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RESUMEN:

Se presenta caso de un hombre, diagnosticado de trastorno depresivo,
dependencia de alcohol y psicosis inducida por toxicos. Desde el diagnodstico ha
presentado episodios de intentos de suicidio. En 2016 ingresa en centro
residencial para personas con enfermedad mental. En el momento de Ia
intervencion presenta sintomas depresivos, los cuales se tratan a través de
intervencion farmacoldgica. Es el mismo P. el que solicita atencion por parte del
equipo psicoldgico, por lo que se propone programa de intervencién, manteniendo a
su vez tratamiento farmacoldgico. El objetivo general de este programa ha sido
dotar de habilidades para lograr alta de centro residencial, capacitandole para
mantener un estilo de vida adecuado. Lograr estabilidad sintomatica,
conciencia de enfermedad completa y mejorar relacion familiar. Evitando recaidas y
consumo de alcohol. Para lograr este objetivo se crean junto al P. varios objetivos
especificos los cuales se trabajan a lo largo de 11 sesiones, mediante la

utilizacion de técnicas cognitivo conductuales e intrapersonales.

Palabras clave: Trastorno depresivo, dependencia al alcohol, intervencion

cognitivo-conductual, intervencion intrapersonal, rehabilitacion.
Abstract:

Case of man, diagnosed of depressive disorder, alcohol dependence and toxic
induced psychosis. From diagnosis it has presented episodes of suicide. In 2016, he
entered a residential center for people with mental illness. At the time of the
intervention he presents with depressive symptoms, which have been treated
through pharmacological intervention. It is the same P. who requests attention
from the psychological team, so it is proposed intervention program, while
maintaining pharmacological treatment. The general objective of this program has
been to provide skills to achieve high residential center, enabling you to
maintain an appropriate lifestyle. Achieving symptomatic stability, awareness
of completes illness and improve family relationship. Avoiding relapses and
alcohol consumption. To achieve this goal, several specific objectives are created
together with the P. which are worked through 11 sessions, using cognitive behavioral

and intrapersonal techniques

Keywords: Depressive disorder, alcohol dependence, cognitive-

behavioral intervention, intrapersonal intervention, rehabilitation.



Al hablar de depresion se hace referencia a un trastorno mental frecuente, que

se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de

culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio

y falta de concentracion (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Sus sintomas

pueden causar malestar o deterioro en diferentes &mbitos de su vida (area social,

laboral u otras importantes del funcionamiento diario del sujeto), imposibilitando el

normal desarrollo de la vida. Para el diagnostico del Trastorno Depresivo se pueden

emplear varios manuales diagnosticos. Entre los mas utilizados encontramos DSM-V
(APA, 2013) y la CIE-11 (OMS, 2018). Segun estos, los sintomas asociados a la

depresion son los siguientes:

Tabla 1: Criterio diagndstico del Trastorno Depresivo.

Criterio

DSM-V

CIE-11

Cronicidad

NUmero de Sintomas

Ausencia de episodio maniacos previos.

Estado de animo deprimido(D)

Disminucion importante de interés y otras fuentes de
placer(D)

Cambios importantes de peso y apetito.

Insomnio, hipersomnia o despertar precoz.

Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad(D)

Dificultad para pensar o concentrarse.

Confianza baja en uno mismo (D)

Pensamientos de muerte recurrentes (D)

Sentirse nervioso, ansioso o al limite(A)

Incapacidad para controlar sus propias preocupaciones (A)
Problemas para relajarse (A)

Sentir miedo de que algo malo le pueda ocurrir (A)
Irritabilidad.

Variacion diurna del estado de animo.

Visién sombria y pesimista del futuro.

2 semanas

>3

X
X
X

X X X X X X

X

2 semanas

> 3 depresivos(D) y
alguno ansioso(A)
X

X
X

X X X X X

X X X X X X X X X

CIE-11 Clasificacion Internacional de Enfermedades 112 Edicion

DSM-V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5% Edition



La depresion es una enfermedad que afecta aproximadamente en todo el
mundo a unos 300 millones de personas. Llevando en el peor de los casos al suicidio.
Cada afio cerca de 800 000 personas se suicidan a causa de la depresion. Por lo que es,
la segunda causa de muerte en poblacidn de entre 15 y 29 afios (OMS, 2018). A traves
de la Encuesta Nacional de Salud (Espafia, 2017), se objetiva que la depresion es una
de las enfermedades mas frecuentes en poblacién espafiola, ddndose en torno a un
6,7% de la poblacion. Se da casi el doble en mujeres (9,2%) que en hombres (4%). A
su vez también se obtuvo que la prevalencia de esta enfermedad es el doble en
personas en situacion de desempleo (7,9%) que en personas que estan trabajando
(3,1%).

El trastorno depresivo presenta comorbilidad con otros trastornos mentales,
tales como, ansiedad generalizada en hasta el 70% de los casos (Hasin, Sarvet,
Meyers, et al, 2018), consumo de sustancias adictivas, cuyo porcentaje de prevalencia
oscila entre el 12% y el 80% de la poblacién con trastorno depresivo, dependiendo este
porcentaje, del tipo de sustancia adictiva consumida (Larrafiaga, J. L. 2006), entre

otros.

Entre los diferentes enfoques terapéuticos para la depresion, los que mayor

eficacia demuestran, son los siguientes (Pérez Alvarez, y Garcia Montes, 2001).

1. Tratamiento farmacol6gico. En la actualidad existen varios tipos de
antidepresivos, entre los cuales nos encontramos con:
e Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), tales
como: fluoxetina, citalopram, paroxetina, entre otros.
e Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (IRSN),
algunos ejemplos son la duloxetina y la venlafaxina.
e Antidepresivo Triciclicos, tales como la imipramina, amitriptilina y la
doxepina.
e Antidepresivos atipicos como la trazodona o vertioxitina.
¢ Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
2. Tratamiento psicologico. Existen varios tipos de tratamientos psicologicos,
entre los mas eficaces nos encontramos con los siguientes:
e Terapia cognitivo conductual, la cual a sus comienzos se realizaba de

forma separada. Esta terapia se centra en poder modificar los



pensamientos y las ideas y creencias asociados a los mismos. Siendo
estos negativos para el sujeto. Esta terapia emplea diversos programas y
técnicas tales como: Programa de actividades agradables;
Entrenamiento en habilidades sociales; desensibilizacion sistematica;
Terapia de autocontrol, entre otros.

e Psicoterapia Interpersonal. Se centra en la importancia de ciertas areas
de la depresion (duelo, disputas interpersonales, entre otras). Estando
estas areas centradas en las relaciones interpersonales del sujeto.
Algunas técnicas empleadas son: Identificacion de emociones;
Expresion de la emocidn; Técnicas de resolucion de problemas, etc.

3. Tratamiento mixto. Hace referencia a la combinacion de tratamiento

farmacoldgico junto al tratamiento psicoldgico.

La eficacia del tratamiento farmacoldgico es comparable a la del tratamiento
psicoldgico y el placebo. La eficacia del tratamiento farmacoldgico alcanza el 50-60%,
frente al 30-40% del tratamiento con placebo y al 70% en terapias psicoldgicas
(Misol, 2002). Se presenta la Terapia Cognitiva como alternativa a la medicacion para
la prevencion de la recurrencia del trastorno depresivo mayor (Fava, Rafanelli, Grandi
et al., 1998), a su vez se ha mostrado que la Psicoterapia Interpersonal es igual de
eficaz que la medicacion con Nortriptilina (Agency forHealthCarePolicy and
ResearchDepressionGuideline Panel, 1993). Kirsch (2011) a través de un meta-analisis
de ensayos clinicos, encuentra que el beneficio terapéutico del tratamiento
antidepresivo, es derivado en gran parte, por el efecto placebo. Observandose que la
diferencia entre la eficacia de ambos tratamientos es de 1,8 puntos, no considerandose

una puntuacion clinicamente significativa al no llegar a obtener 3 puntos.

A su vez, dentro de las diferentes terapias psicoldgicas, Chambless y Ollendick
(2001) llegan a la conclusion de que para el tratamiento psicoldgico de la depresion,
solo cuentan con apoyo empirico las terapias psicolégicas explicadas anteriormente
(Terapia cognitivo-conductual y Terapia interpersonal). No obteniéndose diferencias
significativas entre ellas (Wampold, Minami, Baskin y Callen Tierney, 2002). Esto se
debe a que ambas presentan en su modelo los mismos principios terapéuticos
(Semerari, 2002). En relacion a la eficacia de la intervencion mixta (tratamiento

psicolégico y tratamiento farmacoldgico), se observa que esta es eficaz para el



tratamiento de la depresion cronica (Keller, McCullought, Klein, Arnow, Dunner,

Gelenberg, Markowitz, Nemeroff, Russel, Thase, Trivedi y Zajecka, 2000).
ANAMNESIS:

P. de 55 afios de edad, residente del Centro para personas con discapacidad,
desde el afio 2016. Proveniente de la provincia de Alicante, de donde es natural.
Divorciado desde hace algo mas de 5 afios y con una hija mayor de edad, fruto de este
matrimonio. En la actualidad el P. mantiene contacto con su hija, aunque no tanto
como le gustaria. Siendo la hija, la que no quiere tener mas contacto, hasta que su
padre, se encuentre completamente recuperado y deje de consumir alcohol de forma
esporadica. A su vez mantiene contacto con su ex mujer desde hace algo méas un afio.
No tiene relacion con ningun otro familiar, aunque tiene varios hermanos, con los que
perdid la relacion tras la muerte de los padres. Atribuyéndoles la responsabilidad de

Sus muertes.

Tras recopilacion de informes y entrevista con el P. se obtiene la siguiente

informacion acerca de su historia de vida:

P. ha vivido varios episodios tormentosos. Fue victima de abusos sexuales
cuando era un nifio, culpandose de esto y atribuyéndose la responsabilidad de lo
sucedido. Reconoce que tras esta situacion comenzo a sentir que “algo no iba bien”.
Presentando pensamientos intrusivos recurrentes y recuerdos sobre lo sucedido en su
pasado, dandose cambios en su estado animico y realizando conductas de ingesta de

alcohol para aliviar el malestar que le producian estos pensamientos.

P. que presenta patologia dual, diagnosticado desde 2010 (en unidad psiquiatria
del Hospital), de trastorno depresivo, dependencia de alcohol y psicosis inducida por
toxicos, en seguimiento desde 2010 en unidad de salud mental por tratamiento
psiquiatrico. Acude a su vez a la UCA para deshabituacion al alcohol.

Durante toda su vida trabajaba por cuenta propia, hasta que por motivos de
salud tuvo que darse de baja y solicitar ante el tribunal medico incapacidad laboral

definitiva.

Estuvo casado, siendo esta una relacion conflictiva, compuesta por continuas
discusiones entre ambos. Su esposa, interpuso una denuncia por malos tratos, hacia su

hija y hacia ella. En 2013, se formalizo el divorcio, lo cual no fue aceptado por el P.,



por lo que mostré continuos intentos de retomar la relacion, los cuales no surgieron
efecto. Tras esto, aumento el consumo de alcohol, junto con el de barbituricos.
Agravando su situacion, dandose por parte del P., varios intentos de suicidio por

intoxicacion etilica, autolesiones y consumo de psicofarmacos.

Desde la separacion con su mujer y tras la denuncia interpuesta por malos
tratos, la situacion personal, fisica y mental del P. se fue deteriorando paulatinamente.
Su trastorno mental se vio agravado por el alcoholismo (en el cual se refugiaba),
produciendo desorganizacion mental y fisica en su vida. Desde ese momento presento
constantes ideas e intentos de suicidio que entre 2013 y hasta ingreso en residencia en
2016, le llevaron a ingresar en mas de 15 ocasiones en la unidad de salud mental del

hospital.

Desde su ingreso en Residencia, el paciente ha presentado varios episodios

depresivos, dandose los siguientes sintomas:

Tabla 2. Sintomas depresivos de P. en su ingreso.

Psicol6gicos

Fisioldgicos

Estado de animo bajo, siendo esto observado por el mismo
residente y por las personas de alrededor.
Sentimientos de inutilidad y desesperanza, ante su situacion en

Pérdida de apetito.

Cansancio fisico y falta de energia.
Dificultad para conciliar y/o mantener el

el centro y con su familia. suefio.

Disminucién de interés en realizacion de actividades diarias. e Cefaleas.

Sentimiento de culpabilidad, ante los abusos recibidos siendo e Enlentecimiento del movimiento
un nifo. respuesta verbal.

Dificultad para concentrarse en el dia y dia, dificultdndole
realizacion de talleres y programas establecidos por el centro.
Retraimiento de las actividades usuales, e inapetencia.
Sentimientos de desesperanza y abandono por parte de su
familia.

Pensamientos repetitivos de muerte o suicidio, al no saber
afrontar pensamientos intrusivos y recuerdos traumaticos de su
nifiez.

Planificacion de suicidio.

Pérdida de placer en actividades que suelen hacerle feliz.
Recuerdos recurrentes y tormentosos de situaciones vividas
por el residente.

Ansiedad.

y



https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001554.htm

El Gltimo episodio depresivo se produjo en febrero de 2019, estando controlado
en la actualidad. Aungue siguen presentes los sintomas anteriores, pero con menor
fuerza y persistencia. A su vez, desde su ingreso, han sido varias las veces que ha
consumido alcohol. Coincidiendo estas, con salidas de fin de semana, a casa de su
hija. No observandose relacion entre el consumo de alcohol y los periodos de

inestabilidad psicopatoldgica.

El residente, muestra conciencia parcial de enfermedad, siendo conocedor de
diagnostico. Tiene dificultad para reconocer e identificar sintomatologia y prédromos
y para solicitar ayuda. Presenta adherencia bajo supervision al tratamiento
farmacoldgico (Etumina, Sinogan, Sertralina, Ketazolam y Mirtazapina). Manifiesta
gran interés y participacion en talleres y programas rehabilitadores establecidos desde
el equipo técnico del centro, realizando salidas auténomas al pueblo debido a su gran
capacidad de autogobierno y responsabilidad. A su vez, durante sesiones psicolégicas
individuales, es un residente que se objetiva comunicativo y colaborador en todo
momento. En lo referente a nivel cognitivo, sefialar que tras valoracion con Escala
Mini Mental Lobo (Lobo, et al, 1979), se evidencia nulo deterioro cognitivo. Su
puntuacion es 34 de 35 puntos totales, objetivandose, buen nivel de concentracion, se
encuentra orientado en tiempo y espacio, capacidad correcta de calculia y lecto-

escritura, capacidad para fijar y recuperar material mnésico, etc.

Su estancia en el centro hasta el momento le ha permitido cambiar y mejorar su
estilo de vida. Aungue sigue siendo preciso un trabajo rehabilitador directo. Aumentar
conciencia de enfermedad, estabilidad sintomatica, mejora en la relacién familiar,
mantener deshabituacién al alcohol y dotar de capacidad y habilidades para evitar y

afrontar situaciones de la vida diaria, entre otras.



Figura 1: Historia de vida:

HISTORIA DE VIDA

Es diagnosticado de
trastorno depresivo,
psicosis inducida por

2016 en adelante
Ingreso Centro

i

2013 5e
al formaliza el

A los 5 afios fue

Victima de abusos

sexuales. ¥ bulling alce divorcio.
por parte de sus 1, t Sintomas depresivos (5.0)
companeras. Pensamientos de suicidio
2010 2013 2016 (P.5) 5.0, P.S. 5.0, P.S.
| L) [} 3 3
s\ 7 S ' - =
Y Y 2017 2018 2019
1964 Desde las 5 afos y Acude a la UCA. Ingresa hasta en 15 v (Actualidad
(Nacimiento) hasta la adultez (45 Pracenta comchacte ocasiones en drea de Recaida A RA 55 afios)
afios), manifests de ingesta endlica siquiatria del hospital, Icohol i i
pensamiantas inadecuada. psig p * Ak
N K Episodios depresivas por intentos de (R.A)
intrusivos ¥ constantes ¥ suicidio. Producidos
recuerdos T T— .
alargados  en por depresién derivada
tarmentosos  sobre tiempo. . .
- de sU situacian
lo sucedido.
personal v laboral.
Informacion relacionada con Trastorno depresivo.
Leyenda:
® |nformacién relacionada con consuma de alcohol.

Para llevar a cabo el programa, es preciso confirmar el diagndstico del P. a la
vez que valorar el estado del mismo, antes, durante y tras el programa. Para valorar el
diagndstico y el estado del P. se administraran los siguientes instrumentos:

e Entrevista Inicial. Creada por el equipo psicosocial del centro. Compuesta
por 13 apartados. Los cuales se centran en: 1. Datos personales; 2.
Demanda y motivo de ingreso; 3. Historia clinica; 4. Antecedentes; 5.
Historia familiar; 6. Conciencia de enfermedad y adhesién al tratamiento;
7. AVD’S; 8. Autonomia y competencia social; 9. Factores de riesgo,
proteccion y prodromos; 10. Funcionamiento cognitivo; 11. Ocio y tiempo
libre; 12. Expectativas del residente; 13. Descripcion comportamiento
durante sesion. La duracion aproximada de administracion del cuestionario

es de 60 minutos aproximadamente (Anexo 1, entrevista inicial).

e Test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Creado por la

Organizacion Mundial de la Salud, como método de screening para el



consumo de alcohol. Con el fin de ayudar a identificar el consumo
excesivo de alcohol. La primera edicion de este manual fue publicada en
1989, en el documento N°. OMS/MNH/89.4 y fue actualizada en 1992, en
el documento OMS/PSA/92.4 (Babor, Higgins-Biddle, Saunders, vy
Monteiro, 2001). Dirigido principalmente a personal sanitario. Escala
compuesta por 10 preguntas sobre consumo, sintomas de dependencia y
problemas relacionados con el alcohol. Las preguntas 1, 2 y 3 se centran
en el consumo de riesgo de alcohol; las preguntas 4, 5 y 6 valoran
sintomas de dependencia y de la 7 a la 10 valoran el consumo perjudicial
de alcohol. La puntuacion obtenida oscila entre 0 y 40 puntos como
maximo. A mayor puntuacion mayor dependencia.

Los puntos de corte son: Puntuaciones totales mayores que 8, son
indicadores de consumo de riesgo y consumo perjudicial, asi como de una
posible dependencia al alcohol. Siendo para las mujeres la puntuacion
mayor 7 al igual que para personas mayores de 65 afios. Para obtener
informacién mas detallada sobre la puntuacion obtenida es preciso analizar
las preguntas en las que puntuaron. En las preguntas 2 y 3, una puntuacion
mayor de 1 indica consumo de riesgo; En las preguntas 4, 5y 6, la
puntuacién superior a 0 implica presencia de dependencia de alcohol; En
las preguntas 7, 8, 9 y 10 si se obtiene puntuacién superior a 0, indica que
el sujeto estd experimentando dafios relacionados con el alcohol;
finalmente las Gltimas dos preguntas son importantes para determinar si el

problema con el alcohol es pasado o se da en la actualidad.

Inventario de depresion de Beck (BDI-2) (Beck, Steer y Brown, 1996),
adaptado a la poblacion espafiola por Sanz y Carmelo (2011). Esta
destinado a evaluar la gravedad de la depresion en pacientes adultos y
adolescentes. Compuesto por 21 items, los cuales estan relacionados con
los diferentes sintomas del trastorno depresivo citados por el DSM V' vy la
CIE-10, tales como tristeza, llanto, perdida de placer, sentimientos de
fracaso, culpa, pensamientos o deseos de suicidio y pesimismo, entre otros.
El rango de puntuaciones para evaluar sus resultados oscila entre 0 y 63

puntos (a mayor puntuacion, mayor severidad de los sintomas depresivos).



Los puntos de corte son: 0-13(minima depresion); 14-19(depresion leve);

20-28(depresion moderada); y 29-63(depresion grave).

Escala de Hamilton para la depresién (Hamilton, 1960). Escogida para
ratificar los resultados del Inventario de Beck y cumplimentar resultados.
Adaptada por Conde (1984) a poblacion espafiola la version de 22 items.
Posteriormente Ramos — Brieva y Cordero (1986) adaptaron y validaron la
version reducida de 17 items. Destinada a evaluar la intensidad de la
depresion y la evolucion de esta durante el tratamiento en personas adultas
con trastorno depresivo. Existen varias versiones. Aunque la empleada por
nosotros es la de 17 items. Estos items tienen relacion con el indice de
melancolia (estado de &nimo depresivo, sensacion de culpabilidad, trabajo
y actividades, inhibicién, ansiedad psiquica, sintomas somaticos generales,
agitacion y ansiedad somatica), indice de ansiedad (agitacién, ansiedad
psiquica, ansiedad somatica) e indice de alteraciones del suefio (insomnio).
El rango de puntuaciones para evaluar la gravedad del trastorno depresivo,
oscila entre 0 y 52 puntos (a mayor puntuacion mayor grado de depresion).
Los puntos de corte son: 0-7 (No depresién); 8-13 (depresion menor); 14-
18 (depresién moderada); 19-22 (depresion severa); >23 (depresion muy

severa.

Escala de Duke-UNC-11 (Apoyo social funcional percibido). Disefiado
por Broadhead, en 1988. Con el objetivo de medir el apoyo social
percibido. El instrumento creado inicialmente estaba compuesto por 14
items, divididos en 4 areas (cantidad de apoyo, confidencialidad, apoyo
afectivo y apoyo instrumental). La validacion espafiola de la que se
dispone (Bellon, Delgado, Luna, Lardelli, 1996), estd compuesta por 11
items. Divididos en dos dimensiones de valoracion: dimension afectiva
(items 1, 4, 6, 7, 8 y 10) y dimensién confidencial (items 2, 3, 5, 9, 11).
Evaluado por una escala Likert con 5 opciones de respuesta. Siendo estas
puntuadas de 1 a 5. Oscilando el rango de puntuacion entre 11 y 55 puntos.
Los puntos de corte son: puntuacion < 32 (bajo apoyo percibido); >32

(apoyo percibido normal).
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El pase de los diferentes instrumentos se llevara a cabo tres veces, durante el

programa:

En la sesién 1 y 2, para valorar el problema antes de la realizacion del
programa y verificar diagndstico (el cual es confirmado tras observar resultados de los
instrumentos); en la sesidn 8, para valorar la evolucion del P., se administrara la escala
Beck, y la Duke-UNC, realizando comprobacion de consumo de alcohol mediante
preguntas directas al P. y a su familia. Para afianzar esto, con pruebas toxicoldgicas al

regresar de salida a casa. Realizandole test de alcoholemia y prueba de orina.

e Test de alcoholemia: creado por Robert F. Borkenstein (1954). Prueba
destinada a medir el nivel de alcohol en sangre, a través de la
correlacion con el aire exhalado. Mediante la utilizacion de
alcoholimetro.

e Prueba de orina: destinada en detectar consumo de tdxicos, mediante la
medicion de metabolitos creados por el higado tras asimilacion del
toxico. Es preciso obtencion de orina de la persona a la que se le
realizard la prueba. Tras esto el laboratorio sera el encargado de analizar

los metabolitos encontrados en la muestra.

Finalmente durante la sesiéon once se vuelven a administrar todos los

cuestionarios, para observar resultados del programa.

Tras las once sesiones se programan dos sesiones mas. Una al mes y la segunda
a los dos meses, para comprobar resultados del programa a largo plazo e intervenir

ante posibles dudas surgidas durante ese tiempo.
OBJETIVOS

En funcion del diagnostico, se establecen, de forma consensuada con P., unos

objetivos terapéuticos. Que se justifican con los resultados de la evaluacion inicial:
Objetivo general:

Dotar de habilidades para lograr alta de centro residencial, capacitandole para
mantener un estilo de vida adecuado, y lograr funcionalidad total. Para lograr
estabilidad sintomatica, conciencia de enfermedad completa y mejorar relacion

familiar. Evitando asi, recaidas posibles y consumo de alcohol.
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Especificos:

o Aumentar conciencia de enfermedad, sintomatologia y prédromos.

o Reducir sintomatologia depresiva, prevenir posibles recaidas.

o Prevenir y evitar intentos autoliticos.

o Mantener abstinencia de alcohol y psicofarmacos.

o Retomar salidas a casa, manteniendo nulo consumo de alcohol.

o Dotar de habilidades de resolucion de conflictos.

o Lograr expectativas reales de futuro.

o Afrontamiento y control emocional al recordar vivencias traumaticas.
o Reestructuracion de pensamientos intrusivos.

o Trabajar sentimientos de culpa y responsabilidad.

o Afrontamiento y superacion de miedos diarios.
TRATAMIENTO

Programa de intervencion de caso Unico en centro residencial. P. diagnosticado
desde 2010, de trastorno depresivo, dependencia al alcohol y psicosis inducida por
toxicos. Acude al area de psicologia del centro para abordar diferentes problematicas
presentadas a lo largo de su vida. Tras administracion de cuestionarios y entrevista
inicial, se confirman diagndsticos, observando problemaéticas en la vida diaria del P.,
por lo que se crean objetivos especificos para el abordaje individual de cada uno de los

problemas.

Para trabajar los objetivos citados anteriormente se plantea un programa
centrado en la intervencion cognitivo conductual e interpersonal. Centrandonos en la
evidencia cientifica, de la eficacia de ambas terapias. Combinando técnicas de ambas
corrientes. Se crea un programa individualizado para el sujeto, teniendo en cuenta las
caracteristicas y necesidades del P. Tanto las relacionadas con su patologia, como, las
relacionadas con su problematica personal y social, que se le plante a diario y dificulta

su proceso rehabilitador.

Programa, compuesto por once sesiones, de una duracion de 60 minutos
aproximadamente. Realizandose dos sesiones por semana, programadas los martes y
los viernes. Las dos primeras sesiones se destinan a ratificar el diagnostico, valorar
problematica a tratar, recopilar informacién del P. (historia de vida), actitud hacia el

proceso de cambio e implicacion en el mismo. En la primera sesion, se administra
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entrevista inicial del centro. En la segunda sesion se lleva a cabo el pase de los
diferentes cuestionarios escogidos para ratificar diagnostico previo. Ademas se realiza
llamada a su hija (familiar més cercano), para contrastar historia del residente,
observandose a su vez, posibilidad de retomar relacion con su padre. Por lo que se

valora los problemas acontecidos entre ambos y las posibles soluciones.

Las siguientes sesiones se destinan a abordar problematica y se trabajan
aquellos objetivos especificos acordados con el P. Durante la octava sesion se lleva a
cabo el pase de varios cuestionarios, para valorar evolucion del P. durante el
programa. Finalmente, en la undécima sesion, se vuelven a administrar los
cuestionarios para observar el efecto del programa en el residente y valorar posibles

cambios.

A su vez, programados desde el centro, el P. realiza talleres destinados a
mejorar su dia a dia y capacitarle de estrategias para mantener una vida sana y
estructurada. Tales como: educacion para la salud; habilidades sociales; habilidades
instrumentales y habilidades basicas de la vida diaria; relajacién en grupo;

estimulacion cognitiva; taller de resolucion de conflictos y sexualidad, entre otros.

A continuacion se muestran la tabla 3 y 4, en las cuales se observan
respectivamente, un cronograma de las dimensiones trabajadas durante el programa y

la descripcion individual, de cada una de las sesiones brevemente detalladas:

Tabla 3. Dimensiones:

Fecha: Dimensiones:

04/04/19 Toma de contacto. Pase entrevista inicial.

05/04/19 Pase de cuestionarios.

09/04/19  Conciencia enfermedad, sintomatologia y prodromos.

12/04/19 Ansiedad e identificacion de sintomas.

16/04/19 Consumo de alcohol.

19/04/19 Prevencion de suicidio.

23/04/19 Miedos.

26/04/19  Pensamientos intrusivos, desensibilizacion sistematica, ante vivencias vy
recuerdos pasados. Pase de cuestionarios, reevaluacion.

30/04/19  Reestructuracion pensamientos intrusivos, locus de control interno.

03/05/19  Expectativas de futuro, independencia y formacion cursos.

06/05/19  Pase de cuestionario, valoracion eficacia del programa.
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Tabla 4. Descripcidn sesiones:

Sesion Objetivo Descripcion Comentarios Sesion

1 Primera toma de -Presentaciones. Se muestra comunicativo en
contacto, conocer -Pase de cuestionario todo momento. No se
historio personal autobiogréfico de historia personal. administra ~ completo el
del sujeto. cuestionario, solo nos

centramos en lo interesante
para nuestra area.

2 Identificar -Evaluardepresion, dependencia al Resolvemos dudas, sobre
probleméatica y alcohol, autoestima, y relacion cumplimentacion.
observar familiar y apoyos.
conciencia de
enfermedad.

3 Aumentar -Psicoeducacion  de  sintomas, Pregunta dudas, a su vez
conciencia de caracteristicas y consecuencias de durante Psicoeducacion se
enfermedad, la enfermedad. plantean  preguntas  para
sintomatologia y -Resolver dudas e intentar comprobar comprension.
prédromos. identificar lo aprendido.

4 Reducir -Psicoeducacion y resolver dudas.  Antes de ingreso no empleaba
sintomatologia -Registrar técnicas empleadas por técnica alguna.
depresiva, el P, ante los diferentes sintomas.
prevenir posibles -Crear autorregistro de sintomas
recaidas. semanal y causas.

-Explicar técnica de respiracion y
relajacion progresiva de Jacobson.

5 Mantener -Valorar junto con P. la Le cuesta reconocer
abstinencia de problematica existente. problematica con alcohol, no
alcohol y -Observar estado durante periodo considera que beber una
psicofarmacos. de abstinencia. cerveza en Su caso sea un
Retomar salidas a -ldentificar situaciones de riesgo de problema.
casa, manteniendo recaida.
nulo consumo de -Crear Plan de prevencion de
alcohol. recaidas.

-Planteamiento de esquema de
actuacion para evitar consumo.

6 Prevenir y evitar -Analizar precipitantes de Se muestra comunicativo
intentos pensamientos y/o conductas durante esta sesion, a su vez
autoliticos. autoliticas. nos informa en que
Dotar de -Ensefiar técnicas de resolucion de momentos se producen dichos
habilidades de problemas y situaciones que pensamientos. Desde ingreso,
resolucion de sobrepasan al P. no ha presentado intento real
conflictos. -Crear listado de actuacion ante de suicidio. Solo

pensamientos autoliticos.
-Programar salida a casa. Y
solicitar prueba de toxicos y
alcoholemia al area de enfermeria,
tras regreso de casa.

pensamientos y planificacion
de como hacerlo.
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Tabla 4. Descripcion sesiones:

7 Afrontamiento y -Crear listado de miedos diarios. Realiza de forma adecuada
superacion de -Técnica de exposicibn en exposicion en
miedos diarios. imaginacion. imaginacién,mostrando

-Explicar tarea, exposicion en vivo. ansiedad baja. Informa que
durante exposicion en vivo,
siente mayor  ansiedad.
Abordamos esto.

8  Afrontamiento y -Crear listado de recuerdos Se muestra comunicativo,
control emocional traumaticos. expresa sus vivencias
al recordar -Crear entorno de seguridad. traumaticas sin sentir
vivencias -Exposicién en imaginacion. verguienza, aunque si se culpa
traumaticas. -Psicoeducacion: Resiliencia. de lo sucedido.

-Pase escala BECK, Duke UNC y
revision de consumo durante
salidas a casa.

-Contrastar informacion consumo.

-Programar salida a casa. Y

solicitar prueba de toxicos vy
alcoholemia al area de enfermeria,
tras regreso de casa.

9 Reestructuracion ~ -Trabajar sentimientos de culpa, en Al principio de la sesion se
de pensamientos que situaciones Yy porque se atribuye toda la
intrusivos. considera culpable. responsabilidad de lo que le
Trabajar -Valorar  responsabilidad  real. sucedié cuando era pequefio.
sentimientos  de Reestructuracion cognitiva. Mostrando sentimientos de
culpa y culpabilidad.  Estos  van
responsabilidad. cambiando tras avance de la

sesion.

10  Lograr -Valorar expectativas de futuro. Desde el comienzo el P.
expectativas reales -Derivacion a Trabajador social muestra interés en recibir el
de futuro. para informar sobre formacion. alta del centro. Pide
Planteamiento de -Informar sobre recursos informacion acerca de cursos,
derivacion a disponibles tras recuperacion. y es derivado al trabajador
vivienda tutelada.  -Programar salida a casa. Y social. Mostrando iniciativa y

solicitar prueba de toxicos y necesidad avanzar.

alcoholemia al area de enfermeria,

tras regreso de casa.

11 Finalizamos -Resolucién de dudas. P. expresa dudas sobre como
programa -Pase cuestionarios pre y post. finalizar sesién y que hacer

intervencion.

-Explicacion sesiones de

seguimiento.

tras programa.

*Las sesiones se encuentran redactadas en anexo 2.

Tras realizacion del programa se propone desde el departamento de psicologia del

centro residencial, que, si tras sesiones de seguimiento para observar evolucion del

programa, se mantiene mejoria y no se han producido nuevas recaidas, seria de gran
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interés, el planteamiento y preparacion del P. para poder ser derivado a vivienda

tutelada. Siendo esto un gran paso para la rehabilitacién del mismo.
RESULTADOS.

A continuacion se exponen los resultados de la evaluacion inicial (antes del
programa); evaluacion durante el tratamiento y evaluacion final. Una vez expuestos
dichos resultados se procedera a la comparativa de los mismos pre, durante y post,

tratamiento.
Evaluacion inicial:

Segun los valores obtenidos en los diferentes cuestionarios, el paciente
presenta un nivel de depresion grave, consumo de riesgo de alcohol, alto grado de

dependencia al alcohol y bajo apoyo percibido.
Evaluacion durante tratamiento:

La sesion dedicada a administrar por segunda vez de los cuestionarios
iniciales, es la sesion 8. En esta se evalua el nivel de depresion y el apoyo percibido. A
su vez se procede a la valoracion de consumo de alcohol y toxicos, durante programa.
Esta valoracion se lleva a cabo mediante recogida de datos del test de alcoholemia, el
cual se realiza al P. al regresar al centro tras salida a casa (anexo 3), registro prueba
toxicoldgicas y llamadas telefonicas a su hija. Con el objetivo de que esta nos informe
si ha existido consumo de alcohol o riesgo de consumo.

En lo referente a los resultados del Inventario de Beck, se objetiva una
puntuacion de 18, siendo esto indicativo de depresion leve. El cuestionario Duke-
UNK, muestra una puntuacion de 31, lo que hace referencia a un bajo apoyo percibido.

Finalmente tras revision de test de alcoholemia tras salidas a casa y llamada
telefonica para confirmar nulo consumo de alcohol durante salidas. Observamos que

desde el inicio del programa hasta la sesion 7, el P. no consume alcohol.

Evaluacion final:
Se obtiene del pase de cuestionarios que el P. no presenta depresion o presenta
depresion minima, segun inventario de Beck. No presenta consumo de riesgo ni

dependencia al alcohol y manifiesta apoyo percibido normal.
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Comparacion de resultados pre y post, tratamiento:

Figura 2. Puntuaciones inventario Beck:
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Al comparar los resultados obtenidos del inventario de Beck para la depresion

administrados antes, durante y tras el programa. Se puede decir que el P. ha presentado

tendencia durante todo el programa a disminuir nivel de depresion. Pasando de

depresién grave (puntuacion 38) a nula o minima depresion (puntuacion 6).

Figura 3. Puntuaciones Escala Hamilton para la depresion:

50

40

30

20

10

Puntuacion Escala Hamilton para la
depresion

Puntuacion

M Pre HPost
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Al comparar los resultados obtenidos de la Escala de Hamilton para la
depresion administrados antes y tras el programa. Se puede decir que el P. ha
presentado tendencia durante todo el programa a disminuir nivel de depresion.

Pasando de depresion grave (puntuacion 23) a nula depresion (puntuacion 6).

Por lo que el analisis de los resultados de ambos cuestionarios (Beck y
Hamilton) sefiala que el P. ha presentado una mejora notoria en su nivel de depresion,

tras administracion de programa de intervencion.

Figura 4. Puntuaciones test AUDIT:
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Al comparar puntuacion de Test AUDIT, se observa que el P. tras el programa
de intervencién, ha pasado de presentar consumo de riesgo y dependencia al alcohol, a
no presentarlo. Es importante sefialar que los datos obtenidos a través de este test,
pueden no ser fiables, debido a que el tiempo entre administracién de test ha sido muy
breve, y ciertos items de este test, se centran, en lo sucedido durante el afio anterior.
Por lo que durante la administracion post programa, se explica al sujeto que centre sus

respuestas solo en los dos ultimos meses.

A su vez, es importante sefialar que los resultados del test, se ven afianzados
con las pruebas médicas realizadas al sujeto durante el programa y con lo observado
durante salidas a casa por su hija, la cual confirma nulo consumo de alcohol y téxicos

en casa.
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Figura 5. Puntuaciones cuestionario Duke-UNC
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Finalmente sefialar que el apoyo percibido por el sujeto, se ha visto mejorado,
pasando de presentar bajo apoyo percibido (al comenzar el programa) a normal apoyo
percibido. Esta puntuacion se ve afianzada con el aumento de salidas a casa con su
hija.

Segun se observa a través del Inventario de Beck para la depresion y el

cuestionario de Hamilton, el P. presenta disminucion del grado de depresion tras

administracion de programa.

Mediante la intervencién el P. ha conseguido ampliar sus conocimientos sobre
patologia dual, logrando identificar sintomatologia y prédromos de las mismas.
Aumentando capacidad para solicitar ayuda. A su vez ha adquirido técnicas que le
permiten evitar llevar a cabo conductas inadecuadas para su salud, como consumo de
alcohol. Siendo esto comprobado a través de administracién de Test Audit y pruebas
médicas encargadas de detectar consumo de alcohol, aunque como se explica
anteriormente, los resultados de este test pueden no ser fiables, ya que ha sido preciso
modificar las preguntas del mismo, para volverlo a administrar tras el programa.

Planteandolas en vez de anualmente, mensualmente.
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Finalmente sefialar que como se objetiva a través de Cuestionario Duke-UNC,
el apoyo percibido por el P. pre y post intervencion ha mejorado considerablemente.
Pasando de percibir bajo apoyo a un apoyo normal.

DISCUSION
El objetivo de este programa es dotar al P. de habilidades para lograr alta de
centro residencial, capacitarle para mantener un estilo de vida adecuado Yy
funcionalidad total. En cuanto a los sintomas, se pretende lograr estabilidad
sintomética y conciencia de enfermedad completa. Para evitar recaidas posibles y
consumo de alcohol. Por ultimo, en relacion al entorno familiar, se busco retomar y

mejora relacién con su hija.

Tras la administracion de los cuestionarios pre y post, se objetiva una notoria
mejoria en todos los objetivos especificos planteados. Es importante sefialar que este
resultado a su vez, ha podido estar influido por el entorno en el que se encontraba el
P., siendo este un centro residencial, para personas con enfermedad mental. En el cual
se combina terapia psicoldgica, psiquiatrica y terapéutica, trabajando, no solo con un
psicologo, si no con un grupo amplio de profesionales, centrados en la recuperacion

del P. y en apoyar la intervencion psicoldgica.

Otro de los factores que han afectado en la fluidez del programa ha sido la
unién terapéutica establecida con el P. y con su familia. Siendo muy sencillo trabajar
con ellos y exponer objetivos centrados en su rehabilitacién. A través de mantener
constante comunicacion, manteniendo informados a los familiares de la evolucion del

paciente y dotandoles de técnicas para afrontar complicaciones durante rehabilitacion.

Los resultados obtenidos en este programa concuerdan con la eficacia percibida
de las técnicas empleadas (Cognitivo conductual e intrapersonal), y coinciden con los
resultados de varios estudios que valoran la eficacia de estos tratamientos
psicolégicos, en comparacion de los médicos, como el estudio del National Institute of
Mental Health (NIMH) Treatment of Depression Collaborative Research Program
(Elkin, Parloff, Hadley & Audry, 1985). Es importante sefialar que no se ha
encontrado ningun estudio que valore la eficacia de este tipo de tratamiento, teniendo
en cuenta los factores ambientales y el resto de intervenciones y tratamientos

(tratamiento farmacoldgico e intervencién llevada a cabo por educadores sociales,
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integradores y técnicos centrados en apoyar, terapia psicologica) a los que el P. se ha

visto sometido a la vez que se llevaba a cabo la intervencion psicoldgica.

Para finalizar es importante sefialar que debido al breve tiempo del que se ha
dispuesto para implantar el programa, es posible que los resultados del mismo a medio
largo plazo no se mantengan, por lo que se precisan varias sesiones mas de apoyo,
siendo por esto por lo que tras el programa, no se lleva a cabo de forma directa,
derivacion a otro recurso, con mayores libertades y responsabilidades, que doten al P.

de mayor autonomia. Tal como una vivienda tutelada.
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ANEXOS.
Anexo 1. Entrevista inicial:

Fecha de Ingreso: Fecha Evaluacion:

1.- DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos:

Fecha y Lugar de Nacimiento:

Lugar de Gltima residencia:

Edad:

Situacion legal:

Tutelado: [Conselleria ~ Fanlliar.................... Curat{ Jado
Nivel académico: Bajo... Medio... Alto...

2.- DEMANDA

Motivo de ingreso y expectativas. De donde procede o es derivado, por quién.

3.- HISTORIA CLINICA

Diagnostico Principal:
Diagnosticos Secundarios:
a) SINTOMAS:

- Referidos por el paciente:

- Referidos por la familia:

- Sintomatologia observada:

' Humor maniaco,
HUMOR | hipertimia o alegria

MANIA patoldgica
CO O Humor depresivo,
hipotimial o tristeza
AFECTIVIDA | DEPRES paﬁolégica
D IVO
O Humor mixto
HUMOR

ANSIOS |P Ansiedad normal

O U Ansiedad neur6tica
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D Ansiedad psicética

0 HUMOR IRRITABLE

O DISTIMIA

O INDIFERENCIA AFECTIVA

O INADECUACION
AFECTIVA/PARATIMIA

O ALEXITIMIA

MOTRICIDAD

U Inquietud y

Hiperactividad o
agitacion

L Inhibicion
psicomotriz

Hipoactividad
O estupor

psiquiatrico

U Distonia Y Catatonia
DO Acatisia Y  Temblor

U Tics U Parkinsonismo

Sintomatologia negativa

Observaciones

ALOGIA

Pobreza del lenguaje

pobreza del contenido del
lenguaje

(|

Bloqueo

Latencia de respuesta
incrementada

POBREZA
AFECTIVA

Expresion facial inmutable

Movimientos espontaneos
disminuidos

Escasez de ademanes
expresivos

(I

Escaso contacto visual
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O O 4dgo d

Ausencia de respuesta afectiva
Incongruencia afectiva
Ausencia de inflexiones vocales

Quejas subjetivas de vacio
emocional o pérdida del
sentimiento

ABULIA
APATIA

(I

Aseo e higiene

Falta persistencia en
trabajo/escuela

Anergia fisica

Quejas subjetivas de abulia'y
apatia

ANHEDONIA
INSOCIABILIDAD

Intereses y actividades
recreativas

actividad e interés sexual

capacidad para sentir intimidad
y proximidad

Relaciones con amigos y
semejantes

ATENCION

Distraccion social

Falta de atencion durante el test
de estado mental

Quejas subjetivas de quejas de
atencion

Sintomatologia positiva

Observaciones
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ALUCINACION
ES

O O o0oo0goo0o 0o O

Auditivas
Visuales
Olfatorias
Gustativas
Cinestésias
Somaticas

Apticas

IDEAS
DELIRANTES

OO o 4d

O O O0o0oo0o oo d

Persecucion

Celos

Culpa o pecado,
Grandeza,

Religioso,

Somatico,

De referencia,

De control,

Lectura del pensamiento,
Difusion del pensamiento,
Insercién del pensamiento

Robo del pensamiento.

TRASTORNOS
FORMALES
DEL
PENSAMIENTO

OO o 4d

O O O 0O

Descarrilamiento
Tangencialidad
Incoherencia (esquizoafasia)
llogicidad
Circunstancialidad

Presion del habla
Distraibilidad

Asociaciones fonéticas
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[ Vestido y apariencia

Comportamiento social y sexual

COMPORTAMI
ENTO Comportamiento agresivo y
EXTRAVAGAN estereotipado
TE . .
Conducta repetitiva o estereotipia
b) INGRESOS:
N° ingresos: Dias de ingreso:
Fecha, Edad y Motivo Primer ingreso:
Fecha, Edad y Motivo Ultimo ingreso:
c) RIESGO DE SUICIDIO:
“GOLDBERG” (Modificado)
NO ALGO | SI
1) ) ©)

¢Has pensado que no vales nada?

¢Vives la vida sin ninguna esperanza?




¢Sientes que no merece la pena vivir?

¢Has pensado en quitarte la vida?

¢A veces esta tan nervioso que no puedes hacer nada?

¢Sientes deseos de estar muerto y lejos de todo?

¢ Te viene la idea de quitarte la vida mucho por tu cabeza?

Puntuacion Total: ........ooeeeiiie i,

Intentos de suicidio: Si................. I\ N° de intentos: .........

Letalidad de los intentos: Leve.........Moderada............ Grave..............

Ideacién suicida presente (I No se objetiva/ O Estructurada / L] Semiestructurada):

Episodios auto/heteroagresividad (frecuencia, conductas, situacion antecedente):

4.- ANTECEDENTES

A) Antecedentes Familiares:

- Enfermedades Psiquiatricas:
- Enfermedades Somaticas:

B) Antecedentes Médicos (Enfermedades somaticas):

- Embarazo:

- Parto:

- Desarrollo psicomotor y psicomotriz:
- Accidentes:

- Enfermedades:

C) Historia Personal: (funcionamiento premorbido, inicio y evolucion de la

enfermedad.

5.- HISTORIA FAMILIAR:Genograma

Padre NOMbBIE: ..o, Edad:.............

Si murio, fecha y causa de su muerte:
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Ocupacion:

¢Qué enfermedades padece o0 ha padecido?

¢Ha tenido problemas con el consumo de alcohol o drogas?

¢Ha recibido tratamiento psicologico o psiquiatrico?

¢ QuE clase de persona era (es), especialmente durante su infancia?

¢Como es actualmente la relacion con su padre?

Madre NOMbBIE: .o, Edad:.............

Si muri6, fecha y causa de su muerte:

Ocupacion:

¢ Qué enfermedades padece o ha padecido?

¢Ha tenido problemas con el consumo de alcohol o drogas?

¢Ha recibido tratamiento psicologico o psiquiatrico?

¢ Qué clase de persona era (es), especialmente durante su infancia?

¢ Cémo es actualmente la relacion con su madre?

Hermanos/as
) Relacién Relacion .,
Nombre/Edad | Ocupacion : Informacion relevante
anterior actual

Padres

¢Se quieren (querian) entre ellos?
¢Le querian a VVd.?

¢ Se llevaban bien entre ellos?

¢ Se peleaban mucho?

Describa la atmésfera hogarefia
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Otras personas importantes

¢Ha habido otros adultos que han influido mucho en su vida?

¢ Cudles son las personas méas importantes de su vida?

Describa como eran y de qué manera jugaron un papel importante en su vida:

Nivel de conocimiento de la familia sobre la enfermedad:

Opinidn de la familia sobre la enfermedad mental y el tratamiento:

Expectativas de la familia:

6.- CONCIENCIA DE ENFERMEDAD Y ADHESION AL TRATAMIENTO:

A) Conciencia de enfermedad:

B)

C)

¢ Se considera enfermo?

¢Por qué?

¢Desde cuando?

¢ Conoce su diagnostico?

¢Sabes cuales son las caracteristicas de tu enfermedad?

Cumplimiento del tratamiento y la medicacion:
¢Sabes qué medicacion tomas?

¢Para qué sirve?
¢ Qué efectos secundarios tiene?
¢ Te preocupas de tomarla td mismo?

Responsabilidad del tratamiento:
¢Se acuerda de las cosas para contarselas al psiquiatra?

¢ Qué piensa sobre el tratamiento?

¢Acude a sus citas? ¢Pide cita con el psiquiatra?

D) Comentar con la familia:

Sl A VECES

NO

Es capaz de hablar de su enfermedad

Conoce el diagndstico

Reconoce los sintomas

Conoce la medicacion que toma
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Toma el tratamiento adecuadamente

Toma autonomamente la medicacion

Se acuerda de tomarla

Reconoce los efectos secundarios

Observaciones:
7. AVD’s

A) Autocuidado:
- Higiene y aseo personal:
- Vestido:
- Alimentacion:
B) Habitos de vida saludable:
- Suefio
e Conciliar el suefio. ;cuanto tiempo tardas en dormirte? 15 — 30 - 45 — 60

minutos.
e Permanecer dormido. ;cuantas veces te despiertas?

Debido a: dolor, necesidad orinar, ruidos, otros

e Site despiertas antes de la hora prevista, ¢ cuanto tiempo?

e Somnolencia diurna.

e U Ronquidos, [Jesadillas, Chovimientos de piernas, apnea,  HEluresis
LOtros:

- Consumo drogas-alcohol y sustancias nocivas:
Café: Si........... NO.......... Cantidad diaria: ............

Observaciones:

Tabaco: SI........ NO...... ... Cantidad diaria: ............

Edad inicio: .................... MAXimo consumo: .............ceeeenenn..
Observaciones:

Alcohol: Si...... NO........ Cantidad diaria: ...............

Edad inicio: .................... MAXimo CONSUMO: ....o.vvveneeneennnnnn..
Observaciones:

Otros: S............ NO..........

Tipo de sustancia: ..............cceevinn. Cantidad diaria: ..............c.ooeeiniinnnis
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Edad inicio: ................... MAXIMO CONSUMO: ..vvvvvveeeeeeenennnnnns

Tipo de sustancia: ..............cceeevvnne Cantidad diaria: ...............ccooeeenn..
Edad inicio: .................... MAXimo cCoNSuUMoO: ........cceuvennennnnn..
Tipo de sustancia: ..............cceeevvnne Cantidad diaria: ................ccoeennne .
Edad inicio: .................... MAXimo coNSUMO: ........c.oovenvennnnn..

Observaciones:

C) Autonomia basica:

Administracion y manejo de dinero:
. ¢ Tiene ingresos propios?

. ¢Cuanto gana o le dan?

. ¢ Se administra s6lo?

. ¢ Cuanto gasta?

. ¢Cuénto vale una barra de pan, un café?
. ¢Sabe sacar o ingresar dinero?

Uso de transporte:
. ¢ Lo utilizas?

. ¢ Tienes carné de conducir? ;Y coche?

Habilidades domeésticas:
. ¢QuEé hace en casa, se hace la cama, cocina, hace la compra?

D) Habilidades Educacionales:

Lecturay escritura:

Calculia:

Conocimientos socioculturales:

¢ Lee el periodico o escucha la radio?

¢ Qué programa ve en tv?
¢Como se llama el presidente del gobierno?
Nombre 3 personajes de tv, 3 deportistas, peliculas:

Cultura General:

E) Nivel académico-profesional

Nivel Académico (adaptacion escolar, cursos repetidos, expulsiones,
relaciones con profesores y compafieros):

Nivel laboral alcanzado (adaptacién laboral, paro, expulsiones, etc.):

8. AUTONOMIA-COMPETENCIA SOCIAL:
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9.

1. HHSS:
- Bésicas:
Postura, tono y volumen de la voz, mirada y gestos

- Conversacionales:
¢Inicia y mantiene una conversacion?

¢Escucha?

- Asertivas:
¢ Comunica sus sentimientos?

¢ Es capaz de pedir ayuda?
¢Dice lo que le gusta y lo que le disgusta?

2. Estrategias de autocontrol y afrontamiento de estrés:
¢Se pone nervioso con frecuencia? ¢En qué situaciones?

¢En qué lo nota (Respuesta F, C, M)?
Ponga un ejemplo.

¢ Qué hace para tranquilizarse?

¢ Qué hace cuando esté triste?

3. SP:
¢Quiere ir al cine, qué hace?

4. Autoestima
¢ Coémo te consideras?

¢ Cuales son tus virtudes?
¢ Y tus defectos?

— EACTORES DE RIESGO, FACTORES PROTECTORES

Y

PRODROMOS:

Identifique los sintomas que presentd justo antes del inicio de la ultima crisis.

OO 0o o0 oOo.O

Tension y nerviosismo

Pérdida de apetito o desorganizacion de las comidas
Dificultad para concentrarse en actividades habituales
Dificultad para dormir

Disfruta menos de las cosas

Inquietud corporal y mental

Falta de memoria
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Depresion y tristeza

Preocupado s6lo con una o dos cosas

Ve menos a sus amistades. Tiende a aislarse

Piensa que rien o hablan mal de él

Pérdida de interés en sus cosas y ocupaciones habituales
Piensa mas a menudo en temas religiosos

Se siente mal sin un motivo claro

Se muestra agitado o emocionado sin causa clara

Se lamenta de que no vale para nada

O Oo0oo oo oo

Otros cambios que wusted nota y relaciona con el comienzo de la
[ ) T

ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK

10.-FUNCIONAMIENTO COGNITIVO:

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO
Rangode puntuacién 0-35. Lobo et al. proponen:

Pacientes geriatricos (> 65 afios), punto de corte 23/24 (es decir, 23 0 menos igual a
"caso” y 24 6 més igual a "no caso").

Pacientes no geriatricos, punto de corte 27/28 (es decir, 27 0 menos igual a "caso" y 28
omas igual a "no caso".

11. OCIO Y TIEMPO LIBRE

-¢Qué actividades de ocio tiene? ;Qué te gusta hacer?

-¢Qué suele hacer un dia normal?

-¢ Y un fin de semana normal?

-¢,Con quién suele salir o realizar actividades?

-¢Préacticas algun deporte?

-¢Has hecho algun curso de formacion o entretenimiento o has colaborado con
alguna asociacion?

12. EXPECTATIVAS DEL RESIDENTE

-, COmo vive esta experiencia?

-¢Cudl es su preocupacién mas importante?

-¢Qué expectativas 0 que objetivos esperas lograr?
-Algo que pienses que necesitas.
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13. DESCRIPCION DEL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE DURANTE

LA ENTREVISTA.

Inadecuada

Normal

Adecuada

Observaciones

Conducta de
interaccion

Mirada/ contacto
ocular

Expresion facial

Sonrisas

Latencia de respuesta

Gestos

Auto manipulaciones

Postura corporal

Orientacion corporal

Volumen voz

(hiper/hipofonia)

Entonacion
(aprosodia/disprosodia)

Fluidez habla
(taquifemia)

Tiempo del habla

Sentido del humor

Verbalizaciones
autoderroristas

Verbalizaciones
positivas

Autorrevelacion

Ansiedad manifiesta

Apariencia fisica
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REVISADO Y APROBADO
POR:

Anexo 2. Sesiones redactadas:
Sesién 1:

Durante la sesion inicial, se procede a realizar las presentaciones oportunas y
administracion de cuestionario autobiografico (Entrevista inicial). La duracion del
cuestionario es de 70 minutos aproximadamente. Durante los cuales el P. se muestra
comunicativo. La entrevista no se administra completa. Solo se realizan las cuestiones
relevantes para el area psicoldgica. Tras esto se informa al P. del contenido de la

préxima sesion.
Sesion 2:

Se procede a la administracion de los 4 cuestionarios centrados en valorar la
probleméatica del P. en la actualidad. Comenzamos la sesion administrando el
Inventario de depresion de Beck, cuya duracion es de 10 minutos. Tras este
administramos Test AUDIT, Escala de Hamilton para la depresion y finalmente Escala
de Duke-UNC-11. Siendo la duracion de la sesion de 60 minutos. Durante la sesion
aprovechamos para preguntarle acerca de su problematica, conocimiento de la misma,
sintomas, prodromos y evolucion en el tiempo. Para finalizar acordamos con el P.

objetivos a trabajar durante el programa.
Sesion 3:

Durante la sesidén se explica en que consiste su problematica, tanto en lo
referente a la depresion, como al abuso de alcohol que presento antes del ingreso al
centro. Al igual que se informa de la prevalencia de ambos problemas y evolucion de
los mismos, teniendo en cuenta posibles recaidas de consumo de alcohol y brotes

depresivos.

Tras Psicoeducacion, se dedican 10 minutos para resolver dudas y se le pide al
paciente que nos informe de sintomas que €l sea capaz de identificar, de anteriores
brotes y recaidas. Se emplea el uso de video animado, en el cual se muestra ambas

patologias de forma dinamica.
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Para finalizar se solicita que realice autorregistro semanal de sintomas

depresivos observados y las posibles causas de su aparicion.

AUTORREGISTRO:

Diay hora Sintoma Posible causa ¢ Como actlias?

Sesién 4:

Al iniciar la sesién dedicamos 10 minutos para resolver dudas sobre la sesion

anterior.

Entrega actividad de sesion anterior y analizamos sintomas identificados por el
P. Tras esto se le pregunta, como actuaba ante estos sintomas, antes de ingresar en la
residencia (¢Solicitaba ayuda?, ;Cémo?, ;A quién?) y si empleaba alguna técnica para

controlarlos.

Nos informa que no empleaba ninguna técnica y que tampoco solicitaba ayuda.
La ayuda era dada por parte de su familia (ex mujer e hija) cuando sentian que la vida

del P. corria un grave riesgo.

Valoramos sintomas anotados en autorregistro, ¢cuales han sido las posibles
causas, sensaciones corporales ante los mismos, pensamientos Yy creencias
irracionales? Realizamos confrontacion de estos pensamientos. Buscando respuestas

alternativas a los mismos.

Durante andlisis de sintomas, observamos que estos se encuentran agravados
por falta de habilidades para lograr disminuir ansiedad, por lo que explicamos y
Ilevamos a cabo técnicas de respiracion y relajacion progresiva de Jacobson. Dando

como tarea la practica de ambas técnicas una vez al dia.
Sesion 5:

Comenzamos la sesién valorando las ultimas recaidas de consumo de alcohol

en casa. Se realizan varias preguntas tales como:
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- ¢Por queé bebiste?

- ¢Cuanto?

- ¢En qué momento?

- ¢Sucedio algo que te incentivara a beber?
- ¢Como te sentias antes de beber?

- ¢Qué sentiste tras beber?

- ¢Repetiste la accion en otro momento?

Observamos que estas recaidas no coinciden con episodio depresivo. Nos
explica que bebio porque tras salir a pasear se sintié cansado y necesitaba activarse de
alguna forma. La cantidad de consumo fue de media botella de vino. Bebi¢ varias
veces a lo largo del dia. Siendo este consumo de una copa cada vez. Dice beber porque
podia, no tenia supervision en ese momento y tenia acceso al alcohol. En las dos
ocasiones que ha consumido alcohol en casa, se han dado las mismas caracteristicas.
Sensacion de cansancio fisico tras realizacion de deporte, acceso a alcohol y nula

supervision en el momento de consumo.

Tras obtener dicha informacidn, nos ponemos en contacto con su hija para
abordar consumo de alcohol, tanto desde el centro como en casa. Se pide que cuando
vaya su padre, en casa no se disponga de ninguna bebida alcohdlica. Ya que el solo

bebe si esta a su disposicion, no siendo capaz de ir a comprar o beber en el bar.

A su vez, abordamos con él, momentos de debilidad y situaciones de posible
consumo. Creando lista de actuacion para poder evitar consumir alcohol, si lo tuviera

en casa a su disposicion.

Creamos lista de acciones de distraccion para evitar beber. Esta lista se crea en
consenso con el P., con el fin de que cuando tenga la necesidad de beber, sea capaz de
distraer su mente y evitar dicho consumo. Esta lista se entrega a su hija, para que sea
conocedora de la misma y este al corriente de en qué momento es posible que su padre

solicite su ayuda.

Para finalizar la sesién y observando que la ultima vez que consumio alcohol
en casa fue hace 1 mes y medio, se propone a su hija la posibilidad de realizar salida a

casa de fin de semana. Para llevar a cabo lo aprendido en la sesion.
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Se programa salida a casa de sabado a domingo. Para la misma se lleva el plan
de actuacion y un autorregistro (anexo) para que anote en qué momento siente la

necesidad de beber y como actua.

Autorregistro:

¢En qué momento tienes ganas de beber? ¢Como actlas?

Se plantea con el P. y con su hija, la posibilidad de que pueda realizar salidas a
casa todas las semanas, siempre que P. mantenga nulo consumo de alcohol. Ambos

estan de acuerdo. Creamos contrato de compromiso con el P. y su hija.

Finalmente se informa a ambos que al regresar al centro se le realizara prueba

de alcohol y téxicos.
Sesion 6:

En la sesidn anterior se observa que cuando presenta episodio depresivo, uno
de los sintomas que presenta el P. son pensamientos e ideas de suicidio. Por lo que la
sesion namero 6 se centra en abordar estos pensamientos y dotarle de técnicas para

prevenir intentos de suicidio y reestructurar pensamientos.

Comenzamos la sesion informandonos de en qué momentos se producen

pensamientos de suicidio, que lo desencadena y como actla.

Nos informa que estos pensamientos se producen cuando presenta sintomas
depresivos, en concreto cuando no puede dormir o cuando se despierta a mitad de la
noche, tras tener una pesadilla y no logra recuperar el suefio. En ese momento recuerda
vivencias traumaticas (abusos sexuales siendo un nifio, bulling por parte de sus
compafieros, separacion, etc.). Culpandose de lo sucedido y no encontrando una salida

alternativa para su vida, que no sea la muerte.

Por lo general, nos comenta que cuando le sucede esto y los pensamientos de

suicidio son muy persistentes, Ilama a enfermeria para que le administren pauta de
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rescate y poder retomar el suefio. No abordando situacion mediante técnicas

psicologicas.

Tras saber los motivos por el cual el residente presenta pensamientos de
suicido, realizamos pequefio abordaje de los pensamientos intrusivos que se presentan
en estos momentos. Valorandolos detenidamente y preguntando la responsabilidad real

por su parte de todos ellos.

Tras esto, realizamos lista de actuacion ante pensamientos e ideas de suicidio
por la noche. Con esta lista de actuacion, se pretende conseguir distraer al P. de
aquellos pensamientos intrusivos, facilitandole actividades de distraccion vy
fomentando e incentivando el pedir ayuda a los profesionales del centro, cuando esto
sucede. Dicha lista de actuacion y distraccién comienza por la ya aprendida técnica de

relajacion.

El objetivo de esta lista de actuacion, es lograr que mediante las diferentes
actividades planteadas el P. logre distraer sus pensamientos, y la idea de suicidio
disminuya. Dotandole de habilidades personales para resolver la situacion. Informando
siempre de lo sucedido a su psicologa de referencia y a enfermeria, para abordar
problematica presentada y logros conseguidos. Al igual que para valoracion de posible

cambio de medicacion por parte del psiquiatra, para disminuir insomnio.
Sesion 7:

Durante sesiones anteriores se objetiva en el residente miedo ante situaciones

de la vida diaria.

Comenzamos la sesion 7 solicitandole un listado acerca de sus miedos y el

nivel de ansiedad que le producen.

Cuando realiza el listado, se le pide que ordene sus miedos de menor a mayor
gravedad. Tras esto comenzamos desensibilizacion sistematica, mediante, técnica de

exposicién en imaginacion, con aquel miedo que menor malestar le produce.

En primer lugar adaptamos el area de trabajo para que el P. se encuentre lo mas
comodo posible y se eviten aquellos factores distractores, que pueden dificultar la
realizacion correcta de la técnica. Tras esto se solicita que imagine la situacion de la
gue hemos hablado anteriormente. Lugar, olores, sensaciones fisicas que le produce el

pensamiento de esa situacion. Se recalca que mientras mantiene este pensamiento, sea
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capaz de establecer un ritmo de respiracion adecuado. Fomentando al maximo su

sensacion de relajacion y seguridad durante la técnica.

Durante la sesion, practica la técnica con tres de los miedos anotados en su
lista. Al finalizar se le pregunta nivel de ansiedad percibido durante la practica y tras la
misma. Observando que comienza la practica con un nivel de ansiedad medio, de 3,

disminuyendo con el avance de la técnica en imaginacion a 0.

Para finalizar explicamos técnica de exposicion en vivo, y mandamos como
tarea para la proxima sesion, que se exponga a todas aquellas situaciones que le
producen miedo, comenzando con las que menor grado de ansiedad le producen hasta
llegar a la que mayor ansiedad le da. Le entregamos autorregistro en el cual debe
anotar fecha, situacién a la que enfrenta y nivel de ansiedad sentido antes, durante y
tras exposicion. A su vez, debe anotar si ha sido capaz de enfrentarse a la situacion

planteada o no.
Sesion 8:

Al comienzo de la sesion observamos ejercicio semanal de técnica en
exposicion, observamos que el nivel de ansiedad se ve disminuido cuando el P. realiza
en varias ocasiones dicha técnica, ante el mismo miedo. Reforzamos esfuerzo y logros.

Eliminamos autorregistro aunque motivamos mantenimiento de actitud.

Esta sesion se centra en abordar aquellos recuerdos intrusivos que le provocan
malestar emocional. Solicitamos que anote cuales son aquellos recuerdos que mas le

atormentan, anotandolos de menor a mayor influencia en el dia a dia.

Tras esto, realizamos técnica de relajacion, una vez logrado nivel 6ptimo de
relajacion, le pedimos que recuerde pensamiento intrusivo. Comenzamos con el que
menor malestar le produce. Le decimos que se centre en la emocion que Vivid en su
dia. Guiamos pensamiento, ¢Qué sientes ahora? ¢Cual es el nivel de malestar que te
produce? Ahora mismo, estando aqui ¢crees que sigues en peligro? Reforzamos idea
de seguridad. VVolvemos a inducir el recuerdo y repetimos preguntas. Hasta observar
disminucion activacién fisioldgica al recordar dicha experiencia. Realizamos este

gjercicio con tres recuerdos intrusivos.

Mandamos como tarea para la semana, la realizacion de esta técnica por cuenta

propia y anotar si disminuye mal estar o se mantiene.
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Tras esto explicamos el concepto de resiliencia y la capacidad que tienen las
personas de sobreponerse ante situaciones dificiles y lo que obtenemos de las mismas.

Se le pregunta:
¢ Qué crees que has podido sacar de estas vivencias?

Nos informa que cree que se ha hecho mas fuerte y a su vez le ha ensefiado a

respetar siempre al resto de personas.

Para finalizar la sesion volvemos a administrar cuestionario Beck para la
depresion, cuestionario Duke-UNC y realizamos llamada a su hija, para contrastar
consumo de alcohol durante salidas a casa y solicitamos a enfermeria registro de

pruebas de alcohol.
Sesién 9:
Revisamos tarea de la sesion anterior.

Comenzamos objetivo de la sesion, abordando sentimientos de culpa ante los
recuerdos intrusivos de la sesion anterior. Analizamos las situaciones una a una,
indagamos responsabilidad real ante cada situacion y circunstancias de las mismas

(edad que tenia, situacion personal, salud mental y fisica en el momento, habitos, etc.).

Tras esto indagamos en que situaciones surgen estos pensamientos vy
sentimientos de culpabilidad, observando que se dan durante episodio depresivo, en el
momento de dormir. Por lo que en ese momento recordamos técnica de relajacion y

distraccion del pensamiento.

Recordamos sintomas depresivos y como solicitar ayuda ante estas situaciones.

Muestra conocimientos de sintomas y de cdmo actuar y solicitar ayuda.

Tras esto planteamos situaciones cotidianas en las que también ha presentado
sentimientos de culpa y explicamos técnica de resolucion de conflictos. Dotandole de
habilidades para la correcta resolucion de los mismos. Evitando sensacion de

culpabilidad final.

Sesién 10:

41



Observando evolucién del P. y necesidad del mismo por sentirse realizado
laboralmente. Centramos esta sesion en plantear objetivos reales de futuro, valorando

sus capacidades y posibilidades de llevarlo a cabo.

Derivamos con el trabajador social del centro, para que este le informe sobre
cursos y formacion laboral, encaminada a abrirle puertas laborales en el futuro.
Mientras logra completa rehabilitacion psicoldgica. Tras esto se le informa de
siguientes pasos a seguir si mantiene estabilidad conductual y psicopatoldgica

(vivienda tutelada).

Finalmente dedicamos 20 minutos de la sesion para resolver posibles dudas.
Observar ejercicios realizados y mantener contacto con su hija para comprobar

evolucion en casa.
Sesioén 11:

La ultima sesion se dedica a la administracion de los cuestionarios post
tratamiento. Dedicamos 60 minutos a la administracion de las diferentes escalas. Tras
esto se le explica que se realizaran dos sesiones mas. Una al mes y la segunda a los

dos meses, para observar evolucion y mantenimiento o no de lo aprendido.

Se deja tiempo para resolucién de dudas. Y se le pregunta de forma general que
es lo que ha aprendido y que cree que puede conseguir con lo conseguido hasta el

momento.

Realizamos llamada a su hija e informamos del estado de intervencion y

resultados.
Finalizamos programa de intervencion.

Anexo 4, registro pruebas de tdxicos y alcohol:

Dia Andlisis de orina Test de alcoholemia
22/04/2019 Negativo Negativo
29/04/2019 Negativo Negativo

6/05/2019 Negativo Negativo
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