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CASO CLINICO 1

Antecedentes

Varén de 63 anos. Casado, sin hijos. Reside con su mujer. Ha trabajado como
comercial. Concedida recientemente la incapacidad laboral permanente total, tras 2 afios

de baja laboral continuada.

Antecedentes médicos de interés: HTA, dislipemia con hiperTG, DM-2. Ictus isquémico

a comienzos de 2023, con sindrome sensitivo-motor izquierdo, sin otras secuelas
neurolégicas de consideracidon. Resonancia magnética (2022): Leucoaraiosis leve, sin
otros hallazgos de interés clinico. Evaluacion neuropsicologica a finales de 2023 en
recurso rehabilitador: presencia de leve déficit atencional, sin otros déficits

significativos. Buen rendimiento en pruebas de memoria y funciones ejecutivas.

Antecedentes personales psiquidtricos: seguimiento por CSM en 2008 y 2009, con

diagnostico de trastorno adaptativo, en el contexto de dificultades econdmicas
mantenidas en el tiempo. Constan dos sobreingestas de medicacion en ese periodo. Fue
dado de alta tras no acudir a consultas. Valorado nuevamente en su CSM en 2023, por
clinica reactiva a la situaciébn vital que sufria. Se propuso tratamiento
psicofarmacoldgico con mirtazapina al acostarse y duloxetina. Fue dado de alta.

Nuevamente derivado a CSM para valoracion.

Estado actual

Acude solo. Refiere 4nimo deprimido en el momento actual. Describe dificultad para
adaptarse a los cambios vitales, es consciente de sus déficits cognitivos y de la
limitacién funcional que le producen. Las quejas estan especialmente relacionadas con
memoria reciente y atencion, en contraste con unas pruebas neuropsicoldgicas que
indican normalidad. Se olvida las llaves, en alguna ocasion el fuego puesto. Le cuesta
gestionar asuntos sociales. Ha limitado la actividad social y de ocio. Ya no monta en
bicicleta. Refiere asimismo importante labilidad que no puede controlar, con llanto
frecuente. Suenos vividos, con percepcidn de baja calidad del suefio. Le han concedido
ILP, refiere que insuficiente para cubrir gastos, pese al trabajo de su mujer. Persistencia
del estresor principal: amenaza de desahucio y necesidad de probar su condicién de

persona con vulnerabilidad social.



Exploracion psicopatolégica

Consciente, orientado en los 3 planos. Juicio de realidad preservado. Contacto lloroso,
con elevada expresion del malestar. Discurso informativo, medianamente fluido, sin
fendmenos afasicos. No clinica delirante. Impresiona disartria leve que puede ser
medicamentosa (tramadol, orfidal, mirtazapina...) o secuela isquémica. Animo triste de
perfil reactivo, secundario a problematica vital, con ansiedad en relacién a la misma.
Ideas de muerte ocasionales (tiene antecedentes de sobreingesta hace unos 15 afios).
Niega plan autolitico en el momento actual. Hiporexia con pérdida ponderal desde
ACYV, no precisa cuanto. Insomnio mixto. No tabaco. Refiere beber vino en las comidas,

y ocasionalmente cerveza o alguna copa fuera de casa.



1. Atendiendo a la informacion que se proporciona y de acuerdo con el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los trastornos Mentales DSM-5-TR (APA, 2022),
el diagndstico mas probable es:

a) Trastorno neurocognitivo mayor.

b) Trastorno bipolar tipo II, con caracteristicas mixtas.

¢) Trastorno adaptativo, con estado de &nimo deprimido.

d) Depresion post-ictus.

2. En relacion con el caso clinico descrito, ;cual seria la afirmacion mas
adecuada en términos de evaluacion del riesgo suicida?:

a) El paciente no tiene ningin riesgo suicida, debido a la ausencia de un plan
autolitico estructurado en el momento actual.

b) El riesgo suicida debe considerarse muy alto, ya que presenta ideas de muerte
ocasionales y relacionadas con su problematica vital cronica.

¢) El riesgo suicida debe considerarse presente, dado el antecedente de intento
autolitico previo y el factor de estrés actual.

d) El paciente esta fuera de peligro porque no ha manifestado conductas autolesivas
recientes y tiene un animo depresivo reactivo.

3. En lo que respecta a la etiologia del estado mental que presenta el paciente,
sefiale la opcion CORRECTA:

a) Los ictus y otros dafios cerebrales sobrevenidos no suelen guardar relaciéon con
el estado de a&nimo.

b)  Los mecanismos por los cuales el alcohol puede favorecer el mantenimiento de
la sintomatologia depresiva son desconocidos, mas alla del “efecto depresor” que
genera la sustancia en el sistema nervioso central.

¢) Las condiciones organicas crénicas que presenta (DM tipo II, HT arterial y
dislipemia) pueden por si mismas agravar el cuadro depresivo y hacerlo resistente al
tratamiento.

d) El factor socioeconémico que menciona el caso (posibles dificultades
econdmicas, amenaza de desahucio), ha de ser considerado a la hora de valorar la
clinica adaptativa que presenta el sujeto.



b)

c)

d)

d)

En relacion al caso clinico descrito, ;cual de las siguientes psicoterapias de
tercera generacion seria mas adecuada para trabajar la aceptacion de las
dificultades vitales y la regulacion emocional?:

Terapia Cognitivo Conductual (TCC), centrada en la reestructuracion cognitiva de
los pensamientos negativos.

Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), enfocada en la aceptacion del
malestar emocional y la identificacidon de valores personales para guiar la accion.

Psicoterapia Analitica Funcional (FAP), centrada exclusivamente en la relacion
terapéutica como herramienta de cambio.

Terapia de Activaciéon Conductual (TAC), para romper el ciclo de inactividad y de
evitacion.
Considerando los datos aportados por el caso, senale la opcion CORRECTA

referida a la escala Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS):

La C-SSRS no es ttil en este caso, ya que unicamente evalda intentos suicidas
previos.

La C-SSRS es ttil en este caso, porque permite identificar la presencia de ideas de
muerte, incluso en ausencia de un plan autolitico establecido.

La C-SSRS no es util en este caso, porque se centra exclusivamente en la
evaluacion de planes suicidas detallados y métodos letales.

La C-SSRS no es util para evaluar pacientes con ideacidén suicida ocasional sin
conductas autolesivas recientes.



a)

b)

c)

d)

Atendiendo a los indicios de disfuncion cognitiva que presenta el caso, seiiale la
opcion que consideres mas CORRECTA:

Presenta un deterioro cognitivo de tipo amnésico y disejecutivo, probablemente de
etiologia vascular atendiendo a los datos de la resonancia y a los factores de riesgo
cardiovascular que presenta.

En estos casos, es habitual reevaluar la funcion cognitiva con escalas breves como
la Montreal Cognitive Assessment (MoCA), ya que parece evidente que la
evaluacion neuropsicoldgica previa no pudo detectar los fallos.

En estos casos, es habitual reevaluar la funcién cognitiva con escalas breves como
la MoCA, para poder demostrar al paciente que no presenta disfuncidén cognitiva
real.

Los factores de estrés cronico que presenta el paciente pueden afectar directamente
los procesos cognitivos, ademas de exacerbar la percepcion subjetiva de disfuncidn.

PREGUNTA 1 DE RESERVA):

a)

b)

c)

d)

En relacion con el caso descrito y el consumo de alcohol referido en la
exploracion psicopatoldgica, seiale la opcion CORRECTA:

Ademas de la frecuencia de consumo, deben evaluarse criterios como el impacto
funcional, la pérdida de control sobre las ingestas de alcohol o su uso continuado a
pesar de las consecuencias negativas.

El consumo diario de alcohol en las comidas, indica un patrébn de consumo
responsable que no permite considerar un trastorno por consumo de alcohol.

Aunque el paciente refiere beber alcohol diariamente, para diagnosticar un trastorno
por consumo de alcohol seria necesario evidenciar dependencia fisica y sindrome
de abstinencia.

Beber vino en las comidas y ocasionalmente otras bebidas alcohodlicas fuera de
casa, es una conducta irrelevante desde el punto de vista clinico.



CASO CLINICO 2

Varo6n de 28 afios, desempleado desde hace dos afios, vive con su madre en un pequefio
piso. Refieren que previamente trabajé como técnico en informatica, pero fue despedido
tras varios conflictos con compafieros y clientes.

Motivo de consulta: El paciente es llevado por su madre al servicio de urgencias de su
hospital de referencia tras observar comportamientos extrafios. Relata que su hijo cree
que las redes Wi-Fi de los vecinos estan manipuladas para controlarle la mente y que los
anuncios en television contienen mensajes dirigidos especificamente a él. Ademas, ha
comenzado a dormir en el suelo de la cocina porque dice que su cama esta “cargada de
energia negativa”.

En la entrevista clinica, el paciente se muestra nervioso y evasivo. Habla de un “sistema
global de vigilancia” que esta en su contra y asegura que los supermercados son centros
de manipulacién mental. Reconoce oir voces masculinas que comentan sus
pensamientos y movimientos, describiéndolas como “criticas y burlonas”. Expresa un
estado de animo bajo, falta de energia y sensacién de vacio. Niega ideacion suicida en el
momento de la consulta, pero su madre comenta que en semanas anteriores manifesto
que “vivir asi no tiene sentido”.

Antecedentes: Sin historia previa de atencién por salud mental. Segin su madre,
comenz0 a aislarse socialmente a los 24 afios tras una ruptura sentimental. Durante ese
periodo, dej6 de salir con sus amigos y comenzd a pasar largas horas frente al
ordenador. Habia sido un joven sociable y curioso, sin problemas académicos. No
refiere consumo de sustancias ni antecedentes médicos relevantes. Su padre fallecié en
un accidente de trafico cuando tenia 10 afos.

Estado actual: Durante la exploracién clinica, muestra actitud vigilante, contacto visual
limitado y discurso prolijo, con ideas delirantes autorreferenciales y de persecucion. Los
examenes fisico y neurologico son normales. Se procede al ingreso en la unidad de
hospitalizacidn y se prescribe Olanzapina.



7. Segin la CIE-10, ;cual es el diagndstico que mas se ajusta a la presentacion
clinica del paciente?:

a) F20.0 Esquizofrenia paranoide.
b) F22.0 Trastorno delirante.
c) F25.0 Trastorno esquizoafectivo tipo depresivo.

d) F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.

8. ¢Cual de los siguientes sintomas descritos se clasifica como positivo segin
los criterios del DSM-5?:

a) Falta de energia.
b) Aislamiento social.
¢) Voces criticas y burlonas.

d) Sensacién de vacio.

9. ¢(Cual de las siguientes intervenciones tiene mayor evidencia para la
reduccion de sintomas positivos persistentes?:

a) Terapia de AVATAR.
b) Terapia de aceptacion y compromiso (ACT).
c) Terapia cognitivo-conductual para psicosis (CBTp).

d) Terapia basada en mindfulness para la reduccion del estrés.



10. En el modelo de recuperacion CHIME (Slade et al., 2015), el componente de
“transformacion de la identidad del yo”” implica:

11.

12.

a)

b)

d)

Reconstruir una narrativa personal positiva que integre las experiencias de
enfermedad.

Reducir la intensidad de las experiencias alucinatorias mediante técnicas de
exposicion.

Fomentar la integracion laboral y social del paciente.

Centrar la intervencion en técnicas de validacion emocional.

¢ Cual de los siguientes instrumentos psicométricos esta disefiado
especificamente para evaluar la presencia y gravedad de sintomas psicoticos
tempranos?:

a)

b)

c)

d)

PANSS.

CAARMS.

BDI-IL

SADS.

En el marco de la Terapia de Insight y Reflexion Metacognitiva (MERIT),
.qué objetivo seria prioritario en el tratamiento de este paciente?:

a)

b)

d)

Reducir las alucinaciones auditivas mediante técnicas de exposicion gradual.
Facilitar que el paciente comprenda cémo sus ideas delirantes afectan su
interaccion con los demds y el mundo y desarrollar una narrativa mas

integrada sobre su experiencia.

Trabajar directamente en la supresion de pensamientos intrusivos
relacionados con las voces criticas.

Fomentar la participacion del paciente en actividades laborales estructuradas
para mejorar su funcionalidad.
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PREGUNTA 2 DE RESERVA:

El cuestionario sobre el Proceso de Recuperacion (Neil et al., 2009):

a)
b)

c)

d)

Evalia la remision de sintomas positivos y negativos en pacientes con psicosis.

Mide la percepcion del paciente sobre su recuperacion en dimensiones como
esperanza, empoderamiento y sentido de agencia.

Es una herramienta que se administra inicamente al inicio del tratamiento para
establecer un punto de partida.

Su puntuacion se basa en la evaluacion subjetiva del terapeuta sobre el estado
clinico del paciente.
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CASO CLINICO 3

Anamnesis

Mujer de 45 afios natural de Cantabria. No constan antecedentes psiquidtricos previos
hasta que acude por primera vez a tratamiento a un Centro de Salud Mental, por clinica
afectiva reactiva a proceso de duelo, al fallecer su madre. Casada y con un hijo de 15
aflos. Ha trabajado como empleada en una tienda de alimentacién toda su vida con muy
buena relacion con su jefa. En los dltimos afios ha estado cuidando a sus padres quienes
vivian en un domicilio cercano. Antecedentes de distorsion en la imagen corporal desde
adolescencia. Conductas restrictivas y fluctuaciones en el peso. Episodios de atracon de
inicio en la infancia hasta la actualidad. Nunca vomitos autoprovocados. Autolesiones
en adolescencia en forma de arafazos. Miedos generalizados, sobre todo a estar sola en
casa y dormir sola. Siempre duerme acompafiada. Conductas de hiperalerta desde la
infancia y pesadillas. Antecedentes de consumo de toxicos (cocaina y speed) a los 20
anos en contextos ludico-festivos, abandonando totalmente el consumo a los 25 anos. Al
aflo de morir su madre, fallece el padre con el que mantiene una mala relacion. La
paciente presenta un empeoramiento animico significativo que repercute a nivel
funcional. Durante unos meses mantiene conductas de abuso de alcohol. Se muestra
enfadada consigo misma por estar peor tras el fallecimiento del padre, “deberia haber
mejorado”. Al poco tiempo, la paciente empieza a presentar fendmenos de
desrealizacion y despersonalizacidon. No se reconoce en el espejo. Sensacion “como si
estuviera flotando”. Niega haber estado abusando de medicacion. Es entonces cuando
empieza a verbalizar que ha tenido a lo largo de los afos episodios de voces en el
espacio interior que reconoce como la voz de su padre que le insulta. Identifica estado
de hiperalerta y conductas de evitacion de larga data. Imagenes intrusivas que trata de
evitar.

Historia autobiografica

Padre con problematica de alcohol y rasgos de personalidad narcisistas e inestables.
Durante infancia y adolescencia expuesta a dindmica familiar bajo la violencia de
género. Padre invalidante del que recibia insultos sobre su cuerpo y valia. Antecedentes
de sobrepeso en la infancia. Buena relacién con su madre, por quien se sentia querida.
Antecedentes de AVT (abuso sexual) reiterado durante afios por parte de un primo
mayor que vivia junto a ellos. A los 20 afios se independiza por mala relacién con el
padre y se va a vivir a Almeria.
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Exploracion psicopatolégica

Consciente y bien orientada en las tres esferas. Aspecto fisico descuidado. Mirada fija.
Escasa resonancia facial. Tristeza. Elevados niveles de ansiedad con polaridad
vespertina. Insomnio de mantenimiento, con despertares recurrentes. Rumia. Animo
depresivo. Aislamiento social y encamamiento. Describe miedo a fallecidos. Flashback
con la imagen de la madre en el hospital, miedo a que se le aparezca junto a su primo.
Miedo tras interpretar flashback como la presencia de su madre fallecida. Creencias
sobrevaloradas sobre espiritus de personas fallecidas. Ideacién de perjuicio.
Alteraciones sensoperceptivas en forma de voz acusadora que reconoce como la voz de
su padre e interpreta que puede venir a hacerle dafio; es capaz de realizar critica. Estado
de hiperalerta. Evitacion de recuerdos de experiencias traumaticas e hiperactivacion
vegetativa ante flashback y estimulos relacionados con eventos traumaticos. Sin
alteraciones en la forma ni contenido del pensamiento. Juicio de realidad preservado.
Restriccion alimentaria, refiere que por falta de apetito. Episodios de atracén. No
vomitos autoprovocados. No ideacién de muerte ni autolitica (aunque a lo largo del
proceso si ha presentado ideacion autolitica sin estructuracion). Conductas autolesivas:
se arafia la cara ante disparadores de origen traumético.

Situacion actual

La evolucidn estd siendo favorable. Ha mejorado el 4nimo. Mejora en la organizacion
alimentaria. Aumento de actividad fisica. Ha iniciado actividad ocupacional. En el
momento actual no refiere fendmenos de tipo disociativo. Disminucion de conductas de
hiperalerta: puede permanecer en la habitacién sin comprobar a sus espaldas.
Disminucién de episodios sensoperceptivos de tipo auditivo. Aumento de insight y
comprension sobre sus sintomas.
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13. ;Qué diagndstico plantearia en el caso, como primera eleccion?:
a) Trastorno esquizoafectivo y trastorno de estrés postraumaético.
b) Trastorno de estrés postraumético subtipo disociativo.
¢) Trastorno de estrés postraumatico complejo.

d) Las respuestas b) y ¢) son validas.

14. ;Entre qué diagnosticos estableceria el diagnéstico diferencial?:

a) TEPT complejo y trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad.

b) Duelo y TEPT.
c) TEPT y trastorno disociativo no especificado.

d) Bulimia nerviosa y TEPT complejo.

15. Con la informaciéon que disponemos, una medida de evaluacién de utilidad
en el caso seria:

a) PANSS y MMPL
b) PCL-5y DES.
¢) 16 PFy STAL

d) GAD-7 y PANSS.

16. ;Qué objetivos de tratamiento iniciales se plantearia con esta paciente?:
a) Abordaje de las defensas del yo, en primer lugar.
b) Aceptacion del duelo y control estimular.

¢) Autocuidado. Activacion conductual, regulacién emocional y tolerancia
al malestar.

d) Reestructuracion cognitiva de creencias de culpa, como principal
objetivo.
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17. {Qué estrategias usaria como primera eleccion para el manejo de los
sintomas de desrealizacion y despersonalizacion?:

a)
b)
c)

d)

Afrontamiento mediante exposicion.
Relajacién muscular progresiva.
Técnicas de orientacidn a la realidad, focalizadas al momento presente.

Reto del pensamiento.

18. Entre las siguientes propuestas de intervencion, para este caso, (qué
propuesta indicaria clinicamente?:

a)

b)

d)

Abordaje del duelo y terapia cognitiva.

Entrenamiento en habilidades DBT. Terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma.

Psicoeducacion. Aceptacion del duelo.

Terapia de esquemas de Young.

PREGUNTA 3 DE RESERVA:

,Qué técnica, de entre las que se exponen a continuacion, seria mas ntil
para realizar un diagnostico diferencial entre alucinaciones auditivas
disociativas y psicéticas?:

a)

b)

d)

PANSS.

Entrevista Clinica Estructurada para Oyentes de Voces. Administrada
por el Clinico. (SCIV) V.1.6.

Entrevista Clinica Estructurada para el DSM, eje II (SCID-II).

Entrevista Clinica para la deteccion de sintomas disociativos (DSD-R).
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