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Resumen

Los episodios psicoticos en la adolescencia son un problema psicoldgico que afecta a
todas las areas vitales: social, académico y familiar. El presente articulo es un estudio de
caso unico. El objetivo de este trabajo fue intervenir para reducir o eliminar la
sintomatologia mediante técnicas cognitivas (discusion cognitiva, autoinstrucciones y
reestructuracion cognitiva), combinadas con tratamiento farmacologico y psiquiatrico
en una adolescente de 17 afos diagnosticada con un episodio psicotico breve. La
paciente acude derivada del servicio de psiquiatria de un hospital publico, en compaiiia
de su madre. Se llevo a cabo una evaluacion pretest y postest empleando pruebas como
el Inventario de Depresion de Beck, el Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo, la
Escala de Autoestima de Rosenberg y para evaluar el estilos de personalidad el
Cuestionario Exploratorio de Personalidad. En el postest hubo una disminucion notable
de los sintomas del malestar psicoldgico, respecto al pretest. La evolucion favorable
avala la eficacia de la terapia cognitiva, combinada con la terapia farmacologica, en la
intervencion del episodio psicotico breve debido al consumo de estupefacientes en

adolescentes.

Palabras clave: psicosis; adolescente; delirios; consumo; cannabis; intervencion;

tratamiento cognitivo.



Los episodios psicoticos durante la adolescencia son una afectacion psicologica y
psiquiatrica que causa un importante deterioro en varios aspectos vitales como el social
y académico, tanto para la persona que lo padece como para su familia y su entorno. Es
una alteracion con inicio repentino que implica sintomas como delirios, alucinaciones o
discurso desorganizado (DSM-5, 2013). La psicosis comprende habitualmente un total
de cuatro fases. Las dos primeras son la fase premodrbida o estado anterior al inicio de la
sintomatologia inespecifica y la fase prodrémica, el tiempo en que el paciente presenta
sintomatologia inespecifica y que incluye el estado mental de alto riesgo, falta de suefo,
fuga de ideas, entre otras, considerado un estadio de alta vulnerabilidad de desarrollar un
trastorno psicotico. La tercera fase, denominada fase aguda, es la fase en la cual se
enmarca el primer episodio psicotico, dando comienzo a la sintomatologia psicotica
propiamente dicha. Finalmente, tras la fase aguda, se extiende una cuarta fase
denominada fase de recuperacion o remision, que incluye las posibles recaidas. Un
episodio psicotico no es sindonimo de esquizofrenia, aunque tienen varias caracteristicas
comunes como pérdida del sentido de la realidad o desequilibrios de la neuroquimica
cerebral. En la practica clinica pueden darse brotes aislados que no vuelven a aparecer y
es habitual esperar que una persona tenga mas de un episodio psicotico para considerar
una enfermedad psicotica como la esquizofrenia (Infante, 2018).

La adolescencia puede ser un periodo critico donde pueden aparecer episodios
psicéticos que implican ideas delirantes, autolesiones, descuido de la apariencia,
actividad alucinatoria, alteraciones del contacto o del curso del pensamiento y conducta
desorganizada (Cohen y Consoli, 2020). En esta etapa, clave para el desarrollo personal,
en las personas que ademas pueden tener predisposicion genética, la psicosis causa una
pérdida de los limites y del contacto con la realidad, que en ocasiones viene determinada

por el consumo creciente de estupefacientes, entre los cuales el mas consumido, el



cannabis (Gobbi et al., 2019). El consumo de diferentes drogas entre las cuales la
marihuana puede provocar la aparicion del primer episodio psicdtico y puede dificultar
el diagnodstico y el posterior tratamiento, siendo ademas un factor de riesgo (Carrera,
2021). Segun el Informe Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafa, del Ministerio de
Sanidad del afio 2022, la edad media de inicio en el consumo de sustancias psicoactivas
es entre los 14 y los 18 afios, segun sexo, en los chicos aproximadamente a los 14 afios y
las chicas a los 15 afios. Las drogas que mas frecuentemente se han relacionado con la
psicosis son el cannabis, la cocaina, anfetaminas y alucindgenos (Valdepérez y Ruiz
2021).

Existen diferentes factores, como edad, sexo, raza, area urbana, variables
ambientales y socioculturales que afectan la incidencia de los trastornos psicoéticos. En
un estudio realizado en diferentes paises entre cuales Espafia, se confirma que las
personas jovenes tienen mayor riesgo en desarrollar un primer episodio psicotico, cerca
del 68% de los hombres y el 51% de las mujeres, la enfermedad debuta antes de los 35
afios (Jongsma et al., 2018). Los estudios evidencian una relacion directa del consumo
de toxicos con los trastornos psicoticos, comportamiento relacionado con la actividad
social, estado de &nimo, apoyo familiar y traumas infantiles (Infante, Pozo y Rojas,
2018).

El inicio de un episodio psicotico en la adolescencia debido al consumo de
toxicos, puede comenzar con falta de concentracion, estado de &nimo depresivo,
ansiedad, irritabilidad, ambivalencia, respuestas afectivas inadecuadas, aislamiento de
los iguales y de la familia o falta de suefo. En el plano neuropsicologico aparece una
alteracion en la actividad dopaminérgica, en el sistema limbico, que da lugar a los
sintomas positivos (alucinaciones, delirios) junto a una disminucion de la dopamina en
los 16bulos frontales que origina los sintomas negativos (dnimo deprimido, retraimiento,

pérdida de interés y disfrute). Otro neurotransmisor involucrado es la noradrenalina que



da lugar a una alta sensibilidad a estimulos sensoriales (Chamorro, 2006).

Conocer el curso del primer episodio psicotico ofrece una mejor exactitud en el
diagnostico, el tratamiento y el curso de este. Puede eliminar el efecto de la cronicidad,
de la hospitalizacion, comprender la evolucion a corto y largo plazo y los factores
bioldgicos, ambientales y clinicos que pueden estar relacionados con la etiologia y la
psicopatologia de estos primeros brotes psicoticos (Kershavan y Schooler, 1992).

Existen diferentes procedimientos para evaluar los primeros episodios psicoticos,
entre los cuales las entrevistas psiquiatricas y psicoldgicas estructuradas y
semiestructuradas, basadas en el Manual de los trastornos mentales (DSM-5, 2013),
como Present State Examination (PSE, Wing et al., 1967), o la Lista de Trastornos
Afectivos y Esquizofrenia (SADS-C, Spitzer y Endicott, 1978), y otras entrevistas para
evaluar patologia asociada, como depresion y ansiedad. Por otro lado, se realiza un
examen médico exhaustivo que incluye ademds exploracion neurolégica y pruebas de
laboratorio que, por otro lado, sirven para descartar posibles problemas afiadidos
(Guitart, Orellana y Flores, 1999).

El tratamiento integral del primer brote psicotico comprende el ingreso
hospitalario, la terapia farmacoldgica y psicologica. El tratamiento farmacologico se
debe iniciar con precaucion para producir el menor dafio, mientras se logra el maximo
beneficio. Se incluyen el inicio gradual, con informacion detallada, de dosis bajas de
antipsicoticos, haloperidol, olanzapina y risperidona, los mas usados, y benzodiacepinas,
para aliviar la agitacion, el insomnio, y las alteraciones del comportamiento secundario a
la psicosis, mientras los antipsicéticos logran su efecto (Bermeo, Ocana, Vazquez y
Tlatoa, 2015).

En el tratamiento psicologico la mejor opcidn es la terapia cognitivo conductual
y las intervenciones psicosociales de rehabilitacion, que previene las consecuencias

secundarias de la enfermedad y fomenta la recuperacion sin llegar a desarrollar



esquizofrenia y otros trastornos psicoticos mas graves. Ademads, puede ser util para la
adherencia al tratamiento, para mejorar habilidades sociales y de convivencia, y para
disminuir y manejar la sintomatologia comdrbida como la depresion y la ansiedad. Por
otro lado, es importante incluir en el tratamiento a las familias, que actian como
coterapeutas, asi como ofrecer psicoeducacion y herramientas en caso de posibles
recaidas (Gutiérrez et al., 2012).

En la misma linea, los estudios llevados a cabo por Startup, Jackson y Bendix
(2004) demuestran que los resultados después de la intervencion cognitivo conductual se
mantienen a cabo de una afio, después del primer ingreso, como complemento a la
atencion estandar, en el tratamiento de personas que padecen brotes psicoticos.

De la misma manera el documento “Consenso Espafiol de Expertos para
Recomendaciones de Actuacion en el Tratamiento de la Esquizofrenia” indica que las
intervenciones que incluyeron la integracion social tuvieron mayor efectividad que los
tratamientos que no incluyeron este componente (Sociedad Espafiola de Psiquiatria,

2000).

Lo que se conoce hasta el momento es que la TCC es un tratamiento efectivo
para reducir la sintomatologia psicética, disminuyendo el riesgo de recaida después
del tratamiento, en comparacion con grupo control o tratamiento placebo (Cuevas y
Perona, 2002). Sin embargo, existe un escaso nimero de estudios realizados sobre
los primeros brotes psicoticos producidos por consumo de sustancias en la
adolescencia, por lo que el objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de una
intervencidn en un caso de psicosis en una adolescente de 17 afios. Se aplicé una
intervencion basada en la TCC que combina la psicoeducacion para la familia y el
tratamiento farmacologico asociado. A través de la intervencion se pretende
intervenir para reducir o eliminar la sintomatologia mediante técnicas cognitivas

(discusion cognitiva, autoinstrucciones y reestructuracion cognitiva), combinadas



con tratamiento farmacéutico y psiquiatrico.

Descripcion del caso

Identificacion del paciente

La paciente es una adolescente (K. en adelante) de 17 afios escolarizada en el
segundo curso de bachiller en un colegio de Rumania. Anteriormente curs6 parte de la
etapa primaria en Espafia, pero debido a las dificultades de adaptacion volvié al pais de
origen. Tuvo un buen rendimiento escolar y social, hasta el Gltimo curso, que comenz6
con absentismo escolar y suspendi6 algunas asignaturas. Es hija tinica de familia
monoparental con algunos problemas relevantes, debido a la negacion del padre
biolégico de hacerse cargo de la educacion y custodia de la nifia. Actualmente convive
con la familia materna, abuela y tios en Rumania, durante el curso escolar y pasa las
vacaciones escolares con la madre en Espana. Respecto a la historia de desarrollo, la
madre refiri6 que el embarazo, parto e hitos evolutivos se dieron dentro de los

pardmetros de normalidad.

Motivo de consulta

La paciente K. acudi6 a consulta por demanda de su madre, debido a los
comportamientos extraios de la menor, malestar, angustia, ansiedad, retraimiento,
después de haber estado ingresada tres dias en un hospital publico espafiol. en la seccion
de psiquiatria. El diagnostico psiquiatrico refiere Trastorno psicético breve por posible
consumo de tetrahidrocannabinol (THC). La familia busc6 una profesional de la
psicologia general sanitaria que se pudiera comunicar con K. en su idioma materno, ya

que en castellano no podia expresarse y entendia muy poco.



Historia del problema

Hace un afio aproximadamente la paciente comenz6 a fumar de manera
esporadica marihuana en forma de porros. Unos meses atras, debido al fallecimiento del
abuelo, el consumo se hizo més habitual. Ademads, comenzo a interesarse por el
espiritismo, el més alld, otras dimensiones, tener ideas extranas, cosa que aparentemente
no habia realizado anteriormente. En el momento en cual la madre decidio trasladar a la
hija a urgencias del hospital, esta intentd escaparse de casa, presentando ideacion
delirante de control y prejuicio centrado en la figura materna, posibles alucinaciones
auditivas, en forma de la voz de su madre, autorreferencialidad en los medios de
comunicacion, fenomeno de control y difusion de los pensamientos, (“Mi madre me
controla psiquicamente, controla el mundo, esta en mi cabeza”; “Puedo conectar con el
pensamiento de los demas y los demas leen mi pensamiento’), insomnio de dos dias de
evolucién y angustia psicotica.

En cuanto a la exploracion psicologica, el dia que se presentd en la consulta,
después del alta hospitalaria, la menor tenia un aspecto adecuado, se mostraba
colaborativa en todo momento, aunque parcialmente inhibida. Se mostr6 nerviosa y con
moderada ansiedad. El discurso fue fluido, coherente y adecuado para su edad.
Presentaba d&nimo depresivo, apatia, anhedonia, miedos congruentes con su situacion
actual y poca adherencia al tratamiento farmacéutico. Coment6 que debido a los ultimos
eventos no habia vuelto a consumir marihuana y tampoco tenia intencioén de hacerlo en
el futuro.

Evaluacion del caso

En la primera fase de la evaluacion se comenzé con el Inventario de Depresion
de Beck-II (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996; version espanola de Sanz, Perdigén y
Vazquez, 2003) autoinforme que proporciona una medida de la presencia y de la

gravedad de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios o mas. Se compone de 21



items indicativos de sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos
de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo. El rango de las
puntuaciones va desde 0 a 63 puntos. Cuanto mas alta sea la puntuacion, mayor sera la
severidad de los sintomas depresivos.

Después se administré el Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo (STAI,
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982; version espaiola de Seisdedos, 1990), que
comprende dos escalas separadas de autoevaluacion, la ansiedad estado (A/E) que
evalua un estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos, de atencidon y aprension y la ansiedad rasgo (A/R) que
evalua la propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con
tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

La validacion de la autoestima se realizo a través de la la Escala de Autoestima de
Rosenberg (EAR; Rosenberg, Schooler, Schoenbach, 1995; version espaiiola de Atienza,
Moreno y Balaguer, 2000 ) una de las escalas mas utilizadas para la medicion global de
la autoestima. Engloba diez items cuyos contenidos se centran en los sentimientos de
respeto y aceptacion de uno mismo.

Para evaluar el estilo de personalidad se utiliz6 el Cuestionario exploratorio de
personalidad-III (CEPER-III; Caballo y Valenzuela, 2001), instrumento completo, de
uso libre para la investigacion y para la practica, de facil aplicacion, es un instrumento
de evaluacion dimensional no categdrico que evalua 14 estilos de personalidad y
tendencias de comportamientos, como paranoide, esquizoide, esquizotipico, histridnico,
narcisista, antisocial, limite, por evitacidn, por dependencia, compulsivo,
pasivo-agresivo, sadico, autodestructivo, depresivo y cuatro items que evaltian
sinceridad.

La Figura 1 representa el perfil de estilos de personalidad. Las puntuaciones de

las escalas estan comprendidas entre 12 puntos (minima presencia de caracteristicas del



10

estilo de personalidad desadaptativo) a 84 puntos (maxima presencia de caracteristicas
de un estilo de personalidad desadaptativo). Los valores obtenidos en las escalas
demostraron puntuacién normotipica excepto en las escalas esquizotipia (43 punto),
personalidad limite (46 puntos) y narcisista (47 puntos) donde supero los 38 puntos y se
interpreté como posibles sefiales de alarma en cuanto a un posible trastorno de la

personalidad.

Resultados CEPER-II
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40
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Figura 1. Resultados CEPER-III

La validacion de los sintomas del Trastorno psicotico breve se realiz6 a través del
diagnostico remitido por el servicio de psiquiatria del Hospital Universitario publico,
espanol, desde donde fue remitida la paciente. Los cuestionarios se presentaron en
castellano y fueron traducidos a rumano por la terapeuta en el momento de la evaluacion.

Para comenzar, se indag6 sobre la historia de vida de K, acerca de los
antecedentes familiares, el tiempo que llevaba desarrollando los sintomas psicoticos, la
frecuencia y las estrategias de control llevadas a cabo hasta el momento, la toma del
tratamiento farmacoldgico, como afectaba el entorno familiar y escolar y cual era la

motivacion para tratar el problema.

Después se llevo a cabo una entrevista a L. para averiguar el conocimiento y la

preocupacion por el trastorno que padece con el objetivo de obtener informacion
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relevante acerca de los sintomas y signos del problema que padece.
Finalmente, se solicit6 a la paciente que durante la semana completara una hoja
de registro (Figura 2). Se evalud interpretaciones inadecuadas de los pensamientos

intrusivos y se establecié una linea base de las conductas que realiza.

Fecha Estimulo/ Pensamiento Emocién Conducta
Situacion desadaptativo

Figura 2. Registro de conducta

Analisis topografico

K. se quejaba de un alto nivel de ansiedad y malestar, junto con la dificultad de
dejar de pensar en temas relacionados con la transmision de los pensamientos, telepatia,
o la conexién con su abuelo difunto. Esto le sucedia a diario, aunque intentaba ser
consciente de su estado y de su pensamiento. Ademas, se sentia cansada, necesitaba
anclarse en ¢l presente y recuperarse del episodio psicotico sufrido. Manifestaba que
necesitaba ayuda para expresar y manejar sus emociones y sentimientos y para poder
tomar adecuadamente la medicacion. Ademas, afirmaba no volver a consumir cannabis
ya que habia comprendido su posible efecto sobre el funcionamiento psicoldgico y sus
capacidades vitales en general. La madre afirmaba que la convivencia y la
comunicacion con la paciente se habia visto afectada de manera general, aunque

después de la salida del hospital, habia ido mejorando poco a poco.

Analisis funcional

El cuadro clinico que padece K. es compatible con el Trastorno psicético breve.
Se inici6 aproximadamente tres semanas atras cuando la paciente comenzo6 a consumir

THC a diario. Los sintomas de malestar psicologico, las conductas ansiosas, inquietud,
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pensamientos distorsionados, ansiosos, la indefension, la dificultad para pensar,
concentrarse, tomar decisiones y la tristeza comenzaron después de la muerte repentina
de su abuelo hace un afo. Después habia comenzado a interesarse por la espiritualidad,
vida tras la muerte, reencarnacion, conexion con el mas alla y otros fendémenos
paranormales. Segun explicaba la paciente también sufrio abandono por el padre en la
infancia y el traslado de la madre a Espafia, quedando a cargo y custodia de los abuelos
maternos, hecho que le pudo afectar el desarrollo afectivo, emocional y el apego
adecuado, repercutiendo de manera negativa en su bienestar y estabilidad psicologica.

Todo lo anterior desembocd ademds en un consumo esporadico de cannabis.

Los pensamientos distorsionados, obsesivos, la fuga de ideas, los delirios, las
alucinaciones y los comportamientos inadecuados comenzaron después de iniciar un
consumo diario de marihuana una semana antes de su ingreso en el servicio de
psiquiatria de un Hospital Universitario espafiol. Como consecuencia, habia empezado
a tener dificultades en pensar con claridad y l6gica, tiene ideas inusuales, sentimientos
extrafios de transmision de pensamiento y telepatia, dificultad para distinguir entre
realidad y fantasia, que acab6 provocando una angustia intensa y mucha ansiedad. La
aparicion de estos pensamientos junto con la valoracion y el significado que les
concede la paciente, como peligrosos e inadecuados, precipitaron hacia un episodio
psicético. A causa de la frecuencia del consumo, el malestar psicoldgico y el estrés que
sufre K, aparecieron los sintomas desencadenantes de la psicosis. Tras la estabilizacion
en el servicio de psiquiatria, la paciente recibid la prescripcion del tratamiento

farmacologico y el alta.



Tabla 1. Analisis funcional del caso
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Autorreferencia en
medios de

comunicacion.

Esquemas mentales
rigidos.

Confusion.
Evitacion.

Baja

responsabilidad.

Presion en el pecho.

Estimulos Organismo Respuestas Consecuencias
antecedentes
Remotos Biologicos Cognitiva Fisicas
Abandono por Miedos. Distorsiones. Cansancio.
parte de los padres. | Adolescencia. Fuga de ideas. Ansiedad.
Fallecimiento Tipo de sustancia. | Transmisién de Apatia.
abuelo Dafios orgéanicos. pensamientos. Taquicardia.
Angustia.
Actuales: Historia
Motora Refuerzos
Sociales Infancia ) e
Acudir en Evitacion
Externos: traumatica. ) )
busqueda de emocional.
Instituto. Abandono. ) e
cannabis. Evitacion de
Amistades. Apego evitativo. .. ) .
Intentar vivir en situaciones
Ver amigos Problemas de . .
Espana. incomodas.
ue consumen. adaptacion. X - .
q P Discusiones con Sistema de
Estar en ambientes | Bajo rendimiento
los padres. recompensa.
de consumo. académico. ..
Motivacion
Familia. .
hacia
. Fisiologica el consumo.
Internos Repertorios
L. Baja concentracion.
basicos de CTA J
. Capacidad para Disminucion de la
Pensamientos
) ) aprender nuevas memoria.
distorsionados.
] conductas. Desorientacion.
Fuga de ideas. _
Comprension alta. Sudoracién.




Aplicacion del tratamiento

14

El tratamiento de primera eleccion fué una intervencion basada en terapia

psiquiatrico-farmacolégico, combinada con tratamiento psicoldgico cognitivo

conductual, (Datta, Daruvala y Kumar, 2020). Tuvo un curso de 12 sesiones, ya que la

paciente tenia que retornar a su pais de origen, con una duracion aproximada de 1 hora,

con una periodicidad semanal. La Tabla 2 resume la distribucion del tratamiento.

Tabla 2. Sesion, objetivo, técnicas y estructura de la intervencion

Sesion Objetivo Técnicas Estructura
ly?2. Recabar Entrevista clinica.
informaCién SObre Semiestmcturada.
la conducta Cuestionario.
problema. Autorregistros.
Evaluacion
pre-tratamiento.
Entrega de
autorregistros.
3. Analisis ) . ..,
Psicoeducacion. Revision tareas
funcional .
Registro conductual | para casa.
Psicosis .
Y de tareas (RC). Pautas de actuacion
consumo. L
Motivacion en casa.
Concienciar
abandono consumo.
efectos, recaida.
Entrevista familia.
Recabar
informacion de la | Papel coterapeuta.
familia.
Revision de tareas.
4.

Tareas para casa.
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Identificar
distorsiones
cognitivas y
esquemas
cognitivos

rigidos.

Tareas agradables.

Distraccion.

Disminuir
activacion.

Flexibilidad
mental.

Reestructuracion
cognitiva.
Aprender
resolucién
adecuada de
conflictos.

Expresar
emociones.

Hacer peticiones.

Identificar
emociones.

Rechazar
peticiones .

Conciencia
emocional.
Regulacion

emocional.

Revision de
tareas.
Relajacion
muscular

progresiva.

Respiracion,
relajacion.

ARCO de las

emociones.

Regulacion
emocional.

RC.
Fichas, ensayo
conductual.

Psicoeducacion
habilidades
sociales (HHSS).
Role playing.

Psicoeducacion
HHSS.

Role playing.

Ensayo conducta.

Tareas para casa.

Practica relajacion.

Registro ARCO.

Tareas para casa.

Revision de

tareas.

Tareas para casa.

Revision de

tareas.
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Adherencia al

Acudir al centro
médico para

Frecuencia toma.

tratamiento '
10. . pinchazo. Preparar
farmacolodgico.
Fichas, material pastillero.
video, .,
Revision de
., cortometraje. ..
Educacion J tareas. Visionar
11 efectos nocivos Evaluacion pelicula.

consumo. post-tratamiento
’ Resolucion de

Prevencion de problemas.

Cuestionarios.
12. recaidas y

consumo.

Nota. RC registro conductual; HHSS habilidades sociales.

Las sesiones 1 y 2 se dedicaron a recabar informacion, conocer como se
manifestaba la conducta problema, cudl era el ambiente y el clima familiar y se
administraron los test y cuestionarios necesarios para establecer el diagndstico y posible
comorbilidad asociada. Para ello se entrevist6 a la madre y a la paciente y se le entregd
un autorregistro para los pensamientos desadaptativos con el objetivo de establecer una

linea base de las conductas problema.

En la sesion 3 se explico a la madre y a la paciente el diagndstico, los sintomas
cognitivos y conductuales especificos, el andlisis funcional, los resultados de los
cuestionarios aplicados y como se iba a llevar a cabo la intervencion. El objetivo de la
psicoeducacion fue que conocieran la naturaleza de los problemas psicologicos, los
efectos del consumo de cannabis, los antecedentes y las consecuencias, comprendieran la
situacion y promovieran la autonomia, asi como el desarrollo de conductas saludables.
Se revisaron los registros conductuales que se cumplimentaron en casa y se entregaron

nuevas tareas para llevar a cabo en el domicilio.

Durante la sesion 4 se procedio a explicar a K. qué son las distorsiones
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cognitivas, los pensamientos automaticos, los esquemas rigidos de pensamiento y como
afecta el bienestar psicoldgico y la percepcion de la realidad. Se realizaron dindmicas
para la conciencia y la regulacion emocional con fichas de trabajo, para aprender a
identificarlas y abordarlas y de esta forma mejorar la calidad de vida y prevenir
problemas de salud mental en el futuro. Al final de la sesion se entregd una ficha para
realizar tareas en el domicilio con el fin de llevar a la practica diaria lo aprendido en la

consulta.

En la sesion 5 se realizo, junto con la paciente, un registro de tareas agradables
que se pudiera llevar a cabo sola o en compaiiia de otros allegados. Se explicé como
hacer un listado, planear y llevar a cabo actividades para mejorar el estado de animo y
proporcionaran satisfaccion y motivacion como leer, hacer deporte, con el objetivo de
aumentar la motivacion, la activacion y disminuir la incidencia de los pensamientos
automaticos e intrusivos. Ademads, se comenzo a practicar la relajacion muscular
progresiva. Se alentd la practica en casa, lo mas frecuente posible. Se le entregd un
registro para puntuar el estado de animo después de hacer las actividades, anotar la

practica de relajacion y para tomar conciencia sobre la mejoria.

La sesion 6 se dedico a disminuir la activacion fisioldgica de la paciente a
través de la respiracion, la relajacion muscular progresiva, la regulacion emocional y
trabajar la flexibilidad mental a través de la técnica del ARCO de las emociones del
Protocolo Unificado de Barlow (2017). Como tarea se entregd el registro ARCO para

cumplimentar en casa.

Durante la sesion 7 se realizaron ejercicios de reestructuracion cognitiva para
alentar a la persona a cuestionar las ideas y creencias que le estan limitando o causando
malestar, utilizdndose la deteccion de pensamientos desadaptativos, el didlogo socratico

y el andlisis de las evidencias a favor y en contra de los pensamientos desadaptativos.
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También se le ensefd a K. la técnica de resolucion de problemas para impulsar un
proceso de deteccion y correccion de futuros conflictos y dificultades personales e
interpersonales, empleando el modelo de D’ Zurilla et al. (2004), como proceso
cognitivo-afectivo-conductual en el que una persona trata de identificar, descubrir,
inventar o adaptar maneras de enfrentarse a situaciones problematicas de la vida
cotidiana. Como tarea para casa se entreg6 un registro de conducta y actividades

placenteras para aumentar el estado de animo.

Para expresar las emociones, en la sesion 8 y 9 se realizaron dindmicas como
reconocer emociones a través de fotografias, se confeccion6 una caja emocional donde
cada dia habia que colocar post-it con las emociones que se habian experimentado a lo
largo de la jornad, se llevo a cabo un role-playing con el objetivo de facilitar la
conciencia y la expresion emocional. También se efectud psicoeducacion sobre las

diferentes habilidades sociales y se revisaron tareas de las sesiones anteriores.

Durante la sesion 10 se abord6 la adherencia al tratamiento farmacolégico, con
una estrategia conjunta donde participaron la paciente y su familia. Se ensayo6 la toma y
la preparacion del pastillero y las alarmas en el reloj para cada toma. Se abord6 ademas
la conducta de acudir al centro médico para recibir las inyecciones mensuales con el
objetivo de cumplir el tratamiento prescrito y mejorar la sintomatologia. Como tarea
para casa se animo a la familia a supervisar la practica correcta, la dispensacion y el

cumplimento del tratamiento medicamentoso.

La sesion 11 se dedico a la psicoeducacion sobre los efectos nocivos derivados
del consumo de cannabis. Se utilizaron fichas del programa “DIno” (Delgado, Pablos y
Sanchez, 2009), con la finalidad de orientar, guiar y fomentar habilidades de autocontrol
para no volver al consumo de psicotrépicos. Ademas, se visiond el cortometraje “Pasa la

vida” (Fundacion FAD Juventud, 2022), donde se pretende que adolescentes y jovenes
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reflexionen sobre el consumo de cannabis. Como tarea para casa se aconsejo el

visionado de la pelicula Réquiem por un suefio (Aronofsky, 2000)

La ultima sesion, nimero 12, se dedicé a la prevencion de recaidas, a la
resolucion de problemas y a la evaluacion post-tratamiento. Se recordo a la paciente y
a su familia los logros alcanzados con ayuda de las técnicas puestas en practica, la
generalizaciOn en situaciones cotidianas y se ensefio la técnica de resolucion de
problemas a través del brainstorming (Osborn, 1953). Se resalto la importancia de
seguir absteniéndose al consumo de drogas y se llevo a cabo la evaluacion
post-tratamiento para comprobar si la intervencion logro los objetivos planteados y se
acordo el seguimiento al mes de finalizar la terapia y posteriormente a los 3,6 y 12
meses.

Resultados

La Figura 3 representa la evolucion de la depresion en las 12 sesiones de
tratamiento. A lo largo del proceso terapéutico se observo una reduccion de los sintomas
depresivos. En las ltimas semanas de la intervencion (semanas 11 y 12), se pudo
percibir una disminucion de la severidad desde unos valores altos (39 puntos) hasta

valores moderados (22 puntos).
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Resultados BOHI pretest y postest

B Fretest [l Postest
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Figura 3. Resultados BDI-II pretest y postest.

Se observo una disminucion en el nivel ansiedad en el postest, en ambas
subescalas (ansiedad estado y ansiedad rasgo) en comparacion con las medidas pretest.
En el postest, los niveles fueron altos en las dos dimensiones, sobre todo en la dimension
ansiedad estado. La ansiedad estado se redujo desde una puntuacion inicial de 41 (Centil
90) a una puntuacion postest ligeramente sobre promedio de 31 (Centil 75) y la ansiedad
rasgo de una puntuacion pretest sobre promedio de 31 (Centil 75) a una puntuacion

postest promedio de 23 (Centil 45), tal como se muestra en la Figura 4.

Resultados STAI pretesty postest

B Fretest [l Postest

Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo

Figura 4. Resultados STAI pretest y postest.
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En la figura 5 se muestran los resultados obtenidos en la exploracion de la
autoestima personal entendida como los sentimientos de valia y de respeto a si misma.
Se observa un aumento de la autoestima desde una puntuacion baja, de 22, que denota
problemas significativos, a una puntuacion de 29, con valores medios, que conviene

mejorar.

Resultados EAR

B Pretest [l Postest

30

20

Figura 5. Resultados EAR pretest y postest.

Discusion

Este trabajo presenta un caso de episodio psicotico en una paciente de 17 afios, y
evalta la eficacia de la TCC a partir del inventario de Depresion de Beck-II, el
Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo y el Cuestionario exploratorio de personalidad.
Después del tratamiento, la paciente presentd una reduccion de la sintomatologia
psicética hasta su reduccion total asi como de las manifestaciones comodrbidas asociadas
de depresion , ansiedad y baja autoestima, lo que confirma la eficacia de la TCC, en
combinacion con la utilizacion de farmacos en los episodios psicoticos, en edad
adolescente. Los resultados obtenidos fueron consistentes con los de Coloma et al.
(2017), que hall6 una mayor disminucion de sintomas a través de la TCC en casos de

menores de 18 afos, siendo el tratamiento psicoterapéutico fundamental en el manejo de
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los sintomas y de la reestructuracion cognitiva.

Tras la intervencion, se observé una disminucion significativa de las distorsiones
cognitivas, del malestar psicoldgico, los esquemas rigidos de pensamiento, la dificultad
para pensar, concentrarse, tomar decisiones, los sintomas depresivos, una reduccion a
niveles funcionales de la ansiedad y el aumento de la adherencia al tratamiento
farmacéutico, cumpliéndose los objetivos de la intervencion. Estos sintomas fueron
tratados a través de las técnicas del debate y reestructuracion cognitiva, ensayo de
conducta, activacion conductual, psicoeducacion de habilidades sociales y expresion y
gestion adecuada de las emociones, entre otras. Como demuestran Anagnostopoulou,
Kyriakopoulos y Alba (2019) en una revision sistematica de la eficacia de los
tratamientos psicoldgicos, existe evidencia que respalda la efectividad del modelo
cognitivo-conductual, que proporcionan una alta eficacia en las intervenciones con
poblacion adolescente, en la psicosis de inicio temprano. Por lo tanto, en este caso las
hipotesis iniciales se cumplen. A nivel internacional los resultados obtenidos por Byrne
y Morrison (2014) demostraron que la TCC puede ayudar a reducir el impacto negativo

de las experiencias psicologicas inusuales tanto a corto como a largo plazo.

Por otro lado, cabe mencionar que la evaluacion, la deteccion e intervencion
temprana redujeron la gravedad de los sintomas psicéticos. Este hallazgo es coherente
con los efectos terapéuticos obtenidos por Morrison et al. (2012) en un ensayo
controlado aleatorio en deteccion temprana e intervencion para personas en riesgo de

psicosis donde la mayoria de los participantes mejoraron con el tiempo.

Si bien los datos muestran efectos positivos después de la aplicacion del
tratamiento, existieron limitaciones del trabajo, como la poca informacion inicial de la
que se disponia dada la edad de la paciente, la duracion de la intervencion, poder

realizar algunas sesiones de tratamiento y seguimiento mas, la comunicacidn inicial con
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la familia, la barrera idiomatica, o la nula participacion de la figura del padre.

Por otra parte, la inclusion de la madre y la motivacion que tenian ambas, la
mama y la paciente hacia la recuperacion y la rehabilitacion, resultod de especial
importancia para llevar a cabo las tareas en el hogar, siendo una de las fortalezas de la

intervencion.

Finalmente, en cuanto a futuras intervenciones, es necesario una intervencion
mas prolongada en el tiempo, con la participacion de todas las figuras y actores sociales
importantes para los pacientes y de esta forma conseguir un buen avance de la terapia.
El consumo de sustancias en edad adolescente, con el consecuente riesgo de sufrir un
episodio psicotico, es un problema no solo individual, sino social, ya que es un trastorno

que afecta a todas las esferas del desarrollo y funcionamiento de los y las jovenes.
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