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Resumen

En el presente trabajo, se expone el caso de un paciente diagnosticado de esquizofrenia paranoide.
Acude a consulta refiriendo sentir malestar y ansiedad ante diversas situaciones que ocurren en su dia
a dia y que interfieren en su funcionamiento psicosocial. Para una evaluacién psicodiagndstica tanto
de sus necesidades como patrones de conducta problema en las diferentes dreas del paciente, se
emplearon diversos instrumentos: entrevista clinica semiestructurada para poder recabar

informacién, el cuestionario STAI con el objetivo de evaluar la sintomatologia ansiosa y autorregistros.

Para llevar a cabo este estudio, se aplicd el Modelo Cognitivo-Conductual, empleando técnicas
psicoeducativas, habilidades sociales, reestructuracion cognitiva, exposicién en vivo y entrenamiento
en comunicacién asertiva. Estas dos ultimas, no pudieron ser llevadas a cabo en terapia, a causa del
abandono por parte del paciente en la octava sesidn por decision de la madre, argumentando que
Felipe presenté sintomatologia depresiva tras un cambio de medicacidn. Por dicho motivo, la madre
del paciente determind concluir la terapia. Por ello, la madre solicitd al psiquiatra una baja médica
para su hijo. Sin embargo, dicha sintomatologia de depresidén no fue observada en consulta. A pesar
de ello, se observaron mejoras en el desarrollo psicosocial del paciente, asi como una buena

disposicidn al trabajo.

El objetivo principal del trabajo era disminuir de forma significativa el nivel de ansiedad. Debido a que
no se pudo obtener un resultado post-test del cuestionario STAI, este objetivo no se pudo llevar a
cabo. No obstante, gracias a los autorregistros llevados a cabo y la medida inter-tratamiento del

cuestionario STAI, se observaron mejoras en algunos objetivos especificos.
Palabras clave: ansiedad, caso clinico, esquizofrenia, Modelo Cognitivo-Conductual, STAI

Abstract

This paper presents the case of a patient diagnosed with paranoid schizophrenia. He visits a

consultation referring to feeling discomfort and anxiety in the face of various situations that occur in
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his day to day and that interfere with his psychosocial functioning. For a psychodiagnostic assessment
of both his needs and problem behavior patterns in the different areas of the patient, for this purpose,
several instruments were used: semi-structured clinical interview to gather information, the STAI

questionnaire to evaluate anxiety symptoms, and self-registration.

To carry out this study, the Cognitive-Behavioral Model was applied, employing psychoeducational
techniques, social skills, cognitive restructuring, live exposure and assertive communication training.
The latter two could not be carried out in therapy, because of the patient's abandonmentin the eighth
session, at the decision of the mother, arguing that Felipe presented depressive symptoms after a
change of medication. For this reason, the patient's mother decided to terminate therapy. For this
reason, the mother asked the psychiatrist for medical leave for her son. However, such symptoms of
depression were not observed in consultation. Nevertheless, improvements were observed in the

psychosocial development of the patient and a good willingness to work.

The main objective of the study was to significantly decrease the level of anxiety. Because a post-test
result from the STAI questionnaire could not be obtained, this goal could not be achieved. However,
thanks to the self-registration and the inter-treatment measurement of the STAIl questionnaire,

improvements were observed in some specific objectives.

Keywords: anxiety, clinical case, Cognitive-Behavioral Model, schizophrenia, STAI
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1. Introducciéon

Conforme con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), la esquizofrenia es un trastorno
mental que afecta a 24 millones de personas, donde 1 de cada 222 son adultos, siendo mas
frecuente en hombres que en mujeres. Normalmente su inicio aparece entre las edades de 15y 45

afios, con predominio tras finalizar la adolescencia o entre los 20 y 30 afios (OMS, 2022).

Este trastorno, se encuentra asociado a diversas dificultades relacionadas con lo cognitivo,
comportamental o emocional, debido a la existencia de alucinaciones, ideas delirantes y trastornos

graves del comportamiento y pensamiento (MFMER, 2021).

“Actualmente constituye una de las diez principales causas de discapacidad en el mundo” (Casas, et

al., 2021).
1.1. Conceptualizacién

El DSM-V (American Psychiatric Asociation, 2014) define la esquizofrenia como un trastorno
psicotico cuya sintomatologia mas caracteristica es la presencia de “ideas delirantes, alucinaciones,

un lenguaje desorganizado, un comportamiento cataténico y presencia de sintomas negativos”.

Estd caracterizado por un profundo declive en la forma en la que se percibe la realidad junto a
comportamientos como delirios y alucinaciones persistentes, razonamiento pasivo, comportamiento
altamente desorganizado, agitacién extrema o movimiento lento (OMS, 2022). La esquizofrenia es

un trastorno que curso junto a sintomatologia tanto positiva como negativa.

Por un lado, esta la sintomatologia positiva que constituye aquellos comportamientos y
pensamientos que se encuentran determinados por alucinaciones, delirios, conductas excéntricas... y
por otro lado, estd la sintomatologia negativa la cual constituye aquellos comportamientos y
pensamientos que se encuentran en menor cantidad e intensidad con respecto a la poblacién que

no presenta esquizofrenia como por ejemplo “aplanamiento afectivo, anhedonia,

apatia/indiferencia, etc.” (Crow, 1997).
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Tras la adolescencia o comenzando la etapa adulta, suele aparecer un primer episodio psicético
normalmente seguido por una etapa prodrdomica donde los cambios en su funcionamiento tanto a
nivel cognitivo como social pueden venir de tiempo atras (Lieberman, 2001) o aparecer de repente

en personas que tenian un adecuado desempefio previamente (Addington, 2012).

Son varios los factores que se relacionan con la esquizofrenia tanto en su aparicion como

mantenimiento. Estos son:

Factores individuales

e Ajuste premdrbido: se trata de la aparicidn de la psicosis previamente a la aparicidn de la
esquizofrenia, afectando a la estructura de la personalidad, a sus habilidades para aprender
aquello que les rodea, viéndose afectado también tanto su funcionamiento a nivel
psicolégico, social y emocional (Cartén, 2012)

e Sexo: el género masculino se asocia, generalmente a un inicio mas temprano y con un peor
ajuste en todas las areas del funcionamiento psicosocial del individuo, previo a la
enfermedad (Carton, 2012).

e Historia familiar: los antecedentes familiares de esquizofrenia se correlacionan con un mal
prondstico en personas con trastornos psicéticos (Carton, 2012).

e Personalidad: nada es concluyente en cuanto al estudio de como la personalidad y sus
factores afectan a la aparicidn de la esquizofrenia. Sin embargo, se sabe que aquellas
personas que carecen de habilidades sociales y presentan ciertos comportamientos mas

esquizofrénicos son mas susceptibles (Padin, 2012).

Factores ambientales

e Factores precipitantes y estrés psicosocial: la presencia de eventos criticos y altos niveles de
expresion emocional en el contexto familiar contribuye a la evolucién de patologias

psicoéticas (Cartdn, 2012).
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Factores clinicos

e Forma de inicio y sintomatologia psicética: la capacidad de predecir el prondstico es muy
limitada cuando la sintomatologia positiva estd altamente presente tanto al inicio como al
final de la enfermedad. Por el contrario, cuando la sintomatologia negativa aparece
intensamente al comienzo de la esquizofrenia puede predecir una peor progresion de esta
(Carton, 2012).

¢ Sintomatologia afectiva: la presencia de lo emocional ante episodios psicéticos estd asociado
a un mejor prondstico (Cartén, 2012).

e Respuesta al tratamiento: una favorable reaccién iniciando el tratamiento farmacoldgico
seria un muy buen indicio con el objetivo de tener menores tasas de recaida y un buen
resultado a nivel sintomatoldgico y del funcionamiento del paciente (Cartén, 2012).

e Conciencia de enfermedad (insight): el hecho de que el paciente tras haber trabajado e
interiorizado de forma consciente que tiene esquizofrenia y lo que ello implica facilita de
cara al futuro un mejor prondstico y adhesién al tratamiento (Cartén, 2012).

1.2. Criterios diagndsticos esquizofrenia

Segun el Manual Diagndstico DSM-V (APA, 2014)

Esquizofrenia

295.90 (F20.9)

A. Dos (o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de un mes (o0 menos si se traté con éxito). Al
menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios
2. Alucinaciones

3. Discurso desorganizado (p. ejemplo, disgregacién o incoherencia frecuente)
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4. Comportamiento muy desorganizado o catatodnico.
5. Sintomas negativos (es decir, expresién emotiva disminuida o abulia)

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mds ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado antes del
inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecucidn del nivel
esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral)

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este periodo
de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (o0 menos si se tratd con éxito) que
cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede incluir periodos de sintomas
prodrémicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar Unicamente por
sintomas negativos o por dos o mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de
forma atenuada (p. ej., creencias extrafias, experiencias perceptivas inhabituales).

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicdticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o depresivos
mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si se han producido
episodios del estado de dnimo durante una minima parte de la duracién total de los
periodos activo y residual de la enfermedad.

E. Eltrastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una droga
o medicamento) o a otra afeccion médica.

F. Siexisten antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la
comunicacién de inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sélo se hace
si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos para la
esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (o0 menos si se tratd

con éxito).

Especificar si:
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Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sélo se utilizaran después de un
ano de duracion del trastorno y si no estdn en contradiccion con los criterios de evolucidn

diagnésticos.

Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestacion del trastorno
cumple los criterios definidos de sintoma diagndstico y tiempo. Un episodio agudo es el
periodo en que se cumplen los criterios sintomaticos.

Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remisidn parcial es el periodo durante el
cual se mantiene una mejoria después de un episodio anterior y en el que los criterios que
definen el trastorno sdélo se cumplen parcialmente.

Primer episodio, actualmente en remisién total: Remision total es el periodo después de un
episodio anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno no estdn presentes.
Episodios multiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios multiples se pueden
determinar después de un minimo de dos episodios (es decir, después de un primer
episodio, una remisidn y un minimo de una recidiva)

Episodios multiples, actualmente en remision parcial

Episodios multiples, actualmente en remision total

Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagndstico del trastorno estan
presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los periodos sintomaticos
por debajo del umbral son muy breves en comparacidn con el curso global.

No especificado

Especificar si:

Con catatonia (para la definicidén véanse los criterios de catatonia asociada a otro trastorno

mental, pags. 65-66)

10
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Nota de codificacion: Utilizar el cddigo adicional 293.89 [F06.1] catatonia asociada a

esquizofrenia para indicar la presencia de catatonia concurrente.
Especificar |a gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante evaluacion de los sintomas primarios de psicosis: ideas
delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, comportamiento psicomotor anormal y
sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual
(mdxima gravedad en los ultimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4
(presente y grave). (Véase la escala administrada por el clinico Dimensiones de la gravedad
de los sintomas de psicosis en el capitulo “Medidas de evaluacion” en la Seccién Ill del DSM-

5.
Nota: El diagndstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de gravedad.
1.3. Esquizofrenia y ansiedad

La ansiedad es el término asociado a la diversidad de expresiones tanto a nivel fisico como mental
ante la inexistencia un peligro real en una situacién, pero este es vivenciado por las personas como
tal, dando lugar a un estado de crisis puntual o continuo, incluso llegando a alcanzar un nivel de

panico (Sierra, 2003).

Cabe destacar que existen tres niveles de respuestas de ansiedad: el nivel cognitivo, el fisioldgico y el

motor (Castro y Dueias, 2022):

e Nivel cognitivo: son aquellas respuestas que se manifiestan en forma de ideas o emociones
relacionadas con la angustia, incertidumbre o inquietud, posibilitando que pueda aparecer
ansiedad patoldgica, donde esta es interpretada como algo que puede aparecer de forma
inmediata (Castro y Dueiias, 2022).

e Nivel fisiolégico: son aquellas respuestas que ponen en marcha a los tres sistemas

nerviosos: el autdnomo, somatico y central; produciendo asi un incremento de las

11
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actividades eléctricas de la piel, cardiacas, respiratorias y musculoesqueléticas (Castroy
Dueiias, 2022).

e Nivel motor: aquellos niveles de excitacion motriz como resultado del aumento de
reacciones a nivel cognitivo y fisiolégico por parte de la persona hacia diversos contextos

(Castro y Duefias, 2022).

Debido a los sintomas que presentan las personas con esquizofrenia estas logran escuchar voces que
otros no pueden escuchar o pensar que otros pueden leer y manejar sus mentes. Todos estos
sintomas provocan en la persona una gran incomodidad, ansiedad o preocupacién (Garcia et al.,

2016).

El entorno de estas personas se ve distorsionado dando lugar a que sean mas vulnerables a este
generando en ellos miedo, ansiedad y dolor (Arieti, 1974). Esta ansiedad experimentada puede
desempefiar un papel importante en cuanto a la disfuncién y alteracién de su funcionamiento

(Lysaker y Whithey, 2005).

El presente trabajo se centra en exponer el caso de un paciente con esquizofrenia con el que se
trabajard la reduccidn de los niveles de ansiedad mediante técnicas aplicadas pertenecientes al

modelo Cognitivo-Conductual.

Actualmente hay evidencia de que los pacientes psiquiatricos tienen tasas mds altas de trastornos
afectivos y trastornos de ansiedad comérbidos. Por esta razdn, las intervenciones encontradas e
implementadas en las guias de préctica clinica brindan intervenciones dirigidas a reducir la ansiedad.
Por ejemplo, la terapia cognitivo-conductual mediante técnicas como el entrenamiento de
habilidades sociales puede ayudar a desarrollar respuestas asertivas para ponerlas en practica en
diferentes entornos y situaciones que generan ansiedad, sentirse amenazado o asustado (Caceres,

2016).

1.4.Modelos tedricos

12
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Modelo Biomédico

Se trata de un modelo que se encuentra frecuentemente arraigado al dmbito médico-cientifico y
debido a esto siempre ha sido uno de los mas tenidos en cuenta en la investigacién sobre la

esquizofrenia (Alanen, 2003).

A pesar de esto y siendo una de las principales criticas, también se trata de un modelo que reduce y
simplifica la complejidad de la problematica de las personas (Malla et al., 2015). Por ello uno de los
principales objetivos sigue siendo lograr una mirada mas holistica de la enfermedad, incluyendo

también la explicacién médica que resulta importante, pero sin olvidar a la persona en su totalidad,

no sélo la parte médica (Pérez Alvarez, 2012).

Peter Chadwick sefald que un paciente que tuvo le comentd que “uno de los problemas terribles del
modelo médico dominante en la investigacidn de la esquizofrenia es que los pacientes sienten que
los clinicos no escuchan realmente sus experiencias en la medida en que los profesionales tienen
una arquitectura conceptual esquematica que los lleva a ver las dificultades de sus pacientes de una
manera organica, objetiva, materialista, no en términos sentidos, subjetivos, experiencias”

(Chadwick, 2007, p. 166).

Modelo de diatesis-estrés o de vulnerabilidad

Este modelo destaca que el riesgo de esquizofrenia puede surgir no sélo de cambios genéticos o
bioldgicos, sino también de otros cambios a largo plazo tanto en la personalidad como en el
comportamiento. Sugiere que los factores estresantes psicosociales afectan de dos formas distintas
a la personalidad desencadenando asi la esquizofrenia. Una de estas formas es que produciria un
efecto causal o constructivo siempre que el estresor contribuye a la expresién o vulnerabilidad de la
esquizofrenia. Hipotetizan que factores que ocurren en la infancia como vulnerabilidad o riesgo de
enfermedad, son aquellos que hacen mas probable que esta aparicién. Una segunda forma en la que
afectan los factores estresantes seria el efecto motivador o activador, es decir, que pueden

exacerbar las fuertes tendencias que ya preexisten haciendo que el evento pueda, tanto iniciar la

13
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enfermedad como hacer que la enfermedad aparezca de una forma mas abrupta (Spring y Coon,

1984).

Modelo Psicobiolégico de la Personalidad de Cloninger (Cloninger, 1986)

A la hora de estudiar la personalidad junto a la esquizofrenia, una de las dificultades encontradas es
que existe un reducido nimero de modelos que incorporen progresos de la neurobiologia
esquizofrénica junto a la personalidad. Sin embargo, este modelo integra tanto los conceptos
bioldgicos mas estables y genéticamente determinados (temperamento), como los aspectos
psicosociales menos estables, que estan sujetos a la experiencia y al entorno. La personalidad se
entiende como una suma de temperamento (tendencias innatas) y caracter (mas relacionado con lo
que se aprende), donde los cuales se influyen mutuamente (Cloninger, 1986, 1987; Cloninger et al.,

1993).

Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosocial permite considerar no sélo los aspectos biolégicos de la enfermedad
tratada en forma de terapia psicosocial, sino también los aspectos psicosociales. Se ha demostrado
gue los antipsicdticos son efectivos para ayudar a que la vida de los pacientes sea mds plena en sus
comunidades. Sin embargo, a pesar de tomar estos medicamentos, hasta el 45% de los casos
experimentan recaidas y hasta el 50% reportan problemas debido a asuntos no relacionados con la

salud (Marcelo et al., 2004).

Dentro de este modelo se encuentra el de Brekke et al. (Brekke et al., 2005) el cual habla de cdmo
las habilidades y apoyos sociales de la persona, actlian como pronosticador acerca de su

funcionamiento social y cdmo esto a su vez afectard a otros factores (Rebolleda, 2017).

1.5.Evaluacion

Evaluacidn diagndstica mediante entrevistas estructuradas

14
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El diagndstico de esquizofrenia por medio de entrevistas estructuradas posee una aplicacidon acotada
en las practicas clinicas debido al tiempo de gestion. Sin embargo, son herramientas de aprendizaje
gue ayudan a investigar los sintomas en el diagndstico y ayudan también como evaluaciones

psicoldgicas (Rubinson y Asnis, 1991).

Escalas de esquizofrenia

Existen tres escalas:

e BPRS: La Brief Brief Psychiatric Rating Scale -BPRS- (Overall y Gorham, 1963), la cual ha sido
empleada en mayor medida en psicofarmacologia y en menor medida como instrumento de
evaluacién clinica (De Psiquiatria, 1998).

e SAPSy SANS: Desarrollada por Andreasen (1984a) con los objetivos de ser un instrumento
para describir los sintomas de la esquizofrenia y también operativizar el concepto de
sintomas positivos y negativos (De Psiquiatria, 1998).

e PANSS: Es una de las escalas que contiene la categoria de sintomas mads grande ya que

evalia muchos sintomas ademas de los positivos y negativos (De Psiquiatria, 1998).

1.6. Tratamientos para la esquizofrenia y ansiedad

Intervencion psicoeducativa familiar

La actuacién con los familiares de forma psicoeducativa, indica como estos tienen un papel
importante en el proceso donde también se les sefiala y aporta tanto informacidon como
conocimiento acerca de la esquizofrenia (Jiménez et al., 2004). Este tipo de intervenciones ha de
tener en cuenta que la esquizofrenia es un trastorno que ha de ser tratado de forma individual
donde habria que hacer participe a la familia del proceso (Vallina y Lemos, 2011). En palabras de
Martines et al., (2004, p. 153) “las intervenciones educativas no aumentan por si solas el

cumplimiento terapéutico, pero nos sirven de primer paso para aumentar el insight del paciente y

15
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sobre todo para aumentar su conocimiento de la enfermedad esquizofrénica y de los tratamientos

existentes”.

Entrenamiento en habilidades sociales

Este tipo de actuacién estd caracterizada por la ensefianza de destrezas del comportamiento,

formada por una serie de pasos (Miltenberger, 2016):

Paso 1 Instrucciones: consiste en explicar detalladamente aquella o aquellas acciones

realizadas adecuadamente y que se espera que se realicen ante una determinada situacion

(Miltenberger, 2016).

e Paso 2 Modelado: simuladamente se trabajara el comportamiento adecuado y esperado
ante determinada situacion (Miltenberger, 2016).

e Paso 3 Ensayo: poner en practica lo aprendido tras recibir la explicacidon y simulacidn
(Miltenberger, 2016).

e Paso 4 Retroalimentacidn y reforzamiento: llevar a cabo un feedback y reforzar aquellas

conductas ensayadas que hayan sido ejecutadas correctamente (Miltenberger, 2016).

Una vez que se haya cumplimentado adecuadamente el dltimo paso, se han de llevar a cabo
numerosos ensayos para asi poder establecer correctamente la conducta deseada (Miltenberger et

al., 2017).

Relajacién

Los métodos para trabajar la relajacion ayudan a lograr una respuesta incompatible a |la ansiedad,

logrando que la persona se relaje (Soria-Guerra et al., 2021)

Y no sélo lo anteriormente mencionado, también permiten que la persona pueda ejercer
determinado poder sobre las respuestas fisioldgicas, apareciendo asi una apercepcién de dominioy

control personal del sujeto (Soria-Guerra et al., 2021).

Terapia de Aceptacién y Compromiso
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Este tipo de terapia, debido al aumento de casos que la emplean, aparece como una posibilidad para
el tratamiento en esquizofrenia (Garcia et al., 2004). Un estudio demostrd ser mas exitoso y efectivo
que la aplicacién unicamente del tratamiento habitual farmacoldgico, tras lograr la reduccién de re-
hospitalizaciones de pacientes con sintomas positivos (Bach & Hayes, 2002). No obstante, también
cabe destacar ciertas limitaciones presentadas tales como: la cultura clinica en distintos contextos
psiquidtricos (Garcia-Montes et al., 2004), problemas por parte de los pacientes a la hora de cerrar
los ojos en determinados ejercicios (Bloy et al., 2011) o falta de un conocimiento mas amplio sobre

previas intervenciones en esta terapia en psicosis (Bloy et al., 2011)

Terapia Cognitivo-Conductual

Este tipo de terapia indica que las sensaciones, convicciones y emociones vivenciadas por los
individuos estan directamente conectadas con la forma de pensar que tienen (Jimenez y Maestro,
2002). A su vez tendrian en cuenta alguna de estas actuaciones (Plan de Calidad para el Sistema

Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de Madrid, 2009):

a. Seguimiento del pensamiento, emociones o comportamientos asociados a la sintomatologia
(Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de Madrid,
2009).

b. Estimulacidn de estilos alternativos de hacer frente a la sintomatologia que presenta (Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de Madrid, 2009).
c. Reducir el estrés (Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de

Sanidad y Consumo de Madrid, 2009).

En palabras de Vallina y Lemos (2001) el fin de este tipo de intervencion es menguar aquella
sintomatologia psicética que interfiere en una adecuada operatividad, ayudandole a comprender
como lo cognitivo afecta a lo emocional y conductual, proporcionandole asi nuevas formas mas

adaptativas a nivel cognitivo y comportamental (Mufioz y Ruiz, 2007).
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La Terapia Cognitivo-Conductual aplicada en personas con esquizofrenia resulta ser relativamente
eficaz sobre todo a la hora de trabajar con elementos relacionados con el comportamiento y
actividad social (Echeburua et al., 2011; Staring et al., 2013; Kim et al., 2016; Kukla et al., 2018; Guo

et al., 2018; Liu et al., 2019; Pribadi et al., 2020; Kashani et al., 2021).

Un programa realizado por Gottlieb, Romeo, Penn, Mueser y Chiko (2013) llamado “Hacer frente a
las voces”, el cual evalla cudn efectiva es la Terapia Cognitivo-Conductual, mostré que un 80% de
participantes terminaron que terminaron el programa, observaron que la sintomatologia positiva se

habia reducido (Lopez, 2019).

Este tipo de terapia en combinacidn con la farmacoldgica y la participacién familiar en el proceso,
muestran un resultado bastante mas beneficioso mostrando asi en la escala PANSS (Positive and
Negative Syndrom Scale) una reducida damnificacién (Otarola, 2022).

Por este motivo se decide ampliar el trabajo del abordaje de la esquizofrenia desde este modelo y

asi poder aportar mas datos sobre su eficacia.

2. Identificacion del paciente y motivo de consulta
2.1.Identificacion del paciente y motivo de consulta

Para garantizar el anonimato del paciente, tal como se expresa en el Cédigo Deontoldgico Articulo

40 (1981), se le denominara Felipe.

Felipe es un hombre de 35 afos que acude a consulta refiriendo sentir malestar y ansiedad, ante
diversas situaciones en su vida diaria. Por consecuencia estos dos estresores impiden llevar a cabo
un adecuado funcionamiento en su dmbito psicosocial. El paciente refiere que el estado de ansiedad

ha ido en aumento desde que fue diagnosticado de esquizofrenia.

El paciente es de origen latinoamericano, pero actualmente reside en Madrid con su madre y sus

tres hermanos. Recibe algunas visitas por parte del padre con el que mantiene una buena relacién,
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pero no forma parte del nucleo familiar de convivencia principal. Es un hombre soltero, sin hijos,

trabajador y con un nivel socioeconémico medio.

En 2007, a la edad de 19 afios, fue diagnosticado de esquizofrenia y desde ese momento se
encuentra bajo tratamiento farmacolégico. Actualmente toma los fdrmacos Xeplio 100, Akineton 4

ret y Rivotril 0.5. Anteriormente no habia asistido a terapia psicoldgica.
2.2.Descripcion del problema y areas afectadas

Felipe acude a terapia por primera vez refiriendo que en momentos determinados se siente mas
nervioso y angustiado. Sugiere encontrar una alternativa que le permita reducir su estado de

ansiedad para poder llevar a cabo un buen desarrollo de sus actividades diarias.

En la primera sesion de la terapia, se le pregunta a Felipe sobre previas estrategias que haya llevado

a cabo para reducir la ansiedad, afirmando que aplica:

e Tomar una tila ante situaciones donde aparece la ansiedad. Esto le funciona de forma
puntual, ya que al cabo de un tiempo o pasado el efecto de la tila, pueden volver a aparecer
estos episodios.

e Por otro lado, refiere realizar una actividad fisica (pasear) para reducir la ansiedad.

e Por ultimo, explica que realiza una actividad cognitiva (contra hasta 10 o 20), para disminuir

su estado de ansiedad.

A continuacion, y tras la informacién recabada en la entrevista semiestructurada y los autorregistros,
se ha podido observar como la ansiedad le genera malestar a nivel psicosocial. Esta ansiedad se

puede plasmar en diversas areas:

e Area personal: Felipe es consciente de su enfermedad y cémo esta puede afectar a su vida
diaria. Refiere que, a pesar de ello, se siente desbordado ante ciertas situaciones, no
pudiendo gestionar su ansiedad. El paciente expresa dudas ante la efectividad de la

medicacidon. Refiere que, tras la miccion, el efecto de esta se pierde, generando en él
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ansiedad en forma de taquicardias de gran intensidad. Indica que invierte demasiado tiempo
pensando en ello.
Area social: cuenta con amistades en el trabajo con las que tiene muy buena relacién y con

las que puede contar siempre que requiera de ayuda.

Sin embargo, presenta dificultades conductuales con algunos comparieros debido a una
inadecuada gestién emocional. A causa de ello expresa sentir inquietud y ansiedad.

Menciona determinadas situaciones donde mas ansiedad experimenta.

- Discutir con algin companero debido a un malentendido. Esto provoca que Felipe se
altere y sienta ansiedad debido a una gestién inadecuada de la situacidn. A causa de
esta mala gestion, le genera dolor fisico ocasionando una elevada tensién en su zona
del cuello y hombros.

- Problemas con la prestacidn de dinero con algunos companieros, puesto que tras ser
prestado no es devuelto. Esto funciona como otro estresor que le genera ansiedad.

Como consecuencia aparece una elevada tensiéon muscular (cuello y hombros).

Asi mismo, cabe mencionar la aparicién de ansiedad a nivel social, concretamente en el

comedor de su trabajo.

Area familiar: Felipe refiere, que la relacién tanto con su madre y sus hermanos como con

su padre es muy buena, velando siempre por su bienestar.

A pesar de ello, siempre surgen pequefios conflictos. Por ejemplo, cuando la madre le
solicita ayuda, él lo realiza, pero provoca el enfado de su madre a causa de una inadecuada
gestion de la tarea. Debido a estas pequefias disputas convivenciales reiteradas generan

angustia en el paciente, dando lugar a una presion intensa en la zona de la cabeza.

Area laboral: actualmente trabaja y refiere tener pequefios conflictos en determinados

momentos en el trabajo a causa de diversas razones:
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e Ante el inadecuado desarrollo de una actividad laboral, le indican que proceda a la
correccion de dicha actividad. Esto genera la aparicién de pensamientos y
sentimientos de inutilidad. Estas ideas suelen aparecer con gran intensidad,
desencadenando un bloqueo mental.

e Pensar que si no esta realizando ningun trabajo en un momento determinado es una
persona inutil ya que asocia inutilidad con la no realizacion de un trabajo. Estas ideas
suelen manifestarse con gran magnitud originando nuevamente en el paciente un

gran bloqueo emocional.

Una vez expuestas las areas de conflicto que provocan angustia e inquietud en el paciente, cabria
destacar una serie de conductas motoras como tartamudeo y temblores en las manos, observadas

en las sesiones donde se llevé a cabo la entrevista semiestructurada.

3. Estrategias de Evaluacion

Para poder llevar a cabo un plan de tratamiento individualizado, se llevé a cabo una extendida

evaluacién durante las tres primeras sesiones. Los instrumentos empleados fueron:

Entrevista semiestructurada (Sesiones 1,2 y3)

Se llevd a cabo una entrevista clinica, la cual es definida como “el marco de interaccion humana en la
gue el paciente y el terapeuta comparten informacidn acerca de uno o varios problemas de salud
con el objetivo de llegar a un diagnéstico y tratamiento, y como resultado de ello, la confianza del

paciente, su familia y la comunidad” (Sueiro y de la Torre, 2006, p.167).

Concretamente se empled la entrevista semiestructurada, en la que el terapeuta cuenta con una
serie de preguntas pautadas pero que, a su vez, cuenta con la flexibilidad para poder redirigir la
entrevista hacia aquellos temas de mayor interés u obviar aquellos que no sean tan interesantes en

funcién de su enfoque (Morga Rodrigiuez, 2012).

Autorregistro

21



Universidad
Europea MADRID

Se trata de un método de “self-monitoring” donde los pacientes han de registrar en una hoja de
trabajo, cada situacion experimentada y que le genere malestar tras aparecer, y asi el terapeuta

poder comprender mejor dichas situaciones y malestar generado (D’Uva et al., 2022).
Estos fueron llevados a cabo tras finalizar cada una de las sesiones como tarea para casa.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STA/) (Spielberger et al., 1970; Spielberg et al., 2008)

(Sesién 3)

Se trata de uno de los primeros cuestionarios en ser validados y usados en Espafia, tanto por

profesionales de la salud psiquica como de la investigacion (Buela-Casal et al., 2011).

Es el 72 inventario mas usado por profesionales de la psicologia en Espafia (Mufiiz y Fernandez-

Hermida, 2010) y resulta conveniente su uso en distintos grupos clinicos (Buela-Casal et al., 2011).

El STAI (Spielber, 1970) es un inventario de autoevaluacién con una duracién aproximada de 15

minutos, el cual consta de dos escalas con un total de 40 items:

¢ Ansiedad como estado (E): esta escala esta formada por 20 items donde la persona indica
como se siente en un determinado momento, midiendo asi la hiperactividad del Sistema

Nervioso Auténomo (SNA) y concretamente sentimientos de angustia y temor. Las

puntuaciones obtenidas en Ansiedad Estado se acentian como reaccidn ante la angustia y se

reducen tras la aplicacion de métodos de relajacion (Buela-Casal et al., 2011).
e Ansiedad como rasgo (R): esta escala estd formada por 20 items donde la persona indica
como se siente regularmente, midiendo asi su disposicién a interpretar su realidad como

peligrosa, afectando asi también a su Ansiedad Estado (Buela-Casal et al., 2011).

Cada escala cuenta con un sistema de respuesta Likert de 4 puntos basados en magnitud (0 = rara

vez/nunca; 1 = poco/a veces; 2 = bastante/frecuentemente; 3 = mucho/casi siempre). Cada subescala

obtiene una puntuacion que puede ir de 0 a 60 puntos. Se encontré que el grado de consistencia
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interna es alto, presentando a su vez una fiabilidad entre el 0,84 y 0,93 (Guillén-Riquelme y Buela-

Casal, 2011; Spielberg et al., 2008).

4. Formulacidn clinica del caso.
4.1.Hipdtesis de origen y mantenimiento

Felipe acude a consulta refiriendo tener ansiedad ante diferentes dreas de su vida: a nivel personal,
social, familiar y laboral. Por este motivo, se establece la ansiedad como la principal causa de la

conducta problema.

A nivel personal, expresa dudas con respecto a la biotransformacién del farmaco. Por ello presenta a

nivel fisioldgico taquicardias de elevada intensidad.

Desde el punto de vista social, presenta dificultades a la hora de comunicarse adecuadamente tanto
en ambito laboral como en lo social. Esta situacién provoca en el paciente respuestas fisioldgicas

como tensién muscular en la zona del cuello y los hombros.

En el drea familiar, refiere tener dificultades para comunicarse a nivel relacional tanto con la madre
como con los compafieros de trabajo, generando en el paciente una respuesta fisioldgica de presién

intensa en la cabeza.

Por otro lado, a nivel laboral, indica tener pensamientos negativos acerca de su valia y utilidad en el
trabajo. Aparecen pensamientos del tipo “si no hago bien mi trabajo, no valgo para nada”, “si no

tengo trabajo para hacer, no valgo para nada”. Estos condicionantes actian como respuesta

cognitiva que se manifiestan con una elevada frecuencia.

Por ultimo, tras lo observado en consulta en las sesiones de evaluacién, aparecen respuestas a nivel
motor como temblores y tartamudez. Estas respuestas a nivel motor no se dan frecuentemente ni

con tanta intensidad, pero son percibidas.

Como conclusién podemos analizar y deducir que la ansiedad que presenta el paciente se encuentra
en todas las areas de su vida.

23



Universidad
Europea MADRID

Cuestiones importantes para entender la situacidén que vive Felipe:

Variables moduladoras para cada una de las areas problema:

Area personal: padecer esquizofrenia funciona como una variable disposicional bioldgica y

tener ansiedad funciona como una variable disposicional psicoldgica.

Area social: presentar dificultades para la resolucién de problemas, dificultades en las

habilidades sociales, funcionan como variables disposicionales de conducta.

Area familiar: la falta de comunicacién asertiva a la hora de resolver posibles conflictos

funciona como variable disposicional conductual.

Area laboral: presentar reglas verbales del tipo “si no hago bien mi trabajo, no valgo para
» ou

nada”, “si no tengo trabajo para hacer, no valgo para nada”, funcionan como variables

disposicionales de conducta.

Variables de proteccidn o fortalezas:

Proteccion/Fortalezas: buena relacidn con su familia, amistades en el trabajo, por lo que

Felipe cuenta con un gran y fuerte circulo social al que recurrir en el caso de necesitar ayuda.

4.2. Analisis funcional del mantenimiento del problema

Felipe, con el propésito de disminuir o aliviar su ansiedad, lleva a cabo una serie de conductas para

lograrlo. En este caso, tomarse una tila y darse una vuelta serian dos conductas motoras, e intentar

contar hasta 10 o 20 seria una conducta cognitiva.

Tabla 1

Andlisis funcional del mantenimiento del problema

Estimulo Discriminativo (ED) Respuesta Consecuentes (C)
Operante (RO)
Preocupacion pérdida efecto medicacion  Ansiedad Dar una vuelta (Reforzamiento
tras ir al bafio negativo)
Le piden dinero Ansiedad Dar el dinero (Reforzamiento
negativo)
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Estar sin trabajo Ansiedad Dar una vuelta (Reforzamiento
+ negativo)

Pensamiento “Si no tengo trabajo, no

valgo para nada”

Mucha gente en comedor Ansiedad Dar una vuelta (Reforzamiento
negativo)

Discusion con compafiero Ansiedad Contar hasta 10 0 20
(Reforzamiento negativo)

Discusién con madre Ansiedad Dar una vuelta (Reforzamiento
negativo)

Ser regafiado en el trabajo Ansiedad Tomar una tila (Reforzamiento

+ negativo)

Pensamiento “Si no hago bien mi
trabajo, no valgo para nada”

Hipdtesis de origen

En el caso de Felipe, resulta dificil establecer cadenas funcionales cornetas que expliquen la

hipodtesis de origen.

En base al Modelo Psicobioldgico de la Personalidad de Cloninger (Cloninger, 1986), una hipdtesis de
origen del problema de Felipe podria ser: Tras ser diagnosticado de esquizofrenia apareceria la

ansiedad.

Muchas personas con esquizofrenia experimentan sintomas de ansiedad y esta puede desempenar
un papel importante en su disfuncién, llegando incluso a mantener la sintomatologia psicética
(Smith et al., 2006). En el caso de Felipe, esta ansiedad se presenta debido a una inadecuada gestién
del malestar que le generan determinadas situaciones relacionadas con diferentes dreas como la

personal, social, familiar y laboral.

Hipdtesis de mantenimiento

Felipe experimenta un elevado nivel de ansiedad mantenido por un proceso de Reforzamiento
Negativo (RN). Pone en marcha conductas que a corto plazo le funcionan pero que a largo plazo

mantienen e incluso aumentan dicha ansiedad.

Tras lo planteado en el Andlisis Funcional se puede observar como la ansiedad de Felipe se ve

mantenida por la presencia de conductas desadaptativas a la hora de enfrentarse a aquellas
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situaciones que le generan ansiedad. A continuacion, se plantean cudles podrian ser las

consecuencias a medio y largo plazo si mantuviese dichas conductas desadaptativas.
Consecuencias a medio y largo plazo:

e Aumento de la ansiedad.
e Peor rendimiento en el trabajo.
e Aumenta la dificultad para hacer frente a las situaciones que le generan ansiedad.

e Aumento los conflictos tanto con los amigos y compafieros de trabajo como con la madre.

La ansiedad que tiene Felipe se mantiene e incluso aumenta debido a que todos los intentos puestos
en marcha por él para reducirla funcionan de forma puntual. Logra aliviar la ansiedad a corto plazo
mediante el reforzamiento negativo, pero a largo plazo esto puede desencadenar en un mayor

aumento de esta e incluso poder generalizarse a mas situaciones.
4.3.Resultados de las pruebas de evaluacion

Una vez administrado el “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo” (State-Trait Anxiety Inventory, STAI,
Spielberger et al., 1970; Spielberg et al., 2008) Felipe obtuvo una puntuacidon directa de 56 en la
escala Ansiedad Estado y una puntuacién directa de 57 en la escala de Ansiedad Rasgo. Estas

puntuaciones indicarian que Felipe tiene un nivel de ansiedad muy alto.

Afadido a esto, tras la informacion obtenida en las entrevistas, los autorregistros y el planteamiento
del andlisis funcional, esta ansiedad es desencadenada por una falta tanto de habilidades como

destrezas para hacer frente a las situaciones que le generan malestar.
4.4.Objetivos del tratamiento

El objetivo general del tratamiento es reducir ese nivel de ansiedad aplicando las técnicas adecuadas
para que Felipe cuente con las herramientas que le permitan hacer frente a las situaciones que le

generan ansiedad de forma adaptativa y asi reducirla.
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Junto a este objetivo general, se encuentran otros mas especificos cuyo fin es lograr esa reduccién

de la ansiedad. Estos objetivos especificos son:

5.

Explicacién del metabolismo del fdrmaco. Para este objetivo se emplearia como técnica la
Psicoeducacion.

Aprender a relajarse. Para este objetivo se emplearan dos técnicas: la respiracion
diafragmatica y la relajacion muscular de Jacobson.

Aprender a decir “no”cuando los compafieros le piden dinero. Para este objetivo se
empleardn las habilidades sociales.

Modificacion de pensamientos de inutilidad (“Si no tengo trabajo, no valgo para nada”, “Si
no hago bien mi trabajo, no valgo para nada”). Para este objetivo se emplea la
Reestructuracidn cognitiva como técnica.

Aprender a comunicarse adecuadamente, tanto con su madre como con sus compafieros de
trabajo. Para este objetivo se emplea el entrenamiento en comunicacién asertiva como

técnica.

Reduccion de la ansiedad al estar rodeado de mucha gente en el comedor del trabajo. Para

este objetivo se llevara a cabo una exposicién en vivo.

Tratamiento

5.1.Plan de tratamiento

El desarrollo del tratamiento se fundamentd en la terapia cognitivo-conductual con el fin de

disminuir la ansiedad, modificando aquellas conductas desadaptativas y las distorsiones cognitivas.

Para ello se aplicaron una serie de técnicas para lograr dichos objetivos. Se llevaran a cabo un total

de 14 sesiones, una por semana, con una duracién aproximada de 45 minutos cada una.
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Las sesiones de tratamiento con Felipe comenzaron el 7 de noviembre de 2022. Tras las tres

primeras sesiones se plantearon tanto el objetivo general como los especificos expuestos en el

apartado de objetivos del tratamiento.

En la siguiente tabla se recoge informacion de forma esquematizada acerca del nimero de sesiones,

los objetivos a trabajar y las técnicas a emplear en cada una de ellas.

Tabla 2

Cronograma de las sesiones del tratamiento

Sesion  Objetivos

Técnicas

Inicio de recogida de informacidn

Comienzo establecimiento alianza
terapéutica

Entrevista semiestructurada

Explicacién del modo de trabajo y firmar
documento del consentimiento informado

Explorar informacién relevante para el
caso

Propuesta realizacion autorregistro

Entrevista semiestructurada

Autorregistro

Explorar informacién relevante para el
caso

Medir nivel de ansiedad (medida pre-
tratamiento)

Entrevista semiestructurada

Aplicacién Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAIC) de Spielber y cols. (1973,
1982)

Explicacién metabolismo farmaco

Aprender a relajarse

Psicoeducacion

Respiracion diafragmatica

Trabajar el saber decir no

Aprender a relajarse

Habilidades sociales

Relajacion muscular de Jacobson

Trabajar el saber decir no

Aprender a relajarse

Habilidades sociales

Respiracion diafragmatica

Modificar pensamiento de “Si no tengo
trabajo, no valgo para nada”

Aprender a relajarse

Reestructuracion cognitiva

Relajaciéon muscular de Jacobson
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8 Modificar pensamiento de “Si no hago Reestructuracidon cognitiva
bien mi trabajo, no valgo para nada”
Aprender a relajarse Respiracion diafragmatica
Medida Inter-tratamiento Aplicacién Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAIC) de Spielber y cols. (1973,
1982)
9 Saber comunicarse adecuadamente Entrenamiento en comunicacion asertiva
Aprender a relajarse Relajaciéon muscular de Jacobson
10 Saber comunicarse adecuadamente Entrenamiento en comunicacion asertiva
Aprender a relajarse Respiracion diafragmatica
11 Reducir malestar y agobio al estar Inundacion (jerarquia expuesta en el
rodeado de mucha gente en el comedor desarrollo de las sesiones)
del trabajo Relajacion muscular de Jacobson
Aprender a relajarse
12 Reducir malestar y agobio al estar Inundacion
rodeado de mucha gente en el comedor
del trabajo
Respiracion diafragmatica
Aprender a relajarse
13 Reducir malestar y agobio al estar Inundacion
rodeado de mucha gente en el comedor
del trabajo Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
Medida Post-test (STAIC) de Spielber y cols. (1973, 1982)
14 Devolucion de los resultados del Sesién de devolucién

Inventario

Feedback por parte del paciente

5.2. Descripcidn de las técnicas y sesiones

Técnicas
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Psicoeducacidén: consiste en una técnica de tratamiento donde se facilita informacidn, tanto
a la persona en consulta como a su familia, sobre el trastorno, tratamientos y perspectivas
basadas en evidencias cientificas actuales y relevantes con el fin de abordar dicho trastorno
(Godoy et al., 2020).

Habilidades sociales: el objetivo de esta técnica es lograr que las personas desarrollen o
adquieran esa capacidad para poder relacionarse con otras personas satisfactoriamente. Su
proceso esta basado en una serie de aprendizajes que ensefian como adquirir y hacer frente
a las diversas situaciones sociales (Fernandez et al., 2012).

Respiracion diafragmatica: se trata de uno de los tipos de respiraciones mas empleadas en la
psicologia clinica (Cortés, 2003). Se lleva a cabo poniendo una mano debajo de las costillas y
la otra en el pecho, y el paciente concentrandose en la respiracién ha de sentir como el
abdomen y pecho suben y bajan (Cortés, 2003).

Relajacion muscular de Jacobson (Bernstein y Borkovec, 1973): Se trata de una de las
técnicas mas usadas y con mayor acierto a la hora de reducir la ansiedad y ayuda al paciente
con esquizofrenia a que sepa enfrentarse a aquellas situaciones que le resultan mas
estresantes (Barnes et al., 1996). Esta técnica consta de dos fases. La primera consiste en
gue el propio paciente aplique él mismo cierta tensién sobre una serie de musculos que él
decida. La segunda seria destensar ese grupo de musculos y prestar atencién a como estos
se van relajando poco a poco (Cautela et al., 1985). Las instrucciones que se le dan al

paciente son (Cautela et al., 1985):

“Siéntese con una postura relajada y cuando se encuentre cémodo, tense un grupo
de musculos, trate de identificar donde siente mayor tension. Siga la siguiente
secuencia: Primero, tense los musculos lo mas que pueda; subsecuentemente
empiece a notar la sensacion de tensidn, conforme lo hace intente ir relajando esos

musculos, sienta la agradable sensacion que se percibe al relajar esos musculos. Por
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ultimo, cuando tense una zona, debe mantener el resto del cuerpo relajado”

(Cautela et al., 1985).

e Reestructuracién cognitiva: se emplea con la finalidad de que el paciente, primeramente
recibe ayuda por parte del profesional para poder identificar y cuestionar aquellas ideas
poco adaptativas, poder asi ser cambiados por unos mas adecuados con el fin de reducir o
eliminar el malestar que le generan las poco adaptativas tanto a nivel de emociones como
de conductas (Garcia y Linares, 2020).

e Inundacién (exposicion en vivo): esta técnica consiste en enfrentarse a aquellos estimulos
del dia a dia que al paciente le generan malestar y ansiedad de forma directa y premeditada
(Bados y Garcia, 2011). La exposicion a dichos estimulos ha de ser prolongada, evitando
respuesta de escape (Garcia et al., 2021). Mas et al. (2011) evidencid que este tipo de
intervencion resultaba efectiva para la reduccidn de respuestas ansidégenas.

e Entrenamiento en comunicacidn asertiva: se trata de una forma de saber comunicar
nuestros pensamientos e ideas de una forma en la que no se atente contra los derechos de
las otras personas (Garcia et al., 2019). La asertividad engloba muchas habilidades sociales
diferentes y consiste en defender nuestros derechos de una manera “educada” y sin

vulnerar los derechos de los demas.
Sesiones

Sesidn 1: Presentacion, explicacién de las condiciones del proceso terapéutico y firma del

documento de consentimiento informado, para asi empezar a establecer la alianza terapéutica.

Una vez firmado el documento, se iniciaria la exploracién y recopilacién de informacion pertinente
para poder establecer las bases del tratamiento. Para ello, se llevd a cabo una entrevista

semiestructurada.
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Sesion 2: Recopilacion de informacién. Tras finalizar la sesidn, se sugiere a Felipe llevar a cabo un
autorregistro después de cada sesidn semanal, el cual se revisaria en la siguiente sesion. Se facilitd

un cuaderno de registro, anotando:

e Situaciones problema, es decir, explicar de forma detallada la situacion que habia ocurrido y
qué estaba haciendo.

e Por otro lado, indicar y describir aquellos pensamientos o emociones que tuvo tras la
aparicién de la situacion problema.

e Por ultimo, expresar las consecuencias que dichas ideas y emociones ocasionan en su

funcionamiento conductual.

Sesion 3: Recogida de informacidn. Tras finalizar esta sesion, se procedié a administrar el Inventario
de Ansiedad Estado-Rasgo (STA/) de Spielber y cols. (1973, 1982), con el cual se evalud su nivel de

ansiedad.

Sesion 4: Trabajo con el “miedo a perder el efecto de la medicacién tras ir al servicio”. Para ello, se
aplicd la técnica psicoeducacién, explicando al paciente el metabolismo del farmaco debido a su
inseguridad y miedo a eliminar el medicamento posterior a la miccion. Se le insiste que el
medicamento tiene su vida media en el organismo y que su proceso en el cuerpo es distinto al de la
miccidn, ya que cada uno lleva a cabo un recorrido distinto. Fue importante para la terapia aclarar

cualquier tipo de duda del paciente y proporcionarle tranquilidad con respecto a ello.

En la segunda parte de la sesidn, se procedié a llevar a cabo la técnica de respiracién diafragmatica

en dos partes:

e Porun lado, la técnica Psicoeducacion: se explicé cémo funciona la ansiedad y sus tres
niveles de respuesta. A continuacion, se le indica la gran utilidad de dicha técnica para
reducir la sintomatologia a nivel fisiolégico ya que produce un aumento de volumeny
presion del oxigeno al entrar al cuerpo, llenar los pulmones y activar el Sistema Nervioso

Parasimpatico, sistema encargado de relajar y reposar nuestro cuerpo (Villarreal-Rios, 2018).
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e Tras la explicacidon se procede a poner en practica la técnica.
Sesion 5: Se trabaja el objetivo de saber decir “no”, aplicando la técnica de habilidades sociales.

Se explica en qué consiste esta técnica para posteriormente ponerla en practica mediante el

Roleplaying, aplicado a las dos situaciones expuestas en la tabla de tratamiento.

La idea principal es que el paciente aprenda una nueva forma de relacionarse con sus compafieros
gestionando adecuadamente las relaciones sociales y de esta manera reaccionar de forma acorde a
sus ideas, por ejemplo, negarse a la prestacion de dinero, ya que le genera malestar y ansiedad, ya

gue sus compafieros no le devuelven la prestacion.

En la segunda parte de la sesidn, se procede a llevar a cabo la técnica de relajacion muscular de

Jacobson en dos partes:

e En primer lugar, se explica en qué consistia la técnica y lo beneficiosa que resulta a la hora
de trabajar la ansiedad.

e Ensegundo lugar, se procede a explicar los pasos de esta y a ponerla en practica.

Sesidn 6: En esta sesion se pone en practica lo trabajado en la sesidn anterior sobre las habilidades
sociales y comentar con el paciente cémo se sintid tras poner en practica lo aprendido. Felipe
menciona que, a pesar de no ser capaz de negarse a la prestacion de dinero por parte de sus
companieros, en determinados momentos, le estaba resultando muy util lo aprendido, indicando que

con la practica poco a poco podria mejorar su situacion.
En la segunda parte de la sesidn, se procedié a llevar a cabo la respiracion diafragmatica.

Sesion 7: Esta sesion se trabaja la modificacidon del pensamiento “Si no tengo trabajo, no valgo para

nada” mediante la técnica de reestructuracién cognitiva.

e En primer lugar, se analiza con el paciente la concordancia entre su pensamientoy la

realidad. El paciente refiere ser una persona muy trabajadora, que disfruta con su trabajo.
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Por ello presenta mucha ansiedad en determinados momentos donde no se realiza ninguna
labor.
e A continuacidn, se puso en practica un debate socrdtico para cuestionar dicho pensamiento

y modificarlo por otros mas ajustados a la realidad.
En la segunda parte de la sesidn, se procedio a llevar a cabo la relajacién muscular de Jacobson.

Sesion 8: Esta sesion se enfoca en la modificacion del pensamiento “Si no hago bien mi trabajo, no

valgo para nada” mediante la técnica de reestructuracidn cognitiva.

e En primer lugar, se explora junto a Felipe que tan ajustado estaba este pensamiento con la
realidad. Ante esto indica que es una persona muy trabajadora, que le gusta mucho su
trabajo, pero le genera mucha ansiedad cuando se encuentra sin trabajo para hacer.

e A continuacién, se puso en practica un debate socratico para cuestionar dicho pensamiento

y modificarlo por otros mas ajustados a la realidad.
En la segunda parte de la sesidn, se procedié a llevar a cabo la respiracidn diafragmatica.

Sesidn 9: Aplicacién de la técnica del entrenamiento en comunicacidon asertiva para trabajar una

comunicacion adecuada.

Se explicaria a Felipe en qué consiste la comunicacidn asertiva y posteriormente se pondria en
practica. Por ello se sugeriria al paciente pensar en una situacion conflictiva con su madre, donde
aparece un estilo comunicativo agresivo y explicar codmo se sintio tras el conflicto. Como

consecuencia de ello, el paciente expresa malestar e intranquilidad.
A través del roleplaying, se pusieron en practica formas de comunicacidon asertiva hacia su madre.
En la segunda parte de la sesidn, se procedié a llevar a cabo la relajacion muscular de Jacobson.

Sesion 10: Aplicacion de la técnica del entrenamiento en comunicacion asertiva para trabajar una

comunicacion adecuada.
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Se explicd en qué consiste la comunicacidn asertiva. A continuacién, se pondria en practica dicha
técnica, sugiriendo al paciente pensar en una situacidn conflictiva con sus compafieros de trabajo,
donde aparece un estilo comunicativo agresivo y explicar cdmo se sintid tras ello. Como

consecuencia de ello, Felipe refiere sentir malestar e inquietud.
Mediante el roleplaying, se practicaron formas de comunicacidn asertiva hacia sus compafieros.
En la segunda parte de la sesidn, se procedié a llevar a cabo la respiracidn diafragmatica.

Sesién 11: Reduccién de la angustia y malestar al estar rodeado de mucha gente en el comedor del

trabajo. Se aplicaria la técnica de inundacioén.

Se explico a Felipe que el objetivo es exponerse al estimulo fébico en vivo sin escapar,

experimentando en un primer momento cierto grado de ansiedad.
Los pasos de la técnica son:

e Entrenamiento de relajacién como respuesta contraria a situaciones que le generan
ansiedad. Como se puede observar, en las sesiones previas, se estuvo trabajando técnicas de
relajacién para que Felipe adquiriese estrategias y herramientas, para poder llevar a cabo la
técnica de la inundacion.

e Hacer un listado de estresores ordenados jerarquicamente, relacionados con la ansiedad
gue presenta al estar rodeado de mucha gente e ir exponiéndose a ellos. En este caso, no se
pudo realizar un listado de jerarquia de estresores ya que solo presentaba ansiedad ante
esta situacion en concreto, comer en el comedor del trabajo.

e Por ultimo, se explicaria la posibilidad de que aparezca respuesta de escape al exponerse
directamente al estimulo ansiégeno. Durante el proceso se le acompafiaria y en el caso de

aparecer respuesta de escape, deberia volver lo antes posible a exponerse.

En la segunda parte de la sesidn, se procedié a llevar a cabo la relajacion muscular de Jacobson.
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Sesion 12: Se procederia a continuar trabajando la reduccién del malestar y angustia al estar

rodeado de mucha gente en el comedor.
En la segunda parte de la sesidn, se procedid a llevar a cabo la respiracidn diafragmatica.

Sesidn 13: Se concluiria el trabajo de la reduccién del malestar y ansiedad presentados por Felipe al

estar rodeado de mucha gente en el comedor.

Para finalizar esta sesion, se procederia a administrar el cuestionario STAI (Spielberg, 1970), con el

gue se comprobaria si el objetivo general de reducir la ansiedad se vio satisfecho.

Sesién 14: Ultima sesidn. Se planted en un principio la devolucién de los resultados obtenidos tras la

aplicacion del cuestionario en la sesidn anterior y obtener feedback por parte de Felipe.

6. Valoracion del tratamiento

El plan de intervencidén propuesto para el caso de Felipe consta de un total de 14 sesiones, de las
cuales sélo se pudieron llevar a cabo 8 sesiones debido a un abandono de la terapia por parte del

paciente.
6.1. Adherencia al tratamiento

Desde el inicio del proceso, Felipe se mostré con mucha disposicién, implicacién y motivacidon al
cambio. A lo largo de las sesiones hubo un gran compromiso por parte del paciente por realizar las
tareas que debia realizar fuera de las sesiones, los autorregistros. Esto facilitd que se pudiera llevar a
cabo una buena recogida de la informacion y lograr una buena alianza terapéutica. Por ello se obtuvo

buena adherencia al tratamiento.

A pesar de que el paciente referia encontrar mejoras y estar motivado con el tratamiento, en la sesién
n29 no acudié. Tras varios dias sin saber sobre la inasistencia del paciente, Felipe se puso en contacto

para explicar el motivo por el que no acudié a la sesion.
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Cada mes, Felipe tiene cita con su psiquiatra, el cual revisa su medicaciéon. En su ultima cita, la dosis
de la medicacién fue aumentada, pero Felipe refiere sentirse peor, alterando su estado de animo (mas
depresivo). Su madre expresa una preocupacion excesiva por el reajuste del tratamiento
farmacolégico y por el estado de dnimo depresivo de su hijo. A causa de esta situacidn, la madre del

paciente solicité una baja médica para Felipe.

Se intentd establecer comunicacién con la madre para conocer los motivos por los que Felipe
decidiera abandonar la terapia, pero se negd al didlogo. Se limité a comunicar que debido al estado

de dnimo de su hijo Felipe, decidid finalizar las sesiones.

Se ha podido observar, cdmo esta variable (reajuste de la medicacién y el estado de animo del

paciente) desencadend el abandono del tratamiento y, por ende, la alteracidn de su resultado.
6.2.Consecucién de los objetivos

A pesar de que no se pudieron llevar a cabo todas las sesiones propuestas y asi obtener una buena
medida post-test del cuestionario aplicado para medir el nivel de ansiedad, se cuenta con
autorregistros recogidos durante las sesiones y una medida inter-tratamiento realizada en la sesién

n28.
Los objetivos planteados en el caso de Felipe fueron:

e Objetivo general: reduccion del nivel de ansiedad

e Objetivos especificos: explicacion del metabolismo del farmaco, aprender a relajarse,
aprender a decir “no”, modificacidon de pensamientos de inutilidad, aprender a comunicarse
adecuadamente, reduccion de la ansiedad al estar rodeado de mucha gente en el comedor

del trabajo.

Debido al abandono de la terapia no se pudieron trabajar objetivos como “aprender a comunicarse
adecuadamente” y “reduccién de la ansiedad al estar rodeado de mucha gente en el comedor del

trabajo”.
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Sin embargo, el resto de los objetivos si pudieron trabajarse con Felipe. La ultima informacién con la
gue se cuenta es el autorregistro revisado en la sesidn n28, viéndose un progreso entre la primera y
ultima sesién. También se cuenta con la aplicacidn del cuestionario inter-tratamiento que se llevé a

cabo en esa ultima sesion.

A continuacidn, se expone en una tabla el autorregistro que se realizé en un primer momento Felipe

en comparacion con el dltimo autorregistro que realizd.
Tabla 3

Tabla comparativa de autorregistro entre la primera y ultima sesion

Primer
autorregistro

Fecha Situacion Pensamiento/Emocién Conducta
14/11/22 Compafiero le Sentimiento de ansiedad por no saber Le presta el dinero
pide dinero como decirle que no
Estar sin Aparece pensamiento “Si no tengo Darunavuelta
trabajo trabajo no valgo para nada”

Ser regafiado Aparece pensamiento “Si no hago bien Tomar una tila

en el trabajo  mitrabajo, no valgo para nada”

Ultimo

autorregistro

Fecha Situacidn Pensamiento/Emocidn Conducta
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9/01/23 Compaierole Sentimiento de tranquilidad Sabe comunicar
pide dinero adecuadamente que no

va a prestar mas dinero

Estar sin  Aparece pensamiento “Si no tengo Quedarse y esperar
trabajo para trabajo, no pasa nada. Espero a que pacientemente en su
hacer haya mas trabajo o pregunto por si puesto de trabajo

puedo ayudar en algo”

Ser regafiado Aparece pensamiento “Si no he hecho Aceptar que puede
en el trabajo  bien mi trabajo, rectifico y lo mejoro” cometer fallos y buscar

solucionarlos

En cuanto a la informacidn recogida en los autorregistros se puede observar cdmo Felipe a lo largo de
las sesiones ha ido modificando aquellas conductas que le generaban ansiedad debido a la falta de
estrategias y herramientas para poder resolverlas de una forma mas adaptativa. Se puede apreciar un
gran cambio entre el primer y Ultimo autorregistro. Esta mejora no fue Unicamente percibida en el

papel, también en las sesiones.

Cierto es que desde un primer momento se mostré con mucha disposicién e implicacién hacia el
tratamiento. Tras observar por si mismo los cambios que se estaban produciendo, esta disposicién e
implicacion fue en aumento, por lo que no se termina de comprender el abandono de la terapia por
parte de Felipe. El paciente verbaliza, como “Gracias a lo que estoy trabajando y aprendiendo en
terapia, me estd ayudando a poder hacer frente a lo que me generaba ansiedad, de una mejor forma”.

Asi mismo, se observan mejoras en el dmbito social y laboral.

En el dmbito personal se observaron mejoras. Tras la sesién n24, enfocado en la técnica de
Psicoeducacidn, en la que se explicd el metabolismo de los farmacos, Felipe logrd estar mas tranquilo

y expresa que esa situacion ya no generaba tanta ansiedad.
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Ademas de los autorregistros, también se cuenta con la aplicacién del cuestionario STAI (Spielberg,

1970), del cual se obtuvieron medidas pre-tratamiento e inter-tratamiento.

e Pre-tratamiento: Felipe obtuvo una puntuacién directa de 56 en la escala Ansiedad Estado y
de 57 en la escala Ansiedad Rasgo. Esto indica que tiene un nivel de ansiedad muy alto.
e Inter-tratamiento: Felipe obtuvo una puntuacion de 29 en la escala de Ansiedad Estado y de

32 en la escala Ansiedad Rasgo. Esto indica que tiene un nivel de ansiedad muy alto.

A pesar de que las puntuaciones obtenidas en las medidas pre e inter-tratamiento siguen indicando
un nivel muy alto de ansiedad, se puede observar cdmo estas puntuaciones han disminuido, indicando

una pequefia mejoria en cuanto al nivel de ansiedad del paciente.
A continuacion, se muestra una grafica donde se plasma la evolucién positiva del paciente.
Figural

Medidas pre-tratamiento e inter-tratamiento
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7. Discusion y conclusiones

Tener esquizofrenia estd relacionado con la presencia o aparicion de trastornos depresivos y
ansiogenos (Amador et al.,, 2019). Esta ansiedad experimentada puede desempefar un papel
importante en cuanto a la disfuncién y alteracidn del funcionamiento de la persona que la padece
(Lysaker y Whithney, 2005). Por este motivo y por lo expuesto por Felipe, el objetivo general del
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trabajo es reducir el nivel de ansiedad del paciente mediante la consecucién de objetivos mas
especificos, descritos en el apartado n24, directamente relacionados con la reduccién de la ansiedad
y comprobar la eficacia de |a terapia Cognitivo-Conductual para la reduccién de dicha ansiedad en un

caso de esquizofrenia.

La intervencidn que se llevd a cabo con el paciente tuvo Unicamente una duracidn de 8 sesiones, de
las cuales tres se destinaron a la recogida de informacidn. A pesar de la brevedad de la intervencidn si

se pudieron llegar a observar ciertas mejoras.

En primer lugar, es de interés resaltar los pequefios pero importantes cambios obtenidos sobre los
niveles de ansiedad del paciente tras la aplicacion del cuestionario STA/ (Spielberg, 1970), pues su nivel

descendid 18 puntos en la escala Ansiedad Estado y 17 puntos en la escala Ansiedad Rasgo.

Por ultimo, obtuvo cambios significativos en diferentes objetivos especificos: comprension del
metabolismo del farmaco, aprender a relajarse, aprender a decir “no” y la modificacién de

pensamientos de inutilidad.

En relacidn con el abandono de terapia por falta de adherencia, caben destacar una serie de factores

desencadenantes (Vicens y Tort, 2005):

e Factores relacionados con el paciente: rechazo de la esquizofrenia, desconfiar en la
intervenciéon o terapeutas, una reaccion negativa ante el tratamiento farmacoldgico,
presentar sentimientos negativos ante el trastorno, el estigma social ante dicha enfermedad
y el aislarse socialmente (Garcia, 2015). Por ejemplo, el no cumplimiento de los tratamientos
por parte de aquellos pacientes que tienen esquizofrenia contintda siendo un inconveniente a
la hora de mantener la adherencia a este, cuyo porcentaje de adhesidn se encuentra entre el

43-78% (Osterberg et al., 2005).
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e Factores relacionados con la enfermedad: evolucién del trastorno, posibles comorbilidades,
elementos propios de la patologia esquizofrénica, nivel de gravedad de esta y subtipo de
esquizofrenia (Garcia, 2015).

e Factores relacionados con el entorno del paciente: destacarian dos aspectos importantes a
mencionar. Por un lado, el estado comportamental tanto del ambito familiar como del
entorno del paciente hacia este. El entorno familiar puede funcionar tanto como factor de
proteccién como factor de recaida. El segundo aspecto seria la relacidn establecida entre el

paciente y el terapeuta (Garcia, 2015).

Concretamente en el caso de Felipe, el entorno familiar del paciente seria el principal motivo de

abandono de la terapia.

Como consecuencia del reajuste de la medicacidon, la madre percibe alteraciones comportamentales
y emocionales en su hijo, por lo que solicita una baja médica al psiquiatra para que Felipe evite

cualquier situacidn que le pueda generar malestar. Por ello el paciente evita salir de su domicilio.

Debido al contrato de confidencialidad que se firmé en un primer momento, no se le podria comunicar
alamadre todas las sesiones terapéuticas realizadas con Felipe y asi poder comunicarle laimportancia

de la continuidad del tratamiento.

Plantear a la madre del paciente la existencia evidencias empiricas acerca de los beneficios del trabajo

conjunto entre la farmacologia y la psicoterapia

Limitaciones

Tal y como se mencioné antes, la intervencion se vio suspendida tras el abandono por parte de Felipe
en la octava sesién. Por este motivo, la propuesta de tratamiento no pudo realizarse segun lo

planteado, no pudiendo intervenir en areas conflictivas a nivel familiar y social.

Conclusiones y valoracion personal
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A pesar de que se obtuvieron algunos resultados positivos, es importante destacar que sélo se llevaron
a cabo un total de 8 sesiones, de las cuales, las tres primeras fueron destinadas a recopilar
informacién, para obtener, conocer y plantear una estrategia de prevencién de recaidas. Ademas, es
importante destacar que a pesar de que el nivel de ansiedad ha disminuido entre las medidas pre e

inter-tratamiento, Felipe sigue presentando un alto nivel de ansiedad.

En el caso de que retomara la terapia seria importante llevar a cabo un seguimiento adecuado para

evitar que estos niveles puedan volver a los iniciales.
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9. ANEXOS

M~ 1Z2a AfE|FD= a0 + - = i
STA I AR PO 21 + - =_j

AUTOEVALUACION A (E/R)

Apellides ¥ mombre e .

CRIING . L
S Fecha .

A-E INSTRUCCIONES

A coptinuacién cncontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indigue mejor cémo se STENTE Vd, AHORA MISMO, cn
eite momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase ¥ confeste sefalando
la respuesta que mejor describa su situacion presente,

Ma siento calmado ... ... ... ... ... .. ..
Me slento seguro .

Estoy tenso ... ... e e en e en e e id e aen e wee e eee e e
Estoy cuntrarlaudu .. B T R
Me slento Wmodu lestoy a gustn]
Me siento alterado . e

Estoy preocupado ahora por posthas desgraclas I‘utur.as e e e
Me siento descansado ... ... ... .. ... .. .. .., ...

Me slento angustiado ... ... ... ..
10. Me siento confortable ... ..,

11. Tengo confianza en mi mismo .,
12. Me siento nervicso ...

13, [Estoy desasosegado . .
14, Me slento muy -atado- (como upnmudo]
15, Estoy relajado .. e e e
16, Me siento sallsf&ch .
17. Estoy preocupado ... ... ... ...

18, Me siento aturdido v scbraexcutadn

19. Me siento alegre ... e
20. En e=te momento me suenro blen

R T N S,

Coococoooocfoocesosooo S = o o Nada

)
L4
i
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

2
EE
= 5
.ﬂz
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
z 3
2 3
2 3
2 3
2 3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

TEH Copyright () 1982, by TEA Edisiones, S, A Madrid-16 - Publicads con parmiss - Copyright original da C. D.
berger; (G 1968, by Consulting Psychologists Press, Ine., Palo Alte, California (USA) - Edita: TEA Edicionss, 5. A.
Fray Bernarding de Sahagin, 24; Madrid-16 - Todos los derachos reservados - Prohibida s repredussion - Imprime:
Aguirre Campano, Daganzo, 15 dpdo.; Madrid2 - Depéaitm legal: M, - 20.080 - 1983,
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A—R INSTRUCCIONES

A continuacion enconlrard unas frases gque se utilizin corrientemente para describirse uno a i misma,

Lea cada frase y sedale la puniuacidn 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd, EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. Mo hay respucstas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase v con-
teste sefialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

3. gk

FER

7 2 E ®

S a « &

21, Me siento bien ... .. . U - T
22. Me canso ripidamente | o 1 2 3
23. Siento ganas de llorar o1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros . - 012 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto .. .. ... . .. o1 2
26. Me siento descansado o .1 2 3
27. Soy una persona lranqulla sarena y amagada o 1 2 3
. Veo que las dificulisdas sa sinontonan v no pueta con ellas ... ..o e e 0 1 2 3
24, Me preocupo demasiado por cosas sin Importancia ... ... ... ... .. . e e e D123
30. Soy feliz . . o0+ 2 3
31. Suelo tomar las cosas demaarado seriaments | o 1 2 3
32, Me falta confianza en mi misme ... ... ... ... ... . 01 2 3
33. Me siento seguro ... ., 0 1 2 3
34. Mo suelo afrontar las crisis odlhculmdes S e e e e e e e e 0 1 2 3
35, Me siento triste (melancdlico) ... ... ... . 0o 1 2 3
36. Estoy satisfecha . e 1 2 3
37, Me rondan vy mul&stan p&naammntos sin Impartancia e 0 1 2 3
38. Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olwdarlos o1 2 3
39. Soy una persona estable . 01 2 3
o1 2 3

40. Cuando plenso sobra asuntos y preocupaciones acwales me pongo tenso y agltadu

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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