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Tratamiento cognitivo-conductual de un paciente con diagnostico
detrastorno delirante

Carlos Cuevas-Yust, Salvador Perona-Garceldn y Manuel Jests Martinez-L 6pez

Hospitales Universitarios «Virgen del Rocio». Servicio Andaluz de Salud

Presentamos un caso con diagndéstico de trastorno delirante a que se aplica Terapia Cognitivo-Con-
ductual (TCC) paralamodificacion de las creencias delirantes y sus consecuencias emaocionalesy con-
ductuales. El procedimiento incluy6: debate empirico, 16gico y funcional, comprobacion de larealidad,
saciacion 'y solucion elegante. Las medidas de resultado fueron la PANSS, medidas dimensionales del
grado de conviccion y preocupacion en las creencias, laQLSy escalas subjetivas de ansiedad y de es-
tado de &nimo. La conviccion en las creencias permanecio inalterable, pero se produjeron nuevas rein-
terpretaciones delirantes de carécter mas benigno; ademas, se aprecio una notable mejoria en las per-
turbaciones emocionales asociadas y en el funcionamiento social, cambios mantenidos en seguimien-
to realizado 12 meses después de la terapia. Reflexionamos sobre la necesidad de tratamientos psico-
16gicos de mantenimiento a largo plazo en el abordaje de la sintomatol ogia psicotica.

Cognitive-behavioral treatment of a patient diagnosed of delusional disorder. The paper presents the
Cognitive-Behavioura Therapy used to modify the delusional beliefs and the emotional and functio-
nal consequences of a patient with a delusional disorder. The method included the following techni-
ques: empirical, logical and functional discussion, verification of the reality, satiation and elegant so-
lution. PANSS, dimensional measures of the extent of conviction, concerns about the beliefs, QLS and
subjective scales of anxiety and mood were used as measures of the results. The conviction about the
beliefs remained unalterable although new and more benign delusional reinterpretations were produ-
ced; there was also an improvement in the associated emotional disturbances and in the social func-
tioning. These changes kept up stable in his 12 months follow up after the therapy. We reflect on the
need of along term psychological follow up for the intervention on the psychotic symptomatol ogy.

En las Ultimas décadas, |a rehabilitacion psicosocia ha supues-
to un importante avance en €l abordaje de las psicosis (por g em-
plo, Liberman, 1988). Sobre tratamiento psicoldgico de sintomas
positivos, ya en |os afios setenta se publican estudios de casos que
como minimo muestran la aplicabilidad de la terapia cognitivo-
conductual (TCC) en pacientes con delirios y alucinaciones resis-
tentes a tratamiento farmacol 6gico (por ejemplo, Watts, Powell y
Austin, 1973; Hartman y Cashman, 1983; y en nuestro pais, Cue-
vas Yust y Perona Garcelan, 1997; Perona Garcelan y Cuevas
Yust, 1997 y 2002). Durante los afios 80 y 90, se realizan estudios
experimentales, tanto con metodologia de caso Unico como de
comparacion de grupos, que se muestran esperanzadores respecto
ala efectividad de esta terapia (Perona Garcelan y Cuevas Yust,
1996, 1999 ay b). La TCC con pacientes psicoticos requiere con-
Siderar la gravedad y heterogeneidad de sus trastornos, la presen-
cia de déficits cognitivos e hipersensibilidad emocional, posible
dificultad en larelacion terapéutica, y respetar su peculiar percep-
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cion del mundo (Fowler, 1996). Existen distintos modelos expli-
cativos de los delirios y aucinaciones (por jemplo, Garety y Fre-
eman, 1999; Morrison, 1998, 2001; Bentall, Corcoran, Howard y
Blackwood, 2001). En sintesis, la TCC en la psicosis comprende
las siguientes fases: establecer una buena relacion terapéutica,
evaluacion, comprension de la experiencia psicética, técnicas de
TCC dirigidas a delirios, alucinaciones, autoevaluacionesy emo-
ciones negativas, y por Ultimo, el abordaje del riesgo de recaidas y
de deterioro socia (Cuevas Yust y Perona Garcelan, 2002). El pre-
sente estudio de caso ilustra la aplicacion de diferentes técnicas
TCC en un paciente psicdtico.

Método
Sujeto

HW, paciente de 28 afios con trastorno de ideas delirantes per-
sistentes (CIE-10, F.22), derivado a nuestra Unidad por su psi-
quiatratras 4 afios de tratamiento con neurol épticos. HW nos con-
t6 que a poco definalizar Biologia, empezd a sufrir compulsiones
consistentes en mirar el bolso alas mujeresy la zona genital alos
hombres, conductas que e ocasionaban intenso malestar y que no
podia controlar. Refirié que una vez en una entidad bancaria una
anciana se dio cuenta, y pensando que era un ladrén se lo comen-
t6 a un empleado. Explicaba que este suceso quedd grabado en un
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video instalado en €l propio banco, video que posteriormente fue
difundido a otras agencias bancarias, generandose desde ese mo-
mento su fama de ladrén, motivo por el que los empleados alerta-
ban alos clientes cuando HW entraba en el banco, y asimismo, la
policia a los viandantes, ayudados por alguna foto suya. Todo es-
to fue desembocando en una serie de conductas de evitacion, tales
como el abandono de la realizacién de gestiones bancarias o de
otro tipo, del uso de transportes publicos o de pasear por zonas
concurridas de la ciudad, y en un progresivo e intenso aislamiento
en casa, limitandose sus contactos sociales alafamiliay aagunos
de sus amigos de lainfancia que ocasionalmente le visitaban en su
domicilio. A partir de ahi fue desarrollando nuevas creencias deli-
rantes, por ejemplo que sus vecinos le escuchaban a través de las
paredes y que le insultaban a través de ruidos deliberadamente
provocados, o cuando a veces salia a la calle crefa que la gente
cuando tosia o silbabale estaba insultando. Todas sus experiencias
las iba explicando desde un sistema delirante que consideraba que
la sociedad pensaba que era un delincuente, y que por ello le in-
sultaban y maltrataban de las maneras més sutiles que podian ser
imaginadas, margindndole y rechazandole.

Formulacion del caso

El andlisis, histérico y actual, de la manera en que HW perci-
bialos sucesos, nos permitieron identificar un temor bésico. El te-
mor consistia en la posibilidad de realizar cualquier comporta-
miento que socialmente pudiera entrafiar su rechazo; asociado a
ello identificamos una creencia nuclear que implicaba una elevada
autoexigencia, «en todo momento debo actuar de modo perfecto,
idea con funcién de evitacion de lo temido (pues... «si no actlio
adecuadamente, la gente me rechazara»), pero poco realistay de
elevado coste emocional, a tiempo que favorecedora de un patrén
de comportamiento evitativo (el aislamiento prevendria el riesgo
de llevar a cabo conductas sociamente desaprobadas). En este
contexto de autoexigencia, perfeccionismo y estrés, fue que co-
menzaron a surgir los sintomas compulsivos, con la consiguiente
angustia asociada a la idea de que por €ello fueran a pensar mal de
él: «Llevaba una vida normal, los estudios me iban bien, los com-
pafieros me apreciaban, eso me hacia sentir bien porque siempre
he necesitado sentirme aceptado por los demas. Sempre me ha
faltado confianza en mi mismo y me ha preocupado lo que otros
puedan pensar de mi, asi que un dia me encontré pensando: no
mires eso no vayan a creer que eres un ladron, o no mires a los
hombres porque pueden pensar que te gustan... y a partir de ese
momento todo se volvié raro, la gente empezd a pensar mal de mi,
a hablar mal de mi...». Asi que € inicio del sintoma psicético
coincidio con la distorsion cognitiva de confundir la imaginacion
de posibles sucesos temidos («pueden rechazarme, van a pensar
mal de mi») con larealidad («me marginan», «me conocen y pien-
san mal de mi»); a partir de lo cual fue tejiendo un sistema deli-
rante que asimilaba y daba sentido a todas sus experiencias. Asi,
ante las conductas compulsivas crefa «la gente piensa que soy un
ladron y un homosexual y estan corriendo la voz», y su extremo
aislamiento lo explicaba como «...y por ello me rechazan y vivo
marginado» (ver Figura1).

HW realizaba apreciaciones erroneas, fruto de usar un pensa-
miento cargado de frecuentes inferencias arbitrarias, que favorecia
el sustento de sus creencias sin necesidad de que tuvieran funda-
mento en evidencias empiricas. Ademés, mostraba unas creencias
evaluativas que concebian como horrible e inaceptable la posibili-

dad de no ser socialmente aprobado en toda y cada una de sus ac-
tuaciones. Creia que su valia personal estaba en funcion del reco-
nocimiento externo. Ademés, no admitia que los sucesos y condi-
ciones de su vida pudiesen ser como él las percibia, actitud de la
que derivaban intensos sentimientos de ansiedad e incluso de ira.
Todos estos aspectos debian abordarse en la terapia. También de-
bian incluirse en la TCC otros aspectos que identificamos relacio-
nados con el mantenimiento de los delirios. Uno, que HW basaba
laveracidad de sus convicciones en €l fracaso de los farmacos pa-
ra modificar sus ideas, pues... «si 1o mio fuera una enfermedad,
las pastillas me habrian hecho ver las cosas de otra manerax». Y
el otro, € significado que para é tenia la posibilidad de que sus
ideas fueran sintomas de una enfermedad: «si mis creencias no
fueran ciertas... estaria loco... jeso seria lo peor!», de forma que
no dudar en sus convicciones le resguardaba de una realidad muy
aversiva. Otras variables importantes eran: un estado crénico de
ansiedad, variable disposicional favorecedora de sintomas obsesi-
VoS y pensamientos negativos; y por Ultimo, un patrén de compor-
tamiento evitativo, que no permitia poner a prueba su hipétesis del
rechazo y marginacion social.

Medidas utilizadas

A) The Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS (Kay,
Opler y Lindenmayer, 1988), escala para medir la intensidad de
los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, que ha de-
mostrado buenos indices de fiabilidad y validez (Peraltay Cuesta,
1994). Consta de 30 items: 7 sintomas positivos, 7 sintomas nega-
tivos y 16 de psicopatologia general. B) Escalas de medidas sub-
jetivas por parte del propio paciente: 1- Dimensiones referentes a
las creencias delirantes: El grado de conviccién, en porcentajes
(0% es ausencia de conviccion, y 100% conviccion absoluta), y la
preocupacion o tiempo pensando en las creencias (escalade 1 a5
puntos, donde 1: «no pienso en ello», y 5: «pienso todo € tiem-
po»); y 2- Valoracion subjetiva de la ansiedad y del animo, en un
continuo 0-10 puntos (donde 10 = ansiedad maximay 0 = estado
de animo pésimo). C) The Quality Life Scale, QLS (Heinrichs,
Hanlon, y Carpenter, 1984). Mide €l gjuste social con 21 items re-
partidos en tres sub-escalas de funcionamiento: social, instrumen-
tal eintrapsiquico. Todas las medidas citadas se tomaron, al me-
nos, antes y después del tratamiento, y en un seguimiento realiza-
do 12 meses después.

Objetivos de la intervencion

Los objetivos de la intervencion fueron reducir la conviccion
en lasideas delirantes més disfuncionales, resolver la perturbacion
emocional asociada, modificar las evaluaciones disfuncionaes
subyacentes, y normalizar el funcionamiento social.

Intervencion

Laintervencion sellevé a cabo durante 2 afios. Con un total de
60 sesiones (alrededor de 45 minutos cada una). Disefio de caso
Unico con medidas antes y después del tratamiento, y en un segui-
miento a los doce meses. Tras un periodo de cuatro meses en los
que se establecié unabuenarelacién, HW accedi6 aandizar lave
lidez y el significado de lasideasy creencias que |e perturbaban y
limitaban su funcionamiento. Durante la intervencién se emplea
ron |os siguientes componentes:
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Figura 1. Formulacion del caso

1. Explicacién del modelo ABC y entrenamiento en identifica-
cion de pensamientos y evaluaciones negativas, y de distorsiones
cognitivas (Ellis, 1999, y Beck, 2000).

2. Debate empirico de las creencias disfuncionales (delirantes
0 no), examinando las evidencias a favor y en contra. Distincién
entre imaginacion como proceso No necesariamente equivalente a
realidad, y realidad como aquellos eventos sdlo avalados por da-
tos empiricos. Por giemplo: Paciente (P): La gente cree que soy un
delincuente... Terapeuta (T): ¢Por qué crees que piensan eso?
(P): Porque miro los bolsos de las mujeres, por eso lo creen... (T):
&Y en que te basas para creer que mirar un bolso significa ser un
delincuente? (P): (trasun largo silencio)... No lo sé, no tengo res-
puestas... nolo sé... (T): Deacuerdo, ¢y qué puede significar que
no tengas respuestas? (P): Pues... que puede que sea algo que so-
lo esté en mi mente... (T): ¢Y elo probaria eso de que la gente
piensa que eres un delincuente? (P): (el paciente se blogquea)... No
sé, me he quedado en blanco... no lo sé... (T): (en un intento de
estimular la blsgueda de alternativas), ¢Por qué otras razones,
distintas a ser un delincuente, se podria mirar un bolso?...

3. Entrenamiento en la técnica de «generar nuevas alternati-
vas» alos contenidos cognitivos disfuncionales, valorando € gra-
do de conviccion en ellas. En las situaciones en que se sentia per-

CREENCIAS DE CARACTER DELIRANTE

turbado, HW sdlo generaba explicaciones que tenian que ver, de
un modo negativo, con é, no apuntando otras posibles alternativas
de carécter mas neutro. Usar € autorregistro facilité el entrena
miento en buscar explicaciones alternativas alas percepciones au-
torreferencial es. Veamos dos €jemplos extraidos de los autorregis-
tros: N° 1: Estoy en un bar, unos clientes hablan de comidasy uno
dice que no le gusta el «chorizo», siento rabia y pienso: «jotroin-
sulto! esto confirma que no le gusto a la gente» (conviccion de
99%); explicacion alternativa: puede que se refiera al embutido
(5%). N° 2: Vienen dos mujeresy miro su bolso, una de ellas dice:
«jqué asco!»; muy avergonzado, pienso que me conocen y creen
que les voy a robar (95%)... me digo que quizas dijo «asco» refi-
riéndose a algo desagradable (1%). Tras meses de practica, HW
desarroll6 cierta habilidad para «generar alternativas» espontane-
amente, eso le ayudd afuncionar mejor en su vidadiaria, estar mas
tranquilo, y aunque la conviccién en sus delirios basicos erainal-
terable, iba efectuando reinterpretaciones, delirantes, pero mas be-
nignas: «el vecino no me molesta con sus silbidos porque... se ha
olvidado de mi».

4. Acceso a actividades ocupacionales y pruebas de compro-
bacion de la realidad. HW fue participando en actividades ocupa-
cionales (talleres, formacion profesional y empleo laboral), lo que
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respondia a un plan dirigido a obtener fuentes de gratificacién de-
pendientes del esfuerzo personal, y areducir el aislamiento social
con el que hipotéticamente preservaba su autoestima. La exposi-
cién a situaciones sociales antafio evitadas supuso una fuente de
evidencias que contradecian laldgica de sus delirios, lo que le ge-
neraba i ntensos sentimientos de sorpresa. Por gjemplo, aHW lere-
sultaba muy sorprendente que sus compafieros de actividad a ve-
ces tosieran o silbaran, signos de insulto, y a mismo tiempo fue-
sen agradables con él; o cuando accedié a su puesto labora, cir-
cunstancia que le causo perplgjidad, «la sociedad no me quiere...
pero me contratan, jes contradictorio!». A la par que se redujo €
aislamiento, HW recuperé las salidas con sus amigos de siempre,
lo que facilité nuevas comprobaciones de larealidad, pues através
de ellos conocia a otras personas que lgjos de rechazarle le trata-
ban con correccion. Todas estas evidencias no disminuian la con-
viccion delirante, pero favorecian la aparicion de reinterpretacio-
nes delirantes mas benignasy tranquilizadoras. Asi, ante la ausen-
ciade trabas reales para funcionar en la sociedad (HW trabajabay
mantenia contactos sociales), decia: «ha pasado tiempo, la gente
ve gque nunca he hecho nada malo, creo que se estén relajando, ol-
vidando de mix»

5. Exposicién en imaginacion. Un obstaculo para redizar re-
estructuracion cognitiva con HW, eralaintensa ansiedad asociada
adeliriosy temores. Por €llo, se decidi6 aplicar unatécnica de ex-
posicién masiva, en imagenes, adichos contenidos cognitivos, con
laintencién de que se produjera una saciacion alos estimulosy se
redujera la intensidad de la perturbacién emocional, de manera
gque HW sufrieramenosy sefacilitara que pudierallevar acabo al-
gun tipo de auto cuestionamiento con respecto a sus pensamientos
disfuncionales. La técnica se utilizé de manera sistemética duran-
te 8 meses. Para ello se describian detalladamente las situaciones
gue HW temia. En €ellas ocurrian cosas muy desagradables de las
gue no habia escapatoria. Por ejemplo, se imaginaba en una tien-
da mirando €l bolso de una mujer y que la gente empezaba a in-
sultarle, adecirle que eraun criminal, le echaban aempujonesala
calle, llamaban a la palicia, todos le rechazaban y quedaba solo,
aislado, hundido. La narracion de estas escenas las grababa en una
cinta para escucharla repetidamente. Los g ercicios primero se re-
alizaron en la consulta, con € fin de controlar distintas variables
tales como la ansiedad, la concentracion, o posibles respuestas de
escape a nivel cognitivo. En una fase posterior, HW |os realizaba
s6lo, a modo de tareas fuera de la consulta. Dichas tareas consis-
tieron en cerca de 100 sesiones en cada una de las cudles reaiza-
ba 5 6 6 ensayos de exposicidn, de dos minutos de duracion cada
uno de ellos. En estas sesiones, y antes y después de cada uno de
los ensayos, HW media su ansiedad en una escala subjetivade 0 a
10 puntos (méxima ansiedad). L os resultados fueron muy favora-
bles, durante |os ensayos progresivamente fue pasando de valora-
ciones iniciales de 7-8 puntos, a valoraciones de uno o cero pun-
tos, y aunque el grado de conviccion delirante se mantenia, el su-
jeto informaba que en su vida diaria le preocupaba mucho menos
lo que la gente pensara, que apenas le afectaba.

6. Encadenamiento de inferenciasy solucion elegante. Al dis-
minuir laansiedad, fruto de la aplicacion de la exposicién en imé-
genes, y complementariamente al debate empirico, se fue introdu-
ciendo latécnicadel encadenamiento de inferencias (por g emplo,
Lega, Caballo y Ellis, 1997) con la intencion de abordar las su-
puestas creencias disfuncionales subyacentes. En esta técnica se
trabaja desde la hipdtesis de que las creencias del paciente son ver-
daderas. Desde el supuesto de que las circunstancias y eventos de

su vida son lo que él cree o teme que son. A partir de ello, € tera-
peuta ayuda a descubrir las inferencias subsiguientes a dichas
creencias. Para ello se le pregunta a paciente «qué pasaria», «en
qué se traduciria», «que supondria», 0 «qué significaria (para é)»
si larealidad socia coincidiera con sus creencias e interpretacio-
nes. Las respuestas o inferencias aportadas por €l paciente son de
nuevo cuestionadas con el mismo tipo de preguntas que acabamos
de exponer, de modo que se van encadenando inferencias. Asi se
continta procediendo hasta que, progresivamente, se van identifi-
cando algunas creencias disfuncionales béasicas o algin temor ba
sico, los cuales seran objeto de modificacion mediante la aplica
cién de nuevos procesos de cuestionamiento empirico, légico o
funcional, asi como de otras técnicas cognitivo conductuales. Pe-
ro no siempre laintervencién lograla modificacion de estas creen-
ciasy vivencias del paciente. Asi que cuando las situaciones pro-
blematicas no son modificables o el paciente asi |o cree, puede ser
Gtil el empleo de la técnica de la solucion elegante (por gemplo,
Ellis, 1999), en virtud de la cual se plantea a paciente que, como
él nos cuenta, sus experiencias respecto alaviday alos otros son
muy negativas, que é esta convencido de que €dllo es asi, y que
ademés cree que es algo cuya modificacién no depende de él y no
es posible. Entonces se le presenta |la cuestién siguiente: ¢por qué
apesar de que las circunstancias puedan estar siendo tan negativas
como €l las percibe, no le resulta posible disfrutar de otros aspec-
tos de la vida? Se asume que las circunstancias son negativas, pe-
ro que dado que é no las puede cambiar, puede optar por adaptar-
seadllasy tratar dellevar unavidaméstranquilay productiva. Es
unaopcion dtil y alternativaalade paciente que no toleralaexis-
tencia de aspectos negativos y que se aisla socialmente. Veamos:

Terapeuta (T): Bien, supongamos que hay gente que cree
que eres un ladroén... Paciente (P): Pero es que yo no lo soy,
estan equivocados... (T): De acuerdo. TU no eres un ladron,
pero te perturba tu creencia de que la gente lo pueda pensar.
Asi que vamos a suponer que las cosas son como ti las descri-
bes, dime... ¢qué significaria eso para ti? (P): Pues que seria
una agresion a mi dignidad. (T): Por qué seria eso malo... (P):
Seria malo porque me avergonzaria (razonamiento emocio-
nal). (T): Te sentirias avergonzado... ¢y por queé razones pien-
sas que deberias sentirte avergonzado? (P): Hombre... porque
eso significaria que hay gente que me conoce y que tienen un
mal concepto sobre mi. (T): Bien... y qué pasaria s eso fuera
asi. (P): Que no me aceptarian, que me quedaria aislado, solo.
(T): (A partir de este temor basico €l terapeuta inicia un nue-
vo debate empirico) Crees que quedarias marginado... pero di-
me... ¢cudl estu situacion actual? (P): Pues estoy trabajando,
salgo con mis amigos... (T): Y como puedes poner esto en re-
lacion con tu temor a ser socialmente rechazado. (P) (pensati-
v0): Pues... bueno, creo que es un miedo exagerado porque en
realidad si que hay gente que me estd aceptando. (T): Muy
bien, eso esta bien. (P): S, es verdad, pero también es verdad
gue sigue habiendo mucha gente en esta sociedad que no me
quiere. (T): Bueno... supongamos que eso es asi... entonces...
¢por qué no aceptar esa realidad, aceptar que las cosas sean
de esa manera? (P): Pero es que eso no me gusta... (T): Claro,
eso es | 6gico, pero también crees que eso no va a cambiar nun-
ca. (P): No, no va a cambiar. (T): Entonces... ¢por qué no
aceptarlo?, porque... en realidad ¢en qué se traduce en tu vi-
da que en |la sociedad haya gente que no te quiere?, ¢qué con-
secuencias concretas esta teniendo que la gente piense mal de
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ti?...trabajas, terelacionas... ¢por qué a pesar deello, no cen-
trarte y disfrutar de las cosas que te van bien? (P): Uff... es
una forma interesante de pensar, nunca me la habia planteado.

Esta técnica la recomendamos cuando la conviccion en los de-
lirios no cede. En €ella, no se discute la veracidad de los contenidos
delirantes, sino que se cuestiona su trascendencia real en la vida
diaria. Aqui sirvi6 paraque HW suavizara su exigencia de «tener»
gue ser siempre perfecto, a comprobar que ain no siéndolo (ma-
lafama, compulsiones), habia personas que le aceptaban, diluyen-
do la ansiedad y mejorando e estado de animo: «me siento muy
tranquilo, me preocupa menos lo que la gente piense... no me
siento obligado a tener que actuar sin fallos».

Resultados

LaTabla 1 muestralos resultados dela PANSS. Se observaque
al final del tratamiento y en el seguimiento se mantenian los deli-

Tabla 1
Resultados obtenidos en la PANSS, antes y después del tratamiento, y en un
seguimiento alos 12 meses (1: sintomatologia ausente; 2: minimo; 3: ligero; 4:
moderado; 5: moderado-severo; 6: severo; 7: intensidad extrema)

Sindrome Positivo Antes Después Seguimiento
Delirios 7 4 4
Desorganizacion conceptual 1 1 1
Comportamiento alucinatorio 1 1 1
Excitacion 1 1 1
Grandiosidad 1 1 1
Ideas de perjuicio 7 4 4
Hostilidad 1 1 1
Sindrome Negativo Antes Después Seguimiento
Embotamiento afectivo 2 1 1
Retraimiento emocional 2 1 1
Contacto pobre 2 1 1
Retraimiento social 6 1 1
Dificultades en pensamiento abstracto 3 2 2
Espontaneidad fluidez conversacional 1 1 1
Pensamiento estereotipado 1 1 1
Escala Psicopatologia General Antes Después Seguimiento
Preocupaciones sométicas 1 1 1
Ansiedad 6 3 2
Sentimientos de culpa 1 1 1
Tensién motora 1 1 1
Manierismos y posturas 1 1 1
Depresion 4 1 1
Retardo motor 1 1 1
Falta de colaboracion 1 1 1
Contenidos inusuales pensamiento 4 4 3
Desorientacion 1 1 1
Atencion deficiente 2 1 1
Ausencia de juicio e «introspeccion» 4 2 2
Trastornos de la volicion 1 1 1
Control deficiente de impulsos 1 1 1
Preocupacion 4 1 1
Evitacion social activa 7 2 2
PANSS Positivo 19 13 13
PANSS Negativo 17 8 8
PANSS General 39 23 21
PANSS Total 75 44 42

rios, la suspicacia y las ideas de perjuicio pero ya con una severi-
dad menor, no invadiendo las principales éreas de la vida de HW,
cambios consistentes con los ocurridos en evitacion social activa,
gue si bien antes del tratamiento era de intensidad extrema (debi-
do alos delirios de persecucion), tras el tratamiento y en el segui-
miento este patrén de comportamiento estaba ausente. El sintoma
retraimiento social (6 puntos antes de la terapia) remitié de mane-
ra consistente con el desempefio de roles asumido por HW. En sin-
tomas generales PANSS, desaparecié |la patologia en depresion y
en preocupacion, y laansiedad disminuy6 aintensidad ligera (mi-
nimaen el seguimiento), resultados consistentes con lamejoracli-
nica de HW, y con los cambios en evitacion social activa y deli-
rios. Contenido inusual del pensamiento seguia puntuando alto, a
mantenerse la conviccion delirante.

En las escalas para la valoracion subjetiva de la ansiedad y €l
estado de animo, hubo resultados afines a la idea de una terapia
efectiva. Asi, antes del inicio de laintervencion la valoracion sub-
jetiva del paciente indicaba una ansiedad muy elevada (9 puntos)
y un estado de animo muy bajo (2 puntos), pero después del trata-
miento |os valores cambiaron, con un estado de &nimo francamen-
te bueno (8 puntos, y 7,5 en el seguimiento) y unos niveles de an-
siedad mucho més bagjos (3,5y 3 en e seguimiento), resultados
consistentes con la ansiedad y depresion de la PANSS.

Respecto a grado de conviccion en las dos creencias delirantes
fundamentales («Un 25% - 50% de la poblacién me conoce» y
«Creen que soy un ladrén y un homosexual»), no hubo cambios,
manteniéndose inalterable la conviccidn en un 99%, siendo quizés
la Unica variable que no resulté sensible a tratamiento, aunque si
otras muy relacionadas con €l delirio: laalteracion emocional aso-

Tabla 2
Resultados obtenidos en la QLS antes y después del tratamiento, y aun
seguimiento alos 12 meses (cada item se valora en un continuo de 0 a 6
puntos, donde a mayor puntuacion mejor funcionamiento)

Quality Life Scale (QLS) Antes Después Seguimiento
1. Relaciones con miembros del hogar 2 5 5
2. Relaciones intimas 2 4 4
3. Actividades con conocidos 0 4 5
4. Nivel de actividad social 2 4 5
5. Rol socia implicado 3 3 3
6. Iniciativa social 3 3 3
7. Retraimiento social 2 5 5
8. Relaciones sociales y sexuales 1 2 2
Total Funcionamiento Social 15 30 32
9. Rol ocupacional 0 6 6
10. Nivel realizacion rol ocupacional 0 4 5
11. Grado rendimiento en €l trabajo 0 6 6
12. Satisfaccion rol ocupacional 0 6 6
13. Utilizacion del tiempo 4 6 6
Total Funcionamiento Instrumental 4 28 29
14. Objetivos redlistas 4 6 6
15. Motivacion 6 6 6
16. Interés por € entorno 6 6 6
17. Anhedonia 4 6 6
18. Uso de objetos corrientes 3 4 4
19. Actividades cotidianas 2 3 3
20. Capacidad de empatia 4 6 6
21. Capacidad implicacion en entrevista 6 6 6
Total Funcionamiento Intrapsiquico 35 43 43
Puntuacién Total QLS 54 101 104
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ciada (ansiedad y tristeza), y la preocupacion, que antes del trata-
miento era maxima (5 puntos), y después escasa (2 puntos).

Por ultimo, la Tabla 2, muestra los resultados de la QLS. Las
puntuaciones totales obtenidas antes y después de la intervencién
(54 y 101 puntos respectivamente), sugieren la efectividad del tra-
tamiento, observandose los cambios clinicamente mas significati-
vos en la subescala social (items 1-8) que doblé su puntuacién de
15 a 30 puntos, y en lasubescala ocupacional (9-13) que antes del
tratamiento préacticamente no puntuabay después se habia norma-
lizado, resultados estables en el seguimiento a afio.

Discusion

Aungue |as limitaciones metodol 6gicas de |os estudios de caso
no permiten atribuir, estrictamente, lamejoria observada a la efec-
tividad de la terapia, resulta sugerente que los cambios positivos
en la psicopatologia y en las disfunciones sociales de HW (tras
més de 4 afios de mantenimiento), se produzcan cuando se realiza
la TCC. No obstante, tampoco podemos discernir qué técnicas
(debate, saciacion, comprobacion de la realidad, solucion elegan-
te, plan de actividades), tuvieron mayor o menor impacto.

Es obvio que no todas las ideas delirantes de un paciente deben
ni pueden ser objeto de TCC. Han de tratarse las que ocasionan in-
tensa perturbacién e impiden llevar una vida mas normalizada
(Cuevas Yust y Perona Garcelan, 1997). En HW, laterapiano con-
siguié desvanecer su conviccion delirante, HW seguia creyendo
gue era conocido y rechazado por parte de la sociedad, pero fue
posible aliviar notablemente su preocupacién por estas ideas, lo-
gréndose normalizar su funcionamiento; también se logré suavizar
sus elevadas exigencias de perfeccionismo. Todo ello se fue tra-
duciendo en una circunstancia curiosa, la valencia de los conteni-
dos delirantes fue cambiando, dando paso areinterpretaciones mas
benignas paralos sucesos mas actuales de su vida. Asi, cuando lle-
g6 atrabgjar y se relacionaba con bastante normalidad, HW no lo
tomd como evidencia de falsedad de sus delirios, sino que lo asi-
milé a su sistema delirante («se estén olvidando de mi»), pero con
unainterpretacién mas tranquilizante. Creemos que, ain siendo un
objetivo deseable de la TCC, no esimprescindible lamodificacién
del grado de conviccion delirante. Un objetivo clinicamente rele-

vante es modificar la valencia de dichas creencias, de modo que
tengan una influencia més neutra o benigna

Es necesario realizar seguimientos prolongados que constaten
la estabilidad temporal de los logros alcanzados. En HW, los cam-
bios se mantenian 1 afio después de laterapia. No obstante, las me-
didas antes, después y a los doce meses, son evaluaciones trans-
versales con escalas, y no significa que en los periodos entre eva-
luaciones no se registren fluctuaciones en alguna variable medida;
de hecho, hubo algiin momento en que con la aparicion de dificul-
tades propias de lavida, se reactivaron las preocupaciones de HW.
Esto es 16gico, pues en consonancia con los modelos cognitivos,
tipo ABC, la aparicion de nuevos hechos estresantes o la reapari-
cién de otros ya conocidos, activarian los supuestos disfunciona-
les subyacentes alin con una terapia exitosa, pues ésta no los erra-
dicaria de un modo definitivo. Lo que sobre todo aporta la terapia
es una nueva forma de pensar més funcional. Asi, cuando se reac-
tivaron sus preocupaciones, HW puso en marcha las habilidades
aprendidas durante la terapiay el nivel de preocupacion revertid
con cierta facilidad. Desde lo tedrico, utilizar nuevos pensamien-
tos funcionales es algo recomendable (y necesario), pero no signi-
fica que al hacerlo dejen de funcionar |os esquemas disfunciona-
les histéricos, siempre existe la posibilidad de que se reactiven an-
te situaciones estresantes. De hecho, una de las recomendaciones
derivadas de laterapiaracional emotivo conductual de Albert Ellis
es mantener una actitud de cuestionamiento continuo de las creen-
cias disfuncionales durante toda la vida. Pues bien, los pacientes
psicoticos son muy vulnerables al estrés y dificultades de la vida,
eigua que requieren tratamiento farmacol égico alargo plazo, ne-
cesitan también apoyo psicolégico prolongado; con HW durante
los 12 meses de seguimiento, mantuvimos varias entrevistas de re-
cuerdo de aspectos trabajados en terapia, y de apoyo para afrontar
problemas nuevos.

Hemos mostrado |a aplicabilidad de algunos componentes de la
terapia racional emotivo conductual en este paciente delirante.
También es interesante resaltar que la técnica de exposicion masi-
vaen imagenes mostro, lejos de desestabilizar clinicamente aHW,
su bondad terapéutica. Creemos importante investigar la efectivi-
dad y formas de aplicar a pacientes psicéticos, distintas técnicas
TCC.
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