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Resumen

Presentamos un caso de dismorfofobia delirante al que se aplica terapia cognitivo-
conductual (TCC) para modificarla creencia delirante y sus consecuencias emocionales
y conductuales. La terapia incluyd: debate empirico, 16gico y funcional, prueba de
realidad y saciacion. Las medidas de resultado fueronla PANSS, el grado de conviccién
en la creencia y escalas subjetivas de ansiedad y estado de dnimo. La conviccién en la
creencia desaparecio y se produjo una notable mejoria en la perturbacién emocional y
en el funcionamiento social. Los cambios se mantuvieron 12, 24 y 36 meses después de
finalizada la terapia. Se reflexiona sobre la necesidad de mantener tratamientos
psicolégicos a largo plazo en la psicosis.
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Abstract

The paper presents the Cognitive-Behavioural Therapy used to modify the
delusional beliefs and the emotional and functional consequences of a patient with a
dismorphobic delusional disorder. The method included the following techniques:
empirical, logical and functional discussion, verification of the reality and satiation.
PANSS, dimensional measures of the extent of conviction, concerns about the belief,
and subjective scales of anxiety and mood were used as measures of the results. The
conviction about the belief disappeared. There was also an improvement in the
emotional disturbances and in the social functioning. These changes kept up stable in
his 12, 24 and 36 months follow up after the therapy. We reflect on the need of a long
term psychological follow up for the intervention on the psychosis.
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Lainvestigacién y aplicacién de trata-
miento cognitivo conductual (TCC) en sin-
tomas psicdticos positivos, fundamental-
mente de caracter residual, se esta convir-
tiendo en uno de los campos de la psicolo-
gia clinica mds desarrollado en las dltimas
décadas. Se han realizado, por ejemplo,
investigaciones para estudiar su eficacia en
los que se ha contemplado estudios aleato-
rizados con grupos control y disefios de
replicacién intrasujeto (para una amplia
revision véase Perona Garcelan, Cuevas
Yust, Vallina Ferndndez y Lemos Girdl-
dez, 2003). Ademads, junto con lo anterior,
se ha dado un gran impulso al desarrollo de
distintos modelos explicativos de los deli-
rios y alucinaciones (por ejemplo, Garety y
Freeman, 1999; Morrison, 2001; Bentall,
Corcoran, Howard y Blackwood, 2001;
Freeman, Garety, Kuipers, Fowler y
Bebbington, 2002).

Un enfoque importante en la modifica-
cién de delirios y de creencias asociadas a
las alucinaciones ha consistido en la adap-
tacidn, con resultados esperanzadores en
sujetos psicéticos, de procedimientos deri-
vados de los cldasicos modelos cognitivos
A-B-C (por ejemplo, Fowler, Garety y
Kuipers, 1995; Chadwick y Birchwood y
Trower, 1996). Pero, si bien existen datos
que sugieren la bondad de la TCC con la
sintomatologia psicética, también lo es que
en torno a un 40-50% de los pacientes tra-
tados no muestran mejora, siendo necesa-
rio seguir investigando para que se definan
de modo mads preciso las variables y proce-
sos implicados en estas terapias (Cuevas
Yust y Perona Garceldn, 2002).

Desde la realidad de la practica asis-
tencial con la psicosis, un disefio de in-
tervencién debe proceder de un andlisis
funcional-secuencial de la conducta que
permita definir sobre cudl de los tres

componentes de la misma (cognitivo, fi-
siolégico- emocional y motor) ha de di-
rigirse de un modo directo la interven-
cién (Cuevas Yust y Perona Garceldn,
1995). No necesariamente es la presen-
cia de falsas creencias lo que ha de de-
terminar el uso de un procedimiento de
reestructuracién cognitiva; con frecuen-
cia se deben aplicar otras técnicas con-
ductuales que, habiendo més que proba-
do su eficacia en distintos trastornos de
indole neurdtica, se estan mostrando uti-
les en el tratamiento directo de la sinto-
matologia psicética, o en facilitar la efi-
cacia de la reestructuracién cognitiva;
por ejemplo, las técnicas de exposicién
o los entrenamientos en habilidades so-
ciales entre otras, pero en cualquier
caso, técnicas seleccionadas a partir del
andlisis funcional, ver por ejemplo:
Cuevas Yust y Perona Garcelan (1997),
Perona Garceldn y Cuevas Yust (1997,
2002), Cuevas Yust, Perona Garceldn y
Martinez Lopez (2003).

La TCC con pacientes psicéticos re-
quiere la consideracién la gravedad y hete-
rogeneidad de sus trastornos, la presencia
de déficits cognitivos e hipersensibilidad
emocional, las posibles dificultades que
puedan surgir en la relacidn terapéutica, y
el respeto a su peculiar percepcién del
mundo (Fowler, 1996). En sintesis, la TCC
en la psicosis comprende las siguientes
etapas: establecer una buena relacién tera-
péutica, evaluacién y comprensién de la
experiencia psicética, técnicas de TCC di-
rigidas a delirios, alucinaciones, autoeva-
luaciones y emociones negativas, y por ul-
timo, el abordaje del riesgo de recaidasy
de deterioro social (Cuevas Yusty Perona
Garcelan, 2002). El presente estudio de
caso ilustra la aplicacién de diferentes téc-
nicas TCC en una paciente psicética.
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Método
Sujeto

SM, mujer de 35 afios con diagndstico
de dismorfofobia delirante (F22.8, CIE-
10) (Organizacién Mundial de la Salud,
1992). Divorciada y madre de dos hijas de
6 y 13 afios que viven en el extranjero con
el padre. SM es la segunda de 6 hermanos
y vive con su madre -quien se separ6 de su
marido 18 afios antes- y uno de sus herma-
nos que estd diagnosticado de esquizofre-
nia paranoide. Su nivel sociocultural y eco-
némico es medio. La paciente estudio has-
ta COU y posteriormente se matricul en
una academia de inglés, estableciendo una
relacién de noviazgo con un estadouniden-
se con quien, a la edad de 22 afios, contra-
jo matrimonio y se marché a vivir a EEUU.

Tras once afios de matrimonio y de
manera inesperada para ella se produjo la
ruptura matrimonial. SM se deprimi6 pro-
fundamente y tuvo que volver a Espafia,
con su familia de origen (fue muy duro, no
entendia por qué mi marido tomé esa deci-
sion... no esperaba una cosa asi... me de-
primi mucho, no podia asumir ninguna
responsabilidad, pasé un aiio muy malo...
comencé a pensar que me habria dejado
porque me veria fea). En ese contexto SM
decidié someterse a una intervencién de
cirugia plastica de nariz (pensaba que si
mejoraba mi aspecto fisico quizds recupe-
raria a mi marido), tras la cual volvié a
América con la esperanza de recuperar la
relacién con su esposo pero sus expectati-
vas no se cumplieron (fue terrible, me de-
primi mucho, queria morirme), al tiempo
no solo empez6 a valorar de manera nega-
tiva los resultados de la intervencion, sino
que... empecé a percibir transformaciones
horribles en mi cara...era otra cara, no

era yo... mis pomulos comenzaron a des-
aparecer, mi nariz se volvio mds pequeiia,
mi cara cada vez tenia menos huesos... fue
evolucionando horriblemente y continua
haciéndolo. SM se encontraba en un esta-
do de perplejidad, de intensa ansiedad y
angustia (no lo podia entender, la gente no
veia lo mismo que yo...era tremendo...
empecé a arrepentirme de haberme opera-
do, habia sido una carniceria). Asi pasé
otro afio, al final del cual requirié de un
primer ingreso hospitalario (estaba deses-
perada... deambulaba por las calles, me
acercaba ala gente... les decia que mi ros-
tro se estaba destrozando... les pregunta-
ba como veian mi cara). Al poco tiempo,
escuchd en la radio un programa sobre
enfermedades propias de paises tropicales
que le permitié desarrollar una explicacién
a sus percepciones (descubri que eso era lo
que me estaba pasando, estaba enferma...
durante la operacion algiin virus penetro
en mi cara a través del bisturi...), y una
creencia que con una conviccién absoluta
le atormentaba de manera permanente (e/
virus estd carcomiendo los huesos de mi
caray de mi cabeza... afectard a mi cere-
bro y moriré...).

Tras dos afios de tratamiento farmaco-
légico (neurolépticos y ansioliticos) en su
centro de salud mental y de un nuevo in-
greso hospitalario, la sintomatologia se
mantenia inalterable: SM vivia convencida
de su creencia, se encontraba profunda-
mente deprimida, con ideas de poner fin a
su vida, desesperada, su funcionamiento
personal presentaba un severo deterioro, se
encontraba ensimismada, aislada, inactiva,
y aunque evitaba mirarse en cualquier es-
pejo, con mucha frecuencia le asaltaban
iméagenes de su rostro desfigurado. A los
tres anos de evolucién de este cuadro, SM
fue remitida a nuestra Unidad.
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Formulacion del caso

El andlisis de su historia personal desve-
laba a una persona muy sensible a cualquier
critica externa, se tomaba muy mal cualquier
critica o llamada de atencion; ademads, segin
la familia, para SM la apariencia fisica, la
belleza, siempre habia tenido una especial
importancia, ya de adolescente mi hija podia
pasarse horas observdndose en el espejo,y
probablemente habia jugado un importante
papel en su vida social, mi hermana era muy
guapa, destacaba sobre sus amigas y resul-
taba muy atractiva para los chicos, tenia mu-
cho éxito. Podiamos especular que en cierta
medida, en su historia de aprendizaje social,
SM habia aprendido que aceptacién hetero-
social y belleza constituian los componentes
de un binomio indisoluble (creencia basica).

Durante afios SM 1levé una vida aparen-
temente normal ejerciendo su rol de esposa,
de madre y de ama de casa. Cuando su mari-
do le explicé que ponia fin al matrimonio ella
se deprimié de manera profunda y como
posible causa solo contempl6 una: la atribu-
cidén interna procedente, seguimos especu-
lando, de la creencia basica recién referida (si
me ha dejado es que ya no soy bella). En
coherencia con esta creencia SM decidi6
mejorar su aspecto y operarse, con la expec-
tativa de que asi volveria a ser aceptada por
su marido, pero no lo consiguié y se hundié.
Ademas, el hecho de que un hermano de la
paciente fuera esquizofrénico, indicaba en
SM la existencia de vulnerabilidad a sufrir
sintomas psicoéticos, como ocurri6 ante el
estrés derivado de los eventos vitales que ex-
perimentd. Asi, aparecieron las alteraciones
perceptivas y la creencia del virus que se
desarrollé como una forma personal para
comprenderlas y darles sentido.

Sabemos que en personas vulnerables a
la psicosis una variable favorecedora, aun-

que no suficiente, para sufrir alucinaciones
es una ansiedad elevada y permanente
(Cooklin, Sturgeon, y Leff, 1983); esta era
otra caracteristica de la paciente. SM ademas
de su fracaso matrimonial, sufria el estrés
derivado de su situacion vital: estaba severa-
mente enferma, habia perdido su vida fami-
liar, sus hijas vivian en un pais lejano, no era
una persona auténoma. Todo ello era fuen-
te de ansiedad que favorecia el manteni-
miento de la sintomatologia psicética (véa-
se la figura 1).

Medidas utilizadas

a) The Positive and Negative Syndrome
Scale, PANSS (Kay, Opler y Linden-
mayer, 1988), escala utilizada para
medir la intensidad de los sintomas po-
sitivos y negativos de la esquizofrenia,
que ha demostrado buenos indices de
fiabilidad y validez (Peralta y Cuesta,
1994). Consta de 30 items: 7 sintomas
positivos, 7 sintomas negativos y 16 de
psicopatologia general.

b) Escalas de medida subjetiva de:

- Grado de conviccion en la creencia
(en porcentajes: 0% es ausencia de
conviccion, y 100% conviccién ab-
soluta);

- Ansiedad y estado de dnimo, en un
continuo 0-10 puntos (donde 10 =
ansiedad maxima y 0 = estado de
dnimo pésimo).

Objetivos de la intervencion

Los objetivos de la intervencion fue-
ron:
- Normalizar la explicacién de las
alteraciones perceptivas.
- Reducir la conviccién en la falsa
creencia.
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Historia de aprendizaje: creencia en

Ruptura de la relacion

el binomio belleza/aceptacion matrimonial
Atribucidn interna de la ruptura matrimonial:
“me deja porque ya no soy guapa”.
Expectativa: “si mejoro mi fisico recuperaré |[€—— DEPRESION

mi matrimonio”.

Conducta: intervencion quirargica

'

Depresion severa
Estado de ansiedad

'

Perdida de roles y deterioro del
funcionamiento personal

Alteraciones perceptivas (rostro)
Creencia delirante (virus)
Iméagenes intrusivas

Figura I. Formulacién del caso.

- Resolver la perturbacién emocio-
nal asociada.
- Mejorar el funcionamiento social.

Intervencion

Desde la derivacién de la paciente a
nuestro servicio hasta el final del trata-
miento transcurrieron dos afios. Tras una
fase previa de tres meses, la terapia se pro-
long6 durante 21 meses, con un total 101
sesiones. Se utiliz6 un disefio de caso Uni-
co con medidas antes y después del trata-
miento. El seguimiento se realiz6 alos 12,

Apuntes de Psicologia, 2004, Vol. 22, niimero 1, pdgs. 99-110.

24 y 36 meses. Exponemos a continuacién
los componentes empleados durante la in-
tervencion:

A. Fase pre-tratamiento, se prolongé du-
rante tres meses y comprendié los aspectos
siguientes:

a) Establecimiento de una relacion de
confianza: como ya hemos sefialado en
otro lugar (Cuevas-Yusty Perona-Gar-
celdn, 2002), sobre todo al principio,
resulta indispensable huir de cualquier
intento de confrontacion verbal con los
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b)

c)

pacientes por muy légica que ésta se nos
antoje, asi como transmitirles la idea de
que vamos a trabajar juntos para intentar
reducir sus sufrimientos. En su historia
previa de relacién con otros profesiona-
les de la salud y con su familia, SM
aprendi6é que hablar de sus ideas y ex-
periencias era criticado de modo riguro-
so y atribuido a su imaginacién... cuan-
do cuento lo que me pasa, dicen que
estoy psicotica... yo me siento muy in-
comprendida... muy sola. Asi, durante
las primeras entrevistas nos dedicamos a
hablar sobre temas desprovistos de carga
emocional para la paciente, y poco a
poco fuimos introduciendo una evalua-
cion cada vez mds estructurada.
Obtencion de una linea base sobre el
grado de conviccion enlaidea delirante:
previo adiestramiento en la habilidad de
auto-evaluar en términos de porcentajes
la conviccion en su idea sobre el virus, se
tomaron hasta 30 medidas de este para-
metro, en todas ellas el grado de convic-
cién fue del 100% (conviccion absoluta).
Introduccion de elementos tedricos de
referencia: la posibilidad de manifestar
sintomas psicéticos cuando el estrés des-
borda los recursos protectores en perso-
nas con elevada vulnerabilidad (Zubin y
Spring, 1977), el desarrollo de delirios
para intentar explicar alteraciones per-
ceptivas (Maher, 1988), y el punto de
vista cognitivo que postula que las per-
turbaciones emocionales en buena medi-
da son producto de creencias no siempre
basadas en evidencias (Beck, 2000).

B. Fase de debate empirico de la creencia

disfuncional (delirio) y biisqueda de otras
explicaciones a sus alteraciones percepti-
vas: durante nueve meses mantuvimos 37
sesiones (de 30 a 60 minutos cada una de

104

ellas) centradas en analizar las evidencias
afavory en contra de la creencia de que un
virus estaba destrozando su cara, asi como
de las explicaciones psicoldgicas que da-
ban cuenta de sus vivencias. Por ejemplo:

Paciente (P): (sollozando)... ;El virus
estd destrozando mi cara, me matard!...
Terapeuta (T): ; Por qué piensas que se
trata de un virus?

(P): Porque veo mi cara deformada, es-
pantosa...

(T): (Evitando la confrontacién) De
acuerdo, en los espejos percibes tu ros-
tro deformado, pero... ;por qué un vi-
rus?

(P): (Angustiada)...Porque se estd co-
miendo mi cara, no tengo pomulos, estd
carcomiendo mis huesos

(T): ¢ Te han detectado el virus en algu-
na prueba médica?

(P): No, mis analiticas son normales.
(T): ;La deformacion que percibes se
acomparia de algiin otro sintoma, por
ejemplo dolor?

(P): No, no siento dolor.

(T): Como te explicas que tus huesos se
estén destruyendo y no sientas dolor.
(P): ...No lo sé, es muy raro.

(T): Cuando vas por la calle y la gente te
ve... jreacciona asustada?

(P): /No! la gente me dice que ve mi cara
normal... no ven lo mismo que yo.

(T): Bien... y qué puede significar que
no vean lo mismo que ti...

(P): No sé... quizds que las cosas se pue-
den percibir de maneras distintas.

(T): De acuerdo, bien... crees que tienes
un virus porque ves tu cara desfigurada
y por otra parte que nadie mds la ve
asi... jconoces algiin caso parecido...
alguien que perciba algo que la mayoria
no percibe?
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(P): Bueno, mi hermano es esquizofréni-
co y cuando estaba mal decia que escu-
chaba como Dios le hablaba, pero solo
él lo oia, eran alucinaciones.

(T): Vale... y ;por qué tus experiencias
no podrian ser explicadas psicologica-
mente? ;por qué no seria eso posible?
(P): No es posible, bueno quizds habria
una posibilidad pero... no, no... me veo
la cara tan real que no lo creo posible. ..
(T): Imaginemos por un momento que
tus percepciones son sintomas de un
trastorno psicoldgico, ;qué supondria
eso para ti?

(P): Ojald fuera eso verdad, seria un ali-
vio.

La paciente referia que durante las se-
siones sentia alivio por desahogarse y por-
que se le facilitaba pensar de una manera
distinta respecto a sus temores. Pero fuera
de ellas seguia angustiada y obsesionada
con la idea del virus, asi como con image-
nes intrusivas de su cara que irrumpian en
su conciencia frecuentemente cargadas de
intensa ansiedad. Los contenidos aborda-
dos y las preguntas formuladas, las repetia-
mos una y otra vez en posteriores sesiones,
en parte debido a la persistencia del delirio,
pero también porque la paciente no solia
recordar lo hablado en las reuniones ante-
riores. Otras via utilizada para favorecer
razonamientos basados en evidencias fue
la modalidad sensorial tactil:

(T): Cuando ves tu rostro adviertes
que los pomulos han desparecido...
[/ qué crees que pasaria si los palpards
con tus dedos?

(P): Que tocaria carne y nada mds, no
tengo huesos, se hundirian.

(T): Vamos a comprobarlo, jadelante!
¢/ Qué notas?

(P): (Tras apretarse la cara con ambas
manos) Noto dureza, noto mis hue-
50S...

(T): Bien y qué crees que significa
esto.

(P): No sé, es todo muy extraiio, en el
espejo no veo los pomulos.

(T) Vamos a ver, ;qué le ocurre a la
cara de la gente cuando engorda?
(P) Bueno... que se les redondea, sus
faciones quedan mds disimuladas.
(T): Correcto y ;cudntos kilos has en-
gordado en los iiltimos dos aios?
(P): jCerca de veinte!

(T) ; Podria ello explicar que tus po-
mulos estén ahora mds disimulados?
(P): (Pensativa) ...Si es posible, es 16-
gico lo que plantea... pero yo siento
que tengo un virus!

Durante las dltimas sesiones de esta eta-
pa, SM podia llegar a aceptar de manera
momentéanea la posibilidad de que sus expe-
riencias fuesen la manifestacion sintomdtica
de un trastorno psicopatolégico pero inme-
diatamente se adheria a su conviccidn, que
situaba en un 99%. Para SM la vision de su
rostro, la aparicién de imagenes intrusivas y
la emocién de panico asociada eran las evi-
dencias de la existencia del virus.

C. Fase de exposicion en imaginacion: la
decisién de emplear esta técnica se funda-
mento en la constatacion, fruto del analisis
funcional, de que SM sufria una ansiedad
intensa y continua que entendiamos era un
serio obstdculo para beneficiarse de la rees-
tructuracién cognitiva. Por ello, aplicamos
una técnica de exposicion masiva, en image-
nes, a sus temores, con la intencién de que se
produjera una saciacién a los estimulos
fébicos y se redujera la intensidad de la per-
turbacién emocional, de manera que SM
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sufriera menos y se facilitara que pudiera
llevar a cabo algun tipo de auto-cuestiona-
miento con respecto a su falsa creencia. La
técnica se utiliz6 de manera sistematica
durante cuatro meses. Para ello la ayuda-
mos a precisar los contenidos de la situa-
cidén a afrontar, situacién que debia visua-
lizar y describir verbalmente de manera
repetida, concentrada y con los ojos cerra-
dos: Tengo un virus... estd carcomiendo
los huesos de mi cara... me estd devoran-
do... penetrard en mi cerebro... y moriré.
Pusimos especial cuidado en monitorizar
los ejercicios y constatar que SM no in-
clufa maniobras destinadas a neutralizar la
ansiedad y que se implicaba emocional-
mente en los ejercicios (tono y volumen de
la voz). Se realizaron 40 sesiones y en cada
una de ellas el nimero de ensayos fue va-
riable, asi como el tiempo de los mismos
que progresivamente se iba aumentando
(ensayos de 90, 120, 300, 360 y por fin 600
segundos), entre ensayo y ensayo se hacia
un descanso de 10 segundos. Antes e inme-
diatamente después de cada ensayo, SM
valoraba su ansiedad en una escala de 10
puntos para asi poder constatar la influen-
cia de la exposicién en la intensidad de la
ansiedad. El resultado fue espectacular,
con una importantisima reduccién en la esca-
la subjetiva de ansiedad (de valores elevados:
8-9 puntos, a valores minimos: 2-3 puntos).
A partir de la aplicacion de esta técnica, SM
empezd a cuestionar la validez de la explica-
cion del virus, las imdgenes intrusivas decre-
cieron y mejor6 el animo. SM daba 60% de
credibilidad a la teoria del virus y 40% ala al-
ternativa (modelos psicol6gicos).

D. Fase de tareas para casa (saciacion) y
de nuevas sesiones de reestructuracion
cognitiva. Ambos componentes se inicia-
ron al mismo tiempo:

a) Ejercicios de exposicion fuera de la con-
sulta: SM los practicé de manera siste-
matica durante cinco meses. Cada dia
realizaba sesiones de 15 a 20 minutos de
duracién (no registraba el nimero de
ensayos), las practicaba en casa concen-
trada y posteriormente aprendio a reali-
zar los ejercicios cuando paseaba por la
calle, generaliz6 la habilidad lo que le
fue ttil como estrategia de afrontamien-
to en momentos de incremento de la
ansiedad y reactivacién de sus sintomas.
SM manejaba de forma eficaz la ansie-
dad y empez6 a percibir que tenia cierta
capacidad de control, mostrandose mas
esperanzada y con mejor estado de 4ni-
mo. Al final de los cinco meses el grado
de conviccion en la creencia del virus era
del 20% y el de la explicacién alternativa
(trastorno psicolégico) era del 80%.

b) Reanudacion de las sesiones de rees-
tructuracion cognitiva: durante ocho
meses se llevaron a cabo 24 sesiones en
las que SM, al estar mads tranquila, se
implicé de manera més activa. Ademds
el funcionamiento de su memoria habia
mejorado. Durante esta etapa retomamos
el debate empirico desarrollado durante
la primera fase de la terapia y, ademads,
empleamos la técnica de encadenamien-
to de inferencias (por ejemplo, Lega,
Caballoy Ellis, 1997) con laintencién de
identificar y abordar el significado psi-
colégico subyacente a la creencia del
virus. En esta técnica se trabaja desde la
hipétesis de que las creencias del pacien-
te son verdaderas. A partir de ello, el
terapeuta ayuda a descubrir las inferen-
cias subsiguientes a dichas creencias.
Para ello se le pregunta al paciente qué
pasaria, en qué se traduciria, que supon-
dria, o qué significaria si la realidad
coincidiera con sus creencias e interpre-
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taciones. Las respuestas dadas por el
paciente son de nuevo cuestionadas con
el mismo tipo de preguntas que acaba-
mos de exponer, de modo que se van
encadenando inferencias. Asi se conti-
nda procediendo hasta que, progresiva-
mente, se va identificando alguna creen-
cia disfuncional bésica o algiin temor
basico, los cuales seran objeto de terapia
cognitivo-conductual. Veamos:

(T): Bien, supongamos que realmente
tienes un virus, ;qué pasaria si ello fue-
ra asi?

(P) Me destruiria, alcanzaria mi cerebro
v lo destrozaria

(T) ;Y qué ocurriria entonces?

(P): ;Qué ocurriria?... pues que el virus
me mataria, moriria....

(T): Claro... Bien, supon que eso ocurre,
/;qué es lo que crees que mds lamenta-
rias perder?

(P): Pues... que no veria crecer a mis hi-
jas, estar con ellas... (Empieza a llorar).
(T): De acuerdo, volvamos a la realidad,
/como es tu vida ahora?

(P): Pues me estd pasando eso mismo, no
estoy ejerciendo de madre, he fracasa-
do, no estoy con mis hijas mds que cuan-
do me visitan en verano, las echo mucho
de menos, me gustaria ponerme bien y
poder ir a vivir con ellas a los Estados
Unidos ...

(T) ; Crees que podemos trabajar en esa
linea para que te sientas mds segura y
autonoma?

(P): 87, quiero mejorary poder disfrutar
de mis hijas.

Al final de la sesiones, la imagen del
rostro de SM en los espejos se habia norma-
lizado y las imdgenes intrusivas aunque no
erradicadas, eran ocasionales y no iban aso-

ciadas a perturbacién emocional intensa.
Ademads habia mejorado el funcionamiento
personal participando en actividades ocupa-
cionales y sociales. Por su parte, el grado de
conviccién en la creencia del virus era 0% y
en la explicacién alternativa 100%.

Resultados

La tabla 1 muestra los resultados de la
PANSS. Después del tratamiento revertie-
ron de forma rigurosa las alteraciones en
los items Delirios y Comportamiento
alucinatorio, cambios mantenidos en los
seguimientos efectuados a los 12, 24 y 36
meses. De manera consistente con la evo-
lucién de las alteraciones perceptivas y
delirio, se observd la desaparicién de los
sintomas Preocupaciones somdticas, Con-
tenidos inusuales del pensamiento, Ausen-
cia de juicio, Preocupacion (ensimisma-
miento) y Evitacion social activa (temia
que la gente viera su rostro). No se produ-
jeron cambios en el item Sentimientos de
culpa (nunca se perdoné haberse operado).

También se produjeron mejoras en el
funcionamiento personal de SM recuperando
el interés por el exterior, la realizacién de
actividades ocupacionales y de contactos
sociales (ver cambios en los items Retrai-
miento emocional y Retraimiento social).

Por otra parte, desapareci6 la depre-
sién y la ansiedad disminuyé a una intensi-
dad ligera, resultados consistentes con la
mejora clinica de SM.

Las escalas para la valoracion subjetiva
de la ansiedad y el estado de animo, indica-
ron resultados afines a la idea de una terapia
efectiva. Asi, antes del inicio de la interven-
cion la valoracién subjetiva del paciente in-
dicaba una ansiedad muy elevada (8,5 pun-
tos) y un estado de &nimo muy bajo (1 pun-
to), pero después del tratamiento los valores
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Tabla 1. Resultados obtenidos en la PANSS, antes (A) y después del tratamiento (D); y en segui-
mientos a los 12 meses (S1), 24 meses (S2) y 36 meses (S3). (1: sintomatologia ausente; 2: mini-
ma; 3: ligera; 4: moderada; 5: moderada-severa; 6: severa; 7: intensidad extrema).

Sindrome positivo

Delirios

Desorganizacion conceptual
Comportamiento alucinatorio
Excitacion

Grandiosidad

Ideas de perjuicio

Hostilidad

Sindrome negativo

Embotamiento afectivo

Retraimiento emocional

Contacto pobre

Retraimiento social

Dificultades en pensamiento abstracto
Espontaneidad y fluidez en la conversacion
Pensamiento estereotipado

Escala de psicopatologia general

Preocupaciones somaticas 1 1 1
Ansiedad 2 3 2
Sentimientos de culpa 4 4 4
Tensién motora 1 1 1
Manierismos y posturas 1 1 1
Depresion 1 1 1
Retardo motor 2 1 1
Falta de colaboracion 1 1 1
Contenidos inusuales de pensamiento 1 1 1
Desorientacion 1 1 1
Atencidn deficiente 1 1 1
Ausencia de juicio "introspeccion” 1 1 1
Trastornos de la volicion 1 1 1
Control deficiente de impulsos 1 1 1
Preocupacién 1 1 1
Evitacion social activa 3 2 2
PANSS Positivo 7 7 7
PANSS Negativo 24 11 9 9
PANSS General 58 23 22 21
PANSS Total 98 41 38 37

a (VR SN O JC RTINS NONG S NING TNC N - N TSR SO NG I N N | N (S P N N

%ONOG\’ T e e e I R VORIV | o T T N R PO S R SO S o B I e L~

se invirtieron, con un estado de animo bueno
(7 puntos,y 7, 6 y 6 en los seguimientos) y
niveles de ansiedad mucho més bajos (3,5, 2,
3y 3 en seguimientos), resultados consisten-

tes con la puntuacién en ansiedad y depre-
si6n de la PANSS.

Respecto al grado de conviccién en la

creencia delirante (Tengo un virus que estd

108 Apuntes de Psicologia, 2004, Vol. 22, niimero 1, pdgs. 99-110.



C. Cuevas, M. J. Martinez y S. Perona

Tratamiento de un caso de delirio dismorfofobico

destrozando los huesos de mi cara y me
matard), el cambio fue evidente: 100%
antes del tratamiento y 0% (no lo creo en
absoluto) tras el tratamiento y en segui-
mientos.

Discusion

Las limitaciones metodolégicas de los
estudios de caso no permiten atribuir con
seguridad la mejoria de la paciente a la te-
rapia, pero que los cambios positivos se
den al aplicar TCC tras tres afios de farma-
coterapia reglada, apunta a tal posibilidad.

En el abordaje de sintomas psicéticos,
no solo es importante determinar si las te-
rapias son efectivas sino también la esta-
bilidad temporal de los logros. En SM los
cambios se mantenian tres afios después de la
terapia. No obstante, las medidas antes, des-
puésyalos 12,24 y 36 meses, son evalua-
ciones transversales con escalas, y no signi-
fica que en los periodos entre evaluaciones
no se hubiesen producido variaciones en al-
guna variable medida. De hecho, en determi-
nados momentos de estrés derivado de las
dificultades de la vida diaria, se reactivo la
creencia del virus o la irrupcién involuntaria
de imagenes temidas. Esto era de esperar,
SM era una mujer vulnerable a los sintomas
psicéticos y era probable que reapareciesen
ante la presencia de situaciones estresantes.
En nuestra opinién, no se debe esperar que
una terapia, ain siendo deseable, deba erra-
dicar de modo definitivo la psicopatologia.
Lo que sobre todo aporta la terapia es una
nueva forma de relacionarse con los sinto-
mas, una forma mads funcional de hacerlo.
Asi, cuando se reactivaban los sintomas, SM
ponia en marcha las habilidades de afronta-
miento aprendidas durante la terapia (auto-
cuestionamiento empirico y realizacién de
ejercicios de exposicion), de esta manera

conseguia controlar y minimizar a los sinto-
mas.

Los pacientes psicéticos son muy vul-
nerables al estrés y dificultades de la vida,
y en muchos casos el apoyo psicolégico
que precisan es indefinido. De manera si-
milar al tratamiento neuroléptico, que no
se plantea como una intervencién limitada
en el tiempo. En los protocolos de trata-
miento de las psicosis deberia contemplar-
se que la TCC reglada fuese un componen-
te esencial. De manera complementaria, se
deberian mantener sesiones de seguimien-
to y apoyo psicolégico, junto a las llama-
das sesiones de recuerdo (de lo aprendido
durante la terapia) que podrian intensifi-
carse en los momentos de incremento del
estrés o ante la aparicién de francas recai-
das psicopatolégicas.

Al reducir la intensa perturbacién emo-
cional de la paciente, la técnica de exposicion
masiva en imagenes mostré no solo su bon-
dad terapéutica, sino también ser un elemen-
to facilitador de la reestructuracion cogniti-
va. Creemos importante desarrollar investi-
gaciones que con rigor experimental permi-
tan determinar la eficacia y formas de aplica-
cion de esta técnica a contenidos delirantes y
alucinatorios.

Referencias

Beck, J. S. (2000). Terapia cognitiva. Con-
cepto bdsicos y profundizacion. Barce-
lona: Editorial Gedisa (edicién original,
1995).

Bentall, R.P., Corcoran, R., Howard, R. y
Blackwood, N. (2001). Persecutory de-
lusions: A review and theorical integra-
tion. Clinical Psychology Review, 21(8),
1143-1192.

Cooklin, R., Sturgeon, D. y Leff, J.P. (1983).
The relationship between auditory

Apuntes de Psicologia, 2004, Vol. 22, niimero 1, pdgs. 99-110. 109



C. Cuevas, M. J. Martinez y S. Perona

Tratamiento de un caso de delirio dismorfofobico

hallucinations and spontaneous fluctua-
tions of skin conductance in schizophre-
nia. British Journal of Psychiatry, 142,
47-52.

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

Cuevas Yust, C.y Perona Garcelan, S. (1997).
Tratamiento cognitivo-conductual de las
ideas delirantes en un paciente esquizo-
frénico. Revista de Psicopatologia y
Psicologia Clinica, 2(3), 275-291.

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

Cuevas Yust, C., Perona Garceldn, S. y
Martinez Lopez, M. J. (2003). Trata-
miento cognitivo conductual de un pa-
ciente con diagndstico de trastorno deli-
rante. Psicothema, 15 (1), 120-126.

Chadwick, P.D.J.,Birchwood, M. y Trower.
(1996). Cognitive Therapy for Delu-
sions, Voices and Paranoia. Chiches-
ter: Wiley.

Fowler, D. (1996). Terapia cognitivo-con-
ductual: un enfoque para el manejo de
los trastornos psicéticos. EnJ. A. Aldaz
y C. Vazquez (Comps.), Esquizofrenia:
fundamentos psicologicos y psiquidtri-
cosdelarehabilitacion (pags. 187-204).
Madrid: Siglo XXI.

Freeman, D., Garety, A., Kuipers, E., Fowler,
D. y Bebbington, P.A. (2002). A cogni-
tive model of persecutory delusions.
British Journal of Clinical Psychology,
41, 331-347.

Garety, P.A. y Freeman, D. (1999). Cogniti-
ve approaches to delusions: A critical
review of theories and evidence. British
Journal of Clinical Psychology, 38, 113-
115.

Kay, S.R., Opler, L.A. y Lindenmayer, J.P.
(1988). Reliability and validity of the

positive-negative syndrome scale for
schizophrenics. Psychiatry Research,
23, 99-110.

Lega, L.I., Caballo, V.E. y Ellis, A. (1997).
Teoriay prdctica de la terapia racional
emotivo-conductual. Madrid: Siglo XXI.

Maher, B.A. (1988). Anomalous experience
and delusional thinking: The logic
explanation. En T.F. Oltmanns y B.A.
Maher (Eds.), Delusional Beliefs (pags.
15-33). Nueva York: Wiley.

Morrison (2001).The interpretation of
intrusions in psychosis: An integrative
cognitive approach to hallucinations and
delusions. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 29, 257-276.

Organizaciéon Mundial de la Salud (1992).
Clasificacion Internacional de las En-

fermedades: Trastornos Mentales y del
Comportamiento (10°revision). Madrid:
Meditor.

Peralta, V. y Cuesta, M.J. (1994). Valida-
cion de la escala de los sindromes posi-
tivo y negativo (PANSS). Actas Luso-
Espariolas de Neurologiay Psiquiatria,
22 (4), 171-1717.

Perona Garcelan, S.y Cuevas Yust, C. (1997).
Tratamiento conductual de las alucina-
ciones auditivas en un paciente esquizo-
frénico. Psicothema, 9 (1), 33-45.

Perona Garceldn y Cuevas Yust, (2002).
Terapia cognitivo conductual sobre las
ideas delirantes y las alucinaciones en
un sujeto con esquizofrenia. Psicothe-
ma, 14 (1), 26-33.

PeronaGarcelan, S., Cuevas Yust, C., Vallina
Ferndndez, O. y Lemos Girdldez, S.
(2003). Terapia cognitivo conductual
de la esquizofrenia. Guia clinica.
Madrid: Minerva.

Zubin, J. y Spring, B. Vulnerability: A
new view of schizophrenia. Journal of
Abnormal Psychology, 86, 103-126.

110 Apuntes de Psicologia, 2004, Vol. 22, niimero 1, pdgs. 99-110.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /RelativeColorimetric
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


	Botón29: 
	Botón30: 


