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Resumen

La Terapia Cognitivo Conductual ha sido una de las corrientes que mas estudios y
reportes ha realizado para el tratamiento de los trastornos del espectro psicético. La
siguiente investigacion consiste en una revision sistematica y trata de la Terapia
Cognitivo Conductual y su eficacia en la practica clinica en el trastorno de ideas
delirantes de tipo somatico. El objetivo de este estudio es contrastar lo anterior con el
reporte de un caso clinico de un usuario del Hospital Nacional Psiquiatrico, mediante el
cual se logré6 comparar las técnicas mayormente utilizadas en alusion al caso. Esta

investigacion esta dirigida al personal de salud mental.

Abstract

Cognitive Behavioral Therapy has been one of the most current studies and reports made
for the treatment of psychotic spectrum disorders. The following investigation is a
systematic review and tries Cognitive Behavioral Therapy and its effectiveness in
clinical practice delusional disorder somatic type. The aim of this study is to contrast this
with the report of a clinical case of a user of National Psychiatric Hospital, which was
achieved by comparing the techniques mostly used in reference to the case. This

research is aimed at mental health staff.

vii



Lista de Tablas

Tabla 1. Principales enfermedades de tipo cerebral, metabolicas, endocrinas,
autoinmunes y/o por consumo de sustancias que podrian provocar o bien, interaccionar

con el Trastorno de Ideas Delirantes.

Tabla 2. Recopilacion de estudios controlados, aleatorios y de doble ciego, bosquejados
por Gutiérrez, et. al (2012), de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en
espectro psicatico de caracter agudo.

Tabla 3. Estudios controlados, aleatorios y de doble ciego, bosquejados por Gutiérrez,
et. al (2009), de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en espectro psicético de

caracter crénico.

Tabla 4. Investigaciones con significancia estadistica en tratamientos psicologicos para

trastornos del espectro psicético.

Tabla 5. Autores con resultados significativamente estadisticos, con carencia de técnicas
especificas y que apoyan la Terapia Cognitivo Conductual como uno de los tratamientos

maés efectivos.

Tabla 6. Numero de sesiones aplicadas, objetivos, técnicas y tareas aplicadas al caso

anteriormente descrito.

Tabla 7. Reportes verbales que sugieren la disminucion de la conducta verbal publica en
el paciente D.

viii






l. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Esta investigacion surge a raiz de la necesidad que existié en el Hospital Nacional
Psiquiatrico, de abordar a un paciente, el cual a pesar de un variado y prolongado
esquema farmacoldgico, aun persistia su delirio de tipo somatico. Se utilizaron
algunas técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual, durante 10 sesiones, las
técnicas se escogieron para el caso en concreto con base en la evidencia disponible en
bases de datos y textos bibliogréaficos.

A lo largo de la historia, gracias a la aparicion de los psicofarmacos y al avance en los
estudios cerebrales a nivel estructural y funcional, los usuarios que presentaban la
sintomatologia de los trastornos con espectro psicético comenzaron a presentar
mejorias. Pese a ello, los antipsicoticos tipicos llegaron a generar efectos secundarios
de extrapiramidalizacion, por lo que rapidamente las compafiias farmaceuticas
comenzaron a revolucionar la industria a través de la creacion de antipsicoticos
atipicos.

A raiz de esta novedosa creacion, los trastornos psicéticos y delirantes fueron
guedando relegados a la eficacia de la psicofarmacoterapia, considerandose como la
primera linea terapéutica la medicacion antipsicética; sin embargo, es gracias a las
investigaciones actuales, que se ha ido mas alld de los procedimientos puramente
bioldgicos, integrando al ser humano desde un paradigma biopsicosocial (Lemus,
Fonseca y Vallina 2010).

En los ultimos afios se ha evidenciado la importancia que cobra el trabajo
interdisciplinario en la rehabilitacion de trastornos del espectro psicotico, su
reinsercion social y la necesidad de validar y promover los derechos de tales
personas. Esto se ha visto respaldado desde la perspectiva de un cambio en la salud
publica, a través de un abordaje integracionista (Gutiérrez, Sanchez, Trujillo y
Sanchez 2009). Es el panorama que también ha suscitando en América Latina y en
nuestro pais, es gracias a este cambio de paradigma que las terapias no
farmacoldgicas han cobrado importancia en el abordaje de pacientes del espectro

psicotico.



El cambio de paradigma del abordaje terapéutico de tipo biologista al abordaje
multimodal, el cual consiste en intervenir todas las areas integradas del ser humano,
es decir, su area conductual, cognitiva, afectiva, interpersonal y somatica. Ha
generado una serie de estudios, los cuales han proporcionado terapéuticas alternativas
y coadyuvantes a los psicofarmacos. Segin Carmona, Cangas, Garcia, Pedro (2009),
una de las posturas tedricas que ha proporcionado evidencia y apego cientifico ha
sido la Terapia Cognitivo Conductual, sin embargo, existen otros modelos que se
derivan de la tendencia cognitiva, como combinacion de las mismas, las cuales son
Ilamadas por algunos teéricos “las Terapias de Tercera Generacion”, las cuales
también realizan valiosos aportes en el abordaje con pacientes que presentan
sintomatologia del espectro psicotico (p.301).

La finalidad de este trabajo es exponer las practicas basadas en la evidencia para los
Trastornos de ldeas Delirantes, haciendo énfasis en las terapias cognitivo
conductuales, y analizando toda esta informacion a la luz de un caso desarrollado en

el Hospital Nacional Psiquiatrico Manuel Antonio Chapui, durante el afio 2012.



1. PROBLEMA

¢Cudl es la efectividad reportada para los tratamientos de la Terapia Cognitivo

Conductual en casos de personas diagnosticadas con el Trastorno de Ideas Delirantes?
I1l.  OBJETIVOS

Objetivo general

e Analizar la efectividad reportada a nivel internacional para el tratamiento
de la Terapia Cognitivo Conductual en casos de personas diagnosticadas

con el Trastorno de Ideas Delirantes.

Obijetivos especificos

e Revisar algunas investigaciones que han constatado la eficacia de la
Terapia cognitivo conductual en el tratamiento del trastorno delirante y
sintomas psicoticos.

e Describir los principales componentes relacionados con la efectividad de
la Terapia Cognitivo Conductual en personas con diagndstico de
Trastorno de Ideas Delirantes.

e Contrastar las caracteristicas de aplicacion de Terapia Cognitivo
Conductual reportada en la literatura con un caso diagnosticado con
Trastorno de Ideas Delirantes en el Hospital Nacional Psiquiatrico

Manuel Antonio Chapui.



IV. MARCO TEORICO

a. Conceptualizacion del Delirio

Etimologicamente, el investigador Miu (2010), realiza una recopilacion del término
paranoia refiriendo que: “proviene del griego para (al lado, contra) y nous (espiritu) y
hace referencia a enfermedad o locura, en términos generales”. Dicho vocablo, estaba en

su origen, desprovisto del sentido especifico que en la actualidad posee.

Segun comenta el autor, este vocablo comienza a ser utilizado de forma maés precisa por
los autores Boissier de Sauvages y por Heinroth a principios del siglo XVII, al designar
con €l un grupo de trastornos en los que el delirio afecta de forma parcial al psiquismo,
cursando con exaltacion de un grupo de ideas fijas: ““manteniendo el paciente la
capacidad para razonar con logica y acierto en otros asuntos”. Por tanto, el centro
absoluto de dicha enfermedad, sobre el que gira su evolucion y prondstico, es el delirio,
sin otros sintomas resefiables” (p. 8). El término “delirio”, ha sido vinculado a varios
trastornos psiquiatricos, especialmente aquellos del espectro psicético. El concepto llegd

a asociarse en la antigtiedad a “la locura”.

Comprender el significado de la palabra delirio, nos ayuda a tener una aproximacion
mas clara y objetiva, desde el paradigma cientifico, es importante estructurar y definir
qué se entiende en los tiempos actuales por su conceptualizacion. Situacion que, gracias
al avance y al progreso que ha tenido la Terapia Cognitiva, segun la recopilacion de
investigaciones basadas en la evidencia, se han realizado aportes acerca de las creencias
y pensamientos. No solamente de las personas que poseen un trastorno mental, sino que
parte de la premisa de que todas las personas, independientemente del nivel de salud
mental, poseemos un esquema de pensamientos que son inherentes al ser humano, es

decir, es parte de su esencia.

Rojas (2010) argumenta que Jasper introdujo una diferenciacion entre la percepcion y la
representacion, diferenciacion que plantea un “un falso dilema”. EI mismo autor plantea
que, este psicélogo aleman, argumentaba que las percepciones son corpéreas, es decir,

provienen del espacio objetivo exterior. Mientras que las representaciones, por su

4



connotacion son incorporeas y provienen de un mundo subjetivo interior. Esto lleva a
cuestionarse sobre brecha que ha existido desde los tiempos iniciales de la filosofia,

acerca de lo subjetivo-objetivo, lo real-lo imaginario, lo interno-externo.

Con base a los dilemas que se han planteado con respecto al delirio, Rojas (2010),
argumenta que trascendiendo este problema, el paciente que presenta delirios, es una
persona la cual es parte de un fendbmeno en el que su creencia comienza a instalarse y se
Ilega a convertir en el centro de su vida, de tal manera que, otras areas de su vida quedan

relegadas, o bien, disfunciona debido a este centramiento.

A esto le llama el mismo autor: “representaciones anancasticas”, pues estas personas
llegan a estructurar todas sus conductas y sus relaciones en funcién de la idea delirante
per se. Debido a que estos procesos delirantes llegan a ser parte de las llamadas
metacogniciones, el mismo autor refiere que, gracias a los procesos neuroconductuales y
plasticidad cerebral, las ideas delirantes llegan a formar parte de la conciencia a tal punto
donde ya no logran diferenciarse de la realidad.

En sintesis, desde un paradigma de condicionamiento operante, la concepcion
skinneriana, define como conducta “el percibir, imaginar y sofiar”, de modo que,
independientemente de si estas se puedan o no evidenciar en el mundo circundante,

corresponden a conductas.

Podemos ver como cronologicamente el término delirante ha sido asociado desde
término paranoia como idea base o explicativa del trastorno, sin embargo, para efectos
de la presente investigacion se considera importante la revision de otros subtipos como
el somético o hipocondriaco. Del cual se habla poco en la literatura, debido a la escasa
investigacion basada en la evidencia y soporte bioldgico del mismo. Es precisamente,
por la aparicion de estos nuevos subtipos tanto en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades asi como, en el Manual Diagnéstico Estadisticos de los Trastornos
Mentales, se habla de Trastorno de Ideas Delirantes Persistentes (F 22) y se dejé de

Ilamar como en épocas antiguas, paranoia o estados paranoides.



b. Epidemiologia

De Portugal (2009), gracias a una investigacion realizada en Espafia, en un estudio
transversal con una muestra de 86 pacientes, los cuales cumplian con los criterios segun
el DSM |V para el diagnostico de Trastorno Delirante; logra obtener resultados basados

en la evidencia. Segun ellos demostraron que:

La edad media de inicio fue de 39,6 afios y el 61,6% de los casos eran mujeres.
Los tipos de Trastorno Delirante mas frecuentes fueron persecutorio (59,3%) y
celotipico (22,1%). Casi el 21% tenia antecedentes familiares de esquizofrenia y el
17,4% tenia  antecedentes  heredofamiliares del  Trastorno  Delirante

(significativamente mayor entre los que tienen el subtipo celotipico) p.1

Este hallazgo contrasta con el reportado hasta el momento en el DSM IV TR, donde se
argumenta que “probablemente el Trastorno Delirante celotipico, es mas frecuente en
hombres que en mujeres, pero no parece haber diferencias por género importantes en la

frecuencia total del Trastorno Delirante” p. 367.

En nuestro pais datos de la Caja Costarricense del Seguro Social, segin el Area de
Estadistica en Salud, indica que el nimero de pacientes que egresaron entre 1997 vy el
primer trimestre del 2012, con el diagnostico de F22 el cual corresponde al Trastorno de

Ideas Delirantes, fue mayormente de hombres.

c. Criterios nosologicos del Trastorno Delirante

Desde la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la patologia es
clasificada como F22 Trastorno de Ideas Delirantes Persistentes. La misma clasificacion
indica que se trata de ideas delirantes consolidadas durante bastante tiempo, que no
pueden ser clasificadas como organicas o0 esquizofrénicas. Se agrega que se trata de un
grupo heterogéneo, el tema o conjunto de ideas delirantes deben ser la manifestacion
clinica Unica o la mas destacada y deben de estar presentes durante por lo menos tres
meses, ser claramente propias o idiosincraticas, es decir, no depender de factores
culturales. Pueden presentarse sintomas depresivos de una manera intermitente e incluso

un episodio depresivo completo (F32) siempre y cuando las ideas delirantes no



coincidan con las alteraciones del estado de animo. Cabe resaltar que no debe haber
evidencia de lesidn cerebral, de voces alucinatorias ocasionales ni antecedentes de

sintomas esquizofrénicos, etc. p. 61.

Desde el Manual Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V TR), el
Trastorno Delirante (se clasifica asi nosol6gicamente), se caracteriza por la presencia de
una o0 mas ideas delirantes que persisten durante al menos un mes. La idea delirante se

clasifica como extrafia. Los demas criterios son compartidos con el CIE 10 p. 364.
Los subtipos segun el DSM IV TR, son:

e Tipo erotomaniaco (el tema central es la idea de que otra persona esta enamorada
del sujeto).

e Tipo de grandiosidad (es la conviccion de tener algun extraordinario talento o
intuicion, o de haber hecho un reconocimiento importante).

e Tipo celotipico (el tema central es que el conyuge o amante es infiel).

e Tipo persecutorio (el tema central es que el sujeto estd siendo objeto de
conspiracion).

e Tipo somatico (el tema central se refiere a las funciones o sensaciones
corporales).

e Tipo mixto (cuando no predomine un tema delirante especifico).

e Tipo no especificado (cuando la creencia delirante no esté descrita en los tipos

especificos) p.365.

En lo que respecta al diagnostico diferencial se debe tomar en cuenta el delirium,
demencia, trastorno psicético debido a enfermedad médica, trastorno psicético inducido
por sustancias, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastornos del estado de
animo con sintomas psicéticos, trastorno psicético no especificado, trastorno bipolar no
especificado, trastorno psicotico compartido, trastorno psicotico breve, trastorno
psicotico no especificado, hipocondria, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
paranoide de la personalidad y del trastorno Dismorfico corporal. En el caso de esta

ultima patologia puede a su vez presentar comorbilidad.



Asi mismo, es importante resaltar que para efectos de esta investigacion interesa la
revision del diagndstico de Trastorno Dismorfico Corporal, el cual desde el DSM IV TR
puede recibir el diagnostico adicional de Trastorno de Ideas Delirantes de tipo somatico.
Sin embargo, es importante aclarar que para efectos del CIE 10, no existe categorizacion
adicional para el Dismérfico Corporal, por lo que el subtipo somatico, entraria en la

categoria de Hipocondriasis.

d. Paradigma neurobioldgico

Las causas o etiologia del trastorno de ideas delirantes en general no estan del todo
clarificadas. Sin embargo, desde el area de la investigacion de la genética molecular se
han reportado hipotesis esperanzadoras, en especial para el subtipo de ideas delirantes de

persecucion.

Realizando un recorrido desde lo mas elemental a nivel etiologico, es importante
descartar primeramente la causa organica del trastorno, en este caso, los principales

causantes a nivel organico son:
Tabla 1.

Principales enfermedades de tipo cerebral, metabdlicas, endocrinas, autoinmunes y/o por
consumo de sustancias que podrian provocar o bien, interaccionar con el Trastorno de

Ideas Delirantes.

Causas organicas en el Trastorno de Ideas Delirantes

Enfermedades Enfermedades Enfermedades Endocrinas Enfermedades Consumo  de
cerebrales Metabdlicas Autoinmunes Sustancias
Accidentes Deficiencias vitaminicas (p. Hipotiroidismo o Lupus eritematoso Trastornos
cerebrovasculares Ej. Déficit de tiamina, hipertiroidismo. diseminado mentales y del
déficit de vitamina B12, Hiperparatiroidismo comportamiento
etc.) debido al
consumo de
sustancias
psicotrépicas
Convulsiones Encefalopatia hepatica o Sindrome de Cushing Tiroiditis
psicomotoras (ictales, urémica autoinmune

postictales o
interictales)

Encefalitis Hipoglucemia
paraneoplésica
Encefalitis u otra Hiponatremia

infeccion del SNC (p.
Ej.: neurosifilis)
Encefalopatia por el Porfiria aguda intermitente




VIH

Enfermedad de
Huntington

Enfermedad de
Wilson

Tumores cerebrales,

epilepsia

Vasculitis del SNC 41
Tomado de Miu (2010), p. 43

Hart citado en Miu (2010) refiere que las enfermedades neuroldgicas que mas se asocian
a las ideas delirantes son las que afectan areas cerebrales tales como el sistema limbico y
a los ganglios basales. EI mismo autor concluye que las ideas delirantes de los pacientes
que presentan patologia neuroldgica en ausencia de deterioro intelectual, tienden a ser
complejas y similares a las del trastorno delirante puro. Por el contrario, los pacientes
con una patologia neuroldgica y deterioro cognitivo presentan ideas delirantes mas
simples de las observadas en el trastorno delirante cronico. Asi, el trastorno delirante
puede implicar patologia del sistema limbico o de los ganglios basales en aquellos
pacientes que tienen intacto el funcionamiento del cortex cerebral.

El mismo autor refiere que las investigaciones mas recientes se centran en el circuito
ganglios basales - talamo - cortex cerebral y en el circuito cortico- estriatal- talamo-
cortical. Dichos circuitos conectan con el sistema dopaminérgico mesolimbico -
mesoestriatal, cuyo mal funcionamiento produciria pensamiento delirante. Se ha
estudiado la importancia del hipocampo en el sistema de memoria del I6bulo temporal
medial, como “recipiente” del equilibrio de emociones aportado por la amigdala, y
también como estructura clave en la integridad del funcionamiento cognitivo p. 55.

Lo anterior toma importancia en cuanto a que, a nivel bioguimico Miu (2010), refiere
que la respuesta a los neurolépticos es buena en algunos casos. Y la hipotesis
dopaminérgica, es decir, aquellos farmacos que bloquean la dopamina o que son
antagonistas serotoninérgicos — dopaminérgicos (pre y post sinapticos), ha generado
resultados eficaces a nivel de tratamiento psicofarmacoldgico, especialmente en el caso
de las ideas delirantes de subtipo paranoide, pero también se ha comprobado la eficacia
en otros subtipos como el somatico, sin embargo, en este Ultimo caso en su investigacion

la muestra utilizada fue pequefia.




Un ejemplo de lo anterior, es el caso reportado por los investigadores venezolanos Pérez,
Pérez, Pérez, y Davila (2007), donde concluyen que existe una respuesta particularmente
favorable al uso de risperidona en una paciente de 73 afios portadora del trastorno
delirante de tipo somatico, la cual presentaba 30 afios de evolucion. La paciente
respondio favorablemente a una dosis de 2 mg. diarios, presentando rigidez y astenia

como efectos secundarios de la medicacion.

Pese a que, la cantidad de investigaciones no es significativa y falta aun mayor
constatacion de la evidencia cientifica, con los pocos casos ya reportados, se hipotetiza
gue hay un compromiso bioguimico (dopaminérgico) en el Trastorno de ldeas
Delirantes, independientemente del subtipo de delirio. Sin embargo, existe el vacio
teorico, en el sentido de que esta hipotesis es respaldada por las investigaciones en
esquizofrenia y que el Trastorno de Ideas Delirante Persistente se diferencia de esta
patologia por ser monosintomatico (ideas delirantes nada mas sin otros sintomas
positivos). Es decir, aln faltan investigaciones que expliquen ciertas variables o
categorias, por ejemplo, la variable etioldgica del por qué se han reportado casos de
déficit o deterioro cognitivo en la esquizofrenia, pero en el trastorno de ideas delirantes

no se han reportado casos.

Cabe mencionar un estudio que se realiza en la India, donde pese a que no logran
detectar la asociacion genética como tal entre la Esquizofrenia y el Trastorno Delirante,
evidencian que a nivel de inmunogenética el gen leucocito humano (HLA) aporta en una
explicacion etioldgica. Tal como lo plantean Monojit, Sujit, Nirmal, Chitta y Tapas
(2006), el HLA A- 03 (gen leucocito humano) se asocia significativamente con el
trastorno delirante, asi como con la esquizofrenia paranoide. Este gen HLA solo o en
desequilibrio de ligamiento con otros genes HLA u otros genes que no estén
estrechamente vinculados al HLA - A 03 pueden influir en la susceptibilidad al trastorno

delirante y en la esquizofrenia paranoide.

Lo anterior quiere decir que, la etiologia comun de la Esquizofrenia y el Trastorno de
Ideas Delirantes es apenas “la punta del iceberg” y no explica completamente ninguno
de los dos trastornos. Sin embargo, los pasos que se han dado son avances importantes,

especialmente en el campo de la genética.
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e. Paradigma psicoldgico

Tal como se mencioné inicialmente, la terapia por excelencia que hasta hace algunos
afios que se consideraba la inicamente efectiva en el tratamiento de sintomas psicoticos
e ideas delirantes, era la farmacoterapia. La cual sin duda ha alcanzado grandes avances.
Sin embargo, al considerar desde la perspectiva cognitivo conductual que los
pensamientos (delirios), son modificables y provocan repercusiones en las conductas y
en la emociones, ha incrementado el numero de investigaciones y las aplicaciones de
técnicas que proporcionen un alivio y una mejoria en los sintomas y calidad de vida de

las personas portadoras de este padecimiento.

Zych, Buela, Sierra y Gomez (2012), realizaron un estudio en el cudl evaluaron el
conocimiento que tenian 274 psicdlogos espafioles acerca de las terapias de la nueva
generacion. A nivel teorico le llaman asi a aquellos modelos los cuales desarrollaron su
planteamiento conceptual a raiz de superar las terapias de primera generacion, las cuales
consistian en aquellas que eran basadas en la evidencia, tal como el condicionamiento
clasico; y asi mismo, buscaban superar las de segunda generacién las cuales basan su
planteamiento en postulados mas flexibles basados en los sistemas u ordenadores, tal

como la de orientacién cognitiva p.10.

El resultado de dicha investigacion apunta a que, las terapias de la tercera generacion
son poco conocidas por los profesionales en psicologia. Estas modalidades integran el
planteamiento contextual, el lenguaje natural, centrdndose en el analisis funcional,
tomando en cuenta la relacion entre terapeuta y paciente como un punto importante en la
recuperacion del paciente p.11. Finalmente, dichos autores proponen que dentro de las
diferentes terapias de tercera generacion, la mas conocida entre los psicologos es la
Terapia de Aceptacién y Compromiso p. 14.

Esto nos lleva a cuestionarnos, si desde la perspectiva cognitivo conductual y desde
otras vertientes del mismo modelo, aun existen en realidad algunos profesionales que
atafien la mejoria de sintomatologia psicotica y delirante Gnicamente a la farmacoterapia,
realizando pocos esfuerzos por trascender dicho paradigma. No obstante, dicho

cuestionamiento se sale de los planteamientos investigativos en esta revision sistematica,
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interesa la mencion de dicho modelo con la finalidad de encontrar los aportes que han
otorgado al para el abordaje efectivo del trastorno delirante.

En el caso de la Terapia de Aceptacion y Compromiso en psicosis, segin Carmona, et. al
(2009), la esencia del modelo radica en que el paciente acepte aquellos aspectos de su
experiencia, tal como pensamientos, emociones, alucinaciones, voces, sensaciones, etc.,
que ha intentado cambiar sin éxito alguno. Promueve que el sujeto no caiga en el
Trastorno de Evitacion Experiencial, sindrome que es mencionado por la recopilacién de

autores tales como Hayes p.3.

Las terapias cognitivas, y dentro de ella la Terapia Racional Emotivo Conductual
(TREC), han ido aportando evidencia acerca de la efectividad del debate de ideas
delirantes, especialmente, a la hora de debatir la realidad de la mismas. A pesar de que la
TREC no es el modelo de eleccidn primario para el abordaje de trastornos psicoticos e
ideas delirantes, Tower (2009) propone que si esta se integra dentro de diferentes
modelos puede llegar a modificar aquellos pensamientos disfuncionales acerca de las
experiencias que el paciente va presentando con respecto a su trastorno mental,
experiencias que generan emociones poco saludables p. 13. Lo anterior cobra
importancia debido a que los pensamientos irracionales giran en torno a la percepcion de
vulnerabilidad cognitiva que suelen presentar los pacientes que padecen una enfermedad
mental, pensamientos que pueden ser modificados mediante el proceso un terapéutico

cognitivo (Londofio, 2011).

En el caso de las psicosis agudas, se ha reportado que la terapia cognitivo conductual
combinada con el tratamiento farmacoldgico, ha demostrado mayor mejoria en el
abordaje con pacientes que presentan tales sintomas. Segun Gutiérrez et.al. (2011),

indican que esa es la clave para una recuperacion integral.

Cuando se trata de psicosis cronicas o de larga data, segun los autores anteriormente
citados, pero para la época del 2009 en Espafia, las técnicas de terapia cognitiva pueden
Ilegar a convertirse, tal como la terapia farmacoldgica de mantenimiento, por el resto de

la vida para el paciente. En este sentido, desde la perspectiva de rehabilitacion

12



psicosocial, los investigadores rescatan que las técnicas cognitivas pueden ser variadas,

entre ellas:

e El desarrollo de un modelo empatico con el paciente.

e Técnicas de afrontamiento como las que son usadas en la depresion y en
trastornos de ansiedad.

e Entrenamiento en resolucién de problemas.

e Desarrollo de actividades programadas.

e Entrenamiento en habilidades sociales.

e Técnicas de relajacion.

e Debates cognitivos para la modificacion de esquemas disfuncionales.

e Técnicas especificas para los delirios y alucinaciones tal como la modificacion
de creencias no reales, por ejemplo prueba de realidades y debate socratico.

e Finalmente, el manejo de recaidas es importante.

Dichos autores aclaran que el panorama presenta un pronostico desfavorable cuando
existe comorbilidad del trastorno mental y consumo de sustancias p. 113. Pero en
general, el modelo cognitivo ha demostrado ser el mas eficaz paralelo a la intervencion

farmacoldgica.

Dentro de las versiones que mayormente han recopilado evidencia cientifica son la
“Modificacion de Creencias y la “Potenciacion de las estrategias de afrontamiento”,
segun expone Perona, Cuevas y Martinez citados en Pérez, Fernandez, Amigo y
Fernandez (2003). Sin embargo, estos exponen a nivel de terapia cognitiva en general se
debe tener precaucion porque muchas de las investigaciones han presentado dificultades
propias para la validacion, esto debido a la diversidad y combinacion de técnicas p.99.

Nieto y Sotoca citados en Olivares, Espada y Xavier (2007), refieren que en sintesis, en
el Trastorno Delirante en especial el de subtipo persecutorio, para poder conseguir una
modificacion de la ideacién delirante, se necesita intervenir con estrategias de disputa

verbal y experimentos conductuales.

En el caso de los delirios de embarazo y androginia en hombres, en la literatura

internacional es escasamente reportado, Dominguez, Olivieri y Téllez (2009) exponen
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en su revision sistematica, que solamente se han reportado tres estudios de caso, y en

nuestro pais no se encontraron reportes acerca de este tipo de delirio.

En Holanda existe una guia clinica o protocolo de atencion a personas que padecen de
sintomas fisicos inexplicables complejos en su etiologia y que comparten el diagnéstico
con el trastorno somatomorfo, los autores Van der Feltz, Hoedeman, Keuter y Swinkels
(2012) refieren que la guia es multidisciplinar y que en estos casos el diagndstico y la
intervencion requieren de profesionales médicos y psicélogos. A nivel psicologico
posterior a una revision sistematica realizada por estos investigadores en ese pais,
encontraron que la terapia cognitivo conductual es por excelencia la que ha demostrado
mayor eficacia en el abordaje de dichos pacientes.

El punto de convergencia entre los investigadores que constatan la eficacia de la terapia
cognitivo conductual en el trastorno de ideas delirantes y sintomas psicoticos, es que el
abordaje debe ser multimodal, es decir, debe incluir medicacion antipsicotica,
psicoterapia y tratamiento psicosocial rehabilitativo. En este sentido, Lemus, et. al
(2010), argumentan que la psicoeducacion, optimizar la relacion terapéutica,
entrenamiento en resolucion de problemas, en habilidades sociales, asertividad

comunitaria y rehabilitacion cognitiva, forman parte de ese proceso integral.

Sin embargo, los mismos autores refieren que hasta la fecha lamentablemente no existe
tratamiento preventivo eficaz para la psicosis, por lo tanto el abordaje de atencion
primaria 0 prevencion no es tan Util en patologias tales como “la esquizofrenia”. Es
decir, el trastorno no es prevenible, pero si es posible aumentar la psicoeducacion de tal
forma que los pacientes, familiares y personal de salud estén al tanto del modelo
integral, pues el tratamiento debe dirigirse a las diferentes dimensiones clinicas del

trastorno p. 309.

El hecho de que no exista la posibilidad de prevencion de la enfermedad per se, no
indica que no se les pueda brindar a atencion integral en fase prodromica a los pacientes
gue presentan trastornos del espectro psicético. Tizén (2009) asegura que 5 estrategias

de atencion precoz deben incluir:
a) Una deteccion comunitaria precoz.
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b) Una visita domiciliaria del equipo de atencion integral.

c) Intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales.

d) Delimitar el abordaje entre los pacientes con el trastorno psicotico propiamente
dicho y entre aquellos que se encuentran en fase prodromica.

e) Seguimiento clinico mediante protocolos de investigacion empirica para el
manejo de intervencion grupal.

f) Actividades de coordinacion y formacion de redes.

g) Programa psicoeducativo preventivo de posibles fases prodrémicas a nivel
familiar.

h) Actividades de formacidn y capacitacion, docencia e investigacion.

En sintesis, el concepto de idea delirante se ha ligado al concepto de paranoia. El subtipo

somatico es poco frecuente.

Los estudios que han sido significativos a nivel neurobioldgico, son aquellos que se
presentan paralelos a otros sintomas del espectro psicotico. Por lo cual, son escasos los

datos neuroquimicos del delirio propiamente dicho.

El modelo de intervencion es por excelencia la Terapia Cognitivo Conductual. Esta
integrada desde el modelo interdisciplinario, asi como tambien, enfocado en un modelo

comunitario en funcion de evitar el modelo asilar.
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V. METODO
a. Tipo de estudio

La siguiente investigacion es un estudio tedrico o resefia, su contenido se basé en una
revision sistematica, es decir, en una especie de tutorial en el que se definid y clarifico el
problema o pregunta planteada; se resumio las investigaciones escogidas para informar
al lector que se desempefia en el area de la salud mental, especialmente psicélogos (as),
psiquiatras y enfermeras (0s), acerca de una actualizacion de la Terapia Cognitivo
Conductual y su eficacia en la practica clinica en el Trastorno de Ideas Delirantes de tipo

somatico.

b. Criterios de seleccion

e Se tratd de identificar las categorias o dimensiones relacionadas con el tema,
contradicciones, vacios e inconsistencias teoricas encontradas en la literatura
internacional, esto con la finalidad de brindar un aporte a la evidencia ya
existente.

e Se adicion0 un reporte de caso, es decir, el reporte de un caso atinente a la
revision sistematica. EI mismo, fue abordado en la consulta externa del Hospital
Nacional Psiquiatrico, y la finalidad es comparar las técnicas implementadas en
el mismo con las que reporta la literatura, para que de esta forma se pueda
enriquecer aun mas la evidencia reportada en la literatura.

e Las publicaciones utilizadas fueron aquellas que oscilan entre el afio 2006 y
2013, con la finalidad de asegurar que la informacién publicada sea o mas
actualizada posible. Las publicaciones escogidas fueron principalmente aquellas
gue estaban traducidas o escritas al lenguaje espafiol, salvo cinco en inglés.

e Los términos de busqueda fueron “Trastorno Delirante”, “Androginia”, “Delirio
tipo somatico”, “Delusional Disorder”, “Somatoform Disorder”, History of
delusional desorder”, “Cognitive behavioral therapy”, “Terapia Cognitivo

Conductual en Delirios”, Terapia psicologica en Delirio”, “etiologia delirios”.
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c. Criterios de inclusion

Se tomo en cuenta aquellas publicaciones que incluyeran revisiones sistematicas,
estudios de casos y ensayos clinicos aleatorios, esto para garantizar que las
conclusiones obtenidas tuviesen un respaldo cientifico.

Asi mismo, se tomd como requisito que las revistas escogidas fueran indexadas y
que estuvieran sometidas a revision de articulos por pares externos.

En cuanto al contexto, se privilegiaron los articulos con la poblacion de América
Latina, con el fin de obtener resultados y perfiles de sujetos mas préximos a
nuestra latitud y a la realidad costarricense. Sin embargo, se tomo6 en cuenta
aporte de investigaciones en paises tales como: Espafia, Alemania, Noruega,
Holanda e India. Se escogio ese contexto y estos paises porque fueron las
publicaciones que mostraron muestras amplias o bien, actualizaciones

sistematicas con informacion reciente.

d. Criterios de exclusion

Se descartaron aquellas investigaciones que no cumplieran con el rango de los
afios de publicacion seleccionados.

Aquellas publicaciones que su fuente de divulgacion se consider6 desconocida.
Aquellas investigaciones que no estaban sometidas a una revista que como

requisito no tuviesen la evaluacion a pares externos.

e. Procedimientos:

La basqueda de la literatura para esta investigacion se realizo:

La utilizacion de las bases de datos tales como Medline/PubMed, Psych Atrticles,
Dyna Med, BioMed Center, Cochrane y Google Scholar; ademas se consulté una
tesis doctoral de psiquiatria la doctora Miu (2010) de la Universidad

Complutense de Madrid; esto proporcioné la posibilidad de revisar algunas
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investigaciones que han constatado la eficacia de la Terapia cognitivo conductual
en el tratamiento del Trastorno Delirante y sintomas psicéticos.

e Se consulté en Redalyc Red de Revistas Cientificas de América Latina, el
Caribe, Espafia y Portugal con la finalidad de revisar los estudios controlados,
estudios sistematicos y metaanalisis que reportan la efectividad de las técnicas
cognitivo conductuales en el trastorno delirante, tanto cerca de nuestra latitud,
como fuera de ella. Por eso, se tomaron en cuenta las revistas indexadas de
Investigacion en Psicologia, tal como Afales de Psicologia, con la finalidad de
realizar un cuadro comparativo acerca de los aportes realizados actualmente
sobre algunas terapias 0 modelos que combinados con el tratamiento de farmacos
antipsicoticos, han resultado efectivos en el abordaje del trastorno de ideas
delirantes y sintomas psicoticos, segun la literatura internacional.

e Se utilizé la revista electronica de Psiquiatria.com, del cual se tomd el reporte de
un caso en un paciente con un delirio muy similar al que se expondré. Para
finalmente poder realizar una integracion en una tabla comparativa, acerca de las
técnicas que han sido reportadas como las mas eficaces en el tratamiento del
trastorno de ideas delirantes, y compararlas con las utilizadas en el reporte de

Caso.

Se encontraron ademas 37 articulos en inglés relacionados con Dilusional Disorder, en la
base de datos de DynaMed, se descartaron aquellos que se limitaban Unicamente al
manejo farmacoldgico del trastorno, o bien, aquellos que incluian comorbilidad con
trastornos de personalidad u otro trastorno clinico. Pero para efectos del marco teorico,
si se utiliz6 un articulo que retoma la neuroanatomia y que se sustenta en hipétesis de la

etiologia bioquimica.

Se complementd lo anterior con la base de datos Google Schoolar, se tomé ahi un
articulo de The Canadian Journal of Psychiatry, el cual fue tomado de base para
publicaciones actuales, acerca del campo de la genética y neurobiologia en el Trastorno

de ideas delirantes.
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En la base de datos Medline se tomé en cuenta una Guia Clinica en inglés realizada en
Holanda acerca de “Presentation of the Multidisciplinary Guideline Medically
Unexplained Physical Symptoms (MUPS) and Somatoform Disorder in the Netherlands:
disease management according to risk profiles”, se consider0 significativo el aporte
debido a que fue realizado a través de la experiencia cientifica de un equipo
interdisciplinario y de la constatacion en las revisiones bibliogréaficas. Con esto se buscé
que en las discusiones y conclusiones se enfatice la importancia del abordaje integral en

los centros de salud mental.

En PudMed, se encontrdé 20 de 63 resultados, donde se eligi6 trabajar con una
investigacion la cual publicé un estudio transversal, con una muestra de 86 pacientes los

cuales cumplian con los criterios del Trastorno Delirante del DSM IV.

Se tomd en cuenta un articulo encontrado en la revista electronica psiquiatria.com, de
200 elementos relacionados, se considero atinente este debido a que tiene relacion con el
delirio de tipo somético que presenta el paciente que se analiza en esta investigacion, el
cual se basa en el delirio de embarazo y androginia es un hombre con esquizofrenia
desorganizada (Dominguez, et. al (2009), el mismo tiene soporte bibliografico y
constatacion de la literatura en el reporte de un caso. Se hizo también mencién a un
articulo de tipo bibliogréafico, en el cual se hace referencia a guias clinicas, ya aprobadas
y validadas y a publicaciones basados en la evidencia acerca de las bases clinicas para

un modelo de atencion en psicosis (Lemus, 2010).

Lo anterior relacionado al embarazo y androginia, porque se buscé contrastar las
caracteristicas de aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual en un caso de una
persona diagnosticada con el Trastorno de Ideas Delirantes de tipo somatico, con la
evidencia actual disponible sobre las técnicas con mayor eficacia del modelo cognitivo

conductual en el abordaje del paciente con delirios.

En cuanto al tema de la Terapia Cognitiva per se, se escogié articulos de Google
Scholar, en el cual se encontraron 15 500 resultados. Principalmente se filtraron
aquellas que se encontraban registradas en la Revista Redalyc, en el caso de

Vulnerabilidad cognitiva (Londofio, 2011), se tom0 en cuenta la publicacion porque
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utilizaron una muestra de 490 usuarios de servicios psicoldgicos de 12 universidades en
Colombia, quienes consultaban por primera vez. Ademas, utilizaron para efectos de esa

investigacion 4 cuestionarios que cuentan con la respectiva validacion.

En el caso de la base de datos de Cochrane en relacion a la aplicacion de la Terapia
Cognitivo Conductual como patologia a estudiar, se encontr6 dos articulos en los cuales
se interviene tanto en psicosis aguda como en psicosis cronica (Gutiérrez, et. al 2009 y
2012), ambas son revisiones actualizadas de tipo bibliografico donde incluyeron
unicamente publicaciones que incluyen disefios controlados y aleatorios que garantizan
la fiabilidad y validez que avalan la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en tales
casos. En el caso de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Zych, et. Al, 2012), se
utilizé un articulo el cual se aplica tal terapia en 6 estudios de caso y 2 ensayos clinicos
aleatorios. Se hizo mencion a articulos cientificos de las terapias de la nueva generacion,

las cuales han estado cobrando importancia en el area de rehabilitacion.

Se realizd la consulta de dos libros los cuales fueron base para la intervencion en el caso
de andlisis de esta investigacion, tal como lo son: Terapia psicoldgica: andlisis de casos
(Olivares, et. Al, 2007) y la Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces (Pérez, et. al,
2003).

De lo anterior se integr6 mediante una tabla comparativa, aquellas técnicas cognitivo
conductuales, que han demostrado segun la literatura internacional y segun el caso
expuesto, mayor efectividad en el abordaje del paciente que padece un trastorno de ideas

delirantes.

f. Finalidad:

Lo anterior dio pie para la realizacion de una revision sistematica, es decir, una
investigacion sistematica, donde la investigacion es un resumen de las publicaciones
mas actuales en relacion al tema para posteriormente ser comparada con un caso atinente
al trastorno de ideas delirantes. En la cual se garantizé que los articulos escogidos
provienen de bases de datos reconocidas, indexadas y que estuvieran sometidas a

revision de articulos por pares externos.
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El proposito fue el de describir la naturaleza de las manifestaciones sintomaticas del
Trastorno Delirante en relacion a la comparacion de las técnicas y modelos cognitivos

hasta ahora descritas, con un enfoque de intervencion terapéutica Cognitivo Conductual.

21



VI. RESULTADOS
a) Investigaciones que han constatado la eficacia de la Terapia Cognitivo

Conductual en Trastornos del espectro psicotico

Tal como se menciond en parrafos anteriores, el Trastorno de Ideas Delirantes es
planteado por Londofio (2011) y otros teoricos, desde la hipdtesis de conglomerado de
“esquemas Yy distorsiones cognitivas,” tal como ha sido desarrollado por Beck y otros
(p.306). Es por eso que, dentro de las propuestas tedricas encontradas se parte de este
paradigma y de la efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual y sus ramificaciones,
las cuales de una u otra forma intervienen directamente con los procesos de ideacion y

razonamiento disfuncional.

Desde la Terapia Racional Emotivo Conductual, Tower (2009), concluye en su
investigacion la cual se baso en ensayos empiricos acerca de las voces y del delirio de
tipo paranoide, que en el modelo A-B-C (donde A es el evento activador o
acontecimiento, B la creencia irracional y C la conducta o emocion), puede aplicarse a
varios sintomas tantos negativos como positivos (p.22). Pues los delirios vendrian a ser
Aes, es decir, el evento activador, siendo este inferencial no perceptual; diferenciandose
de las inferencias normales a partir del grado o nivel de conviccidn, es decir, entre mas
fuerte sea la conviccion hay mayor probabilidad de ser contemplado por la persona

como un hecho.

El autor concluye de esta forma que el modelo ABC clarifica que el delirio comienza
con una observacion a nivel perceptual acerca del cual se hace el delirio inferente.
Ademas, demuestra que dentro de los delirios estd implicita una valoracion (p.18), el

cual es posible debatir.

Miu (2010), en su tesis doctoral concluye que el Trastorno Delirante Crénico o
Trastorno de Ideas Delirantes Persistentes, se construye a partir de una concepcion
erronea sobre una vivencia hipervalorada. El delirio se puede formar a partir de
interpretaciones erroneas de tipo exdgeno y enddgeno. Adicionalmente, concluye que en
un reporte de caso en el cual describe el Trastorno de Ideas Delirantes en una mujer de

44 anos y en la recopilacion de bibliografia para el afio 2007 en Espafia, que los
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pacientes sometidos a la Terapia Cognitivo Conductual concomitante, aseguraban
presentar una mejoria (p.170). Dentro de los objetivos de trabajo desde este paradigma,

se incluyen:

a) Lograr mayor conciencia de enfermedad.
b) Mejorar la adherencia al tratamiento.
c) Involucrar al paciente gradualmente en su proceso de mejoria. (p.171)

Asi mismo, indica que consensualmente las fases a abordar desde la Terapia Cognitivo

Conductual son:

a) Preparacion del paciente para la terapia.
b) Desafio o debate cognitivo de la conviccién delirante.
c) Test o prueba de realidad. (p.131)

En el caso de tendencias que contintan dentro del paradigma cognitivo conductual, pero
que a su vez han ido incorporando otras técnicas de modo que brindan especial atencion
a la relacion terapéutica y a la autoaceptacion, tal como es el caso de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso expuesto por Carmona, et. al, en el 2009; han brindado
aportes importantes donde el objetivo consiste en la no eliminacion de sintomas
positivos y negativos, sino mas bien, en la aceptacion, convivencia y aprendizaje de los

mismos en la vidas de aquellos quienes las padecen.

Los autores brindan una recopilacion de 6 estudios de caso y 2 ensayos clinicos
aleatorios, los cuales aportan bajo la evidencia clinica las primeras aplicaciones de
dichas técnicas por diferentes autores. El primer ensayo fue con una muestra de 80
pacientes realizado por Bach y Hayes en el afio 2002, el grupo que recibio el tratamiento
habitual mas 3 sesiones de la técnica de Aceptacion y Compromiso, disminuyd en un

50% los reingresos hospitalarios por un periodo de seguimiento de 4 meses (p. 5).

El segundo ensayo fue realizado por Gaudiano y Herbert en el 2006, el cual consistié en
una muestra de 40 pacientes, a quienes se les brinddé un promedio de 3 sesiones de
técnicas de Aceptacion y Compromiso incluyendo la psicoeducacion dentro de estas.
Logrando una mejoria al término de sintomas psicéticos, afectivos, de interaccion social

y una mejoria global (p. 6).
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En cuanto a las intervenciones en psicosis agudas, Gutiérrez, et. al (2012) realizan una

recopilacion bibliografica de disefios controlados y aleatorios del abordaje de Terapia

Cognitivo Conductual como grupo de técnicas esencial en su abordaje.

Las

investigaciones que se expondran unicamente seran aquellas en las cuales el tipo de

evaluador fue doble ciego.

Tabla 2.

Recopilacion de estudios controlados, aleatorios y de doble ciego, bosquejados por

Gutiérrez, et. al (2012), de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en espectro

psicotico de caracter agudo.

Autor Muestra Significancia  Duracién Evaluacién Resultados
e Intervalo
de
Confianza
Jackson, 62 pacientes ler No Indica 20 SCID TC en psicosis temprana
et. al episodio psicético sesiones BPRS desaparecio sintomas negativos,
(2008) SANS mejoria global a la mitad del
SOFAS tratamiento, no asi al final del
tratamiento.
Bertelsen, 547 pacientes ler No indica 2 afios SCAN Tratamiento intensivo mayor al
et.al episodio psicotico SAPS tratamiento rutinario,
(2008) SANS proporciond redujo sintomas
Life Chart psicéticos, consumo de
Schedule sustancias, medicacion, uso de
GAF servicios médicos y mejoria en
el funcionamiento global.
Gleeson, 82 pacientes en finalizaron 7 meses SCID MADRS TCC redujo las tasas de recaida
et. al remision del ler con una BPRS SANS mas que el tratamiento
(2009) episodio psicotico. media de MARS WAIS rutinario. Igualaron en
11,84 Premorbid adherencia al tratamiento. El
sesiones (SD Adjustment tratamiento rutinario mejoré la
= 155) no Scale alogia y la TCC no.
indican el SOFAS
intervalo. WHOQOLBREF
ASSIST
AUDIT
O’Donell 56 pacientes con significancia 5 sesiones PANSS Terapia de Cumplimiento igual
et. al esquizofrenia. estadistica SAI GAF resultado que la Terapia de
(2003) del -11% QLS Asesoramiento Inespecifico.
(95%
intervalo de
confianza del
-37% al
15%)
Lewis et. 309 pacientes  No indica PANSS TCC mayor eficacia que la
al (2002), esquizofrénicos, PSYRATS Terapia de apoyo y que la
Tarrier esquizofreniforme, Terapia Rutinaria en rapidez.
et. al Esquizoafectivos o Las tres igualan en mejoria
(2004), Delirantes suicida. Terapia de Apoyo
Tarrier superd a la TCC y a la Terapia
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et. al Rutinaria en menores de 21
(2006), afios. Y la TCC super6 a ambas
Haddock en mayores de 21 afios.

et. al

(2006)

Adaptado de Gutiérrez et. al (2012), p.229-230

En base a la revision bibliografica anterior de los autores, concluyen que la Terapia
Cognitivo Conductual se va abriendo paso como una herramienta eficaz en el abordaje
de psicosis agudas; mostrando mayor beneficio cuando se combina con el tratamiento

farmacologico (p. 241).

En el caso de las psicosis cronicas, los mismos autores Gutiérrez, et. al pero en el afio
2009, realizan una recopilacion bibliografica de disefios controlados y aleatorios del
abordaje de Terapia Cognitivo Conductual como grupo de técnicas esencial en su
abordaje. Las investigaciones que se expondran, igualmente que en las investigaciones
expuestas en parrafos anteriores, serdn Unicamente aquellas en las cuales el tipo de

evaluador fue doble ciego.
Tabla 3.

Estudios controlados, aleatorios y de doble ciego, bosquejados por Gutiérrez, et. al
(2009), de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en espectro psicotico de

caracter cronico.

Autor Muestra Duracion Evaluacion Resultados

Tarrier, 87 pacientes con 20 sesiones Linea base La TCC fue mas eficaz en la reduccién de
et. al esquizofrenia, postratamiento  sintomas y gravedad que la Terapia de Apoyo y
(1999) Esquizoafectivo, por 1 afio que el Tratamiento Rutinario.

delirante y

sintomas

psicoticos

persistentes.
Sensky, et. 90 pacientes con 19 sesiones Linea base TCC fue mas eficaz que “befriending”
al (2000) esquizofrenia por 10 postratamiento  (establecimiento de amistad).

refractaria a los meses por 9 meses

antipsicoticos

convencionales
Durham 66 pacientes 20 sesiones Linea base TCC fue més eficaz que la Terapia de Apoyo y
et. al esquizofrénicos, postratamiento el Tratamiento Rutinario en la sintomatologia
(2003) Esquizoafectivos, 3 meses psicotica.

delirantes,

estabilizados con

antipsicoticos

durante al menos

6 meses
Rector et. 50 pacientes 20 sesiones Linea base TCC igual de mejoria que el Tratamiento
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al (2003) esquizofrénicos o postratamiento  Rutinario Enriquecido, en sintomas psicéticos y

Esquizoafectivos 3 meses depresivos. TCC mostré mayor eficacia que el
con sintomas Tratamiento Rutinario Enriquecido en sintomas
positivos y negativos.

negativos

persistentes
Granholm 76 pacientes con 1  sesion Linea base Entrenamiento en habilidades sociales demostr6

et. al esquizofrenia por semana  mitad de ser mas eficaz que el Tratamiento Recurrente,
(2005) crénica y durante 6 tratamiento y en insighty actividades sociales.
Esquizoafectivos. meses al final.
Valmaggia 72 pacientes 16 sesiones Linea base TCC mas eficaz que la Terapia de Apoyo en
et. al esquizofrénicos en 26 postratamiento  hospitalizacion. Igual eficacia en el seguimiento
(2005) hospitalizados y semanas 6 meses posterior.
resistentes al

tratamiento
farmacoldgico.

Wykes et. 85 pacientes 7 sesiones Linea base TCC mas eficaz que el Tratamiento Rutinario
al (2005) esquizofrénicos durante 10 postratamiento en el funcionamiento social.

con semanas 9 meses de

alucinaciones seguimiento

auditivas

persistes

Adaptado de Gutiérrez et. al (2009), p.108

Entre de las conclusiones a las llegan dichos autores, se encuentra que las intervenciones
psicoterapéuticas son eficaces mientras se lleven a cabo y supongan un complemento a
las intervenciones psicofarmacoldgicas. Cabe mencionar que aclaran que, se observa una
mejoria en el tiempo de seguimiento préximo, sin embargo, es posible que haya una
pérdida del efecto con el tiempo, por lo tanto se cuestionan si al igual que las terapias
farmacologicas, el abordaje psicoterapéutico debe ser igualmente y en su mayoria

cronico (p. 113).

Para Garcia (2008) quien retoma los trastornos psicoticos, tal como la esquizofrenia, de
forma multifactorial, indica en su recopilacion tedrica y bibliografica que todas las
corrientes son Utiles y no hay nada especifico, recalca que la variable indispensable
paralela a cualquier psicoterapia son el esquema farmacologico, recursos hospitalarios,

comunitarios y de rehabilitacion (p. 20).

El mismo autor, indica en su recopilacion que desde el enfoque de terapia cognitiva

algunas de las técnicas y procesos aplicables son:

a) Evaluacion de sintomas
b) Formulacién de sintomas clave, uso de técnicas como: focalizacion, exposicion,

respuesta racional, reatribucién, modificacion de pensamiento, distraccion,
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discusion, cuestionamiento inductivo, imaginacion, role playing, asignacion de
tareas.

c) Prevencion de recaidas (p. 12).

El autor avala esto desde el meta-analisis expuesto por Rector y Beck en el afio 2001,
quienes rescatan que la Terapia Cognitivo Conductual es efectivo tanto para el abordaje

de sintomas positivos como negativos.

Klingberg, et. al (2010) realizaron en Alemania un ensayo clinico de tipo experimental,
doble ciego, prospectivo y aleatorio, con una muestra de 165 personas las cuales
recibieron la Terapia Cognitivo Conductual durante 20 sesiones, y otra muestra con la
misma cantidad de personas y sesiones las cuales recibieron Unicamente terapia de
apoyo. El objetivo de las conclusiones radica en la eficacia de la Terapia Cognitiva en el

abordaje de los sintomas psicéticos (p. 1).
Dentro del plan tratamiento se incluyad:

a) Creencia delirante

b) Alucinaciones

¢) Esquemas disfuncionales de pensamiento
d) Interaccion social

e) Relacion terapéutica (p. 7)

En la interpretacion de los resultados, concluyen que la Terapia Cognitivo Conductual
mostré mayor eficacia especificamente en la disminucion de sintomas psicoticos cuando
se comprara con la Terapia de Apoyo. Afiaden ademas un hallazgo importante en el cual
adjudican los cambios en los sesgos cognitivos, lo cual hipotéticamente garantizaria un
posible cambio a nivel neuronal, hecho que no sucederia en la psicoterapia de apoyo (p.
16).

En una investigacion noruega bastante reciente, Krakvik, Grawe, Hagen & Stiles (2013),
realizaron un estudio controlado aleatorio, se sometieron 45 pacientes a 20 sesiones de
Terapia Cognitivo Conductual. Tanto en la evaluacion postratamiento como a los 12
meses después del seguimiento, los pacientes mostraron una reduccién de los sintomas

psicoticos (p. 9).
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Es decir, encontraron que la Terapia Cognitivo Conductual demostré mayor eficacia que
el tratamiento usual. Sin embargo, aclaran que la Terapia funciond mejor con pacientes
quienes no poseian alucinaciones auditivas (especificamente las voces), explican que
esto pudo suceder debido a que la terapia no fue disefiada especificamente para estos
pacientes, y se dirigid a la reestructuracion cognitiva entorno al contenido delirante (p.
9).

Adicionalmente, afiaden en su estudio que consideran de importancia y apoyan aquellos
estudios el cual enfaticen que los terapeutas tengan una formacion adecuada en Terapia

Cognitivo Conductual y que reciban algunas supervisiones (p. 12).

b) Componentes relacionados con la efectividad: contradicciones y vacios tedricos

A lo largo de la recopilacion en diferentes investigaciones, los autores y tendencias
dentro del paradigma cognitivo conductual es variado; se observaron avances en las
técnicas utilizadas, las cuales en algunos casos no se especifican de forma detallada. Lo
anterior lleva a cuestionase acerca de vacios teoricos y metodoldgicos que podrian ser
variables de una investigacion a otra y que intervienen en la determinacién de la eficacia

de la Terapia Cognitivo Conductual en los trastornos del espectro psicotico.
Tabla 4.

Investigaciones con significancia estadistica en tratamientos psicologicos para trastornos

del espectro psicético.

Autor Trastornos Técnicas Tratamiento
Nieto y Olivares; et. al Reportan de 1 caso de Solucién elegante, autorregistro, Terapia Cognitivo
(2007) Trastorno de Ideas psicoeducacion, entrenamiento en conductual
Delirantes estrategias de afrontamiento, coste
— beneficios,  reestructuracion
cognitiva.
Tower (2009) Recopila 1 Ensayo Modelo A-B-_C. Terapia Racional
experimental de voces y Emotivo
delirios de tipo paranoide Conductual
Miu (2010) Reporta de 1 caso de ldeas Debate cognitivo y prueba de Terapia Cognitivo
Delirantes realidad. Conductual
Klingberg, et. al (2010) Realiza 1 ensayo clinico Debate de la creencia delirante, Terapia Cognitivo
experimental, doble ciego, alucinacién, esquema disfuncional Conductual

Krakvik (2013)

prospectivo, aleatorio de
sintomas psicoticos.
Realiza 1 Estudio
controlado  aleatorio de
sintomas psicoticos.

del pensamiento, interaccion social
y relacion terapéutica.

Modelo de Chadwick, Birchwood
y Tower. Desafio de creencias
delirantes, de las alucinaciones
auditivas con  reestructuracion

Terapia Cognitivo
Conductual
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Perona, Cuevas
Martinez en Pérez, et. al
(2003)

Gutiérrez, et. al (2009)

Gutiérrez, et. al (2009)

Gutiérrez, et. al (2012)

y Recopilan 5 estudios de

espectro  psicético  de
Terapia  Cognitiva  de
Chadwick, Birchwood y
Tower.

Recopilan 2 estudios de
Potenciacion de estrategias
de  afrontamiento en
sintomas psicoticos.

Recopilan 2 estudios de
Terapia de Focalizacién en

alucinaciones auditivas
verbales.

Recopila 7 estudios
controlados aleatorios,

doble ciego, del espectro
psicotico cronico.

Recopilacién de 7 estudios
controlados y aleatorios en

pacientes con
Esquizofrenia,
Esquizoafectivo, Ideas

Delirantes Persistentes y
del espectro psicético con
cronicidad.

Recopilacién de 5 estudios
controlados y aleatorios
del primer episodio
psicético de los trastornos
psicéticos

cognitiva.

Reestructuracion cognitiva, con
procedimientos mixtos de
estrategias de  afrontamiento,
prevencion de  recaidas y

estrategias de  normalizacion

racional.

Autoinstrucciones, distraccién,
incremento en actividades fisicas

(plan conductual), relajacion vy
respiracion.
Reformulacion de la voz como

evento generado por el
paciente.

propio

Desarrollo de empatia con el
paciente. Técnicas de
afrontamiento como las que
son usadas en la depresion y
en trastornos de ansiedad.
Entrenamiento en resolucion
de problemas. Desarrollo de
actividades programadas.
Entrenamiento en habilidades
sociales. Técnicas de
relajacion.

Debates cognitivos para la
modificacion de esquemas
disfuncionales.

Técnicas especificas para los
delirios y alucinaciones tal
como la modificacion de
creencias no reales, por
ejemplo prueba de realidades
y debate socratico.

Actividades programadas,
relajacion, habilidades
sociales, “enganche
terapéutico”, discusion
racional, presentacion  de
alternativas,  pruebas  de
realidad, debatir visiones

negativas y disfuncionales,
técnicas de distraccion
cognitiva (recaidas).

Psicoeducacion y técnicas de

control de sintomas 'y
reduccion del estrés
combinado con

psicofarmacos.

Terapia Cognitivo
Conductual

Terapia Cognitivo
Conductual.

Terapia Cognitivo
Conductual

Terapia Cognitivo
Conductual

Adaptado de: Nieto y Sotoca en Olivares, et. al (2007); Tower (2009); Miu (2010); Klingberg, et. al (2010);
Krakvik (2013); Perona, Cuevas y Martinez en Pérez, et. al (2003); Gutiérrez, et. al (2009); Gutiérrez, et. al
(2009); y de Gutiérrez, et. al (2012).
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Tabla b5.

Autores con resultados significativamente estadisticos, con carencia de técnicas
especificas y que apoyan la Terapia Cognitivo Conductual como uno de los tratamientos

mas efectivos.

Autor Trastornos Técnicas Tratamiento

Carmona et, al. (2009) Recopila 6 estudios de No brindan la técnica especifica de Terapias de
caso y 2 ensayos clinicos la TCC Unicamente refieren el uso de  Tercera
aleatorios en esquizofrenia. la Terapia de Aceptacion y Generacion.

Compromiso. Indicando sdlo temas
de abordaje como desesperanza,
control,  fusion  del lenguaje
diferenciaciéon entre contenido y
contexto mediante el wuso de
metafora.

Adaptado de Carmona, et al. (2009)

c) Contrastar la aplicacion con el reporte de un caso

En el 10 congreso virtual de Psiquiatria, Dominguez, et. al (2009), exponen el caso de un
paciente el cual posee 42 afios, dos afios atras en el 2007, inicia con sintomas psicéticos
y delirio de embarazo. Los mismos autores correlacionan con otros casos en los cuales
los pacientes, quienes presentaron el mismo tipo de delirio, eran por lo general mujeres,
exponiendo asi en sus conclusiones que esta idea delirante es escasa en hombres. Los
mismos investigadores exploraron el reporte de un caso en un varon en el afio 1989, para
entonces el autor Chaturbedi, lo correlaciona con comorbilidad de Retraso Mental y con
una explicacion etiolégica desde la corriente psicodinamica. Fuera de estos dos casos
impresiona que no se hayan hecho reportes de hombres quienes presenten un delirio asi
de especifico.

Es por esta razén que la idea de esta investigacion radica en realizar una exposicién
breve acerca del caso de un usuario quien presenta un Trastorno de Ideas Delirantes de
tipo somético, en el cual su delirio gira en torno a la conviccion de su estado de
embarazo. ElI mismo fue abordado desde técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual
paralelo a la psicofarmacoterapia en el Hospital Nacional Psiquiatrico Manuel Antonio

Chapui.
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a) Datos Clinicos

“D” es un masculino, de 21 afios de edad nacido en 1992. Soltero, su nivel de
escolaridad es la secundaria incompleta (8vo). Costarricense. Su domicilio es en la
provincia de Alajuela. Actualmente se encuentra retomando sus estudios y labores en la
microempresa del padre. Las fechas de valoracion fueron: 20, 23, 25, 26 de abril 2012,
donde se evalta con el Test Proyectivo Rorschach, Prueba Proyectiva Casa-Arbol-
Persona HTP, Test Gestaltico Visomotor Bender y Evaluacién Neuropsicologica breve
en Espafiol NEUROPSI.

En el motivo de consulta en este primer ingreso refiere: “no sé para qué me trajeron, creo
gue para que me hiciera unos examenes en la cabeza por la caida de la moto”. En la hoja
de ingreso a este centro hospitalario se consigna lo siguiente: “Trastorno psicotico

inespecifico”.

En los antecedentes patologicos personales destaca consumo de alcohol y de cannabis.
Trastornos de suefio (insomnio). Tres antecedentes de Trauma Craneoencefalico (al afio
y medio de edad sin pérdida de conciencia, a los 11 afios con pérdida de conciencia y
hace afio aproximadamente sin pérdida de conciencia). Destaca en antecedentes
patolégicos familiares tener un medio hermano (por parte del padre) el cual se encuentra
en el Centro Penitenciario la Reforma por delitos como robo, quien es alcohdlico y
agresivo, de 35 afios de edad. Adicionalmente la madre de “D” consultd en reiteradas
ocasiones en este centro, cuando era adolescente, por depresion, abuso sexual e ideacién

suicida.

“D” es el tercero de 4 hermanos. El padre se muestra como una persona autoritaria
impresionando mayor claridad de la problematica de su hijo, mientras que la madre, se
muestra incongruente a nivel afectivo (se rie de los delirios de su hijo), evidenciando
rasgos de personalidad de tipo histéricos segun la observacion clinica; no impresiona
con Retraso Mental ni patologias psiquiatricas mayores. Ambos padres evidencian una

relacion vincular con problemas de limites, en relacién al grupo filial.

Segun refiere la madre sobre la infancia temprana, el parto de “D” fue normal, sin

embargo, al nacer “le detectan un virus en la sangre, por lo que esta en control varios
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afios”, no sabe especificar la patologia, indica que le dan alta posterior al
restablecimiento. Al afio y medio sufre un trauma craneoencefalico, mientras su madre
habla con una vecina, el usuario sube una escalera que su padre deja sin supervision
pues estaba arreglando el techo de la casa, segin comentan los padres, “D” cae desde el
techo de la casa. Posterior a este evento lo llevan al dia siguiente al hospital pues
presentaba fuertes hematomas en su cara (“tenia la cabeza hinchada”).

Durante la etapa escolar tenia adecuado desempefio académico, y no presentaba
problemas de conducta. No obstante, repite un afio de escuela pues muere el hermano
mayor de “D” (se ahoga en un paseo familiar), “esto repercute en la vida familiar y en
todos los ambitos” segun indica la madre. A los 11 afios de edad, se cae de su bicicleta
con pérdida de conciencia, pero se descarta lesion a nivel cerebral mediante Tomografia

Axial Computarizada.

Como hecho significativo, los padres del usuario manifiestan que “B”, el hermano de
“D” (quien es el segundo hijo en orden ascendente de la madre), presenta problemas de
agresividad, por lo que mantienen una relacion conflictiva y distante con él. Destacan el
hecho de que ambos hermanos durmieron juntos hasta los 14 afios de edad, ambos
padres sospechan que los nifios tuvieron algln contacto “inadecuado” de indole sexual,
gue creen actualmente repercute en la problematica del usuario. A edad de los 14 afios,
“B” decide mudarse de la casa pues no compartia los limites y reglas impuestos por el
padre. “D” confirma la declaracion de la madre y refiere ser agredido sexualmente por

este hermano.

A los 17 afios “D” deserta del colegio y continla sus estudios en un sistema educativo
nocturno, pues su desempefio escolar bajé. El padre se lo lleva a trabajar con él, pues
este es duefio de una empresa de seguridad, realizando diferentes oficios hasta que
ingresa a trabajar de operario en una compafia de articulos médicos, donde fue

ascendiendo laboralmente poco a poco.

Durante el periodo de adolescencia “D” se caracteriz6 por ser un joven introvertido. El

padre manifiesta que: “tenia temor de que “D” fuera homosexual porque no le hacia
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nada a las mujeres”, se mostraba como un chico timido, pero que solia divertirle el

futbol y salia con sus amigos del trabajo.

Hace un afio aproximadamente, sufre un accidente en motocicleta, en el cual iba con un
amigo Yy sin el casco de proteccion. Refieren que “no hay dafio visible a nivel fisico o
cerebral” hecho que se corrobora con su expediente de salud, el cual no refiere evidencia
de dafio o lesion en el TAC, sin embargo, un mes después del accidente comienza a
tener un comportamiento extrafio, deja de divertirle el futbol, empieza a decir
“incoherencias” como que “puede traspasar paredes”. Ademas “camina como robot”, se
encierra en su cuarto, disminuye el apetito, habla solo, presenta risas inmotivadas, llora
sin razon aparente, e inicia el delirio predominante y persistente: “estoy embarazado, yo
siento donde se mueve, ahi estdn los hombres (sefialando su area abdominal)”. Sin
alucinaciones visuales ni auditivas. Presenta ademas un deterioro significativo en el
rendimiento laboral, por lo que lo despiden del trabajo. Los padres le reflejan la

situacion, sin embargo, este niega hasta el momento tal comportamiento.

Reporta su padre que “infringia castigos fisicos contra D” para contrarrestar dicha
sintomatologia, refiriendo que el cese de dichos castigos se dan por recomendacion del
psiquiatra que lo trata en ese momento a nivel privado. El usuario no alteracion a nivel
interaccional con el personal de salud durante su internamiento, y el delirio emerge

Unicamente cuando se toca el tema con él.

Inicia con Clozapina posterior a haber seguido el protocolo de esquema farmacoldgico
con otros antipsicéticos con los cuales no mostrd mejoria de la idea delirante, esto por
consideracién del médico tratante y por ser el antipsicotico mas potente con el que se
contaba; pues la finalidad del equipo interdisciplinario era devolverle la funcionalidad lo
mas pronto posible. No obstante, en tres meses de internamiento “D” continua diciendo:
“A mi me cambiaron en el hospital, porque pude ser hermafrodita, por dentro si, por
fuera no”. “Me reconstruyeron el pene”. “Guardo la menstruacién en una bolsa de
aire”. “Yo soy virgen, no me viene la menstruacion antes del embarazo”. ““Los bebes se
hacen con comida™. “Mi vientre crece, me duelen los ovarios, yo siento donde se mueve

por eso tengo que dormir de lado™.

33



Es importante destacar que como efecto colateral de la medicacion “D” aumenta de peso
y el crecimiento de su abdomen lo hace reafirmar alin méas su delirio. No mostré cambio
alguno en su estructura delirante a la fecha de su egreso, inclusive por orden medica
recibe 8 sesiones de TEC (Terapia Electro Convulsiva) con las cuales no presenta
ningun deterioro cognitivo segln la pruebas realizadas, pero tampoco cambios en el

nucleo delirante.

En resumen, los resultados que arrojan los hallazgos de la valoracion es que a nivel
cognitivo no muestra alteracion alguna. Pensamiento claramente delirante. Se descarta
indicadores de psicoorganicidad cerebral. Pobre capacidad para expresar emociones, en
especial cuando estas son opuestas a los demas. Presenta ansiedad aguda cuando se
tratan temas de contenido emocional y sexual. Posee evidentes dificultades en el
contacto interpersonal a nivel familiar, tiende al aislamiento. Se evidencia en el usuario
una constante dificultad en la integracién de su identidad sexual y de rol de género, que
demuestra cierto temor homosexual, sentimientos de culpa en relacion a practicas de tipo

sexual, ademas de evidenciar inmadurez y confusion psicosexual.

b) Conductas Meta

e Lograr que aprenda el modelo cognitivo de la Terapia Racional Emotivo
Conductual. Inicialmente se aplicara el modelo A-B-C (A acontecimiento, B
Creencias irracionales y C consecuencias) para hipotetizar cientificamente sobre
sus delirios.

e Disminuir el malestar psicolégico relacionado con la ideacion delirante y el
impacto en el mantenimiento de estos factores asociados, otorgandole estrategias
de afrontamiento desde la Terapia Cognitivo Conductual.

e Lograr que pueda relacionarse en las diferentes areas de su vida diaria como por
ejemplo en el trabajo, estudio, familia y vinculo de amigos sin que medien
sustancialmente sus ideas delirantes, desde el entrenamiento en habilidades
sociales y asertividad.

e Iniciar estrategias para la posible eliminacion del consumo de marihuana y
alcohol.
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c) Intervencién

Tabla 6.

Numero de sesiones aplicadas, objetivos, técnicas y tareas

anteriormente descrito.

aplicadas al caso

Sesi Objetivo

on

Técnica

Tarea

1 Iniciar al proceso de
intervencion
psicoterapéutico

2 Iniciar con el primer
debate por medio de “la
solucién alternativa”
TREC.

3 Reforzar y continuar con
“la solucidn alternativa”
en TREC (Esta meta se
seguira durante las
sesiones que sean
necesarias hasta que el
usuario logre suficiente
evidencia que NO APOYA
la idea irracional).

4 Realizar una prueba de
realidad a través de la
cual el usuario
compruebe que no hay
evidencia cientifica de su
idea irracional.

Establecimiento de rapport, empatia y alianza.
Retroalimentacion verbal del proceso llevado a
cabo en el pabellén 2 de Hombres de este centro
de salud.

Familiarizar al usuario con el modelo de trabajo
que seria de corte Cognitivo Conductual,
inicialmente desde la TREC, explicandole a través
de ejemplos claros el funcionamiento del modelo
A-B-C.

Revisar la tarea, en caso de no haberla realizado
debatir de modo didactico incumplimiento de la
tarea.

Debatir desde la técnica de la “solucién elegante”:
“yo soy un hombre que esta embarazado”. Esto se
debate desde la prueba de realidad y la hipotesis
de que “no es suficientemente probable que un
hombre quede embarazado”.

Dar por escrito cuales son los pensamientos
nucleares racionales encontrados en la sesion de
modo que los repita a si mismo (autoinstruccién)
para que realice su propio debate.

Experimentar Imagenes Racionales Emotivas (IRE),
consistird en provocar las emociones
displacenteras como enojo ante la burla de los
demas debido a su idea irracional acerca de “estar
en embarazado”), reemplazar la idea irracional
por una racional: “no hay ninguna probabilidad
cientifica hasta el momento de que un hombre
pueda estar en estado de embarazo”.

Utilizar la técnica de registro conductual, donde se
acompaniara al Ginecdlogo Obstetra, quien lo
examine fisicamente y pueda brindarle otras
hipotesis o posibilidades a su sintomatologia
somatica (Prueba de realidad, acerca de los
movimientos que siente en su estdmago). De esta
manera evidenciar que su idea irracional de “mis
bebés se mueven en mi vientre”, no es una
explicacidén vdlida y cientifica.

Realizar un ejercicio que
consiste en llenar la hoja de
“encontrando el A-B-C” del
CETREC (Anexo 1)

Llenar la hoja de autoayuda
(autorregistros del A-B-C
Anexo 2), donde registre
cuales acontecimientos
suceden durante cada dia que
le confirman a su parecer la
idea de “estar embarazado”, y
cual es la emocién asociada a
ese evento. En el debate que
se auto instruya en voz alta:
“no hay ninguna probabilidad
cientifica hasta el momento
de que un hombre pueda
estar en estado de
embarazo”.

Diariamente debe llenar en
una escala del 1 al 10, cuan
convencido esta de seguir
embarazado y cual es su
grado de ansiedad (Anexo 3).
Asi mismo, debe continuar
con la hoja de Autoayuda del
modelo A-B-C para continuar
con la comprobacién de
hipdtesis sobre su idea
delirante.

Llenar el registro de
experimento conductual
(Anexo 4).
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Elaborar de un marco
explicativo del sintoma
delirante.

Realizar en conjunto un
breve plan conductual en
el que se pueda crear una
rutina de actividades
recreativas y deportivas
que disminuyan el
malestar psicolégico
asociado a las ideas
delirantes. Que son
sintomas depresivos y de
ansiedad.

Evitar que el usuario
hable o disminuya
sustancialmente el tema
acerca de su idea
delirante de “estar en
embarazo”, delante de
sus familiares, amigos y
compaiieros de un
préximo trabajo.

Continuar con la
habilidad social de pautas
de comunicacioén asertiva
en diferentes contextos
de la vida del usuario.

Brindar psicoeducacion
sobre la importancia de
eliminar el consumo de
alcohol y cannabis asi
como de asistir a un
grupo de apoyo de
adicciones.

Debatir el andlisis de
costes y beneficios del
consumo de drogas y
alcohol. Motivar al
cambio.

Retroalimentar las sesiones anteriores, logros
alcanzados, asi como usar el debate de corte
didactico en el que se le explique al usuario que su
idea irracional forma parte de un Trastorno
Mental que se pretende modificar. Con ello lograr
“la normalizacién de la experiencia”.

Crear de un horario de actividades para el tiempo
de ocio.

Entrenar al usuario en respiracion diafragmatica y
ejercicios de relajacidn, que son técnicas de
desactivacién fisioldgica para que disminuyan las
quejas somaticas (“dolores de espalda por el peso
de su embarazo”).

Entrenar en la técnica de Detencién del
Pensamiento y técnica de Distraccidon Cognitiva,
de modo que cada vez que regrese su idea
irracional acerca de “sentir movimientos fetales
y/o pensar que es probable que esté embarazado
pueda aplicarlas.

”

Realizar un juego de mesa donde el usuario
discrimine en qué situaciones o circunstancias es
prudente hablar acerca de su idea delirante y en
qué ocasiones debe reservarsela. El juego consiste
en un tablero facilitado por CETREC, donde juega
el paciente y el terapeuta, toman una ficha la cual
trae diferentes circunstancias o momentos
idéneos y no iddneos para conversar acerca del
tema delirante (Anexo 5).

Revisar y debatir creencias irracionales expuestas
en la tarea.

Realizar de un role playing (juego de roles), donde
se haga una inversion de roles y el terapeuta
dramatice de paciente y el paciente dramatice el
rol del terapeuta. Debatir las creencias
irracionales que surjan.

Debatir desde la técnica de la “solucion
alternativa”: “la marihuana no es mala, es
alimento”. Esto se debate desde la prueba de
realidad y la hipdtesis de que “su consumo es
perjudicial en su vida, lo limita en las metas
futuras y en el gasto de dinero que puede invertir
en otra cosa de preferencia”.

Uso del modelo A-B-C, acerca del deseo de
cambio.

Entrenar en Control Estimular, de modo que logre
evitar espacios y contactar con personas que
atafien al consumo.

Traer una lista de preferencias
deportivas o recreativas en
orden ascendente que no sea
ver television, sino que
implique una actividad fisica.

Llenar en una hoja de
autorregistro, donde pueda
calificar del 0 al 10 cual es su
nivel de satisfaccion y
reduccidn del malestar
asociado a la idea delirante.

Volver a llenar el registro de
autoayuda con el modelo A-B-
C, donde el usuario anote la
situacion (A), el pensamiento
irracional respecto a dialogar
en los momentos precisos (B)
y las consecuencias y
emociones que le genero el
pensamiento, durante la
semana.

Buscar material en internet o
en libros las repercusiones del
consumo de cannabis y
alcohol.

Buscar diferentes grupos de
apoyo en adicciones y alcohol,
donde pueda asistir. Llenar la
hoja de Analisis de costes y
beneficios en cuanto al
consumo (Anexo 6).

Poner en practica lo
aprendido hasta el momento.
Ir a las citas de seguimiento.

Espada, J., & Xavier, F. (2007).
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En resumen, las técnicas usadas fueron: enganche terapéutico, feedback, psicoeducacién
para el usuario y sus padres, refuerzo positivo (evitando el reforzamiento del delirio a
través de la negacion del mismo, reproches y burlas familiares), entrenamiento en el
modela A-B-C, solucién elegante y alternativa, IRE, registro conductual, prueba de
realidad (consulta ginecoldgica, ultrasonido abdominal, recorrido por la sala de
maternidad), normalizacion de la experiencia, actividades programadas, detencion de

pensamiento, distraccion y control estimular.

El resultado terapéutico alcanzado posterior a las sesiones fue: el usuario logro pasar en
una escala subjetiva de conviccion delirante de 10 (méxima intensidad) a 5 al finalizar
las sesiones. Conviccion que actualmente esta en 0, segln el reporte de su expediente
clinico. El usuario logré identificar y disminuir la conducta verbal publica, se logré que
los padres del usuario comprendieran y aceptaran de forma comprometida el
reforzamiento positivo, ayudaron a que se pudiera llevar a cabo el control estimular con
respecto al consumo de cannabis y las actividades programadas. El usuario disminuy6
sintomas ligeros de ansiedad y depresion. Comenzoé a visualizar proyectos de trabajo y
estudio, aunque no concretd nada al cierre de las sesiones. Tampoco se logré que el
usuario por conviccion propia pensara que el cannabis no es beneficioso para su salud, la

abstinencia se logrd por control estimular no por su propia conviccion.

El caso posterior a las sesiones expuestas tuvo que ser referido a una colega del mismo
centro hospitalario, pues por cuestiones administrativas fuera de control se debio referir.
El usuario ha tenido buena adherencia al tratamiento psicofarmacologico y
psicoterapéutico, asi mismo los padres del usuario continuaron comprometidos, segun se

reporta en expediente clinico.
Tabla 7.

Reportes verbales que sugieren la disminucion de la conducta verbal puablica en el

paciente D
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Reportes verbales antes de la TCC

Reportes Verbales posterior ala TCC

“A mi me cambiaron en el hospital, porque pude ser
hermafrodita, por dentro si, por fuera no”. “Me
reconstruyeron el pene”. “Guardo la menstruacion en
una bolsa de aire”. “Yo soy virgen, no me viene la
menstruacion antes del embarazo™. ““Los bebés se hacen
con comida”. “Mi vientre crece, me duelen los ovarios,
yo siento donde se mueve por eso tengo que dormir de
lado”

““Lo que se mueve en mi estdbmago son los bebés™

“El dolor de mi espalda es porque el peso de los bebés es
mucho”

“La marihuana es un alimento,
medicinal”

“La gente se da cuenta que yo estoy embarazado con
solo verme, porque me dicen: vea que panzota tiene”

es saludable vy

“Los hombres pueden quedar embarazados porque yo
pude”

“Yo le hago preguntas a una amiga que esta embarazada
y yo siento lo mismo que ella”

Elaboracion propia.

““Si puede ser que el sangrado fuera por hemorroides™.
“Todo eso lo pensaba antes ya no (se rie)”.

“Tengo que esperarme a que pasen los 9 meses y ya del
todo estaria completamente seguro, o sea, en 0 de
creencia”.

“Si lo que se mueve puede ser por la colitis que me da el
medicamento, me tomo un té y mejoro”

“El dolor de la espalda puede ser por contractura,
cuando paso mucho tiempo acostado™

“La marihuana es un alimento, es saludable y medicinal,
si tengo una oportunidad de consumir lo haré™.

“El que la panza me crezca no quiere decir que sea
embarazo, si podria ser de gordo por comer mucho y
como efecto del medicamento, porque yo como mucho™
“el que yo piense que podia quedar embarazado no
quiere decir que todos los demas hombres también”

“Si es dificil que sea verdad que yo esté embarazado™.
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VII. DISCUSION

Se evidencid que hay una tendencia, aunque pequefia, en no brindar explicitamente el
tipo de técnica utilizada en los estudios. Esto se dio en el caso de los estudios de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso, al ser un modelo que pese a que indican los
autores que se toman elementos de la Terapia Cognitivo Conductual, no brindan la
técnica especifica de la Terapia Cognitivo Conductual Unicamente refieren el uso de
la Terapia de Aceptacion y Compromiso, indicando s6lo posibles areas tematicas de
abordaje tales como: la desesperanza, el control, la fusion del lenguaje y su
diferenciacion entre contenido y contexto mediante el uso de metafora.

Las implicaciones tedricas de esto es que si bien la formacién y derivaciones de la
Terapia Cognitivo Conductual son amplias, es fundamental estandarizar las técnicas
segun el tipo de idea delirante. Tal como lo mencionan Pérez (2003) y Olivares
(2007), en el tratamiento de la Terapia Cognitivo Conductual en los delirios de tipo
persecutorio, lo cual brindaria mayor validacion teorica. La diversidad y combinacion
de técnicas cognitivas deben ser reportadas para asegurar mayor objetividad y
practicidad al proceso de intervencién en el Trastorno de Ideas Delirantes
Persistentes.

Entre de los vacios metodologicos se puede encontrar que algunas investigaciones no
reportan la significancia estadistica y el intervalo de confianza, como en el caso de las
recopilaciones que realizan Gutiérrez, et. al (2012), lo que lleva a cuestionar la
validez de los estudios reportados, pese al intento por la busqueda de los articulos
completos solamente se encontraron los abstract o resumen los cuales no revelan
dicha informacion. A pesar de ello, es importante aclarar que con base al contraste
que se realizé con el caso reportado en esta investigacion, la mejoria del usuario
coincide con el uso de la mayoria de las técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual
asociadas a al alivio de los sintomas de ideas delirantes de tipo somatico.

Entre estas técnicas destacan: el modelo ABC de la TREC, el “enganche” terapéutico,
feedback, psicoeducacion para el usuario y sus padres, refuerzo positivo, IRE,

registro conductual, prueba de realidad, normalizacion de la experiencia, actividades
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programadas, detencion de pensamiento, distraccion y control estimular. Las cuales
han sido propuestas desde el modelo de la Terapia Cognitivo Conductual.

Los avances hasta ahora encontrados tanto en las investigaciones reportadas como en
el caso acd expuesto, demuestran que si es posible tratar sintomas del espectro
psicotico a través del uso de técnicas y modelos derivados de la Terapia Cognitivo
Conductual. Dentro de las variables que quedan como vacio tedrico es que no hay un
consenso con respecto a nimero exacto de sesiones para lograr resultados positivos
en el Trastorno de Ideas Delirantes de tipo somatico. En el caso del usuario reportado,
con 10 sesiones 1 por semana, se logré que la intensidad y nivel de conviccion de la
idea disminuyera de 10 (méaxima) a 5 al concluir las sesiones.

En este caso, el tiempo fue relativo a nivel de procesamiento de la informacion del
usuario, pues entre las técnicas destacadas como la prueba de realidad, €l considero
relevante una segunda prueba que consistia en esperar su supuesto tiempo de
gestacion. Proceso mediante el cual la colega a quien fue referido brind6 el soporte
terapéutico, y bajo el cual se reporta actualmente sin ideacion delirante. De lo
anterior, una hipotesis interesante a probar para investigaciones futuras es si las
técnicas utilizadas funcionan de igual forma en mujeres, en adultos de mayor edad.
Aunqgue no es el fuerte de esta investigacion, sigue siendo enigmatica la etiologia del
Trastorno de ldeas Delirantes de tipo somatico (androginia) en varones, habria que
explorar datos que autores en el campo neurobioldgico apenas hipotetizan tal como la
genética, la curva hormonal, entre otros, que podrian haber intervenido con base a la
edad, segun el caso expuesto en la adolescencia tardia (19 afios). Lamentablemente
estas hipotesis son respaldadas solo por algunas pocas investigaciones en
esquizofrenia, ya que, el Trastorno de Ideas Delirante Persistente se diferencia de esta
patologia por ser monosintomatico (ideas delirantes nada mas sin otros sintomas
positivos). Por lo que hay carencia de estudios especificos en el Trastorno Delirante.
La importancia del abordaje interdisciplinario para poder brindar validez a las guias
clinicas de intervencion en el Trastorno de Ideas Delirantes y trastornos del espectro
psicotico. Tal como en la guia realizada en Holanda, acerca de la intervencion en
Trastornos Somatomorfos expuesta en parrafos anteriores: “Presentation of the

Multidisciplinary Guideline Medically Unexplained Physical Symptoms (MUPS) and
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Somatoform Disorder in the Netherlands: disease management according to risk
profiles”, requieren de un equipo de trabajo donde diferentes disciplinas coordinen el
trabajo.

Lo anterior coincide con el caso expuesto en esta investigacion, donde la técnica de
comprobacion experiencial se logré gracias a la disposicion del ginecélogo obstetra
del Hospital Nacional Psiquiatrico, el Dr. William Arguello. Quien evidencia de este
modo, la necesidad de que existan equipos interdisciplinarios de trabajo en el modelo
de atencion.

Pues fue gracias a que este profesional trascendié su esquema tradicional de atencién
ginecoldgica solo a mujeres, que se pudo lograr con éxito la prueba de realidad.

Como se menciono en parrafos anteriores, en lo que respecta a las técnicas como una
variable a estudiar, se considera en contraste con el caso expuesto, que la prueba de
realidad adaptada segun el tipo de delirio fue de gran ayuda. En este caso el delirio
era sostenido por los pensamientos rigidos y de alta conviccion (creencia) acerca de
estimulos o sensaciones corporales (acontecimiento), manifestandose conductas
verbales publicas que generaban un deterioro en D como el area de relaciones
interpersonales, laborales, etc. (consecuencias). El aclararle al usuario que no era
porque “su abdomen crecia” que pensaba que estaba embarazado, sino mas bien, por
el contrario esto era producto de la elaboracion de sus pensamientos acerca de este
acontecimiento, ayudod a que lograra debatir y verificar hipotesis con mas apego en la

evidencia.
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VIIl. CONCLUSIONES

Asi como existen técnicas especificas que han aportado a la evidencia
cientifica en el tratamiento Cognitivo Conductual en las ideas delirantes de
tipo persecutorio, falta mayor contribucion por parte de las técnicas factibles
y eficaces en el subtipo somatico.

A través del contraste con el caso expuesto, las técnicas que coincidian con
las investigaciones en cuanto a eficacia destacan: el modelo ABC de la
TREC, el “enganche” terapéutico, feedback, psicoeducacion para el usuario y
sus padres, refuerzo positivo, IRE, registro conductual, prueba de realidad,
normalizacion de la experiencia, actividades programadas, detencion de

pensamiento, distraccion y control estimular.

Es fundamental elaborar un plan de intervencion construido por el equipo
interdisciplinario en conjunto. Esto con la finalidad de solventar las
necesidades del paciente en las diferentes areas de su vida.

La técnica de comprobacion de la evidencia a través de hipdtesis y prueba de
realidad fue la mas destacada a nivel de efectividad en el caso planteado con
el delirio somético de androginia en un varén de 19 afios. Sin embargo, no

cabe la menor duda de la importancia de las otras técnicas aplicadas.

La Terapia Cognitivo Conductual siegue siendo el enfoque que mayormente
ha aportado a la evidencia del tratamiento de trastornos del espectro
psicotico.

La elaboracion de programas o guias clinicas en el area de la consulta
externa, para el tratamiento del Trastorno de Ideas Delirantes, son
fundamentales. De modo que, logren dar soporte para evitar el internamiento

hospitalario.

De igual forma, generar estas estrategias o protocolos, como parte de la
oferta que puede otorgarse en los servicios de hospitalizacion, son
fundamentales para la pronta recuperacion de los usuarios. Con esto se evita

prolongar la estancia hospitalaria.
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X.  ANEXOS

Anexo 1




Anexo 2




Anexo 3

Pensamiento:
“Estoy realmente embarazado”

Marcar con “x” el grado de creencia, donde 012345678910
0 es el minimo y 10 el maximo nivel:

Marcar con “x” el grado de ansiedad, 0123456718910

donde 0 es el minimo y 10 el maximo nivel:

Evidencia que APOYA el pensamiento: Evidencia que NO APOYA el pensamiento

1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4,
5. 5.

Tras revisar otras evidencias que NO
APOYAN el pensamiento de “puede un
hombre estar realmente embarazado?”

1. ¢Cual es el grado de creencia que 012345678910
tienes ahora?
2. @Iéu?liscéIZrado de ansiedad? 012345678910
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Anexo 4

Que el médico realice un examen fisico

Situacion:

1. ¢Queé sucederia si el médico refiere
gue no es posible que mis sintomas
sean de embarazo?

2. ¢Cbmo podria comprobarlo?

3. ¢Como podria debatir esa creencia
gue persiste pese a que el médico
dice que no es posible algo asi? (en
caso de que continde con la idea)

4. ¢En qué consistio el experimento?

5. ¢Qué pas6?

6. ¢Qué puedo aprender de lo
ocurrido?

7. ¢Como me afecta lo ocurrido?
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Anexo 5




Anexo 6

Alternativas A corto plazo A largo plazo
Beneficios Costes Beneficios Costes

Consumir

Cannabis

No consumir

Cannabis
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