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1. Resumen

La esquizofrenia es una enfermedad crénica que suele afectar en gran medida
las diferentes facetas de la vida de la persona. A fin de disminuir el deterioro del
paciente y mejorar su calidad de vida, son necesarios programas de intervencién
multicomponentes. El objetivo general del presente trabajo es elaborar una propuesta
de intervencion psicolégica integral, en formato grupal, para personas con un
diagnéstico de esquizofrenia, que integre no solo las técnicas psicologicas
tradicionalmente empleadas en este trastorno, sino también otras técnicas novedosas
y creativas. El programa que se presenta incluye diferentes técnicas de intervencion
tales como psicoeducacion, habilidades para la toma de medicacion, reestructuracion
cognitiva, rehabilitacion cognitiva, regulacion emocional y manejo del estrés,
prevencién del suicidio, entrenamiento en habilidades de la vida diaria, en habilidades
sociales y en habilidades de insercion laboral, teatro terapéutico, musicoterapia y

arteterapia.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia, tratamiento psicolégico, musicoterapia,

arteterapia, teatro terapéutico.

ABSTRACT:

Schizophrenia is a chronic disease that usually affects greatly the different
aspects of life of the person. To reduce the deterioration of the patient and improve
their quality of life, they are needed multicomponent intervention programs. The overall
objective of this work is to develop a comprehensive psychological intervention
proposal in group format, for people with a diagnosis of schizophrenia, integrating not
only psychological techniques traditionally used in this disorder, but also other
innovative and creative techniques. The program includes various techniques such as
psychoeducation intervention, skills for taking medication, cognitive restructuring,
cognitive rehabilitation, emotional regulation and stress management, suicide
prevention, training in daily living skills, social skills and employability skills, therapeutic

theater, music therapy and art therapy.



KEYWORDS: Schizophrenia, psychological therapy, music therapy, art
therapy, therapeutic theater.

“La verdadera locura quiza no sea otra cosa que la sabiduria misma que,
cansada de descubrir las vergiienzas de este mundo, ha tomado la inteligente
resolucion de volverse loca“

(Heine, 1797) (citado en Luca , 1979).



2. Introduccién

La esquizofrenia fue definida por primera vez por Kraepelin como “demencia
precoz” al observar que algunos pacientes jovenes presentaban las mismas
caracteristicas que personas con demencia (Kraepelin, 1896). Es, por tanto, un

trastorno mental grave que se engloba dentro de los llamados “trastornos psicéticos®.

Bleuler en 1911, a raiz de los estudios de Kraepelin, definié la esquizofrenia como
“ruptura con la realidad, causada por la desorganizacién de las diferentes funciones de
la mente, de modo que los pensamientos y sentimientos por lo general ya no van al

unisono” (p.573).

El mismo concepto fue definido por Freud, quien diferenciaba entre “psicosis” y
“neurosis”. El primer término aludia a la no consciencia de la realidad y la neurosis a la
consciencia de la realidad causada por una decepcién de percibir la misma (Tabares y
Vera, 2010).

El concepto de la enfermedad ha experimentado diferentes cambios en sus

definiciones, desde su formulacién original por Kraepelin (Tabares y Vera, 2010).

Las caracteristicas clave que definen los trastornos psicoticos, especialmente en
esquizofrenia paranoide, son delirios, alucinaciones, comportamiento y lenguaje
desorganizados, en los que se tienen ideas extrafias que no se ajustan a la realidad o
al consenso social de referencia. Se encuentran incluidos dentro de los llamados

“sintomas positivos“(Cuevas- Yust, 2006).

Los delirios son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las
pruebas en su contra. Su contenido puede incluir varios temas, como persecutorios,
referenciales, somaticos, religiosos o de grandeza. Los delirios persecutorios son los

mas comunes (Fuentenebro, 2007).

Las alucinaciones son percepciones que tienen lugar sin la presencia de un
estimulo externo desencadenante. Son vividas y claras, con toda la fuerza y el
impacto de las percepciones normales, y no estan sujetas al control voluntario
(Cuevas-Yust, 2006). Las alucinaciones auditivas son las mas comunes en la
esquizofrenia y otros trastornos mentales relacionados (Perona-Garcelan y Cuevas-
Yust, 1997).



El pensamiento desorganizado es otro sintoma de la psicosis, que habitualmente
se infiere a partir del discurso del individuo. La caracteristica principal es que el habla
no sigue una secuencia ordenada y racional y el discurso es incoherente, repetitivo y
carece de sentido. Los pacientes pueden pasar de un tema a otro de forma inconexa,

asi como manifestar verborrea, ecolalia o descarrilamiento.

El comportamiento desorganizado es también muy comudn en esquizofrenia.
Puede encontrarse de diferentes maneras, desde “tonterias” infantiloides a agitacién
impredecible. Es habitual observar problemas para llevar a cabo cualquier tipo de
comportamiento dirigido a una meta y a un objetivo, o para realizar actividades de la

vida cotidiana (Pérez y Alvarez, 2012).

Los sintomas negativos, a su vez, son responsables de una parte importante de
la morbilidad asociada a la esquizofrenia, siendo menos prominentes en otros
trastornos psicoticos. Los dos sintomas negativos mas destacados son la expresion
emotiva disminuida y la abulia. Otros sintomas negativos son la anhedonia, la

asociabilidad y la alogia, entre otros (APA, 2014).

La prevalencia de la esquizofrenia es de aproximadamente de 0,2 a 2% de la
poblacion, observandose una incidencia anual de aproximadamente el 1% de la
poblacion (APA, 1994).

La esquizofrenia tiene normalmente su comienzo en la adolescencia y principios
de la vida adulta, si bien su inicio puede producirse a lo largo de toda la vida, siendo la
edad media los 30 afios. No hay diferencias por sexo en términos generales; sin
embargo, dependiendo del tipo de esquizofrenia encontramos diferencias por sexo,
como en esquizofrenia paranoide, que segun estudios hay mas abundancia en el sexo

masculino que en el femenino (Caqueo-Urizar y Lemos-Giraldez, 2008).

Hay variables asociadas que hacen que las personas que sufren este trastorno
tengan una menor esperanza de vida, por diferentes causas, como el suicidio,
mayores accidentes y disminucion de recursos de afrontamiento para abordar la vida
(Cavieres y Valdebenito, 2005).

Son multiples las teorias y los autores que desde hace afos han intentado

explicar el origen y el desarrollo de la esquizofrenia.

El Modelo de diatesis-estrés (o vulnerabilidad-estrés) plantea la existencia de
factores genéticos y/o alteraciones en el sistema nervioso central que, en interaccion

con factores ambientales, desencadenarian el trastorno (Zubin y Spring, 1978). Es
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decir, habria una cierta predisposicion innata y anomalias genéticas que, segun el
estilo de vida, la aparicion de estresores ambientales y/o estimulos externos
desencadenantes, podria llevar a la aparicion de una esquizofrenia (Zubin y Spring,
1978). Sin embargo, la incidencia real es del 50%, lo cual puede significar que estan
involucrados varios genes, o que el hecho de tener “un gen de la esquizofrenia” da
lugar a la susceptibilidad a desarrollarla, pero el trastorno se desencadenaria por otros

factores (Zubin y Spring 1978; Zubin, Steinhauer y Van Kammen, 1983).

Otra teoria sobre el origen de la esquizofrenia es la Hipotesis dopaminérgica
(Olney y Farber, 1955), que plantea que la enfermedad, estaria causada por la
excesiva actividad de las neuronas dopaminérgicas, probablemente del sistema
mesolimbico, que proyecta desde el area tegmental ventral al nucleo accumbens y la
amigdala (Sthal, 2012). Concretamente, la actividad indiscriminada de la sinapsis
dopaminérgica del nucleo accumbens hace que los pacientes tengan dificultades para

seguir una secuencia de pensamiento ordenada y racional (Fibiger, 1928).

Sin embargo, algunos casos de esquizofrenia ocurren incluso en familias sin
historial de esquizofrenia ni de otras enfermedades mentales relacionadas, por lo que
habria que considerar factores ambientales implicados en el desarrollo de la
enfermedad (Obiols y Villanova, 2003).

Algunas investigaciones plantean la influencia de variables tales como la
estacion del afio en que se produjo el nacimiento (debido a epidemias viricas), la
densidad de la poblacion, la malnutricion materna o el estrés de la madre (Mesa y
Castillo, 2010).

Asi, por ejemplo, algunos estudios indican que las personas nacidas hacia el
final del invierno y principios de la primavera tienen mayor probabilidad de desarrollar
esquizofrenia, fendmeno conocido como efecto estacional, debido a que las mujeres
embarazadas pueden tener una mayor probabilidad de contraer una enfermedad virica
durante la fase critica del desarrollo del feto (Kendell y Adams, 1991; Ramirez-

Bermudez, Soto-Hernandez, Lépez, Mendoza, Colin y Campillo-Serrano, 2005).

Otros estudios sefialan que las personas nacidas lejos del Ecuador son mas
susceptibles de desarrollar esquizofrenia, fendomeno conocido como efecto de la latitud
(Mesa y Castillo, 2006).



También se ha asociado el origen de la enfermedad a la deficiencia de tiamina
por problemas de malnutricion durante el desarrollo fetal (Martinez, Cuesta y Peralta,
1997).

Asimismo, algunos trabajos apuntan a una mayor incidencia de esquizofrenia en
ninos nacidos de madres a las que, durante el embarazo, se les comunicd que su
marido habia muerto en combate durante la segunda guerra mundial. El estrés de la
noticia podria haber deprimido el sistema inmunitario de las madres, aumentando la

probabilidad de contraer una enfermedad virica (Gémez Alcalde, 2006).

Estos y otros muchos factores que todavia siguen siendo investigados pueden

determinar el desarrollo de la esquizofrenia (Carlgson, 2005).

En revisiones sobre la calidad de vida en personas con esquizofrenia se ha
constatado que hay un estandar de vida significativamente mas pobre que en otros en
su comunidad, a pesar de la mejoria que ha supuesto la aparicion de los farmacos
antipsicoéticos (Boves y Gonzalez, 1997; Caqueo-Urizar y Lemos-Giraldez, 2008;

Vallina-Fernandez y Lemos-Giraldez, 2001).

Los importantes déficits cognitivos afectan a las habilidades para procesar y
entender la informacion. Las dificultades para ordenar los pensamientos de una forma
I6gica, ordenada y racional no permiten separar las conclusiones plausibles de las
absurdas (Carlson, 2005). Las ideas delirantes, si las hay, se suelen tornar la principal
preocupacion en la vida de la persona, ya que son vividas con ansiedad y activacion
intensas, distorsionandose y fragmentandose la secuencia de la realidad (OMS, 2001;

Pérez-Pareja y Terrassa-Blazquez, 2007).

Asi pues, la sintomatologia de la enfermedad puede tener importantes
consecuencias en la vida de los afectados, siendo por lo general mas severas que en
otros trastornos psiquiatricos. Entre ellas destacaria la desorientacion, el deterioro
funcional, el descuido de la higiene personal, las dificultades para ejecutar las
actividades de la vida diaria, las alteraciones en el funcionamiento familiar, la pérdida o
el no desarrollo de relaciones sociales y la dificultad en la integracién laboral, entre
otras (Guisbert-Aguilar, 2003). La enfermedad suele arrasar en la vida del individuo,
llevandose habilidades previamente aprendidas, costumbres, habitos y formas de very

entender la vida y la realidad (Caqueo y Lemos, 2008).



En sintesis, la esquizofrenia conlleva un elevado coste personal, familiar,
econdémico y social, siendo la enfermedad mental con mayor estigmatizacion asociada
(Chuaqui, 2005; Pérez y Terrasa, 2007).

Dado que la esquizofrenia es un trastorno especialmente complejo, su
tratamiento incluye diferentes terapias (farmacoldgicas, psicoldgicas,
ocupacionales...), en las que el psicologo adquiere un papel esencial, trabajando en
estrecha coordinacién con psiquiatras, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales y otros profesionales. El tratamiento es, por tanto, integral y

multidisciplinar (Caqueo y Lemos, 2008).

La intervencion ha de adaptarse a los cambios en la frecuencia y severidad de
los sintomas, elaborandose un plan individualizado de integracién y rehabilitacién
integral adecuado para cada persona, lo que se conoce como PIRI (Florit y Robles,
2006). Asi pues, los tratamientos mas eficaces son aquellos que abarcan las
diferentes areas del problema, conocidos como programas multimodales vy
multifactoriales, y que incluyen psicoeducacion sobre el trastorno, entrenamiento en
habilidades de la vida diaria, entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacién
cognitiva, manejo del estrés, apoyo comunitario, planificacion del tiempo libre,
integracién sociocomunitaria, rehabilitacion laboral y prevencion de recaidas. Todo ello
con la finalidad de encauzar la vida de las personas que sufren este trastorno,
integrarles de forma eficiente en la sociedad y evitar la estigmatizacion de ellos
mismos y de sus familiares (Laviana-Cuetos, 2006). Sin olvidar en ningun momento

las dificultades asociadas al tratamiento de una enfermedad de curso crénico.

Ademas de las técnicas de intervencion planteadas previamente, actualmente se
estan aplicando con éxito otras terapias en el tratamiento de la esquizofrenia, como
son la musicoterapia, el teatro terapéutico y la arteterapia. Los beneficios de estas
técnicas son, en primer lugar, que el tratamiento va mas alla de la medicacion
antipsicética y la psicofarmacologia, es decir, permite usar materiales artisticos, como
en el caso del dibujo para la autoexpansién y reflexion personal. En segundo lugar, la
musicoterapia, produce una mejora en personas que tienen problemas conductuales,
cognitivos y de funcionamiento social. Por ultimo, el teatro, a su vez, aporta beneficios
terapéuticos a nivel cognitivo, emocional y social. El objetivo es que el paciente logre
un cambio y crezca a nivel personal con el uso de estas técnicas novedosas en un

ambiente facilitador, seguro y practico (Bernabé y Martinez, 2013).



Teniendo en cuenta el planteamiento anterior, el objetivo general del presente
trabajo es: Elaborar una propuesta de intervencion psicolédgica integral, en formato
grupal, para personas con un diagndstico de esquizofrenia, que integre no solo las
técnicas psicologicas tradicionalmente empleadas en este trastorno, sino también

otras técnicas novedosas y creativas provenientes de la arteterapia y la ludoterapia.

3. Método

3.1.  Objetivos especificos

Del objetivo general previamente expuesto se desprenden una serie de objetivos

especificos.

Con el programa de intervencién propuesto en el presente trabajo se espera que

el paciente logre:

- Mejorar su funcionamiento cognitivo.

- Disminuir las posibles alucinaciones e ideas delirantes.

- Disminuir sintomas emocionales de ansiedad, depresion e ideas de suicidio.

- Desarrollar habilidades para el manejo del estrés, la frustracion y la ira.

- Aprender habitos para la toma de la medicacién y la adherencia al tratamiento.
- Adquirir o recuperar habilidades para la vida diaria.

- Desarrollar o recuperar habilidades sociales.

- Mejorar su funcionamiento familiar.

- Adquirir habilidades para su insercién laboral y comunitaria.

- Instaurar nuevas formas de expresiéon y de ocio a través de la arteterapia y la

ludoterapia.

3.2. Beneficiarios

Los beneficiarios del programa de intervencién propuesto seran personas con un
diagnostico de esquizofrenia, atendidos en servicios de salud mental de la ciudad de
Alicante, mayores de edad, que tengan dificultades en su funcionamiento psicosocial
debido a la enfermedad y/o hayan tenido en los ultimos meses un internamiento en

una Unidad de hospitalizacion psiquiatrica.
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El contexto de aplicacién de esta propuesta es el centro polivalente de Santa
Faz del Doctor Esquerdo, Alicante. El psiquiatrico del Doctor Esquerdo esta situado en
el municipio de San Juan y atiende a pacientes con patologia mental crénica y
subaguda grave, focalizando la atencidon en la rehabilitacion psicosocial y clinico-

sanitaria.

Las instalaciones se encuentran repartidas en 8.500 metros cuadrados, con tres

areas especificas como el centro de dia, rehabilitacion e integracion y residencia.
Criterios de inclusion

* Pacientes con un diagndstico de esquizofrenia segun el DSM-5.

* Mayores de 18 afos.

* Pacientes que realicen seguimiento psicolégico y farmacolégico en un centro
de salud mental de Alicante.

* Estado sintomatico del paciente que le permita participar y beneficiarse de la
dinamica grupal.

* Personas que tengan dificultades en el dia a dia o hayan tenido un
internamiento previo.

* Personas que no sean conscientes de la enfermedad o que acaben de recibir

el diagndstico.

Criterios de exclusion

* Retraso mental.

* Sintomatica que requiera el ingreso inmediato del paciente o intervencion de
urgencia.

* Evidencias de problemas neuroldgicos.

* Abuso de toxicos o alcohol.

e Conducta disruptiva y violenta.

3.3. Instrumentos de evaluacion

Previamente a comenzar el tratamiento, se llevara a cabo una evaluacion inicial
de linea base, que se realizara de forma individual con cada uno de los integrantes

que compongan el grupo. Al finalizar el mismo, se procedera a realizar una evaluacion
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pos-tratamiento, a fin de comprobar si ha habido una mejoria y si se han cumplido los

objetivos propuestos, y asi valorar la eficacia del programa de intervencién propuesto.

A continuacion se describen las pruebas aplicadas en el protocolo de evaluacién.

- “Escala para la evaluacion de sintomas negativos” y “Escala para la evaluacion de
sintomas positivos” (Scale for assesment of negative symptoms y Scale for
assesment of positive symptoms, SANS y SAPS; Andreasen, ano 1982;
adaptacion espafola de Vazquez, 1989). Instrumento para evaluar la gravedad de
la sintomatologia positiva y negativa de pacientes con esquizofrenia. Los items se
puntuan segun la gravedad del sintoma en escalas tipo Likert de 0 (ausencia de
sintoma) a 5 (sintoma presente de una forma intensa). La SANS consta de 25
items, la SAPS de 34. La SANS evalua sintomas negativos en cinco categorias
como embotamiento de la afectividad, abulia, apatia, anhedonia y deterioro de la
atencion. La SAPS evalua los sintomas positivos en cuatro categorias como
alucinaciones, delirios, conducta extravagante y desorden del pensamiento formal.
El clinico evalua la gravedad total de la sintomatologia evaluada en esa categoria.
En cuanto a las garantias psicométricas de la prueba, su fiabilidad es de 0.45 para
la puntuacion total de la SANS y de 0.25 a 0.55 para las cuatro categorias de la
SAPS. Respecto a su validez vemos en la categoria de SANS con la escala de
sintomas positivos y negativos (PANNS) de 0.88 con los sintomas negativos de la
escala Breve de sintomas psiquiatricos (BPRS) de 0.85. La correlacion de la
SAPS con la subescala positiva de la PANNS es de 0.89 con los sintomas
positivos del BPRS de 0.98 (Andreasen, 1982).

- “Cuestionario Sevilla de la calidad de vida” (CSCV; Giner, Boves, Ibafez, Leal,
Beca y Cervera, 1994). Autoinforme desarrollado para evaluar la calidad de vida
de los pacientes con trastorno mental severo. Establece una diferenciacién entre
la evaluacién sintomatoldgica y la evaluacién de la calidad de vida. Su objetivo es
la evaluacion subjetiva de las funciones alteradas, del impacto de Ia

psicopatologia y de los efectos secundarios del tratamiento. Consta de 59 items
12



que se exploran en 12 areas en dos subescalas, 9 aspectos favorables y 3
aspectos desfavorables. Tiene un formato de respuesta tipo Likert con 5
alternativas ordinales. Las escalas son: Falta de aprehension negativa, Falta de
energia, Falta de control interno, Agresividad, Dificultades de expresion cognitiva,
Extrafiamiento, Miedo a la pérdida de control, Hostilidad contenida, Automatismo,
Satisfaccion vital, Autoestima y Armonia. Tiene un alpha de Cronbach de 0.89 a
0.90 (Alvarado y Mufioz, 2006).

“‘Escala de evaluacién de la esquizofrenia” (SCHIZOM; Fisher et al.,1997;
adaptacion espafiola de Mufioz et al., 1999). Entrevista semiestructurada que
evalla proceso y déficits asociados a la esquizofrenia a lo largo del tiempo. Es
probablemente el instrumento mas reciente en el abordaje de la evaluacion de
resultados en el tratamiento de personas con problemas mentales crénicos. Como
sefialan sus autores se ha creado con la idea de ofrecer una evaluacion
Multidimensional(National institute of mental Heatlh,1991, Rosenblatt y
atkinson,1993). Tiene tres versiones distintas: linea base usuario, linea base
informador y seguimiento de 4 a 6 meses. Evalua las siguientes areas: ajuste
previo a la enfermedad, historia familiar de la enfermedad mental, sintomas
recientes, funcionamiento cognitivo, actividades de ocio, actividades de la vida
diaria, actividades sociales, vivienda, actividad educativa, actividad laboral, abuso
de sustancias legales, violencia, suicidio, adherencia a la medicacion, uso de
servicios y componentes del tratamiento. Consta de 85 items y se administra en
forma de entrevista con una duracion estimada de 30 minutos . Los datos de
fiabilidad test retest y de validez sobre un estudio de campo inicial con 100

pacientes con esquizofrenia son muy alentadores (Cuffiel, 1997).

“Escala sobre el perfil de habilidades de la vida cotidiana” (Life skill profile, LSP;
Rosen et al., 1989; adaptacion espafiola de Bulbena-Vilarrasa et al., 1992). Esta
escala ha sido disefiada para medir el nivel de funcionamiento y de incapacidad
del enfermo con esquizofrenia. La LSP esta formada por 39 items y pretende
medir el nivel de funcionamiento en situaciones y tareas comunes. Tiene una
escala de respuesta tipo Likert de mayor (4 puntos) a menor (1 punto). Se
compone de 5 subescalas: autocuidado, comportamiento social interpersonal,
comunicacién con contacto social y vida auténoma. Una puntuacion alta en cada
escala indicaria un nivel de funcionamiento alto. La evaluacién del funcionamiento
psicosocial permite valorar el nivel de adaptacion de la persona a la comunidad en

relacién a las actividades de la vida diaria (AVD). En cuanto a su fiabilidad y
13



validez, la escala ha demostrado buenos requisitos psicométricos (.30) al respecto

(Vilarrasa y Dominguez,1992).

- “Escala Multidimensional de Expresién social” (EMES; Caballo, 1989). Pretende
medir el comportamiento del individuo de acuerdo con una serie de habilidades
sociales especificas. Consta de 64 items, en cada uno de los cuales se indica la
frecuencia de aparicién de conductas sociales, en una escala tipo Likert de 0 a 4
puntos. Ofrece informacién acerca de diferentes factores que agrupan diferentes
situaciones como iniciacién de interacciones, hablar en publico, defensa de los
derechos del consumidor, expresion de molestia, desagrado, enfado, expresion de
sentimientos positivos hacia el sexo opuesto, aceptacién de cumplidos, rechazo
de peticiones por parte del sexo opuesto, tomar la iniciativa en las relaciones con
el sexo opuesto, preocupaciéon por los sentimientos de los demas, expresion de
carifio hacia los padres. Las puntuaciones mas bajas indican peores puntuaciones
en habilidades sociales. Se han hallado datos sobre su consistencia interna, su
fiabilidad test-retest y su validez concurrente. La escala ha sido analizada
factorialmente, dando como resultado 12 factores claramente definidos que

explican el 48% de la varianza total (Casas, Escandell, Ribas y Ochoa, 2010).

3.4.  Descripcion del programa de intervencion

El programa estaria coordinado por diferentes profesionales, principalmente
psicélogos. En el equipo interdisciplinar también habria psiquiatras, trabajadores

sociales y terapeutas ocupacionales que intervendrian en las sesiones.

Puesto que es un programa centrado en esquizofrenia, dependiendo del tipo y
de la sintomatologia presente, se hara mas hincapié en unos aspectos u otros de la
intervencion. Lo que se pretende es que, en la intervencion individual y en la
realizacion del PIRI, el psicélogo, junto al usuario, enfoquen, de acuerdo con los
objetivos especificos de cada persona, la asistencia a las sesiones, de acuerdo con
sus prioridades y necesidades individuales. El programa se divide en un paquete de
tratamiento en formato individual y posteriormente grupal y se imparte de lunes a

viernes, por las mafianas. El numero de participantes del programa es de 10.

Esta previsto que el programa tenga, en la intervencién grupal una duracion de 8
a 9 meses, con una individual de 1 mes. Las sesiones van desapareciendo a la vez
que se imparten las sesiones previstas, menos la toma de la medicaciéon que es

diariamente, la rehabilitacion cognitiva que se imparte una vez a la semana, y las
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sesiones mas novedosas como la musicoterapia, arteterapia y teatro que perduran los

9 meses hasta el fin de la intervencion.

La intervencion individual se imparte en 7 sesiones con una duracion de 1 mes

aproximadamente.

Los objetivos que pretendemos conseguir con la misma son:
* Alianza terapéutica
* Conocimiento y consciencia de la enfermedad
* Adherencia al tratamiento y a la toma de la medicacion de forma auténoma

e Reestructuracion de creencias irracionales

Se trabajara con cada paciente sobre su plan individualizado de rehabilitacién
integral y se tendra en cuenta a raiz de la consciencia de la enfermedad, la
psicoeducacién del trastorno, sus creencias irracionales y un repaso sobre su historia

de vida.

Las sesiones individuales duran 60 minutos, con un descanso de 10 minutos en

cada una. En la Tabla 1 se presenta el detalle de la intervencion individual.

Tabla 1. Sesiones, objetivos, técnicas y procedimientos de la intervencion individual

Sesién Objetivos Técnicas y procedimiento

¢ | levar a cabo la evaluacién Escucha activa

1 del paciente. N
i Pase de pruebas de evaluacion.
“Drimera * Comprobar si se cumple el DSM-V
entrevista” diagnéstico. '

Explicacion del programa de

* Empatizar y establecer una . o
intervencion.

buena relacién terapéutica.
* Exponer el programa de

Consentimiento informado y contrato

. , sicoldgico.
intervencion. P 9
2 Psicoeducacion.
. Qué m * Proporcionar !nforma}cnon Biblioterapia.
¢ue me sobre la esquizofrenia al

ocurre?” Interaccion con el paciente sobre su

paciente y los familiares.

Autorregistros.

biografia y consciencia de enfermedad.
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3 * Fomentar la adherencia al Estrategias dialécticas.

“Toma de mi tratamiento y la toma de la Horarios y pautas para la toma de
medicacién” medicacion. medicacion.
4-7 * Modificar creencias ‘e i
“Cambiando irracional Reestructuracion cognitiva sobre las
favs Irracionales. creencias irracionales.

pensamientos”

En la sesion 1 tenemos la entrevista inicial con el paciente, y comprobamos que
se cumple el diagnodstico previo. En la sesion 2 iniciamos una breve psicoeducacion en
formato individual tanto con la familia como con el usuario para que conozca la
enfermedad. En la sesién 3 preparamos un horario para la toma de la medicacién, y
en la sesién 4,56 y 7 hacemos énfasis en el cambio de las creencias irracionales

haciendo mas sesiones dependiendo del caso en particular.

La intervencién grupal, en cambio, se imparte en un tiempo de 120 minutos cada

sesion, con un descanso de 15 minutos.

Los objetivos que pretendemos conseguir con la misma son:
* Estimular las funciones cognitivas en la atencion, percepcion y aprender bases
ortograficas, de lectura y aritmética
* Aprender a controlar los delirios y alucinaciones
* Aprender a controlar la ira
* Disminuir las posibles ideas de suicidio
* Saber identificar emociones y como controlarlas
* Aprender habilidades de la vida diaria
* Mejorar las relaciones familiares

* Aprender técnicas novedosas a través del arte, la musica y el teatro
El orden de las sesiones es:

En la sesidn 1 explicacion del tratamiento en grupo, en la sesion 2 rehabilitacion
cognitiva que se imparte una vez a la semana durante 9 meses. En las sesiones 3,4, 5
y 6 nos centramos en el control de delirios y alucinaciones. En las sesiones 6, 7,8 y 9

control de las respuestas de ira. En las sesiones 9, 10,11 y 12 control del suicidio.

En las sesiones 13,14 y 15 nos centramos en la identificacion de emociones. En

las sesiones 16, 17,18, 19 y 20 planificacion de actividades de la vida diaria.
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Posteriormente en las sesiones 21, 22, 23, 24 y 25 entrenamiento en habilidades
sociales, y 26, 27,28, 29 y 30 mejora del funcionamiento familiar. Pasaremos después
a la busqueda de empleo en la sesion 30 para luego centrarnos en las sesiones 36,
37,38, 39 y 40 en teatro terapéutico, musicoterapia de la sesion 41 a la 50 vy

arteterapia de la 51 a la sesion 60.

En cuanto a las sesiones de planificacion de actividades de la vida diaria
incluye también sesiones en el domicilio particular de los usuarios y escapada fuera
del centro, para ensenarles diferentes habitos como coger el transporte publico, ir a un

supermercado y usar un cajero.

La intervencién grupal ofrece una serie de beneficios comparado con la
individual, como es el caso de que los usuarios puedan mantener una cierta relacion
social entre iguales, desarrollen empatia, aprendan a vivir en sociedad y entablen
amistad entre ellos. Por otro lado, permite hacer mas actividades de forma ludica con
ejercicios de interaccion social, y entrenamiento en habilidades sociales a través de

Rol-playing y a través del teatro y la musica de una forma mas dinamica.

A continuaciéon haremos una breve descripcion de la propuesta de intervencion.
Luego comentaremos los puntos mas exhaustivamente centrandonos en el desarrollo

de cada una de las sesiones en el siguiente anexo.

Para poder hacer una correcta evaluacion, deberemos centrarnos en los

objetivos anteriormente expuestos.

En cuanto a las garantias éticas, este programa estara totalmente al corriente
sobre la ley vigente de proteccién de datos de cada informe, y respetando en todo

momento el cédigo deontoldgico de la profesion.

Se informara a los participantes sobre todos los aspectos relacionados con la

confidencialidad asi como su consentimiento informado (véase Anexo B).
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Tabla 2. Mddulos, objetivos, técnicas y procedimientos de la intervencion grupal

Médulo Objetivos Técnicas y procedimiento
1
e Conocer los talleres en Ejercicios de presentacion
Primera formato grupal
sesion en grup
grupo”
2 Eiercicios de atencié
“Meij Evitar el deterioro Jercicios de atencion y
Me]g;fgldo a N _ percepcion
cognitivo” cognitivo asociado. Ejercicios de calculo
Estimular las Lectoescritura
capacidades cognitivas.
3-6 Aprender técnicas de Consejo psicoldgico
“Controlando Control mediante

”

mis sintomas

afrontamiento para
controlar sintomas.

Mantener el control

mediante autorregistros.

autorregistros
Técnicas de relajacion

7-9
“Aprendiendo
a relajarme”

Aprender técnicas de
afrontamiento para
controlar la ansiedad.

Consejo psicoldgico
Psicoeducacion
Focalizacién de la atencion
Modelado

Ensayos conductuales y
refuerzo positivo.

Relajacién progresiva

10-12

“Previniendo el
suicidio”

Prevenir el suicidio.

Escala de triada cognitiva de
Beck y control del suicidio.

Técnicas de afrontamiento y
resolucién de problemas

Escucha activa

Creacion de programa de
actividades agradables.
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13-15 Controlar el estado de Psicoeducacion
“Cémo me animo e identificacion de | Ejercicios de tarjetas

siento” emociones. Rol-playing de simulacion de
emociones positivas o
negativas.

16-20 Aprender de habitos de la | Ejercicios de tareas para la

“Adquiriendo vida diaria. vida cotidiana
habilidades de Generalizar habitos a Psicoeducacion

la vida diaria”

otros ambientes y

Modelado

contextos. Tareas para casa
21-25 Aprender de pautas Rol-playing
‘Haciendo basicas para adquirir Reestructuracion cognitiva
amigos” . .
g habilidades sociales. Modelado
e ) Psicoeducacion
Modificar de ciertas
Tareas para casa
creencias irracionales.
26-29 Disminuir las discusiones
o ] Habilidades de comunicacion
Mejorando el y aumentar de la armonia .
funcionamiento - Modelado y moldeamiento
familiar” familiar conductual.
Ensayos conductuales
Refuerzo positivo
Solucién de problemas
asociadas a la convivencia
Economia de fichas
30 Integrar en la sociedad a | Ejercicios de busqueda de
“Buscando través de un empleo empleo a través de internet
trabajo” Realizacién de curriculum
viate
31-40 Obtener cierto refuerzo Aprendizaje de la historia
“Actuando® externo y motivacional. teatral
Relacionarse como una Actuacion de fragmentos de
forma de autorealizacion. | obras
41-50 Aprender de la musica en | Aprendizaje de escala musical
“Aprendiendo* todas sus variantes Ejercicios musicales diversos
Musica
51-60 Estimular la creatividad a | Realizacion de dibujo libre
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“Creando y traves del dibujo y las Realizacion de dibujos de
expresandome artes plasticas. autores
a través del
arte”
61-65 * Prevenir de recaidas y Pase de cuestionarios
“Previniendo mantener logros
recaidas”

4. Discusion

A modo de conclusion podemos decir que hemos pretendido crear una
propuesta de intervencion a través de las técnicas tradicionales, mas usadas y mas

cientificamente validadas, intercalandola con las técnicas mas novedosas.

Lo que se pretende en esta propuesta a nivel integral, es desde un primer
momento centrarnos en unas técnicas para la adquisicibn de una serie de
conocimientos basicos para vivir en sociedad, cuyos conocimientos pretendemos que
se generalicen en otros contextos y ambientes. Entre las técnicas se encuentran en la
intervencion individual como: toma de la medicacién, psicoeducacion y modificaciéon de
creencias irracionales. Otras en la sesion grupal como: identificar emociones, buscar
empleo, relajarse y controlar el estrés, entre otras y en la grupal, hacer hincapié en
técnicas en las que la realizacién en grupo sea mas beneficiosa para ensafar las
habilidades sociales previamente aprendidas. Las sesiones mas innovadoras como
musicoterapia, arte terapia, teatro terapéutico, permiten un aprendizaje mas dinamico

y cooperativo.

Lo que hemos pretendido es que el paciente logre realizar a través de su propia
competencia y estimulacion intelectual una vida normal a través de busqueda de
empleo activa, entrenamiento en habilidades sociales, disminuya los efectos
principales del trastorno para estabilizar su estado de animo, logre identificar los
estimulos antecedentes desencadenantes de ideas delirantes, asi logre una correcta
comprension, estimulacion de sus capacidades intelectuales y que logre controlar su

ira a través de la relajacion progresiva.

Se ofrecen, a su vez, técnicas novedosas usadas de una forma mas dinamica
en grupo, con las que se pretende estimular su creatividad a través de la pintura como
una forma de terapia y auto realizacion personal para lograr plasmar la realidad en la
que se encuentra el individuo, normalmente fragmentada en la esquizofrenia y

distorsionada, la cual pretendemos controlar de una forma innovadora y creativa.
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Anadir también el teatro terapéutico de la gestalt para sentirse realizados, cooperar y
comprender la adquisicion de roles dentro del escenario y fuera de él para retomar un
papel en su vida y un nuevo establecimiento de objetivos a corto y largo plazo. La
musicoterapia ofrece también ventajas terapéuticas para las personas que tienen un
trastorno mental. Con la musica, pueden aprender formas de percibir la realidad de

una forma ritmica y alegre.

Este trabajo también presenta una serie de limitaciones. Se trata de una propuesta
que incluye muchas sesiones y requiere mucho tiempo de dedicacion, por lo que

puede haber abandonos y falta de motivacion para continuar.

Por ultimo, mencionar que dado que las técnicas tradicionales que se ofrecen
han sido validadas y contrastadas en anteriores estudios, se esperan buenos
resultados terapéuticos, que compaginando con las ludicas, contribuiran a la
rehabilitacién del usuario para que remitan los sintomas del trastorno y pueda

funcionar de forma autébnoma en su dia a dia.
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Anexos

Anexo A. Detalle de la propuesta de intervencién.

Sesiones de la intervencién individual

Sesion 1

“Primera entrevista”

Esta sesion consistira en hacer una primera entrevista con el paciente para
comprobar que se cumple el diagnostico previo. Para ello le hemos aplicado el
‘Instrumento para evaluar la gravedad de la sintomatologia positiva y negativa de
pacientes con esquizofrenia” y hemos consultado el DSM-V-TR. Hacemos una breve
entrevista con algunas preguntas que repasa su historia de vida, sintomas de la
enfermedad, consciencia del trastorno, edad en la que aparecié la enfermedad,
amistades infancia y adolescencia. Se ofrecera una breve sesién de psicoeducacion
sobre la esquizofrenia. Le pasamos también el cuestionario de evaluacion de sintomas
psicoticos. Por ultimo para comprometer al paciente con el tratamiento se ha
desarrollado un contrato psicolégico (Mirar anexo B) el cual se leera y firmara en

consulta.

También se le hara mencion a todos los aspectos referidos a la confidencialidad.

Sesion 2

“¢sQué me ocurre?”

Esta sesidon la hemos utilizado una para la psicoeducaciéon mas profunda del
trastorno. Se evalla la consciencia de la enfermedad que tiene el propio paciente a
través del cuestionario usado en la entrevista inicial, se le informa sobre los sintomas

positivos y negativos asi como las consecuencias negativas que tiene el trastorno.

Se le recomiendan algunos articulos faciles de leer y ver algunos documentales

como “1% esquizofrenia“

Nos centramos sobre todo, en su historia de vida, la aparicion de la primera
crisis psicotica, el primer ingreso en la Unidad de Salud Mental, las alucinaciones

percibidas y la medicacion que tomaba anterior y actualmente.
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Indagar sobre otras areas, como relacién con los miembros de la familia, autonomia
en su vida diaria relacion con los iguales, higiene personal, lenguaje coherente y habla

secuencial y progresiva.

Lo que se pretende es informar, tanto a usuarios como a familiares sobre qué es
la enfermedad mental, los sintomas predominantes, se les explica con un lenguaje

coloquial, y de una forma dinamica.

También hacemos una distincion entre alucinaciones y delirios para que los
familiares comprendan como actuar ante una posible crisis 0 saber distinguir cuando

tienen alucinaciones auditivas visuales o olfativas.

* Haremos un analisis topografico y funcional de estimulos que desencadenan
las crisis psicéticas, también el analisis funcional de

Comportamientos des adaptativos

Comportamientos adaptativos

Pautas de interaccion entre paciente y familia

Respuesta de estado de animo deprimido

o M W=

Respuesta de Habilidades sociales
* Estimulos Reforzadores positivos y negativos de pacientes y familiares.

* Grado de ansiedad y estrategias de afrontamiento del paciente

* Deterioro cognitivo
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Sesioén 3

“Toma de mi medicacion”

En la adherencia al tratamiento y toma de la medicaciéon y farmacos se le deriva
a un psiquiatra para que le prescriba medicacién antipsicotica. Durante todo este
proceso se le controla la medicacién y se le fijan horarios en cuanto a su toma, y se
lleva acabo periodicamente durante toda la intervencién a través de autorregistros.

Nos centramos en el control de los delirios y las alucinaciones.

Para ello le ensefiamos estrategias de afrontamiento, todo ello eliminando por

completo el consumo de alcohol, cannabis y otras sustancias.

Las técnicas que utilizamos fueron para empezar una planificacion de
actividades que resulten incompatibles con el consumo de alcohol y otras drogas.
Auto instrucciones, restriccién de la atencion, aumento de actividades, comprobacion
de la realidad y control de estimulos.
Esta sesion perdura los 9 meses de la propuesta y es controlada de forma individual

diariamente mediante autorregistros (Mirar anexo C)
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Sesion 4-7

“Cambiando mis pensamientos”

Se trabaja en la modificacion de las creencias irracionales a través la
reestructuracion cognitiva que se entrend al paciente en la modificacion de ciertas

creencias y pensamientos magicos relacionados con los delirios.

Para ello utilizamos evidencias a favor y en contra de la creencia. El

razonamiento socratico y el desafio verbal.

A través de la técnica A B C podemos hacer un diagrama o esquema sobre los
pensamientos automaticos o creencias irracionales vinculantes con el trastorno y sus
posibles explicaciones para posteriormente hacer una trasformacién de esa creencia

irracional y desadaptativa.

Ejemplo método ABC

A B (o
Pensamientos Posible explicacion Explicacion o
: modificacion de
Irracionales
la creencia
‘La gente me tiene “;Qué evidencias “Si la gente te
miedo*“ tienes para pensar tuviera miedo no

asi? ¢Te lo han dicho tendrias amigos®
directamente? ;No me
has dicho que tienes

amigos?

Hemos pretendido que esta sesion sea individual ya que los pensamientos
distorsionados que pueda haber en la esquizofrenia pueden variar en cada persona.
Por ello a través de la entrevista podemos indagar en ciertos pensamientos magicos o
creencias irracionales que tenga la persona afectada, ya sea la estigmatizacion acerca
de la enfermedad, pensamientos o creencias magicas relacionadas con los delirios,
pensamientos catastréficos o negativos acerca de uno mismo, de los demas o del

mundo.
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Esta sesidon también pretende indagar en las creencias irracionales que tengan
los propios familiares de los afectados en cuanto a la estigmatizacion y posibles ideas

de miedo o desconocimiento por la enfermedad mental.

Sesiones de la intervencion grupal

Sesion 1

“Primera sesion en grupo”

En la primera sesion pretendemos que comprendan la dinamica de la sesion
grupal, los objetivos a los que queremos llegar, los beneficios que obtendremos y qué

se va a tratar en las posteriores sesiones.

En esta sesidén la dedicamos para presentarnos uno a uno, nombre, edad,
estado civil, y principales sentimientos asociados, también se habla de los problemas

asociados que mas se encuentran en su dia a dia.

El psicélogo que imparta esta sesion debera de una forma dinamica explicar en
qué va a consistir la propuesta y las sesiones que se impartirdn en los meses

restantes.

Esta sesidon se imparte una vez puesto que cada uno de los usuarios deben
presentarse uno a uno y explicar por qué creen que van a obtener beneficio en estos

meses de esta propuesta.

Sesioén 2 (Una vez a la semana)

“Mejorando a nivel cognitivo”

En esta sesion trabajaremos la rehabilitacion cognitiva en cuanto a la atencién

percepcién y calculo, asi como la lectoescritura.

Esta sesion, al igual que la toma de medicacién se llevara a cabo una vez por
semana a lo largo de los 9 meses que dure la propuesta. Se considera de elevada
importancia dado que el hecho de estimular las funciones cognitivas al menos una vez

a la semana, hace que se impida que haya un deterioro cognitivo asociado.

En esta sesion hacemos dos grupos de acuerdo con el nivel observable de cada
usuario, y varian los ejercicios de acuerdo con el nivel de estudios, cultura y CI

evaluado en la entrevista que previamente se realiza con el terapeuta ocupacional.
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Se pretende mejorar el funcionamiento cognitivo general, mejorar el autocontrol

e incrementar el nivel de actividad en todos los ambitos.

Para ello las técnicas que hemos utilizado han sido Autoinstrucciones y
autorrefuerzos para la motivacién asociada a la realizacion de los ejercicios con
ensayos conductuales, también ejercicios de memoria y de percepcién asi como

comprension en lectoescritura.

Trabajamos en el aprendizaje de la cultura general, leemos libros y los
comentamos, realizamos talleres de lectoescritura, asi como resolver problemas

sencillos y actividades aritméticas diversas.

También Leeremos poemas y los analizamos, trabajamos la memoria con una
secuencia de numeros estimulamos la atencion a través de ejercicios de atencion y
percepcion, con ejercicios de diferencias, multiplicaciones y divisiones, ejercicios de
ortografia y gramatica asi como otras actividades de rehabilitaciéon cognitiva.(Ver

anexo C)

Sesioén 3-6

“Controlando mis sintomas”
Aqui nos centramos en el control de delirios y alucinaciones (Ver anexo C)

Donde les entregamos un autorregistro para rellenar cada tres semanas sobre
sus sentimientos relacionados y los delirios y alucinaciones. Pretendemos crear

recursos de afrontamiento para predecir las crisis y saber controlarlas.

En la primera sesion cada usuario cuenta sus experiencias, hacemos una puesta

en comun, y explicamos las diferencias entre los sintomas.

En la segunda sesion aprendemos técnicas de afrontamiento tanto para
familiares como para usuarios a controlar los sintomas, hacemos un repaso sobre los

autorregistros repartidos en la semana anterior y lo comentamos.

En la tercera sesidon hacemos técnicas de relajacion y comentamos

autorregistros de la semana anterior.

En esta sesion también debe ser impartida para los familiares de los usuarios
para saber como controlar los delirios o alucinaciones en una posible crisis y creemos

que la participacion de los familiares es de suma importancia para un buen avance.
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Con la psicoeducacién que previamente hemos realizado, sabemos la diferencia

entre delirios y alucinaciones, y ahora queremos saber como controlarlos.

A través de un autorregistro semanal durante tres semanas, se controlan los
sintomas, haciendo hincapié en que la toma de la medicacion antipsicética es

imprescindible para impedir la sintomatologia asociada a la esquizofrenia.

Utilizamos técnicas de relajacion para controlar la ansiedad y hacemos una

breve reestructuracion cognitiva para controlar los delirios asociados persistentes.

Uno a uno los usuarios cuentan las alucinaciones (en el caso de que las haya) o

delirios asociados que tuvieron en el pasado, o a veces presentan en la actualidad.

Sesion 7-9

“Aprendiendo a relajarme”

Para el control de la ira ensefiamos diferentes técnicas de afrontamiento para el
manejo de las emociones negativas, como identificacién de pensamientos de ira, y
técnicas de afrontamiento como contar hasta 10, relajacion abdominal, focalizacion de

la atencion.

En la primera sesidn nos centramos en explicar en qué consiste la ansiedad, si
es adaptativa, como prevenirla y bases bioldgicas de la ansiedad. También hablamos
sobre el grado de ansiedad que tiene cada usuario y los problemas asociados que

tienen en su dia a dia.

En la segunda sesion nos centramos en relajacion abdominal, y técnicas de

relajacion guiada en imaginacion con musica relajante.

En la tercera sesion les ensefiamos técnicas para distraernos de las

preocupaciones como la focalizacién de la atencion.

Entrenamos en relajacién progresiva de Jacobson, y la inoculacion del estrés
donde aplicamos la tensién y relajacion de diferentes grupos musculares para inducir
la relajacion y también a través de imaginacion y musica relajante, también
pretendemos que se generalice el aprendizaje para diversas situaciones estresantes

que puedan aparecer en un futuro.
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Sesion 10-12

“Previniendo el suicidio”

Realizamos la prevenciéon del suicidio, donde el principal objetivo es abordar el
problema de las conductas autodestructivas y suicidas, desde diferentes perspectivas,

con la finalidad de informar, y orientar a personas que tengan estas ideas.

Estas tres sesiones sélo iran dirigidas a aquellas personas que hayan un tenido

intento previo o bien hayan tenido pensamientos relacionados con el suicidio.

Se realiza en tres sesiones para la prevencion del suicidio, donde en la primera
sesidn ensefiamos que la escucha activa es primordial para prevenir el suicido, donde

en esta sesion pueden participar los familiares de los usuarios.

En la segunda sesion abordamos la importancia de hacer un posible contrato

conductual en el caso de una posible depresion o riesgo de suicidio.

Por ultimo una sesién de estrategias de afrontamiento y resolucion de

problemas.

Hablar del suicidio de forma directa y profesional ayuda a evitar el paso al acto.
De hecho, siempre es mejor hablar antes de actuar y que siempre es posible aplazar

la decision.(Chavez-Hernandez, Medina-Nunez, Macias-Garcia, 2008).

Sesion 13-15
“¢;Cémo me siento?”

En el control del estado de animo e identificacién de emociones nos centramos
en el control de la ira, utilizando material de caras y emociones diferentes (Ver anexo
C)

Realizamos tres sesiones para saber, mediante tarjetas las emociones con sus
respectivas etiquetas. En la primera sesiéon nos centramos en la informacién de cada

una de las emociones y ponemos ejemplos.

En la segunda sesion hacemos Rol-playing sobre una situacién que requiera una

emocion alegre, triste, de enfado y desconcierto.

Por ultimo en la tercera sesidn hacemos ejercicios con tarjetas sobre lo

aprendido en las dos sesiones anteriores (Ver anexos)
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Con ello pretendemos saber identificar las emociones, y agruparlas en positivas
0 negativas, Qué es una emocion? ;Es adaptativa? Y autorregistro de emociones
como tareas para casa. Con esta sesion pretendemos estimular la inteligencia
emocional, que a veces esta distorsionada en la enfermedad mental, para saber cémo
se sienten en cada momento y en qué situaciones debemos sentirnos tristes o alegres

para una buena adaptacion del contexto.

Sesion 16-20

“Adquiriendo habilidades de la vida diaria”

En el entrenamiento en habilidades de la vida diaria, explicaremos en qué
consiste este taller, que requerira mas tiempo, una vez por semana durante un mes,
donde en el mismo centro ensefiaremos cocina, tender la ropa, uso del dinero y el
cambio, saber administrar el dinero, compra semanal, uso del transporte publico,
higiene personal que incluye ducha, afeitarse, secarse el pelo, ponerse desodorante,

vestirme correctamente dependiendo del tiempo, sea invierno, verano, primavera...

Esta sesién se imparte una vez por semana durante un mes, debido a la
importancia que se otorga a que los usuarios tengan unas nociones basicas para
saber vivir de forma auténoma en un futuro cuando tengan que vivir de forma
auténoma o bien por la cantidad de personas que viven en pisos tutelados y necesitan

unas habilidades para saber ejecutar actividades de la vida diaria.

El orden de las sesiones es, la primera damos importancia en la cocina, una
charla tedrica sobre posibles comidas faciles de preparar y una clase practica, en la
préxima sesion poner una lavadora, ducharse y habitos de vestimenta segun el

tiempo.

En las proximas sesiones también se les ensefia pautas para la limpieza del

hogar, que incluye fregar el suelo, barrer, fregar los platos, y hacer la cama.

En concreto para esta sesién se requerira una salida fuera del centro, en la
ultima sesion, tanto visitas domiciliaras como ir al supermercado y a coger transportes

publicos.
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Sesion 21-25

“Haciendo amigos”

Proponemos un entrenamiento en habilidades sociales en el cual pretendemos
que haya una mejoria en el funcionamiento social, y planearemos exposicion a
actividades sociales, que iran aumento en dificultad segun la consolidacién del

aprendizaje.

Realizaremos cinco sesiones para la realizacion del entrenamiento en
habilidades sociales. La primera sesidn, intentamos explicar individualmente las
posibles creencias irracionales que pueden haber en una interaccién social y su
consiguiente modificacién. Para ello cada usuario hablara sobre qué miedos le asaltan
y las dificultades mas frecuentes en toda interaccion social, también nos hablaran

sobre experiencias previas defectuosas que hayan condicionado para las futuras.

En la segunda sesién proponemos un entrenamiento en pedir favores, hacer

cumplidos y expresar enfado o desconformidad.

En la tercera sesion trabajaremos también la adquisicion y mantenimiento de
habilidades sociales a través de Rol-Playing, y volver a modificar ciertas creencias
irracionales que vayan surgiendo en las sesiones sobre la autoestima y los
pensamientos negativos que influyen en las relaciones sociales también generalizar
aprendizajes en el control del trastorno y emociones negativas que interfieran.
Haremos Rol-Playing de diferentes situaciones de la vida diaria que requieren

interaccion social, y haremos reestructuracién cognitiva grupal.

En la cuarta sesion hacemos una clase tedrica sobre las personas pasivas,
asertivas y agresivas. Realizaremos un entrenamiento en como ser asertivo y cinco

caracteristicas que poseen las personas asertivas.

En la ultima sesién daremos también pautas para iniciar conversaciones, saber

mantener amistades, hablar con personas del sexo opuesto.

Sesion 26-30

“Mejorando el funcionamiento familiar®

En la mejora del funcionamiento familiar, intentaremos que se produzca una

mejora de la comunicacion con el paciente, a través de refuerzos positivos,
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moldeamiento, modelado y ensayos conductuales para mejorar la convivencia y el

funcionamiento cotidiano.

Se realiza en 4 sesiones en las que los familiares acuden al centro para mejorar
la relacion familiar en el hogar. En la primera sesién cada usuario y familiar dicen en
voz alta los posibles problemas que tengan en la convivencia, posteriormente

hacemos una lluvia de ideas para una posible solucién a los problemas citados.

En la segunda sesion realizamos una economia de fichas con refuerzos sobre
las posibles problemas de la vida diaria y su solucion, explicando que cada vez que se
evite una situacién problematica, el responsable tendra una ficha que podra canjear
por un refuerzo a elegir. Se aprende también en ensayos conductuales y

moldeamiento.

En la tercera sesion organizamos diferentes actividades agradables que gusten
a los miembros de la familia, para realizar juntos los usuarios del centro o en su tiempo
libre. En la ultima sesién, trabajaremos las habilidades de afrontamiento para canalizar

la ira en las discusiones familiares con técnicas de relajacion.

Sesion 30

“Buscando trabajo”

En la sesion 30 iniciamos una busqueda activa de empleo y planificacion de

objetivos a largo plazo respectivamente.

En la busqueda de empleo hacemos un curriculum vitae, ensefaremos a los

usuarios a crearse un perfil en internet, y busqueda activa de empleo.

Es una sola sesion porque iniciamos un aprendizaje para la realizacion de un
curriculum y busqueda en internet para que lo realicen en su domicilio particular de

forma auténoma.

Sesion 31-40

“Actuando”

En el teatro terapéutico, pretendemos principalmente, crear obras de teatro
artisticamente concebidas, bajo las reglas del arte teatral, cuya funcion es

principalmente comunicar.

Las sesiones de teatro se imparten todas las semanas durante los 9 meses que
dure la intervencion.
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Deseamos que las obras tengan caracter ludico, y consideramos muchos
factores que atanan el desarrollo cognoscitivo, psicosocial, y afectivo de los usuarios.
Integrando todos ellos en el espectaculo bajo las reglas del teatro. Tenian por objeto
lograr la transferencia de lo percibido en el espectaculo, en ejercicios de expresion en
los que los usuarios ponian en accion sus capacidades de percepcion, memoria,
atencion y seleccion, combinandolas con sus habilidades corporales y su orientacion
espacio temporal.

“El juego humano soélo puede hallar su tarea en la representacién, porque jugar es
siempre ya un representar‘( H.G Gadamer, 1999).
Los usuarios representaran diferentes funciones, tanto obras enteras como

fragmentos. Participaran en este taller otros usuarios de otros centros de la provincia.

Sesion 41-50

“Aprendiendo musica”

La musicoterapia es el manejo de la musica y sus elementos musicales tanto
individual como grupal. Es un proceso creado para facilitar la comunicacién, las
relaciones, aprendizaje, movimiento, expresidn y otros objetivos terapéuticos
relevantes, y para satisfacer otras necesidades fisicas tanto emocionales, mentales,

sociales y cognitivas.

Las sesiones referidas a musicoterapia también duran los 9 meses de la
realizaciéon de la propuesta hasta su finalizacion una vez a la semana durante ese

tiempo.

En las sesiones, cantamos canciones y las componemos, formamos un coro y

actuamos en diferentes iglesias, escuchamos musica e intentamos comprenderla.

Analizamos canciones con sus notas musicales, aprendemos su ritmo e

interpretacion con profesores titulados del conservatorio musical de Alicante.

Sesioén 51-60

“Creando y expresandome a través del arte”

Con la arteterapia nos referimos al acompafiamiento terapéutico de las personas
con dificultades psicolégicas, a través de sus producciones artisticas. Este trabajo que
muestra las vulnerabilidades como material que permite al paciente recrearse a si
mismo, no se basa sélo en curar con arte, sino que es menos un medio de expresion

que una verdadera busqueda durante la cual el terapeuta ayuda a la persona a
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realizar un recorrido simbdlico. Permiten tratar en especial el problema de la violencia
a través del arte. También esta previsto que las sesiones de arteterapia duren los 9
meses de la propuesta, durante una vez a la semana. Los usuarios se ensefian a
utilizar los colores, y pintan los lienzos de diferentes pinturas, tanto libres como obras

de otros autores.

Hay dias de dibujo libre, y dias de dibujos tematico donde los usuarios realizan

de forma artistica diferentes dibujos para expresar sus sentimientos.

Los profesionales que imparten este taller son profesores de bellas artes del

instituto de artes plasticas y bellas artes de Alicante.

Sesioén 61-65

“Previniendo de recaidas”

Trataremos la prevencion de recaidas que haremos un ultimo seguimiento una
vez al mes y se le pasaran autorregistros para identificar posibles recaidas de crisis

psicéticas o alucinaciones o estado de animo deprimido.
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Anexo B. Consentimiento Informado

Apellido y Nombre del Paciente ..., D.N.I:

Manifiesta la veracidad de los datos personales aportados para la confeccion de su
historia clinica, y que ha recibido informacion suficiente acerca del tratamiento que
realizara en la institucién, al que presta voluntariamente su consentimiento, de
acuerdo a las condiciones que se transcriben a continuacion:

1. Se realizara un tratamiento psicoldgico, el cual se orientara a la atencion de los
motivos de consulta expuestos.

2. Por la presente dejo constancia que he sido informado de las caracteristicas
técnicas del enfoque a aplicar y me han sido respondidas todas las dudas
pertinentes.

3. Se garantiza la confidencialidad, respecto a la informacion recibida por el
paciente, cuyo limite solo podra ser vulnerado con causa justa de acuerdo a lo
establecido en el cédigo de ética del ejercicio de la profesion.

4. El paciente se compromete a mantener la confidencialidad sobre la informacién
que en la terapia grupal se exponga por parte de otros pacientes.

5. El tratamiento se llevara a cabo con una periodicidad de.... Las consultas
tienen una duracion promedio de ... minutos en la terapia individual, y de ...
minutos en el caso de la modalidad grupal, pudiendo haber variaciones segun
lo que acontezca en su transcurso.

6. La duracion del tratamiento sera de aproximadamente... Esta duracién puede
ser modificada mediante un nuevo acuerdo, en funcién del grado de avance en
el cumplimiento de los objetivos establecidos.

7. La ausencia a dos entrevistas seguidas sin que medie aviso efectivo por parte
del paciente, sera interpretada como un abandono del tratamiento y podria

disponerse del horario pautado, dandose por finalizado el tratamiento.
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Anexo C. Material empleado en la realizacion de las sesiones.

Habilidades sociales

SITUACION SOCIAL  RESPUESTA RESPUESTA RESPUESTA
COGNITIVA O FISIOLOGICA MOTORA
PENSAMIENTO
AUTOMATICO
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Arteterapia

Estilo asertivo Estilo no-asertivo

PRACTIQUEMOS HABILIDADES
SOCIALES

Estilo agresivo

*Conxlucta verbal:

*Conchucta verbal:

-Directa
—Fime
*Condlucta no verbal:
—Cortacto ocular directo
—Gestos frmes
—Pogtura relgada
Yoz sin vacilacion
*Consecuerncias:

—mpositiva
—rternumpe a los cemas

*Condlucta no verbal:

—Mirada fija
—Gestos amenazantes
—Postura hacia delante

—Volumen de voz
elevado

—Defiende sus derechos | *Consecuencias:

—Edta relajado y
satisfecho

—Resuelve problemas

—Viola derechos de otros
—Cteatension

—Conflictos
interpersonales

Conducta verbal:
—Vacilante
—Cortada

*Conducta no verbal:
—Rehlye la mirada
~Movimiertos rerviosos
—Postura recogida
=Yolumen inaudible

Consecuencias:
—No defiende sus
derechos
—Pierde oportunidades
—Conflictos
interpersonales

1. Ejercicios de mirada.

2. Ejercicios de presentacion

Hola mi nombre es

estudiando

> ¢Cual es tu nombre? y ;que estudias?
> Fue un gusto conocerte gracias

REFLEXIONEMOS:

y estoy

¢ Qué componentes de las HHSS
practicamos? ;Por qué?
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Lee con atencion las siguientes palabras. Luego tendras que recordarlas

[Pescador]
[Tomate]

[Pisoina ]

¢, Qué palabras eres papaz de recordar?

Ficha

17 Nimeros hasta el 39: series
Nombre Fecha
1. Completa.
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3. Escribe el nimero que falta.
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)

W Nimeros a la carta 19

Ejercicios de ortografia
I havs.a:
1. ha + participio pasado: -ado, -ido, -to, -cho
a. ha hablado
b. ha comido; ha vivido
¢. ha escrito
d. ha dicho
2. a+ infinitivo (-ar, -er, -ir)
nombre (casa, escuela, etc.)
a. a estudiar; a levantarme; a comer; a leer;etc.

b. a casa; al cine; al parque; a la escuela; etc.

Atencion con siluetas
Senala las siluetas que tienen igual disposicion que el modelo /x
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Marlbel Martinez Camacho y Ginds Cludad-Real Motrcidad Fina

Reproduzca simétricamente la figura superior con el conjunto de puntos inferiores
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2 Digitos por 1 Digito (A)
Multiplique para hallar cada producto.
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Busqueda de empleo

[CURRICULUM VITAE

DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS
LUGAR ¥ FECHA DE NACDMIENTO

DO!
DXL
TELEFONO
EMAL

FORMACION ACADEMICA

micio-facha de fimalizacion) Titule zcadémico. Instituto de Educacion Secundaria.

Universidzd o Centro educativo .Lugar

FORMACION COMPLEMENTARIA

(fachz de fmalizzcién) Curso formativo. Centro formativo lugar.

EXPERIENCIA PROFESIONAL

(fecha de inicio-fecha de finalizacién) Empresa. Actividad de la empresa. Cargo que ocupaste.

Funciones.

IDIOMAS
Nivel hablado ¥ escrito.

INFORMATICA

rogramas que conoces ¥ nivel (usuario y avanzado)

OTROS DATOS DE INTERES
-Camet de conducir
Disponibilidad parz viz
-Disponibilidad de mcorporacion mmediata
-Otrz experienciz profesional.
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Musicoterapia

La escalle musical %
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LETRAS DE CANCIONES DE BUENOS DiAS

1. Buenos dias canto yo.

Buenos dias canto yo, el sol dice hola la luna dice adiés.
Buenos dias canto yo el gallo cantor es mi despertador.
Buenos dias canto yo hay que levantarse el dia ya empezo
Buenos dias canto yo si cantas con ganas serd un dia mejor
Buenos dias canto yo. Buenos dias cantar es lo mejor (Bis)

Cantar es lo mejor, cantar es lo mejor.
Buenos dias, buenos dias.

2. Buenosdias 1.2y 3.

Buenos dias (5 veces).

1, 2,3 el dia despierta

4,5, 6 la puerta esta abierta

Abre bien los ojos y levanta ya.

El mundo gira y gira a toda pastilla
Deja atrds la ganduleria,

Date prisa y muévete, ponlo todo del
revés.

iSalta!, desperézate no lo dudes mas.

No querrds parar nunca mas.
iSalta!, desmelénate es hora de
jugar.

No querrds parar nunca mas.
iSalta! Y menéate, tambaléate
Hasta que ya no puedas parar.
No querrds parar nunca mas.
1, 2,3, los brazos en alto.

4, 5,6 los pies rebotando

Mueve la cabeza como un ventilador.

El mundo gira y gira a toda pastilla
Deja atras la ganduleria

Date prisa y muévete, ponlo todo
del revés.

iSalta!, desperézate no lo dudes
mas.

No querrds parar nunca mas.
iSalta!, desmelénate es hora de
jugar.

No querrds parar nunca mas.
iSalta! Y menéate, tambaléate
Hasta que ya no puedas parar.
No querrds parar nunca mas.
iSalta! jSalta! jSalta!

iSalta!, desperézate no lo dudes
mas.

No querrds parar nunca mas.
iSalta!, desmelénate es hora de
jugar.

No querrds parar nunca mas.
iSalta! Y menéate, tambaléate
Hasta que ya no puedas parar.
No querrds parar nunca mas.

Escribe el nombre de las notas Sol, Mi, La y Fa.
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o Lee estos ritmos

eInventa 1 una partitura usando sol y mi
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27 Ejercicios Ritmicos N°1
Aprende Solfeo N°1

con tocapartituras.com

tubescore.net

Blancas, Negras,
tocapartituras.com

Corcheas y sus silencios

1. La La La
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Identificacién de emociones
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=

enamorado sorprendido
muy contento aburrido
muy enfadado risotadas

_ —~
Q& OQO 5
=
asustado triste
)
‘
mareapo || asustpo | Rewaspo

0

( )

» ‘

cOMPUCADO || ORGANIZANDO || HAMBRIENTO || ABURRIDO

TARJETAS DE EMOCIONES O SENTIMIENTOS

CONTESTO TRISTE ENOJADO CANSADO

—
>

ABURRIDO ASUSTADO AVERGONZADO GOLOSO

TARJETAS DE EMOCIONES O SENTIMIENTOS

Cuantas caras ristes hay!

OOOLOOO

OOLOOOOV
OOOLLBOE

HOOBOOO
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Nombre:

Mes:

0

Un dia
perfecto

b

Puede
mejorar

b

Presenta
problemas

QEE00
EE00

(EE00

106000

Adaptacién al medio escolar

Relacién con los demds
Motivacién y participacién

Trabajo diario

(0600

"
4
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Teatro terapéutico

Después de muerto el comendador, llega a Fuenteovejuna un juez para interrogar a todos.
Laurencia y Frondoso, personajes principales de la obra, oyen como el juez tortura a los

Fuenteovejuna
(Fragmento)

habitantes para encontrar la verdad

JUEZ: Decid la verdad, buen viejo
FRONDOSO: Un viejo, Laurencia mia, atormentan.
LAURENCIA: iQué porfial
ESTEBAN: Déjenme un poco.
JUEZ: Ya os dejo.
Decid: ;quién maté a Fernando?
ESTEBAN: Fuenteovejuna o hizo.
LAURENCIA: Tu nombre, padre, etemnizo;
[a todos vas animando].
FRONDOSO: iBravo caso!
JUEZ: Ese muchacho
aprieta. Perro, yo sé
que lo sabes. Di quién fue.
_ ;Callas? Aprieta, borracho.
NINO: Fuenteovejuna, sefior.
JUEZ: iPor vida del rey, villanos, que os ahorque con mis  manos!
£Quién mat6 al comendador?
FRONDOSO: iQue a un nifio le den tormento y niegue de aquesta suerte!
LAURENCIA: iBravo pueblo!
FRONDOSO: Bravo y fuerte.
JUEZ: Esa mujer al momento en ese potro tened

LAURENCIA:
JUEZ:

Dale esa mancuerda luego.
Ya esta de colera ciego.

Que os he de matar, creed, en este potro, villanos.
¢£Quién mato al comendador?

PASCUALA: Fuenteovejuna, sefior.
JUEZ: iDale!
FRONDOSO: Pensamientos vanos.
LAURENCIA: Pascuala niega, Frondoso,
FRONDOSO: Niegan nifios. ;Qué te espanta?
JUEZ: Parece que los encantas.
iAprieta!
PASCUALA: iAy, cielo piadoso!
JUEZ: iAprieta, infame! ¢ Estas sordo?
PASCUALA: Fuenteovejuna o hizo.
JUEZ: Traedme aquel mas rollizo, ese desnudo, ese gordo.
LAURENCIA: iPobre Mengo! El es, sin duda.
FRONDOSO: Temo que ha de confesar.
MENGO: iAy, ay!
JUEZ: Comienza a apretar.

"La casa de Bernarda Alba"

OPCION MULTIPLE

»

©

&

o

L

~

Las preguntas siguientes se refieren a La casa de Bernarda Alba de Federico Garcia Lorca.
Identifica la respuesta correcta.

4Qué funcion tiene en la estructura de la obra la escena de la hija de la Librada?
a. Representa la vida fuerade la casa.  c. Prefigura lo que le sucede a Adela.
b. Es paralelaa la historiade Poncia.  d. Resume la moraleja.

. Ademés del deseo reprimido de las hijas de Bemarda, 4qué simboliza el caballo garaién?

El conflicto entre los hombres.
d. Laopresion de la clase trabajadora.

a. El odio que hay entre las hermanas.
b. Ladestruccion de la casa.

El abanico de flores de Adela se puede considerar
a. causa de envidia de sus hermanas. una de las tradiciones del pueblo.
b. una prueba del amor de Pepe. d. un'signo de su rebeldia.

¢ Cual es el conflicto entre Martirio y Adela?
3. Martirio envidia la belleza de Adela.

b, Las dos quieren al mismo hombre.

c. Martirio no quiere que Adela vista de verde.
d. Las dos quieren el dinero de Angustias.

4En qué se basan las relaciones entre Bemarda y las mujeres del pueblo?
a. El respeto por el dinero de Bemarda.

b. La hipocresia por parte de todas.

c. Las diferencias entre las clases sociales.

d. Lanecesidad de guardar luto.

4Cudl es la funcién de los apartes en la escena con las doscientas mujeres (lineas 119-
129)?

a. Forman parte de la exposicién de la obra.
b. Anticipan el conflicto entre las hermanas.

c. Facilitan la expresion de dos niveles de pensamiento.

d. Presentan las verdaderas relaciones entre la Poncia y las mujeres.

Lafrase de Maria Josefa, “Os va a devorar,” se refiere
a. alefecto de Pepe el Romano en la familia.

b. al perro que amenazan a su ovejita.

c. alaautoridad que ejerce Bemarda.

d. alatormenta de pasiones que se aproxima.

Fragmento de Romeo y Julieta
de William Shakespeare

JULIETA

Pregunta quién es.-S1 ya tiene esposa,
la tumba sexfa mi lecho de bodas.

AVA

Se llama Romeo y es un Montesco:
el dnico hijo de tu gran enemigo.

JULIETA

iMi amor ha nacido de mi dnico odio!

Muy pronto le he visto y tarde le conozco.
Fatal nacimiento de amor habr sido
s tengo que amar al peor enemigo.

WILLIAN SHAKESPEARE'S

ROMEQ--JULIET

EL INFIERNO DE DANTE LA DIVINA COMEDIA
RESUMEN

Dante inicia su viaje al infiemo a la mitad del camino de su vida. El infiemo que
nos describe esta divido en 9 circulos, los primeros 5 forman el alto infierno y los
cuatro_ultimos forman el infiemo inferior, los cuales se van haciendo més
pequefios, formando una especie de continuos circulos hacia el centro de Ia tierra.
Dante recorre estos circulos en 24 horas a pesar que parece que estuvo ahi un
buen tiempo, en incluso se hace menci6n, en alguna parte del libro que dura més.

Dante es guiado por su maestro Virgilio, enviado por Beatriz, que le pide el favor a
Virgilio de que se convierta en su guia por el paso del infierno, purgatorio y el
cielo. Dante se encuentra confundido en un bosque el cual describe como un
bosque sin vida, lleno de oscuridad y de suspenso. Aparece pues frente a el una
pantera (lujuria), una loba (avaricia) y un ledn (soberbia y ambicion) que le da
inicio a su recorrido, ya que aqui aparece su maestro Virgilio y lo ayuda a
sobresalir del peligro del bosque.

Aqui es cuando Dante y Virgilio recorren el bosque lleno de pozos, despefiaderos,
pantanos y demas. Dante y Virgilio entran al primer circulo del infiemo, donde
dante observara y nos describird muchos aspectos y caracteristicas del mundo
infernal.

En el primer circulo, es el Limbo, Aqui Dante conoce y ve a las personas que no
estan bautizadas, también conoce a muchos filésofos y sabios poetas del mundo
antiguo que se encuentran en esta parte del infierno, aqui Dante conoce el
Agueronte (rio del infierno), al barquero Caronte, con el cual tienen una pequeia
disputa, la cual Virgilio, con su toque de magia, del cual se le reconoce, lo hace
calmar, también Virgilio le comenta que ya han sido sacado se ahi el rey David,
Noé, Abel y Raquel.

En el segundo circulo predominan los lujuriosos y personas que pecan utilizando
el amor para bienes propios. Aqui aparece Minos que era rey de Creta, el cual
presidia el infiemo, dictaba sentencia a los condenados con los giros de su cola,
sefialando a que circulo deberia de ir, también encuentra a muchos reyes que
fueron lujuriosos y a la vez utilizaron el amor para sacar provecho, como
Cleopatra.

El tercer circulo esta lleno de soberbios y envidiosos, dice Dante que es el lugar
de lluvia eterna, maldita y fria aqui aparece Cerbero que es un pero de tres
cabezas las cuales simbolizan a la voracidad insaciable, lo describe con barba
grasienta y negra, el cual es calmado por Virgilio, también Dante se topa con
Giacco, el cual dice estar ahi por la insaciable gula, pero dice haber vivido en la
ciudad de Dante, Florencia, el cual pide a Dante limpiar su reputacion alla arriba y
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Anexo D. Tareas para casa

Control de delirios y alucinaciones

Autorregistros

Delirios y Pensamientos
alucinaciones

automaticos

Grado de ansiedad

Momento
del dia

Jueves

Sabado

Afrontamiento

estrés

FIGURA 2

Autorregisto de situaciones que elicitan ansiedad en los sujetos
y de sintomas en que se manifiesta su ansiedad en los 3 niveles de respuesta

DIA:

Describe la situacion que a lo largo del dia te ha puesto nervioso:

¢ | ||
PIENSAS HACES SIENTES
[CJ Me preocupo [J Hablo répido [J El corazén me palpita
[CJ No tomo decisiones [ Tiemblo J Sudo
[C] Estoy confundido [J Tartamudeo (] Respiracion agitada
[C] No me concentro [C] Bostezo ] Los misculos
(tapén mental) [J Lavoz estin tensos

[C] No presto atencién

[J Escomo
si no me controlara

[ Estoy desorientado

se me entrecorta
[ Soy impreciso
[0 Me precipito
[J Agitacién motora

[J Como en exceso /
no como

] Insomnio

] Me sube la adrenalina
] A veces siento frio
] Dolor de cabeza
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ESTIMULO QUE GRADO DE PENSAMIENTOS RESPUESTA
DESENCADENA ANSIEDAD AUTOMATICOS FISIOLOGICA
ANSIEDAD

Adherencia a la medicacion

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
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