ausente del sintoma y asi sucesivamente hasta la altima puntuacion
que sefiala el grado extremo de gravedad (“severidad”). En este caso se
observa que los sintomas que sobresalian antes del tratamiento eran
aplanamiento afectivo, retraimiento emocional, dificultad para pensar
en abstracto y flujo del discurso, los cuales a lo largo del tratamiento
mostraron una tendencia a la disminucién hasta la evaluacién final
donde se encontraban en puntuaciones entre 3”leve” y 2”minimo”, los
sintomas que permanecieron constantes sin mayor modificacién fueron
relacion con el entrevistador, aislamiento social y pensamiento

estereotipado.
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Figura 24
Puntuacion a lo largo del tratamiento Sintomas Negativos
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La figura 25 muestran las puntuaciones para cada sintoma que
pertenece al cuadro de sintomatologia general del PANSS evaluadas a
lo largo del tratamiento, en este caso la interpretacion de la puntuacién
sigue la misma logica que el bloque de sintomas positivos y negativos.
De acuerdo a los datos se indica una tendencia a la disminucién de
sintomas para ansiedad, tensién, ideas ildgicas, alteracion de la
voluntad y evitacién social. En los demds sintomas practicamente no se
observan cambios y se muestran constantes aunque para depresion y
sentimientos de culpa, muestran una tendencia al aumento en la 4°
evaluacion, de acuerdo con la paciente en este tiempo tuvo una fuerte
discusiéon familiar acerca de sus preferencias profesionales y

posteriormente vuelven a disminuir.
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Puntuacion

Figura 25
Puntuacion a lo largo del tratamiento Psicopatologia General (PANSS) Paciente 2
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Calidad de vida

En la tabla 7 se muestran las areas que conforman el InCaViSa
para calidad de vida, asi como la puntuacién obtenida de la paciente 2
del pre y post tratamiento y su indice de cambio clinico, cabe sefalar
que la puntuacién que se obtiene de acuerdo a la interpretaciéon del
manual para la mayoria de las &reas es entre menor puntuacién mejor
calidad de vida, a excepciéon de desempefio fisico, familia, redes

sociales y relacion con el médico que se emplea a la inversa.

Tabla 7
Resultados por drea de Calidad de Vida (InCaViSa)para paciente 2
Areas del InCaViSa Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Porcentaje de
cambio  clinico
(PC)
Preocupaciones 11 (B) 8 (N) 27 %**
Desempefio Fisico 13 (N) 7 (MB) 46%***
Aislamiento 10 (B) 4 (N) 60%**
Percepcion Corporal 8 (B) 15 (MB) 87 %***
Funciones Cognitivas 12 (B) 6 (N) 50%**
Actitud ante el 13 (MB) 1(A) 92%**
tratamiento
Tiempo libre 11 (B) 8 (B) 27 %**
Vida cotidiana 8 (B) 3 (N) 62%**
Familia 20 (MA) 12 (MB) 40%***
Redes Sociales 12 (N) 17 (N) 41%**
Dependencia Médica 10 (N) 8 (N) 20%*
Relacion  con el 13 (N) 15 (A) 15%*
médico

Nota: MB= Muy baja calidad de vida; B=baja calidad de vida, N= calidad de vida normal, A= Alta
calidad de vida, MA=Muy alta calidad de vida.

* Sin cambio clinico

**Cambio clinico objetivo positivo

***Cambio clinico objetivo negativo
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En la figura 27 se aprecia la calificaciéon de la calidad de vida
percibida por medio de gréficos visuales que la paciente 1 eligi6 al

inicio y al final del tratamiento.

Figura 26
Percepcién general de la Calidad de Vida (InCaViSa) por la Paciente 2
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Registro conductual

En las siguientes figuras se muestra el promedio por mes de la
frecuencia, duracion e intensidad para las alucinaciones y delirios de la
paciente 2. En la primer figura se observa que en un inicio durante la
linea base sobre salian las alucinaciones visuales y auditivas, a lo largo

del tratamiento se mira que permanecieron mas estables con una
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tendencia a ser casi infrecuentes, sin embargo, entre los meses 2 y 4 se

nota un incremento que rebasa la linea base incluso de las

alucinaciones somaticas que no solian presentarse con anterioridad, de

acuerdo al informe de la paciente 2 se menciona que dentro de este

periodo de tiempo ocurrieron varios cambios en su vida persona, como

abandono de estudios asi como conflictos familiares, posteriormente

logra reiniciar actividades en otra escuela, se observa una disminucion

de nuevo de la frecuencia en las alucinaciones durante los siguientes

ultimos meses ya no presentandose las alucinaciones somaticas y con

menor frecuencia las dos restantes, ver figura 27.

Figura 27

Promedio de Frecuencia al mes de Alucinaciones Paciente 2
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En la figura 28 se observa de manera general en las alucinaciones

una constante tendencia a durar en promedio poco tiempo en

comparaciéon con la linea base, solo ocurrieron fluctuaciones con

tendencia a aumentar durante el mes 3 y 4.
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Figura 28
Promedio de Duraciéon en minutos al mes de Alucinaciones Paciente 2
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En la figura 29 se observa que, para el grado de intensidad
percibida promedio por mes de las alucinaciones en la cual no se
aprecia mucha variabilidad en comparaciéon de la linea base, sin
embargo, se muestra una tendencia a disminuir el grado de malestar
para las alucinaciones auditivas mientras que para las somaéticas
permanecieron durante el tratamiento por debajo de la linea base. Cabe
resaltar que la calificacion otorgada para el nivel de malestar iba de 0

(nada de molesto) a 10 (la mayor molestia posible).
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Figura 29

Promedio de Intensidad al mes de Alucinaciones Paciente 2
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—o— AAUDITIVAS 1.2 2 42 0 32 | 47 | 23
—@— AVISUALES 42 37 | 1.7 0 22 | 37
ASOMATICAS 0 2 2.7 3.2 2 0 0 0

De acuerdo al reporte cualitativo para cada tipo de alucinacion se

muestra a continuacion en las siguientes graficas. Se observa en la figura

30 que en la pregunta ;Qué es lo que escucha? , la paciente 2 reporté en

primer lugar con el 44% “mi nombre”, seguido de murmullos con el 37%

y por ultimo conversaciones con el 19%, en cuanto a la pregunta ;Se

presenta cada vez qué?, se observa que el primero lugar donde se

presentaban era en casa 31%, con un empate del 25% en la calle y en la

habitacién de la paciente y en tercer lugar cuando se encontraba leyendo

con el 19%, tal como se muestra en la figura 31.
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Figura 30
Porcentaje para qué escucha Paciente 2

m MI NOMBRE
m CONVERSACIONES
B MURMULLOS

Figura 31
Porcentaje se presenta cuando estoy Paciente 2

mEN LA CALLE
m EN LA CASA

= LEYENDO

En cuanto a la pregunta ;Qué es lo que ve? En la figura 32 se
muestra que mayormente en la paciente 2 predominaba la imagen de
una sombra con el 52%, seguido de una mujer de blanco y la
combinacién de sombra y una mujer ambos con el 19%, solo con un 10 %
la participante sefial6 haber visto a un muchacho, en cuanto a la
pregunta ;Lo observo cada vez qué? se muestra que mayormente ocurria
en la casa con 29% otras dos situaciones relevantes era en la habitacion

de la paciente con un 28% y cuando esta por dormir con 24% , ver figura
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33.

Figura 32
Porcentaje qué es lo que ha visto
Paciente 2

= UNA MUJER Y UNA
SOMBRA

m UNA MUJER DE
BLANCO

= UNA SOMBRA

® UN MUCHACHO

Figura 33
Porcentaje se presenta cuando estoy
Paciente 2

m EN MI
HABITACION

mEN LA CALLE

m CUANDO ESTOY
POR DORMIR

m EN CASA

m OTROS

Por altimo en cuanto al reporte cualitativo de las alucinaciones
para la paciente 2 se encuentran las somaticas, los resultados para la
pregunta ;Qué es lo que siente? en la figura 34 se observa que sefial6 que
se le presentaba la sensacion de hueco en el estémago con un 67% y con
un 33% de que su cuerpo no le pertenecia, y para la pregunta ;Se siente
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cada vez qué? se observa con un 53% que ocurria en casa, con un 27% en

la calle y con un 20% en el metro, ver figura 35.

Figura 34
Porcentaje de qué es lo que siente
Paciente 2

m MI CUERPO NO ME
PERTENECE

®m HUECO EN EL
ESTOMAGO

Figura 35
Porcentaje se presenta cuando estoy
Paciente 2

m EN EL METRO
m EN CASA
= EN LA CALLE
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En las siguientes graficas se muestra el contenido de los registros
conductuales para los delirios. En la figura 36 se observa que antes de
recibir tratamiento la paciente 2 presentaba comtnmente delirios de
persecucion con mayor frecuencia seguido de los de grandeza y
referencia. Los delirios de grandeza a lo largo del tratamiento
disminuyeron hasta ya no presentarse, mientras que los de persecucion y
referencia aumentaron entre el segundo y cuarto mes, posteriormente se

observa una disminucién de la frecuencia que contintio hasta el final del

tratamiento.
Figura 36
Promedio de Frecuencia al mes de Delirios Paciente 2
(5]
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=¢==DPERSECUCION 5 0 3 8 4 13 0 0 1
=—=DGRANDEZA 2 1 0 0 0 0 0
DREFERENCIA 0 2 6 2 0 1 0

En la figura 37 se observa de manera general una disminucioén en el
promedio de duracién en minutos al mes de los delirios de grandeza y
referencia a lo largo de la intervencién, sin embargo, para los de
persecucién se mira un aumento entre el segundo y cuarto mes aunque

conserva la tendencia a disminuir durante el proceso de la intervencion.
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Figura 37
Promedio de Duraciéon en minutos al mes de Delirios Paciente 2
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En la figura 38 se puede apreciar el grado de intensidad
percibido por mes de la paciente 2, se observa que existe una
fluctuacion en los tres tipos de delirios y de la misma manera tiende a
disminuir casi hasta causar poco o nulo malestar. Cabe resaltar que la
calificacion otorgada por la paciente iba de 0 (nada de molestia) a 10 (la

mayor molestia posible).
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Figura 38
Promedio de Intensidad al mes de Delirios Paciente 2
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Para el informe cualitativo de los delirios cuanto a la pregunta

(Esto le sucede cada vez que usted? , la paciente 2 respondi6 para los

delirios de persecucion que le ocurrian mayormente cuando se

encontraba en la calle con un 40% seguido de en casa 33% y en el metro

27%, ver figura 39; en cuanto a los delirios de grandeza la paciente

menciond que se presentaban mayormente hablando con otras personas

con el 60% y en la calle con 40%, ver figura 40; por altimo en los delirios

de referencia ocurrian mayormente con un 66 % cuando se encontraba en

el metro, ver figura 41.
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Figura 39
Porcentaje de qué sucede cada vez que usted en
delirios de persecucion
Paciente 2

m EN LA CALLE
m EN EL METRO
= EN CASA

Figura 40

Porcentaje de qué sucede cada vez que usted en
delirios de grandeza

Paciente 2

mEN LA CALLE

mE HABLANDO CON
OTRAS PERSONAS
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Figura 41
Porcentaje de qué sucede cada vez que usted en
delirios de referencia

Paciente 2

m CON OTRAS
PERSONAS

m EN CASA

= EN EL METRO

Validacién Social

Se establecieron de manera conjunta terapeuta-paciente los
objetivos primordiales independientemente de la investigacion presente.
En este caso la paciente 2 mencion6é que sus principales expectativas y
objetivos era aminorar las alucinaciones y las sensaciones que estas le
provocaban al igual que con los delirios sobre todo los de persecucion,
adicional también indicé al inicio que queria mejorar sus relaciones
interpersonales. Por su parte el familiar, en este caso la madre hizo
referencia a que lo que ella buscaba en su hija era que tuviera una mejor
actitud y adherencia hacia al tratamiento, aceptacion de la enfermedad,
mejorar su calidad de vida y dejar el medicamento. Mediante un
cuestionario de preguntas abiertas al finalizar el tratamiento se le
pregunté a la paciente y a los familiares de manera general como fue su
percepcion del trato y entrenamiento de la terapeuta, de las fases

durante el tratamiento y de la evaluacién de los resultados observados
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del tratamiento, asi comentarios generales acerca de la intervencion.

La paciente 2 sefial6 que el trato por parte de la terapeuta hacia ella
fue amable, de confianza, interés, le brind¢6 las explicaciones claras antes
y durante el tratamiento, percibié a la terapeuta apta para poder llevar
su caso, lo que la hizo sentir comoda y segura. Para lo que respecta a la
percepcion a lo largo del tratamiento, la paciente 2 consideré que se
brindaba la retroalimentaciéon adecuada, aclarandole las dudas que
surgian para cada actividad que se dejaba como tarea y durante las
sesiones, sin embargo, refiere que algunas tareas llegaban a ser confusas
“algunas cosas me confundian, quizds porque eran nuevas para mi pero

me agradaban” Sic. Paciente 2.

Para lo que respecta a los resultados obtenidos del tratamiento la
paciente 2 indic6 que puede identificar factores que predisponen a una
crisis en su caso sefialé que fue el estrés, asi como factores que ayudan a
prevenirlas “buen manejo de las emociones” Sic. Paciente 2., mencion6
que antes se quedaba paralizada ante los problemas, ahora piensa como
resolverlos, al igual de que no le gustaba convivir con las personas ahora
se muestra dispuesta a conocerlas, mientras tanto en cuanto a su
percepcion de la enfermedad indicé que antes la percibia como una
enfermedad grave, mientras que ahora lo percibe como un padecimiento

que tiene su tratamiento y puede llevar una vida funcional.

Por otra parte indicé que en cuanto a los sintomas respecta antes
no podia identificar una alucinacion ni un delirio cuando se le
presentaba y lo solia confundir con la realidad “antes no sabia que era lo
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que me pasa como ahora, yo de verdad creia que estaba pasandome” Sic.
Paciente 2, por lo tanto anteriormente se quedaba paralizada, se ponia
ansiosa y le daba miedo por lo que decidia no salir ni de su cuarto, ahora
menciona que continua con sus actividades sin prestar atencion a las
alucinaciones, intenta hacer de manera constante ejercicios de
meditacion y trata de pensar de manera légica lo que le sucede “hago
meditacién, continuo con mis actividades pues sé que lo que llego a ver o
me dicen no es real y pienso dos veces las cosas antes de darlas por
verdad asi como vimos” Sic. Paciente 2. También sefial6 que a diferencia
de antes intenta confiar méas en las personas y que le es mas facil
identificar sus emociones ya que se guia por sus sensaciones corporales,
en cuanto a los sintomas negativos mencioné que ha estado mejorando
su interaccion social “he conocido a personas en mi nueva escuela, les
comienzo a hablar a dos chicas y quiero conocerlas quiza podamos ser
amigas” Sic. Paciente 2; se le pidi6 que asignara un ntimero tomando en
cuenta 0 es nada y 10 es mucho para sentimientos de desmotivacion,
tristeza y miedo a lo que respondi6: desmotivacion antes 8 ahora 4,
tristeza antes 9 ahora 3 y miedo antes 10 ahora 7. Por altimo sefialé que
en ningin momento pensé en abandonar la terapia ya que se sentia a
gusto y consideraba que le comenzaba a ayudar. De manera general
percibi6é que se cumplieron los objetivos al inicio del tratamiento, que no
le haria ningtin cambio y que ayud6 a afrontar las situaciones de su vida

diaria.
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Para lo que respecta al reporte de la familia la madre sefialo que se
cumplieron con la mayoria de sus expectativas a excepciéon de que su
familiar dejard de tomar medicamentos “al principio pensé que podria
dejar el medicamento pero después entendi que era indispensable y que
es un trabajo multidisciplinario” Sic. Madre 2. La madre mencion6 que
se les atendi6 con amabilidad, respeto y profesionalismo, asi como se le
inform¢ de los avances en la terapia y se le respondieron sus dudas que
le surgieron durante ésta “siempre se aclararon mis dudas respecto a la

situacion de salud de mi hija” Sic. Madre 2.

Por otro lado mencion6é que comprendié que su hija podria llevar
una vida normal y funcional como cualquier otra persona siempre y
cuando siguiera las indicaciones de los profesionales de la salud mental,
ademas de aceptar a su familiar con la condiciéon de salud que presenta,
logré identificar mejor que factores precipitaban maés las crisis y cuales
eran factores de proteccion “ sé que se pone mal cuando siente mucho
estrés o cuando la presionamos mucho, la falta de suefio y cuando se
frustra, ahora trato de entenderla mas, de escucharla, de abrazarla y de
recordarle que muchas cosas que le suceden no pasan en la realidad” Sic.
Madre 2. De manera general sefial6 que ha mejorado la comunicacién de
la paciente 2 con su familia y trata de interactuar con otras personas para
integrarse a nuevas actividades, que su paciente ésta consciente de su
condiciéon de salud y ha podido hacerse responsable siguiendo los
cuidados recomendados “ella sola se toma su medicina, la veo cuando

hace sus ejercicios de meditacién o me dice de las tareas que le dejan en
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la terapia y las hace” Sic. Madre 2; asi como también ha disminuido su
falta de motivacion, ya no se le mira triste, aunque la madre refiere que
de vez en cuando le mira temerosa pero en menor grado que antes, trata
de resolver sus problemas aunque al principio le costaba trabajo, y que
ahora percibe a su familiar como mas motivada hacia su futuro ya que
tiene planes de terminar una carrera universitaria, y ha podido disminuir
y controlar mas sus crisis. Menciona que el tratamiento le pareci6
adecuado no solo para la paciente sino también para los familiares, ya
que de manera personal le ayudé a comprender mejor la situaciéon de su
hija, a cémo ayudarla para disminuir las crisis y cémo mejorar la

comunicacion.

Para finalizar este caso, cabe sefialar que la paciente durante el
tratamiento logrd iniciar una carrera universitaria de disefio visual, asi
como comenzar una relacién amorosa con un chico de su edad, comenzo6
a trabajar en un negocio de fotografias profesionales durante los fines de
semana, ademds de generar planes a corto y mediano plazo para con su
vida personal como regresar a clases de ballet y seguir estudiando hasta

concluir su carrera.
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Discusion y Conclusion

El objetivo principal de esta investigacion fue evaluar el efecto de
un programa de intervencion cognitivo-conductual que incluyera
psicoeducacién, terapia cognitiva y mindfulness para el manejo de
sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia paranoide. Los
resultados indican que hay un cambio clinico significativo en ambos
casos evaluados en lo que respecta a la disminucién de la sintomatologia
antes y después del tratamiento, mismos que también se vieron

reflejados en la validacion social de participantes y sus familiares.

Se present6 una disminuciéon a lo largo del tratamiento
especificamente en los sintomas positivos para: alteraciones
sensoperceptuales (alucinaciones auditivas, visuales y somaticas), ideas
delirantes, ideas de persecucion y grandiosidad. Los registros
conductuales en los dos casos marcan una tendencia a presentarse con
menos frecuencia, duracién e intensidad percibida, a excepcién de la
paciente 2 que solo refiere una disminucién de esta variable para
alucinaciones auditivas y somaticas, las visuales se perciben con el
mismo grado de malestar con el que se inici6 la intervencién. Se observa
que los delirios en las dos pacientes se dejaron de presentar a partir del
quinto mes, sin embargo, existian recaidas aunque menos intensas para
la sintomatologia positiva cada vez que se presentaban situaciones que

las participantes referian como estresantes.

En los sintomas negativos se presenté una disminucién en ambos
casos para los siguientes elementos: aplanamiento afectivo, retraimiento
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emocional, dificultad para pensar en abstracto y flujo del discurso, solo
la paciente 1 report6 mejoria para aislamiento social. En lo que respecta a
la sintomatologia general que se encontré una disminucién para las dos
participantes en: ansiedad, ideas ilégicas, evitacion social, depresion y

sentimientos de culpa.

En la calidad de vida percibida de las pacientes, se observd en
ambas una mejora positiva clinicamente significativa para: aislamiento
(se percibe merecedor de la estimacion que recibe de quienes rodea,
autoconcepto positivo y habilidades sociales funcionales), funciones
cognitivas (capacidad de concentracion, recuperacion de la informacion
y aprendizaje, indicador de un nivel razonable de bienestar emocional),
actitud ante el tratamiento (comprende la importancia de seguir el
tratamiento médico en el manejo de su salud, asume rutinas derivadas
del tratamiento como una situacién necesaria y poco intrusiva), tiempo
libre (el padecimiento no obstaculiza sus actividades recreativas,
indicador de habilidades sociales y redes de apoyo funcionales), vida
cotidiana (ha sabido manejar las consecuencias del padecimiento sin
causarle pérdidas en su bienestar) y redes sociales (cuenta con personas a
su alrededor que le pueden ayudar a solucionar algtn problema, en
general hay un sentido de tranquilidad y certidumbre acerca de su
futuro y autoeficacia). Sin embargo, la paciente 1 reporté que percibié un
cambio benéfico para su calidad de vida, mientras que la paciente 2 la
reportd sin cambio incluso en algunas 4reas se mostré6 un cambio

negativo, esto se debe a que quiza por las caracteristicas individuales de
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cada una, los cambios de vida y experiencias durante la intervencion

fueron diferentes entre ellas.

De acuerdo a los datos arrojados por esta investigacion se pueden
apoyar lo descrito por la literatura de manera precedente con respecto a
que la terapia cognitivo-conductual y sus elementos que la componen en
este caso la psicoeducacion, terapia cognitiva y mindfulness han servido
como tratamiento adicional al farmacolégico en la reduccion de
sintomatologia positiva y negativa de la esquizofrenia paranoide (Burns,
Erickson & Brenner, 2014; Davis et al., 2015; Durham et al., 2003; Elis,
Caponigro & Kring, 2013; Grant et al., 2012; Johnson et al., 2011; Khoury
et al., 2013; Morrison et al., 2014; Munoz & Ruiz, 2007; Munoz et al., 2012;
Nars & Kausar, 2009; Nyklicek & Kuijpers, 2008; Singh et al., 2014;
Tarrier et al., 1998; Vallina & Lemus, 2001; Wykes et al., 2008; Zanello et
al., 2014).

Adicionalmente en este estudio también se confirma que la
intervencion ayudé a mejorar la adherencia al tratamiento, la incidencia
de recaidas, los sintomas de depresion, riesgo suicida, sintomas de
ansiedad y funcionalidad (Jones et al.,, 2012; Khoury et al., 2013;
Nyklicek & Kuijpers, 2008; Wykes et al, 2008, Xia, Merinder &
Belgamwar, 2011). Por consiguiente se puede sefialar que se obtienen
resultados similares en este programa de intervencién cognitivo-
conductual con una duracién total de 31 sesiones combinando elementos
de psicoeducacion, terapia cognitiva y mindfulness en comparaciéon a

terapias que solo aplican estos elementos de manera aislada y que tienen
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una duracién mas prolongada entre cada uno de ellos (Psicoeducacion: 9
sesiones, TC: de 6 a 18 meses y Mindfulness: 6 a 16 sesiones). Lo cual
mereceria la pena ponerla a prueba en otras investigaciones aumentando
el nimero de pacientes y de diversas localidades para comprobar su
eficacia, ya que podria ser un tratamiento eficaz para tratar la

esquizofrenia paranoide.

Con respecto a la calidad de vida no se han encontrado suficientes
articulos que aborden este rubro con respecto a los tratamientos para
pacientes que presentan esquizofrenia paranoide, en el presente estudio
solo se encontr6 el de Nyklicek y Kuijpers (2008) donde solo sefialan que
hubo una mejora en la calidad de vida pero no mencionan en qué areas o
con respecto a qué circunstancias, para lo cual la presente investigacion
pudiera llegar a ser una orientacién para futuras personas que se

interesen en evaluar este elemento con dicho padecimiento.

Otro de los objetivos a cumplir y que la literatura lo marca como
importante para abordar la problematica de las personas que padecen
esquizofrenia fue la descripcion de las caracteristicas y sintomatologia de
las pacientes. En los dos casos se trataron de mujeres jovenes, soleras, sin
ocupacion, sin hijos y con escolaridad de bachillerato, diferenciaban en el
tiempo de enfermedad ya que la paciente 1 llevaba 11 afios con el
diagndstico, mientras que la paciente 2 apenas llevaba solo un afo de

haber sido diagnosticada con esquizofrenia paranoide.

Con respecto a la edad de inicio estos casos difieren de las
estadisticas para el comienzo de la enfermedad en mujeres, siendo mas
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similares a la edad de inicio de los hombres (Gonzélez, 2012), asi mismo
tampoco se registraron causas organicas, lesiones cerebrales, accidentes
graves ni complicaciones perinatales contrario a la literatura que
menciona que es un factor importante en el neurodesarrollo de la
esquizofrenia (Black & Andreasen, 2012). Ambos casos comenzaron de
manera similar con aislamiento, retraimiento emocional, bajo
rendimiento escolar, insomnio y sintomas de depresién. Al igual que en
sus antecedentes personales se encontraron similitudes en cuanto a la
percepcion que tenian de si mismas de personalidad como retraimiento,
timidas, aisladas, temerosas, con evitaciéon del dafo o problemas y
dificultad para establecer relaciones sociales, ademas de que ambas
manifestaron haber visto cosas desde pequefias pero que en ese entones
no le daban importancia. Estos datos concuerdan con las investigaciones
previas (Monroy, 2012; Skokou & Gourzis, 2014) con respecto a los

antecedentes sociodemograficos y de rasgos de personalidad.

En otros aspectos de antecedentes personales y heredofamilaires
las dos pacientes habian reportado maltrato infantil fisico y psicolégico,
violencia intrafamiliar, acoso escolar (bullying), a excepcién de la
paciente 1 que reporté también consumo de sustancias durante la
adolescencia (alcohol, marihuana, cocaina, hongos y acidos) y abuso
sexual. En cuanto a la crianza la describieron como autoritaria pero a la
misma vez negligente por parte de los padres, sefialaban que estos solian
hacer castigos fisicos, criticas constantes y altas demandas a sus

comportamientos durante la infancia.
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Estos datos apoyan la hipotesis de que situaciones altamente
estresantes durante la infancia es un factor de riesgo a la enfermedad ya
que al estar constantemente expuestos a estas situaciones las personas
comienzan a tener sobreactivacion del eje hipotalamico-pituitario-
adrenal (HPA) y que esto a su vez puede contribuir a generar las
anomalias dopaminérgicas que son importantes en los trastornos
psicoticos (Carter, 2009; Dergan, 2007; Thompson et al., 2014; Varese et
al., 2012, Walker & Diforio, 1997). Con respecto a los aspectos
heredofamiliares se observaron enfermedades dentro de la familia como
Alzheimer, diabetes, hipertension, alcoholismo, depresion psicotica y
cancer. Dentro de la literatura se identific6 que de acuerdo con Flint y
Munafo (2014) hay variantes en la esquizofrenia del gen que esta
implicado en la diabetes tipo 2, es interesante observar que en ambos
casos las participantes sefialaron antecedentes de este padecimiento. Sin
embargo, no se encontraron antecedentes de esquizofrenia o trastornos
psicoticos dentro de la familia, lo cual como lo mencionan algunos
autores no es solo la variable genética lo que determina la enfermedad si
no el conjunto de factores que interactian para su aparicion (Carter,

2009; Engel, 1977; Gutiérrez et al., 2012).

En cuanto a las caracteristicas del padecimiento ambas
participantes solian tener sintomatologia parecida para  sintomas
negativos y positivos, sin embargo para estos tltimos en cuanto al dato
cualitativo identificado en el registro conductual diferian, ya que la

primer paciente refirié6 que en sus alucinaciones auditivas sobresalia la
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voz de un hombre, veia a un satiro y llegaba a sentir su cuerpo
adormecido o entumido, identificaba que estas situaciones ocurrian
cuando presentaba un exceso de cansancio, ansiedad, estado bajo presion
y desvelada, mientras que la segunda paciente identific6 que se
presentaba con maés frecuencia murmullos, voces y conversaciones que
hacian referencia a su nombre o a criticas de su comportamiento, veia

una sombra y una mujer de blanco, y sentia un hueco en el estémago.

A diferencia de la paciente 1 esta paciente identificaba como
principal causa situaciones externas asociadas a contextos que le
causaban estrés como estar en la casa, en su habitacion, en la calle y el
metro. Estos datos podrian concordar con lo sefalado por Beck et al.
(2010), estos autores sefialan que el contenido subyacente de los sintomas
positivos estdn asociados a experiencias previas particulares de cada
individuo que marcaron a la persona en su vida previa al padecimiento y
que estos a su vez refleja sus distorsiones cognitivas. Por otro lado se
observaba una exacerbaciéon de la sintomatologia positiva cuando se
presentaban situaciones que las mismas participantes percibian como
amenazadoras o altamente estresantes, esta informacién también es
sefialada con anterioridad por otros autores como Rebolledo y Lobato
(2005) mencionan que al haber presencia de varias situaciones
estresantes en la persona hay una alta probabilidad de que los sintomas
positivos aumenten y viceversa cuando no existen suficientes actividades
que motiven al individuo aumentan los sintomas negativos. Sin

embargo, a pesar de que se presentaron estas circunstancias las pacientes
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lograron trabajar las situaciones dentro de la terapia, dando como
resultado de nuevo una tendencia a disminuir la sintomatologia

posterior a los eventos estresantes.

Siguiendo este parametro en este estudio se decidi6 establecer el
namero de sesiones e incluir su contenido de cada una de ellas, asi como
la descripcion de cada caso con la finalidad de ser mas precisos y claros
para futuros investigadores en el tema, ya que como sefialan Naeem,
Farroq y Kingdon (2014) en su revision sistemaética, uno de los defectos
de las intervenciones para psicosis es que no aclaran los métodos
utilizados con definiciéon operacional con respecto al diagnostico y la
corroboracion del mismo, la duracion de las sesiones y caracteristicas de
los  participantes, limitando la  posibilidad de establecer

estandarizaciones con respecto a las intervenciones.

Por otro lado en cuanto al reporte final que otorgaron las
participantes y sus familiares se encontré6 que ambas partes estuvieron
de acuerdo en que se cumplieron casi todas las expectativas que tenian al
iniciar el tratamiento a excepcién de un familiar que sefialo el que su
paciente dejara de tomar medicamento. Sefialaron que se establecieron y
se cumplieron de manera conjunta los objetivos que se plantearon al
iniciar la intervencién, percibieron el trato durante la terapia como
amable, de respeto, confianza y profesionalismo; indicaron que los
métodos aplicados eran los adecuados para su problematica, ademas de
que se brindaba retroalimentaciéon constante ante dudas y en los

ejercicios para casa. En cuanto a los resultados que obtuvieron por asistir
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a la intervencion psicolégica mencionan que se sienten satisfechos, ya
que las participantes lograron identificar como prevenir una crisis, asi
como los factores que la predisponen, afrontar sus problemas en lugar de
evitarlos, mejor6 su interacciéon social, hubo mayor consciencia de la
enfermedad, identificaron y manejaron sus emociones de manera
adaptativa, identificar y analizar pensamientos automaéticos, redujeron
sus sentimientos de desmotivaciéon, miedo y tristeza, ademas de que
percibieron una menor frecuencia de las “crisis” psicéticas y una mejoria
en su autoconfianza. De manera general ambas lograron metas a corto
plazo como trabajar, iniciar con actividades escolares y de ocio, asi como
planear metas a mediano plazo para cumplir en un futuro. Por lo que se
pudiera deducir que se cumplié con lo establecido por Pedroza et al.
(2002) en cuanto a la validaciéon social ya que los participantes
percibieron que el establecimiento de objetivos, el procedimiento de la
intervencion y los resultados fueron favorables para su desarrollo
personal en calidad de mejorar en cuanto a la sintomatologia y en su

funcionalidad.

En lo que respecta a lo que se conoce como “recuperacion
funcional” de la esquizofrenia (Valencia et al., 2014), se puede hacer
hincapié en que el programa de intervencién cognitivo-conductual
aplicado en este estudio podria ir encaminado hacia este objetivo, pues
existe una relacion en los resultados obtenidos de las participantes y la
mejorfa a la que va dirigida este tipo de recuperaciéon la cual hace

referencia a mantener la estabilidad clinica del paciente, alcanzar una
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autonomia en relacién a las propias capacidades y deseos de la persona,
incrementar habilidades para afrontar desafios de la vida, con la
finalidad de mejorar su funcionamiento social, cognitivo y de calidad de

vida.
Limitaciones y Sugerencias

De acuerdo con el desarrollo de este estudio se detectd que el
namero tan pequefio de participantes limitaba la parte de anélisis
estadisticos, ademas de que no se pudieron realizar comparaciones entre
hombres y mujeres por lo que no se pueden generalizar los hallazgos
encontrados. Para futuras investigaciones se recomienda realizar
estudios que incluyan disefios de grupos control y experimentales, asi

como un nimero basto y equilibrado de hombres y mujeres.

Por otro lado los resultados obtenidos fueron el resultado de un
conjunto de técnicas que aunque ya se han evaluado de manera
individual, valdria la pena para esta intervencién re-evaluarlas para
ajustar sesiones de cada uno de los moddulos, en especial de

psicoeducacién y mindfulness.

Se desconocen resultados a seguimiento de tres y seis meses por lo
que se sugiere para futuras investigaciones agregar un seguimiento, ya
que esto también podria contribuir a conocer si existe algun tipo de

remision de la sintomatologia.

Convendria contar con otro tipo de mediciones para evaluar la

sintomatologia, ya que existen pocas herramientas con validez y
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confiabilidad para poblacién mexicana. Por su parte esta investigacion
implemento6 un registro conductual para sintomas positivos pero no para
negativos. Al igual que en las entrevistas como en el caso del PANSS
siempre existe un riesgo de sesgo por parte de quien registra o evalua,
por lo que valdria la pena implementar adicionalmente algtn tipo de
evaluacion observacional confiable o registros fisiolégicos, en su defecto
contar con un niamero de personal debidamente capacitado (de acuerdo
a las evaluaciones) y que cada uno realice una evaluacion a fin de evitar
el efecto halo. En caso de grupo control y experimental se sugiere aplicar

doble ciego.

A pesar de que las pacientes ya contaban con una estabilidad del
medicamento con el que ingresaron al programa de terapia cognitivo-
conductual, no fueron los mismos fadrmacos ni las dosis, por lo que los
efectos de estos medicamentos también pudieron a ver sido una variable

que influyera en su conducta.

Valdria la pena que se evaluaran mas especificamente las funciones
cognitivas y el deterioro cognitivo ya que en este estudio solo fue un
requisito que tuvieran méximo un deterioro moderado para ingresar a la
intervencion, pero se desconoce si la intervencion gener6 cambios en este
nivel de deterioro. Una de las herramientas tutiles para la evaluacion
cognitiva podria ser el de MATRICS Consensus Cognitive Batery (M(CCB)
del proyecto de Investigacion de Medidas y Tratamientos para mejorar la
cogniciéon en la esquizofrenia (MATRICS por sus siglas en inglés) del

NIMH, es un grupo de subtest conformado para evaluar las &reas
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cognitivas que estdn relacionadas con la esquizofrenia como: velocidad
de proceso, atencion/vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y
memoria verbal, aprendizaje y memoria visual, razonamiento y solucién

de problemas, por ultimo cognicion social.

Por dltimo se sugiere agregar escalas o evaluaciones para hébitos
de salud como consumo de sustancias (tabaco, alcohol, drogas), ejercicio,
suefio, actividades recreativas, entre otras; asi como, registrar la
comorbilidad con otros trastornos y como estos se ven beneficiados o
afectados por la intervencién, ademdas de considerar el namero de
recaidas e internamientos previos y durante el tratamiento. Podria ser de
utilidad considerar el desgaste del cuidador primario para futuras

investigaciones.

A manera de conclusion se resefia para el presente estudio que a
pesar de las limitaciones para su realizacion, se lograron cumplir con los
objetivos estipulados al principio de la investigacion, obteniendo como
resultados mejoria en la sintomatologia positiva y negativa de la

esquizofrenia, ademas del funcionamiento general en las pacientes.
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ANEXOS



ANEXO 1

Mapa Clinico de Patogénesis Paciente 1

VARIABLES VARWBLES VARMBLES VARIABLES DE
DISTALES ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA
1 Violencia Sobresaturacidn Problemasy Sesgos cognitivos Dificultad para Creencias Tristeza
intrafamiliar de actividades discusiones -Personalizacion TRCONOCRS irracionales/
familiares -Lectura de Emodiones Pensamienta .
Maltrato Saliralacalle R pensamiento Sesadaptativo lennén,{
escolar Lugarescon [ -3obire Preocupacion
— mucha gente generalizacion Yulnerabilidad
Algun tipo de : L
g ér{li?:’a desconocida -hbstraccian fisioldgica al Conthictas
b Abuso sexual P selectiva estrés g “Me echo a
P Adivinacion confirmatorias correr”
Ahuso flsico Abuso en personas :M”h"!uan de
| (castigos fisicos) consumode 1 | yolteen a verla intenciones Miedo
café -Sesgo "deberias” Nover alas
en la calle 3
-Pensamiento personasala
Consumo de Privacionde || dicotomico PP cara
—  drogasenla suehio “SESEDS
adolescencia confirmatorios
Oue 5¢ aljen Sesgn Enojo Saturacionde
Muerte personas porla antirrefutado actividades
hermana mayor enfarmedad 5540 Retraimiento
externalizado social
] Crianza G Imeliden -vjclimi_z_acidn Hipervigilancia
autoritaria <t comentario '[U|P3'_3’E_|d3d al ambiente
Falla de y sentimientos Negatismo [undu_{tas
comunicacion agreihas
tamiliar ¢
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CONSECUENCIAS

Corto plazo

Evitacitn del
dafio

Largo plam

Evitacion del
malestar

Aislamiento
social

Mantenimiento
de
Delirios
Alucinaciones
Sintomas
negativos

Alucinaciones

auditivas

Aplanamiento
afectivo

—

Ansiedad/
Depresian

Mala calidad de
vida

Esquizofrenia

paranoide




ANEXO 2

Mapa Clinico de Patogénesis Paciente 2

VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES DE
DISTALES ANTECEDENTES ORGAMISMICAS RESPUESTA
1 Violencia Ver programas Situacionescon | | Sesgos cognitivos Procesamiento Creencias
intrafamiliar de criminales gente -Personalizacion cognitivo irracionales/
i inadecuado i
. desconocida -Lertura. de inadec Pensammn[ln Temblar en
| Alcoholismo de Salir a la calle pcnbsamlenm desadaptativo ——
padre Reuniones [ ;e'r‘;”m . Vulnerabilidad
inti donde beban fisiologica al
Algun tipo de alcohol -Abstraccién r:;gé Conductas Agresién verbal
| Rechazo social pérdida salectiva ESIrES confirmatorias
infantil -Adivinacién —
: " . . d5g05 de
Persona adulta Situaciones -Atribucién de g .
- - ) - . . personalidad Miedo Dificultad para
p—| Castigos fisicos que le mire conflictivas o intenciones esquizoide F
de la madre fijamente (sea agresivas M | -Sesgo "deberfas” evitativa tomar
callada, -E‘erisam_ier1io Disociacian decisiones
T desconacida, dicotdmico
elacion . Poca autn-
— o explosivo o -SE5R05
. . ; — Llorar y rascarse
mnrlnc(u_.ra de hiperactivo confirmatarios I'I'EEU|.3CII5I1 Hipervigilancia [ ¥
pareja Sesgo emocional recuentemente
antirrefutado
-Sesgo Nefarse de |
Hablar con externalizado .'?'arse .e a Esquizofrenia
gente Victimizacion |nterafc||dn paranoide
desconocida -Culpabilidad socta
-Negativismo A
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DIARIO DEL PACIENTE

ANEXO 3

Registro conductual

Investigador : Psic. Michelinne Alejandra Avilés

Gomez

Iniciales del paciente

N° del paciente

Semana N°

Traiga consigo este diario cuando vuelva a
consulta, siendo su proxima cita el

Dia

A las

Mes Ano

hrs mafiana

0 [

tarde
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Completar una hoja del diario cada dia. | Fecha:
Anotar la fechade cada dia, y contestar | D M A_2015
lo que se indica a continuacion:

Completar una hoja del diario cada dia. Fecha:
Anotarla fechade cadadia, v contestarlo | D M A 2015
que se indica a continuacion:

A _;Este dia ha escuchado sonidosmurmullos/voces/ conversaciones/algin
ruido que solousted puede escuchar? [ NO

0 sl——> Complete el cuadro
;Qué eslo que

escucha?
Me sucede veces al dia Cuando esti presente me dura
minutos
Me molesta:
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Nada Mucho

Esto que escucha se presenta cada vez que
usted

B.;Este dia ha observado objetos o situaciones que solousted puede
ver(gjemplo;caras/animales/'sombras/seres misticos/al diablo/ a dios/ etc?
[ vo

[ 51 —> Complete el cuadro
.Qué es lo que observa?

Me sucede veces al dia Cuando estd presente me dura
minutos

Me molesta:
0 1 2 3 4 9 10
Nada Murcho

A
<
-
[==]

Esto que ve/observa se presenta cada vez que
usted

. B : . = a2
C.;Este dia ha sentido sensaciones extrafias en su cuerpo’

0 ~o
[] SI ——= Complete el cuadro
Me sucede veces al dia Cuando estd presente me dura

minutos

Me molesta:
0 1 2 3 4 3 6 7 8 g 10
Wada Mucho

Esto que siente le sucede cada vez que
usted
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A Tsted siente que lo estin observando/que alguien lo persigue/que le

quieren hacer dafio/que lo estin vigilando NO
SI——=Complete el cuadro
Me sucede vecesaldia | Cuando estd presente me dura
minutos
Me molesta:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

Estole sucede cada vez que usted

B.Usted cree que tiene poderes/un don especial/ es famoso/ esrico
Clwo
Oss — Complete el cuadro

Me sucede vecesaldia | Cuando estd presente me dura
minutos

Me molesta:
0 1 2 3 4 9 10
Nada Mucho

(¥
(=21
-]
[#2]

Estole sucede cadavez queusted

C. Usted siente que los demas hablan de usted’ que conocen sus secretos)
que se rien de usted/ que alguien le manda mensajes porlaradioolatv

NO
Os1 — Complete el cuadro
Me sucede vecesaldia | Cuando estd presente me dura
minutos
Me molesta:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| Nada Micho

Esto le sucede cada vez que usted

D. Usted cree o piensa alguna otra cosa que a la mayvoria de las personas les

parece poco conmin ] ~o
3 st ——= Complete el cuadro
;Queé es eslo que le sucede?

Nota: Coméntelo con el investisador en umo




ANEXO 4

Facultad
de Plicologia

Consentimiento Informado

La Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en colaboracion con el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, sustenta la practica de proteccion para participantes en investigacion.
Presentamos a usted la siguiente informacion para que pueda decidir si desea participar en el presente estudio. E/ estudio
es totalmente gratuito.

El proposito del estudio es implementar un programa de intervencion basado en la psicoterapia cognitivo-conductual
para pacientes con diagnodstico de esquizofrenia paranoide, con la finalidad de evaluar los resultados como apoyo al
tratamiento usual que reciben los pacientes en el hospital para reducir la sintomatologia y afrontar de manera adaptativa
las situaciones que se presentan en la vida diaria.

Se llevaran a cabo evaluaciones durante 3 sesiones antes de la intervencion, seguidas de 2 sesiones de Psicoeducacion
(es importante la presencia de un familiar o cuidador primario para una sesion) con una duracion aproximada de 2 horas
cada una, 24 sesiones de Terapia Cognitiva de forma semanal con una duracion de 25 a 50 minutos y 8 sesiones durante
cuatro semanas de Mindfulness con una duracion de 90 minutos para cada una. Las evaluaciones se haran de forma
semanal, mensual y al finalizar el tratamiento.

El participante serd expuesto a un riesgo minimo por parte del estudio, es decir, no se utilizaran técnicas ni
procedimientos que influyan en contra de su bienestar, solo en algunos casos pudiera llegar a suscitarse alguna
incomodidad emocional misma que tendra que ser comentada con el investigador. En cambio, algunos de los beneficios
observables que pudieran llegar a presentarse serian modificaciones en la estructura del pensamiento, afrontamiento
adecuado al estrés y a los sintomas, mayor expresion afectiva y social, mayor adherencia al autocuidado y tratamiento,
menor riesgo de recaidas, asi como la reinsercion a su medio ambiente. Es importante que el participante cuente con un
tratamiento farmacologico durante el seguimiento de la intervencidn psicoterapéutica, sin embargo, el presente estudio
no costea dicho tratamiento médico.

Con la garantia de contar con la satisfaccion integra de su colaboracion en esta investigacion, sirvase de cuestionar
dudas o inquietudes con respecto al estudio, mismas que seran solucionadas de la manera mas pertinente.

Su participacion es completamente voluntaria, anénima y esta en absoluta libertad de abandonar el estudio en cualquier
momento, de ser asi no habra ninguna sancién como usuario(a) de los servicios del hospital. Reciba de antemano
nuestro agradecimiento por su cooperacion.

A mi , se me ha informado sobre los aspectos
del estudio. Todas mis preguntas al respecto se respondieron a mi entera satisfaccion. Acepto participar en esta

intervencion psicoldgica, sabiendo que puedo retirarme en cualquier momento. Entiendo que los datos obtenidos en este
estudio pueden publicarse manteniéndose mi anonimato.
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Fecha: Firma del participante o representante autorizado

Nombre de familiar o cuidador primario Firma
Nombre Testigo 1 Firma Testigo 1
Nombre Testigo 2 Firma Testigo 2

Investigador. Lic. Psic. Michelinne Alejandra Avilés Gomez Céd. Prof. 8133815

Firma del investigador

Para cualquier informe o duda mientras se encuentre participando en el estudio o al concluirlo cuenta con la
total libertad de comunicarse con la Lic. Michelinne Alejandra Avilés Gomez en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez ubicado en San Buenaventura N° 2 Esquina Nifio de Jesus Colonia Tlalpan, en
Delegacion Tlalpan de 08:00 a 13:30 horas o al teléfono de la Jefatura de Investigacion 55 73 15 50 Ext 180
y 181, en caso de requerir informacion de manera electronica mandar correo a la direccion
michelinneavi@hotmail.com
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ANEXO 5

Intervencion Cognitivo-Conductual para Esquizofrenia Paranoide

Sesioén 1.

Se establecio el rapport terapéutico el cual se centrdo en el respeto, confianza,
seguridad, interés y aceptacion. Para lograr esto se utilizd el “método de befriending” el
cual consiste en hacerse amigo del paciente como se haria con un vecino nuevo o una
persona que se acaba de conocer. Se establecid una platica sobre un tema neutro o de
interés en el paciente validando sus puntos de vista evitando criticas y juicios de valor, en
esta parte la terapeuta compartio también sus opiniones tratando de enlazar acuerdos y
gustos mutuos sobre el tema elegido. Fue importante tomar en cuenta los estados de animo
del paciente y de practicar la sintonizacion emocional ajustando el contenido, el ritmo y la

duracién de la sesion para que encaje con el estilo aparente del paciente.

Lograda esta parte se prosiguid a conocer sus motivaciones personales en la
psicoterapia, se establecid puente desde la tltima sesion de psicoeducacion a la actual
resumiendo las caracteristicas de su participacion en el grupo, éste punto sirvié también
para lograr identificar si existian algunos obstaculos por parte del paciente, es decir si existe
una baja motivacion hacia el proceso terapéutico, suspicacia o paranoia y sintomas
negativos que pudieran interferir en esta fase. De la misma forma la terapeuta mantuvo una
introspeccion personal por momentos breves durante la sesion acerca de lo que el paciente
le transmitia (hacerse consciente sobre las propias creencias, valoraciones y expectativas
respecto del trabajo con la persona que en esos momentos tiene enfrente), esto ayuda a que

pueda trabajar con estas creencias propias y tener mayor objetividad en el tratamiento. Se
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refuerzan los aspectos positivos hacia la terapia por parte del paciente y se trabajan con los

obstaculos en caso de que los haya.

Se resalt6é la importancia de llevar un trabajo con empirismo colaborativo el cual
expresa una actitud de igualdad (en esta parte se sehala que la terapeuta es un ser humano
mas como la persona que esta enfrente con sus cualidades y limitaciones, se hizo hincapié
en que puede nombrarla por su nombre de pila), trabajo en equipo, reparto de la
responsabilidad de cambio, consideracion positiva incondicional y ausencia de juicios de

valor.

Por ultimo se abord6 el tema de la medicacion como qué tratamiento esta llevando,
como se ha sentido, si ha presentado algin efecto secundario, la adherencia que ha tenido y
si es que ha habido algiin ajuste por parte del psiquiatra, resaltando la importancia de
continuar con la farmacoterapia. También se establecié un acuerdo mutuo sobre los dias y
el horario de atencion, asi como la duracion de las proximas sesiones, se recogio el registro

conductual de la Giltima semana y se entregd uno nuevo.

Sesion 2.

Al inicio de esta sesion la terapeuta se centrd en la comprobacion del estado de
animo del paciente durante la Gltima semana, asi como la verificacion del cumplimiento de
la medicacion o los eventos inesperados para la persona. Una parte de la supervision puede
requerir socializar y educar al paciente sobre la naturaleza de los estados de 4nimo y los
factores que provocan su fluctuacién. Es importante recordar que en todo momento se

favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin juicios de valor.

Se establecio puente desde la ltima sesion haciendo un resumen y vinculando con
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la actual el tema a tratar en la presente sesion.

Una vez que se abordd esta parte, se le mostro al paciente sus resultados obtenidos
en la linea base de manera visual (graficas) del InCaViSa, PANSS vy registro conductual,
esto ayudd a que el paciente lograra percibir cudles eran sus areas fuertes y débiles que
pueden tratarse en la terapia, una vez identificados estos puntos se establecieron prioridades
mediante objetivos construidos en equipo (terapeuta-paciente), siendo asi que se realizo el
establecimiento de la agenda para las proximas sesiones, cabe sefialar que esta agenda tiene

la caracteristica de ser flexible para el paciente dependiendo de su avance.

Se brindd retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion, sefialando lo que se

espera trabajar en la proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion.

Sesion 3.

Se inicid con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la ultima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision puede requerir socializar y educar
al paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. Es importante recordar que en todo momento se favorecid el clima de

aceptacion, respeto y validacion sin juicios de valor.

Posteriormente se establecid puente de la sesion de psicoeducacion en cuanto al
tema de las posibles causas de la esquizofrenia, extendiendo la explicacion con ayuda del
modelo de vulnerabilidad al estrés, para esto sirvid apoyarse en el siguiente esquema

tomado de Beck et al.(2010):
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Vulnerabilidad somatica

Estresadores psicosociales

Atenuacion de los recursos Representaciones negativas

Examen de la realidad Sesgos cognitivos

deteriorado

Formacién de delirios

Conductas de seguridad Sesgo confirmador Interpretaciones delirantes

En este modelo se considera que una gama variable de factores genéticos y experienciales que interactiian entre si producen unas representaciones internas que
determinan la vulnerabilidad somatica y cognitiva a la esquizofrenia. Estas representaciones reflejan la orientacion basica de los pacientes (por ejemplo, “ellos contra
mi”). Paralelamente, los estresadores que actiian sobre la vulnerabilidad somatica ateniian los recursos necesarios para la autoreflexion y la receptividad ante las
observaciones de los demads, elementos cruciales en el examen de la realidad. Estos elementos desencadenan los siguientes procesos patologicos:

1.- Esas representaciones vuelven a los pacientes vulnerables a reacciones no psicoticas tales como la suspicacia, la depresion, la ansiedad, y proporcionan el
sustrato para la formacion de delirios.

2.- El factor desencadenante de la activacion del pensamiento disfuncional consiste en algun tipo de impacto de las situaciones de la vida (por ejemplo, la
derrota, el rechazo, el aislamiento) sobre las vulnerabilidades cognitivas especificas de los pacientes (representaciones internas negativas).

3.- Bajo estrés agudo o prolongado, estas representaciones distorsionadas se vuelven hiperprominentes, influyen sobre el sistema de procesamiento de la
informacién y producen interpretaciones distorsionadas de las experiencias. Los pacientes no examinan la realidad de estas interpretaciones erroneas que refuerzan las
representaciones distorsionadas.

Las construcciones delirantes, por tanto, influyen sobre el sistema de procesamiento de la informacion y dan forma a la interpretacion de las experiencias. Cuando los
delirios estan plenamente activados, saturan y reemplazan el procesamiento normal de la informacion. Los delirios una vez formados, se mantienen por los sesgos
confirmador y antirrefutador, por las conductas de seguridad y por el feedback de repetidas cogniciones no realistas. Las delirantes coexisten creencias con creencias mas
realistas o adaptativas. Cuando los delirios no estan activos, los pacientes pueden realizar actividades normales, hacer juicios exactos e incluso hacer examen de realidad
de algunas de sus ideas erroneas y corregirlas ( esto es, de las que no estan asociadas a los delirios). En periodos de recuperacion, las creencias delirantes se vuelven
latentes, pero todavia son susceptibles de reactivarse por las circunstancias de la vida.




valor asi como del surgimiento de los sintomas.

Se brind6 retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion, sefialando lo que se
espera trabajar en la proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el

registro de la semana anterior y se entregd uno nuevo.

Sesion 4.

Esta sesion tuvo como principal objetivo comenzar con la evaluacion de
aportaciones de desarrollo como las vivencias tempranas y las vulnerabilidades distales que

tuvieron lugar antes de la aparicion del delirio.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificaciéon del cumplimiento de la medicaciéon o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision puede requerir socializar y educar
al paciente sobre la naturaleza de los estados de 4nimo y los factores que provocan su
fluctuacion. Es importante recordar que en todo momento se favorecido el clima de

aceptacion, respeto y validacion sin juicios de valor

Posteriormente se cre6 un puente de enlace de la tltima sesion acerca del modelo de
vulnerabilidad al estrés enfocando en la importancia de explorar cuales son los antecedentes
que formaron parte importante en el desarrollo de las creencias delirantes, se le invit6 al
participante a tratar de recordar parte de los eventos pasados sin forzar a que responda. Se
realizé una exploracion guiada, no directiva para recabar informacion, se inicié haciendo
preguntas generales como: ;Cuando empez6 a tener dificultades?, ;Qué clase de problemas
tenia entonces?, ;Qué estaba pasando en esa época de su vida en la que empez6 a sentirse
(asustado, vigilado, confundido, etc)?, ; Paso algo que lo convenciera de verdad que
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[ejemplo: tenia el poder de provocar el fin del mundo]? A medida que el participante iba
respondiendo en la exploracion abierta se van haciendo preguntas mas precisas en cuanto a
la primera fase del prédromo (creencias importantes, actitudes, miedos, etc). Se le motivo
al paciente a que relacionara algunos de estos eventos con situaciones importantes en su
pasado y que hayan implicado un alto grado de estrés para la persona (ejemplo: abuso

sexual, ser victima o haya presenciado violencia, acoso escolar, etc).

En esta sesion también se abordd el modelo cognitivo describiendo y subrayando la
relacion entre pensamientos, sentimientos y conductas como respuestas a las experiencias y

a los problemas percibidos del medio tanto externos como internos.

Se brindd retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion, sefialando lo que se
espera trabajar en la proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogi6 el

registro de la semana anterior y se entregd uno nuevo.

Sesion 5 y 6.

Se inicid con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicaciéon o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision puede requerir socializar y educar
al paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. Es importante recordar que en todo momento se favorecid el clima de

aceptacion, respeto y validacion sin juicios de valor.

Estas dos sesiones las entrevistas tuvieron como objetivo el recoger informacion
adicional de las primeras creencias irracionales de los participantes, se evalud la presencia y
la frecuencia de las distorsiones cognitivas y las relacionadas con las consecuencias
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percibidas de los delirios, asi como las consecuencias emocionales y conductuales de las
diversas estrategias que los participantes empleaban para afrontar el estrés, solucionar

problemas y las emociones.

Para cada creencia se identifico, cuando surgio, cudles fueron los elementos del
contexto en el momento en que surgid, y cudl fue el impacto inmediato que ejercio sobre la
vida del paciente. Ademas se evaluaron los hechos y experiencias que se tomaron como
pruebas en apoyo a las creencias delirantes. Fue importante identificar las creencias
subyacentes sobre si mismo y sobre los demdas que hacen surgir los temas de las creencias
delirantes. Para evaluar las creencias subyacentes se utiliz6 el método de la flecha
descendente, para revelar la extension continuada de temas de creencias basicas integradas
en las creencias delirantes, o bien para demostrar como la creencia delirante representa una

reaccion defensiva ante un autoconcepto aparentemente degradado.

Se brind6 retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion, sefialando lo que se
espera trabajar en la proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el

registro de la semana anterior y se entregd uno nuevo.

Sesion 7.

Se inicid con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision puede requerir socializar y educar
al paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. Es importante recordar que en todo momento se favorecid el clima de

aceptacion, respeto y validacion sin juicios de valor.
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Se establecio puente de las ultimas sesiones y se comenta con el paciente sobre la
realizaciéon del mapa clinico de patogénesis el cual se le muestra y se le explico el
significado de cada una de las variables y como se relacionan entre si, dejando en claro que
si considera que falta algo importante de agregarse puede comentarlo con total libertad. Se
hizo especial hincapié¢ en las variables organismicas, las variables de respuesta y las de
consecuencia, para esto se explicaron como es que se van formando los esquemas
cognitivos y los sesgos a lo largo de la historia de vida de aprendizaje en combinacidon con
su herencia genética. Dejando en claro que se pueden modificar los sesgos cognitivos, las
emociones experimentadas y las conductas para obtener un mejor bienestar y calidad de
vida, atribuyéndole al paciente parte de su responsabilidad para mejorar y lograr este
cambio con ayuda de la terapia. Se le mencion6 que se comenzaria a trabajar con los sesgos

cognitivos y las conductas de respuesta en las proximas sesiones.

Antes de terminar la sesion se le pidio retroalimentacion al participante sobre la
sesion, asi como también se resolvieron dudas que presentaron. Se brind6 retroalimentacion
sobre lo realzado en esta sesion, sefialando lo que se espera trabajar en la proxima visita y
se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogi6 el registro de la semana anterior y se

entregd uno nuevo.

Sesion .

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision puede requerir socializar y educar

al paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
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fluctuacion. Es importante recordar que en todo momento se favorecio el clima de

aceptacion, respeto y validacion sin juicios de valor.

Se estableci6 puente con la ultima sesion sobre los esquemas cognitivos ademas de
explicar qué son los pensamientos automaticos, los esquemas intermedios y los esquemas
nucleares que se relacionan con lo que yo pienso de mi, del mundo y del futuro. Se
prosiguid con la psicoeducacion en cuanto al analisis funcional pensamiento-emocion-
conducta, donde se le explicé ejemplificando con situaciones cotidianas y un ejemplo
personal del paciente, resaltando la importancia de que como pensamos vamos a sentir y
reaccionar a ciertas situaciones de la vida, para con el ambiente y para con uno mismo.
Adicionalmente se le mostré una tabla que incluy6 cinco columnas la primera se trata de
situaciéon evento (ambiental, fisico o de pensamiento), pensamiento, emocion, reaccion
fisioldgica y conducta, se le explicd en que consiste cada uno y cémo interactuan entre si,
ademas de como llenarlo ya que serd un ejercicio que se estard practicando cotidianamente

para trabajar con las distorsiones cognitivas. El siguiente tabla muestra el andlisis

funcional:
SITUACION O | PENSAMIENT | EMOCIONES | REACCIONES CONDUCTA

EVENTO ) (¢COMO ME | FISIOLOGICA | (¢,QUE HAGO/

(ESTIMULO (¢QUE HACE S (¢COMO LO cOMO
AMBIENTAL) PIENSO? EN SENTIR?) SIENTE MI REACCIONO?)
IMAGENES O CUERPO?
CREENCIA/IDE
A)

Analisis Funcional (pensamiento-emocion-conducta)

Se le pidid al paciente que tratara de ejemplificar el ejercicio con un ejemplo de
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alguna experiencia que haya tenido que no tenga que ver con los delirios o alucinaciones,
una experiencia interna o externa. Una vez resueltas las dudas, se brind6 retroalimentacion
sobre lo realzado en esta sesion, senalando lo que se espera trabajar en la proxima visita y
se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el registro de la semana anterior y se

entregd uno nuevo.

Sesion 9.

Se inicié con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la ultima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requiridé socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacién. En todo momento se favoreci6 el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Se establecio puente con la ltima sesion sobre el analisis funcional, se le pregunto
al paciente si pudo realizar el ejercicio y se le pidi6 que mostrara la hoja para poder
comenzar. En caso de que no la llevara se le preguntaria si tuvo dificultades para contestar
o qué fue lo que impidi6 que realizara la actividad (en dado caso se realizaba entonces en la
presente sesion). Una vez identificado los elementos del analisis funcional se le mostrd al
paciente como su forma de pensar sobre cierta situacion o sobre si mismo afectdé su manera

de actuar y de sentir.

Se retomo la parte de esquemas cognitivos y distorsiones cognitivas, esto para
explicar al paciente que algunos pensamientos, ideas, creencias que se tienen respecto a un

suceso, persona o si mismo pueden afectar nuestra manera de sentir y actuar, asi como
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algunos de ellos estan mal infundados en la realidad actual y es lo que provoca malestar, sin
embargo, es por eso que estaban en terapia para ir modificando esos pensamientos
disfuncionales. A su vez se normalizo este proceso de interpretacion erronea, resaltando la
importancia de la cultura y la comunidad para su reforzamiento, indicando que este tipo de
experiencias sesgadas las podia tener cualquier persona teniendo una percepcion erronea de
una situacion o sentir, aunque probablemente pudieran ser mas breves o menos molestas
comparandolas con su caso. En este punto también fue importante validar las creencias
religiosas, politicas, comunitarias que se compartian con la poblacion en general, por
ejemplo “Dime cuantas veces y de quién has escuchado el famoso: pdrtate bien si no dios te
va a castigar, si confias mucho en las personas te pueden lastimar, todos los hombres son
iguales, en esta ciudad hay que cuidarse de todos porque ya no se sabe, etc.”. Por ltimo se
sefald que aunque este tipo de creencias son compartidas por muchas personas suelen estar
mal fundamentadas provocando malestar en los individuos llevandolos a ser irracionales,
por lo que los errores en la percepcion suelen estar en la mayoria de las personas pero es

algo que se puede modificar si la persona lo desea y lo trabaja adecuadamente.

Se brindé retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion y se resolvieron dudas
en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la proxima visita y se dio el
cierre a manera de conclusion. Se recogio el registro de la semana anterior y se entregd uno
nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional, indicando que lo contestara para la

proxima sesion en este ya podria incluir delirios si se le llegaran a presentar.

Sesion 10.

Se inicid con la comprobacion del estado de &nimo del paciente durante la Gltima
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semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicaciéon o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirid socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Se establecid puente con la Gltima sesion, se le pregunto al paciente si pudo realizar
el ejercicio y se le pidi6 que mostrara la hoja para poder comenzar. En caso de que no la
llevaréa se le preguntaria si tuvo dificultades para contestar o qué fue lo que impidid que

realizara la actividad (en dado caso se realizaba entonces en la presente sesion).

Se inici6 identificando la presencia de distorsiones cognitivas, a su vez se examinan
las consecuencias emocionales y las conductuales generadas por la activacion de la
creencia o el delirio. Se le mostr6 al paciente como sus acciones pueden estar también
reforzando este tipo de ideas, haciendo hincapié a que muchas veces no depende de
situaciones que suceden a nuestro alrededor el sentirnos mal si no de nosotros mismos con

nuestros pensamientos y comportamientos.

Se le motivo a que reconociera que sus interpretaciones delirantes y no delirantes
contribuyen al malestar y/o al deterioro en sus vidas, a su vez se le pregunto: “;Como te
sentirias si llegards a modificar aquellas creencias (delirantes e irracionales) que hemos
explorado, por ejemplo el que me digas que eres un angel del apocalipsis, que los hombres
a tu alrededor quieren abusar de ti sexualmente y dafiarte o que alguien te vigila mientras
viajas en el metro?”. De esta manera se crea un punto de partida para conocer qué tan

débiles o fuertes se encuentran las creencias en el paciente.
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Por otra parte también se identificaron las creencias subyacentes sobre si mismo y

sobre los demas que hacian surgir los temas de las creencias delirantes.

Al finalizar se brind6 retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion y se
resolvieron dudas en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional, indicando que

lo contestaré para la proxima sesion incluyendo delirios si se le llegaran a presentar.

Sesion 11.

Se inici6 con la comprobacion del estado de d&nimo del paciente durante la ultima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicaciéon o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirié socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Para esta sesion la terapeuta establecid puente con las tltimas sesiones identificando
las distorsiones cognitivas surgidas en relacion a las creencias delirantes y no delirantes del
paciente, con la ayuda del analisis funcional y del mapa clinico de patogénesis. Se confirm6
el grado de creencia de los pensamientos distorsionados y de los delirios, se le menciond al
paciente lo siguiente “Como ya hemos visto y quiza te hayas dado cuenta la importancia de
la relacion pensamiento-emocion-conducta, nuestras creencias determinan como nos vamos
a sentir y lo que vamos a hacer en determinadas situaciones. Para seguir avanzando, me

gustaria que pudieras compartirme el grado de validez que tienes sobre cada una, podemos
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comenzar con las situaciones que hemos visto en las ultimas sesiones. Por ejemplo: ;Qué
tanto consideras posible que tus vecinos te estdn vigilando después de la discusion que
tuvieron con tus padres la semana pasada?, de una escala del 0 al 10 califica esto que

piensas tomando en cuenta que 0 es totalmente imposible y 10 es totalmente posible™.

Asi sucesivamente con las creencias que tuviera la persona mas presente en esos
momentos. Para iniciar con la reestructuracion cognitiva se comenzd primero con algunas
de las creencias periféricas (menos cargadas o menos validas para la persona) que apoyaran
las ideas delirantes, pero que no fueran estas ultimas. Se prosiguid recolectando pruebas a
favor y en contra de la creencia o de la situacion desencadenante a modo de
cuestionamiento socratico, construyendo a su vez creencias alternativas de estas ideas
disfuncionales. Se dejaban a su vez tareas a modo de experimentos conductuales para

reforzar las creencias alternas.

Al finalizar se brindd retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion y se
resolvieron dudas en caso de presentarse, senalando lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogi6 el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional, indicando que

lo contestara para la proxima sesion incluyendo delirios si se le llegaran a presentar.

Sesion 12. 13, 14, 15.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirid socializar y educar al

paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
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fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Se le indico al paciente que a partir de estos momentos se comenzaria a trabajar la
mayor parte de la terapia con los pensamientos y la interpretacion que tiene de las cosas

que le causan malestar.

La terapeuta paso a evaluar la gama de pensamientos automadticos (delirantes y sus
ideas subyacentes) que respondian a cada uno de los hechos activadores junto con un grado
numérico de conviccion de las creencias. La terapeuta recurria a emprender el
descubrimiento guiado a base de preguntas socraticas sobre la informacion aportada por el
paciente, ejemplo: “;qué te hacia pensar que la discusidon que se inicid entre tus vecinos y
tus padres era por ti?, ;por casualidad paso alguna otra cosa aquel dia que te llevara a
desconfiar de tus vecinos?, ;tus familiares ya habian tenido discusiones parecidas con otras
personas previamente?, ;ha pasado alguna otra cosa en el Gltimo par de dias que te haya
llevado a desconfiar?, ;existen algunas otras explicaciones posibles por las que pudieran

discutir tus vecinos y familiares aquel dia?”.

Al cuestionarse la inferencia, el paciente consideré6 una gama de pruebas
alternativas: “bueno anteriormente mis papas ya se habian peleado con ellos porque les
estaban robando la luz...mis vecinos han tenido problemas con varias personas...una vez
me tocd ver como una seiora le estaba reclamando a la vecina porque su hijo
supuestamente le habia robado la bicicleta... mis papas andaban ultimamente estresados
por cuestiones econdémicas”. La terapeuta ayudaba a recabar una explicacion equilibrada

alternativa al hecho permitiendo que el paciente lograra reconocer una creencia alternativa
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viable y adaptativa.

Otra técnica que se utilizaba para realizar la reestructuracion cognitiva era por
medio de la técnica de flecha descendente que ayudo a identificar creencias y supuestos
basicos subyacentes de las interpretaciones erroneas de las intenciones y las conductas de
los demas, ejemplo: “si la persona senalaba la idea de que cada vez que un hombre la
miraba era para lastimarla, se le preguntaba: Supdn que esto es cierto, ;qué significaria esto
para ti?, y ante la respuesta de la paciente se volvia a preguntar, jya! pero ;qué pasaria
si...?, y asi sucesivamente hasta encontrar el supuesto basico del cual parti6 el pensamiento
automatico delirante y no delirante; el cual se ponia a prueba por medio del debate

socratico.

Para que se fueran consolidando cada una de las creencias explicativas alternas
obtenidas primero durante las sesiones, se les asignaba tareas para casa que apoyaran a
estos pensamientos adaptativos; se le ensefiaba al paciente a ver sus interpretaciones y sus
inferencias como hipotesis que debian ser puestas a prueba mas que como afirmaciones de
hechos, cuando lograban realizarlo se les reforzaba en la terapia y si se quedaban solo en el
intento se les motivaba para que pudieran realizarlo ellos mismos, dandose cuenta muchas

veces de que habia sido solo una interpretacion erronea que habian tenido de la situacion.

Otros planteamientos cognitivos que se empleaban habitualmente para inculcar una
perspectiva de cuestionamiento era el método de encuesta (ejemplo: “puedes preguntar a
tus tres mejores amigos a cuantos de ellos los han mirado en el metro y si estas personas les
han hecho dafio y viceversa”) y las gréficas circulares (ejemplo: “vamos a hacer un

resumen de todos los posibles motivos por los que alguien que estd cerca de ti se riera
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cuando haces un comentario”).

Por otro lado para reforzar las técnicas cognitivas empleadas también se hacia el uso
de experimentos conductuales y ensayos conductuales tanto para poner a prueba una
creencia disfuncional delirante y no delirante como para reforzar las creencias alternativas

que se iban obteniendo a lo largo de la intervencion.

Es importante sefalar que en algunos casos se requeria trabajar dentro de las
sesiones solucion de problemas y habilidades de comunicacion (asertividad y habilidades
sociales) de acuerdo a la necesidad y demanda de la problemadtica del paciente, modelando

y reforzando su aplicacion en la vida diaria.

Al finalizar se brindaba retroalimentacion sobre lo realzado en cada sesion y se
resolvian dudas en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la proxima
visita y se daba el cierre a manera de conclusion. Se recogia el registro de la semana
anterior y se entregaba uno nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional, indicando

que lo contestara para la proxima sesion incluyendo delirios si se le llegaran a presentar.

Sesion 16.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirid socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.
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Al iniciar se le explico al paciente que a partir de estas sesiones se comenzarian a
abordar ademds de los delirios las alucinaciones de una manera similar a la que
anteriormente se habia estado trabajando. Se resaltd que aunque se le daria en esos
momentos un poco de mas importancia a las alucinaciones, si en algin momento se

necesitara trabajar con alguna creencia distorsionada se le daria espacio para hacerlo.

Una vez explicado lo anterior se prosigui6 a realizar una evaluacion de las
caracteristicas de las alucinaciones por medio de la entrevista clinica. Se exploraron las
propiedades fisicas de las alucinaciones que incluyen: frecuencia, duracién, intensidad,
variabilidad y creencia acerca de las voces y visiones. Algunas de las preguntas eran: ;Oyes
voces que no pueden oir los demads, puedes hablarme de eso?, ;qué dicen las voces?,
Jcuantas voces son?, ;jreconoces la voz o voces?, ;qué tan fuerte suena la voz?, ;como te
sientes cuando escuchas la voz?, ;qué haces cuando oyes la voz?, ;como afectan las voces

o visiones en tu vida?.

En cuanto la exploracion de las creencias en relacion a las alucinaciones se le
preguntd: ja qué crees que se deba que los demas no puedan oir tus voces o ver lo que tu
puedes ver?, ;como te sientes con respecto de oir voces o ver cosas?, ;de donde crees que
vienen estas voces?, ;parecen poderosas las voces?, ;cudl es el proposito de las voces?, ;las
voces y las visiones te hacen sentir expuesto o vulnerable?, ;jte puede dafiar de alguna
manera la voz o lo que observas?, ;alguna vez la voz/vision te dijo que hicieras cosas que
no querias ver?, ;hay alguna persona en concreto que te pudiera estar hablando como dios o

el diablo?.

Ademas de recabar informacion del desarrollo de las alucinaciones como desde hace
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cuanto tiempo comenzaron, en qué situacion se encontraba la persona la primera vez que
recuerda tuvo la experiencia, qué pensaba en ese entonces de esas experiencias y que hizo
para afrontarlas. Asi como también se indago en la identificacion de los posibles

desencadenantes de las alucinaciones, las respuestas emocionales y conductuales.

Fue importante explorar qué hechos ocurrieron inmediatamente antes de su
aparicion, y de qué manera, el contenido concreto de las voces y las creencias del paciente

sobre las voces refleja su miedo, inquietudes, intereses, preocupaciones, entre otros.

Por ultimo se le preguntaba al paciente como se sentiria si no estuvieran presentes

ya esas alucinaciones en su vida diaria.

Al finalizar se brindd retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion y se
resolvieron dudas en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio6 el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de analisis funcional, indicando que

la proxima sesion se afiadiria uno mas para evaluar las alucinaciones.

Sesion 17.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirid socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.
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En esta sesion te continu6 con la recaudacion de informacidon acerca de las
caracteristicas de las alucinaciones. Se le pregunt6 al paciente ;qué situaciones o
circunstancias tienen probabilidades de desencadenar las voces?, jexisten algunos
momentos o circunstancias en los cuales puedes esperar no experimentar voces?, jexisten
circunstancias en las cuales puedes retirarte o evitar como un intento de aminorar las
alucinaciones?, incluso también se explor6 los periodos en que ha sido mas potencialmente

la actividad de las alucinaciones y los periodos en los que han remitido.

Una vez terminada esta evaluacion se prosigui6 a brindar psicoeducacion y
normalizacion al paciente en el modelo estrés-vulnerabilidad del desarrollo de las voces.
Para iniciar con esto se retomd la conceptualizacion de caso para poder ir guiando al
paciente a identificar el posible origen de sus voces; ya que estas se apoyan de variables
biologicas (genética), psicologicas (experiencias durante el desarrollo) y sociales
(aislamiento y marginacion). Se resaltd la importancia de los hechos traumaticos, aversivos,
desafios de la vida y las pérdidas, pues pueden ser desencadenantes importantes que se

deben debatir en relacion con la primera aparicion de la voz.

Algunos de los puntos clave que sirvieron para comunicar a los pacientes de manera

clara y sencilla de acuerdo con Beck et al. (2010) fueron los siguientes:

1.- Normalizacion respecto a otros acontecimientos de la vida que pueden
desencadenar que las personas lleguen a escuchar voces avalados por acontecimientos
cientificos como son: entre la poblacion universitaria mas de un 30-40% afirman que han
oido voces, un 5% de la poblacion ha comunicado haber oido voces en algin momento de

su vida, las torturas y la reclusion en solitario pueden provocar voces, la pérdida de un ser
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querido puede producir alucinaciones durante el proceso de duelo, las alucinaciones
también estdn presentes en algin sufrimiento y alteracion emocional como el trastorno

bipolar, estrés postraumatico y la depresion psicotica.

2.- Explicar el papel de las expectativas (por ejemplo, oir sonar el teléfono cuando
se estd esperando una llamada) en cuanto a la alteracion sensoperceptual y la confusion de
los pensamientos propios tomandolos como si fueran de los demas (sesgo externalizador) o

saltar a conclusiones precipitadas.

3.- Si se considera adecuado el terapeuta también puede compartir alguna
experiencia propia de distorsion, esto para transmitir la idea de que todos tenemos

experiencias “raras” alguna vez en nuestra vida.

Al terminar de explicar lo anterior se le pidi6 al participante que de su circulo social
cercano preguntara a un par de personas si alguna vez les ocurrid algiin hecho similar (que
de pronto leyeran un anuncio haciendo referencia a sus inquietudes y tuvieran que volver a
leerlo para corroborar la informacion, que escucharan ruidos en casa cuando estuvieran
solos, que de pronto sintieran que un insecto pequefio les caminara por el brazo o la piel,

que escucharan el ring de su celular, entre otros).

Estos puntos fueron relevantes para establecer la universalidad de los problemas que

sufre el paciente y fomentar su sentido de la dignidad y respeto.

Por otro lado retomando el modelo estrés-vulnerabilidad y la conceptualizacion de
caso, se guiaba al paciente a identificar algunas de las situaciones precipitadoras de sus
alucinaciones y la oportunidad de debatir desencadenantes familiares como: consumo de
alcohol y drogas, sindrome de abstinencia, falta de suefio, ansiedad, tristeza, suspicacia,
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fatiga, conflicto interpersonal, leer un libro, entre otros.

Al finalizar se resolvieron dudas, se brindo retroalimentacion sobre lo visto en esta
sesion, se recordo las actividades para casa, se sefialé lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional de

pensamientos.

Sesion 18.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificaciéon del cumplimiento de la medicaciéon o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirié socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Se establecio puente en relacion a la sesion anterior y de la misma manera que con
los delirios se socializo al paciente en el modelo cognitivo pero para las alucinaciones,
resaltando la importancia de la modificacion por medio de la reestructuracion cognitiva.
Para lo cual se le sefial6 la importancia de permanecer como investigador y de fingir como
auto-observador de si mismo por medio de registros para casa, esto con el fin de desarrollar
un primer conjunto de habilidades dirigidas a identificar y poner a prueba el papel de las

valoraciones antes de saltar a una interpretacién amenazadora y delirante.

Se prosigui6 a psicoeducar al paciente sobre el analisis funcional de las
alucinaciones con la finalidad de que el paciente comenzara a observar en que situaciones
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suelen presentarse, el contenido, sus emociones y creencias al respecto. Dando la siguiente
descripcion: “Esta actividad tiene la finalidad de que podamos identificar las creencias, es
decir, las valoraciones que ti haces ante escuchar y ver cosas que otros no pueden hacer, asi
como tus estados de dnimo y las conductas que llevas a cabo cuando se presentan. Este
ejemplo se enfoca mas a situaciones que incluyen el escuchar voces o ruidos que otros no
pueden escuchar mas que la propia persona, pero en tu caso lo vas a llenar con lo que
escuchas y ves, ya sea que le asignes un cuadro a cada uno o conforme se te vaya
presentando lo vayas anotando en el cuadro. Para llenar el cuadro es muy importante que te
enfoques mas en describir qué en etiquetar o dar un adjetivo a la situacion, trata de ser lo

mas objetiva posible y sefiala tal y como ocurrieron los eventos y como los percibiste. Por

ejemplo:
Situacion Voz/Vision Valoracion de lo | Estado de animo | Conducta
que escucho o
Veo
Viajando en el “Eres una boba” | “mi hermano que | Frustrada Gritar “céllate”
autobus y viendo sigue
pasar en bici a un castigandome”
chico

“La situacion puede ser cualquier estimulo ya sea interno o externo que desencadena
una respuesta, en este caso la respuesta es la voz y a partir de ahi se toma en cuenta para
darle una valoracidon o interpretacion, es decir, lo que piensas respecto a lo que estas
escuchando, como te hace sentir y como acttias (qué cosas haces o dejas de hacer), lo
mismo aplica para lo que ves y otros no pueden ver. Si tienes alguna duda por favor

hazmela saber. Bien a continuacion te dejo el esquema para que ta lo llenes como mejor lo
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consideres, recuerda que lo puedes ir llenando como se te presenten las situaciones o

puedes llenar un cuadro para voces y otros para lo que ves”.

Se le hizo hincapié en que al principio podria costar trabajo identificar las
situaciones precisas que desencadenaran sus alucinaciones, por lo que era importante
registrar lo que estaban haciendo exactamente antes de que comenzaran las voces o
visiones, ademds de que se le recordd lo visto en la sesion anterior sobre las posibles
situaciones que detonan los sintomas sensoperceptuales, afiadiendo otros mas como los
grupos numerosos o personas desconocidas, el aislamiento, el estrés y el conflicto
interpersonal, las presiones para el rendimiento, incluso sefales internas de estados
emocionales negativos, esto como parte del apoyo para ser mas facil la identificacion de la

situacion.

Se resolvieron las dudas que se presentaban en cuanto al registro y se les solicitaba
que observaran y registraran sesion a sesion el contenido de sus voces y visiones. Ademas
se les pedia que si notaban alguna situacion relacionada a la reduccion de la actividad de las
voces la anotaran en el mismo registro de andlisis funcional relacionado con las

alucinaciones.

Al finalizar se brindé retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion y se
resolvieron dudas en caso de presentarse, sefalando lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de analisis funcional de

pensamientos y el de alucinaciones.
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Sesion 19.

Se inicié con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la ultima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicacién o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirié socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Se realizé puente con la sesion anterior, se revisé el registro del analisis funcional
de la voces para verificar que el paciente haya entendido la actividad y se le brindo
retroalimentacién al respecto (en caso de que no hubiera podido realizarlo en casa éste se
realizaba en la presente sesion); también se le pregunto si habia podido identificar algiin
suceso o actividad que ayudara a no presentarse o disminuir las alucinaciones. En este
primer ejercicio la terapeuta tomd nota de las conductas que proceden a las alucinaciones y
las valoraciones que el individuo hizo acerca de éstas mismas, ademas de indagar en las
interpretaciones respecto de las situaciones que desencadenan las voces y visiones, ya que
de acuerdo a la literatura estas dos ultimas suelen relacionarse con lo que la persona piensa

de si mismo, de las cosas y del mundo.

Una vez obtenida la informacion anteriormente comentada, se prosiguio trabajar con

estrategias conductuales sencillas para el afrontamiento de las alucinaciones.

Tomando en cuenta la informacién aportada por el paciente y en caso de que se
identificaran por el mismo situaciones en las que haya podido sobrellevar o disminuir las

alucinaciones se prosigui6é a establecer algunas conductas para afrontar las voces y las
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visiones. Algunas de ellas fueron: ponerse audifonos con musica que les gustara cuando
comenzaran a tener la presencia de las voces, técnicas de distraccion (pintar, bailar, hacer
gjercicio), cerrar los ojos respirar e imaginarse cosas agradables, acariciarse, darse una
ducha, intentar poner atencion a la actividad que estan realizando aunque aparezcan las
voces y en ultima instancia retirarse del contexto que probablemente les provocara una

alucinacion debido a la tension psicologica.

Por otra parte, se les pedia que se auto observaran cuando se presentaran las voces o
las visiones con una actitud de distancia, con la finalidad de observar la relacion entre sus
pensamientos y el contenido de las voces, haciendo que el paciente llevara un registro de
pensamientos negativos automaticos y un registro de pensamientos para la recogida literal

de lo que dicen las voces.

Al finalizar se brindd retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion y se
resolvieron dudas en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogio el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de analisis funcional de

pensamientos y el de alucinaciones.

Sesion 20, 21 y 22.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificacion del cumplimiento de la medicaciéon o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requirid socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su

fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin
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juicios de valor.

Antes de iniciar la sesion se hizo puente con la sesion anterior, se reviso el registro
del analisis funcional de la voces y pensamientos para verificar que el paciente haya
entendido la actividad y se le brindd retroalimentacion al respecto (en caso de que no
hubiera podido realizarlo en casa éste se realizaba en la presente sesion); también se pidid
retroalimentacion sobre las estrategias conductuales que habian empleado, en caso de que
resultaran satisfactorias se le pedian que las siguiera realizando y en caso de que no se

intentaba implementar otras e incluso enfrentarlas con el didlogo socratico.

En esta sesion se comenzo a abordar el contenido de las alucinaciones (en primera
instancia las voces) y las creencias con respecto a estds, mismos que se pusieron a prueba
mediante el didlogo socratico. Para esto la terapeuta ya debia haber tenido algunas hipotesis
sobre las alucinaciones tomando el contenido, las caracteristicas fisicas y las distorsiones
cognitivas que las acompafnan. Ya que de acuerdo con Beck et al. (2010) el contenido de las
alucinaciones puede reflejar las preocupaciones e inquietudes, un tema importante,

recuerdos del pasado o hechos importantes de la vida.

El objetivo fue desacreditar las alucinaciones (mayormente las voces) y reducir su
impacto. El planteamiento consistid en cuestionar la exactitud del contenido de las voces,
del mismo modo que se cuestionarian las creencias, se ponian a prueba y se corregian

pensamientos automaticos por medio del didlogo socratico.

Para que se hiciera de una manera mas clara para el paciente, en una hoja en blanco
se dibujaba una columna recolectando la situacion en donde se habian producido las voces,

se registraba literalmente lo que decian las voces con ayuda del andlisis funcional de las
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alucinaciones, el estado de animo, pruebas a favor, pruebas en contra (el paciente tenia la

oportunidad de comunicar que tanto creian en el contenido de las voces antes y después de

recoger pruebas) y explicaciones alternas, como se muestra a continuacion:

Situacion | Contenido Estado de Pruebas | Pruebas en Pensamientos | Estado

de la voz animo afavor | contra 0 de

explicaciones | animo
alternativos

Estaba “No haces Triste “Estoy | “He trabajado | “Por ahoraes | Tranquila
dibujando | nada bien, Desmotivada | la anteriormente” | dificil Motivada
un paisaje | esta horrible mayor “En estos encontrar
después tu dibujo” parte de | tiempos no es | trabajo, pero
de tiempo | facil conseguir | puedo hacerlo
haberme . en casa” | trabajo” ya que he
peleado | Pensamientos “Llevo | “Quiero las trabajado
con II}i “Tiene razon mucho cosas § anteriormente
mama si hiciera las tl.ernpo }‘nmedlatas y aunque

cosas bien no sm- tengo

seria una trabajar” | “Las personas dificultades a

fracasa y me dicen que | las personas

tendria dibujo muy les gusta mi

trabajo” bieny les trabajo”

gusta la ropa
que disefio”

Se le ayudaba al paciente a identificar como la manera de acreditar o desacreditar la
voz o la interpretacion que le da a esta se deben a las distorsiones cognitivas que en ese
momento presentaba, se solia preguntar de forma cotidiana “;Qué pruebas tienes a favor de

la verdad de las afirmaciones que hacen las voces y que pruebas tienes en contra?”.

Para las situaciones en las que los pacientes llegaban a considerar que sus voces
eran escuchadas por otras personas, se les pedia que llevaran a cabo una encuesta para ver
si sus personas de confianza podian ser capaces de oir sus voces o de ver sus alucinaciones
visuales, en casos extremos se les pedia que lo grabaran por celular y después lo volvieran a

reproducir pasado el evento. Esto con la finalidad de disminuir la vergilienza que llegaban a
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sentir y el apuro por pensar que otros podian escuchar y ver lo que a ellos les sucedia.

Por otra parte, también se implementaron estrategias para hacerle frente a amenazas
o mandatos de las alucinaciones auditivas y visuales; se realizaba reestructuracion cognitiva
y se creaba un plan conductual para afrontarlas. Para iniciar este proceso se iniciaba con la
obtencion de la frase literal que implicaba amenaza y era realizada por la voz, el segundo
paso era valorar si el paciente consideraba o no algun hecho o acontecimiento pasado que
pudiera estar apoyando el poder de las alucinaciones, el tercero era empezar a evaluar las
pruebas que apoyaban las consecuencias percibidas por desobedecer los mandatos y el
cuarto era subrayar las ventajas de no obedecer las voces y las desventajas de obedecerlas.
También era importante recabar informacion acerca de como era que el paciente afrontaba

estas situaciones.

Asi como anteriormente se habia descrito se comenzaba con la reestructuracion
cognitiva en la cual se valoraban las pruebas que el paciente consideraba que apoyaban el
poder de las voces, que pruebas disminuian su poder, la gama de desventajas que traia el
obedecer las amenazas sobre la propia persona y los demaés, asi como cuestionar cualquier
ventaja percibida. A esto se le agregaba un plan conductual de afrontamiento que el
paciente pudiera tener a la mano y seguir con la menos dificultad posible tal como, llamar a
algin familiar o amigo, hacer alguna actividad fisica o ver un programa favorito de

television.

Se le pedia a manera de ejercicios para casa que implementara todo lo visto en las
sesiones y que observara todos sus ¢éxitos (los casos en los que no siguid las instrucciones

de las voces) como medio para reforzar la autoeficacia de no obedecer. En los casos en los
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que haya presentado dificultades se volvian a replantear y se buscaba otra forma de

afrontarlos.

Al finalizar cada sesion se brindaba retroalimentacion sobre lo realizado y se
resolvian dudas en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la proxima
visita y se daba el cierre a manera de conclusion. Se recogia el registro de la semana
anterior y se entregd uno nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional de

pensamientos y el de alucinaciones.

Sesion 23.

Se inici6 con la comprobacion del estado de animo del paciente durante la Gltima
semana, asi como la verificaciéon del cumplimiento de la medicacion o los eventos
inesperados para la persona. Una parte de la supervision requiridé socializar y educar al
paciente sobre la naturaleza de los estados de animo y los factores que provocan su
fluctuacion. En todo momento se favorecio el clima de aceptacion, respeto y validacion sin

juicios de valor.

Se realizaba puente con la ultima sesion reforzando los logros que ha alcanzado
hasta este momento, y se prosigue a identificar las creencias que se tienen acerca de las
alucinaciones pasadas y presentes, tanto delirantes como no delirantes. Para estas tltimas se
hacian preguntas sencillas como: “;Qué pensaste de las voces cuando empezaron por
primera vez?, ;Qué piensas de tus voces ahora?, ;Puedes reconocer la voz?, ;Podrias decir
de quién es?, ;Qué explicaciones has encontrado para explicar por qué oyes voces?, ;Te
preocupa que pueda afectar tu vida el que sigas oyendo las voces?. Se examinaban las

pruebas para las creencias desadaptativas o que llegaban a causar malestar, se identificaban
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las distorsiones relacionadas con esas interpretaciones se le hacian ver al paciente y se daba

reestructuracion cognitiva.

En el caso de las creencias delirantes relacionadas con las alucinaciones se le
preguntaba al paciente “;COmo se sentiria si no estuvieran presentes las voces?” como
modo a develar los sentimientos subyacentes, ya que de acuerdo con Beck et al. (2010) en
muchos casos los temas del contenido y de las creencias de las voces y probablemente las
visiones surgieron a partir de experiencias traumaticas del pasado; para lo cual se le

13

preguntaba “;Esto que ves o escuchas lo viviste anteriormente o te paso realmente en
alguna situacion a lo largo de tu vida?, ;Qué era lo que en esos momentos pensabas

respecto a ese evento que te habia ocurrido? y ;Qué pensabas de las personas que estaban

implicadas?”.

Después de identificar la explicacion que daba el paciente a sus alucinaciones
(especialmente las voces) y de intentar normalizar la experiencia de éstas mismas, la
terapeuta comenzaba a preguntar directamente al paciente si alguna vez habia considerado
explicaciones alternativas acerca de las alucinaciones, siguiendo con preguntas socraticas
sobre intentando instaurar dudas y extrafiezas acerca del supuesto autor de las voces y
visiones al paciente, esto para ayudarle a visualizar que si bien la creencia era comprensible
pudiera estar equivocada y en ese caso las explicaciones alternativas resultarian mas

validas.

Nuevamente se motivaba al paciente a seguir con esta practica de autoobservador y

la importancia de que el mismo pudiera activamente evaluar deductivamente sus propias
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creencias y los sintomas que pudieran surgir (delirios y alucinaciones), se le invitaba a
seguir continuando con las estrategias conductuales de afrontamiento que hasta el momento

le habian funcionado.

Al finalizar cada sesion se brindé retroalimentacion sobre lo realizado y se resolvian
dudas en caso de presentarse, sefialando lo que se esperaba trabajar en la proxima visita y
se daba el cierre a manera de conclusion. Se recogia el registro de la semana anterior y se
entregd uno nuevo junto con un ejercicio de andlisis funcional de pensamientos y el de
alucinaciones. Cabe sefialar que se le sefalé que se entraria a una nueva fase del
tratamiento en la cual se comenzarian a trabajar con otros elementos, sin embargo si por
alguna razon fuera necesario se habria un pequefio espacio en esas sesiones para reforzar lo

trabajado hasta en estos momentos.
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ANEXO 6

Entrenamiento en Mindfulness para Esquizofrenia Paranoide

Sesion 1.

Presentacion: En esta primera sesion la terapeuta dio una breve introduccion a lo

que seria el trabajo durante las proximas sesiones y en la etapa final de la intervencion.

“En esta fase de la intervencion trabajaremos durante cinco sesiones de manera
grupal, la cual les servira para reconocer sus emociones, aumentar su capacidad de empatia,
el reconocimiento de su cuerpo, manejo de emociones, autoaceptacion y compasion, a lo
largo de las sesiones realizaremos diferentes actividades para que puedan poner el practica
todo lo que anteriormente les he mencionado. Al final se pretende que ustedes puedan
identificar, manejar sus emociones, reconocer las emociones y la empatia con el otro,

aumentar sus emociones positivas y mejorar su relacion con el medio que los rodea”.

Se inicié con una presentacion de cada participante, diciendo nombre, edad y cual
habia sido su interés por participar en esta intervencion terapéutica. Posteriormente se
realiz6 una pequena dindmica grupal, para eso se utilizaron unas tarjetas ludicas que llevan
por nombre “100 TT es hora de dejarte sentir” para romper el hielo, cada tarjeta contiene
una actividad a realizar como por ejemplo “Siéntense, junten sus rodillas, tomense de los
brazos y balancéense como un barco”, cada uno tenia que tomar una tarjeta incluyendo a la

terapeuta y realizaba la actividad que se les indicaba.

Al terminar de realizar esta actividad, se inicid6 con psicoeducacion qué es el
Mindfulness y los conceptos basicos (mente de principiante, no juzgar, los pensamientos,

todo es impermanente e interdependiente, aceptacién, normalizacidon, apego, aversion,

183



compasion y paciencia) dando algunos ejemplos para que quedaran mas claros. Una vez
terminada esta parte se les pidid que respondieran a la pregunta ;Qué podrias decir que es
el Mindfulness o Atencidon Plena?, esto para corroborar su entendimiento en la descripcion
anteriormente sefialada. Ademads se les describieron de manera genera los beneficios a la

salud que ha demostrado la practica del Mindfulness en estudios cientificos.

Se realizo ejercicio de respiracion atenta, para el cual se dieron las siguientes
instrucciones: “Siéntate comodamente en la silla con la espalda lo mas recta, algunas
personas prefieren cerrar los 0jos pero si gustas puedes dejarlos parcialmente abiertos pero
deberas centrar la atencidén en algun objeto que tengas a la vista. Antes de iniciar coloca
ambas manos sobre tu abdomen, apoya para determinar si respiras desde el vientre y si se
expande éste al inhalar y al exhalar se contrae siguiendo el curso de tu respiracion, vamos a
intentar esto un par de segundos cuando notes que has controlado esta respiracion y te

resulte comoda, comenzamos”.

Bien, lo unico que en tal caso, tendrds que hacer es permanecer atentos a la
inhalacion y exhalacion. No existe necesidad alguna de analizar, contar, visualizar ni
manipular la respiracion, respira de manera sencilla y natural siendo consciente de la
entrada y salida de aire. Date a continuacion las gracias por permitirte este tiempo para la

practica de la meditacion.

Presta ahora atencion al lugar del cuerpo en el que sientas mds clara tu
respiracion. Quizas se trate de las fosas nasales, del cuello, el pecho, el vientre o de
cualquier otro lugar. Se consciente, al inhalar de la entrada de aire, y al exhalar de la

saluda del aire. Simplemente se consciente de la respiracion.
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No existe necesidad alguna de visualizar, contar ni imaginar la respiracion.
Permanece simplemente atenta a la entrada y salida del aire. Observa, sin emitir juicio
alguno, el flujo y el reflujo de la respiracion, moviéndose a un ritmo semejante al de las
olas de mar. No hay ningun lugar, ni nada que hacer, sino tan solo estar aqui y ahora,

sintiendo la respiracion...sintiendo la inhalacion y posterior la exhalacion.

Quizas te des cuenta de que de vez en cuando tu atencion se aleja de la respiracion.
Date cuenta simplemente, de tal caso, de hacia donde se dirige y vuelve de nuevo a prestar
atencion a la respiracion. Respira de manera natural sin tratar de manipular, de ningun
modo, la respiracion. Hazte sencillamente consciente del vaivén de la respiracion. Date
las gracias cuando llegues al final de esta meditacion por haberte permitido este tiempo
para estar contigo y reconoce que se trata de un acto de amor. Podamos estar en paz.

Puedan todos los seres estar en paz.

“Bien ahora que hemos regresado a este momento, hagamos una simple reflexion
sobre la actividad. ;Qué experimentaron?, ;Qué sintieron?, ;Qué pensaron mientras
realizaban el ejercicio?, esto que sintieron, que experimentaron o pensaron ;Qué valor tiene
0o como es?”. Se hicieron comentarios respecto a las respuestas y se brindo

retroalimentacion.

Posteriormente se dio receso de 10 minutos y al regresar se abridé un pequefio espacio
para comentarios o dudas por parte de los participantes. Se prosiguié con la parte de
identificacion de emociones, se brind6é una pequefia psicoeducacion describiendo que eran
las emociones y cudl era su funcionamiento para la supervivencia. Se sefialaron las

emociones basicas (sorpresa, asco, tristeza, miedo, temor, enojo y alegria y para qué nos
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sirven como seres humanos; ademds de indicarles cuales son las expresiones faciales y
sensaciones corporales que cominmente se pueden observar y sentir cuando se presenta
determinada emocion. Posteriormente se les pidid que cada una describiera sus propias
emociones. Para complementar esta introduccion se realiz6 un ejercicio de practica formal

del chequeo atento del cuerpo.

“Siéntate comodamente en una silla con la espalda lo mas recta posible de
preferencia apoyandote sobre los muslos a la orilla de la silla, el pie izquierdo ligeramente
hacia atras y el pie derecho hacia adelante, apoyado sobre el piso sin forzar la postura de los
pies. Las manos se colocan sobre las piernas pueden ser con las palmas hacia arriba o hacia
abajo como tu elijas, respira como siempre lo sueles hacer ahora dime ;donde sientes la
respiracion?, si alin no manejas la respiracion abdominal apoya para determinar si respiras
desde el vientre las manos juntas con los dedos entre tocandose sobre el abdomen siente si
se expanden tus dedos al inhalar aire y si se vuelven a juntar al exhalar el aire. Presta
atencion mas profunda y siente como tu vientre se expande y contrae siguiendo el ritmo de
tu respiracion. La espalda debe permanecer recta con los hombros hacia atras, la cabeza
debe mantenerse recta y ligeramente inclinada hacia abajo pero no rigida. Los ojos
focalizados sobre un punto en el suelo frente a uno mismo y entre abiertos, si te es dificil

mantener esta posicion puedes cerrarlos”.

A continuacion lleva la atencion a través de las piernas a ambos pies, al pie
izquierdo y al derecho, especificamente a los dedos de los pies, sin necesidad de moverlos,
simplemente notando su presencia a través de cualquier sensacion que esté presente en los
dedos, quiza hormigueo, calor, humedad, picor o calor, poniendo similar nivel de atencion

a cada uno de los dedos.
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La proxima exhalacion dejando que los dedos se disuelvan en el ojo de nuestra mente y
llevando la atencion en la planta de los pies, la parte superior de la planta de los pies, los
talones, los tobillos, simplemente notando que estan ahi, sin tratar de hacer nada, sin

tratar de pensar en nada, sin tratar de corregir nada.

En la proxima exhalacion dejemos que ambos pies se relajen completamente y
llevemos nuestra atencion a la parte inferior de ambas piernas, nota los musculos en la
parte de atras, los huesos, y en toda la zona entre los tobillos y las rodillas, notando
cualquier semsacion ahi presente o falta de sensacion. Y en la proxima inspiracion
invitando a la energia vital que llegue a la parte inferior de las piernas, y al expirar

relajando la parte inferior de las piernas y llevando la atencion a las rodillas.

Las rodillas es una zona compleja de nuestro cuerpo compuesta de cartilagos y
tendones que nos permiten andar, ahora tenemos la oportunidad de prestarle atencion,

notando cualquier sensacion ahi presente o falta de sensacion en las rodillas.

Quiza los cambios del tiempo presenten dolor, nota si algo de dolor presente o no
en este momento. En la proxima exhalacion dejemos que las rodillas desaparezcan de

nuestra atencion y llevémosla a los muslos.

De nuevo explorando los muslos a través de sensaciones o falta de sensaciones, no
hay necesidad de moverlos, tratando estos grandes musculos y el hueso, éstos dos grandes
pilares que soportan el cuerpo cuando caminamos y en la proxima inhalacion invitemos
con nuestra imaginacion que el aire se dirija hacia las piernas, los muslos, las rodillas, la
parte inferior de las piernas, los pies, suavizando, purificando, dando bienestar a esta zona

del cuerpo, y al exhalar dejando que las piernas se relajen completamente desde las
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caderas hasta los pies, llevando la atencion a las caderas, notando el hueso de las caderas,
los gluteos o nalgas, la zona de los genitales, notando cualquier sensacion o falta de ésta,
los organos internos en esta zona del cuerpo y permitiendo con la proxima inhalacion que
un aire refrescante llene toda la zona pélvica, y llevando a continuacion nuestra atencion a
la espina dorsal, en la zona baja de la columna vertebral y subiendo con nuestra atencion

vertebra tras vértebra como si fuera una escalera hacia arriba, recorriendo hacia arriba.

A continuacion moviendo la atencion hacia la zona media de la espalda, y la zona
alta de la espalda, haciéndonos conscientes de toda la espalda a través de las sensacion o
falta de ellas, la espalda como un todo y en la proxima exhalacion relajando y llevando la

atencion a la parte frontal de tronco.

Primero hacia el abdomen notando de nuevo la barriga cuando sube y baja, el
ombligo, la zona justo debajo de las costillas, y a continuacion llevando la atencion hacia
arriba, hacia la caja tordcica, compuesta por costillas y esternon cuya funcion es proteger
corazon y pulmones, notando toda esta zona del pecho, conscientes de la presencia de los
pulmones y el corazon, notando los latidos del corazon al poner atencion y en la proxima
inspiracion permitiendo que un aire vitalizando descienda y rellene todo el tronco,

refrescando, suavizando y al expirar, relejando.

A continuacion lleva la atencion a los brazos y ambas manos, notando los dedos,
parte de arriba, palmas a través de cada sensacion o falta de esta, llevamos la atencion a
las muriecas y de ahi llevando la atencion a la parte inferior de los brazos y los codos y la
parte superior de los brazos y al inspirar permitiendo que un aire refrescante recorra los

brazos y al expirar relajandolos, llevando la atencion a los hombros y el cuello, una zona
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donde acumulamos grandes tensiones, esta es una buena oportunidad para permitir que se

relajen.

Inspirando y llevando energia vitalizante a esta zona y al expirar llevando la
atencion a la cara, a nuestra cabeza, conscientes de la barbilla, de la mandibula, de las
mejillas, de la boca, los labios de la lengua, los dientes, de la nariz, de los ojos. Los
parpados, las cejas, conscientes de la frente, de las sienes, de los oidos, de la parte
posterior de la cabeza, de la parte superior de la cabeza, y del cerebro, invitando a una

energia refrescante inundar nuestra cabeza, relajando, suavizando.

Imaginemos a continuacion que podemos respirar con todo el cuerpo, y que un aire
vitalizante entra por la parte superior de la cabeza refrescando todo el cuerpo como una
lluvia de estrellas de energia saludable, permitiendo que todas las toxinas y tensiones del
cuerpo salgan por los pies, respiremos de esta forma integral varias veces, al inspirar, aire
refrescante entra por la cabeza bariando todo el cuerpo y al expirar las impurezas salen

por los pies. Ofreciendo energia a todo el cuerpo.

Antes de terminar la sesion se resolvieron dudas que se presentaron. Se brindo
retroalimentacion sobre lo realzado en esta sesion, sefialando lo que se esperaba trabajar en
la proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogid el registro

conductual de la semana anterior y se entregd uno nuevo.

Sesion 2.

Se le daba la bienvenida a los pacientes explorando como habia estado su semana
desde la ultima sesion, se indagaba sus estados emocionales o aspectos que pudieran
causarles algun tipo de reaccion estresante o en relacion con las alucinaciones y delirios, si
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se encontraba alguna situacion de este tipo se trabaja en ello durante los primeros minutos,
si no era el caso se proseguia a preguntarle si habian podido realizar algin ejercicio visto
en la sesion anterior si era asi se les reforzaba y motivaba a seguir con la practica, pero si
era lo contrario se indagaba el por qué no habia sido posible practicar los ejercicios.
Ademés se les preguntaba si existian dudas sobre esta practica o si tenian algun comentario
sobre lo realizado en relacion a las técnicas de Mindfulness. Terminada esta exploracion se
proseguia a continuar con la sesion del dia haciendo un puente de lo visto en la sesion

anterior a manera de resumen.

Se inici6 con un ejercicio para la exploracion de emociones, sensaciones y

pensamientos adaptado de Sogyal Rimpoché (1994).

Pongan atencion a la respiracion sin tratar de cambiar su ritmo y observe como el
aire entra y sale por la nariz de forma natural, poniendo atencion en el abdomen sientan
como este sube al llevar el aire dentro hinchandose como un globo y como se desinfla con
la exhalacion sigan observando con su mente los movimientos ritmicos del abdomen en
cada respiracion, con cada inhalacion se infla y en cada exhalacion se contrae,

permitiendo que el cuerpo se relaje mas y mas con cada exhalacion.

Ahora lleven la atencion a su cabeza concentrandose unicamente en la respiracion
vayan tomando consciencia y observando si es que se tienen algun tipo de pensamiento
solo observen e imaginen que cada uno de estos pensamientos vienen hacia ustedes en
forma de una ola de mar, noten como estos pensamientos tienen un inicio, llegan a un

punto alto y se disuelven como una ola.
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Ahora poniendo total atencion a la respiracion noten como el aire entra hacia su
cuerpo y como sale de él, exploren cada parte de su cuerpo, pueden ser los hombros
quizas, identifiquen si estin experimentando algun tipo de sensaciones si es asi no se
Jjuzguen por ello obsérvenlo y déjenlo pasar como las olas de mar, si su mente se distrae
por esas sensaciones de su cuerpo o por algo externo intenten llevarla nuevamente a la

respiracion.

Sigan con la observacion corporal jsienten alguna emocion?, jqué clase de
emocion es? Imaginen que cada una de esas emociones, sensaciones o pensamientos
vienen hacia ustedes en forma de una ola de mar y noten como estas emociones,
sensaciones o pensamientos tienen un inicio, llegan a un punto maximo y se disuelven
como una ola de mar. Mientras eso sucede su atencion sigue permanente en la respiracion,
en esa inhalacion y exhalacion, incluso pueden identificar las sensaciones que esto les
provoca, cudl es la temperatura del aire que inhalan y como es la temperatura del aire que

exhalan, qué sensaciones les produce al sentir su respiracion.

Observen en general como se encuentran sus brazos, piernas, estomago, manos,
pies jtienen alguna sensacion?, jcomo es esta sensacion?, sea cual sea recuerden que son
como las olas de mar, dejen que cada una de estas sensaciones o pensamientos inicie y
termine sin poner resistencia, sin negarlas o aferrarse a ellas. Si por alguna razon nota
que se distrae su mente reconozca esa situacion y sin juzgarse regrese su atencion a la

respiracion.

Asi como no podemos sostener una ola con las manos, dejamos que cada una de

estas semsaciones, emociones o pensamientos sigan su curso. Si notan que alguna
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sensacion, emocion o pensamiento no puede alejarse regresen su atencion a Su
respiracion, sin prestarle importancia y dejando continuar su camino, sin juicio ni
aferramiento. Sigan inhalado y exhalando, cuando sientan el momento adecuado pueden

reincorporarse a este espacio.

Al terminar con el ejercicio de meditacion se realizO una pequefia reflexion,
haciendo una asociacion de que esos pensamientos, emociones y sensaciones son parte de
nosotros pero no nos definen como seres, asi como una ola de mar no es el mar, una
emocion, pensamiento, alguna alucinacion o delirio no define lo que somos como

individuos.

Se continuaba con psicoeducacion de meditacion sobre la bondad, que incluia
cualidades importantes como la compasion, la empatia y la ecuanimidad se describia cada
una, su importancia para el bienestar personal y se daban ejemplos. Posteriormente se
iniciaba con una practica formal, en este caso la meditacion de la bondad. Se daba la

introduccion.

“La meditacion de la bondad es una practica que abre nuestro corazon al amor, la

compasion y la empatia”.

“Después de dirigir el amor y la compasion hacia uno mismo, luego hay que
expandirlo hacia el exterior, primero a las personas que nos resulte mas facil amar, es decir,
a nuestros mentores, maestros, y a quienes nos hayan guiado o inspirado, empezando quizas
con una persona y expandiéndolo luego a los demas. Luego lo expandimos a nuestros seres
queridos y a las personas proximas de nuestra familia, amigos y comunidad y después a los

conocidos y a los extrafios. Luego expandimos a la bondad a las personas dificiles,
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incluyendo aquellos con quienes tengamos problemas, lo que pondra en marcha la
importante tarea de neutralizar los efectos toxicos del resentimiento. Estd muy bien
terminar esta meditacion enviando la bondad a quienes estan experimentando dolor o
atravesando situaciones de sufrimiento fisico o emocional. Por ultimo expandimos la

bondad a todos los seres vivos”. Luego iniciaba la practica de la meditacion:

“Siéntate comodamente en una silla con la espalda lo mas recta posible de
preferencia apoyandote sobre los muslos a la orilla de la silla, el pie izquierdo ligeramente
hacia atras y el pie derecho hacia adelante, apoyado sobre el piso sin forzar la postura de los
pies. Las manos se colocan sobre las piernas pueden ser con las palmas hacia arriba o hacia
abajo como tu elijas, respira como siempre lo sueles hacer ahora dime ;donde sientes la
respiracion?, si alin no manejas la respiracion abdominal apoya para determinar si respiras
desde el vientre las manos juntas con los dedos entre tocandose sobre el abdomen siente si
se expanden tus dedos al inhalar aire y si se vuelven a juntar al exhalar el aire. Presta
atencion mas profunda y siente como tu vientre se expande y contrae siguiendo el ritmo de
tu respiracion. La espalda debe permanecer recta con los hombros hacia atras, la cabeza
debe mantenerse recta y ligeramente inclinada hacia abajo pero no rigida. Los ojos
focalizados sobre un punto en el suelo frente a uno mismo y entre abiertos, si te es dificil

mantener esta posicion puedes cerrarlos”.

“Empieza la practica dandote las gracias por haber dedicado un tiempo precioso a

la meditacion. Date también cuenta de que este es un acto de amor.
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Presta atencion, cuando empieces a detenerte y a estar presente a tu cuerpo, a tu
mente y a todo lo que te acompana...Quizas a los pensamientos o sentimientos relativos a

los acontecimientos del dia o a algo que te haya ocurrido recientemente.

Tan solo admite y reconoce todo lo que ocurre y déjalo estar sin evaluacion, sin

Juicios ni analisis.

Cambia gradualmente el centro de tu atencion hacia tu respiracion, respirando de
manera normal y natural. Cobra consciencia cuando inspiras, del aire que esta llenando
tus pulmones y, cuando expiras, de que tus pulmones estan vaciandose. Se completamente

consciente de la respiracion.

Presta ahora atencion al abdomen, sintiendo como tu vientre se expande al inspirar
y se contrae al expirar. Cobra luego consciencia de la inspiracion y la expiracion. Inspira
y expira, observando la emergencia y desaparicion de cada respiracion. Dedicate tan solo

a respirar.

Presta ahora atencion a la region del pecho y del corazon, sintiendo cualquier
sensacion interna precedente de esa zona. Permite que cualquier ola de sensacion vaya a

donde necesite ir.

Dirige ahora suavemente tu atencion al latido de su corazon y reflexiona sobre lo
fragil y preciosa que es la vida. El corazon es la puerta de acceso a la compasion y el amor

mas profundo por si mismo y por todos los seres.

Todos vivimos con ciertas realidades de las que no podemos escapar. Desde el

maravilloso y milagroso momento en que fuimos concebidos empieza el irreversible
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proceso de envejecimiento y consiguiente enfermedad, muerte y separacion. Estas son
reflexiones muy poderosas sobre las que hemos meditad, porque abren nuestro corazon a

las cosas que realmente son importantes.

Dirige ahora todo tu amor, compasion y misericordia hacia tu preciosa vida. A
veces puedes ser duro contigo mismo. A veces resulta ser mds facil ser compasivo con los
demas que con uno mismo. Muchas personas dificilmente repetirian a los demas lo que se

dicen a si mismos porque temen lo que, en tal caso, pensarian de ellos.

Siente las poderosas cualidades asociadas a la bondad como el amor ilimitado y
altruista que podia compararse al sol, la luna o las estrellas, porque resplandece, sin

distincion, separacion ni prejuicio alguno, sobre todos los seres vivos.

Llévale este amor hasta tu corazon, tu piel, tu carne, tus organos, tus huesos, tus
células y la totalidad de tu ser. Ojala puedas abrirte a la bondad y la compasion profunda

por ti mismo, reconociendo y aceptando el ser perfectamente perfecto que eres.

Abraza hasta que puedas sentir el amor por ti mismo. Trabaja con esto,
reconociendo tus dificultades y sigue abriéndose luego hasta descubrir como es

experimentar bondad hacia uno mismo.

Tomate ahora el tiempo necesario para abrirte y deja que las siguientes frases

impregnen todo su ser, repitelas después de que yo lo haga:

Que pueda sentirme seguro

Que pueda estar sano

Que pueda mi cuerpo y mi mente estar bien
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Que pueda estar en paz

Expande ahora el campo de la bondad a uno o a muchos de tus maestros, mentores

y otras personas que, de un modo u otro, te hayan inspirado, repitiendo las mismas frases:

Que puedan mis mentores sentirse seguro

Que puedan mis mentores estar sanos

Que pueda el cuerpo y la mente de mis mentores estar bien

Que puedan mis mentores estar en paz

Expande luego gradualmente al campo de la bondad a una o muchas de las
personas proximas y queridas que formen parte de tu familia, de tus amigos y tu

comunidad.:

Que puedan mis seres queridos sentirse seguro

Que puedan mis seres queridos estar sanos

Que pueda el cuerpo y la mente de mis seres queridos estar bien

Que puedan mis seres queridos estar en paz

Expande una vez mas el campo de la bondad a una o muchas de las personas

neutras, conocidos y extranos:

Que puedan mis personas neutras sentirse seguro

Que puedan mis personas neutras estar sanas
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Que pueda el cuerpo y la mente de mis personas neutras estar bien
Que puedan mis personas neutras queridos estar en paz

Considera ahora la posibilidad de expandir la bondad a las personas con las que
tengas problemas de relacion o que sean incluso tus enemigos. Este es un grupo de
personas al que quizas te parezca dificil o hasta imposible expandir la bondad. Empieza
neutralizando el resentimiento, con la conviccion de que tiene efectos toxicos sobre la
salud y bienestar, enviando bondad y compasion hacia ti mismo. Luego reflexiona sobre el
perdon y date cuenta de la frecuencia con la que el conflicto y la falta de amabilidad
hunden sus raices en el miedo y la falta de conciencia. Abre tu corazon y expande la
bondad a las personas dificiles, deseandoles que encuentren el camino que les conduce a
su propio corazon, logren una mayor conciencia y transformen su miedo en amor. Dirige
lenta y amablemente la bondad a las personas con las que tienes dificultades de relacion y

hazles llegar incluso a tus enemigos:
Que puedan las personas con las que tengo problemas de relacion sentirse seguras
Que puedan las personas con las que tengo problemas de relacion estar sanas

Que pueda el cuerpo y la mente de las personas con las que tengo problemas de

relacion sentirse estar bien
Que puedan las personas con las que tengo problemas de relacion estar en paz

Dedica ahora un tiempo a recordar a los menos afortunados, abriendo tu corazon a

cualquier persona que sepa que estd experimentando dolor fisico y emocional. Imagina a
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las personas que estan atravesando situaciones dificiles o desafiantes experimentando una

mayor curacion y paz.

Expande el circulo de la curacion a todos los seres. Que puedan todos los seres
vivos que padecen enfermedades fisicas y mentales, a victimas de desastres naturales y

guerras estar en paz.

Que puedan todos los que sufren, sin excepcion alguna estar en paz. Permite que la
energia de la bondad sea tan ilimitada como cielo e irradie hasta llegar a todos los seres
humanos y a todos los seres vivos (animales, plantas, insectos, aves, células, etc). Envia la
bondad a todos los seres vivos, grandes o pequerios, fuertes o débiles, visibles o invisibles,

cercanos o distantes, nacidos o por nacer, sin omitir a ninguno.

Envia este inmenso amor a todos los seres de la Tierra, el agua y el aire,

expandiendo la bondad en todas direcciones:

Que puedan todos los seres estar seguros

Que puedan todos los seres estar sanos

Que puedan el cuerpo y la mente de todos los seres estar bien

Que puedan todos los seres estar en paz

Expande ahora este amor hacia afuera, mas alla de todas las fronteras y limites,
hasta el sistema solar e incluso mas alld, a todos los confines del universo. Que puedan

todos los seres estar en paz.
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Expande luego una vez mas esta bondad ilimitada a su interior, y desde ahi, a todos

los seres de todo el universo. Puedan todos los seres estar en paz.

Deja ahora gradualmente la meditacion de la bondad y regresando a la
respiracion, siente como todo tu cuerpo inspira y espira. Siente tu cuerpo como un

organismo completo, conectado y total.

Dedica ahora, cuando te aproximes al final de esta meditacion, cualquier mérito

logrado al beneficio de todos los seres. Que puedan todos los seres estar en paz.

Date las gracias a ti mismo por el tiempo dedicado a la practica de esta meditacion
yva que con ella éstas contribuyendo a tu salud y bienestar. Sepa también que se trata de un

acto de amor”.

“Bien ahora puedes abrir los ojos, reflexionar y decirme ;Qué pensamientos,
sentimientos y sensaciones han aflorado mientras llevabas a cabo la meditacion de la

bondad?, ;Qué efectos ha tenido en ti?, ;De qué manera te ha inspirado?”.

En algunos momentos resulté importante trabajar con la resistencia esto para cuando
surgieran emociones negativas que impulsaran el malestar, por lo cual se le pedia al
paciente que se preguntara a si mismo lo siguiente: ;Qué te impide abrir su corazén a la
compasion y al amor por si mismo y por los demés?, ;Acaso te supone algun beneficio
guardar rencor?, ;Como se siente tu cuerpo cuando lo hace?, ;De qué manera afecta a sus
pensamientos y a sus emociones? Resaltando la importancia del efecto nocivo que tiene
sobre la salud y el bienestar personal, poniendo de relieve que una mente enfadada o que

odia es una mente que sufre. Asi como reflexionar acerca del perdon y de que las acciones
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conflictivas o dafiinas suelen derivarse del miedo o la falta de conciencia, por lo que

probablemente las personas que lo lastimaron también sufrian de alguna manera.

Antes de terminar la sesion se brindé retroalimentacion sobre lo realzado en esta
sesion y se resolvieron dudas que presentaron, sefialando lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita y se dio el cierre a manera de conclusion. Se recogi6 el registro conductual

de la semana anterior y se entregé uno nuevo.

Sesion 3.

Se le daba la bienvenida a los pacientes explorando como habia estado su semana
desde la ultima sesion, se indagaba sus estados emocionales o aspectos que pudieran
causarles algun tipo de reaccion estresante o en relacion con las alucinaciones y delirios, si
se encontraba alguna situacion de este tipo se trabaja en ello durante los primeros minutos,
si no era el caso se proseguia a preguntarle si habian podido realizar algiin ejercicio visto
en la sesion anterior si era asi se les reforzaba y motivaba a seguir con la practica, pero si
era lo contrario se indagaba el por qué no habia sido posible practicar los ejercicios.
Ademas se les preguntaba si existian dudas sobre esta practica o si tenian algiin comentario
sobre lo realizado en relacion a las técnicas de Mindfulness. Terminada esta exploracion se
proseguia a continuar con la sesion del dia haciendo un puente de lo visto en la sesion

anterior a manera de resumen.

Se iniciaba la sesion con meditacion metta pero una version corta comparada con la
de la sesion anterior, esto para reforzar la practica del amor bondadoso. Se proseguia dando

las instrucciones:
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“Siéntate comodamente en una silla con la espalda lo mas recta posible de
preferencia apoyandote sobre los muslos a la orilla de la silla, el pie izquierdo ligeramente
hacia atrés y el pie derecho hacia adelante, apoyado sobre el piso sin forzar la postura de los
pies. Las manos se colocan sobre las piernas pueden ser con las palmas hacia arriba o hacia
abajo como tu elijas, respira como siempre lo sueles hacer ahora dime ;donde sientes la
respiracion?, si alin no manejas la respiracion abdominal apoya para determinar si respiras
desde el vientre las manos juntas con los dedos entre tocandose sobre el abdomen siente si
se expanden tus dedos al inhalar aire y si se vuelven a juntar al exhalar el aire. Presta
atencion mas profunda y siente como tu vientre se expande y contrae siguiendo el ritmo de
tu respiracion. La espalda debe permanecer recta con los hombros hacia atrés, la cabeza
debe mantenerse recta y ligeramente inclinada hacia abajo pero no rigida. Los ojos
focalizados sobre un punto en el suelo frente a uno mismo y entre abiertos, si te es dificil

mantener esta posicion puedes cerrarlos”.

“Ahora todas las formas de meditacion son en si una practica de bondad para uno
mismo y, por extension para los demds. Para practicar meditacion de amor incondicional,
empieza contigo mismo, disfruta de tu respiracion; mientras sigues inhalando y exhalando

dite a ti mismo lentamente frases del tipo:

Que sea feliz

Que tenga bienestar

Que esté libre de emociones negativas

Que esté a salvo
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Tomate tu tiempo con cada frase, no corras. Después, cuando estés listo, quiza
cuando hayas empezado a sentir el efecto de la practica, amplia el circulo hacia el exterior
para incluir a alguien mds, empezando por la persona mas cercana o querida, inhalando y
exhalando, pronunciando las mismas frases, pero ahora para esa persona (indica su

nombre):

Que --- sea feliz

Que --- tenga bienestar

Que --- esté libre de emociones negativas

Que --- esté a salvo

Entonces puedes ampliar la practica del mismo modo a un amigo o a una persona
[z » . . . . . .
neutral” (alguien a quien conoces bien) y a quien quieras desearle este bienestar y paz

(indica su nombre):

Que --- sea feliz

Que --- tenga bienestar

Que --- esté libre de emociones negativas

Que --- esté a salvo

Luego hazlo con un enemigo o con una persona con la que tengas algun tipo de
conflicto, alguien de quien resulta incomodo hasta hablar, pudiera resultar dificil pero has

el intento (indica su nombre):

Que --- sea feliz
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Que --- tenga bienestar

Que --- esté libre de emociones negativas

Que --- esté a salvo

Para terminar en la ultima fase, irradia las mismas intenciones hacia todos los

seres Vivos:

Que todos los seres vivos sean felices

Que todos los seres vivos tengan bienestar

Que todos los seres vivos estén libres de emociones negativas

Que todos los seres vivos estén a salvo

Date las gracias a ti mismo por el tiempo dedicado a la practica de esta meditacion
va que ella estas contribuyendo a tu salud y bienestar. Sepa también que se trata de un

acto de amor.

Ahora poco a poco toma consciencia del lugar donde te encuentra, las sensaciones
que le produce el estar sentado en cada una de las partes de tu cuerpo y en tu respiracion,

cuando siente el momento abre los ojos y reincorporate a este espacio”.

“Bien ahora dime ;Como te sientes?, ;Qué cosas has reflexionado con respecto a
este tipo de practica?... Como se vio anteriormente no es sencillo ni facil hablarnos con
amor y compasion, incluso desearle estos mismos sentimientos a personas con las que
tenemos dificultades o en alglin momento nos lastimaron, para eso sepa también que puede

ser compasivo y bondadoso contigo mismo ahora que estds empezando en esta practica”.
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Se continud con la creacion de autoafirmaciones compasivas y de bondad amorosa

personalizadas:

“Este ejercicio te ayudard a formular afirmaciones de autocompasion que puedes
usar cuando te estés tratando con hostilidad. Echa un vistazo a la siguiente lista e identifica

qué afirmaciones te sirven:

-Siento muchisimo que esto sea dificil

-Es duro sentir que no merezco amor, porque me lo merezco

-Nadie es perfecto, ni si quiera yo

-No es facil sentir que no encajo, pero tengo derecho a ser quien soy

“Ahora dime ;cuales serian tus frases compasivas?”...Cada vez que te sientas con
hostilidad, dificultades o con emociones negativas repitete a ti mismo las frases que acabas

de elegir”.

“Cuando practiques la meditacion de bondad amorosa, es posible que notes que
determinadas palabras o incluso frases enteras no te suenan del todo bien. No pasa nada si
las cambias por algo que te suene convincente, pero procura no hacerlo demasiado a
menudo, porque la constancia de las frases contribuye a aumentar la concentracion. Si
decides crear tu afirmacién de bondad amorosa, invéntate algo que refuerce tu intencion
principal de aliviar tu sufrimiento. Prueba a decirlas para ti mismo y fijate si te llegan al
corazon, si no recurre a tu intuicion para crear frases que te funcionen. Algunos ejemplos

pueden ser los siguientes:”

-Que esté libre de cualquier miedo
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-Que este protegido y a salvo del peligro

-Que me acepte como soy

-Que esté sano de mente y cuerpo

-Que este libre de todo sufrimiento mental

-Que este libre de todo sufrimiento fisico

-Que me llene de amor incondicional

-Que esté en paz

-Que sienta amor en todas las células de mi cuerpo

“Quizés te identificaste con algunas de estas frases, si no es asi te pido de favor

pienses en tres o en cinco que te hagan sentido y tengan significado para ti”

Una vez que la persona tuviera sus cinco frases ya sean de las mencionadas
anteriormente o propuestas por el sujeto mismo, se le pidid que realizara de nuevo el

ejercicio de la meditacion metta pero ahora aplicando las frases propuestas por la persona.

Para ejercicio en casa se le pedia que realizara este ultimo ejercicio, ya que asi le

seria mas facil poder recordarlo y llevarlo a la practica.

Posteriormente se inicid con psicoeducacion de Mindfulness y Pensamiento, la cual
dio pauta para realizar otro ejercicio: “Hagamos un ejercicio para analizar nuestra lucha por
controlar la mente. Durante un par de minutos cierra los ojos e intenta impedir que te venga
a la cabeza pensamiento o palabra alguna. Recuérdalo, no dejes que te vengan

pensamientos a la mente. Céntrate los dos minutos... Bienvenido otra vez ;Qué ha pasado?
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La mayoria de las personas descubren que empiezan a aparecer pensamientos a los pocos

segundos de intentar no pensar”.

“Una manera de experimentar los pensamientos como acontecimientos de la mente
es prestarles la atencion que prestarias a los sonidos. En general, los sonidos estan fuera de
nosotros. Simplemente van y vienen, y la mayoria de ellos no los causamos nosotros.
Ademaés escuchandolos, podemos adquirir un sentido especial, ya que los sonidos son
cercanos y lejanos. A nuestros pensamientos los tratamos de manera muy distinta. Nos
afectan personalmente y nos creemos responsables de ellos. No dejamos que vengan y se
vayan. Escuchar tus pensamientos como escuchas los sonidos puede contribuir a que te
afecte menos, sientas menos apego y reacciones menos a ellos, y a que adoptes una
perspectiva mas amplia al respecto. Extender una actitud bondadosa y compasiva a los
pensamientos es un elemento clave para desarrollar esta sensacion de amplitud y la
capacidad de dejar que vayan y venga. Recuerda que no tienes por qué creerte tus

pensamientos y que estos no son ti. {Qué opinas de esto?”.

Una vez que el paciente logro expresar su opinion se sigui6 la explicacion con base
en Fine (2015), haciendo hincapié en los problemas que se derivan de una mente que
divaga, en las evaluaciones y juicios de valor, la diferencia en la interpretacion
(pensamientos) y la realidad, asi como una forma de relacionarse con los pensamientos de
manera mas adaptativa. Para que la persona pudiera comprender todos estos conceptos se

realiz6 un ejercicio de comer atentamente.

“Para que aun te quede mas claro esto que acabamos de ver realicemos la practica

de comer atentamente; esta consiste en comer algun alimento de preferencia pequefio.

206



Escucha y presta atencion a cada una de las instrucciones que te voy a ir indicando”. Se le
muestra una colacion de galletas y semillas dejando que el participante elija el de mayor

preferencia.

“Toma un poco del alimento elegido, imagina luego que procede de un remoto
planeta que acaba de llegar a la Tierra y lo ve por primera vez. Explora ahora el pedazo

de alimento con todos tus sentidos.

Centra tu atencion en uno de sus aspectos, como si jamas lo hubieses visto.
Concéntrate en su imagen. Obsérvalo y exploralo, como si lo vieses por primera vez, con
sumo detenimiento. Dale vueltas entre los dedos y ve claramente su color. Observa las

partes mas brillantes de su superficie y otras mas opacas.

Explora luego la textura del alimento, siente su blandura, su dureza, su tosquedad y
su suavidad. Acepta cualquier pensamiento que aparezca mientras estas llevando a cabo
esta practica como, por ejemplo: ;por qué estoy haciendo este extranio ejercicio?, ;para
qué diablos servird todo esto? o la verdad es que odio esto, déjalo luego estar y permite

que tu consciencia regrese nuevamente al objeto.

Aproxima el objeto a tu nariz y huélelo con mucha atencion. Acerca luego el objeto
a tu oreja, presionalo suavemente, hazlo girar entre los dedos y escucha con mucha

atencion todos los sonidos que procedan de él.

Acerca ahora lentamente el objeto a tu boca. Date cuenta de la precision de tu
brazo, que parece saber exactamente donde dirigirse y toma también conciencia de que

quizas tu boca estda empezando a salivar. Introduce lentamente el pedazo de alimento en tu
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boca, depositalo sobre tu lengua y observa, sin morderlo todavia, las sensaciones que este

objeto desencadena en tu boca.

Mueérdelo deliberadamente cuando asi lo decidas el trozo de alimento y observa
como va de un lado a otro de la boca, al tiempo en que tomas conciencia del sabor que
desprende. Masticalo lentamente. Se consciente de la saliva impregnando tu boca y del

cambio de consciencia del trozo de alimento mientras lo masticas.

Observa conscientemente, cuando llegue el momento tu intencion de tragar y ve
luego si puedes sentir como desciende por tu garganta y penetra en el esofago, camino del

estomago.

Date ahora las gracias por haberte permitido experimentar el hecho de comer

atentamente”.

(Qué sensaciones visuales, tactiles, auditivas, olfativas o gustativas has observado
durante el ejercicio de comer atentamente?, ;Qué pensamientos o recuerdos han aflorado
mientras estabas llevando a cabo esta practica?”. Se brindd retroalimentacion sobre lo
contestado por el participante y lo visto en esta sesion. Se resolvieron dudas que se
presentaron y se sefiald lo que se esperaba trabajar en la proxima visita. Se dio el cierre a
manera de conclusion y se recorri6 el registro conductual de la semana anterior entregando

uno nuevo.

Sesion 4.

Se le daba la bienvenida a los pacientes explorando como habia estado su semana

desde la ultima sesion, se indagaba sus estados emocionales o aspectos que pudieran
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causarles algun tipo de reaccion estresante o en relacion con las alucinaciones y delirios, si
se encontraba alguna situacion de este tipo se trabaja en ello durante los primeros minutos,
si no era el caso se proseguia a preguntarle si habian podido realizar algin ejercicio visto
en la sesion anterior si era asi se les reforzaba y motivaba a seguir con la practica, pero si
era lo contrario se indagaba el por qué no habia sido posible practicar los ejercicios.
Ademés se les preguntaba si existian dudas sobre esta practica o si tenian algun comentario
sobre lo realizado en relacion a las técnicas de Mindfulness. Terminada esta exploracion se
proseguia a continuar con la sesion del dia haciendo un puente de lo visto en la sesion

anterior a manera de resumen.

Se dio inicio a la psicoeducacion de Mindfulness y emociones, realizando puente
con lo visto en la primera sesion de este entrenamiento, se le pidido al paciente que
mencionara lo que recordard de esa primera sesion, en caso de que mostrara dificultad se le
ayudo con estimulos ;Como se dijo que se pueden observar emociones?, ;En donde se
sienten las emociones?, ;Tu cémo sientes las emociones?, ;Qué emociones sientes mas?,
(Para qué nos sirven las emociones? Esto con la finalidad de abrir el tema de Mindfulness y

emociones. Posteriormente se menciono:

“Ahora en esta sesion veremos como te puedes aliar con tus propias emociones,
cuando sientas miedo, tristeza, enojo incluso alegria y muchas mds. Las emociones le dan
intensidad a la vida y proporcionan una informacion vital acerca de lo que nos importa.
Pero muchas veces las ignoramos desviando la atencion hacia cosas como ver la television,
comer, beber alcohol o consumir drogas, ahora incluso hasta navegar por internet. Solemos
combatir los sentimientos de manera tan refleja que automaticamente los negamos. Si bien

la intencioén es protegernos a nosotros mismos, combatir las emociones, en realidad eso
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produce mas dolor emocional. Cuando afrontamos nuestras emociones con compasion,
damos un paso hacia la sanacién de la herida infantil. Dime ;Te ha pasado algo asi?,

(Como sucede?, ;En qué momento notas que te pasa?”.

“Analizar las creencias que tenemos de nuestras emociones y cOmMo nos
relacionamos con estas es importante para aliarnos con ellas. A muchas personas se les
inculca la creencia de que determinadas emociones son malas, insoportables o no deberian
sentirse, reconocerse ni expresarse. Recuerdas si alguna vez te ensefiaron esto que te acabo

de decir, ;Crees que hay emociones buenas o malas?”.

Seguido de esto se le dio una breve explicacion de como es que cuando juzgamos
las emociones aumenta el malestar alejando la meta de sentirse mejor, asi como cuando una
persona se alia con sus propias emociones puede lograr manejarlas de una manera optima.
De esta manera se prosiguid a realizar un ejercicio sobre la exploracion de creencias sobre

las emociones.

“Siéntate comodamente en una silla con la espalda lo mas recta posible de
preferencia apoyandote sobre los muslos a la orilla de la silla, el pie izquierdo ligeramente
hacia atras y el pie derecho hacia adelante, apoyado sobre el piso sin forzar la postura de los
pies. Las manos se colocan sobre las piernas pueden ser con las palmas hacia arriba o hacia
abajo como tu elijas, respira como siempre lo sueles hacer ahora dime ;donde sientes la
respiracion?, si ain no manejas la respiracion abdominal apoya para determinar si respiras
desde el vientre las manos juntas con los dedos entre tocandose sobre el abdomen siente si
se expanden tus dedos al inhalar aire y si se vuelven a juntar al exhalar el aire. Presta

atencion mas profunda y siente como tu vientre se expande y contrae siguiendo el ritmo de
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tu respiracion. La espalda debe permanecer recta con los hombros hacia atrés, la cabeza
debe mantenerse recta y ligeramente inclinada hacia abajo pero no rigida. Los ojos
focalizados sobre un punto en el suelo frente a uno mismo y entre abiertos, si te es dificil

mantener esta posicion puedes cerrarlos”.

“A continuacion reflexiona sobre tus creencias con respecto a las emociones. ;Qué
aprendiste de las emociones en las etapas tempranas de tu vida?, ;Aprendiste que son
buenas o malas?, ;Aprendiste que estd mal que experimentes o expreses una emocion?,
(Qué crees que pasara si te permites si te permites sentir emociones?, ;De qué manera las
combates? Observa con calma los pensamientos que te vienen a la cabeza durante esta
reflexion, date un tiempo para obsérvalos y no te juzgues por ellos solo deja que sigan su
curso. Luego analiza lo que te gustaria creer de tus emociones ;Te gustaria creer que no
tienes que combatirlas, que puedes sobrevivir a ellas o que, en realidad pueden serte tiles?
Por ejemplo, la intencidn de estar receptivo a ellas y de aprender de ellas ;Como te sentirias
albergando la intencion de usar las emociones para sanar? Tomate cierto tiempo para
responderte sin juzgarte por ello. Una vez que tengas tus respuestas recobra la atencion en
tu respiracion en tu inhalacion y exhalacion, cuando estés lista puedes reincorporarte de

nuevo a la actividad”.

Terminado el ejercicio se le preguntd ;Qué observaste de tu relacion con tus
emociones?, ;Qué te gustaria ahora hacer con respecto a tus emociones y a ti?,

mencionando lo siguiente:

“Un paso importante para aliarte con las emociones es reconocer conscientemente

que estan presentes. Te pido que seas paciente contigo mismo cuando trabajes en esto,
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forjar este tipo de relacion con las emociones lleva tiempo e incluso con préctica a veces tus
emociones permanecerdn por debajo de tu radar y produciran reactividad, pero por eso

forma parte del ser humano.”

“Cuando realices contacto contigo mismo o meditaciéon en tu vida cotidiana y te
hagas consciente de tus emociones, reconocela por ejemplo, di simplemente “Tengo
miedo”, “Tengo resentimiento”, “tengo ansiedad”, y puedes aplicarte a ti mismo las
técnicas de amor bondadoso que hemos estado practicando cuando sientas emociones que
te puedan molestar o incomodar, incluso aunque suene extrafio puedes aliarte con tus
emociones y simplemente decir: Hola miedo, ;Qué tal estas hoy?, sin embargo, te pido que
entiendas que el objetivo de esta practica no es hacer que las emociones desaparezcan; el
objetivo es relacionarse con ellas con mas habilidad. Si cultivamos una aceptacion amorosa
de las emociones, parte de la cual pasa simplemente por reconocerlas y abrazarlas,
podemos dejar que nos recorran y aprender de ellas. Aunque nos cueste trabajo, seguiremos

desarrollando una mayor aceptacion de nosotros mismos”.

Se hizo hincapié en que en cualquier momento en que se presentara una emocion
dificil o molesta y se tratara de luchar en contra de ella solo se intensificaria esa emocion.
Un aspecto importante en la practica era reconocer y permitir que las emociones estuvieran
presentes, asi mismos cultivar la compasion hacia uno mismo habiéndose o no cometido el
objetivo. También se hacia especial énfasis en que aliarse con las propias emociones

conllevaba un proceso gradual y que requeria paciencia y practica.
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Se continud en la sesidon con psicoeducacion y practica del RAIN de acuerdo a los
lineamientos que plantea Fine (2015), Stahl y Goldstein (2010). La practica consistio en lo

siguiente:

“Ahora mismo podemos realizar un ejercicio corto sobre lo que es el RAIN,
empecemos con la respiracion atenta”. Se le pidi6 al paciente que comenzara con la
respiracion y la posicidon correcta esto para verificar que le quedara mas claro sin la
necesidad de modelarle todo el tiempo, si habia un error solo se le corregia y se le reforzaba

verbalmente si lo lograba hacerlo sin apoyo.

“Bien ahora quiero que pienses en una situacion que te haya desencadenado una
emocion que hayas percibido como dolorosa o incomoda, o bien piensa simplemente en esa
emocion jya la tienes? ;qué nombre le das a eso que sientes?, obsérvala pero no te aferres a
ella, no trates de combatirla, porque entre mas trates de suprimirla mas a flote estara ahi
para ti, incluso si aln te sigue costando trabajo no poder dejar de aferrarte o continuas
atacando la emocion no te juzgues por ello. Ahora dime, qué frases compasivas y
bondadosas te dirias por sentir esta emocion sin juzgarte, primero dilas en tu mente y
después en voz alta ;coOmo te hace sentir esto? quiza te haga sentir mas aliviada o tranquila
(notas algo en tu cuerpo?, Si tu cuerpo hablara ;como diria que siente la emocion?,
recuerda que aunque en un principio en automatico intentemos ignorar la emocion nuestro
cuerpo nos delatard, a ti ;como te hace sentir esa emocion en el cuerpo?, ;cémo la
describirias?, ;qué piensas de tu emocion? Recuerda que no existen emociones ni buenas ni
malas simplemente son sensaciones. Una vez que hayas podido identificar y describir como
sientes la emocion intenta a acogerlas a ellas y a ti misma con compasion, si te cuesta

trabajo no te juzgues por ello y dirige suavemente tu atencidn a una parte del cuerpo que no

213



esté afectada por la emocidon o a la respiracion, puedes intentarlo nuevamente si asi lo
deseas sino no te presiones por eso, recuerda que con el tiempo y la practica podras
lograrlo. Ademas es importante que sepas que a muchas personas como a ti también les ha
costado trabajo al iniciar con esta practica y lo més importante es que reconozcas que asi
como tu tienes deseos de parar el sufrimiento otras personas en el mundo también desean
parar su sufrimiento y probablemente por razones parecidas a las tuyas. Piensa en ti y en
todos los seres vivos que sufren de manera compasiva y bondadosa. Date las gracias a ti
misma por el tiempo dedicado a la practica de esta meditacion y sepas que, con ella estas
contribuyendo a tu salud y bienestar. También se trata de un acto de amor, bien ahora

puedes reincorporarte cuando lo desees”.

Al finalizar se le indicd que podia usar la practica del RAIN cuando lo considerara

necesario con el dia a dia, y tan persistente como sus actividades se lo permitieran.

Debido a las caracteristicas personales y tomando en cuenta que la ansiedad y el
estrés son elementos importantes que suelen desencadenar una crisis psicética se prosiguiod
también a realizar una practica de meditacion centrada en estos elementos; tomando como
base a Stahl y Goldstein (2010). Nuevamente se le pidié a la paciente que se colocara en la

posicion adecuada para hacer la practica de la meditacion y se comenzd a dar la siguiente

instruccion:

“Cobra conciencia de la respiracion y presta atencion al abdomen, sintiendo como
se expande al inhalar y como se contrae al exhalar. Retira ahora suavemente tu atencion

de la respiracion y adéntrate al mundo de las sensaciones corporales.
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Observa ahora, una tras otra, las diferentes partes de tu cuerpo. Siente y reconoce,
mientras lleva a cabo la observacion corporal, cualquier sensacion que se presente.
Céntrate en la indagacion atenta, investigando la presencia subyacente de cualquier
emocion, pensamiento o sensacion fisica que descanse por debajo del umbral de tu

conciencia y pueda estar movilizando ansiedades y miedos.

Dirige amablemente tu atencion hacia cualquier sensacion de miedo, ansiedad o
cualquier otra emocion dificil que puedas estar experimentando. Permitete sentir la
emocion. El primer paso de esta exploracion consiste en conectar contigo misma y
determinar si te sientes segura o no. Quizds sea mejor, en este ultimo caso, dejar la
practica para otro momento mds adecuado y centrarse por ahora solo en la respiracion.
Tomate un momento para llevar a cabo un chequeo interno. Y si no quieres proseguir con
la investigacion, tan solo escuchate. Entiende esto como si tu mente y tu corazon sabios y
compasivos estuviesen hablandote. Y sepa también que, en el momento que quieras, podras
continuar con la investigacion. Si no te sientes, pues, a gusto con la indagacion, dedicate

simplemente a meditar la respiracion.

Si por el contrario, te sientes segura, presta atencion a tu cuerpo y a la mente y
pasa a darte permiso para sentir y reconocer cualquier sensacion fisica, emocion o
pensamiento. Déjalos simplemente ser, sin tratar de analizarlos ni entenderlos. Puedes
descubrir que esos sentimientos estan compuestos de una multitud de pensamientos,
emociones o recuerdos provocados por el miedo, la ansiedad y otras emociones dificiles.
En el momento en que empezamos a reconocer lo que, hasta entonces no habiamos

reconocido, se abren las puertas de la compasion y el conocimiento. Y es que, cuando
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prestamos atencion a las emociones, pueden mostrarnos lo que nos preocupaba, enfadaba,

entristecia o asombraba.

También puedes darte cuenta de que la resistencia a reconocer las emociones
puede provocar mas miedo y que aprender a estar con ellas, en lugar de resistirnos a ellas,
puede por el contrario reducir su poder. Tan solo acompaiia a cualquier cosa que aflore tu
mente y en tu cuerpo, reconociéndolo y admitiéndolo. Deja que las olas de emociones,
pensamientos y sensaciones se desplacen donde necesiten. Admitir los miedos y otras
emociones dificiles puede abrir la puerta a una comprension, una compasion y una paz

profunda.

Retira poco a poco ahora tu atencion de la investigacion atenta y dirigela hacia la
mente, es decir, hacia los pensamientos y las emociones. Observa la mente sin
complacencia ni rechazo. Puedes sentir como si la mente tuviese una mente propia, una
mente que analiza, escrudinia, planifica, recuerda, compara y contrasta, una mente que
tiene sus suerios y sus fantasias, sus gustos y sus disgustos. La mente estd ocupada
pensando en todo eso, mientras los pensamientos aparecen, se forman y acaban
desapareciendo. Obsérvelos aparecer y desaparecer y considéralos como meros
pensamientos. Pensamientos que aparecen, permanecen un tiempo y acaban

desapareciendo. Obsérvalos aparecer y desaparecer como meros pensamientos.

Cuanto mas aprendas a abrir un espacio ecudanime y equilibrado a lo que aflora,
mas facil le resultara dejas que las cosas sean. En lugar de luchar pues con lo que es,
empezards entonces a darte cuenta y a entender que todas las cosas cambian. Y por mas

que en un momento determinado, estés experimentando tormentas de ansiedad, dolor,
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tristeza o confusion, empezards a darte cuenta de que el simple hecho de abrirles un

espacio favorece su pronta desaparicion.

Deja ahora de observar los estados mentales, regresa a la respiracion y siente
como todo tu cuerpo inspira y espira. Siente tu cuerpo como un organismo total, completo

conectado e integro.

Date de nuevo las gracias por practicar la meditacion y sepa que estds
contribuyendo a tu salud y bienestar. Y sepa también que éste es un acto de amor. Que

puedan todos los seres vivos estar en paz”’.

Al finalizar se le dijo al paciente: “Tomate ahora un tiempo para describir lo que
haya aparecido en tu mente, en tu emocion y en tu cuerpo fisico mientras llevabas a cabo

por primera vez esta practica”.

Se brind6 retroalimentacion sobre lo contestado por el participante y lo visto en esta
sesion. Se resolvieron dudas que se presentaron y se sefiald lo que se esperaba trabajar en la
proxima visita. Se dio el cierre a manera de conclusion y se recorri6 el registro conductual

de la semana anterior entregando uno nuevo.

Sesion 5.

Se le daba la bienvenida a los pacientes explorando como habia estado su semana
desde la ultima sesion, se indagaba sus estados emocionales o aspectos que pudieran
causarles algun tipo de reaccion estresante o en relacion con las alucinaciones y delirios, si
se encontraba alguna situacidon de este tipo se trabaja en ello durante los primeros minutos,

si no era el caso se proseguia a preguntarle si habian podido realizar algun ejercicio visto
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en la sesion anterior si era asi se les reforzaba y motivaba a seguir con la practica, pero si
era lo contrario se indagaba el por qué no habia sido posible practicar los ejercicios.
Ademés se les preguntaba si existian dudas sobre esta practica o si tenian algun comentario
sobre lo realizado en relacion a las técnicas de Mindfulness. Terminada esta exploracion se
proseguia a continuar con la sesion del dia haciendo un puente de lo visto en la sesion

anterior a manera de resumen.

Se comenz6 la sesion realizando psicoeducacion de Mindfulness interpersonal de
acuerdo a lo establecido por Stahl y Goldstein (2010). Haciendo reflexionar al paciente acerca de

como era su relacion con sus familiares y sus pares en la escuela cuando era menor, asi como en
estos momentos de la vida actual. También se le describieron las cualidades de la atencién
interpersonal, las cuales son: apertura, empatia, compasion, bondad, regocijo por el bienestar ajeno,

y ecuanimidad.

Una vez que se termind esta psicoeducacion se le pidio al participante pudiera describir

cada una de acuerdo a una experiencia personal.

“Establecer contacto con los demds es un proceso. Imaginate a la persona en
cuestion sentada frente a ti, trata de que sea una persona neutral. Vuelve ahora a leer la
descripcion de cada una de las cualidades que acabamos de presentar e imagina luego,
cerrando los ojos, mirando y relaciondndote con esa persona desde esa cualidad. Toma
nota, cuando acabes el ejercicio con cada cualidad de aquello que haya aflorado en tu

mente”.

“Ahora tomate unos momentos para respirar y reflexionar atentamente sobre lo que
acabas de escribir, reconociendo, valorando e integrando compasivamente todo lo que

hayas aprendido durante esta exploracion”. Se le pide que mencione de manera general su

218



reflexion, haciendo hincapié en que quizé por ahora le resulte algo complicado pero que

con los ejercicios podra fortalecer estos elementos.

Se continu6 con la comunicacién atenta, se le pidid que tratara de recordar lo que se
hablé en la primera sesione de la terapia, es decir, en la psicoeducacion sobre la
comunicacion efectiva y solucion de problemas, para dar apertura a este tema.
Posteriormente se retomaron los elementos de la comunicacion verbal y no verbal, la
diferencia entre oir versus escuchar y la importancia de los estados emocionales en la
escucha atenta de acuerdo con Stahl y Goldstein (2010). Se prosiguié a dar paso para una

practica (se le indicé que primero lo realizara con la terapeuta y posteriormente durante la semana

lo practicara con otra persona), sefialando lo siguiente:

“Trata, que cuando alguien esté hablandote de prestar atencion y no interrumpir

hasta que la otra persona termine.

Date cuenta del momento en que tu mente empieza a desviarse y a pensar en lo que
tendra que hacer después, en alguna queja del pasado, en la brillante respuesta que acaba
de ocurrirte o en cualquier otra cosa. Date cuenta, en tal caso del despiste y reorienta
luego deliberadamente tu atencion hacia la escucha. Recuerda que cuando las personas se
sienten escuchadas, no solo se sienten mas conectadas contigo, sino que también estdan
menos en guardia y menos a la defensiva, lo que habré un espacio para una conexion y un
dialogo mas fructiferos. Y eso también le permite entender mucho mejor lo que la otra
persona esta diciendo, porque el valiosisimo recurso de la atencion ya no se halla
estrictamente delimitado a lo que ocurre en el interior de tu cabeza. Quiza entonces
descubras que registras la vida con mas intensidad que antes. Ve entonces, si puedes

practicar esto con una actitud de mayor curiosidad.
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Respira, cuando la persona deje de hablar antes de responder. Y acepta que, en este
sentido no sera perfecto. Cada vez que, no puedas escuchar atentamente perdonate y
apoyate en ese momento para fortalecer tu practica de la escucha atenta. Has esto una y

otra vez”.

Se le pidi6 y brind6 retroalimentacién sobre esta practica, ademas de solucionar
dudas que hayan podido surgir; luego de terminar esta parte se inici6 con el aikido de la
comunicacion, primeramente con psicoeducacion sobre los elementos que la conforman, asi
como de los diferentes estilos de comunicacion estilos de comunicacion como la evitacion,
la conducta pasivo-agresiva, la agresividad manifiesta, el papel de victima y la asertividad,

siguiendo con un ejercicio a manera de imaginacion guiada de la siguiente forma:

“Nuevamente retomaremos las caracteristicas del aikido de la comunicacion pero
ahora te voy a pedir que mientras respires atentamente y cierres los ojos, trata de llevarlo a
alguien con quien quisieras solucionar algiin conflicto o mejorar tu comunicacion, bien te
voy a ir leyendo los pasos y tu ve imaginando poco a poco como va ocurriendo, cuando

tengas lista a la persona en tu mente comenzamos”.

“Primero alienarse; uno empieza acercandose y aceptando la interaccion, en lugar de
evadirla o someterse al ataque de otra persona. Trata de meterte en la piel de la otra persona
y pregintate como se sentiria si, en ese momento, te hallases en su misma situacion.
Considera también qué problemas pueden haberle llevado hasta ahi. Resulta esencial, para
alinearse, ejercitar la escucha atenta. Y si no tienes clara la razon del ataque, podrias decir:
“me gustaria entender mejor tu punto de vista”, “cuéntame lo que en tu opinidén esta

ocurriendo”, lo que podria aclarar las cosas y ayudarle a alinearse mejor.
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“Luego continuamos con coincidir; descubre aquellas areas en las que las personas
puedan estar de acuerdo o coincidir en alinearse y empezar a moverse en la misma
direccion que tu. La escucha atenta te ayudard a identificar la presencia de alguna
preocupacion, emocion o necesidad que esté en relacion con lo que la otra persona esté
sintiendo. Bien podrias, en este sentido concluir algo asi como: “yo también estoy
preocupada por las cuestiones econdmicas”, “yo también si me trataran asi me enfadaria” o

“yo también estoy decepcionada de la situacion”. Advierta que cada unan de estas

afirmaciones empieza con un “yo”.

Seguimos con reorientar; aqui es donde la interaccion empieza a moverse en una
direccion mas positiva. En tal caso, por ejemplo, podrias decir: “;qué podriamos hacer, si
ambos estamos decepcionados por la situacion, para mejorar?”. Después de esto podran

trabajar juntos para encontrar la forma mas adecuada de resolver la situacion.

Y por ultimo tenemos el resolver; esto no necesariamente implica una resolucion.
En este punto podrian empezar a explorar lo que podria ser una solucién de compromiso o
llegar, al menos, a coincidir en el desacuerdo. También podrian buscar una solucion
provisional y comprometerse a revisarla cada cierto tiempo para ver cOmo sigue
funcionando. Y siempre podrén, si son capaces de coincidir, revisar el problema y encontrar

algo en lo que coincidir.

Cuando tomes la decision de alinearte con la energia de otra persona es importante
que estés centrada y atenta a tu propio estado emocional. Una forma de darse cuenta si
estas reaccionando consiste en prestar atencion a tu cuerpo. Utiliza esas sensaciones fisicas

como indicio para reconocer el despliegue de pensamientos y sentimientos y regresa al
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momento presente sintonizando en el vaivén de la respiracion. Cuando nos centramos y
permanecemos presentes abrimos un espacio para no reaccionar descuidadamente y
responder de un modo cada vez maés atento y creativo. Se, como siempre paciente y
compasiva contigo misma y no olvides que el aikido de la comunicacidn requiere tiempo y

practica”.

Una vez terminado el ejercicio se le pidi6 que lo compartiera brindandole
retroalimentacion sobre lo realizado, indicandole que en algunas ocasiones las personas
pueden aferrarse a su vision de las cosas, por lo que habra ocasiones en que resulta sabio
que para mantener una relacion sana, poder distinguir cuando debemos alejarnos y cuando

debemos acercarnos a la otra persona.

Se continud con un pequefio ejercicio para la exploracion de la identificacion que
afectan a nuestro mundo relacional, en donde la paciente tenia que escribir en hoja en
blanco la forma de relacionarse con las demds personas que la rodean con un ejemplo, es
decir, familia, pareja, amigos y vecinos, esto ayudd a que lograra identificar el tipo de

comunicacion que predominaba. Las instrucciones fueron las siguientes:

“¢Te resulta familiar alguno de los estilos de comunicacion como la evitacion, la

conducta pasivo-agresiva, la agresividad manifiesta, el papel de victima y la asertividad?

¢ Te relacionas habitualmente de un determinado modo con ciertas personas?

Utiliza el espacio el blanco para escribir lo que se te venga a la mente. Toma nota,
en caso de que suelas asumir, por ejemplo, una conducta de victima con determinada

persona, qué es lo que en tal caso ocurre o con la evitacion, la asertividad, agresividad,
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etc. Asumir una vision de pdjaro sobre sus estilos de comunicacion contribuira a que

aumente su conciencia al respecto y empiece a salir de esas pautas habituales.

Tomate, antes de seguir adelante un momento para conectar con tu respiracion y
reflexionar atentamente sobre lo que has escrito reconociendo, valorando e integrando

compasivamente lo que, en este sentido, hayas aprendido”.

Al terminar se le pidid al paciente que comentara lo reflexionado acerca de esta
actividad, creando relacion con la comunicacion del aikido para mejorar esa interaccion con
sus pares y familia. También se resaltd la importancia de mantenerse consciente de uno
mismo, de las emociones, las sensaciones corporales y los objetivos que se quiere alcanzar

en cada comunicacidn con los otros.

Por ultimo se realiz6é una pequena actividad en la cual se resaltaba la importancia de
sentirse bien con uno mismo en relacidon a la interaccion con los otros, la cual lleva por

nombre jHdgalo... o No lo haga! Tal como es descrita por Stahl y Goldstein (2010).

Se brind6 retroalimentacion sobre lo realizado en la sesion. Se resolvieron dudas
que se presentaron, se hizo hincapié en la importancia de la préctica de la meditacion y
como ésta le ayudaria a mejorar su salud por lo que se motivo al paciente a continuar con la
préactica ain terminada la intervencion. Se sefiald que en la siguiente y ultima visita se
aplicaria la evaluacion final; se dio el cierre a manera de conclusion y se recorri6 el registro

conductual de la semana anterior entregando uno nuevo
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