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RESUMEN

Se presenta un modelo clinico basado en el analisis funcional
de los sintomas psicdticos positivos persistentes de un caso con
esquizofrenia. Se enfatiza la metodologia conductual para elaborar
hipdtesis explicativas y organizar la intervencion de las alucinacio-
nes y delirios del paciente. Las actitudes disfuncionales, un
autoconcepto negativo, trastornos de ansiedad y procesos cognitivos
atribucionales estaban asociadas como variables claras responsa-
bles del origen y mantenimiento de los sintomas psicoticos. Se
sugiere la utilidad de los modelos conductuales como estrategia
para disefiar la intervencion de casos que presentan una compli-
cada mezcla de sintormas psicdticos resistentes.
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SUMMARY

This article presents a clinical model based on the functional
analysis and cognitve-behavioral intervention of the resistant psicotic
symptoms of a case with schizophrenia. It emphasizes the behavioral
methodology in order to elaborate explanatory hypotheses and to
organize the intervention to modify hallucinations and delusions.
Dysfunctional attitudes, negative seif-concept, anxiety disorders and
attributional processes were considered as key variables associated
to formation and maintenance of the psicotic disorder. It is suggested
that behavioral models are a useful strategy with patients that shows
a complicated mixture of positive symptoms.

Key words: SCHIZOPHRENIA, BEHAVIOR THERAPY, RESISTANT
PSYCHOTIC SYMPTOMS.

INTRODUCCION

La esquizofrenia es una de las categorias psiquiatricas que genera
mas polémica debido a la heterogeneidad de sus sintomas, curso
y formas clinicas (Bentall, 1996; Cuevas y Perona, 1995, 2002;
Chadwick, Birchwood y Trower, 1996). Entre la variedad de sintomas
que genera {ausencia de motivacién, comportamiento extravagante,
alteraciones en las relaciones sociales y de actividad, alteraciones
en los procesos cognitivos, etc.) las alucinaciones y los delirios se
consideran signos con un alto valor y cuya aparicion indican al clinico
casi indudablemente, la determinacién del diagndstico.

Aunque los sintomas positivos se encuentran fundamentalmente
entre |os sintomas de las psicosis funcionales, también se asocian
a otras patologias y condiciones clinicas (alteraciones sensoriales
ligadas a la edad, fiebre, consumo de drogas, lesiones cerebrales,
etc.). Incluso se ha hipotetizado que estos fendmenos se pueden
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dar en la poblacion general, defendiendo la existencia de un continuo
entre las ideas y percepciones normales con los delirios y alucina-
ciones (Barret, 1993; Morrison,2001; Rodrigo et al. 1996;Valiente,
2002). De cualquier forma, los sintomas positivos (alucinaciones y
delirios) experimentados por sujetos psicdticos son una fuente sig-
nificativa de angustia e interfieren en el funcionamiento social. Al
mismo tiempo, la mayoria de los pacientes con esquizofrenia pre-
sentan un deterioro en el desempefio psicosocial que les impide vivir
en la comunidad. Estos déficit personales y sociales pueden estar
relacionados funcionalmente con la sintomatologia positiva, pero
también la naturaleza de la esquizofrenia ocasiona esos déficit de
manera independiente a la sintomatologia, requiriendo el paciente
de intervenciones de rehabilitacidn psicosocial especificas que re-
duzcan tales desventajas y discapacidades (Cahamares et al., 2001).

El curso de la esquizofrenia presenta una gran variabilidad, con
exacerbaciones y remisiones de los sintomas, o con un manteni-
miento cronico (APA, 1994). Entre un 25% y un 40% de los pacientes
experimentan delirios y alucinaciones que no ceden al tratamiento
farmacolégico (Cuevas y Perona, 2002; Ledn y Mueser, 1996). La
resistencia de estos sintomas posee una enorme relevancia clinica,
ya que estan asociados a niveles importantes de malestar e inter-
ferencia (Garety, Fowler y Kuipers, 2000). Estos sintomas se han
relacionado con ansiedad, depresién y suicidio entre otros (Ledn y
Mueser, 1996). También se ha hipotetizado que el malestar emo-
cional y las reacciones cognitivas y conductuales que provocan,
contribuyen al mantenimiento de los mismos sintomas psicéticos
(Cuevas y Perona, 2002; Freeman y Garety, 1999; Garety et al,,
2001; Perona et al.,, 2003). Es facil que con el tiempo el sujeto
mantenga procesos de razonamiento (errores atribucionales, sesgos
autoconfirmatorios, autoevaluaciones negativas) y conductuales (con-
ductas de evitacion y estrategias de afrontamiento inadecuadas) que
van elaborando lo que Jaspers (1962) llamd el “trabajo delirante”,
que iba llevando al sujeto a un complejo sistema psicopatoldgico
cada vez mas intrincado. De todo lo dicho se deduce la importancia
que cobran los procesos psicoldgicos en el desarrollo, mantenimien-
to y desintegracién de los sintomas psicéticos (Drury, 1995; Drury,
Birchwood y Cochrane, 2000).



732 D. Navarro

Durante la ultima década el desarrollo de las terapias cognitivo-
conductuales se ha ido refinando y orientando al tratamiento de los
aspectos residuales de la enfermedad, asi como de las variables
manienedoras: capacidades cognitivas, control de estrés ambien-
tal, técnicas de autocontrol, terapia familiar, habilidades sociales,
control de sintomas positivos, prevencion de recaidas, etc. En lo
que se refiere a la terapia de sintomas positivos residuales estas
intervenciones estan incluidas en las guias de tratamientos re-
comendados por las mayores organizaciones profesionales de
salud mental (APA, 2004; NICE, 2002). En nuestro pais se ha
ido avanzando en este campo con la aparicién de protocolos de
intervenciéon y manuales de tratamiento que especitican los pro-
cedimientos a seguir para la terapia de las alucinaciones y los
delirios (Birchwood y Tarrier, 1995; Caballo, 1996; Cuevas y
Perona, 2002; Perona et al.,, 2003; Valiente, 2002). También
contamos con revisiones provenientes de la investigacién empi-
rica que demuestran el apoyo experimental de estos tratamientos
en lo que se refiere a la reduccién de la gravedad, cantidad y
consecuencias de los sintomas positivos residuales (Vallinay Lemos,
2003). Sabemos cuales son los componentes terapéuticos clave de
los tratamientos cognitivo-conductuales (Garety, Fowler y Kuipers,
2000; Vallina y Lemos, 2003) y contamos con analisis detallados de
investigaciones de caso unico (Cuevas y Perona, 2002; Perona y
Cuevas 1996; 1999).

Este tipo de terapia es altamente estructurada y tiene como objetivo
general: ensefar estrategias para reducir la interferencia causada
por los sintomas, reducir el trastorno emocional, ayudar al paciente
a lograr una comprensién de sus sintomas y, segun la gravedad
del caso, reducir o eliminar la aparicién de los sintomas positivos
(Perona et al., 20083). As{ mismo, es necesario administrar los tra-
tamientos cognitivo-conductuales integrados dentro de un paquete
global de intervencién psicosocial (psicoeducacion, intervenciones
familiares, habilidades sociales, control de estrés, etc.) ya que el
deterioro en el rendimiento social exige el disefo combinado de
terapias que ofrezcan mejoras respecto a los abordajes orientados
a una unica variable (bioldgica, cognitiva o conductual) (Alvarez,
2002; AEN, 2002).
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MODELO DE EVALUACION Y TRATAMIENTO BASADO EN LOS
SINTOMAS PSICOTICOS

El disefio de un modelo de evaluacién conductual y tratamiento
debe basarse en la elaboracion del anélisis topografico y funcional
de los sintomas positivos. Elementos topogréaficos relacionados con
los sintomas psicoéticos son por ejemplo, la procedencia y frecuencia
de las alucinaciones, la duracion del sintoma, descripciones y lista-
dos de las evidencias y creencias asociadas a los delirios. Algunos
autores también incluyen en el analisis topogréfico la evaluacién de
dimensiones que han mostrado una gran utilidad clinica, en concre-
to: grado de conviccidn, nivel de preocupacion, intensidad de la
angustia y grado de interferencia (Haddock et al., 1999; Hustig y
Hafner, 1990). Por otro lado, el analisis funcional se basa en la idea
de que los sintomas positivos se encuentran funcionalmente rela-
cionados entre ellos y con otras variables situacionales y organismicas.

Modelo psicopatolégico

Para la formulacién y disefio de tratamientos en el caso de los
sintomas positivos de la psicosis, la mayoria de Ia literatura se centra
en los métodos y los instrumentos de la evaluacién, siendo escasas
las referencias acerca de cémo se forma el juicio clinico sobre el
caso. En nuestro pais ha habido varias series de articulos de casos
sobre este tema (Cuevas, Perona y Martinez, 2003; Cuevas y Perona,
1997; Perona y Cuevas, 1997; 2002). En el caso de la formulacion
de un juicio clinico de los sintomas psicéticos positivos para un caso
con esquizofrenia la complejidad de la informacidn obtenida frecuen-
temente supera la capacidad integradora del clinico. Asi, a menudo
hay que formular analisis funcionales integrando multiples informa-
ciones, en mdltiples modalidades, sobre muiltiples problemas, con
multiples variables causales (Haynes, 1994). Por ejemplo, las creen-
cias delirantes de un paciente de que la gente le espia, vigila e
insuita, porque creen que es un delincuente, pueden ser consecuen-
cia de un estado constante de alerta/ansiedad, pensamientos
autorreferentes previos, predisposicion o hipersensibilidad a una
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valoracion externa, esquemas de gran autoexigencia y perfeccionismo
social, sintomas obsesivo-compulsivos, errores cognitivos de confu-
sidén imaginacion-realidad y conductas de evitacion social (Cuevas,
Perona y Martinez, 2003).De ahi la importancia de utilizar un modelo
psicopatoldgico para la formulacién de los andlisis funcionales com-
plejos.

La formulacién clinica en un modelo psicopatolégico es, esencial-
mente, una recopilacion gréafica de los componentes de los analisis
funcionales. Se trata de hacer un modelo teérico del caso para
determinar los objetivos y la intervencidn. Entre las ventajas clinicas
del modelo psicopatolégico se encuentran: ayuda a organizar los
datos de la evaluacidn, permite predecir el impacto esperado de los
cambios sobre determinadas variables, permite comprobar la
modificabilidad de las variables de la intervencion, ayuda a deter-
minar el centro de atencién del programa de intervencion y facilita
- el entendimiento del problema entre terapeuta y paciente.

lNTEBVENClO'N COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LOS SINTOMAS
PSICOTICOS POSITIVOS '

E! disefio de la intervencién a partir de la formulacién del caso
consiste en la aplicacion de las técnicas tradicionales cognitivo-
conductuales aplicadas a otros trastornos psicolégicos. Tradicional-
mente se pensaba que este tipo de técnicas estaban reservadas
para patologias “menores”, considerando los sintomas psicoticos
como entidades inmodificables. No obstante existen informes de
caso sobre la comprension psicoldgica y tratamiento de las ideas
delirantes desde hace casi 100 afios, como el caso Wagner (AEN,
1998) con un trastorno delirante paranoico, asi como antecedentes
del tratamiento de los delirios y alucinaciones como el tratamiento
cognitivo de las ideas delirantes de Beck (1952), o las intervenciones
para eliminar las alucinaciones auditivas de West (1962). En lo que
se refiere a la formulacion clinica de los sintomas psicéticos, se trata
de un enfoque que construye un nuevo marco conceptual que de
sentido a los sintomas. Se centra en los sintomas positivos resis-
tentes a la medicacion en un intento de comprenderlos que facilite
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fa reduccién de los mismos y la ansiedad asociada. La formulacion
clinica también busca favorecer la colaboraciéon entre paciente y
terapeuta, mediante una conceptualizaciéon que sea coherente.

A continuacidn se presenta un caso clinico con un trastorno de
esquizofrenia en el que se analiza de forma pormenorizada la
sintomatologia psicotica positiva del paciente mediante un modelo
psicopatoldgico que ayuda a conceptualizar el caso de forma em-
pirica. Se expone el proceso y [a manera de hacer del clinico para
elaborar la formulaciéon del caso mediante un modelo multifactorial
que conduce al diseno del tratamiento. La fase del tratamiento no
se expone ya que el principal objetivo es exponer cdmo se hace la
elaboraciéon cognitiva conductual de los sintomas psicéticos del
paciente. La formulacién del caso se basa en el modelo tedrico
conceptual de la causalidad multivariada (Haynes, 1994; 1995).

PRESENTACION DE LA EVALUACION DEL CASO

El tratamiento cognitivo conductual de los sintomas positivos del
caso comprendié varias fases: establecer una relacion terapéutica,
evaluar los sintomas, explicacién y comprension de las experiencias,
aplicacion de técnicas cognitivas y conductuales y prevencién de
recaidas.

El objetivo general consistié en establecer un modelo explicativo
de sus sintomas, para que el paciente entendiera las variables
asociadas al origen y el mantenimiento de los sintomas psicéticos,
y a partir de ahi ensenar estrategias psicologicas para reducir las
alucinaciones y delirios y suavizar el malestar provocado por los
mismos.

También se recabd informacidon sobre las areas de desempeno
psicosocial, con el objetivo de identificar las dificultades en su funcio-
namiento diario. Aunque la evaluacién del funcionamiento conductual
es el primer paso en la esquizofrenia, en el presente articulo no se
describe tal proceso. Se describe el andlisis funcional de los sinto-
mas psicoticos positivos llevado a cabo que guid el disefio de un
modelo psicopatologico explicativo y la intervencién terapéutica
posterior, demostrando su utilidad y validez en este tipo de casos.

r
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METODO
Sujeto

Datos sociodemograficos:

e Nombre: A.M.

e Edad: 27 afios

¢ Situacion laboral: pensién por incapacidad

e Convivencia: con padres y una hermana

¢ Diagndstico de la Unidad de Salud Mental: esquizofrenia tipo
Paranoide. Trastorno esquizoafectivo.

Descripcion del problema

En el momento de la derivacion del caso al Centro de Rehabi-
litacién Psicosocial, A.M. estaba diagnosticado de esquizofrenia
paranoide y trastorno esquizoafectivo desde hacia 6 afos. Habia
tenido 4 ingresos psiquiatricos, uno en los ultimos dos afos por
motivo de ideacion de suicidio con planificacién.

Presentaba una complicada mezcla de sintomas delirantes y
alucinaciones resistentes a la medicacién neuroléptica. El delirio
central consistia en la creencia de estar poseido por el demonio que
controlaba sus pensamientos y sus comportamientos. Referia alu-
cinaciones auditivas en forma de mandato y amenazas (“no salgas
a la calle”, “tu madre es una puta”, “jcéllate!”, ...), el paciente re-
accionaba a las voces obedeciendo en la mayoria de las ocasiones,
por miedo a “represalias”. También pensaba que el demonio le habia
robado su pasado, ya que no se acordaba de partes de su vida
anterior.

Otros delirios eran autorreferenciales, de difusién y de perjuicio.
Pensaba que fragmentos de su vida eran transmitidos por la tele-
visién y la radio local, que podian verle a través de la pantalla de
televisidn, que le imitaban y le mandaban “indirectas” burlandose de
él, que la gente de la calle se reia de él, le odiaban y le llamaban
“marica”.

El paciente evitaba el contacto social y permanecia aislado en
casa con las ventanas y persianas cerradas. Fue abandonando
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progresivamente las actividades de la vida diaria: antiguos contactos
sociales, aficiones como salir al cine o al video-club, ver la televisién,
salir a hacer compras y gestiones bancarias, evitaba cualquier re-
unién familiar, montar en bicicleta, etc.

A consecuencia de su aislamiento e inactividad los delirios se
fueron fortaleciendo y fue desarrollando nuevas creencias: que la
gente le escuchaba a través de las ventanas, que hacian ruidos para
molestarle (claxon de coches), que la gente que pasaba hablando
en alto por su ventana era para ridiculizarle. Todas estas experien-
cias encontraban su explicacién en un sistema delirante que con-
sideraba responsable de todo al demonio. La sintomatologia inter-
feria pues, en todo su funcionamiento diario, viviendo el paciente con
una elevada ansiedad y aislamiento social.

A.M. presentaba también un elevado nivel de activacién fisio-
[6gica mantenido, que le suponia una tensién muscular constan-
te, problemas para conciliar el suefio y elevada sudoracion. Este
estado de hiperactivacién psicofisiolégica ya existia afos antes
de la aparicion del cuadro psicotico, asociada a situaciones so-
ciales.

Ademas de los sintomas directamente relacionados con la psi-
cosis presentaba el siguiente cuadro:

- Fobia social. Se considera este problema no como consecuen-
cia de las ideas delirantes sino independiente, ya que existia antes
de la psicosis y adquiria una importante relevancia clinica, asi como
implicaciones terapéuticas.

- Sintomatologia depresiva. Presentaba fuertes sintomas depre-
sivos secundarios a todo el cuadro psicético y ansiégeno, con ideas
de indefensién y en ocasiones de suicidio.

- Trastorno por estrés-postraumatico. A raiz de abusos sexuales
durante la infancia.

En el momento de la evaluacion del caso también presentaba los
siguientes problemas psicosociales: ausencia de conciencia de
enfermedad, déficit en habilidades sociales, apatia, dificultades en
atencion sostenida, dependencia de la madre para todas las ges-
tiones instrumentales, clima familiar estresante con criticas del padre
y tolerancia de la madre, desequilibrio de horarios de suefio y ali-
mentacion.
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Tenia pautada la siguiente medicacion: Motivan (20mg):
antidepresivo indicado para la fobia social, dosis: 1-1-0; Idalprem
(5mg): benzodiazepina indicada para estados crénicos de ansiedad,
dosis: 1-1-0; Neurotin (400mg): antidepresivo usado como farmaco
de segunda linea con antipiscéticos, dosis: 1-1-1; Norebox (4mg):
antidepresivo, dosis: 0-0-1; Zyprexa (10mg): antipsicético con efec-
tos sobre lo sintomas positivos y negativos; dosis: 1-0-1. El trata-
miento farmacolégico pautado lo seguia desde la USM de su zona
y no habia reducido las alucinaciones ni los delirios. El objetivo con
el que se deriv6 el caso era aumentar su numero de actividades y
la red social.

Debido a que la sintomatologia positiva impedia realizar cualquier
actividad social y ocupacional, se decide analizar e intervenir sobre
dichos sintomas, antes de incluirlo en programas de rehabilitacién.

Evaluacion

Durante 5 meses se llevaron a cabo un total de 10 sesiones en
las que se establecié una relacidn terapéutica favorable para la
evaluacion y se recogid informacion detallada sobre el estado mental
general del paciente asi como sobre la topografia y funcionalidad
de los sintomas psicéticos. Se realizé un andlisis biogréfico del
paciente y un analisis retrospectivo del problema.

La duracién de las sesiones de evaluaciéon fue variable (entre 20
y 80 minutos), con especial énfasis en construir las condiciones
facilitadotas del trabajo terapéutico. Entre los principales elementos
que se tuvieron en cuenta en esta relacion de trabajo fueron: no fijar
un limite de tiempo para la evaluacion, duracion corta de las primeras
sesiones y poco estructuradas, acuerdos sobre la duracion frecuen-
cia y contenido de las sesiones, graduar los temas abordados (neu-
tros — tolerables — estresantes), dar la opcién de abandonar el tra-
tamiento voluntariamente, libertad para plantear objetivos personales
en las sesiones. En resumen, se tratd, debido a las creencias
autorreferenciales asi como al cuadro ansiégeno asociado a las
relaciones interpersonales, de proporcionar control al paciente sobre
el contenido y programacion de las sesiones.
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Instrumentos y medidas
.- Entrevista

Se realizaron entrevistas con el paciente para la exploracion de
los sintomas psicéticos y reacciones asociadas. Durante las entre-
vistas se observaba con claridad el incremento de los sintomas
psicofisiolégicos de ansiedad: temblores, sudoracién, tension mus-
cular, limitacién de movimientos y evitacién del contacto ocular, o
que informaba del papel limitador en su vida.

También se tuvieron 4 entrevistas con la madre que confirmé los
datos obtenidos por el paciente.

.- Cuestionarios y escalas

1. Escala de evaluacion de sintomas positivos (SAPS, Andreasen,
1984). Mide la gravedad de los sintomas positivos de la esquizofrenia.
Consta de 34 items repartidos en 4 categorias: alucinaciones, de-
lirios, comportamiento extravagante y trastorno formal del pensa-
miento. La puntuacion total del paciente fue de 16 (rango 0-20),
evidencidndose la gravedad de los sintomas. No presentaba tras-
tornos formales de! pensamiento (p=1).

2. Entrevista estructurada de alucinaciones (HIS, Bentall, 1996).
Evalua las alucinaciones en el pasado y en el presente. Permite un
analisis topografico y funcional. Valora una buena cantidad de varia-
bles: tipo de alucinaciones, duracién, nimero, frecuencia, localizacidn,
antecedentes caracteristicas fisicas, contenido, percepcion de
controlabilidad, atribuciones causales, consecuentes, creencias de poder,
estrategias de afrontamiento y expectativas de autoeficacia.

3. Entrevista estructurada de delirios (DIS, Bentall, 1996). Pre-
senta la misma estructura que la HIS. Valora el tipo de delirios,
duracién, frecuencia, antecedentes, consecuentes, controlabilidad,
atribuciones causales, grado de conviccion, evidencias asociadas,
resistencia, interferencia, ganancias secundarias, estrategias de
afrontamiento y expectativas de autoeficacia.

4. BDI. (Beck et al., 1979). Se utilizé para medir sintomatologia
depresiva (version espanola de C.Vazquez) La puntuacion fue de 24,
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lo que indica sintomatologia depresiva importante. Destacaban los
pensamientos de culpa y fracaso.

5. STAI (Spielberger et al., 1970). Evalla ansiedad estado y rasgo.
Puntud en el STAI/E centil 76 y en el STAI/R centil 95.

6. Escala de valoracién del desempefio psicosocial (EVDP, pro-
tocolo de evaluacion del centro). Mide el desempefio psicosocial en
distintas areas: autocuidados, habitos saludables, afrontamiento,
capacidades cognitivas, autonomia, capacidad laboral, adherencia al
tratamiento, red de apoyo, autonomia econdmica y residencial. Se
confirmé el alto nivel de deterioro en todas las areas. Se descarto
la presencia de déficit en procesos cognitivos.

7. FNE (Watson y Friend, 1969). Evaltia componente cognitivo de
la ansiedad social (temor a la evaluacion negativa). La puntuacion
obtenida fue de 28 (rango 0-30). Esto indica temor intenso ante el
escrutinio de otros. Esta prueba se pasé con el objeto de evaluar
sucesivas mediciones del cambio terapéutico, ya que se ha mostrado
como buen predictor de la mejoria terapéutica a largo plazo.

8. Escalas subjetivas del propio paciente. Se tomaron medidas en
4 sesiones de linea base. Se tomo como referencia la entrevista sobre
las dimensiones del delirio de Haddock (1994) que utiliza escalas tipo
Likert de distintos parametros, en concreto: 1) grado de preocupacién
(entre O: “pienso menos de una vez por semana’ y 4: “pienso todo el
tiempo™); 2) conviccién (entre 0: “ausencia de conviccién” y 4: “ con-
viccién al 100%”); 3) grado de estrés (entre 0: “ningdn estrés” y 4:
“estrés extremo”); 4) interferencia (entre 0: “ninguna” a 4: “incapacidad
para mantener actividades diarias”). Las creencias seleccionadas para
evaluar las dimensiones en la linea base fueron: 1) “el demonio me
posee y tiene un gran control sobre mi”; 2) “algunas personas pueden
verme y oirme por la television y la radio”; 3) “algunos se rien de mi,
me odian y conocen todos mis fracasos”.

9. Autoobservacion. Se pidio al paciente que anotase los siguien-
tes autorregistros:

a. Objetivos a conseguir en la intervencion (Anexo 1)

b. Situaciones evitadas, pensamientos, reacciones emocionales
y conductuales asociadas a los sintomas. Debido a que el paciente
no tenia problemas para describir el contenido de sus sintomas
positivos, cada semana se le pidié que registrara sus experiencias
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y su relacion con antecedentes y consecuentes (donde estaba, qué
sentia, qué pensabay qué hacia). El objetivo fue evaluar las secuencias
funcionales asociadas a los sintomas psicéticos informados en las
entrevistas. Destacaba la alteracion emocional y conductual en funcién
de pensamientos delirantes y de situaciones interpersonales (Anexo 2)

c. A medida que iban avanzando las sesiones A.M. fue capaz de
etiquetar las creencias delirantes, por lo que se le fueron mandando
autorregistros de secuencias concretas relacionadas con cada una
de ellas. Los autorregistros corroboraron un comportamiento retrai-
do, autoevaluaciones negativas, percepcion inadecuada de los es-
timulos sociales, errores atribucionales acerca de sus experiencias
y la conexion entre sus interpretaciones y la intensidad de la ansie-
dad y la desesperanza.

ANALISIS FUNCIONAL

La sintomatologia psicética fluctuaba en forma de aumento y
disminucidon de intensidad e interferencia, por lo que se acordé con
el paciente precisar los estimulos desencadenantes de dichas fluc-
tuaciones mediante el analisis funcional secuencial de las ocurren-
cias mas recientes de sus sintomas. Debido a la dificultad para
diferenciar las creencias delirantes entre si, se estimé oportuno listar
el tipo de delirios que presentaba y a partir de ahi analizar los
principales antecedentes y consecuentes de los mismos. Se acordd
este procedimiento de cara a facilitar el centrar las sesiones de
evaluacion sobre sintomas concretos y establecer las implicaciones
terapéuticas a partir del anélisis.

Analisis funcional de las alucinaciones

A.- Descripcién de las alucinaciones y respuestas asociadas

Descripcidn de las alucinaciones

Experimentaba alucinaciones auditivas de contenido negativo.
[dentificaba una sola voz, hablandole en segunda persona, ordendn-
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dole y amenazandole. Eran en forma de frases cortas y los mandatos
se relacionaban con hacer dafio a otros, cometer ofensas verbales,
insultos y predicciones catastréficas sobre su futuro y el de su familia
(p.e. que se van a morir). En alguna ocasion le ordenaban que se
suicidara, llegando A.M. a elaborar algin plan para ello. A veces las
voces también insultaban a los demas. Aunque el paciente ya habia
experimentando creencias delirantes poco estructuradas desde los
21 afios, es a partir de los 25 cuando empiezan las voces de forma
brusca. Durante los afos posteriores referia que habian estado
presentes de forma continua, aunque no estaba seguro de que
siempre estuvieran con él.

A continuacién se presenta un fragmento de la descripcion de las
voces que hacia el sujeto: “... la voz es diabdlica. Me amenaza con
que me voy a morir. Me dice que a través de mi pone enferma a
mi madre. Evito mirar a una foto de mi abuela o a mi madre porque
empieza a insultarlas y a amenazarlas. Si no le hago caso empieza
a gritar con mas fuerza. A veces me dice una fecha y se que en
esa fecha pasara algo malo, ...”

Respuestas asociadas a las alucinaciones

Respuestas cognitivas.

- Atribucidn del origen. Atribuia la voz al demonio, aunque
haciendo un andlisis de las caracteristicas fisicas de la voz, llegd
a reconocer que se trataba de su propia voz. Esto lo explicaba por
“el poder sobrenatural de la voz para adoptar cualquier forma”.

- Percepcidén de control. No percibia control sobre la voz y creia
que podia hacer cumplir sus amenazas.

- La percibia como muy poderosa y con capacidad para contro-
larle el pensamiento (p.e. atribuia sus lagunas de memoria a que
la voz le habia borrado los recuerdos).

- Creencias asociadas al propdsito de la voz. Castigarle, aunque
no sabia explicar por qué. De forma ambigua dudaba que fuera por
pecados “de otra vida”.

- Creencias sobre las 6rdenes. Creia que podia resistirse a
cumplir io que le ordenaba, aunque le angustiaba pensar que esto
haria que “tuviera represalias” por desobedecer.
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- Otras respuestas cognitivas relevantes consistian en: una exce-
siva autoatencién propiciada por su situacién de aislamiento, déficit
de autocritica respecto a sus explicaciones, pensamientos de
autorreproche y culpa por experimentar alucinaciones auditivas,
imagenes relacionadas con el contenido de la alucinacién (p.e.
visualizar el entierro de su madre)

Respuestas conductuales

- Un exceso de conductas pasivas y acordes con el contenido de
la alucinacion. Hacia lo que le decia la voz: callarse, no salir a la
calle, encerrarse en su cuarto, insultar a alguien en voz baja, etc.

- Otras veces no hacia caso y hacia lo contrario (salir o habiar
con alguien), especialmente cuando interpretaba que la voz tenia
“menos poder e influencia”.

- Evitacién de contactos con miembros de la familia

- Déficit en planificar actividades programadas, ya que pensaba
qgue la voz se lo haria pasar mal (salir, asearse, colaboracién en
tareas domésticas, etc.).

- Conductas pasivas para evitar que aparecieran las voces: dormir,
tumbarse, fumar.

Respuestas fisioldgicas

- Tensidén muscular, cambios fuertes de temperatura y sudoracion
intensa. Se guejaba de nerviosismo constante, fatiga y dolores por
todo el cuerpo.

Respuestas emocionales

- Experimentaba afectos negativos: miedo, ansiedad y culpa. La
sensacién de indefension y desesperanza era fruto de la atribucion
de incontrolabilidad. Oscilaba entre un estado de animo de mode-
rada a intensamente deprimido.

Estrategias de afrontamiento

- Le habian funcionado: leer en alto, hablar con otra persona,
hablar en alto consigo mismo, decir mentalmente lo contrario a las
voces, hacer lo contrario de lo que le ordenaba la voz. Apenas
utilizaba ninguna de ellas.

- Otras estrategias menos adaptativas consistian en formas de
evitacion o evasién cognitiva: visualizarse a si mismo “siendo feliz
y con amigos”, recordar eventos positivos del pasado, anticipar que
en una fecha concreta todo “terminaria”, etc.
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La utilidad y frecuencia de uso de las estrategias dependian del
grado de importancia otorgado a la voz en ese momento, el contexto
en el se encontrara y su estado de animo.

B.- Antecedentes y consecuentes de las alucinaciones

- Las alucinaciones se producian en mayor medida en situaciones
sociales dentro de su casa. Por ejemplo: estar en la misma habi-
tacién con su madre o su abuela, llegar alguien de visita. Estas
situaciones le elicitaban una gran ansiedad, asi como pensamientos
del tipo: “no voy a saber hablar, pensarédn de mi que soy raro y un
fracasado, el demonio hard que me muestre tonto y patético”. Estos
pensamientos incrementaban la intensidad de la ansiedad, y cuanto
peor se encontraba mayor era la intensidad de la voz. En este
contexto aparecian otros pensamientos negativos sobre su forma de
interaccionar y autorreproches (“soy un fracaso, me lo merezco”).
Con relacion a estos pensamientos se encontraba triste y solo,
emocién que incrementaba la voz y su sensacion de incontrolabilidad
sobre la misma, confirmandose su poder y la enorme influencia
negativa que ejercian en su vida. En estas ocasiones se quedaba
tumbado, a oscuras, sin responder a su madre si le llamaba. En otras
ocasiones no podia evitar el contacto social y aguantaba la situacion
con un importante nivel de ansiedad, comportandose de forma aspera
y cortante para intentar dar fin a la situacion.

- Mientras las otras personas estaban hablando la voz se
incrementaba y disminuia cuando hablaba él. En las situaciones en
las que se encontraba bien y con buen humor, las alucinaciones
no aparecian, experimentando mayor controlabilidad sobre las mis-
mas.

- Otro grupo de antecedentes era estar en casa con poca o
ninguna estimulacion (a oscuras y en silencio). Reaccionaba a la voz
con las evitaciones cognitivas y ensonaciones antes mencionadas,
obteniendo cierto control, asi como gratificaciéon de sus pensamien-
tos. Sin embargo, pasada la situacién le venian pensamientos de
su gran inadecuacion social, y sentimientos de gran desesperanza.

- Cuando se preparaba para hacer una actividad programada de
antemano (p.e.: salir a comprar algo, ir al centro de rehabilitacion
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o ir al banco), antes de hacer la actividad, anticipaba la aparicion de
la voz, o que incrementaba su ansiedad, y cuanio mayor era la
ansiedad méas aparecia la voz y su contenido era mas negativo. En
estas ocasiones la voz le solia ordenar no hacer la actividad o le
decia que algo malo le pasaria si la hacia. Esto lo interpretaba
pensando que le iban a empujar por la calle, que le atropellaria un
coche o haria el ridiculo. La mayoria de las ocasiones hacia caso
a la voz para evitar las consecuencias temidas.

- Cuando salia de casa, yendo por la calie, si alguien le miraba
sentia que le estaba evaluando, incrementaba su ansiedad y apa-
recia la voz con mayor frecuencia.

- Como antecedentes internos estaban: pensar sobre el demonio,
estar con animo negativo y pensamientos de autorreproche y culpa.

- Las situaciones en las que no aparecia eran cuando veia algo
en la televisidon que le gustaba, montar en bici y en una interaccién
social gratificante para él.

- Las consecuencias de las alucinaciones consistian en irse a
casa, no salir a la calle, encerrarse en su cuarto y evitar contactos
sociales. De esta forma evitaba exponerse a situaciones que le
generaban ansiedad. Otra consecuencia era la pérdida de reforzadores
positivos por su comportamiento pasivo/evitativo. Con sus evitaciones
y cuando hacia caso a la voz trataba de evitar las consecuencias
temidas (amenazas), incrementando la fuerza en las creencias y
manteniendo los sintomas por una pauta de reforzamiento negativo.

Andlisis funcional de los delirios
A- Descripcion de los delirios y respueslas asociadas

Descripcion de los delirios

Los pensamientos delirantes eran multiples pudiendo identificarse
de control, difusidon de pensamiento y autorreferenciales.

Delirios de control. Pensaba que el demonio controlaba sus
pensamientos y emociones. Creia que era capaz de borrarle o
insertarle pensamientos. Tenfa miedo a las consecuencias negativas
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de estar poseido como: rechazo de la gente, ir “al infierno”, etc.
También pensaba que, a través de €l, tenia influencia para controlar
el estado de animo y fas enfermedades de su madre. Las alucina-
ciones auditivas las achacaba al demonio. La tematica de control
delirante esta relacionada funcionalmente con las creencias de di-
fusién, pues pensaba que el demonio era quien difundia sus pen-
samientos y recuerdos por la television y la radio. El origen de esta
creencia comenzd, segun el paciente, porque "hizo un pacto con el
demonio para liberarse de un estado depresivo profundo” en una
época pasada. También asociaba el origen de la creencia al comienzo
de las alucinaciones auditivas.

Creia que la posesion del demonio duraba desde hace 7 anos
aunque solo recordaba su presencia durante los ultimos 3 ¢ 4 anos.
La creencia aparecid por tanto, de forma brusca y asociada a las
alucinaciones auditivas, a un trastorno depresivo grave y al resto
de creencias delirantes (especialmente de difusion).

Respuestas asociadas

No percibia control, sobre la tematica del demonio. Ademas de
atribuir su afectividad ansiosa y depresiva al delirio de control, tam-
bién le atribuia la causa de parte de la sintomatologia negativa de
la esquizofrenia. Otras respuestas cognitivas eran rumiaciones de
culpa y soledad. Creia que la causa de los delirios tenia que ver con
él, aunque el origen lo atribuia a un agente externo (“el demonio”).
Entre las consecuencias temidas asociadas a esta creencia estaban:
quedarse sin recuerdos, no ser feliz, que todos pensaran que se lo
merecia, ser una influencia negativa para su madre y los que le
rodean, Yy que la gente le hiciera dano.

No encontraba evidencias en contra de estas ideas. El grado de
conviccion era del 100%. Como evidencias mantenedoras de la
creencia de control solo estaban sus experiencias subjetivas: las
alucinaciones auditivas, los delirios de difusién, las respuestas
psicofisiologicas de ansiedad y la sintomatologia negativa de la
esquizofrenia.

Entre las respuestas conductuales asociadas al delirio se encon-
traban: comportamientos de inactividad (tumbarse, no hablar, no
salir, etc.), permanecer callado en situaciones interpersonales y evitar
contactos sociales. Entre las estrategias de afrontamiento principal-
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mente estaban: evitacién (no mirar a su madre, no salir, etc), fijar
una fecha concreta al azar en la que “todo terminaria” y resistirse
a los mandatos. Estas estrategias se consideran altamente
disfuncionales, especialmente la ultima, ya que durante semanas el
paciente se encontraba esperanzado, pero cuando llegaba la fecha
predicha entraba en un intenso estado de &nimo depresivo.

Delirio de difusion de pensamiento. Creia, como consecuencia del
delirio de control, que la gente podia ver lo que hacia y lo que
pensaba por el canal de la television local. Referia que podian verle
a través de la pantalla, o también “ver lo que él veia por sus 0jos”.
También creia que podian oirle por lo que permanecia en muchas
ocasiones callado y con la luz apagada. Esta creencia estaba re-
lacionada funcionalmente con los delirios autorreferenciales ya que
pensaba que si la gente “hablaba de él o se reia del éI”, era porque
“sabian cosas de €l o porque le habian visto”.

Respuestas asociadas.

Las respuestas asociadas a los delirios de difusion consistian en
un exceso de autoatencion asociado al temor de que los demas le
estaban viendo, lo que le mantenia en alerta constante; errores de
interpretacion acerca de comentarios de la radio (“eso lo dice porque
ahora me estéd viendo”); llamadas a la televisién y a la radio para
comprobar si le conocian; trataba de poner la mente en blanco, no
pensar en nada o permanecer dormido la mayor parte del dia para
evitar que los demas viesen lo que estaba pensado; pensamientos
distorsionados sobre los demas cuando salia a la calle (“seguro que
me ha estado viendo”).

La frecuencia de las ideas era continua, refiriendo sentirse obser-
vado constantemente. La principal evidencia que argumentaba como
causa de estas experiencias era el “poder sobrenatural” del demonio.
En las primeras entrevistas mantenia un grado de conviccion maximo.
Otras evidencias menos solidas que argumentaba para sostener estas
ideas eran: el tono de voz de los presentadores, las miradas y gestos
de los otros y el malestar emocional fruto de su actividad psicofisioldgica
permanente. A medida que en las entrevistas se le fue preguntando
por mas evidencias (camaras ocultas, posibilidad de que las interpre-
taciones fueran fruto de la fobia social, ausencia de pruebas objetivas,
...), la creencia disminuyé en intensidad y frecuencia (ver figura 1).
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Delirios autorreferenciales. Creia que la gente hablaba y se burlaba
de él. Relacionaba los comentarios de la radio y la television consigo.
También atribufa ruidos molestos (motos y coches) a la intencién de
la gente de provocarle y molestarle. Esta tematica fue la primera
en aparecer en el primer brote, atribuyendo el paciente ya en el
instituto, las risas o miradas de companeros de clase a malas in-
tenciones y burlas.

Respuestas asociadas.

Consistian en distorsiones perceptivas de los estimulos sociales,
anticipaciones negativas (“hablaran mal de mi, se reiran, notaran
algo raro en mi, etc.), temor a la critica y al rechazo social, pen-
samientos de autocritica e inferioridad y conductas de evitacién social.
Cuando permanecia en la situacion social se comportaba apresura-
damente y hacia evitaciones sutiles (no mirar, sentarse lejos, buscar
sitios con poca luz, ...). También aparecian pensamientos de
autoinculpacion por experiencias negativas de su pasado (experien-
cias homosexuales).

Las respuestas fisioldgicas consistian en una fuerte activacion
que se expresaba en sudoracién, temblores, tartamudeo y dolores
musculares.

Como estrategias de afrontamiento se daba autoinstrucciones
(“pasa de la gente”), daba rodeos € iba rapido por la calle para evitar
zonas concurridas y evitaba contacto el visual.

Al rastrear las evidencias el paciente se quedo bloqueado en esta
fase de las entrevistas, reconociendo la posibilidad de que esta
creencia fuera mas fruto de su fobia social. Entre algunas evidencias
aport6: las alucinaciones auditivas de amenaza antes de salir de
casa, insultos que alguien dijera en alto por la calle y risas de las
pandillas de adolescentes.

El paciente fue capaz de encontrar en este punto de las entre-
vistas alguna relacidn entre sus creencias y problemas anteriores de
autoestima, complejos y ansiedad social. Ante esta posibilidad, el
porcentaje de conviccion en los delirios autorreferenciales fue dis-
minuyendo durante las sesiones, pues fue reconociendo que estas
ideas estaban relacionadas con situaciones sociales especificas. A
Su vez, estas creencias basicas que parecian estar en el origen de
las experiencias psicéticas de A.M. ( autoevaluaciones negativas de
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si mismo, sensibilidad al rechazo social, complejos y experiencias
negativas fruto de periodos de malestar psicoldgico), sirvieron para
planificar futuras sesiones de evaluacion acerca de las variables
psicologicas que contribuyeron a la formacién y mantenimiento del
trastorno actual.

B.-Antecedentes y consecuentes de los delirios

Experimentaba un estado delirante permanente en el tiempo con
multiples respuestas cognitivas, conductuales y emocionales relacio-
nadas con las tematicas delirantes. Este estado era de duracion
continua, siendo dificil identificar contextos y situaciones claras que
antecedan o intensifiquen los probiemas. Teniendo en cuenta esto,
se pasan a analizar los principales determinantes y consecuentes
de las diversas manifestaciones delirantes.

Antecedentes

- La actividad delirante asociada al demonio era continua. Un
grupo de antecedentes que incrementaba la intensidad de la creen-
cia era: estar solo en su habitacién, estar en la misma habitacién
que su madre, mirar o estar cerca de elementos religiosos y per-
manecer en ausencia de estimulacion sensorial. Como ya se ha
dicho estas ideas delirantes eran fruto de la interaccion del sujeto
consigo mismo, asi, como antecedentes internos se encontraban:
experimentar las alucinaciones auditivas negativas de mandato y
estados emocionales depresivos. En el mismo sentido, el analisis
parecia indicar que las ideas de difusion funcionaban a modo de
antecedentes para las ideas de control demoniaco. Esta idea le
causaba gran ansiedad ya que pensaba que la gente podia verle
0 saber cosas de su pasado. Entonces cerraba las ventanas vy las
puertas, apagaba la luz y se encerraba en su cuarto. También cerraba
los ojos y permanecia callado como un intento de tener sus pen-
samientos bajo control. Sin embargo este estado forzado incrementaba
su ansiedad y por tanto, aumentaba la probabilidad de ocurrencia
de las alucinaciones auditivas, que a su vez reforzaban los delirios.
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- Los delirios de difusion del pensamiento se asociaban claramen-
te con la presencia de estimulos como television, radio y a veces
teléfonos. Las ideas eran mas frecuentes cuando se encontraba en
casa que en la calle. Como antecedentes internos estaban las ideas
autorreferenciales, pensamientos relacionados con las consecuen-
cias de “estar poseido”, anticipaciones cognitivas de pasarlo mal en
situaciones sociales y permanecer en casa desocupado y aburrido.
Otro grupo de antecedentes que incrementaba la probabilidad de
aparicion de las creencias de difusion eran aquellas situaciones
sociales que provocaban ansiedad, por ejemplo, pasar por sitios
donde hubiera gente joven, estar expuesto a miradas de otros (como
en lugares de espera), errores de atribucidn de senales sociales (que
las risas de una pareja son por él). Cuando tenia que hacer una
actividad gratificante (como salir a comprar algo que deseara o ver
algo programado por la television) era capaz de olvidar las creencias
de difusion.

Sin embargo, al igual que las ideas de control, las ideas de
difusién aparecian en muchas ocasiones sin guardar relacién con
estimulos antecedentes, estando presentes permanentemente y
fluctuando en intensidad en funcidn de los determinantes descti-
tos arriba.

- Los antecedentes asociados a los delirios autorreferenciales
eran fundamentalmente situaciones sociales, en especial pasar por
calles concurridas y permanecer en lugares donde habia gente (p.e.
cafeterias). El grupo de antecedentes sociales que se relacionaba
en mayor medida con los delirios autorreferenciales eran: personas
mas jovenes que él, personas conocidas y situaciones que exigian
iniciar la interaccidn social (pedir una consumicién o estar en la
ventanilla del banco). En dichas situaciones sentia gran ansiedad
y generaba respuestas asociadas con un cuadro de fobia social.
Cuanta mas ansiedad sentia en esas situaciones, mayor era la
intensidad de las creencias delirantes.

Otro grupo de antecedentes eran ruidos provocados por coches,
motos y gente que pasaba al lado de su ventana. Las creencias de
difusion también incrementaban las creencias autorreferenciales, pues
pensaba que la gente le miraba y se reia de él porque podian “ver
sus pensamientos”.
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Los pensamientos anticipatorios relacionados con este delirio
consistian en pensar que si se exponia a los dem3s, le ridiculizarian,
le insultarian y se reirfan de él. Siempre que podia evitaba estas
situaciones, quedando luego con una fuerte sensacion de impotencia
y cobardia. Cuando permanecia en estas situaciones estaba
hipervigilante ante los comentarios y miradas de los otros.

Consecuentes

- Las consecuencias consistian en respuestas de escape y
evitacion de los estimulos antecedentes descritos, como un in-
tento de reducir la ansiedad y la ocurrencia de tas consecuencias
temidas asociadas a la actividad delirante. El efecto era de re-
fuerzo negativo de las creencias delirantes y las respuestas
asociadas a ellas.

- Los autorrefuerzos positivos provenientes de las ensofiaciones
cognitivas contribuian al mantenimiento de las creencias y reforza-
ban el aislamiento social, asi como la posibilidad de desarrollar
contra-argumentos a sus explicaciones psicoticas.

- Otras consecuencias eran la pérdida de reforzadores posi-
tivos debido a sus conductas pasivas/evitativas, lo que disminuia
el estado de &nimo y la motivaciéon por emprender o retomar
conductas.

- La creencia de estar poseido por el demonio también evitaba
gue el paciente se enfrentara con la idea de tener una enfermedad
mental grave, asi como trastornos psicologicos que acumulaba desde
la adolescencia, contribuyendo al reforzamiento negativo de las
explicaciones psicoéticas. El hecho de que los farmacos no hayan
reducido la actividad delirante también reforzaba la idea de que Io
suyo no era una enfermedad mental, sino experiencias reales que
venian de las causas que €l argumentaba.

- A.M. fue perdiendo su red de apoyo social y se iba percibiendo
cada vez mas “raro” y con menos expectativas de mejorar. La
desesperanza hacia el futuro y los sentimientos de inutilidad se iban
incrementando y facilitando un estado depresivo en ocasiones
acompanado de ideas suicidas.
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ANALISIS HISTORICO

Se recogen los datos sobre el funcionamiento pasado y el desa-
rrollo personal, ya que se considera importante identificar todas las
vias por las que llegd a los sintomas psicoticos, asi como los pro-
cesos psicoldgicos que estuvieron implicados (estados emocionales,
cognitivos, conductuales, variables contextuales, experiencias, etc.).
Este andlisis se considera crucial en el caso de los pacientes psicéticos
ya que la formulacion clinica debe conectar sus experiencias tem-
pranas, acontecimientos significativos y la vulnerabilidad con la
formacion de los sintomas. Un componente terapéutico importante
consiste en generar una vision global del problema y crear un modelo
gue aporte sentido al terapeuta y al paciente y sirva de guia para
la aplicacion de las técnicas de tratamiento.

Adquisicién del problema

A los siete afios sufrio abusos sexuales de su hermano mayor
de 24. Los abusos consistian en tocamientos y masturbaciones. A.M.
no entendia los que pasaba y lo mantenia en secreto con su her-
mano, como “algo normal entre hermanos”. Como consecuencia, a
los 21 afos desarrollé un Trastorno por Estrés Postraumatico (T.E.P.)
de comienzo diferido. Durante 15 afios permanecid asintomatico del
T.E.P., pues desarrolld6 una amnesia disociativa referida a estos
acontecimientos. El comienzo de estresores relacionados con la vida
adulta y la exposicion a una situacién vital novedosa (especialmente
el traslado de domicilio y el deseo de iniciar una relaciéon de pareja),
pudieron actuar como desencadenantes que reactivaron el T.E.P.
Aunque con el tiempo los sintomas del T.E.P. han ido disminuyendo,
durante los tres primeros afios desde su comienzo se caracterizaron
por rumiaciones continuas, flashbacks sobre los abusos en forma
de imagenes o secuencias acompafnadas de una gran angustia,
rabia y pérdida de control, fuertes sensaciones de culpa y humilla-
cion, y, evitaciéon de todo contacto con su hermano mayor. En el
momento actual presentaba aun todos los sintomas del T.E.P. aungue
no tan intensos como en el origen del cuadro.
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A.M. experimenté problemas de ansiedad desde la infancia. En
concreto padecié un problema de Fobia Social (F.S.) desde los 12
anos con fuertes conductas evitativas y temor a la evaluaciéon ne-
gativa en las situaciones sociales. Este patron de sintomas ha estado
presente desde la infancia, generando una incapacidad para
interactuar con los demas. Fruto de la F.S fue desarroliando un estilo
cognitivo atribucional compuesto por ideas autorreferenciales y erro-
res de interpretacion (que los demas le miraban y se reian, que
cuchicheaban y hablaban de él, autofocalizacion en sus reacciones
por si le encontraban raro, etc.). El problema de F.S. ha ido
incrementandose con el tiempo contribuyendo al mantenimiento de
un estado de tensién emocional, asi como de aislamiento social.

Alos 17 afios ya experimentd los primeros sintomas pre-psicéticos
(prédromos). Interpretaba los comentarios y comportamientos de los
companeros como acciones para burlarse y perjudicarle. Pensaba
que los profesores también participaban del mismo trato. Asi, vivid
con gran angustia su ultima época de instituto, aunque en ese momento
era capaz de razonar tales pensamientos y atribuirselos a él mismo
debido a sus dificultades y ansiedad en el plano interpersonal..

Como consecuencia de [0s problemas psicolégicos acumulados,
su carencia de habilidades de afrontamiento y la falta de apoyo
social, a los 4 meses de generarse el T.E.P. las ideas auto-
rreferenciales se hicieron mas intensas, aumentando sus sensacio-
nes de indefensién e incontrolabilidad, su preocupacién porque los
demas le notaran o descubrieran lo que le pasaba, vivia obsesionado
por el temor a las criticas y burlas de otros, y permanecia con una
fuerte sensacion de angustia e incertidumbre de si contar a su madre
o no el tema de los abusos sexuales. Como consecuencia de todo
lo anterior, en este periodo permanecié aislado, encerrado en si
mismo y con un nivel de activacion psicofosioldgica que facilitaba
sensaciones de extrafieza, mareos, sudoracion, etc. Empezé a
desarrollar un estado de animo depresivo caracterizado por ideas de
desesperanza, culpa y falta de motivacion. Abandond el trabajo y
regresd a casa, donde tuvo un primer intento de suicidio con
sobreingesta de farmacos. Permanecio ingresado durante un mes
y comenzd fratamiento antipsicético para las creencias delirantes
autorreferenciales, que remitieron parcialmente. Sin embargo, no se
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comenz6 tratamiento para los trastornos de ansiedad, que continua-
ban generandole respuestas cognitivas, emocionales, fisioldgicas y
conductuales discapacitantes.

Durante los tres afios posteriores permanecio en casa evitando
el contacto social con la familia y otras relaciones, abandoné defi-
nitivamente el mundo laboral y perdié la motivacion por implicarse
en conductas gratificantes (ocio, deporte, lectura, etc.). En este estado
de aislamiento, a los 24 afios comenzé a experimentar alucinaciones
auditivas en forma de insultos a seres queridos. Su reaccidn inicial
fue de miedo y cuando se tornaron en amenazas sentia que era
culpable o era “un castigo divino”. Las primeras voces ocurrieron
en una de las pocas situaciones en que salia de casa, ir a la iglesia.
También en esta época, y parece que de forma abrupta, comenzaron
los delirios de difusion. Recuerda que estaba escuchando la radio,
un programa de dedicatorias, y se “dio cuenta” de que los locutores
y algunas personas que ltamaban, “sabian cosas de éI”. Desde este
momento empezé a relacionar los comentarios de la radio y la
television local con su persona, al mismo tiempo que se reforzaron
sus ideas autorreferenciales paranoides, llegando a la conclusion
de que le espiaban a través de la pantalla de televisién, la radio,
camaras ocultas, etc. Unido a la inactividad y aislamiento la psicosis
empezd a afectar a la totalidad de la esfera psiquica de A.M.. El
cuadro delirante fue evolucionando y perfilAndose hasta cristalizar
en el delirio demoniaco. Con el delirio de control llegé a construir
un sistema cerrado que lograba explicar toas sus experiencias pasadas
y actuales (amnesia psicogena, burlas de otros, difusién de pensa-
mientos, alucinaciones, rechazo social, etc.).

Desde entonces y durante los ultimos 4 anos este sistema de-
lirante se repite y perpetla, generalizandose a todos los &mbitos de
su vida actual y a sus recuerdos y vivencias pasadas, desarrollando
todo el entramado de respuestas delirantes especificado en el cuadro
psicotico. :

Variables de predisposicidn

Antes del comienzo de los sintomas psicoticos existieron factores
de predisposicidon para el desarrollo de los mismos.
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Cuando A.M. era nifio manifestaba un comportamiento inhibido en
las situaciones sociales, con un exceso de timidez y una gran difi-
cultad para desarroliar habilidades sociales. También referia estar
siempre “intranquilo y nervioso” por tener que exponerse a estimulos
sociales. Era muy posible que experimentara una predisposicion
heredada ya desde la infancia que consistia en un bajo umbral para
la activacion psicofisiologica y una lentitud en la reduccién dicha
activacion, lo que le ponia en una situacién de vulnerabilidad para
el desarrollo de trastornos psicoldgicos.

A.M. describia a su madre como timida y evitaba buscar relacio-
nes. El comportamiento era inhibido y asf lo expresaba en su co-
municacion no verbal (evitando el contacto visual, yendo por aceras
con menos gente, tono de voz muy bajo, etc.). Siempre la recuerda
padeciendo dolores de cabeza, problemas de tension alta, temblores
y depresiones. Estaba en tratamiento psicofarmacoldgico por estos
problemas desde hacia mas de 10 anos. Su relacién con él la
percibia de sobreproteccidon y de cierta indiferencia.

El padre habia sido una figura ausente. Habia persistido siempre
una pauta de incomunicacién entre ellos. Le describia como desin-
teresado de sus problemas y le reprochaba su actitud ya que le
gustaria tener mas contacto con él.

Describia su educacién familiar como flexible a carente de modelos.
Nadie le dictaba las normas, viviendo en un ambiente que definia
como “indiferente”. A pesar de elio se encontraba més cercano a
su madre y a su hermana compartiendo sus pautas de educacién
que eran profundamente religiosas. Asi, crecié con fuertes convic-
ciones éticas respecto a su comportamiento y el de los demas.

Habia tenido escasas relaciones sociales, caracterizdndose du-
rante la infancia y adolescencia por el rechazo y las burlas por parte
de companeros de grupo Yy de clase. Consistian en burlas por su
aspecto (sobrepeso) y su timidez. Como consecuencia desarrollé
ideas de autocritica y autoimagen negativa y una gran hipersensi-
bilidad a la critica y al rechazo de los demas.

A.M. ha tenido desde los 12 afos problemas acerca de su iden-
tidad sexual, con una gran confusién respecto al objeto de deseo
sexual y sentimientos de verglienza y temor al rechazo si comentaba
estos problemas. Referia atraccion fisica y sexual hacia los hombres
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desde siempre. Tuvo una experiencia homosexual a los 13 anos con
un companero del colegio. A partir de este hecho desarrollé un fuerte
temor a que los demas se enteraran 0 a que este chico lo contara
y sufriera las burlas y el rechazo de los demas. A los 17 anos también
tuvo otra experiencia similar con un companero de instituto, pero
enseguida cortd la relacion por el panico de que los demas le descu-
brieran. También referia que cuando se masturbaba pensaba en chicos,
lo que le dejaba con importantes sentimientos de culpa por considerar
este acto inmoral y en contra de los valores y actitudes que se suponia
que tenfa que tener. Los sentimientos de autoinvalidacién e inadecua-
cién se incrementaban por la imposibilidad de compartir estas emocio-
nes con alguien cercano, ya que segin A.M., recibiria las criticas y
el abandono de los pocos amigos que tenia.

Fruto de todo Io comentado anteriormente se consolidé la idea
de ser inferior y que los demas se lo notaban. Fue desarrollando
excesivamente su autoconciencia y focalizando su atencion en sus
pensamientos y conductas y, especialmente, en la discrepancia entre
sus objetivos deseados y la realidad conseguida, poniendo en cuestion
constantemente su autoestima. A medida que pasaba el tiempo la
discrepancia percibida entre logros y objetivos era mas alta, asi
como el sentimiento de que sus conductas constituia el centro de
atencion de las personas de su alrededor. Cabe destacar que el
problema de autoestima y los sentimientos de inferioridad han es-
tado presentes desde la infancia, convirtiéndose en atoevaluaciones
negativas subyacentes directamente relacionadas con la formacion
y mantenimiento de los sintomas psicéticos.

FORMULACION CLIiNICA

El cuadro psicopatolégico del paciente es consistente con las hipétesis
de Maher (1988) y Garety et al. (2001): una vulnerabilidad anterior resulta
activada por avatares de la vida y, bajo alteraciones emocionales negativas
aparecen las alucinaciones y los delirios. Las experiencias primarias ané-
malas llevarian a una busqueda de explicacion en la que las distorsiones
cognitivas y los esquemas disfuncionales contribuyen a la formacién y
mantenimiento de los delirios.
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Hipotesis de origen

El paciente presentaba un trastorno esquizofrénico con sintomas
delirantes y alucinatorios que puede explicarse en su origen por la
influencia que tuvieron un conjunto de factores que crearon en él
una vulnerabilidad psicoldgica que junto con acontecimientos vitales
estresantes le llevaron a disociar formando los sintomas psicoticos.
Esta vulnerabilidad estuvo presente desde la infancia en forma de
un comportamiento sumiso, introvertido y timido, una mayor sensi-
bilidad a dar respuestas de estrés, una menor habituacion de dichas
respuestas y un déficit cognitivo en [as habilidades perceptivas de
las sehales sociales. Las variables citadas junto con otros factores
psicoldgicos y contextuales (abusos sexuales, presencia de modelos
paternos inadecuados, ausencia de figuras cercanas estables, edu-
cacion en ética y religion, confusién de identidad sexual, experien-
cias sociales criticas y aversivas, carencia de habilidades de afron-
tamiento adecuadas, procesos fébicos en situaciones sociales, etc,)
fueron incrementando su vulnerabilidad psicolégica con el paso del
tiempo (fruto de la combinacién de factores genéticos y caracteris-
ticas adquiridas por aprendizaje y exposicion a experiencias nega-
tivas). Las variables de predisposicién citadas en combinacion con
los hechos y experiencias comentados en el analisis histdrico con-
tribuyeron a formar esquemas y pensamientos disfuncionales
sobre él mismo y los demas caracterizados por el miedo a la critica
y al rechazo, asi como un estilo atribucional sesgado hacia ideas
de fracaso, incompetencia e inferioridad. Por otro lado, el ambiente
familiar caracterizado por establecer relaciones basadas en la inhi-
bicidn y falta de apego, y las relaciones con iguales basadas en la
frustracion y el rechazo, facilitaron el desarrollo de esquemas
cognitivos basados en la desconfianza ante los demas.

Una serie de acontecimientos vitales estresantes (comienzo de
la vida laboral, traslado de domicilio, necesidad de relacion afectivo-
sexual, aislamiento, problemas de suenho, etc.) y la aparicion de un
fuerte estado de ansiedad (aparicidn de los sintomas del T.E.P.),
modulado por las caracteristicas de personalidad negativas y su
sentido de si mismo y los demds, hizo que aparecieran las aluci-
naciones auditivas y las creencias delirantes. El paciente comenzd
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a experimentar sensaciones automaticas fuera de su control que
generaban una gran angustia, en concreto: acceso de estimulos a
la conciencia de forma incontrolable y con independencia del con-
texto en el que se encontrara (voces, flashbacks de los abusos,
recuerdos negativos, lagunas amnésicas), respuestas condicionadas
de ansiedad e incapacidad para ejercer control y establecer regu-
laridades en esas experiencias. En esa situacion la aparicion de las
creencias delirantes supuso un mecanismo compensatorio (un
mecanismo de control consciente que explicaba sus experiencias).
En la formacion de las explicaciones que se did jugaron un papel
fundamental los sesgos cognitivos desarroliados en su evolucion,
explicados anteriormente. El estilo atribucional anterior caracterizado
por el miedo a que descubrieran sus fallos y a relacionar las con-
ductas de otros consigo mismo, provocaron un salto atribucional
externo de todas sus vivencias en ese momento (como causadas
y atribuidas a causas externas a su persona). También las alucina-
ciones auditivas contribuyeron en gran medida a dar este salto
atribucional. Este salto tenia la funcion de salvaguardar al autoestima
del paciente, evitando asi enfrentarse a su propia realidad, facilitando
la disociacién psicética.

En resumen, en la base del origen, A.M. tuvo varios problemas
de ansiedad y acontecimientos traumaticos durante su desarrollo
gue contribuyeron definitivamente a la creacion de un estilo cognitivo
negativo y de afrontamiento que interaccioné con la vulnerabilidad
necesaria para facilitar la aparicién de los sintomas psicéticos.

Hipétesis de mantenimiento

El patron de comportamiento de escape/evitacion ante los esti-
mulos que disparan una respuesta de ansiedad, y por tanto, elicitan
con gran probabilidad las alucinaciones, contribuye a eludir o0 a
reducir esa ansiedad, por lo que mantienen la capacidad de dichos
estimulos para generar ansiedad (y por tanto alucinaciones). Ade-
mas, las conductas de evitacién contribuyen al aislamiento del
paciente, que impide obtener pruebas de realidad diferentes a sus
creencias y consecuencias temidas. También los comportamientos
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orientados a disminuir la probabilidad de sufrir las consecuencias
temidas (hacer caso a las voces, escapar de la situacion rapidamen-
te, no mirar, cerrar las puertas y ventanas, etc.) contribuyen al refuerzo
negativo, y por tanto tienden a perpetuarse, impidiendo que A.M. se
enfrente a las situaciones temidas, anticipando las consecuencias
aversivas y la falta de recursos de afrontamiento y reforzando la
intensidad de las creencias delirantes. No obstante, tales conductas
le provocan aversividad a medio y largo plazo debido a los
autorreproches por no hacer frente a las situaciones. Ademas, le
impiden la realizacion de actividades comunitarias placenteras y el
contacto con la gente, lo que facilita la pérdida de gratificaciones y
las expectativas de fracaso e indefensién. Tales ideas le llevan a
un estado deprimido en el que la motivacion por afrontar situaciones
nuevas disminuye, los razonamientos distorsionados aumentan y la
desesperanza facilita la aparicion de ideas suicidas.

Los trastornos de ansiedad (F.S. y T.E.P.) provocan respuestas
condicionadas de ansiedad por mecanismos de condicionamiento
clésico, asi como respuestas conductuales de evitacién y cognitivas
de incontrolabilidad de sus pensamientos y emociones, que contri-
buyen a mantener sus sintomas psicéticos. Asi, procesos de ansie-
dad como la autofocalizacidn atencional, el miedo a la evaluacion
negativa, las ideas de culpabilidad y los errores atribucionales, fa-
cilitan la apariciéon de otros procesos cognitivos para la busqueda
de significados congruentes con su estado de &nimo como son las
inferencias arbitrarias y |os sesgos atribucionales externos que estan
manteniendo las creencias delirantes. Asi, el delirio se ve reforzado,
convirtiéndose en un razonamiento plausible para el paciente y
reduciendo la confusién y la ansiedad.

La ansiedad en las situaciones sociales esta relacionada con una
falta de habilidades sociales. Ademas los esquemas disfuncionales
de si mismo y los deméas, que estaban en la base de las creencias
delirantes, son reforzados por los trastornos emocionales. Por otro
lado, debido a la evitacién de las emociones relacionadas con los
abusos sexuales, el recuerdo traumatico aun no se ha procesado,
impidiendo construir explicaciones més validas que las ideas de
culpa o verglienza, que le impedian admitir su orientacién homo-
sexual. No contando su orientacion sexual evita la posibilidad de
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sufrir el rechazo de los otros, lo que incrementa el nivel de ansiedad
y hace que dote de un mayor significado a las propias emociones.

Todo el cuadro contribuye a mantener un estado de tension
emocional permanente, fortaleciendo la asociacion entre respuestas
psicofisiolégicas de ansiedad, rumiaciones cognitivas y comporta-
mientos inadecuados.

También los propios sintomas psicéticos se refuerzan entre si.
Las alucinaciones suponen un antecedente y una evidencia que
reafirma su creencia de estar poseido por el demonio. Los delirios
de difusion también consisten en una “prueba” del control demoniaco
para el paciente y funcionan como antecedentes y consecuentes de
dicha idea. Asi mismo, los delirios autorreferenciales suponen para
el paciente un recuerdo y una prueba de que sus pensamientos
estaban siendo difundidos. De esta forma el sistema delirante se
autorrefuerza a si mismo, perpetuandose.

También deben incluirse aqui otras variables que facilitan el
mantenimiento como: la resistencia de los sintomas al tratamiento
con farmacos que le sirve de evidencia de que lo suyo no es una
enfermedad mental y, el rechazo de la idea de tener esquizofrenia
como algo que no puede soportar, sirviendo en este caso las creen-
cias delirantes para preservar de forma precaria un autoconcepto
positivo de si mismo.

MODELO PSICOPATOLOGICO

Como se puede comprobar el paciente presenta un cuadro
psicopatoldgico muy complejo, por lo que la tarea de decidir qué
variables seréan objeto de [a intervencién se convierte en algo com-
plicado. Se puede caer en la idea de tratar de modificar todas las
variables causales o en no hacer el énfasis adecuado en las varia-
bles centrales del cuadro. Por tanto, haciendo un esfuerzo integrador
y partiendo de la complejidad del caso y de los analisis previos
(anélisis funcional, analisis histérico y formulacién clinica) se realiza
un modelo causal para establecer las relaciones funcionales mas
relevanies entre las distintas variables independientes inferidas para
la explicacion de los sintomas psicéticos del paciente.
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Tabla 1.- Caracteristicas y componentes del modelo psicopatolégico
(tomado de Haynes, 1995)

1- Problemas de conducta. Debe especificar todos los
problemas que tiene el paciente (baja autoestima, estado de
animo deprimido, déficit en habilidades sociales,
aislamiento, sesgos cognitivos, alucinaciones y delirios
actuales,etc.)

2- Relaciones entre problemas de conducta. Por ejemplo la
ansiedad social puede servir como variable para el
aislamiento y la evitacion y éstos, a su vez, para el
mantenimiento del delirio.

3- Las variables causales de los problemas de conducta. Se
enfatizan las variables clinicamente tutiles (modificables).
Por ejemplo el reforzamiento negativo mediante la
reduccion del estrés por conductas de evitacion, las
creencias negativas de si mismo, el reforzamiento de la
familia ante las conductas delirantes, la hiperactivacion
provocada por un exceso de estimulacion cognitiva de una
situacion social, o la excitacion causada por el consumo de
alcohol.

4- Las relaciones entre las variables. Por ejemplo la
desconfianza ante los demds puede deteriorar las
habilidades sociales y a su vez provocar el rechazo social, y
éste a su vez ayudar a mantener un autoconcepto negativo.
Estas variables interrelacionadas pueden servir como
variables mantenedoras o disparadoras de una creencia
delirante.

5- La fortaleza y forma de las relaciones. Se debe recoger la
direcciéon de las variables, asi como el grado de fortaleza,
impacto y modificabilidad.

6- Las variables mediadoras. Afectan a otras variables. Por
gjemplo el apoyo social, las atribuciones sobre las voces o
el deterioro cognitivo pueden mediar en la interferencia
conductual de los sintomas psicoticos.
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En el modelo se enumeran las relaciones de causalidad entre las
variables independientes y las variables dependientes. Los rectan-
gulos hacen alusion a las variables dependientes, los circulos a las
independientes, la negrilla explica la importancia de la variable en
el modelo, el rombo indica una variable causal no modificable (p.e.
vulnerabilidad psicolégica), las flechas describen la direccionalidad
de las relaciones establecidas, y el tipo de flechas indican la potencia
de las relaciones establecidas entre las variables. (Grana y Navarro,
2000a; 2000b).

PROPUESTA DE INTERVENCION

A partir del modelo es posible identificar las variables que tienen
mas peso en el momento actual por su importancia y relacién fun-
cional que adquieren, asi como aquellas otras que deben ser objetivo
de modificacion. Las principales variables identificadas son:

En la adquisicion (aparecen en negrita en el modelo):

- La vulnerabilidad psicologica que dio lugar a la hipersensibilidad
al estrés.

- Los abusos sexuales de la infancia responsables del T.E.P. y
las respuestas cognitivas y emocionales asociadas.

- La F.S. fruto de la asociacidén entre situaciones sociales y la
reactividad al estrés, también facilitada por su historia de aprendizaje
social.

- La hipersensibilidad a la critica y el miedo al rechazo

- El déficit en habilidades sociales y de afrontamiento.

- El desarrollo de una pobre autoestima y creencias de si mismo
negativas como consecuencia de las variables de predisposicion.

En el mantenimiento (aparecen en negrita en el modelo):

- Las creencias sobre el poder, influencia y procedencia de la
VOCES.

- Las conductas de evitacién asociadas a los sintomas psicéticos
debido a la alta conviccién en las consecuencias temidas.

- Las respuestas de ansiedad como antecedentes de las aluci-
naciones auditivas.

- Deterioro en su funcionamiento y participacién social.
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- El estilo cognitivo atribucional externo como explicacion de las
experiencias extrafnas.

- La interpretacion de tener una enfermedad mental como algo
horrible e insoportable.

Elaboracion del plan de intervencion

Basandose en el modelo formulado, una primera propuesta de
objetivos secuenciados temporalmente para la intervencién seria la
siguiente:

1. Comprender la relacién entre su vulnerabilidad, las interpre-
taciones negativas de si mismo y los demas, con los sintomas.

2. Reducir la ansiedad asociada a las alucinaciones.

3. Aprender estrategas de afrontamiento para las voces.

4. Reatribucién de las creencias sobre las voces.

5. Reducir el grado de conviccién en los delirios, graduandolos
en grado de importancia para el paciente.

6. Disminuir el nivel de ansiedad mantenido dotando de estra-
tegias de autocontrol y manejo de la ansiedad.

7. Reducir la perturbacién emocional asociada a los trastornos
de ansiedad, en concreto: extinguir las respuestas de ansiedad aso-
ciadas a los estimulos sociales y relacionados con los abusos in-
fantiles.

8. Reducir las conductas de evitacion en presencia de las alu-
cinaciones y creencias delirantes.

9. Entrenar en conductas sociales eficaces para hacer frente a
situaciones interpersonales. Al mismo tiempo corregir distorsiones
cognitivas y atribucionales asociadas a dichas situaciones, en espe-
cial el miedo a la evaluacidén negativa.

10.Introducirle en actividades ocupacionales y sociales, in-
crementando su funcionamiento diario y sentimientos de autoefi-
cacia.

11. Modificar los esquemas disfuncionales de si mismo y mejorar
su autoimagen y autoestima.

12. Cambiar el significado que tiene de padecer una enfermedad
mental.
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DISCUSION

En este caso fue clave el desarrollo de un estilo cognitivo
atribucional gestado desde la adolescencia, que fue evolucionando
en base a trastornos emocionales, una pobre autoestima y factores
contextuales desfavorables. Se di6 ademas en un contexto de
vulnerabilidad, en el que el delirio se convirtié en un mecanismo
compensatorio que ayudd a desarrollar una explicacion estable y a
reducir la ansiedad, aunque es altamente disfuncional, pues perpe-
tla todo el cuadro. Esta explicacion de la psicosis ya ha sido puesta
de manifiesto por otros autores (Garety et al., 2001; Perona et al.,
2003) planteando que tras el comienzo del primer bote, son los
procesos controlados del razonamiento, influidos por el estilo
atribucional y el estado emocional, los que estdn en la base del
delirio, y por tanto, son estos procesos los que deben ser objeto del
tratamiento psicoldgico.

Un aspecto que merece la pena destacar es que, a medida que
el paciente se fue sometiendo a las sesiones de evaluacién, se
fueron debilitando los delirios autorreferenciales y de difusion. Al final
de estas sesiones el paciente se cuestionaba la veracidad de sus
impresiones de que hablaban y se reian de él, y de la posibilidad
de que sus pensamientos estuvieran siendo difundidos habia des-
aparecido. Sin necesidad de trabajar abiertamente estas creencias
en terapia, este hecho favorecié que el paciente tuviera una mayor
disposicién a salir a la calie, y por tanto, a centrar su atencidén en
otras alternativas cognitivas a las que se planteaba, y a exponerse
en mayor medida a pruebas de realidad. Una posible explicaciéon a
esta circunstancia es el hecho de que las sesiones de evaluacion
se centraban en describir con gran detalle y exactitud las caracte-
risticas de los delirios, por lo que, en lugar de evitarlos, los debia
observar muy de cerca. Por tanto, y sobretodo, debido a que el
paciente accedia a ello, la evaluacién inicial se convirtié en un doble
proceso: analizar la fenomenologia de su pensamiento y someter sus
evidencias a un escrutinio racional. Transcurrido un tiempo empez6
a cuestionar sus planteamientos pensando que quiza se habia
precipitado en sus conclusiones y podrian ser fruto de su estado
emocional ansidgeno. Ademas, el hecho de salir de casa de forma
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mas asidua para acudir a las sesiones suponia una exposicion en
vivo en la que basarse en la evaluacién, lo que pudo facilitar una
mayor habituacién de la ansiedad y una mayor sensacion de
autoeficacia. Sin embargo el delirio de control permanecid inalterable
durante toda la evaluacion.

Otro elemento clave del caso fue el desarrollo de los dos tras-
tornos de ansiedad paralelos a la psicosis. Este aspecto que com-
plicaba el tratamiento facilité la implicacion del paciente en la terapia,
ya que reconocia estos trastornos como independientes y tanto o
mas incapacitantes que las creencias delirantes en si mismas para
hacer una vida normal. El ofertar el tratamiento como posibilidad
para llevar una vida normalizada mediante técnicas especificas para
estos trastornos, mas que como una manera de convencerle de o
equivocado de sus planteamientos, facilité la colaboraciéon del pa-
ciente. Esto coincide con la idea de que, en ocasiones, lo importante
de las ideas delirantes no es tanto su conviccién como se pensaba
tradicionalmente, sino mas bien, la ansiedad asociada y el limite que
imponen al funcionamiento diario, convirtiéndose estos elementos en
diana de la terapia en mayor medida que el grado de conviccion.

En consonancia con los modelos explicativos que se basan en
la idea de que una pobre autoestima subyace al cuadro psicético
(Bentall, Kinderman y Kaney, 1994; Bentall, 1996), en el presente
caso la identificacion de esquemas autoevaluativos negativos resulté
ser una variable clave para comprender el surgimiento de los sin-
tomas. Por tanto el tratamiento deberia considerar el trabajar el tema
de al autoeficacia, de cara a manejar una de las variables explica-
tivas mas importantes del modelo y lograr la eficacia de la interven-
cion a largo plazo.

El modelo psicopatoldgico presentado es una integracién de los
diversos andlisis funcionales de los sintomas psicéticos. De este modo
se facilita el dirigir la intervencién hacia algunos aspectos especificos
y no a todos, es decir hacia aquellos relacionados funcionalmente con
un mejor desempefio psicosocial en el entorno. En realidad e! modelo
consiste en una planificacién idiografica de la formulaciéon del caso.
Una vez especificadas las variables dependientes e independientes
més relevantes, el disefio y desarrollo del tratamiento se limita a
alguna de las siguientes alternativas: a) manipulacién de variables
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independientes; b) entrenamiento en las habilidades necesarias; c)
intervencion en el medio ambiente del individuo; d) una combinacién
de todas ellas. Es més, la finalidad del disefio del modelo esta
orientada a la accion y se considera complementaria a la clasifica-
cién diagndstica. Es decir, la conceptualizacion de la psicopatologia
de un caso en un modelo como el propuesto proporcionara una gran
cantidad de informacién de las circunstancias que rodean al cuadro
clinico, incrementara el poder predictivo del diagndstico sobre las
estrategias del tratamiento y la direccion que seguirian las variables
implicadas.

Los modelos explicativos deben de ser multifactoriales, siendo las
variables relevantes solo cuando interactian con otras variabies en
una misma secuencia temporal. Los sucesos psicoldgicos implica-
dos en la psicosis no son simples, como ningun comportamiento
humano lo es. La complejidad de los comportamientos esta descrita
en Costa y Lépez (1996). Todos los comportamientos son
multidimensionales y giran en torno a multiples relaciones funciona-
les y reciprocas. De la misma manera ninguna variable del modelo
propuesto para este caso queda definida por si misma, ya que
cuando entra en accidn todas las deméas se ponen en movimiento.
Estamos de acuerdo con los mencionados autores: debemos pre-
servarnos de los reduccionismos que pretenden explicar los com-
portamientos humanos a partir de un solo factor (biolégico, cognitivo,
conductual o ambiental). Por tanto, la aplicacién de la técnicas de
evaluacion y tratamiento psicoldgico para la psicosis implica la iden-
tificacién y movilizaciéon de todas las variables implicadas en la
naturaleza del fendmeno psicopatoldgico, como algo integrado y que
gira en torno al resto de comportamientos , experiencias y biografia
de una persona.

BIBILIOGRAFIiA

AEN. Cuademo Técnico N.6 (2002). Aehabilitacidn Psicosocial del Trastorno
Mental Severo. Situacién Actual y Recomendaciones. Madrid: AEN.
AEN. Gaupp, R. (1998). EI caso Wagner (original, 1914). Madrid: 1998.



770 D. Navarro

Alvarez,E. (2002). Intervenciones psicosociales en el tratamiento de la
Esquizofrenia. Anales de Psiquiatria, 18-1, 18-26.

American Psychiatric Association (APA) (1994-1995). Manual Diagnds-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV (DSM-1V). Barcelona.
Masson.

American Psychiatric Association (APA) (2004). Practice guideline for the
treatment of patients with schizophrenia (segunda edicién).

Andreasen, N.C (1984). The scale for the assessment of positive symptoms
(SAPS). University of lowa.

Barrett, T.R. (1993). Verbal hallucinations in normals, lI: Self-reported imagery
vividness. Personality and Individual Differences, 16, 57-62.

Beck, A.T. (1952). Successful outpatient psychotherapy of a chronic
schizophrenic with a delusion bases on borrowed guilt. Psychiatry, 15,
305-312.

Beck, A.T.; Rush, A.J.; Shaw, B.F. y Emery, E. (1983). Terapia cognitiva
para la depresion. Bilbao: DDB (original: 1979).

Bentall, R. (1996). From cognitive studies of psychosis to cognitive-behaviour
therapy for psychotic symptoms. En Haddock G. Y Slade P.D. (Eds.),
Cognitive-Behavioural Interventions with Psycotic Disorders, Londres:
Routledge.

Bentall, R.P. (1996). La investigacion psicoldgica sobre las alucinaciones
y los delirios: psicopatologia y aplicaciones para las técnicas de trata-
miento. En: Aldaz, J.A. y Vazquez, C. Esquizofrenia: fundamentos psi-
coldgicos y psiquidtricos para la rehabilitacion. Madrid: Siglo XXI.

Bentall, R.P.; Kinderman. P. Y Kaney, S. (1994). The self attributional
proceses and abnormal beliefs: toward a model of persecutory delusions.
Behaviour Research and Therapy, 32, 331-341.

Birchwood M. y Tarrier N. (eds.) (1995): El Tratamiento Psicolégico de la
Esquizofrenia. Barcelona; Ariel.

Caballo V.E (ed.) (1996). Manual para el Tratamiento Cognitivo-Conductual
de los Trastornos Psicoldgicos, Vol 1. Madrid: Siglo XXI.

Caramares J.M; Castejon M.A.; Florit, A.; Gonzalez, J.; Hernandez J.A.
y Rodriguez A. (2001). Esquizofrenia. Madrid: Sintesis.

Chadwick,P.; Birchwood,M. Y Trower, P. (1996). Cognitive Therapy for
delusions, voices and paranoia, Chischester,UK, Wiley.

Costa, M. y Lépez, M. (1996). Educacion Para la Salud. Madrid: Piramide.

Cuevas, C. y Perona, S. (1995). Evaluacién conductual de la Esquizofrenia.
Apuntes de Psicologia, 43, 45-63.

Cuevas, C. y Perona, S. (1997). Tratamiento cognitivo-conductual de las
ideas delirantes en un paciente Esquizofrénico. Revista de Psicopatologia
y Psicologia Clinica,2, 275-291.



Modelo funcional y evaluacion conductual... 771

Cuevas, C. y Perona, S. (2002). Terapia cognitivo-conductual y psicosis.
Clinica y Salud, 13-3, 307-342,

Cuevas, C.; Perona, S. y Martinez, M. (2003). Tratamiento cognitivo
conductual de un paciente con diagnéstico de Esquizofrenia. Psicothema,
15, 120-126.

Drury, V. (1995). Recuperacién de la psicosis aguda. En Birchwood M. y
Tarrier N. {eds.): El Tratamiento Psicol6gico de la Esquizofrenia. Barce-
lona: Ariel.

Drury, V; Birchwood, M. y Cochrane,R. (2000). Cognitive therapy and
recovery from acute psychosis: a controlled trial, 3. Five year follow-up.
British Journal of Psychiatry, 177, 8-14.

Freeman, D. y Garety, P.A. (1999). Worry, worry proceses ans dimensions
of delusions: an exploratory investigation of a role for anxiety processes
in the maintenance of delusional distress. Behavioral and Cognitive
Psychotherapy, 27, 47-62.

Garety P,; Fowler, D. y Kuipers, E. (2000). Cognitive-behavioral therapy
for medication-resistant symptoms. Schizophrenia Bulletin, 26, 73-86.

Garety, P; Kuipers, E.; Fowler, D.; Freeman D. y Bebbington, P.E. (2001).
A cognitive model of the positive symptoms of psychosis. Psychological
Medicine, 31, 189-195.

Gavino, A. (1999). Guija de Ayuda al Terapeuta Cognitivo-Conductual. Madrid:
Pirdmide.

Grana J.L. y Navarro, D. (2000a). Modelo Psicopatoldgico y tratamiento
de un caso con una trastorno Obsesivo-Compulsivo. Psicologia
Conductual, 8-1, 117-146.

Graha, J.L y Navarro, D. (2000b). Modelo Psicopatolégico y Tratamiento
de un caso con un Trastorno de Estrés Postraumatico. Psicologia
Conductual, 8-2, 329-355.

Haddock,G,; McCarron, J.; Tarrier,N y Faragher, E.B. (1999). Scales to
measure dimensions of hallucinations and delusions: The Psychotic Symptom
Rating Scales (PSYRATS). Psychological Medicine, 29, 879-889.

Haynes, S. (1994). Juicio clinico y disefio de programas de intervencion
conductual: estimacion de la magnitud de los efectos de la intervencion.
Psicologia Conductual, 2, 165-184.

Haynes, S. (1995). Causalidad Multivariada en Psicopatologia: introduccion a los
modelos causales. En: Caballo,V.; Buela-Casal, G. y Caroles J.A.: Manual de
Psicopatologia y Trastormos Psiquidtricos, V.1.. Madrid: Siglo XXI.

Hustig, H. y Hafner R.J. (1990). Persistent auditory hallucinations and their
relationship to delusions of mood. Journal of Nervous and Mental Disease,
178, 264-267.

Jaspers, K. (1962) General Psychopathology (7" ed.). Manchester:
Manchester University Press.



772 D. Navarro

Leén J. y Mueser, K. (1996). Prevencién de recaidas. En Aldaz J.A. y
Vazquez C. (Eds.): Esquizofrenia: fundamentos psicoldgicos y psiquia-
tricos para la rehabilitacién. Madrid: Siglo XX

Maher, B.A. (1988). Anomalous experience and delusional thinking: the
logic of explanations. En; Oltmans, T.F. y Maher, B.A. (eds): Delusional
beliefs. NY: Willey.

Morrison, A. P. (2001). The intrepretation of intrusions in psychosis: an
integrative cognitive approach to hallucinations and delusions. Behavioural
and Cognitive Psychoterapy, 29, 257-276.

NICE (2002). Schizophrenia; core interventions in the treatment and
management of schizophrenia. Clinical Guideline 1. (www. Nice.org.uk).

Perona S. y Cuevas, C. (1997). Tratamiento conductual de las alucinacio-
nes en una paciente Esquizofrénico: un estudio de caso. Psicothema,
9, 33-45.

Perona S. y Cuevas, C. (2002). Aplicacion de la terapia cognitivo-conductual
sobre las ideas delirantes y las alucinaciones en un sujeto con diagnés-
tico de Esquizofrenia. Psicothema, 14, 26-33.

Perona, S. y Cuevas, C. (1996). Intervenciones cognitivo-conductuales
sobre las alucinaciones auditivas en sujetos psicéticos: Una revisién.
Psicologemas, 10, 225-256.

Perona, S. y Cuevas, C. (1999). Efectividad de la terapia cognitivo-conductual
individual aplicada a los sintomas psicéticos. 1. Revisién de los disefios
experimentales de caso Unico aplicados al tratamiento de las ideas
delirantes. Apuntes de Psicologia, 17, 31-46.

Perona, S.; Cuevas, C.; Vallina O. y Lemos S. (2003). Terapia Cognitivo-
Conductual de la Esquizofrenia. Gufa Clinica. Madrid: Minerva ediciones.

Rodrigo A.M.; Pifieiro M.M.; Suarez P.C.; Caro M.l. y Lemos S. (1996).
Alucinaciones en poblacién normal: influencia de la imaginacion y de la
personalidad, Psicothema, 8-2, 263-278.

Spielberger, C.D.; Gorsuch, R.L. y Lushane, R.E. (1970). STAI. Manual
for the state-trait anxiety inventory. Palo-Alto California: Consuiting
psychologist.

Valiente C. (2002). Alucinaciones y delirios. Madrid: Sintesis.

Vallina,O. y Lemos, S. (2003). Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces
para la Esquizofrenia. En: Pérez, A.; Ferndndez, J.R.; Fernandez, C vy
Amigo, | (Eds.): Guia de Tratamientos Eficaces I: Adultos. Madrid: Pira-
mide.

Watson, D. y Friend, R. (1969). Measurement of social-evaluate anxiety.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 33, 448-457.

West, L. J. (1962). A general theory of hallucinations and dreams. En West
L.J (Ed.): Hallucinations. : New York: Grune & Stratton.



Modelo funcional y evaluacién conductual... 773

Anexo 1.- Autorregistro del paciente
Se elabord el siguiente listado por el paciente entre la 2* y 3" sesidn.
En la sesiénse acordd qué objetivos serian a corto, amedio y a largo plazo.

“7Qué me gustaria llegar a conseguir durante [a intervencién?’

-~ “Levantar la autoestima”

.- “Saber si soy homosexual”

.- “Reducir la confusién y la angustia”

- “Liberarme de complejos”

- “Vencer el miedo a la gente”

- "Saber para qué trabajo puedo servir”

- “Del dafio suftido en los ultimos 10 afios saber qué cosas han sido
provocadas por el demonio y cudles no. Saber diferenciarlas”

Anexo 2.- Autorregistro de secuencias funcionales de
comportamientos desadaptativos

DIA SITUACION EMOCION PENSAMIENTO DESPUES
(0-100)
Estoy cogiendo Ja Ansiedad (30) Pienso que se estara Luego se me pasa,
bici para volver del riendo de otro y luego aunque me quedo
quiosco a casa. Veo me doy cuenta que se pensando que el
una moto que esta reia de mi. Cuando llego | chico de la moto
parada ante un a casa sufro tanto por sabja cosas de mi.
semaforo, hay un verme tan feo y por
chico detras que no tener indiferencia ante
para de reirse lo que pasa
mientras me mira.
Tengo intencién de Ansiedad (90) Pienso que me van a No salgo, me
salir a ]a calle pero amenazar, el demonio tumbo en la cama
me quedo en casa haré que me pase algo
malo

Entrar a una cafeterfa | Rabia (100) Me miran, hablan de mi, | Salgo
a la salida de la saben de mi desgracia, inmediatamente
sesion me han visto antes
Recibo una visita Tristeza (60) Si hablo no estaré a la Me quedo en mi
inesperada de un altura, el demonio me habitacién, no
amigo de la familia dejara sin palabras salgo a saludar
Suena ¢l teléfono, el Ansiedad (80) Si cojo el teléfono el Dejo que suene,
demonio me ordena demonio me dejard la mi madre se queja
que no Jo coja mente en blanco de que no hago

nada en la casa






