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RESUMEN

En este trabajo presentamos un caso en el que se realiza el analisis funcional y
tratamiento cognitivo-conductual de las ideas delirantes de un paciente esquizofrénico.
Los resultados muestran una disminucion significativa de la conviccién del paciente en
tales ideas delirantes, asi como una mejora de su funcionamiento personal y social. Los
resultados del seguimiento muestran que los beneficios se mantienen a los 1, 3, 6, 12,
24, 36 y 48 meses de finalizado el tratamiento.
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ABSTRACT

In this paper we present a case of a functional analysis and a cognitive-behavioral
intervention to modify delusions in a schizophrenic patient. The results show a significative
decreasing of delusions and an improvement of his social and personal performance.
The results of the follow-up show these benefits still hold 1, 3, 6, 12, 24, 36 y 48 months
after the end of the treatment.
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INTRODUCCION

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994), una idea deli-
rante es una “falsa creencia basada en una
inferencia incorrecta relativa a la realidad ex-
terna que es firmemente sostenida, a pesar de
lo que casi todo el mundo cree y a pesar de
cuanto constituye una prueba o evidencia in-
controvertible y obvia de lo contrario. La creen-
cia no esta aceptada ordinariamente por otros
miembros de la subcultura o cultura a la que
pertenece el sujeto” (p.783). Los delirios estan
presentes en una amplia variedad de trastor-
nos psicolégicos, neurologicos y médicos.
Dentro de los trastornos mentales son carac-
teristicos, entre otras condiciones, de las
esquizofrenias. Existen diversas explicaciones
psicoldgicas actuales sobre los delirios: ia teo-
ria perceptiva de Maher, el modelo preliminar
de Garety sobre los procesos de juicio
involucrados en la formacion del delirio, las
teorias atribucionales y las teorias sobre el
contenido de los delirios (Bafios y Belioch,
1995). Asi mismo, posibles disfunciones cere-
brales, variables de personalidad, variables de
mantenimiento de la autoestima, emociones,
experiencias inusuales, sobrecargas cognitivas
prolongadas, déficits atencionales, variables
interpersonales y variables situacionales, se se-
fialan como elementos que pueden intervenir
en la formacién de ideas delirantes.

Al abordar el concepto de idea delirante,
diversos autores han propuesto una serie de
dimensiones que suponen, entre otros, cinco
continuos que van desde las creencias norma-
les hasta las patolégicas (Bafios y Belloch,
1995). Ello supondria sustituir la visibn amplia-
mente aceptada de los delirios como fenéme-
nos discretos por otra que los considere como
partes mas o menos extremas a lo largo de
diferentes dimensiones. Asi, modificable/inmo-
dificable, grado de conviccién leve/intenso, pre-
sencia/ausencia de apoyos culturales, no pre-
ocupacién/preocupacion y plausible/implausible
constituirian fos extremos de continuos en los
que cabe estudiar las creencias y los juicios.

Desde un punto de vista psicolégico, los
delirios pueden entenderse como una reacgcion
e intento de dar sentido a determinadas expe-
riencias desconcertantes, e incluso amenazan-
tes, que sufren los pacientes esquizofrénicos.

Eliminar, o paliar, posibles sensaciones de
desconcierto, y dar un “sentido” a emociones
anteriormente indefinidas, dotaria al delirio de
funcionalidad. Asi mismo, a los delirios se les
puede atribuir otra posible funcion, defensiva,
que les haria mas comprensibles, al ‘proteger”
al paciente de la intensa perturbacién emocio-
nal procedente de evaluaciones negativas “so-
bre si mismo y sobre los demas” (Chadwick,
Birchwood y Trower, 1996).

Al igual que cualquier otra manifestacion del
comportamiento humano, los sintomas esquizo-
frénicos, independientemente de que sean ele-
mentos constitutivos de un sindrome psiquiatri-
co, son susceptibles de un analisis funcional y
de una evaluacion conductual a partir de la cual
pueden disefiarse intervenciones especificas a
las necesidades de cada paciente (Cuevas y
Perona, 1995). Asl, diferentes técnicas cognitivo-
conductuales, tradicionalmente aplicadas a otros
trastornos psicolégicos, se estan adaptando y
actualmente utilizando en el tratamiento de la
esquizofrenia. Si bien, el tratamiento de eleccion
para la sintomatologia psicética positiva son los
neurolépticos, las intervenciones conductuales
pueden ser empleadas como compiemento en
aquellos casos en que los sintomas esqui-
zofrénicos no responden a la medicacion y se
mantienen perturbaciones en el funcionamiento
psicosocial del individuo (Perona y Cuevas,
1997); también, pueden constituir una alternati-
va terapéutica en aquellos casos de hipersen-
sibilidad a los efectos secundarios de los
farmacos, o de insuficiente adherencia al trata-
miento medicamentoso. No obstante, a la hora
de aplicar técnicas cognitivo-conductuaies a las
personas con psicosis es preciso tener en cuen-
ta la naturaleza de los problemas de estos pa-
cientes: grado de severidad importante, hetero-
geneidad del trastorno, presencia de déficits
cognitivos, posible hipersensibilidad a la activa-
cién emocional, posibles dificultades que entor-
pezcan una adecuada relacion terapéutica y la
peculiar percepcion que del mundo pueden
mantener estos pacientes (Fowler, 1996).

Tradicionalmente, la terapia cognitiva se ha
propuesto modificar las cogniciones de los su-
jetos, a través de una combinacion de técnicas:
la disputa verbal y las pruebas de realidad (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979). En linea con la
consideracion de los delirios como fenémenos
continuos, desde hace algunos afios se desa-
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rrollan intervenciones cognitivo-conductuales que
han mostrado cierto poder y eficacia para redu-
cir esta sintomatologia en sujetos esquizofrénicos
(Por ejemplo, Lowe y Chadwick, 1990; Alford y
Beck, 1994; Chadwick y Lowe, 1994; Birchwood
y Tarrier, 1995; Kingdon y Turkington, 1995,
Chadwick et al. 1996).

El tratamiento cognitivo-conductual de los
delirios presenta como objetivo, reducir la con-
viccion en las ideas delirantes y con ello la
perturbacién emocional asociada, asi como la
discapacidad social; y ello basandose en meé-
todos que pretenden debilitar tanto las infe-
rencias delirantes del sujeto, como sus creen-
cias evaluativas. En lineas generales el proce-
so su-pone los siguientes pasos: .

19) Realizacion de una serie de entrevistas
preliminares con la finalidad de establecer un
buen rapport con el paciente.

2°) Obtenci6n de una linea base, para acu-
mular informacién sobre sus creencias, cog-
niciones evaluativas e ideas delirantes (y su
posible funcionalidad psicolégica); evaluando,
a través de medidas subjetivas, el grado de
conviccién que el paciente verbaliza sobre sus
ideas, la preocupaciéon o tiempo que pasa
pensando en ellas, y asi mismo, valorando las
evidencias actuales y pasadas a favor y en
contra de tales ideas.

3°) El enfoque cognitivo de la evaluacion de
los delirios se enmarca dentro del modelo ABQ
(acontecimientos activadores; creencias dglu-
rantes y evaluativas; y consecuencias émocio-
nales y de conducta), y define los problgmas
(en “C") como cuestiones de perturbacion y
trastorno, mas que presentar como problema
las “A” (voces...) 0 “B" (delirios). Este enfogge.
adaptado al nivel de funcionamiento cog.mtlvo
de cada individuo, es transmitido al paciente.

4°) El tratamiento se compone del degafio
o disputa verbal (para los pensamiento deliran-
tes y para los pensamientos evaluativos), y de
la comprobacién de la realidad (para los pen-
samiento delirantes). La disputa verbal o de-
saflo, consiste en: el cuestionamiento de Ig
evidencia aportada para las creencias y deli-
rios; el cuestionamiento de la cons|ste_ncna
interna y la plausibilidad de dichos contenidos;
la redefinicion de! delirio como respuesta com-
prensible, como forma de dar sentido g unas
experiencias especificas y; 1a co_nstrgccnén de
explicaciones alternativas y significativas para

el paciente. A través de un proceso de discu-
sion colaborativa y de comprobaciéon directa de
la realidad, se pretenderia el rechazo del de-
lirio a favor de un marco explicativo alternativo
menos perturbador y mas adaptativo.

En este trabajo presentamos un estudio de
caso. En él, se expone el procedimiento cog-
nitivo-conductual aplicado, principalmente, a la
ideacion delirante perturbadora de un sujeto
esquizofrénico con sintomatologia psicotica
resistente a la medicaciéon. Un objetivo previo
a todo el proceso consistié en establecer una
relacion de confianza con el paciente. A través
de ella, le pudimos sensibilizar para participar
en un programa de intervenciéon psicosocial
integral, que aliviase sus angustias y le acercase
a un estilo de vida alternativo al que hasta
entonces habia mantenido.

METODO
Sujeto

Varén de 35 afios de edad, derivado a la
Unidad de Rehabilitacion de Salud Mental “Vir-
gen del Rocio” (Sevilla) en marzo de 1991, por
su Equipo de Salud Mental de Distrito (ESMD).
Diagnosticado de esquizofrenia tipo paranoide,
de 18 afios de evolucién, segun criterios del
DSM-III-R (American Psychiatric Association,
1987).

El informe de derivacion de su psiquiatra
seflalaba que “..en la sintomatologia actual,
predomina su aislamiento social, con una vida
en clausura...”; “..ideas delirantes
autorreferenciales de perjuicio... fenémenos de
imposicién o influencia de su pensamiento a
través de la television... fenémenos de robo del
pensamiento o de transmisién del mismo...”,
“..alucinaciones auditivas de contenido cam-
biante, en las que aparece como amenaza la
posibilidad de su crucifixidn...”; “Utiliza un len-
guaje disgregado, con tendencia a la repeticion
de los mismos detalles”. Asi mismo, se sefia-
laba que la “conciencia de enfermedad” del
paciente ‘es escasa”y que la ‘interferencia de
la psicopatologia activa es notable e impide su
incorporacién a actividades normalizadas”.

Evaluacion 1
a) Entrevistas con los padres del paciente.
Permitieron obtener informacién sobre 1a historia
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del trastomo: hijo unico en familia sin historia de
antecedentes psiquiatricos conocidos. Embara-
20 y parto sin problemas. Desarrollo psicomotor
y socioafectivo normales, adaptacion escolar y
rendimiento académico adecuados, funciona-
miento social normal. Durante la adolescencia le
fueron observando “més timido y triste...”, aun-
que mantenia relaciones estables con sus
amistades y un buen rendimiento en los estu-
dios, aprobando COU y la Selectividad. Tras
ello, ese verano marché con sus padres a la
playa, donde al parecer sufrié un fracaso amo-
roso. Al regreso de esas vacaciones se mani-
festaron los primeros signos del trastomo (“nues-
tro hijo decia tener miedo a salir a la calle y se
fue aislando en casa, posteriormente empezé a
sufrir alucinaciones auditivas...”). Acudieron a un
especialista quien le diagnosticé esquizofrenia
paranoide e instauré tratamiento medicamentoso.
Contaba entonces con 17 afios.

Entre los 18 y 20 afios, inicié y abandoné
estudios correspondientes a las carreras de
Biologia y Bellas Artes, debido a la interferen-
cia que le provocaban las ideas autorre-
ferenciales. Durante este periodo se fue pro-
duciendo una pérdida total de sus relaciones
sociales habituales, manteniéndose aislado en
casa. La sin-tomatologia psicética positiva no
remitia, exacerbandose en diferentes periodos.
Asi, con 24 anos el paciente sufrid su primer
ingreso hospitalario, de tres meses de dura-
cién, donde recibi6 tratamiento farmacolégico
y terapia electroconvulsiva. Con 25 y 28 aftos
tuvo dos experiencias ocupacionales, ambas
fugaces (pintar decorados para una caseta de
la Feria de Abril de Sevilla y realizacién a tra-
vés del INEM de encuestas para el censo),
abandonandolas a los pocos dias debido a su
ideacion autorreferencial y a no soportar estar
en contacto con gente. Posteriormente sufrié
tres ingresos mas: con 29 afios (por intensifi-
cacion de sintomatologia psicética, de un mes
de duracion, siendo de nuevo sometido a te-
rapia electroconvulsiva); con 33 afios (de dos
meses y medio de duracién, por abandono de
la medicacion y descompensacion psicética);
y con 34 afios (de un mes y medio, por
reagudizacion de los sintomas). Un afio des-
pués se produjo la derivacioén a nuestra Unidad
de Rehabilitacion. Informes psiquiatricos apor-
tados por los padres referian que “..e/ cuadro
nunca remitié totalmente ni siquiera pasoé

momentos en los que la psicopatologia activa
no interfiriera en un desarrollo de actividades
normalizadas...”.

b) En entrevistas mantenidas con el pacien-
te, el primer autor, confirmé el diagnéstico de
esquizofrenia tipo paranoide segun el DSM-IiI-
R (American Psychiatric Association, 1987).
Ademas, tomando como guia la Historia de
Rehabilitacién Psicosocial de la Unidad “Vir-
gen del Rocio” (Cuevas y Perona, 1990) se
obtuvo la in-formacién siguiente: el paciente
presentaba una adecuada adherencia al trata-
miento neuroléptico y a las citas establecidas
por el psiquiatra de su ESMD. Asi mismo, era
una persona con quien resuitaba facil entablar
conversacion. Como problemas principales se
identificaron los siguientes: relaciones sociales
circunscritas a los padres y profesionales de
salud mental que le asistian; ausencia de
amistades; temor a salir a la calle; minimos
contactos con elexterior y siempre acompafia-
do por sus padres; ausencia de realizacion de
actividades académicas u ocupacionales; in-
actividad importante, salvo pintar algun cuadro
0 escuchar musica en su casa; presencia de
alucinaciones auditivas e ideaciéon delirante,
lenguaje disgregado; discurso verbal muy re-
lacionado con la tematica psicopatolégica y con
otros aspectos de la en-fermedad; insatisfac-
cion personal ligada a su estilo de vida y
expectativas de futuro; desesperanza, tristeza
e importantes niveles de ansiedad.

Las alucinaciones auditivas eran fundamen-
talmente de contenido negativo y perturbador.
No las escuchaba con claridad, sino como su-
surros dificiles de entender. Consistian en voces
que le amenazaban o le decian cosas para él
desagradables (‘tu novia ya no te quiere”, ‘te
van a quemar en una hoguera”, ‘te van a cru-
cificar”, “eres el demonio”, ‘te van a matar”).
También las “o/a” a través de la radio y tele-
vision. Le generaban gran ansiedad y las sufria
con mucha frecuencia. En otras ocasiones, fos
contenidos de las voces resultaban agradables
para el paciente (“no te preocupes eres Jesu-
cristo”, “eres un genio”, “eres una gran perso-
nalidad”).

Las ideas delirantes, pensamientos
inusuales y falsas creencias eran multiples. Los
contenidos delirantes eran variados, pudiendo
identificarse tanto, ideas de grandeza que emo-
cionalmente le resultaban gratificantes (“soy un
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genio, hago grandes descubrimientos para el
progreso de la humanidad, y los puedo trans-
mitir telepaticamente a la Universidades”), como
otras que le perturbaban enormemente (“a
gente me adivina el pensamiento”, “me quieren
matar”) y que en gran medida coincidian con
el contenido alucinatorio.

¢) Formulacién de una primera hipétesis de
trabajo: nos encontrabamos ante una persona
que desde hacia dieciocho afios se hallaba en
situacion de aislamiento e inactividad. Esta
situacion se relacionaba con la intensa y per-
manente ansiedad asociada a las alteraciones
perceptivas e ideas delirantes; ansiedad que
resultaba incompatible con un estilo de vida
mas normalizado (ver figura n° 1). En conse-
cuencia, manejamos la hipttesis de que una
disminucién (o eliminacion) de la sintomatologia
psicética positiva, reduciria el temor a salir de
casa y fa-cilitaria el desarrollo de un programa
de rehabilitacion psicosocial orientado a alcan-
zar una forma de vida mas normalizada.

da de explicacién (que en nuestro paciente podia
ser esta: “me hablan por telepatia”, “me quieren
matar porque conozco el secreto de la bomba
atémica”), explicacion que seria anormal, por
serlo también la experiencia inicial. En cualquier
caso, la llegada a una explicacién, aunque sea
singular, produciria alivio, circunstancia que po-
dria reforzar dicha explicacion.

Tomando como referencia la hipotesis de
Maher (1988), se establecié como objetivo prin-
cipal la intervencion sobre la sintomatologia
alucinatoria, pues si resultaba exitosa, cabria
esperar una debilitacion de los delirios pertur-
badores mas directamente ligados a las expe-
riencias alucinatorias, y en consecuencia, ar-
gumentabamos que el paciente se sentiria mas
seguro y relajado, y por tanto dispuesto a
abandonar su enclaustramiento y con posibi-
lidades de entrar en un programa de rehabi-
litacion. Asi mismo, en linea con autores que
sugieren que las alucinaciones son mas pro-
bables durante periodos de gran ansiedad o

ALUCINACIONES
TEMOR A SALIR DETERIORO DEL
— | FUNCIONAMIENTO
A LA CALLE SOCIOCOMUNITARIO
DELIRIOS

Figura 1.- Formulacion de la primera hipbtesis

Durante las valoraciones iniciales se habia
detectado que la presencia de activided de!ira!n-
te y alucinatoria era continua. El paciente diana-
mente “escuchaba voces”, sobre todo cuando
se encontraba inactivo, es decir durante gran
parte del dia, mientras que en aquellos ratqs en
que se dedicaba a pintar, la frecuencia disrrynu(a
o la intensidad se atenuaba. Las alucinaciones
frecuentemente coincidian con estados de an-
siedad o temor intensos. En un primer momento
la sintomatologia nos parecié consistente con la
hip6tesis perceptiva de Maher (1988): una _per-
sona delirante presenta problemas perceptlvps
primarios, de naturaleza fundamentaimente bio-
logica, que ocasionan experiencias anomalas (en
ausencia de causa evidente nuestro paciente
referia oir voces que le decfan ‘te van a quemar
en una hoguera”, ‘te van a matar”), dichas
experiencias anémalas producen un sentjdo de
perplejidad, lo cual lleva a su vez a una busque-

estrés (Cooklin, Sturgeon y Leff, 1983), y con
el modelo de la discriminacion de {a realidad
(Bentall, 1990), que propone la existencia de
distorsiones metacognitivas durante las altera-
ciones perceptivas; entendimos las alucinacio-
nes auditivas del paciente, como un compo-
nente cognitivo de su comportamiento que
resultaba de fallos en su habilidad para discri-
minar entre los eventos imaginados y los del
mundo real, y que eran mas probables dada
la situacion de estrés y elevado nivel de acti-
vacion autonémica en que decia encontrarse
de modo habitual.

Por ello, fue seleccionada una técnica de
desensibilizacion a los contenidos de las alu-
cinaciones auditivas. El objetivo era reducir el
impacto emocional producido por las voces.
De esa manera, decreceria el nivel habitual de
activacion autonémica del paciente, y con ello
la probabilidad de aparicién de dichas altera-
ciones perceptivas. Secundariamente y su-
bordinado al éxito de este tratamiento espera-
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bamos una reduccion en la actividad delirante.
Otra posibilidad terapéutica, menos ambiciosa,
consistiria en conseguir la modificacion de la
valencia de las alucinaciones, pasando de
contenidos amenazantes a otros de caracter
mas neutro y desprovistos de perturbacion
emocional (Siegel, 1975).

Procedimiento 1

Para el desarrolio de la desensibilizacién, se
ided la produccion de una estimulacion auditiva
lo més parecida posible a las alucinaciones que
sufria el sujeto. Se efectu6 una grabacién mag-
netofénica, de unos 50 minutos de duracion,
tratando de reproducir lo mas fielmente posible,
sblo las frases de caracter aversivo que el
paciente decfa escuchar ..."no muy claramente
...como entre susurros o murmullos...”. Concre-
tamente se grabaron murmullos, de entre los
cuales de vez en cuando surgian con la inteli-
gibilidad requerida frases del tipo... “tu novia ya
no te quiere”, ‘te van a quemar en una hoguera”,
“te van a crucificar’, “eres el demonio”, “‘te van
a matar”. Para ello fue necesaria su colabora-
cién y asesoramiento. Dado que el paciente
inform6 que todos los contenidos alucinatorios
le afectaban por igual, no se realizé ninguna
jerarquia de frases. Fueron precisas varias gra-
baciones hasta informd que ..."practicamente asf
es como las escucho”.

Previo a las sesiones de desensibilizacion
fue entrenado en la realizaciéon de técnicas de
relajacién muscular. El procedimiento terapéu-
tico fue el habitual en la aplicacion de las téc-
nicas de desensibilizacion. Primero, el pacien-
te se relajaba en un sillbn y posteriormente a
través de unos auriculares se ponia en marcha
la reproduccion de la grabacion hasta que in-
formaba sentir ansiedad, en ese momento no
se interrumpia la audicion de la grabacion, sino
que se mantenia durante unos segundos mas,
a continuacién deteniamos el magnetéfono y
le dabamos instrucciones para que centrara su
imaginacién en escenas tranquilizadoras y en
fa realizacion de ejercicios de respiraciéon. La
secuencia se repetia sucesivamente. Cada
sesion duraba entre 40 y 50 minutos, al térmi-
no de las mismas se le recomendaba que dia-
riamente realizara en casa los ejercicios de
relajacion.

Segun transcurrieron las sesiones, aumen-
taba de forma progresiva la duracién del tiem-
po de audicién de la grabacién en ausencia de
ansiedad. Tras pocas sesiones (cuatro en el
plazo de dos semanas) escuchaba ininterrum-
pidamente y sin ninguna molestia, la cinta gra-
bada. Los resultados indicaban que habia
aprendido a escuchar la cinta sin experimentar
ansiedad, pero no se produjo generalizacion a
las situaciones cotidianas en las que sufria las
alteraciones perceptivas. Informes verbales del
paciente referian que ni las alucinaciones rea-
les ni la ansiedad a ellas asociada mejoraron;
tampoco lo hicieron las ideas delirantes, pues
continuaba afirmando que estaba convencido
de que la gente le adivinaba el pensamiento y
de que le querian matar; asi mismo, la pertur-
bacién en el funcionamiento psicosocial se
mantenia. Los objetivos terapéuticos no se
hablfan alcanzado, por lo que siguiendo el
proceso de evaluacion y modificacion de con-
ducta (Fernandez Ballesteros y Carrobles,
1981), consideramos la reevaluacion del caso
y la formulacién de otras hipotesis alternativas,
explicativas del mantenimiento del problema.

Evaluacién 2 (reevaluacién del caso)

a) Entrevistas con el paciente. Informacién
verbal aportada por el sujeto en una serie de
entrevistas centradas en el analisis funcional
secuencial (Fernandez Baliesteros y Carrobles,
1981; Segura, Sanchez y Barbado, 1991) de
las ocurrencias mas recientes de su sinto-
matologia psicética, posibilité identificar a de-
terminadas ideas delirantes como las variables
a modificar. Asi, el analisis secuencial parecia
sefialar que ciertas ideas funcionaban a modo
de antecedentes de las alucinaciones auditivas.
Se observd que la actividad delirante general
del sujeto era practicamente continua, aunque
no siempre iba seguida de actividad alucinatoria.
De hecho, otras ideas (delirios de grandeza y
falsas creencias) no implicaban perturbacion
emocional, mientras que aquellas ideas cuyo
contenido era negativo en relacion al paciente,
si elicitaban ansiedad, y cuando ésta era muy
elevada entonces aparecian las “voces” (que
en contenido “coincidian” con el de algunas de
las ideas delirantes mas perturbadoras). Las
ideas delirantes no estaban especialmente li-
gadas a situaciones especificas potencialmen-
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te elicitadoras de ellas, al contrario, podian
ocurrir en cualquier momento o lugar, y podian
entenderse como fruto de la interaccion del
sujeto consigo mismo.

b) Segunda hipétesis. La nueva evaluacion
sugeria que de las multiples ideas delirantes,
s6lo debian ser objeto de tratamiento las de
contenido perturbador para el sujeto;, es decir,
las que le provocaban temor, probabilizaban ia
aparicion de alucinaciones y se relacionaban
funcionalmente con un desempefio psicosocial
pobre. Este tipo de ideas consistian en creer que
gente indeterminada queria acabar con su vida
violentamente debido a que poseia el secreto de
cémo construir la bomba atémica. Ademés, creia
que algunas personas podian conocer sus pen-
samientos, por ello era mas seguro permanecer
en casa. La antiglledad de estas ideas coincidia
con la historia del trastomno, dieciocho afios. En
la evaluacion (ver figura n°2) se identificaron como
posibles variables relacionadas con el mantgm-
miento de las ideas delirantes, y por consiguien-
te objeto de modificacion, las siguientes: 1) Prin-
cipalmente, la aceptacion acritica de sus creen-
cias, con faita absoluta para generar otras ex-
plicaciones alternativas de carécter logico y em-
pirico, circunstancia que podia favorecer el man-
tenimiento de los delirios. Y de modo secunda-
rio, 2) La atencién que durante afios habia re-
cibido por parte de su familia y profesionales de
salud mental. Por un lado, la constante preocu-
pacion de los padres ante el sufrimiento Qel
paciente, y por otro, la atencion de los profesio-
nales hacia cuestiones principaimente clinicas,
podian considerarse elementos con funcion de
refuerzo en relacion a las quejas delirantes del
paciente. 3) El aislamiento casi absoluto, situa-
cién que lejos de facilitar la obtencién de prue-
bas de realidad contrarias a sus creencias de
perjuicio, favorecia su mantenimiento. Asi, el
progresivo alejamiento social al principio del tras-
tomo y el posterior desarrolio de un patrén de
comportamiento evitativo aisléndose en casa,
constituyeron un estilo de vida desarroliado como
consecuencia del malestar producido pqr la
sintomatologia psicética y cuya funcionalidad
consistia en evitar la experimentacion de mayo-
res tasas de ansiedad ante la “posibilidad” de
que si salia a la calle “podrfan acabar con su
vida”. 4) La ausencia de actividades socioCo-
munitarias. La no realizacion de actividaqes
ocupacionales en las que centrar su atencion

favorecian que ésta se mantuviera continuamente
dedicada a sus fantasias. 5) Las alucinaciones
auditivas amenazantes, que suponian un conti-

nuo “‘recuerdo” que le reafirmaba en sus temo-
res.

PREOCUPACION
HISTORIA DE DESESPERANZA
APRENDIZAJE TRISTEZA
EVITACION DE

DETERIORO PSICOSOCIAL

AISLAMIENTO 4P| CONSECUENCIAS

INACTIVIDAD TEMIDAS
TEMOR DEFICITS
t FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO

SINTOMAS POSITIVOS

DEURIOS

REFUERZO SOCIAL

ANSIEDAD
¢ me—) PADRES

PROFE! ALE
ALUCINACIONES — SIONALES

Figura 2.-Formulacién de la segunda hip6tesis

La nueva hipétesis de trabajo predijo que
de la modificacién del grado de conviccion del
paciente en sus creencias perturbadoras, de-
rivaria una reduccién importante de sus temo-
res y una disminucion en la actividad alu-
cinatoria de contenido consistente con dichas
creencias delirantes. En consecuencia, estaria
en una situacién mas favorable para abando-
nar el aislamiento e integrarse en actividades
sociocomunitarias.

¢) Medidas e instrumentos: 1) Escala de
valoracion psiquiatrica, BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale; version adaptada por Lukoff,
Nuechterlein y Ventura, 1986). Concretamente,
en base al autoinforme del paciente, se valora-
ron cinco de sus itemes: ansiedad, suspicacia,
contenidos inusuales del pensamiento, gran-
diosidad y alucinaciones. Se tomaron, una me-
dida antes del tratamiento, una al final de la in-
tervencion sobre los delirios, y seis durante el
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seguimiento (al 1, 6, 12, 24, 36 y 48 meses). 2)
Valoracién del grado de conviccion en sus ideas,
mediante una escala subjetiva cuyos valores se
extendian a lo largo de un continuo, desde 0%
(“no lo creo en absoluto”), hasta 100% (“estoy
absolutamente convencido”). Se tomaron medi-
das en doce sesiones de linea base y durante
las dieciocho sesiones de tratamiento de los
delirios. Posteriormente, se repitieron las medi-
das en siete sesiones de seguimiento al 1, 3, 6,
12, 24, 36 y 48 meses. 3) Escala de habilidades
para la vida independiente, ILSS (Independent
Living Skills Training; Wallace, Boone, Donahoe
y Foy, 1985). Se utilizaron cuatro de sus subtests:
apariencia y cuidado personal, capacidad para
el manejo del dinero, uso de transportes y rea-
lizacion de actividades socio-ocupacionales, los
cuales fueron administrados antes del tratamien-
to, al terminar el tratamiento y a los 24 meses
de seguimiento. 4) Observacion y registro de la
tasa de verbalizaciones relacionadas con las
ideas delirantes objeto de tratamiento. Las ob-
servaciones abarcaban periodos de una sema-
na, obteniéndose posteriormente, la media dia-
ria de tales verbalizaciones. Se realizaron antes
del tratamiento, después del tratamiento, y al 1,
3, 6, 12, 24, 36 y 48 meses de seguimiento.
Estas observaciones fueron llevadas a cabo en
dos contextos: en casa por los padres, y por los
monitores en los talleres ocupacionales en que
particip6. En ambos casos se registraban las
verbalizaciones delirantes que de modo espon-
taneo manifestaba el paciente.

Procedimiento 2

Basandonos en la segunda y definitiva hi-
pétesis formulada, los objetivos de interven-
cion se centraron en: a) debilitar ef grado de
conviccion del paciente respecto a los delirios
que le provocaban mas ansiedad e interferen-
cia, asi como mayor probabilidad de alucinar;
b) Intervenir sobre las verbalizaciones deliran-
tes del paciente. Previo al inicio del tratamien-
to, se aprovecharon las doce entrevistas de
linea base, para establecer una relacién em-
patica con el paciente, el cual acepto6 el trata-
miento con la intencion de aliviar la perturba-
cion emocional que sufria.

a) Tratamiento de las ideas delirantes: Las
creencias seleccionadas para tratamiento, fue-
ron las siguientes: 1) “conozco el secreto sobre

cémo construir la bomba atémica”, 2) “si la
gente se entera de ello me mataran”, 3) “algu-
nas personas pueden leerme el pensamiento”.
Cada creencia fue anotada con las mismas
palabras empleadas por el paciente (Brett-
Jones, Garety y Hemsley, 1987). La idea que
mas temor le provocaba era la segunda (“si se
enteran me mataran”), la referente a las con-
secuencias negativas que de su “conocimien-
to” podria derivarse si alguien se enterase de
ello, circunstancia “probable”, al creer también
que le podian leer el pensamiento. Ademas, de
modo arbitrario, decidimos controlar una cuar-
ta creencia: “...Dios nos pone los suefios en la
mente por las noches... ya que sofiamos cosas
que nunca hemos vivido, ni siquiera imagina-
do”; esta creencia era emocionalmente neutra,
no resultando perturbadora para el paciente y
no iba a ser objeto de tratamiento.

Durante unos dos meses, se llevaron a cabo
18 sesiones de intervencion. Cada sesién dura-
ba entre 40 y 60 minutos. En primer lugar y
desde un enfoque psicoeducativo,se le explico:
a) la relacién que existe entre cognicion, emo-
cion y comportamiento (Beck, 1979); b) el papel
de las cogniciones como elementos que a modo
de hipottesis intentan explicar y valorar la reali-
dad, explicaciones que pueden ser mas o me-
nos veraces, aunque no necesariamente cer-
teras ni Unicas; c) la importancia de las eviden-
cias empiricas como elementos que pueden
incrementar la probabilidad de certeza de una
hipétesis. Todo ello se realiz6 en un contexto
relajado en el que el terapeuta (primer autor)
hacia reflexionar al paciente, apoyandose para
ello en la utilizacion del didlogo socratico y en
ejemplos ajenos a la problematica del paciente.

El siguiente paso consistid en solicitar al
paciente que aportara evidencias sobre sus
creencias, para ello el terapeuta formulaba pre-
guntas del tipo: ...”;qué te hace pensar que sabes
hacer la bomba atémica?”, 0...” ;qué hechos te
hacen pensar que la gente te quiere dafiar?’.
Como respuesta, el paciente aportaba pobres
especulaciones, razones absurdas e inconsis-
tentes, imaginaciones carentes de base real, tanto
sobre sus conocimientos en fisica y quimica,
como sobre el peligro que por ello corria. A partir
de ahi, el terapeuta presentaba mas preguntas:
..."¢.son suficientes tus conocimientos a nivel de
COU para poder construir una bomba atémi-
ca?”, ...";cualquier persona que haya realizado



TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL EN LA ESQUIZOFRENIA 283

estudios similares a los tuyos, puede también
haceria?”, ...”;es suficiente haber estudiado la
carrera de fisica o de quimica parar construirla
o seria necesario poseer mas conocimientos y
recursos... jcudéles?... ;los tienes tu?”. Las res-
puestas del paciente se analizaban conjunta-
mente, sefialando los aspectos a favor y en
contra. Asi mismo, el terapeuta le aportaba para
su andlisis “creencias eméneas”, de contenido
diferente a las suyas aunque equivalent'es:
..";qué pensarias si te digo que tengo suficien-
tes conocimientos para acabar con las enferme-
dades, y lo justifico diciendo que eso sé conse-
guirfa elaborando ‘f4rmacos” muy potentes?”,
..";0 si te digo que sé realizar un trasplante de
corazén?... jes muy fécill, solo hace falta un
buen equipo de profesionales, los instrumentos
necesarios, el donante, el receptor y ...suturar
los vasos correspondientesr’. E| paciente recha-
zaba tales creencias, sefialando la necesidad de
estudiar medicina, especializarse en cirugia
cardiovascular, de aprender y practicar, etgéte-
ra; a continuacion comparabamos estos ejgm-
plos con sus creencias y argumentos. A med!da
que avanzaban las sesiones, el paciente pa
contemplando la posibilidad de que sus conoci-
mientos eran insuficientes y que en realidad no
posefa una teoria basada en hechos; carecia de
formacion, recursos y experimentacion... en
definitiva, sus ideas eran simples especulacio-
nes. '
Posteriormente, se le planteé que qylzés
existieran otras alternativas a las percepcnpnes
y explicaciones que é! tenia sobre la realidad.
Se le animé a explorarlas. Pero no fue capaz,
evidenciando un déficit en la generacion de
alter-nativas, por lo que fue el propio terapeyta
quien le presenté otra posibilidad: “...teénca_-
mente, una hipbtesis alternativa a tu creencia
de que te quieren matar porque sabes el se-
creto de la bomba atéomica... podria ser sen-
cillamente la contraria...”. '
Respecto a su principal temor, ser asesina-
do, se le planteaban nuevas cuestiones: ...",;'al-
guien te est4 tratando mal?... ;jte han agredido
alguna vez"?, ...";alguna persona te ha amena-
zado verbalmente... o te ha dicho que te quiere
matar por tus conocimientos?”... ante las nega-
tivas del paciente, el terapeuta continuapa...
“dices que desde hace muchos afios te quieren
asesinar... ;cémo te explicas entonces que

cuando sales a la calle, cuando te desplazas
hasta la Unidad de Rehabilitacién, nadie te haga
dafio?” ...";no te parece que si alguien hubiese
querido hacerte dafio, durante estos dieciocho
anos, ya habria tenido tiempo suficiente para
intentarlo... cémo te explicas que no haya sido
asi?” ..."¢no es evidencia de lo contrario... de
que la gente no te quiere dafar?”.

Otra linea de trabajo consistié en cuestio-
nar la relacion que establecia entre poseer de-
terminados conocimientos y peligrar por ello su
vida. El terapeuta le planteaba: “;por qué ra-
zones poseer un conocimiento (‘hacer una
bomba”) habria de significar consecuencias
negativas para ti?... ;qué evidencias existen
de que se esté castigando, crucificando,
omatando a la gente por tener conocimien-
tos?... ;esta considerado como falta o pecado
en algun codigo ético o moral?... ;esté tipifi-
cado cémo delito? ...

Durante las 18 sesiones insistiamos sobre
los contenidos expuestos. Progresivamente el
paciente fue verbalizando encontrarse menos
ansioso en su vida cotidiana y en las entrevistas
iba llegando a conclusiones mas realistas: ..."los
unicos conocimientos que yo tengo sobre fisica
y quimica son mis recuerdos de bachillerato y
eso es insuficiente para construir una bomba”...
concretamente este razonamiento hacia que
disminuyera su preocupacién ante la posibilidad
de que alguien le pudiera leer el pensamiento.
También se fue debilitando su conviccion res-
pecto a la relacién que establecia entre poseer
conocimientos y sufrir consecuencias peligrosas,
llegé a la conclusion de que en realidad nadie
gueria daflarle; asi mismo empezé a cuestionar,
espontaneamente, la posibilidad de lectura del
pensamiento, razén por la que esta idea no llegé
a ser trabajada directamente. Al final de estas
sesiones el paciente no habia llegado a un grado
de conviccion en sus ideas igual a cero, pero si
se habia producido un debilitamiento muy nota-
ble, asi como cambios positivos en su actitud y
relacion con el mundo exterior. Ese fue el
momento en que decidimos dar paso a la fase
de seguimiento.

b) Intervenciones sobre las verbalizaciones
delirantes del paciente. La conducta verbal del
paciente se caracterizaba por unos contenidos
muy relacionados con sus ideas delirantes, re-
sultando significativa la escasez de contenidos
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conversacionales socialmente adecuados. Ello
era consistente con su larga historia de ausen-
cia de relaciones sociales normalizadas y con
la continua presencia de preocupaciones, te-
mores y sintomas psicéticos. Tanto en las in-
teracciones con sus padres como con |os pro-
fesionales del taller ocupacional de nuestra
Unidad, cuando empez06 a asistir, eran frecuen-
tes verbalizaciones del tipo “;me puedes leer
el pensamiento?”, ‘la gente me quiere hacer
daflo”, “;crees que me van a hacer dafio?”,
“me van a matar’, “me hablan a través de la
radio”, “van a crucificarme”. También eran con
frecuencia tema de conversacion, aquelios re-
lacionados con aspectos de la enfermedad,
como por ejemplo, hablar sobre farmacos,
psiquiatras o centros de salud mental. Para con-
trolar la evolucion en la tasa de este tipo de
conductas se intervino a dos niveles: en casa y
en los talleres ocupacionales en que participo.

A los padres, en primer lugar se les ofrecio
informacion y justificacion sobre el tratamiento
indicado. Posteriormente, se les enseii6 como
observar y registrar el numero de
verbalizaciones delirantes que su hijo, como
era habitual, les dirigia. No tratandose. de to-
mar nota de cualquier comentario inusual, sino
s6lo de aquellos que habiamos identificado
como perturbadores para el paciente. Para
facilitar el aprendizaje dedicamos dos sesio-
nes de entrenamiento, practicando mediante

C. CUEVAS Y S. PERONA

ensayos de conducta, ejemplos sobre qué y
cuando registrar. Complementariamente, se les
instruy6 y adiestré en el uso de los principios
del condicionamiento operante con un objetivo
principal: minimizar la atencién dispensada a
las verbalizaciones delirantes, con la intencion
de disminuir su tasa; secundariamente, se in-
tentaria potenciar el mantenimiento de conver-
saciones socialmente mas adecuadas. El pri-
mer autor y un ayudante, dedicaron tres sesio-
nes de entrenamiento (modelado, ensayos de
conducta y retroalimen-tacién) para facilitar el
desarrollo de tales habilidades en los padres
del sujeto.

En los distintos talleres ocupacionales en
que participd, las indicaciones para los
monitores fueron en el mismo sentido que las
sefaladas a los padres del paciente. No obs-
tante, en estos contextos, dada la experiencia
de estos profesionales, no fue necesario llevar
a cabo sesiones de entrenamiento.

RESULTADOS

a) Valoracién psiquiédtrica de la ansiedad,
suspicacia, contenidos inusuales del pensa-
miento, grandiosidad y alucinaciones del pa-
ciente, a través de la escala BPRS (Lukoff et
al. 1986).
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Figura 3.- Puntuaciones obtenidas con el BPRS, antes y después del
tratamiento y en los perfodos de seguimiento
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Las respuestas del paciente se situan a lo
largo de una escala ordinal de 1 a 7 puntos.
Valoraciones superiores a los 3 puntos se
consideran de intensidad patolégica. En la fi-
gura n° 3, puede observarse cémo antes del
tratamiento, la sintomatologia alcanzaba valo-
res de intensidad maximos, con el consiguien-
te grado de preocupacion e interferencia en el
funcionamiento. En la medida postratamiento,
ya se aprecian cambios notables. Excepto el
item grandiosidad, el resto alcanzaba puntua-
ciones de intensidad no patolégica. Por titimo,
en la fase de seguimiento se constata una
préactica desaparicion de ansiedad, suspicacia
y alucinaciones, mientras grandiosidad y con-
tenidos inusuales del pensamiento se mantie-
nen dentro de unos limites entre leve y mode-
rado, pero en cualquier caso sin afectacion en
el funcionamiento.

b) Grado de conviccién en las ideas deliran-
tes. Al termino de la uitima sesion de tratamiento
los porcentajes de conviccion en las cuatro ideas
no habian llegado al 0%, pero evolucionaban
hacia esa cifra. Es decir, se produjo una progre-
siva y notable disminucion en la fuerza de con-
viccion del paciente en sus ideas y también en
la ansiedad que le provocaban. Ademas, empe-
zaron a disminuir, llegando a desaparecer, las
alucinaciones auditivas (cuyos contenidos coin-

cidian con sus ideas de que le matarian). Todo
ello permitié desbloquear la situacion de aisla-
miento e inactividad y fue punto de partida de
una evolucion mas positiva, con la desapari-
cion de muchas de sus dificultades y con el
desarrollo de un funcionamiento social y ocu-
pacional méas normalizado: el paciente partici-
pé en actividades de rehabilitaciébn ocupacio-
nal en el taller de nuestra Unidad, se integré
en cursos de cerdmica y de encuadernacion
en centros ocupacionales comunitarios, y de-
sarroli6 relaciones sociales estables con otros
pacientes. Tras el tratamiento se llevé a cabo
un seguimiento de cuatro afios de duracién. En
las dis-tintas evaluaciones llevadas a cabo se
mantenian los resultados alcanzados median-
te el tratamiento psicolégico. Las figuras n° 4,
5, 6 y 7, muestran la evolucién, a lo largo de
las distintas fases del proceso, de los porcen-
tajes sobre el grado de conviccion en cada una
de las ideas.

¢) Valoracién del funcionamiento socio-co-
munitario. La figura n° 8 representa, en porcen-
tajes, datos sobre el funcionamiento social del
paciente (ILSS, Wallace et al. 1985), antes del
tratamiento y después, observandose una fran-
ca mejoria. En el seguimiento efectuado a los
24 meses se mantenian los resultados alcan-
zados.
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d) Tasa de verbalizaciones delirantes.‘ La
figura n° 9, refleja los resultados correspoqdwn-
tes a la media diaria de las verbalizaciones
delirantes “diana”, manifestadas en los diferen-
tes talleres ocupacionales en que participd y en
casa. En dichos contextos, estas verbalizaciones
disminuyeron primero y desaparecieron después.
Durante los cuatro afios de seguimiento los
resultados se mantuvieron estables.

DISCUSION Y CONCLUSIONES _

La consideracién de los cambios produq-
dos en la sintomatologia psicotica y en_e| gstﬂo
de vida de una persona que llevaba dleclocpo
afios en situacion de aislamiento social, sugie-
re la eficacia de las aportaciones cognitivo-
conductuales en el tratamiento de los delirios.

No obstante, al tratarse de un estudio caren-
te de mayor control experimental, las conglu-
siones respecto a la eficacia de la intervenqén
han de ser tomadas con suficiente precaucion.
Pues si bien el tratamiento se centr6 en las

ideas delirantes perturbadoras, resulta dificil
determinar si otras variables pudieron contribuir
a la modificaciéon conductual de nuestro pacien-
te, asf como su posible peso especifico. En este
sentido, una primera cuestion importante fue que
para poder realizar el tratamiento de las creen-
cias, el paciente tenla que desplazarse a nues-
tra Unidad, ello suponia salir de casa, exponién-
dose de modo repetido a una situacion temida
y en la que ademas, realmente no tenfa lugar
la materializacién de sus temores; ello, obvia-
mente, implicaba un proceso de exposicion en
vivo y la presencia de pruebas de realidad
contrarias a sus creencias, elemento éste que
durante la terapia seria utilizado por el terapeu-
ta. Segundo, al poco tiempo el paciente inicié
su asistencia al taller ocupacional de nuestro
dispositivo, donde le fue posible centrar su
atencion en actividades y en relaciones so-
ciales, reales y gratificantes, alternativas a las
cogniciones delirantes y alucinatorias en las
que habitualmente se centraba. En tercer lu-
gar, otro aspecto importante, fue el cambio
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operado en la actitud de los padres; como ya
explicamos, éstos trataron de desarrollar con-
versaciones de contenido normalizado y de dis-
minuir la atencién a las verbalizaciones deli-
rantes; esta actitud que también asumieron los
monitores del taller ocupacional pudo, desde
un punto de vista operante, incidir en el debi-
litamiento de las mismas.

En cualquier caso, los resultados obtenidos
en el estudio no contradijeron nuestra segunda
hipétesis, la cual pronosticaba que un debilita-
miento en el grado de conviccién del paciente
respecto a sus creencias delirantes iria seguido
de una disminucion de sus miedos (Chadwick y
Lowe, 1994), alucinaciones auditivas y aislamien-
to social, posibilitando un mejor funcionamiento
sociocomunitario. A su vez, la integracién en
actividades ocupacionales y el establecimiento
de relaciones sociales con otros enfermos, fue
importante para consolidar la eliminacion de sus
delirios, pues suponia continuas pruebas de
realidad, contrarias a los mismos.

Si bien, el enfoque cognitivo-conductual de
los delirios sefiala la posibilidad de trabajar a
dos niveles: inferencias delirantes y cogniciones
evaluativas subyacentes (Chadwick et al. 1996);
en nuestro estudio, el trabajo que se limit6é a
las primeras, permitio la obtencion de resulta-
dos positivos.

Respecto a la tercera creencia: “algunas
personas pueden leerme el pensamiento”, hay
que decir que su caracter aversivo estaba es-
trechamente ligado al temor que le producia la
idea de poder ser asesinado por sus conoci-
mientos, de tal forma, que cuando el grado de
conviccion en estas creencias decreci6 y des-
apareci6 la ansiedad concomitante, el paciente
de modo “l6gico” comenzé a despreocuparse
(“si la gente no quiere ni tiene motivos para
daftarme... no me importa que puedan leerme
el pensamiento”), lo cual es comprensible con-
siderando las relaciones existentes entre dicho
frio de ideas. Posteriormente y de forma es-
pontanea fue desechando la posibilidad de
lectura del pensamiento (“no es posible leer a
alguien su pensamiento™). Hubo una cuarta
creencia emocionalmente neutra que tampoco
fue tratada: “Dios nos pone los suefios en la
mente por las noches...”, aproximadamente a
mitad del proceso de intervencion, modificé su
creencia y aporté espontaneamente ofra alter-
nativa: “hay teorias psicolégicas que explican

la formacion de los suenos”. En linea con Lowe
y Chadwick (1990), estos casos podrian
interpretarse como una generalizacion del trata-
miento a otras creencias y significar que el
paciente adquirid6 nuevas habilidades para pen-
sar mas racionalmente.

De todas formas, seria legitimo dudar que
los resultados del tratamiento psicolégico de
determinadas ideas delirantes deban de gene-
ralizarse a cualquier otra no tratada. En este
sentido, hay que considerar que no todas las
ideas delirantes son de la misma naturaleza ni
comparten una misma funcionalidad. En nues-
tro estudio fueron tratadas ideas con un fuerte
componente aversivo para el paciente, pero
también existian otras creencias, no tratadas,
que para él significaban fuente de gratificacion
y elevaban su autoestima (“soy el mejor pintor
del mundo”), e incluso otras desprovistas de
carga emocional. Asi, hay que destacar que en
las dos exacerbaciones sintomatolégicas ocu-
rridas durante el largo periodo de seguimiento,
transitoriamente volvié a creer que sus ideas
podian ser leidas, pero curiosamente sélo aque-
llas que le resultaban gratificantes, concreta-
mente ideas de grandeza (“as/ puedo transmi-
tir mi saber sobre el arte de la pintura™), ideas
que obviamente tenian una funcionalidad dis-
tinta produciendo un efecto positivo en su
autoestima. En cambio, continuaba sin creer
que pudieran ser “leldas” otras de sus ideas,
especialmente aquellas cuyo conocimiento
supusiera posibles consecuencias aversivas
para él, o las que no produjeran admiracién en
otras personas. Esto sugiere que no habria
que esperar necesariamente la generalizacion
de los efectos del tratamiento a todas las ideas
delirantes de similar topografia, a modo de
fenémenos discretos (existencia de lectura de
pensamiento versus ausencia, se delira versus
no se delira), sino a aquellas que compartieran
una misma funcionalidad. Y concretamente, la
idea de lectura del pensamiento en relacion a
contenidos de grandeza cumplia una funcién
muy diferente, funcién gque en ningiin momento
fue motivo de modificacion, ni directa ni indi-
rectamente. ideas con distinta funcionalidad no
deben ser sensibles a una misma intervencion,
ni necesariamente ser objeto de tratamiento.
De forma similar, hay que destacar que cuando
durante el periodo de seguimiento el paciente
sufria ocasionales alucinaciones auditivas, és-
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tas eran congruentes con las ideas de grande-
za (“debes pintar el Vaticano™) y emo-
cionalmente gratificantes.

Los diferentes valores observados en el gra-
do de conviccion respecto a las cuatro creen-
cias controladas, es consistente con el punto
de vista que concibe a los delirios como I?s
partes mas extremas de diferentes dimensio-
nes en las que se pueden estudiar las creen-
cias y los juicios (Bafios y Belloch, 1995). Asi,
en el presente estudio las ideas delirantes no
se mantuvieron inmodificables a lo Iargp del
tiempo, debilitandose de forma progresiva el
grado de convencimiento del sujeto.

Como sabemos, las expectativas del expe-
rimentador ante un determinado tratamiento
puede ser una variable que incida en que el
sujeto responda en la direccion deseada. Por
ello, ademas de la valoracién sobre el grado
de conviccién, es importante la obtencion de
otras medidas que ratifiquen la fiabilidad de los
datos obtenidos en las sesiones individuales
con el paciente. Estas medidas deben ser con-
sistentes con la hipétesis de trabajo. Asl en
nuestro estudio, si realmente se estaba produ-
ciendo un debilitamiento en las convicciones,
era de esperar que ello se acompafiase de un
decremento en la manifestacion de verbali-
zaciones sobre preocupaciones y miedos en la
casa y en los contextos ocupacionales: asi
como de una mejoria en su funcionamiento
social, cosa que ocurrio. .

Un aspecto importante de este estudio es
el largo seguimiento efectuado. El hecho de
que una serie de ideas perturbadoras qué el
paciente habia sufrido durante dieciocho afios,
continuaran desaparecidas a los cuatro afos
de seguimiento, refuerza la idea de que el tr'a-
tamiento fue efectivo. Como ya hemos mencio-
nado, durante los cuatro afios de seguimiento
se produjeron dos exacerbaciones sintomatolo-
gicas, resultando significativo que en ellas no
reaparecieran ni las ideas tratadas ni las alu-
cinaciones auditivas amenazantes; ademés,.el
paciente no requirio ser hospitalizado y no In-
terrumpié sus actividades ocupacionales.

Como consecuencia de los resultados de Ia
primera intervencion, la desensibilizacion a los
contenidos alucinatorios, fue preciso replantqar
el caso. Sabemos que son muchas las varia-
bles que intervienen en un proceso de inter-
vencion que pueden escapar al control del expe-

rimentador: variables relacionadas con el tera-
peuta y con el paciente, con la evaluacion, con
la eleccién de la técnica de intervencion y su
aplicaciéon, y con posibles variables conta-
minadoras (Fernandez Ballesteros y Carrobles,
1981). Asi por ejemplo, podemos sefalar que
la ausencia de generalizacién de los resulta-
dos obtenidos en la situacion de desensi-
bilizacién pudo estar relacionada con la utiliza-
cién de una estimulacion auditiva préxima a la
real pero no idéntica. Por tanto no se puede
afirmar que nuestra primera hipétesis, basada
en el modelo perceptivo de Maher (1988) fuera
erronea. Toda vez que el tratamiento no logré
eliminar las alucinaciones, nada puede inferirse
sobre la ausencia de debilitamiento de las ideas
delirantes.

E! enfoque conductual se centra en la mo-
dificaciéon de sintomas y conductas, pero con-
siderando no so6lo sus aspectos topograficos
sino desde un punto de vista funcional. Las
intervenciones deben favorecer el funciona-
miento del sujeto en su propio entorno. Para
ello es preciso integrar toda la problematica
clinica y psicosocial dentro de una Gnica hip6-
tesis explicativa, a partir de la cual y de forma
coherente se determinaréan las intervenciones
de eleccion. Asi mismo, el analisis funcional
permite identificar los objetivos clave del trata-
miento, es decir aquellos sintomas o conduc-
tas que debido a sus interrelaciones funciona-
les permiten hipotetizar que de su modifica-
cion, indirectamente resultaran cambios en
otros sintomas (Cuevas y Perona, 1995). En
nuestro caso, la problemética era compleja y
existian multiples sintomas y deficiencias en el
estilo de vida del paciente, potenciaimente
susceptibles de intervenciéon directa. No obs-
tante, el analisis funcional de los sintomas per-
mitié formular una segunda hipétesis de traba-
jo alternativa que identificaba como objetivo
clave de tratamiento sélo a determinadas ideas
delirantes perturbadoras, ideas que funcionaban
a modo de antecedentes y que en conjuncion
con actividad autonémica elevada, pro-
babilizaban la aparicién de alucinaciones
auditivas, y dificultaban el funcionamiento social.

El tratamiento psicolégico de sintomas
esquizofrénicos suscita muchas preguntas, una
de ellas se refiere a ¢ cuando dar por finalizado
el tratamiento?. En el presente caso es de
sefialar que al final de la fase de intervencion
el paciente no habia llegado a un grado de
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conviccion en sus ideas igual a cero, pero si
se habia logrado un debilitamiento importante
en sus creencias, asi como modificaciones po-
sitivas en su actitud hacia el mundo externo.
Ello puede sugerir un criterio en relacién a
“cudndo” finalizar un tratamiento de este tipo:
cuando se logre que el sujeto dude razonable-
mente de sus ideas y sobre todo cuando ello
vaya acompafiado de mejoras en su funciona-
miento social.

Ofra cuestion se refiere a como implicar en
el tratamiento a pacientes cuyo juicio de rea-
lidad se halla comprometido. La propia sinto-
matologia de los pacientes psicéticos, asi como
bajos niveles en su conciencia de enfermedad,
pueden hacer dificil que entiendan la justifica-
cion de determinadas intervenciones. Trabajos
como el presente sugieren que no constituye
requisito imprescindible, aunque si deseable,
la presencia de plena conciencia de enferme-
dad para el tratamiento cognitivo-conductual
de ideas delirantes en esquizofrénicos no
hospitalizados. En pacientes de estas caracte-
risticas puede resultar de interés ofertarles el
tratamiento como la posibilidad, por una parte,
de aliviar temores, y por otra, de que en el
futuro puedan llevar una vida més normal. Este
planteamiento puede facilitar la participacion y
colaboracion en terapias psicolégicas.

En un campo nuevo como es el tratamiento
psicolégico de los sintomas psicéticos esqui-
zofrénicos es importante la realizacion de lar-
gos seguimientos que permitan valorar el al-
cance y duracion de estas intervenciones.
Ademas, son necesarias investigaciones que
aporten luz sobre este tipo de tratamientos:
asi, ¢ cuanto tiempo debe durar un tratamien-
to?, ¢cuéntas sesiones?, ;jqué resulta mas
recomendable, la realizacion de sesiones es-
paciadas o por el contrario, muy seguidas?,
iexiste algun perfil concreto de pacientes
esquizofrénicos susceptibles de beneficiarse de
este tipo de intervencién?, ¢en qué momento
de la evoluci6n clinica deben aplicarse?, ¢ cuél
es la estabilidad temporal de los resultados
alcanzados?, jse produce algun proceso de
generalizacion, ;de qué tipo?...son algunas de
las preguntas que necesitan respuesta.

En trastornos mentales que precisan de
tratamientos complejos, es conveniente poder
contar con la colaboracion de otros agentes
(familiares, monitores de talleres ocupaciona-

les, etc). Esto facilita la aplicacion de interven-
ciones multimodales, asi como la valoracion
de sus resultados. Al mismo tiempo, implica la
ne-cesidad de prepararles para el adecuado
desempefio de las tareas que se les enco-
miende.

La evaluacion conductual de los sintomas
psicoticos esquizofrénicos es una alternativa
valida y compatible con el diagnostico psiquia-
trico. Se trata de un enfoque que se aleja de
la mera descripcion de sintomas que posterior-
mente son homogeneizados en una etiqueta
diagnéstica, pues ello conduce a la considera-
cion de que toda la variedad y complejidad de
tales conductas responde a una misma e hi-
potética causa. Por otro lado, se cuestiona que
esas causas sean necesaria o exclusivamente
factores internos (biolégicos o mentales) des-
ligados de la accion o influencia del entorno
fisico, social y cultural donde vive el sujeto (Al-
Issa, 1977).

El modelo conductual propone el andlisis
funcional de los sintomas psicéticos positivos
y negativos, sintomas que con frecuencia estan
funcionalmente interrelacionados entre si, ade-
mas de con otras variables de caracter situa-
cional y organismico (Cuevas y Perona, 1995).
Por tanto, ideas delirantes y alucinaciones son
con-ductas, o sintomas, con entidad propia de
cara a ser considerados como elementos objeto
de anélisis e intervencion, independientemente
de que sean elementos constitutivos de un sin-
drome psiquiatrico. Desde esta posicion resul-
ta posible el disefio de intervenciones contex-
tualizadas y dirigidas a la modificacion de la
sintomatologia clinica del sujeto y a la conse-
cucion de un mejor funcionamiento psicosocial
en su entorno. Ademas como sugiere Persons
(1986), los enfoques basados en el analisis del
sintoma favorecen el conocimiento y el desa-
rrollo tedrico de los mismos, disminuyendo el
riesgo de quedar olvidados en categorias
sindrémicas.
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