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Resumen: El trastorno esquizoafectivo es un trastorno de caracteristicas singulares atipicas,
que comparte tanto con la esquizofrenia, como con el trastorno bipolar. Es un trastorno de
baja prevalencia y por lo tanto, poco encontrado en el dmbito psicolégico ambulatorio. El
presente articulo es un estudio de caso tnico basado en un proceso de psicoterapia dirigido
a una paciente de veinticinco afios de la ciudad de Medellin — Antioquia, con trastorno es-
quizoafectivo tipo bipolar. Este tiene como objetivo describir el caso en particular e identi-
ficar el sistema de creencias, y presentar el proceso psicoterapéutico realizado con ella. El
tratamiento aplicado fue la terapia cognitivo conductual, con técnicas como el registro de
pensamientos automaticos, meditacién, respiracion diafragmatica, desviacién de la atencion,
comprobacion de la realidad y psicoeducacién. El proceso terapéutico lleva 20 sesiones de
45 minutos, y aunque éste no culmina todavia, algunos de los logros obtenidos durante el
proceso han sido el manejo adecuado de las alucinaciones auditivas y la fobia social. Segtin
lo expuesto anteriormente se pueden acreditar como logros propios del tratamiento, la iden-
tificacién y manejo emocional adecuada de las alucinaciones auditivas.

Palabras clave: andlisis de caso, trastorno esquizoafectivo, esquizoafectivo bipolar, terapia
cognitiva

Abstract: Schizoaffective disorder is a disorder of unique atypical features, which it shares
with both schizophrenia and bipolar disorder. It is a low prevalence disorder and therefore,
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2 ESTUDIO DE CASO UNICO DE TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO BIPOLAR

not often found in psychological outpatient settings. This article is a single-case study based
on a psychotherapy process in a twenty-five-year-old patient from the city of Medellin, An-
tioquia, with bipolar type schizoaffective disorder. This paper aims to describe the particular
case and identify the patient’s belief system, and present the psychotherapeutic process per-
formed with her. The treatment applied was cognitive behavioral therapy, with techniques
such as automatic thought recording, meditation, diaphragmatic breathing, attention diver-
sion, reality checking and psychoeducation. The therapeutic process has taken 20 sessions of
45-50 minutes, and although it has not yet ended, some of the achievements obtained during
the process have been proper management of auditory hallucinations and social phobia. As
stated above, the identification and proper emotional management of auditory hallucinations
can be credited as achievements of the treatment.

Keywords: case analysis, schizoaffective disorder, bipolar type schizoaffective disorder,
cognitive behavioral therapy

El aumento y la prevalencia de los trastornos mentales en la actualidad han causado efectos de consideracion
en la salud de las personas, afectando al sujeto tanto en el &mbito social, familiar, como en el econémico. Es-
tudios realizados por las Naciones Unidas demuestran que:

Casi mil millones de personas en el mundo viven con un trastorno mental. Cada 40 segundos, alguien
muere por suicidio, y ahora se reconoce que la depresion es una de las principales causas de enferme-
dad y discapacidad entre nifios y adolescentes. (Naciones Unidas, 2020, p. 1)

Simultdneamente, en un estudio de salud mental realizado por la alcaldia de Medellin y otros colaboradores
se identific6 que “alrededor de 450 millones de personas padecen trastornos mentales y de conducta en el
mundo” (Torres et al., 2020, p. 22). A su vez, dicho estudio también hace referencia a la pluralidad de dichos
trastornos, puesto que, en cuanto a afecciones mentales se refiere, no es posible hablar de un nicho especifico
al cual estos afecten; por ende, no podriamos hacer una clara diferenciacién topografica, social, y/o socioeco-
némica de los trastornos mentales. De igual forma, estos se pueden presentar en cualquier momento de la etapa
evolutiva de cualquier ser humano; se calcula que el 10% de la poblacién adulta del mundo presenta alguno,
sumando la probabilidad de aumentar el riesgo de otras enfermedades fisicas (Torres et al., 2020). Se encuentra
en el estudio de Rodriguez et al. (2004) que:

Desde 1970 aproximadamente, el trastorno esquizoafectivo dejé de tomarse como una esquizofrenia
y comienza a considerarse como un trastorno del espectro afectivo, teniendo en cuenta lo bien que
muchos de estos pacientes respondian al litio. Desde entonces el trastorno esquizoafectivo es uno de
los diagnésticos psiquidtricos mds controvertidos al compartir sintomas tanto de esquizofrenia como
de trastornos afectivos. (Rodriguez et al., 2004, p.53).

En este orden de ideas se evidencia que se cambian los conceptos para buscar un mejor tratamiento y es-
tipular los procedimientos adecuados en torno al trastorno esquizoafectivo; es importante mencionar que en
un estudio realizado por Montoya et al. (2019) se muestra que el trastorno afectivo bipolar (TAB) episodio
maniaco con sintomas psicéticos fue de los principales diagndsticos en los pacientes hospitalizados, siendo el
35.4% de la poblacién evaluada, y el 16.5% diagnosticados con TAB episodio depresivo grave presente con
sintomas psicéticos. La principal comorbilidad mental fue el trastorno por uso de sustancias, con un 27.8%,y
el antecedente familiar mental para los trastornos afectivos fue del 17.7%. Estas cifras y variantes nos dan una
idea clara, mostrando la prevalencia en el trastorno afectivo bipolar definido como “una enfermedad mental
crénica frecuente, que se caracteriza por episodios depresivos y maniacos mixtos o hipomaniacos que a menu-
do estdn separados por un intervalo asintomético” (Montoya et al., 2019, p. 1).
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El trastorno esquizoafectivo se define de la siguiente manera: “Es un trastorno de salud mental que se ca-
racteriza por una combinacién de sintomas de esquizofrenia, como alucinaciones o delirios, y sintomas de
trastornos del estado de dnimo, como depresion o mania” (Mayo Clinic, 2021). Otro trabajo en el cual se
puede apoyar el actual estudio de caso es en el realizado por Muiioz-Negro et al. (2019), en el cual se muestra
y afirma que el trastorno esquizoafectivo es una enfermedad relevante en la poblacién ya que se cuenta que
tiene una prevalencia estimada de 0.32%, frente a la esquizofrenia que posee el 0.87%; ademads evidencia que
este tipo de trastornos debe estar acompafiado de un proceso psiquidtrico, se demuestra que la adherencia a los
medicamentos puede ser de ayuda para el tratamiento psicoldgico y al mismo tiempo reflejar una mejora en el
tratamiento psiquidtrico. Mufioz-Negro et al. (2019) resaltan que de acuerdo a los medicamentos utilizados se
podran ver algunos beneficios en tanto al tratamiento, mostrando asi que:

Risperidona, olanzapina, ziprasidona, aripiprazol y clozapina fueron tratamientos con cierta eviden-
cia de calidad avalando su uso. Litio y carbamazepina demostraron su utilidad en la prevencién de
recaidas en la fase de mantenimiento. El tratamiento de eleccidn es el antipsicético en monoterapia.
(Muiioz-Negro et al., 2019, p.200).

A su vez, en la investigacion realizada por Benabarre et al. (2009), en la cual se evalda la eficacia del trata-
miento con risperidona, se concluye que “el beneficio principal de utilizar un antipsicético de larga duracién
podria ser asegurar el cumplimiento adecuado de la medicacidn para prevenir recaidas e ingresos hospitalarios
frecuentes” (Benabarre et al., 2009, p. 146). Es importante recalcar el tratamiento psiquidtrico ya que con el
debido manejo por parte de los pacientes se podrd lograr un mejor proceso terapéutico.

Dicho lo anterior, se hace importante una adecuada intervencién que dé solucién a la problemadtica plan-
teada, o por lo menos, logre mitigar el efecto que los trastornos mentales tienen en el individuo. Para esto,
serd fundamental en el proceso clinico establecer las creencias centrales y los factores determinantes que
incidieron en el desarrollo del trastorno; a partir de la terapia cognitiva conductual se le permite al paciente
identificar y cuestionar sus pensamientos, los cuales podrdn ser reemplazados y a su vez darle un mane-
jo adecuado y oportuno a la sintomatologia del trastorno (Bermidez, 2017). La terapia cognitiva plantea
como formas de atencién e intervencion ciertas técnicas para el tratamiento de los mencionados trastornos,
tales como: registro de pensamientos automdticos, meditacion, respiracion diafragmatica, desviacién de
la atencién, y comprobacion de la realidad. Dichas técnicas tienen un efecto no solo sobre las estructuras
sintomdticas, sino también sobre los “esquemas” cognitivos o creencias controladoras: “Los terapeutas
cognitivos trabajan en el nivel de la estructura sintomética (problemas manifiestos) y en el de los esquemas
subyacentes” (Beck, et al., 2013, p. 13).

Ahora bien, en referencia a los trastornos, “los rasgos psicéticos con estado de dnimo incongruente en el
trastorno bipolar podrian reflejar una forma més grave de la enfermedad y posibles lazos etioldgicos con la es-
quizofrenia” (Goes et al., 2007, p. 264), esta tltima vista como una enfermedad que sigue siendo grave a pesar
de los desarrollos obtenidos en la medicina y en las terapias psicoldgicas en los dltimos afios; se considera una
enfermedad ya que afecta y altera las funciones mentales como el pensamiento, la percepcion, las emociones,
la voluntad y la integridad del ser (Ortufio Sdnchez, 2008).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,en su quinta edicién (American Psychiatric
Association [APA], 2014), nos brinda una unidad entre la esquizofrenia y el trastorno afectivo bipolar, que
recibe el nombre de trastorno esquizoafectivo y se manifiesta de la siguiente forma: periodo en el que hay
un episodio mayor de estado de d&nimo, ya sea maniaco o depresivo mayor y concuerde con los sintomas de
delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento muy desorganizado o cataténico y sintomas
negativos. Los delirios y alucinaciones se encuentran en un periodo de dos o mds semanas, estos en ausencia
de un estado mayor del &nimo; este trastorno no se puede atribuir al consumo de sustancias psicoactivas u otras
afecciones médicas (APA, 2014).

Con la contextualizacién anterior sobre el diagnéstico de trastorno esquizoafectivo, se puede dar a entender
la magnitud de la problemadtica planteada y de esta se desprende el objetivo general, el cual es describir el caso
particular de la paciente con trastorno esquizoafectivo bipolar, y como objetivos especificos se pretende iden-
tificar el sistema de creencias y las diversas estrategias de afrontamiento.
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Basados en lo anterior, el presente trabajo se realiza buscando dar una descripcién al proceso de tratamiento
de la paciente, inscrito en el marco de la intervencién oportuna y adecuada sobre el trastorno aqui planteado y
su sintomatologia, se identifica que por medio de estrategias de afrontamiento para cada uno de los sintomas
reflejados se puede lograr que por medio de la terapia adquiera herramientas tanto cognitivas como conduc-
tuales y asi abordar directamente los sintomas psicéticos, o lograr disminuir la angustia asociada a los mismos
(Perona et al., 2003).

Metodologia

En este trabajo se busca realizar un estudio de caso el cual permita por medio de una metodologia rigurosa
indagar sobre un tema especifico como lo es el trastorno esquizoafectivo bipolar; el estudio de caso es una
herramienta valiosa de investigacion, la cual posibilitard el registro y descripcidon de este caso en particular,
para asf identificar y describir los diferentes factores que ejercen influencia en el desarrollo del tratamiento de
la paciente (Martinez, 2006)'.

Identificacion de la paciente

La paciente, a la que llamaremos Verénica, es una mujer de algo més de veinte afios, soltera, sin hijos, vive
con la madre y una hermana y es artesana de profesiéon. El momento en que acude a consulta es en octubre de
2020, donde manifiesta que busca tratamiento debido a que no logra continuar con psicéloga particular por in-
convenientes econdmicos; como queja principal la paciente refiere: “tengo trastorno esquizo-afectivo bipolar,
tengo fobia social, miedo a la gente y quiero dejar de fumar”.

En las primeras consultas manifiesta: “en la universidad sentia que la gente hablaba mal de mi, se refan, me
querian hacer dafio, decian cosas raras”. Los sintomas persisten por largo tiempo y se retira de la universidad
porque no se siente en la capacidad de estar rodeada de tantas personas. Se identifican sintomas emocionales
como la ansiedad, tristeza, irritabilidad, temor en dmbitos sociales. Como sintomas cognitivos, falta de interés
y motivacién, dificultad para recordar sucesos y falta de concentracion, cree que por su enfermedad mental na-
die la va a querer, posee ideas de persecucion, pensamientos de muerte y alucinaciones auditivas. Los sintomas
conductuales son aislamiento social y llanto. En cuanto a sintomas fisioldgicos, muestra cansancio excesivo,
insomnio, cosquilleo en la piel (parestesias).

Entre los principales estresores que afectan a la paciente se encuentran los de orden social, tales como: salir
a la calle, estar en grupos grandes y pequefios, la aglomeracion en el transporte ptiblico, e inclusive muchas
personas en su lugar de residencia, ya que cuando se enfrenta a grupos sociales, siente que hablan mal de ella
y se rien; en ocasiones escucha voces que le dicen que acabe con su vida para sentir tranquilidad, pero ella no
lo hace porque sabe que con esto “no soluciono nada”, es consciente de que estos pensamientos hacen parte
de su enfermedad y que no es cierto lo que le dicen pero le causan mucha ansiedad y esto la lleva a fumar con
mayor intensidad; ademds cree que seria un pecado quitarse la vida porque es “Dios quien tiene ese poder” y
esto la perturba porque considera que gran parte de lo que hace “a Dios no le gusta y que me juzgard por eso”.

Historia del problema

La paciente es la tercera entre cuatro hijos. Su madre, ama de casa, sostiene una relacién muy cerca-
na con la paciente, a pesar de que expresa tener peleas constantes con ella. El padre estd fallecido; la

! Para la realizacion de este trabajo se garantiza la confidencialidad de la paciente utilizando seudénimos y el uso del consentimiento informado
en el cual la paciente autoriza y demuestra que es consciente del trabajo psicoterapéutico e investigativo. Dicho trabajo ha sido realizado en un
consultorio psicoldgico adscrito a una Universidad localizada en Medellin, Colombia.
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paciente manifiesta que con €l no sostuvo una relacién, debido a que el padre tenia otra familia y los
“abandond”. La relacion con sus hermanos es variable; con la hermana mayor tiene una buena relacién
a pesar de no convivir ni tener una comunicacién constante; con el hermano varén manifiesta que tiene
una relacién conflictiva debido a que en los pocos momentos en los que interactian suele haber discre-
pancias; con su hermana menor sostiene una relacién ambivalente, por un lado encuentra en su hermana
menor un referente de apoyo, pero esta ejerce un rol autoritario sobre la paciente, lo que la lleva a sos-
tener conflictos.

La problematica de la paciente se inicia a los 12 afios con una posible fobia social, dado que fue a partir
de este tiempo en el que, segin ella, empieza a tener miedo a la gente, a tal punto que solo salia al colegio;
dicho miedo es manifestado a la familia, pero esta hace caso omiso, por lo que la paciente continué sin
tratamiento hasta la edad de 17 afios en la cual fue diagnosticada con ansiedad generalizada y tratada por
psiquiatria hasta los 19 afios, edad en la cual ingresa a la universidad y se intensifican los sintomas de fobia
social; debido a esto decide retirarse de la universidad a finales del 2014, pero reingresa nuevamente a es-
tudiar en 2015; estudia 4 semestres y se retira esta vez, segtin ella, por constantes alucinaciones auditivas.
Reporta que escucha que se rien de ella, que se burlan de donde vive, de lo que dice o hace. Sufre episodios
depresivos en donde no se bafia, no sale y no habla con nadie.

Por varios meses en el 2016 presenta conductas de hipersexualizacion, dado que empieza a sostener
relaciones sexuales con gran cantidad de hombres, también manifiesta temor a exponerse al publico y
se refugia en el consumo de alcohol. De igual forma presenta cambios de humor constantes y desper-
sonalizacién; mds adelante muestra episodios depresivos, luego de unos meses sus conductas merman,
no consume tanto alcohol y ya no busca a los hombres. El padre muere a finales del afio 2018 y en
diciembre de ese mismo afio presenta alucinaciones auditivas donde las voces le dicen: “tirate del bal-
cén, vas a solucionar todo, vas a sentir calma”, mandato al cual accede y se arroja del balcon; debido a
este suceso es ingresada a una clinica psiquidtrica por cuatro dias y luego tres dias mds en otro centro
de salud mental. Tiempo después continia con medicacidn para trastorno esquizoafectivo bipolar. Ac-
tualmente tiene pareja, un hombre de 35 afios, con el cual presenta conflictos en el 4mbito econémico
y en el sexual.

Evaluacion

Para el trabajo realizado con Verdnica, el método de evaluacién empleado fue la entrevista clinica, como
estrategia adecuada para conocer la sintomatologia presentada; como plantea Jorge (2018) en su articulo,
la evaluacién clinica por medio de la entrevista es un proceso por el cual se permite recoger y organizar la
informacién acerca del paciente y de esa manera tener una mejor comprension, posibilitando asi la debida
evaluacion para darle paso al tratamiento.

La paciente al llegar a consulta tenfa un diagnéstico previo y por medio de la estrategia empleada se co-
rrobora el mismo; en el proceso de evaluacidn no se realiza aplicacién de pruebas psicoldgicas que apoyen
el diagndstico en la historia clinica presentada.

Diagnostico clinico

La paciente llega a proceso terapéutico remitida por psiquiatria con un diagndstico previo de trastor-
no esquizoafectivo bipolar 295.70 (F25.2) (APA, 2014), debido a que en el momento de ingresar a psi-
quiatria la paciente presentaba sintomatologia que reflejaba el trastorno diagnosticado. En el transcurso
de las sesiones se corrobora la informacién e identifican los sintomas que presenta la paciente desde los
12 afios, teniendo un incremento al ingreso de la universidad a los 17 afios.
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Resultados

Este apartado constituye un desglosamiento de la informacién recopilada mediante el trabajo terapéutico
realizado con la paciente y el posterior andlisis del caso de cara al cumplimiento de los objetivos planteados.
Por lo tanto, se va a evidenciar, sirviéndose del historial clinico y puesta en contraste a la luz de la teoria
psicolégica, como se pueden establecer relaciones conceptuales y practicas que den cuenta del ejercicio
investigativo y analitico.

En el ejercicio analitico, fue posible enmarcar dos categorias fundamentales para el rastreo y anélisis
de la informacidn, las cuales son: la hipdtesis explicativa del caso y las estrategias de intervencién reali-
zadas.

Hipétesis explicativa

Respecto a la categoria fundamental que establece las caracteristicas del caso frente a un diagndstico clinico,
podemos basarnos en un primer momento en la sintomatologia comunicada por la paciente para acercarnos a
una impresion diagndstica.

Sintomas emocionales: ansiedad, tristeza, temor en ambitos sociales, irritabilidad.

Sintomas cognitivos: falta de interés y motivacion, dificultad para recordar sucesos y falta de con-
centracién, cree que por su enfermedad mental nadie la va a querer, posee ideas de persecucion,
pensamientos de muerte.

Sintomas conductuales: aislamiento social, llanto.

Sintomas fisiologicos: cansancio excesivo, insomnio, cosquilleo en la piel (parestesias), alucinacio-
nes auditivas.

Con base en lo anterior, podemos afirmar que esta sintomatologia se circunscribe en el denominado trastorno
esquizoafectivo. Sin embargo, para un adecuado diagndstico clinico, es necesario tener presente la conceptua-
lizacién de la esquizofrenia y del trastorno esquizoafectivo y hacer una clara diferenciacién para efectos del
presente caso.

Por un lado, Alanen (2003) establece que:

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que usualmente se manifiesta en la adolescencia
o al comienzo de la edad adulta. Se caracteriza por la desorganizacién parcial de las funciones de la
personalidad, regresion en el desarrollo, tendencia al abandono de los contactos interpersonales y el
repliegue en un mundo interno subjetivo de ideas, frecuentemente caracterizadas por alucinaciones
o delirios. (p. 23)

Basados en lo anterior, y con el historial de la paciente, se podria manifestar que a priori se inscribe en
un diagnéstico de esquizofrenia, sin embargo, debemos tener en cuenta lo postulado por Lermanda et al.
(2013), quienes hacen una clara diferenciacién entre esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo postulando
que:

Kasanin describe caracteristicas singulares, atipicas, que se apartan de los criterios formales de
la esquizofrenia. Son pacientes jovenes, entre 20 y 30 afios, con un adecuado ajuste social pre-
morbido e inteligencia normal o superior, que presentan una psicosis de comienzo brusco, subito,
usualmente precedida por un estado de depresion latente y con el antecedente de un evento vital
estresante significativo que actia como desencadenante. La psicosis es de compensacién rdpida e
intensa y de duracién limitada fluctuando en periodos de algunos dias hasta tres meses maximo.

(p-47)

En este orden de ideas, serdn los criterios de “depresion latente” diagnosticada previamente por psiquiatria
en nuestra paciente y el evento vital estresante significativo que actiia como desencadenante evidenciado
en el discurso de la paciente como el ingreso a la universidad; ella relata en las sesiones que este momento
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lo considera vital en su enfermedad puesto que alli comenzaron sus alucinaciones auditivas con intensidad,
pero al mismo tiempo por lo ilégico de estas, las pudo diferenciar de la realidad: “;por qué el celador se va
a estar riendo de mi?”. La paciente manifiesta que en esta época no podia controlar su cuerpo, relata que
estar en la universidad la ponia inquieta y la perturbaba, hasta el punto de que sentia que necesitaba sostener
relaciones sexuales con hombres para aliviar su desasosiego, a tal magnitud que mantenia estas relaciones
a cambio de dinero, por lo que su familia hace el proceso pertinente para internarla en un hospital mental
de la ciudad, donde es diagnosticada y medicada por psiquiatria. En este orden de ideas se evidencia el
factor diferenciador que nos permitird establecer un diagndstico inicial de trastorno esquizoafectivo y no de
esquizofrenia.

En los diferentes encuentros con la paciente se logra recolectar informacién relevante para la identificacion
de sus creencias; se evidencia una infancia poco acompafiada afectivamente por sus familiares ya que siempre
la consideraron como la “rara” de la familia, no se sentia bien en el colegio porque habia muchas personas y se
le dificulta relacionarse con los nifios; mds adelante su padre abandona el nicleo familiar creando en Verdénica
un sentimiento de abandono que todavia persiste.

La paciente muestra una fuerte necesidad de aprobacion por parte de sus familiares, amigos y las personas
que no la conocen; en sus constantes pensamientos se encuentra: “se rien de mi porque estoy loca, hablan
de mi por como actio, me rechazan porque no soy capaz de hacer nada, ellos son mejores que yo porque han
logrado més cosas”; estos pensamientos la llevan a unos deberias que cree tiene que cumplir, pero existen
factores externos que no le facilitan desarrollar diferentes habilidades como, por ejemplo, siente que debe
volver a estudiar, pero no encuentra algo en lo que se pueda desenvolver con facilidad, ademés no cuenta
con apoyo econdémico para transporte o el mismo estudio; se desempefia en artesania y ha identificado que
no es un negocio rentable, pero por el momento es una de las actividades que ha logrado llevar a cabo por
mads tiempo.

Sus creencias centrales se identifican por la defectuosidad, ya que sus pensamientos automaticos van mas
ligados a la incapacidad de ser amada, o a la inamabilidad. Se logran rastrear creencias como: “no le agrado
a nadie, no soy querible, soy diferente, no soy suficientemente buena, me van a rechazar”; un ejemplo que
demuestra estas creencias es cuando la madre le exige ser como su hermana, y su pensamiento automatico
es “no sirvo para nada, por eso mi mama no me quiere, explicando este pensamiento visto asi si yo sirviera
para hacer algo, mi mama no se enojaria conmigo, y me podria querer como quiere a mi hermana”. Todos
estos pensamientos se ven reforzados cuando intenta tener contacto con su familia o amigos, y al ver que no
le prestan atencion o la juzgan por alguna actitud, Verénica busca aislarse para asi no tener que escuchar-
los. A continuacidn, se presenta un resumen del diagrama de conceptualizacion de Verdnica, con base en lo
planteado por Beck (2000).

Datos relevantes de la infancia: Su familia la consideraba “rara”, poco sociable, con frecuencia se notaba
aislada, se le dificultaba relacionarse. Su padre abandoné el hogar a los 10 afios aproximadamente.

Creencias centrales: Inamabilidad, “no le agrado a nadie; no soy querible, soy diferente, no soy suficiente-
mente buena, van a rechazarme”.

Actitudes/deberias/supuestos:

- Deberias: “Deberia ser como mi hermana, ella si pudo salir adelante”; “Deberia actuar normal para poder
que me quieran”.

- Actitudes o Supuestos: “No sirvo para nada”; “Si muero todo seria mds facil”; “Todo me sale mal”; “To-
dos se alejan de mi”.

Estrategias de afrontamiento: La paciente al sentir que el mundo estd en su contra y que la juzga en todo
momento, recurre al aislamiento social, donde no sale por varios dias y descuida su aseo personal; las au-
tolesiones como lanzarse del balcén, cortarse el cabello, no tomarse los medicamentos y fumar constante-
mente; como consecuencia también se manifiestan alucinaciones auditivas que le brindan “soluciones” a sus
problemas; se identifican pensamientos de muerte.
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Tabla 1. Diagrama de la conceptualizacion cognitiva de Veronica

Nota: Adaptado de Beck (2000).

Intervencion

A continuacién, en la Tabla 2, se presenta la informacién correspondiente a la identificacion de los proble-
mas, los objetivos, las técnicas y sesiones realizadas con la paciente con trastorno esquizoafectivo bipolar.

Con base en el diagnostico y sustentado en la teoria de la terapia cognitiva se estableci6 el plan de trata-
miento, el cual se basé en instruir de manera psicoeducativa sobre el trastorno que presenta y de esta manera
permitir que fuese consciente del mismo, al igual que ensefarle a identificar las creencias y pensamientos
automadticos para asi aprender a discernir y trabajar con ellos. Todo esto buscando facilitar la identificacién
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Tabla 2. Caracterizacion de la paciente

Identificacion de proble- 1. Depresion: siente tristeza, no se baria por largo tiempo, llora, duerme por grandes lapsos de tiempo.

mas 2. Ansiedad social: miedo al rechazo, agitacion de la respiracion, compresion en el pecho, alucinaciones

auditivas.
Aislamiento: se encierra en la habitacion y no permite que su familia se acerque.

Conductas auto destructivas: trata de hacerse dano (tirandose del balcon de su propia casa, cortandose
el cabello y no tomando los medicamentos).

Consumo de tabaco: fuma cigarrillos cada vez que se siente atacada o vigilada por las demas personas.

Disminucion de la memoria y concentracion: se evidencia pérdida de memoria a corto y largo plazo, al
igual que una notoria desconcentracion en todo lo que realiza.

Objetivos terapéuticos Educar a la paciente sobre el trastorno esquizoafectivo bipolar.
Reducir conductas disfuncionales: aislamiento, auto agresiones.
Reducir pensamientos negativos distorsionados.

Mejorar su sentimiento de valia y autoimagen.

S N

Ensefar estrategias para afrontar las alucinaciones auditivas.

Técnicas de intervencion 1. Se le ensefio a la paciente a identificar los momentos estresores donde sentia mayor ansiedad y por
medio de estrategias como la meditacion, respiracion y desviacion de la atencion, aprender a afrontar y
lograr disminuir los sintomas,

2. Se trabajo con la paciente la comprobacion de la realidad, con el fin que en las circunstancias en las
cuales se presentan las alucinaciones auditivas lograra darse un momento para evaluar el porcentaje de
realidad que tiene 1o que esta escuchando, y asf generar en ella tranquilidad e invalidar lo que las voces
le dicen.

3. Se emplea el identificar los logros obtenidos para que ella se dé cuenta de su progreso y que Si es

capaz de realizar avances para asi suprimir la idea de sf misma de estar “loca” al igual que pensamientos
negativos y disfuncionales.

Sesiones 20 sesiones de 45 minutos cada una. Las sesiones por cuestion de disponibilidad de la paciente se realizan
con intervalos de 8 a 15 dias.

precoz de sintomas de recaida, afrontar las consecuencias psicosociales de los episodios previos y prevenir
las del futuro, buscando dotar a la paciente de habilidades en el manejo de la enfermedad, con el objetivo de
mejorar su curso (Zamora, 2012).

La forma en que se comenz6 el trabajo de intervencion fue con la psicoeducacién para el manejo del tras-
torno, identificando los factores de riesgo, los sintomas, prevencién de recaidas, abordaje de dificultades y
el refuerzo de logros. Como lo menciona Romero (2017), uno de los componentes bdsicos en el tratamiento
psicoloégico es reforzar la autonomia, reforzando actividades como la higiene personal, el autocuidado, la ali-
mentacion, la administracién del dinero, el ocio y el trabajo.

Por otra parte, se realiza como parte del plan de tratamiento el planteamiento de estrategias con la paciente
sobre las alucinaciones auditivas, basadas en la identificacién y caracterizacidon de las mismas, buscando de
esta manera que la paciente logre afrontarlas y asi disminuir la ansiedad que estas le generan.
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Esta estrategia consté de entrevistas con el objetivo de identificar y definir las creencias, para asi recoger los
datos relevantes sobre estas y las evidencias que las apoyan; se utilizé el registro de pensamientos como téc-
nica en la cual la paciente pudiera identificar asi los momentos estresores en el cual aparecian dichas alucina-
ciones, para con esto llegar a una disputa verbal en la que se anima a la paciente a considerar la creencia como
una posible interpretacion de los eventos que las activan. La estrategia buscé disminuir las evidencias que la
paciente aporta para demostrar la veracidad de cada una de las creencias, también cuestionar la coherencia y asi
darle un sentido a lo que pasa por su mente como resultado de unos pensamientos y consecuencias de sus expe-
riencias vividas. Como técnica final se usa la prueba de la realidad, en la cual se crea un plan de acciones con la
paciente para eventualmente comprobar empiricamente la veracidad de las alucinaciones (Perona et al., 2003).

Como se logra visualizar en la identificacién de problemas, el drea social representa dificultad para la pacien-
te, por lo que se trabajo la solucién de problemas y habilidades sociales, reconociendo las posibles situaciones
problemdticas, para asi por medio de “la instruccién, el modelado, el ensayo, la retroalimentacién, el refuerzo,
las tareas y la generalizacion” (Romero, 2017, p. 44) crear o reforzar habilidades en la paciente.

En sintesis, y después de realizar el proceso terapéutico cognitivo con la paciente Verdnica, el cual hasta la
fecha ha tenido una intensidad de 20 sesiones cada una de 45 minutos, se evidencian una serie de resultados. En
cuanto a la depresion, estd la mayor parte de tiempo controlada por la medicacion administrada por psiquiatria,
sin embargo, con las situaciones que le generan estrés recae, y no se han podido establecer técnicas adecuadas
para el manejo de las situaciones detonantes ya que la paciente tiende a ser evitativa para hablar de los factores
emocionales. En cuanto a la ansiedad social, se han trabajado técnicas las cuales han llevado a un avance que
muestra que se puede desenvolver con tranquilidad en grupos sociales, al igual se le logra dar un adecuado
manejo a las alucinaciones auditivas por medio del cuestionamiento y de la comprobacién de la realidad, asi
mismo se le da solucién parcial al aislamiento, ya que, al integrarse y socializar con las demds personas, esta
problemdtica desaparece. Las conductas autodestructivas se ven desencadenas con la depresiéon y el consumo
de tabaco, puesto que se siente incapaz de controlar este dltimo, por consiguiente, su sintomatologia empeora
y realiza acciones para hacerse dafo, como cortarse el cabello y no tomar los medicamentos, esta problemética
se sostiene en el tiempo y se seguird trabajando a lo largo de la terapia. Por la falta de recursos econémicos,
la paciente no tiene acceso a realizarse exdmenes neuroldgicos y tener el acompafiamiento de un profesional
de la neurociencia para apoyar el tratamiento y asi darle solucién a la problemaética de la disminucién de la
memoria y concentracion.

Se puede también evidenciar como logro la relacién terapéutica, ya que la paciente se siente comoda y tran-
quila con la terapeuta, lo que facilita la comunicacién de los aciertos y desaciertos en el proceso terapéutico; en
tanto a los obstdculos, no se evidencia un debido acompafiamiento por parte de la familia, dejando a la paciente
al cuidado de si misma en los momentos en que presenta recaidas.

Discusion

Como bien se evidencia en las investigaciones realizadas, el aumento de los trastornos mentales ha avanzado
a lo largo de los afios, trayendo con esto implicaciones fisicas, emocionales, econdmicas y sociales. En este
andlisis de caso se buscé identificar los factores que afectaron de forma directa a la paciente y asi contrastar
esto con la teoria para formular el tratamiento de una forma adecuada. En la evaluacidn de la paciente se iden-
tificaron diferentes criterios que apuntan a su diagndstico previamente estipulado, el trastorno esquizoafectivo
bipolar. En interlocucion con el trabajo realizado por Rodriguez Losada y Sdnchez Pedraza (2004), quienes
demuestran que los pacientes con trastorno esquizoafectivo responden de manera adecuada a los tratamientos
psiquidtricos, en la paciente Verénica se observa una mejora circunstancial en el periodo de tiempo que toma
de manera adecuada los medicamentos. La definiciéon que provee el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-5 (APA, 2014) estd en concordancia con los sintomas presentados por la paciente,
puesto que a lo largo de la terapia se evidencia en su discurso.

Por medio de la terapia cognitiva conductual, como hace menciéon Bermudez (2017), se logran identificar
las creencias centrales y los factores determinantes que incidieron en el desarrollo del trastorno y asi deter-
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minar técnicas terapéuticas acordes para mitigar las sintomatologias presentadas. En la tesis de Ruiz (2018),
se resalta que la terapia cognitiva conductual logra mejorar la adherencia a la farmacoterapia por medio de la
psicoeducacion, ademds de ayudar a los pacientes a identificar los sintomas “de modo que una intervencién
temprana pueda evitar una recurrencia o recaida total o limite quiz4s la potencia de un nuevo episodio” (2018,
p. 110) y como se menciona anteriormente al ensefiar las técnicas a los pacientes se podrd ayudar a crear es-
trategias para afrontar diversos estimulos estresantes interpersonales y sociales los cuales en algiin momento
pudieron ser factores desencadenantes en las manifestaciones de los sintomas.

Conclusiones

En sintesis, todo el proceso de intervencion se apoyé en las teorias realizadas por el Dr. Aaron T. Beck a
quien se tuvo como referente a la hora de realizar las técnicas y terapia cognitiva con la paciente Verénica. To-
dos los resultados obtenidos en este trabajo son de gran ayuda para continuar ddndole solucién y buscando las
alternativas adecuadas para abordar los factores problematicos que persisten, al mismo tiempo las soluciones
que se le dan a los objetivos en este estudio de caso pueden servir de referencia para otros profesionales de la
salud mental que se encuentren trabajando con la particularidad del trastorno esquizoafectivo; se pueden acre-
ditar como logros propios del estudio de caso la psicoeducacién con la paciente, al igual que la identificacién
y manejo emocional adecuado de las alucinaciones auditivas. Uno de los limitantes del proceso fue no haber
utilizado pruebas especializadas que corroboraran el diagndstico y permitieran ir haciendo un monitoreo més
preciso de los logros de la paciente.

Se concluye que este trastorno definitivamente es complejo y retador, y que, aunque la terapia cognitivo-con-
ductual pudo ser de ayuda en el manejo de algunos sintomas y dificultades en algunos 4mbitos de desempeiio
de la paciente, el tratamiento psiquidtrico en estos casos es fundamental, y requiere un seguimiento y control
de cerca para su adecuado manejo. Asimismo, este estudio de caso puede servir de apoyo para algunos tera-
peutas que atienden personas con estos trastornos, pero se debe tomar con precaucion considerando que es un
estudio de caso Unico, y que las caracteristicas de la paciente, y del tratamiento no son generalizables a toda la
poblacién con trastorno esquizoafectivo bipolar.
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