Psicothema
2002. Vol. 14, n° 1, pp. 26-33

ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG
Copyright © 2002 Psicothema

Aplicacion de la terapia cognitivo conductual sobre las ideas delirantes
y las alucinaciones en un sujeto con el diagnostico de esquizofrenia

Salvador Perona-Garceldn y Carlos Cuevas-Yust
Servicio Andaluz de Salud

Se presenta un estudio de caso en el que se aplicala Terapia Cognitivo-Conductua para la modifica-
cién de las creencias delirantes y |as alucinaciones auditivas verbales en un sujeto con un diagnéstico
de trastorno esquizofrénico. El procedimiento utilizado fue similar a descrito por Chadwick, Birch-
wood y Trower (1996), en el que se destaca el abordaje de las evidencias de las creencias delirantes,
ladisputa verba de la coherencia interna de los delirios y la formulacién de una nueva conceptuacion
de los sintomas. Respecto a las alucinaciones auditivas, se destaca el abordaje de las creencias béasicas
sobre las voces (identidad y prop6sito, poder y omniscienciay creencias sobre las consecuencias del
sometimiento o resistencia alas voces). Los resultados se evaluaron a partir de grado de conviccién en
|as creencias delirantes y con la PANSS. Se aprecié una mejoria moderada del paciente, en la que las
ideas delirantes desaparecieron, y las voces, aunque no desaparecieron, mostraron un cambio signifi-
cativo en la conceptuacion de las mismasy en su topografia, predominando las voces neutras frente a
las voces persecutorias.

Application of cognitive-behavioural therapy to delusions and hallucinations in a patient with the
diagnosis of schizophrenia. A case study is presented in which Cognitive-Behaviora Therapy is ap-
plied to the modification of delusions beliefs and auditory hallucinations in a patient with the diagno-
sis of schizophrenia. The procedure used is similar to that described by Chadwick, Birchwood and Tro-
wer (1996), where the treatment of evidence of delusions beliefs, the verbal challenge of the interna
coherence of the patient, and the formulation of a new conceptualization of the sumptoms are empha-
sized. With respect to auditory hallucinations, the treatment concerning basic beliefs about voices
(identity and meaning, power, omniscience and beliefs regarding the consequences of submission to or
resistance against the voices) are stressed. Results are evaluated according to degree of conviction in
the delusions beliefs and with the PANSS. A moderate improvement in the patient is observed in which
delusionsideas disappeared, and voices, athough they did no completely disappear, asignificant chan-
geisdemonstrated in their conceptualization and topography, as is the predominance of neutral versus

persecuting voices.

Tradicionalmente se ha considerado que la psicosis no podia
ser abordada con tratamientos psicoldgicos (més concretamente
con las psicoterapias de corte psicodinamico), pues |os resultados
de algunos estudios controlados no aconsejaban su utilizacién (por
gemplo, Stanton, Gunderson, Knapp, et a. 1984). Actualmente,
los avances tedricos y técnicos de las psicoterapias cognitivas y
conductuales han permitido arrojar resultados prometedores, aun-
gue no definitivos, en el tratamiento de sujetos que padecen un
trastorno psicético.

No obstante, estos avances han sido bastante tardios si se com-
paran con los que se han producido en otras &reas desde |a década
de los afios cincuenta y sesenta (como por ejemplo, la ansiedad o
la depresion). La mayoria de dichos avances se han centrado fun-
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damentalmente en el entrenamiento de habilidades parala mejora
de la competencia social, o la creacion de estrategias para el apo-
yo de los familiares o de sus cuidadores (Liberman, 1988). Nin-
guno de ellos abordaban directamente los sintomas psicéticos co-
mo los delirios 'y las alucinaciones, pues se los consideraban resis-
tentes a cualquier tipo de intervencion cognitivo o conductual .

Desde los afios setenta hasta la actualidad, se han publicado
unos pocos estudios de casos en los que se demostraba la aplica
bilidad de estas técnicas en pacientes con sintomas psicoticos re-
sistentes al tratamiento farmacol dgico (por gy emplo, Watts, Powell
y Austin, 1973; Hartman y Cashman, 1983; y en nuestro pais,
Cuevas-Yust y Perona-Garcelan, 1997; Perona-Garcelan y Cue-
vas-Yust, 1997). Sin embargo, en las décadas de los afios 80 'y 90,
se han realizado estudios experimentales, tanto con una metodolo-
gia de caso Unico como de comparacion de grupos, que si bien no
son definitivos, muestran resultados esperanzadores respecto a la
eficacia de dichas intervenciones (Perona-Garceldan y Cuevas-
Yust, 1996, 1999 ay b).

Durante todo ese tiempo, se ha podido apreciar que los proce-
dimientos y técnicas de la Terapia Cognitivo-Conductual se han
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ido adaptando para su aplicacion en el abordaje de los sintomas
psicdticos positivos, y paralelamente a esto, se ha desarrollado un
importante nimero de trabajos de investigacion que han aportado
datos y modelos tedricos explicativos de los delirios y de las alu-
cinaciones (por gemplo, Garety y Freeman, 1999; Garety, Kui-
pers, Fowler, Freeman y Bebbington, 2001; Morrison, 1998).

En la actualidad los procedimientos més utilizados estan basa-
dos en los trabajos de autores como Chadwick, Birchwood y Tro-
wer (1996). De forma muy resumida, €l procedimiento de inter-
vencién cognitivo-conductual aplicado a los sintomas positivos
estd formado por las siguientes fases:

— Fase 1: Entrevida preliminar. Consise en varias entrevisas
llevadas a cabo con cadasujeto, cuy o objetivo esddinir las aeencias
amodificar y edablecer un buen rapport entre terapeutay paciente

— Fase 2: Linea Base. En esta fase se recogen todos los datos
relevantes sobre las creencias delirantes y las evidencias que las
apoyan. Ademas se administran los registros y escalas necesarios
paramedir cuantitativamente dichas creencias.

— Fase 3: Disputa verbal. Este es el primer componente de la
intervencion. Consiste en animar a cliente a considerar la creen-
cia delirante como una posible interpretacion de los eventos que
las activan. En ningn momento se le dice a paciente que su in-
terpretacion es errénea, sino simplemente que es una aternativa
entre otras, y se le estimula a que ofrezca otras aternativas y las
valore criticamente todas €ellas. Resumidamente, la estrategia es
discutir primero las evidencias que €l sujeto aporta para demostrar
la veracidad de cada una de las creencias delirantes, antes que el
delirio en si mismo, pero siempre desde un punto de vista basado
en la colaboracién y no en la confrontacion; en segundo lugar, se
cuestiona la coherencia y plausibilidad interna del sistema de
creencias del paciente; en tercer lugar, se conceptta el delirio co-
mo una forma comprensible de dar sentido alas experiencias an6-
malas del paciente; y en Ultimo lugar, se formulan interpretaciones
alternativas de esos eventos y se analiza cada una de esas alterna
tivas en funcion de lainformacion y evidencias disponibles.

— Fase 4. Prueba de realidad. Cuando en lafase anterior no se
consigue modificar las creencias delirantes, el mismo paciente
junto con €l terapeuta planean conjuntamente una serie de accio-
nes y actividades para comprobar empiricamente la veracidad o
no, de dichas creencias delirantes.

Por otro lado, aunque en el abordaje de las voces se utiliza la
misma metodologiay aproximaciones que en los delirios, hay que
destacar que en este contexto se conceptlan las voces como ante-
cedentes en el andlisis funcional de cada episodio, y se centran la
atencién en las creencias que € paciente tiene respecto a ellas co-
mo antecedentes. Desde esta perspectiva el objetivo de la inter-
vencion no son las voces, sino el significado y las creencias que e
paciente tiene respecto alas mismas (Chadwick, Birchwood y Tro-
wer, 1996).

Para Chadwick y colaboradores, esta estrategia es de sumaim-
portancia parala comprension y tratamiento psicol dgico delas vo-
ces, pues deja claro que la angustia que padece el paciente y sus
conductas de afrontamiento no es consecuencia directa de las vo-
ces, sino de las creencias que tiene sobre ellas. En este sentido y
desde un punto de vista formal, se puede considerar que las creen-
cias sobre las voces son delirios secundarios, y por tanto, la apro-
Ximacion que estos autores proponen para su abordaje es lamisma
que para los delirios.

La investigacion realizada hasta la fecha (por ejemplo, Chad-
wick y Birchwood, 1994) haidentificado cuatro tipo de creencias
que marcan de forma considerable e impacto emocional que las
voces tienen sobre el paciente que |as padece. Estas creencias son:

1. Creencias sobre laidentidad de las voces.

2. Creencias sobre los propositos y significados de las voces.

3. Creencias sobre el poder y omnisciencia de las voces.

4. Creencias sobre las consecuencias del sometimiento o resis-
tenciaalas voces.

Por tanto, el abordaje de las alucinaciones auditivas verbales se
centra en el debate sistemético y en la comprobacion empirica de
estos cuatro tipos de creencias identificadas en las investigaciones
sobre este tema (para una extensa descripcion véase Chadwick y
Birchwood, 1994).

A continuacién presentamos un estudio de caso en € que se
aplican estos procedimientos terapéuticos en un sujeto esquizofré-
nico que padece delirios y alucinaciones resistentes al tratamiento
psicofarmacol 6gico.

Método
Sujeto

JM es un paciente de 26 afios de edad con un diagndstico de
trastorno esquizofrénico paranoide. Cuando fue derivado a nuestra
Unidad presentaba desde hacia tres afios un cuadro clinico carac-
terizado por aucinaciones auditivas verbales, ideas delirantes de
persecucion y de grandeza, aislamiento social, niveles de ansiedad
muy altos relacionados con sus alucinaciones, y no conceptuabalo
que le pasaba como una enfermedad, expresando un alto grado de
convencimiento sobre la veracidad de sus voces e ideas delirantes.

Se trata de una persona de raza negra que fue adoptado el mis-
mo dia de su nacimiento. Su madre bioldgica fallecio en el parto.
Tuvo un desarrollo normal, aungue era un nifio timido y con pocos
amigos. A los 14 afios su padre le comunico que fue adoptado,
siendo para él unainformacion muy traumética. A los 16 afios fa
llecid la abuela paterna con la que habia mantenido una vincula-
cion afectivamuy estrecha. A partir de entonces larelacion con su
padre se hizo muy complicada, con discusiones y peleas frecuen-
tes. A los 18 afios se fugo de casa durante unos dias debido a la
mala relacion con su padre. A los 19 afios comienza la carrera de
Empresariales. Sdlo fue capaz de llegar a segundo curso, abando-
nado ese afio.

A los 21 afios comienza el trastorno. A partir de sus lecturas de
laBiblia, y més concretamente del libro del Apocdlipsis, llegb ala
conclusion de que su madre biol 6gica era un personaje descrito en
ese libro («unamujer vestida del sol y sobre su cabeza una corona
de doce estrellas»), y @l erasu hijo (el «hijo varon», que «regiria
con vara de hierro atodas las naciones»). A los 22 afios comienza
atener alucinaciones auditivas verbales en segunday tercera per-
sona. Las voces le confirman esas creencias llegando a ser cada
vez més complejasy barrocas.

Segun JM, las voces provenian de dentro de su cabezay eran
transmitidas por una serie de personajes que decian ser obispos,
monjes y santas que vivian en un convento en Toledo (creencias
sobrelaidentidad de las voces). Cuando comienza a asistir a nues-
tra Unidad estaba absolutamente convencido de que las voces eran
reales, que era el «hijo varon» descrito en el Apocalipsis, que se-
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ria un superviviente de tal evento y seriatambién rey de la huma-
nidad. Consideraba que sus voces eran muy poderosasy conocian
toda su vida intima presente y pasada (creencias sobre omnipoten-
ciay omniscienciade las voces), que le perseguian y le querian ha
cer dafio injustamente (creencias sobre propdsito malévolo y de ti-
po persecutorio), y que le tenian impuesto una serie de normas de
vida para llegar a ser santo, y si no las cumplia asesinarian a sus
padres adoptivosy a él también (creencias sobre las consecuencias
de lafalta de cumplimiento de lo que las voces ordenan). Por Ulti-
mo, consideraba que no podia hacer nada para pararlas o hacerlas
desaparecer, por lo que se sentia indefenso ante ellas.

Las voces aparecian todos los dias y a todas horas; eran muy
desagradables pues solian ser insultos en relacion con su color de
piel, su adopcién y sobre terribles castigos que recibiria en un fu-
turo proximo. Le estaban continuamente haciendo predicciones
sobre el fin del mundo que solia coincidir con fiestas religiosas
(Navidad, Semana Santa, Corpus, €tc.). Las voces se intensifica
ban cuando saliaalacalley lefaletreros con anuncios, cuando iba
en coche, cuando tenia que relacionarse con gente conocida o des-
conociday cuando tenia que tomar una decision sobre algin tema
importante para €.

Medidas utilizadas

Para valorar los resultados se utilizaron medidas antes y des-
pués definalizadalaintervencion. Unade ellasfuelaPANSS (The
Positive And Negative Syndrome Scale Kay, Opler y Lindenma-
yer, 1988) que es una escala empleada para medir laintensidad de
los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, en laque se
ha demostrado unos buenos indices de fiabilidad y validez. La es-
cala estd compuesta por 30 items. 7 de sintomas positivos, 7 de
sintomas negativos y de 16 de psicopatologia general. Cada item
se punttia de 1 (sintomatol ogia ausente) a 7 (méxima gravedad del
sintoma) seguin una escala tipo «Likerts.

También se empled una medida del grado de conviccion en las
creencias delirantes y en las creencias relacionadas con las voces,
basada en el trabajo de Hole, Rush y Beck (1973). Consiste en pre-
guntar a paciente el porcentaje de conviccién que tiene de cada
una de sus creencias, en el que una puntuacion de cero se refiere
a valor minimo de conviccién y una puntuacién de 100 indica el
valor maximo de conviccion.

Objetivo de laintervencion

El objetivo de la terapia era disminuir o eliminar el malestar
emocional que le producian laidea delirante de ser €l «hijo varén»
y que su madre biolégica era «una mujer con una corona de doce
estrellas», persongjes citados en el libro del Apocalipsis. Las evi-
dencias que mantenian y justificaban estas creencias eran las alu-
cinaciones auditivas verbales. Por esto, el terapeuta se planted in-
tervenir sobre dichas alucinaciones, socavando gradualmente las
creencias de omniscienciay omnipotencia, las creencias sobre las
consecuencias de no obedecerlasy de identidad, cambiando en de-
finitiva, € tipo derelacion entre JM y sus voces, de formaque dis-
minuyese el grado de conviccidn en sus ideas delirantes.

Intervencion

El problema que se encontré € terapeuta para poder tratar a
JIM fue lafalta de consciencia de padecer un trastorno mental y el

no saber por qué tenia que ir a un centro sanitario. El primer con-
tacto que se tuvo con é fue a través del padre. Este le convencio
asegurandole que en nuestro dispositivo podria hacer un curso de
informética. Si bien esto no era correcto, € terapeuta aprovech6
esta situacién para empezar a establecer una buena relacion, sin
degjar a padre en unamalaposicion por laestrategia que utilizé pa
ra convencerle que asistiera a nuestra Unidad. Le explico que €
lugar donde estaba era un centro sanitario que ayudabay prepara-
ba a personas con dificultades parecidas a las suyas a alcanzar sus
objetivos personales y mejorar su calidad de vida. Pero para ello,
debian antes conocerse y, a partir de ahi, estudiar qué posibilida
des de actuacién tenian y, efectivamente, unade ellas podria ser la
de formarse en el campo de lainformética.

El establecimiento del rapport dur6 aproximadamente tres me-
ses pues JM se mostraba muy desconfiado y remiso para hablar de
temas personales. Lo que era més evidente en aquella época erala
ansiedad (segin é era «esponténea») y los blogqueos que padecia
durante las entrevistas, por ello no duraban més de 20 0 30 minu-
tos. Se hablaba de temas intrascendentes, evitando o cambiando de
tema cuando pudiera ser comprometido para él. Gradual mente fue
adquiriendo mayor confianza en el terapeuta'y empez6 a admitir
gue «el afio pasado» habia tenido problemas, pero expresaba que
era un asunto muy desagradable del que preferia no hablar. Un
tiempo después le contd que era muy religioso y que le gustaria
Ilevar la vida de un «santo». Posteriormente, refirié suefios en los
que €l diablo le hablaba del fin del mundo, pero sin admitir en nin-
gun momento que eso fuerareal paradl.

En una sesioén comentd que tenia experiencias «muy fuertes» y
no se lo habia contado hasta ahora anadie, ni siquiera a sus padres
y a psiquiatra. Decia no poder contarlas porque era un Ssecreto y,
ademés, temia que le tomasen por un loco y le ingresasen (sola
mente habia tenido dos ingresos involuntarios que fueron muy
trauméticos para € y sus padres). Esto permitio a terapeuta traba
jar este temor, valorando las condicionesy como se encontraba an-
tes de cada uno de los ingresos, comparandolas con la situacion
actual y viendo si habia actualmente motivos para tomar tal medi-
da. Ademas, se trabaj6 también el significado de ese tipo de inter-
venciones, no como un evento amenazante, S\N0 COMO una accion
terapéutica provisional y de corta duracion.

Este andlids del dgnificado de los ingresos letranquilizo y per-
miti 6, enlassigui entes sesiones, contar a suterapeutatoda su pato-
logia delirante y al ucinatoria que ya ha s do descri ta anteriormente.

El primer foco de la intervencion fue socavar las creencias de
omnipotencia de las voces. En este momento, el terapeuta no con-
fronto la existencia e identidad de los personajes que, segin JM,
provenian las voces (los obispos de Toledo, los monjesy las san-
tas). Lo Unico que queria eraver juntamente con é, si los conteni-
dos delosmensgjeseranveraesy S erantan poderososcomo creia.
Para é, la evidencia del poder y sabiduria de las voces estaba en
las predicciones que hacian sobre su futuro y el de sus familiares;
por gemplo, el fin del mundo iba a producirse en una fecha re-
ciente 0 auno de sus padres le ocurririaalgo malo (el préximo jue-
ves, en diciembre, €etc.), en las amenazas de muerte que recibia s
no cumplia las normas de vida santa 'y por Ultimo, en la posibili-
dad de ser castigado si contaba sus secretos al terapeuta.

JM nunca habia puesto en duda la veracidad de esos mensgjes,
sobre todo porque cumplia estrictamente lo que le ordenaban. Por
ello, €l terapeuta a través del cuestionamiento socrético de esas
evidencias fue poco a poco creando dudas en el paciente. La pri-
mera de ellas se produjo cuando le pregunté como era posible que
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después de varios meses hablandol e sobre estos temas, no le habia
pasado nada a él 0 a sus familiares. Esta pregunta le provoco cier-
taconfusion, puessi bien eracierto que durante aquel tiempo lees-
taban continuamente amenazando para que no contase nada, muy
gradual mente iban saliendo a la luz todos sus «misterios» y veia
gue no pasaba nada entre sesiones. Por otro lado, las voces le
prohibian que escuchase musica, que saliera con sus padres de pa-
Se0, que rezase, etc. Cada una de estas prohibiciones fueron pues-
tas a prueba, y en todas se comprob6 que no ocurria un cambio o
acontecimiento grave en su vida o en la de sus padres.

Este trabajo después de un tiempo permitié abordar la coheren-
ciainternade algunos de los mensajes: «cOMo es que personasre-
ligiosas quieren hacerte dafio™. «¢Cémo es posible que te digan
gue Jesucristo no quiere que entres en una Iglesia?. «Si Jesucris-
to predicaba el amor a préjimo, ¢Como es posible que te digan
que te hacen dafio con el poder de Cristo?». Por otro lado, las vo-
ces le decian que lo sabian todo de €, porque tenian su cerebro
congelado dentro de unaurnade cristal: «si tu cerebro esti conge-
lado o telo han extirpado ¢como es que todavia sigues vivo o pue-
des pensar y hablar conmigo?».

Con respecto alas predicciones, se pudo comprobar que las que
eran a corto plazo, esto es, las que se podian comprobar («me in-
gresaran el proximo martes», «el fin del mundo sera el dia 3 del
préximo mes») no se cumplian; y las que eran a muy largo plazo
(serésrey en latierra después del Apocalipsis), podian ser debati-
das y puestas en cuestion (si después del Apocalipsis no hay su-
pervivientes ¢de quién vas a ser rey?).

Todo esto permitio, por un lado, una mayor adherencia del pa-
ciente a la terapia pues le aliviaba de la tension que sufria diaria-
mente, y por otro, cuestionarse la veracidad del contenido de las
voces: «si todo |o que me dicen no es cierto, es que no son tan sa-
bios ni poderosos». El grado de conviccién en los contenidos bajé
significativamente, sin embargo, seguia pensando que eran perso-
nas reales.

Dentro de este contexto se empezé a abordar la creenciade que
no podia hacer nada para controlarlas. No se intervino antes sobre
esa creencia debido a la tension y la ansiedad que le provocaba.
Esto se hizo utilizando una estrategia de focalizacion. JM pudo
comprobar que cada vez que centraba toda su atencion en las vo-
ces durante varios minutos, repitiendo en voz atalo que éstas de-
cian, y sin intentar evitarlas (como hacia habitualmente), dismi-
nuian y desaparecian momentaneamente. Este tipo de gjercicios le
Ilamé mucho laatencion y le hizo sentirse mejor, llevandole a pen-
sar que no estaba tan indefenso como habia creido.

Todo € trabajo realizado (esto es, € cuestionamiento de las
creencias de omnipotenciay omnisciencia, y delo fatidico que era
€l no obedecer sus preceptos, asi como la falta control del pacien-
te sobre ellas) permitié un planteamiento que hasta ese momento
eramuy «peligroso» para él. Consistia en entrenarle a ser asertivo
con sus voces, es decir, poder cambiar su relacion con ellas, defor-
ma que pudiera responderlas asertivay racionalmente.

Primeramente se le entrend de forma simulada, y con € tera-
peuta como modelo, a responder alos insultos y demandas abusi-
vas de las voces. Mas tarde, se ensay6 en vivo esta forma de ac-
tuar, permitiendo que practicase directamente, y en un entorno
protegido, las respuestas que habian sido ensayadas previamente.
Lo aprendido en este entrenamiento sirvi6 como estrategia de
afrontamiento para utilizarlo fuera de las sesiones. Como ayuda
para larealizacion correcta del afrontamiento se utiliz6 una tarje-
ta en la que escribio las respuestas que debia dar a las voces.

En las siguientes sesiones €l terapeuta se centrd en los conteni-
dos que tenian que ver con los insultos. Se referian a su color de
piel, asu adopcion y a su padre adoptivo y otras personas que du-
rante su infancia o adolescencia le habian hecho algin dafio emo-
cional. Todo €llo se relacioné con su historia pasada, en laque M
expresaba su malestar con su padre por no haber sido informado
de su adopcién hasta los 14 afios. También por haber padecido las
burlas y marginacion de sus compafieros de colegio por €l color de
su piel. M le contaba a terapeuta haberse sentido distinto a los
demas, y éste fue un tema que le afecté desde muy nifio.

Ello dio pie para que en las siguientes sesiones se trabgjara la
identidad de los emisores de las voces y también se comenzase €l
trabajo de conceptuacion de las mismas. En ese momento de late-
rapia, segun el paciente, las voces se equivocaban en sus predic-
ciones, no eran capaces de cumplir sus amenazas y veia que du-
rante las sesiones, y algunas veces en casa, podia hacerlas desapa-
recer con la estrategia de afrontamiento que habia aprendido. A
partir de todo ello, comenz6 a cuestionarse la identidad de esas
personas. Este fue el momento de poner a prueba la creencia de
que algunos de ellos eran obispos. Segln el paciente, agunas de
las voces se habian identificado como cuatro obispos de la di6ce-
sis de Toledo. Afirmaba que conocia sus nombres y apellidos, asi
como sus edades y hordscopos. Esta creencia se puso a prueba a
través de Internet, conectando con la pagina web del obispado de
Toledo. De esta forma se pudo comprobar que sélo habia un arzo-
bispo y un obispo auxiliar y los nombres, edades y horéscopos no
coincidian con los que decian las voces. A partir de ese momento
JM se mostré més confundido, planteandose «;quiénes son en rea
lidad estas personas?».

Se relaciond otra vez con su historia personal y los contenidos
de las voces. El terapeuta le sefialé que dichos contenidos eran
muy esterectipados, pues sdlo le hablaban de aquellos temas que
le habian preocupado siendo més joven (adopcion, raza, religion,
etc.) y nuncale hablaban de otros distintos (por |o menos hasta ese
momento). Ademés, el terapeuta en varias ocasiones utilizo la téc-
nica de laflechavertical (Burns, 1990) para detectar las creencias
valorativas, y en todas ellas, se destacaba el temor a ser abando-
nado por padres, amigos y otros conocidos.

Lo anterior sirvié para reconstruir 10s sucesos que ocurrieron
antes de que empezase a creer que era el «hijo varon de Apocalip-
sis» y aparecieran las voces. De formamuy resumida, su situacion
personal en aquella época no era nada agradable: no tenia amigos,
habia dejado de estudiar, calificando esto dltimo como que habia
fracasado en los estudios, se sentia diferente por su razay adop-
cion, y en sus frecuentes peleas con su padre, e habia deseado en
maés de una ocasion lamuerte. Todo ello le produjo en aquella épo-
ca un gran malestar y angustia. Sin embargo, no consideraba que
esta historia, aungue aceptada por el propio paciente, le hubiera
trastornado y estuvierarelacionada con € origen de las voces. S6-
lo después de algunos meses en |os que se habia seguido trabajan-
do esos mismos temas, esponténeamente los relaciond y surgié la
primeraformulacion de las voces en |as que se hipotetizaba que tal
vez fueran su propio pensamiento.

Llegado a este punto, €l terapeuta hizo una recapitulacion para
volver a la creencia delirante basica que, como ya se ha mencio-
nado, consistiaen creer que erael «hijo varén» descrito en el Apo-
calipsis y que su madre biologica era la mujer descrita en ese li-
bro. De dicha recapitulacion se concluia que los mensgjes de las
voces tenian un porcentaje bajo de credibilidad y teniendo en
cuenta que JM decia basarse solamente en ellas, se le preguntd si
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alin pensaba que era el hijo varén. El seguia manteniendo un por-
centaje alto de conviccion sobre esa creencia, aunque mas bajo
que a principio de laterapia. Lo que mantenia esa conviccion era
creer que en el Apocalipsis sele citabaa é y a su madre directa
mente (y esto era un nuevo argumento). La evidencia estaba en el
capitulo 12 y consistia en que en ese libro se narraba que la mujer
estaba embarazada y el nifio le fue arrebatado nada més nacer. Pa-
ra JM esto demostraba que €ellos eran los citados en ese libro. El
terapeuta abordo esta evidencia como una posible pruebadelo que
él pensaba, pero también le sefial 6 que tendrian que buscar en ese
mismo libro més evidencias para probar definitivamente su creen-
cia. Paraello, leyeron juntos ese capitulo y compararon cada ver-
siculo con su propia historia y se evidencié que no habia otros
puntos en comun, salvo en lo ya citado anteriormente; por 1o que
ese personaje podria ser €l mismo, pero también cualquier otro ni-
fio varén que hubiera nacido en sus mismas circunstancias.

No obstante, el argumento que le ayudd a pensar que proba
blemente estuviese equivocado fue la identificacion de quién era
e hijo varén. Después de dichas lecturas conjuntasy envoz a-
ta, el paciente = dio cuenta de que ese persong e del Apocalip-
s s probablemente fuera Jesucristo. Ede argumento | e convenci6,
ya que segln él, nunca habia leido ese capitulo desde esa pers-
pectiva (de que el «hijo varén» pudiera Smbadlizar a Jesucristo y
noaé).

En las siguientes sesiones, empezaron a surgir comentarios es-
pontaneos en los que las voces en realidad eran sus pensamientos.
Se sentia menos angustiado, era capaz de acudir alas citas sin que
le acompafiara su padre y, ademas, apareci6 algo nuevo: e hecho
de que los contenidos de las voces se estaban transformando en
neutros. Hasta ese momento siempre habian sido insultos o co-
mentarios en relacion a los temas delirantes. Sin embargo, las vo-
ces empezaron a aconsejarle como vestirse, donde guardar objetos
de uso personal (por gemplo, €l bonobus), etc.

Estas experiencias para JM fueron muy importantes, pues sir-
vieron para confirmar la hip6tesis de que probablemente las voces
(y en concreto las neutras) fueran sus pensamientos. No obstante,
era un tipo de pensamiento con una caracteristica distintiva: eran
pensamientos en los que el pronombre se formulaba en segunda
persona, esto es, en vez de decirse «me voy a poner unos calceti-
nes verdes», se decia «ponte unos calcetines verdes». Desde estas
reflexiones, el terapeutale propuso definir sus voces neutras como
pensamientos en segunda persona. Siguiendo este argumento le
preguntd: «si las voces neutras pueden ser conceptuadas como tus
pensamientos en segunda persona, y s @ mismo tiempo, piensas
también que las otras voces (las negativas) son tu propio pensa
miento, ¢se podria también considerar a estas Ultimas como pen-
samientos en segunda persona».

JM acept6 esta formulacion, por lo que a partir de ese momen-
to €l terapeuta acordd con él no referirse a sus experiencias aluci-
natorias como voces, sino pensamientos en segunda persona.

La aceptacion de esta nueva formulacion, hizo que se modifi-
caran las estrategias de afrontamiento utilizadas hasta ese momen-
to. Ya no tenia sentido €l responder asertivamente a esos agentes
externos, sino mas bien transformar esos pensamientos en prime-
ra persona. Por €llo, el gercicio de focalizacién y respuesta aser-
tiva a las voces se modificd, incluyendo un paso intermedio que
era e transformar la voz de segunda a primera persona. Esto fue
muy interesante, pues de esta forma se pudo plantear dos formas
de abordaje:

— Una consistente en debatir racionalmente durante la sesion
|os pensamientos en primera persona resultantes de la transforma-
cién. Por giemplo, en una ocasion las voces le dijeron «ten cuida
do con tu padre». Al transformar este mensaje en primera persona
(«tengo que tener cuidado con mi padre»), permiti6 al terapeuta
abordar directamente su enfrentamiento con él y sacar a colacién
todas susinferencias y eval uaciones negativas respecto a su padre,
que anteriormente no aceptaba («mi relacion con mi padre actua-
mente es buena yo no tengo ningun problema con él», «el pasado
esté olvidado).

— Laotraforma de abordaje consistio en utilizar como estra-
tegia de afrontamiento fuera de |as sesiones |as conclusiones obte-
nidas del debate de las inferencias y evaluaciones negativas. Por
gjemplo, cuando estaba en su casay las voces le decian «te odia
mOos porque eres negro», @ la transformaba en «me odio por ser
negro», y a continuacion se respondia a si mismo segun lo debati-
do durante sesiones anteriores: «no tengo que pensar que soy di-
ferente 0 mala persona por ser negro, la diferencia entre las perso-
nas no lo determina su color de su piel», «estoy orgulloso de mi
color de piel», etc.

En las Ultimas sesiones realizadas, el terapeuta abordd directa-
mente |las evaluaciones negativas que surgen de esas transforma
ciones, pero ademas molded la conducta verbal del paciente atra
vés de la misma relacidn terapéutica. En este sentido, cuando JM
utilizaba durante la sesion expresiones del tipo «las voces me han
dicho...», €l terapeutale respondia: «;quién te hadicho qué?, es-
te tipo de respuesta le servia de estimulo discriminativo para mo-
dificar su frase y expresarse como: «he pensado que...». En otras
ocasiones, el mismo terapeutale respondiadel modo: «Quieres de-
cirme con eso que has pensado. ..», transformandolo directamente
aprimera persona. El objetivo de esta estrategia era que el pacien-
te dejara de utilizar referentes verbales externos y conceptuara las
experiencias alucinatorias como experiencias propias.

Resultados

Laintervencion se llevé a cabo durante dos afios, con un total
de 75 sesiones, durando cada una de €ellas alrededor de 30 minu-
tos. El disefio fue de caso Unico con medidas antesy unavez fina-
lizado el tratamiento. En lastablas 1 (a, b, ¢) y 2 se describen los
resultados obtenidos en cada una de las medidas aplicadas.

En latabla 1a se presenta | os resultados obtenidos respecto ala
severidad del trastorno en cuanto alos sintomas positivos medidos
atravésde la PANSS.

Como se puede apreciar en dichatabla, a final del tratamiento
se produce una desaparicién de lasideas de grandeza y la suspica
cia, que se manifiesta en el abandono por parte JM de las creen-
cias de ser un persongje importante y la desconfianza hacia el te-
rapeuta y otras personas. Asimismo se produce un descenso que
consideramos significativo en los itemes de delirios y comporta
miento alucinatorio. En el primero, se pasa de un nivel de grave-
dad «extremo» (7) a «ligero» (3), reflejandose en las dudas res-
pecto a sus ideas delirantes, siendo éstas poco consistentes y va-
gas. Respecto alas alucinaciones, éstas han pasado también desde
un nivel de gravedad «extremo» (7) a moderado (4) caracterizan-
dose el cambio, no por unadisminucion en lafrecuenciadelasalu-
cinaciones, sino por €l cambio en su topografia (predominan las
voces neutras) y por la disminucion de la interferencia en su vida
cotidiana.
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Respecto a | os sintomas negativos (ver tablalb), lo mas des-
tacable es el contacto pobre que pasa de «moderado» (4) a «au-
sente» (1), es decir, al comienzo del tratamiento el paciente se
maostraba reservado y distante, y con escasa comuni caci 6n verbal
y no verbal, desapareciendo estos comportamientos a fina del
tratamiento. Y también es de desacar ladisninucion del embo-
tamiento afectivo que pasa también de «moderado» (4) a «au-
sente» (1).

En latabla 1c se presentan los resultados obtenidos en la esca-
la de psicopatologia general de la PANSS. El resultado mas im-
portante descrito en esta tabla se muestra en el item «ausencia de
juicio e introspeccion». Antes del tratamiento €l nivel era «seve-
ro» (6), caracterizado por la total negacion de padecer un trastor-
no psiquiétrico, mientras que a finalizar la intervencion admitia
padecer un trastorno, se mostraba colaborador y muy motivado en
el tratamiento (1). El resultado anterior se confirma con |o obteni-
do en el item «falta de colaboracién», en € que se apreciaun cam-
bio en lamisma direccién, es decir, desde la falta de colaboracion
(«severa»; 6) mostrandose negativistay no deseando participar en
el tratamiento u otras demandas de tipo social, hasta la colabora
cion e implicacion en estos temas («ausente»; 1).

Tabla 1
Resultados obtenidos en la PANSS en |a escala positiva, negativay
psicopatologia genera, antes y después del tratamiento (1: sintomatologia
ausente; 2: minimo; 3: ligero; 4: moderado; 5: moderado-severo; 6: severo 7:
extremo)
a) Sindrome positivo Antes Después
Delirios 7 3
Desorganizacion conceptual 1 1
Comportamiento aucinatorio 7 4
Excitacion 1 1
Grandiosidad 7 1
Suspicacia/perjuicio 6 1
Hostilidad 1 1
b) Sindrome negativo
Embotamiento afectivo 4 1
Retraimiento emocional 1 1
Contacto pobre 4 1
Retraimiento social 1 1
Pensamiento abstracto 1 1
Espontaneidad y fluidez en la conversacion 1 1
Pensamiento esterectipado 1 1
¢) Psicopatologia general
Preocupaciones sométicas 1 1
Ansiedad 7 3
Sentimientos de culpa 1 1
Tensién motora 1 1
Manierismo y posturas 1 1
Depresion 1 3
Retardo motor 1 1
Falta de colaboracion 6 1
Inusuales contenidos del pensamiento 7 5
Desorientacion 1 1
Atencion deficiente 4 1
Ausencia de juicio e «introspeccion» 6 1
Trastornos de lavolicion 4 4
Control deficiente de impulsos 1 1
Preocupacion 1 1
Evitacion socid activa 7 3

Respecto a la ansiedad también se evidencié un cambio sig-
nificativo, pasando de niveles extremos (7) a niveles en los que
e agprecia cierta inquietud e intranquilidad, pero sin mostrarse
claramente sus repercusones somaticas o conductuales («lige-
ro»; 3). Egte resultado también esta relacionado con € item de
«evitacion socia activa», en € que s apreciaba, antes del trata-
miento, la falta de implicacién en actividades sociaes debido a
temores injustificados y delirios persecutorios («extremo»; 7);
presentando a final delaintervencion un nivel de evitacion so-
cial «ligero» (3), en el que 3 bien € paciente prefiere no rela-
cionarse, acepta el participar en actividadessocial es cuandosele
anima aello.

Por ultimo, en e item denominado «inusuales contenidos del
pensamiento» se aprecia un cambio més modesto, pasando de un
nivel «extremo» de gravedad (7) aun nivel de «moderado-severo»
(5). Es decir, a pesar de que el grado de convencimiento del pa-
ciente en sus ideas delirantes ha decrecido significativamente, ain
estan de alguna manera presentes. Esto es debido fundamen-
talmente a impacto traumético que han tenido en |os dltimos afios,
manteniéndose esos contenidos en las conversaciones con sus fa-
miliares y con €l terapeuta, y también en los momentos de mayor
ansiedad, en los que puntualmente se reactivan, pero desapare-
ciendo cuando se tranquiliza.

En latabla 2 podemos ver los resultados del tratamiento valo-
rados a través del grado de conviccion en cada una de las creen-
cias delirantes y creencias del paciente sobre las voces.

Respecto alas creencias delirantes, se aprecio a final del trata-
miento su completa desaparicion. Esto es, los itemes referentes a
«Mi madre es una mujer con una corona de doce estrellas» y «yo
soy €l hijo varén» pasaron de un 100% de convencimiento en el
pretest a un 0% en €l postest.

En cuanto a las creencias sobre las voces, se aprecio también
un descenso global en € grado de conviccién en todos los items,
pero con un resultado desigual. Las creencias sobre «omnipoten-
ciay omnisciencia» de las voces («las voces son muy poderosas»)
pasaron de un 80% en e pretest a un 50% en el postest. Asimis-
mo, €l paciente consideraba a finalizar la intervencion que tenia
un mayor control sobre ellas que antes del tratamiento (80% en €l
pretest frente a un 20% en el postest) y ademas habia descendido
también su creencia «me creo lo que me cuentan las voces» (90%
en el pretest frente a un 10% en el postest).

Respecto a la creencia «si no obedezco a las voces me harén
dafio» se produjo también un descenso sustancial (del 90% en el
pretest al 50% en el postest). Por Gltimo, en cuanto a la identidad
de las voces, JM tenia un 90% de convencimiento a finalizar €l

Tabla 2
Grado de conviccion en cada una de las creencias antes y después del
tratamiento (0: minimo grado de conviccién en la creencia; 100: grado méximo
de conviccion)

Creencias Antes Después
«Mi madre es una mujer con corona de 12 estrellas» 100 0
«Yo soy €l hijo varon» 100 0
«Las voces vienen de obispos, monjes y santas» 90 10
«Las voces son muy poderosas» 80 50
«No puedo controlar mis voces» 80 20
«Si no las obedezco me harén dafio» 90 50
«Me creo lo que me cuentan las voces» 90 10
«Las voces son mi pensamiento» 0 90
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tratamiento de que era su propio pensamiento y un 10% de que
eran «Obispos, monjesy santas».

Como se puede apreciar han disminuido sgnificativamente
respecto a inicio del tratamiento. Sigue teniendo al ucinaciones
auditivas, pero su topografiahacambiado: en un 70% de las oca-
gones las voces son neutras (antes en el 100% de | as ocasiones
eran inqultos y voces negativas), la ansiedad regpecto a ellas ha
descendido a un 40% (antes estaba entre €l 90y el 100%); estan
empezando a aparecer momentos durante €l dia en el quedice no
ecuchar voces U conceptuacion también ha cambiado, antes
pensaba quetodo lo queleocurria erareal y que no padecianin-
guna enfermedad, actualmente piensa que padece un trastorno
mental y que las voces son sus pensami entos. Por Ultimo, hay que
destacar que sale mas a la call e de paseo con sus padres, ha em-
pezado a participar en las actividades festivas de su ciudad (Se-
mana Santa, Feria, etc.), y en verano ha ido a piscinas publicas y
ala playa, actividades que no practicabadesde antes dela apari-
cion del trastorno.

Discusion

El objetivo del presente caso esilustrar la aplicacion delos pro-
cedimientos de modificacion de creencias sobre las ideas deliran-
tes y las aucinaciones auditivas verbales en un paciente con €
diagnéstico de esquizofrenia. Como se puede apreciar, se consi-
guié una mejoria que nosotros calificamos de moderada. Ello es
debido aqueal final del tratamiento, si bien lasideas delirantes de-
saparecieron, las alucinaciones persistian aungue en un grado me-
nor y con una topografia distinta. Este resultado, en e que se
muestra la dificultad de hacer desaparecer las voces con trata
miento psicol6gico, es un dato muy frecuentemente encontrado en
la literatura sobre el tema. Parece ser que la Terapia Cognitivo-
Conductual obtiene mejores resultados sobre |os delirios que sobre
las alucinaciones (Bouchard, Valliéres, Roy y Maziade, 1996). Por
otro lado, aunque JM mejor6 en su sintomatologia positivay ne-
gativa, a final del tratamiento seguia mostrandose como una per-
sona especialmente vulnerable, necesitando apoyo para afrontar
los avatares de lavida diaria

Tenemos que destacar en este caso, la importancia de la rela-
cion establecida entre JM y su terapeuta, pues la consideramos co-
mo una variable fundamental en la que se asentd el éxito de toda
la intervencidn posterior. Esta relacion, caracterizada por la con-
fianza y por la creacion de un entorno seguro en el que se podia
hablar sobrelas vocesy poner aprueba sus creencias, permitié una
adherencia éptima a tratamiento y la puesta en préctica de deter-
minadas experiencias que de otra manera hubiera sido imposible
Ilevar a cabo (las técnicas de focalizacion y afrontamiento de las
voces, la transformacion pronominal de su contenido, etc.).

Durante toda la intervencion el paciente estuvo tomando ade-
cuadamente su medicacion, no habiéndose producido cambios
destacables en las dosis prescritas por su psiquiatra durante os dos
afios de terapia psicoldgica. Esto nos hace suponer que los cam-
bios del paciente no se debieron a variaciones en este tipo de tra-
tamiento. Ademas, JM habia presentado el mismo cuadro clinico
durante los tres afios previos a la aplicacion de nuestra interven-
cién, sin cambios significativos a pesar del tratamiento farmacol -
gico, por lo que podia afirmarse que su resistencia ala medicacion
hacia aconsejable la aplicacion de la terapia psicol 6gica.

En cuanto al procedimiento utilizado, se ha seguido el manual
de Tratamiento Cognitivo-Conductual de los delirios y voces de

Chadwick, Birchwood y Trower (1996). Este tipo de tratamiento
consiste en un abordaje sistemético de cada una de las creencias
que el paciente mantiene sobre su realidad personal, social y sobre
sus voces. Desde esta perspectiva se parte del supuesto que las
emociones disfuncionales que padecen los psicéticos, no tienen
gue ver directamente con los sintomas positivos del trastorno, si-
no con las creencias que mantienen sobre ellos. Su metodol ogia es
muy activa, e intenta conseguir que €l paciente haga una recon-
ceptuacion de sus problemas dentro de un marco no sancionado
socialmentey, de estaforma, corregir el sesgo cognitivo queleim-
pide hacer atribuciones adecuadas sobre si mismo y su entorno
(para una extensa revision véase Garety y Freeman, 1999). Asi-
mismo, se pretende con este procedimiento que corrijan también
el sesgo metacognitivo que les hace no diferenciar los eventos au-
togenerados de |os eventos externos, y que es en definitiva el cau-
sante de las voces seguin estos autores (Morrison, 1998).

Aunque estas hipotesis, en las que se supone se basan estos tra-
tamientos, son muy sugerentes y han producido abundantes evi-
dencias a nivel experimental, en el presente caso, podemos supo-
ner la existencia de otros factores que han sido hasta ahora poco
investigados.

Como se puede apreciar, el tratamiento siguid estrictamente €l
procedimiento estandar para el abordaje de los delirios y de las
alucinaciones excepto en un punto. Este consistié en la forma de
aplicacion de las estrategias de afrontamiento de las voces. En ge-
neral, las estrategias de afrontamiento descritas en la literatura se
basan en la confrontacién directa con las voces con €l objeto de
controlarlas y eliminarlas directamente. En un trabajo previo (Pe-
rona-Garcelédn y Galdn-Rodriguez, en prensa) hemos concluido,
después de revisar toda la bibliografia sobre este tema, que las es-
trategias basadas en la confrontacion no consiguen disminuir ni
controlar las aucinaciones auditivas, sino todo lo contrario, pro-
ducen paraddjicamente su incremento. No obstante, |as estrategias
basadas en la aceptacion, esto es, aquellas que ponen al sujeto en
contacto directo con sus pensamientos, emociones y situaciones
relacionados con los sintomas, sin intentar reducirlos o eliminar-
los sino més bien adaptandose a ellos e integrandolos como un
evento mas de sus vidas, consiguen mejores resultados.

Es por esto que a entrenar al sujeto en estrategias de focaliza-
cion y en asertividad con las voces, no se pretendia ensefiarle a
controlarlas, sino de ponerle en contacto directo, sin intentos de
evitacion y escape, con sus experiencias alucinatorias. En este sen-
tido, otro de |os objetivos de estas estrategias era modificar €l tipo
de relacion que el sujeto habia mantenido hasta ese momento con
las alucinaciones. Un dato cada vez més consistente en la literatu-
ra es que los sujetos con aucinaciones mantienen una posicién
dial6gica con sus voces. Esto quiere decir que larelacion de estos
sujetos con sus voces adquiere con € tiempo las mismas propie-
dades que cualquier relacion social entre personas (Leudar, Tho-
mas, McNally y Glinski, 1997). En este sentido, en nuestra inter-
vencion se dedicd gran parte del tiempo, a conocer cOmo era esa
relacién de M con sus alucinacionesy atratar de modificarlas. En
este caso, la relacion era de absoluta sumision hacia ellas. Por es-
to, se podria interpretar que €l resultado de |a estrategia de modi-
ficar las creencias sobre la omnipotencia, omnisciencia, proposito
y control de las voces, no consistia en afectar o corregir solamen-
te ese hipotético sesgo metacognitivo, sino en debilitar esa rela
Cién de sumision entre nuestro sujeto alucinador y sus voces. Esto
ultimo explicaria, el hecho de que las voces no desaparecieran con
este tratamiento y si que cambiaran su topografia.
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El cambi o de latopografia, esto es, que desaparecieran|os insul-
tosy e convirti eran en descri pciones de su conducta o en consg os,
demuestra que efectivamente nuestraintervencion modificé é tipo
egecia derelacion del syjeto conggo mismo. Unavez que s con-
sigui 6 eso, latension emocional dismi nuyé, permitiendoa M iden-
tificar y tactar (en el sentido skinneriano) s voces como pensa-
mientos, y desde esa pod d on, abordarlos cmmo evaluaci onesnega-
tivasconel tratami ento clés co de reestructuracion cognitivaaplica
do a sujetos depredvos. Como una formade reforzar todo esto, s
utili z61amismarelaci on terapéutica como variable fortalecedora de
esanuevarelacion del sujeto con sus voces, ho como de sujeto que
aludna, sno como de ujeto que interacciona con su propia con-
ductaverbal encubierta. De todasformes, esto es sdl o una interpre-
tacién de los resultados del procedi miento descrito en ete artiaulo,
gue necesita ponerse a pruebaen proximas invegigaci ones.

Para finalizar, nos gustaria comentar que este tipo de interven-
ciones son insuficientes sino se dirigen como objetivo Ultimo ala
integracion socia y laboral del paciente (Perona-Garcelan y Cue-

vas-Yust, 1996, 1997). Desde nuestro punto de vista, la sintoma-
tologia psicdtica, independientemente de que pueda tener un hipo-
tético origen biolGgico, consideramos que esta insertada en una
complicada red de factores que tienen que ver no sélo con las alu-
cinaciones auditivasy los delirios, sino que pueden estar interrela
cionadas con otras conductas del sujeto (por ejemplo, sus habili-
dades sociales) y otros factores de su entorno (recursos sociaes
donde pueda realizar una actividad productiva). La intervencion,
por tanto, debe partir de la evaluacién integral y globa de todas
aquellas variables relacionadas con el sujeto y su entorno, inde-
pendientemente que fuera su enfoque clinico o rehabilitador (Cue-
vas-Yust y Perona-Garcelan, 1995). Desde esta perspectiva, no tie-
ne sentido hacer tal distincion, pues consideramos que todo com-
portamiento humano tiene un origen socia e iguamente esta en-
marcado en un contexto social y cultural, por lo que cualquier in-
tervencion debe partir del andlisis global eintegral del sujetoy no,
desde perspectivas parcializadoras y reduccionistas del ser huma
no.
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