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Resumen

En el presente estudio se describe el procedimiento de evaluacion y abordaje terapéutico de un caso con trastorno esquizotipico
de la personalidad. La intervencién llevada a cabo fue de corte cognitivo-conductual. Paralelamente se realiza un seguimiento
de una medida fundamental de dicho trastorno: del pensamiento referencial, por medio de series temporales breves. En dicho
analisis se obtiene una evidente, aunque progresiva, disminucién del criterio. Los resultados post-tratamiento muestran una
mejora general en todos los aspectos: destacando las relaciones interpersonales, la ausencia de alucinaciones, aumento de la
capacidad de disfrute, disminucién del contenido inusual del pensamiento, interpretaciones erréneas dela realidad, agresividad
y lenguaje inusual. Perdura levemente la distraibilidad, suspicacia y la desorganizacion conceptual.
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INTRODUCCION trastorno como una forma ligera o predisponente de esqui-
zofrenia. Sin embargo, no se ha podido delimitar si se trata

En los pacientes con trastorno esquizotipico de la perso-  de una alteracion del neurodesarrollo, anormalidades fisio-
nalidad es caracteristico el déficit interpersonal y aparta-  16gicas que dan lugar a una desaferentacion o un descenso
miento de los demds; el comportamiento extrafio y peculia-  en las interneuronas (Dickey, McCarley y Shenton, 2002).

ridades en el pensamiento que nos recuerda a los trastornos ~ La incidencia por sexos no estd clara.

psicoticos pero sin sintomatologia activa: ideacién para-

noide, referencialidad, ilusiones corporales, pensamiento Un constructo relacionado y de interés es la esquizoti-
mégico e intereses extravagantes (la cldsica esquizofrenia  pia, aunque no es sinénimo del trastorno esquizotipico de
latente de Bleuler y el fenotipo esquizofrénico de Rado)  la personalidad ni de esquizofrenia. La esquizotipia o pro-

(Millon y Davis, 2001; Ntfez y Rodriguez-Testal, 2011).  pensién a la psicosis, o mejor, al espectro esquizofrénico,
Abundan las distorsiones cognitivas acerca de la relacién  caracterizada por Meehl (1990), implica clinicamente al-
0 conexidn entre sucesos cotidianos, un habla analégica,  teraciones cognitivas (trastornos ligeros del pensamiento),
circunstancial, un discurso llamativo por su contenido pla-  anhedonia, ambivalencia y aversion interpersonal. Para este

gado de fantasias, preocupaciones relativas a la magia, la  autor, el componente de partida es un esquizogen dominan-
telepatia, los extraterrestres, la clarividencia, los poderes  te (hipokrisia) (Lenzenweger, 1998; 1999), que da lugar a
ocultos y las supersticiones (APA, 2000). Amenudo se des-  un SNC vulnerable en cuanto a la funcién integrativa del
cribe o reconoce a estos pacientes por hablar solos en publi-  cerebro (esquizotaxia) (10% de la poblacién). La esquizoti-
co, ir vestidos de manera extravagante, hacer gestos u otros  pia es la variable psicométrica derivada de la esquizotaxia.
comportamientos excéntricos, e incluso bizarros (que se  Sia esta condicién se le unen los potenciadores poligénicos
dan cuando la desorganizacién psicética estd presente). Es  (como la introversién social primaria, ansiedad, bajo po-
propio el escaso interés por relacionarse (algunos de estos  tencial hedénico -hipohedonia-, bajo nivel energético, baja
pacientes son vagabundos o, en general, marginados) con  dominancia...); los aprendizajes sociales deficientes, y los
distancia y suspicacia, sobrepasados por las demandas ex-  estresores de la vida adulta, puede desarrollarse la esquizo-
ternas en un mundo que les resulta hostil. frenia (1% de la poblacién) (Meehl, 1990). En el porcentaje
restante tendria cabida, presumiblemente, el trastorno es-
Tanto el trastorno esquizotipico como el esquizoide de  quizotipico de la personalidad (cuya prevalencia se estima
la personalidad se consideran genéticamente idénticos ala  enun 3%; APA, 2000).
esquizofrenia aunque con un fenotipo mds débil (Mateu,
Haro, Revert, Barabash, Benito, Calatayud, et al., 2008). Se Desde los modelos dimensionales, se defiende que la es-
suele indicar que si el trastorno esquizoide se conecta con  quizotipia captura un fenotipo “intermedio”, menos grave
la sintomatologia negativa, el esquizotipico lo hace conla  que la esquizofrenia, en intensidad, frecuencia y disfuncién
positiva. Los estudios fisioldgicos coinciden en mostrar este (Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Giraldez, Sierra-Baigrie,
Campillo-Alvarez, Ordofiez-Camblor et al., 2010) o, de for-

Datos de contacto: ma mds extensa, se despliega a lo largo de un continuo: en
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Psicoldgicos. Universidad de Sevilla. C/ Camilo José Cela s/n * Este trabajo procede de una sesion clinica impartida por el segundo
41018. Sevilla (Espaia) autor en la Delegacién de Huelva del Colegio Oficial de Psicologia:
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un extremo se situa la esquizofrenia y en el polo opuesto la
normalidad (Jonhs y van Os, 2001; van Os, Linscott, Myin-
Germeys, Delespaul y Krabbendama, 2009). Se considera un
constructo multidimensional compuesto por tres o cuatro
dimensiones (segtin qué investigadores): dimensién positi-
va (experiencias perceptivas inusuales como alucinaciones;
ideas de referencia; ideacién magica; suspicacia), tal y como
la caracterizé Lenzenweger (Lenzenweger, Bennett y Lilen-
feld, 1997; Meyer y Lenzenweger, 2009); dimensién negati-
va (anhedonia social y fisica, déficit interpersonales, restric-
cién afectiva) y desorganizacién (lenguaje extrafio/inusual,
conducta extraiia) (Fonseca, Muiiz, Lemos, Garcia, Campi-
llo y Villazén, 2007; Rawlings, Williams, Haslam y Claridge,
2008; Rossi y Daneluzzo, 2002; Vollema y Hoijtink, 2000).

Dado que la esquizotipia supone una variable de vulnera-
bilidad relacionada con el desarrollo de los trastornos del
espectro esquizofrénico, incluyendo el trastorno esquizoti-
pico de la personalidad, resulta de gran importancia la inter-
vencidn psicoldgica, mejor si es temprana, para asi, reducir
(o ralentizar) dicha condicién. Sin embargo, es escasalalite-
ratura disponible en relacién con laintervencion psicoldgica
para el trastorno esquizotipico de la personalidad de forma
particular (Quiroga y Errasti, 2001). A menudo se subraya
que esto se debe a que la mayor atencidn de la intervencién
se dispensa cuando la manifestacién psicética ya estd pre-
sente y no en su condicién previa o atenuada (Quiroga y
Errasti, 2008). En consecuencia, no abundan evidencias de
la eficacia de los tratamientos sobre el trastorno esquizotipi-
co dela personalidad mas alld de intervenciones sobre casos
clinicos aislados en la terapia cognitivo-conductual (Beck,
Freeman y Davis, 2005), en la terapia de aceptacién y com-
promiso o en la psicoterapia analitico funcional (Olivencia
y Cangas, 2005). Por tanto, planteamos en este trabajo una
intervencién cognitivo-conductual sobre un paciente con
dicho trastorno de la personalidad y el seguimiento de una
medida que refleja la variable de la esquizotipia: el pensa-
miento referencial.

PARTICIPANTE

Carlos es un varén de 38 afios de edad, casado, con un ni-
vel académico hasta COU. Trabaja en un pequefio comercio
familiar y es el mayor de 4 hermanos. Vive con su pareja y
dos menores a su cargo, una hijastra de 10 afios y su hijo de
4 afos.

HisTtoriA CLINICA

Acude por primera vez a la consulta en Octubre de 2007
de forma voluntaria, aunque por insistencia de la familia
tras haber tenido lugar un episodio de agresividad familiar
(tomé a la hija de su pareja por el cuello). En esos momentos
su situacién personal era de méxima tension. Habia estado
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de baja laboral (que atribuye a preocupaciones diarias) y la
incorporacidn al trabajo hizo que aumentara el estrés. Se
define como “siempre peleando con todos, nada me parece
normal, soy como de otro planeta”, “siempre vigilado por
mis padres, por mi familia, por la sociedad, por ser un perso-
naje publico en el pueblo”. Resalta sus dificultades interper-
sonales, tiende al aislamiento y carece de habilidades para
comunicarse y hacerse valer en el negocio (se escabulle, le
cuesta el contacto con los clientes, o escribe poemas a algu-
na clienta para comunicarse con ella). Desde la adolescencia
ha sentido desconfianza hacia las relaciones con los demds
(las desea pero no las procura o con suma dificultad). Desde
el afio 2000 ha estado en tratamiento psiquidtrico por sus
“obsesiones” y ansiedad ante los demds. En esta época hubo
una escasa evolucidn, periédicamente se daba de baja cuan-
do las tensiones diarias aumentaban. Su desarrollo evolu-
tivo y fisico es aparentemente normal. Sefala siempre su
“rareza’, p. ej.: los regalos de Reyes no los abria, se lo daba a
otros o los guardaba. Tenia muchos intereses intelectuales y
se volcaba excesivamente en los estudios. Se recuerda a los
14 0 15 afios como capaz de todo, un ser extraordinario por
su implicacién en el 4mbito académico (su rendimiento no
era muy alto), aunque a la vez alejado de los juegos de otros,
alentado a seguir otro camino para “no estropear a los de-
mas”. Desde la adolescencia se observan algunas conductas
peculiares, como seguir a algunas personas por la calle; es-
cribe numerosos poemas de contenido incomprensible que
entrega a su hermana (dnica confidente); “en 2002 escribi
un libro para liberarme”. El texto estéd plagado de férmulas
con aspecto de ciencia fisica. En la mayoria de sus interpre-
taciones trata de establecer conexiones entre la Naturaleza,
el espacio, el tiempo, las personas y el pueblo en donde vive.
En uno de los parrafos sefiala: “Desarrollo de j. En nuestra
tierra sevillana las cosas estdn en muchas ocasiones basadas
en el giro de 90 grados. A veces tener un poco de pacienciay
el asunto da 90 grados, empieza a tener mas sentido. Cuadra
algo mds de lo que en principio pensibamos que era y no
sabiamos. El giro al que esté relacionado todo lo que implica
la calle Principal y La Gran Plaza es de 180 grados porque
es como el Sol yla Luna. Son totalmente distintas pero uni-
dos en un mismo sitio, con la misma base de respeto. Son
totalmente distintas pero esa filosofia no quiere decir que
sea malo, no implica malicia... otra cosa es que luego nos
peleemos y no sepamos desprendernos de rencores y odios”.

No hay enfermedades fisicas de interés. Fuma un paquete
de tabaco diario cuando esté estresado.

Define a sus padres como ausentes, con escasa implicacién
aunque intentando controlar siempre su conducta. La ma-
dre es descrita como conflictiva “no entiende o confunde la
realidad”. La hermana que le acompana al principio de las
sesiones es la que ejerce el papel familiar mas eficaz, quien
proporciona control, papel activo y regula la conducta de la
casa. Le valora como alguien “raro”, preocupado por asun-
tos irrelevantes, “etéreos”, apético y pasivo.



Caso Clinico

Abordaje terapéutico del transtorno esquizofrénico de la personalidad:

Senin y Rodriguez

a proposito de un caso

De siempre se han dado “sensaciones de presencia”, ideas
de referencia, lenguaje particular (metaférico) y descon-
fianza. Mantiene el contacto ocular, no hay desorganizacién
marcada en su conducta, cierta latencia en la respuesta, risas
acordes con el contenido pero llamativas en su produccion,
sintomatologia negativa sobre todo apatia y anhedonia (so-
cial y fisica). Al poco de empezar las sesiones se siente muy
mal e informa de alucinaciones auditivas de escaso desa-
rrollo: “Oye, Carlos”; “Ten cuidado”; “{Eh, tu!”. Se describe
como estar en “una bola de fuego, si cae hacia unlado quema
ala poblacidn; si cae hacia el otro se quema el bosque. Tengo
que ir con cuidado porque me mareo”. Destaca sensaciones
de inminencia y capacidad de prediccidon, comunica sensa-
ciones particulares: “el agua de la botella tiene vida propia”.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

Las sesiones terapéuticas se llevaron a cabo en un gabinete
privado de Psicologia Clinica. Inicialmente las sesiones se
realizaban una vez por semana con una duracién de una hora
(excepto cuando acude su mujer, padres o hermana). Desde
enero de 2009 en adelante se realizan cada quince dias.

En la segunda sesion de terapia se le entregd un dosier en
donde se incluyeron diversos instrumentos de evaluacién
acercadelapersonalidad, ansiedad, depresion, salud general,
vulnerabilidad para la depresién, pensamiento referencial,
etc. A continuacion, exponemos los resultados obtenidos en
cada uno de ellos en la evaluacién pre-tratamiento (entre pa-
réntesis aparecen los puntos de corte o la puntuacién media
para poblacién general).

Entrevista inicial autoaplicada de elaboracién propia: Con-
tiene items que hacen referencia a aspectos sociodemografi-
cos, enfermedades médicas, antecedentes y consumo de fér-
macos y drogas/alcohol. Tratamiento farmacoldgico inicial:
perfenazina 4/25 (0/1/1) y lorazepam (1/0/1), y posterior-
mente, perfenazina (idem); haloperidol (10/10/10) y halaze-
pam (1/0/1) hasta la actualidad con reduccién de la dosis de
neurolépticos a principios de 2009.

Escala de Apreciacion Psiquidtrica Breve (BPRS) (Lukoff,
Nuechterlein y Ventura, 1986): Puntuaciones desde 1 (no
apreciado) hasta 7 (extremadamente severo). Global 59
(2.45 sobre 24 items).

Dimensién psicdtica: hostilidad= 4; suspicacia= 4; conteni-
doinusual del pensamiento= 3; grandiosidad= 1; alucinacio-
nes= 3.

Dimensién desorganizada: desorientacién= 1; desorganiza-
ci6én conceptual= 4; excitacién= 1; tensién= 4; manierismos
y posturas= 1; negativismo= 2; descuido personal o autoa-
bandono= 2; comportamiento bizarro= 2; hiperactividad
motora= 1; distraibilidad= 2.
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Dimensién negativa: retardo psicomotor= 3; afecto apla-
nado= 2; indiferencia afectiva= 2.

Dimensién emocional: preocupacioén somdtica= 2; ansie-
dad= 6; depresién= 3; culpabilidad= $; elacién= 1; con-
ducta suicida= 1.

Inventario de ansiedad de Beck (BAI) (Beck, Epstein,
Brown y Steer, 1988): 32 puntos (p.c.= 26).

Inventario de Depresién de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw
y Emery, 1979; version de Vizquez y Sanz, 1997): 28 pun-
tos (p.c.= 14).

Inventario Pensilvania de preocupacion (PSWQ) (Meyer,
Miller, Metzger y Borkovec, 1990): 60 puntos (p.c.= 68).

Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS) (Weissman y
Beck, 1978. Version de Sanz y Vizquez, 1993):

DAS-total: 135 puntos (p.c.= 144); DAS-logro: 54 puntos
(p.c.= 45); DAS-dependencia/necesidad de aprobacién: 36
puntos (p.c.= 36); DAS- autonomia: 14 puntos (p.c.= 27).

Cuestionario de Salud General del Goldberg (GHQ-28)
(version de Lobo, Pérez-Echeverria y Artal, 1986).

GHQ-global: 7 puntos (p.c.= S); GHQ-somdtico= 11;
GHQ-ansiedad= 8; GHQ-disfuncién= 3; GHQ-depresién=
6.

Escala de pensamiento referencial (REF) (Lenzenweger,
Bennett y Lilenfeld, 1997): 22 puntos (p.c.= 7). Un mes
después de la primera evaluacién = 18 puntos (comienzo
de la serie temporal).

Sinceridad-EPI (Eysenck y Eysenck, 1990): 8 puntos
(puntuacién maxima= 9)

Inventario de Estilos de Personalidad de Millon (MIPS)
(Millon, 1994), versién espafiola de TEA (2001). Norma-
lidad: 29-69.

Metas motivacionales: Expansion= 39; preservacién= 81;
modificacion= 52; adecuacién= 47; individuaciéon= 76;
proteccién= 3S.

Modos cognitivos: Extraversion= 47; introversién= 61;
sensacion=37; intuiciéon=69; pensamiento= 37; sentimien-
to=5 3; sistematizacién= 29; innovacion= 83.

Comportamientos interpersonales: Retraimiento= 72; so-
ciabilidad= 60; indecisién= 64; decisién= 72; discrepan-
cia= 77; conformismo= 49; sumision= 53; dominio= 81;
descontento= 43; aquiescencia= 40.
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Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II) (Mi-
llon, 1997), versién espanola de TEA (1999). Las puntua-
ciones por encima de 75 se consideran indicios (en los tras-
tornos del Eje II) o sindromes (en los trastornos del Eje I), a
partir de 85 puntos, las puntuaciones se consideran indica-
doras de una patologia.

MCMI-II Eje II: esquizoide= 71; fébica= 83; dependien-
te= 86; histriénica= 106; narcisista= 89; antisocial= 104;
agresivo/sddica= 90; compulsiva= 48; pasivo/agresiva= 89;
autodestructiva= 99, esquizotipico= 107; limite= 93; para-
noide= 105.

MCMI-II Eje I: ansiedad= 75; histeriforme= 85; hipoma-
nia= 100; neurosis depresiva= 83; abuso de alcohol= 100;
abuso de drogas= 100; pensamiento psicético= 101; depre-
si6n mayor= 65; delirios psicéticos= 102.

Sinceridad= 100.

Los instrumentos se rellenaron en el domicilio del pacien-
te. Particularmente la escala REF de pensamiento referen-
cial se entreg6 cada tres dias desde noviembre de 2007 hasta
principios de septiembre de 2008. Se obtuvo el consenti-
miento informado de forma escrita para poder utilizar sus
datos con fines de investigacion.

Procedimiento estadistico

En particular para el anélisis del pensamiento referencial
(un aspecto de la esquizotipia) se empleé un disefio longi-
tudinal (series temporales breves). Se utilizé el estadistico
C de Young para seguir este criterio desde el comienzo del
proceso terapéutico y detectar los cambios a lo largo de la
evolucién del paciente (DeCarlo y Tryon, 1993; Tryon,
1982). También se utilizé el procedimiento de los minimos
cuadrados para la obtencién de la linea de tendencia.

El procedimiento estadistico consistié en dividir el total
de la serie en dos partes (fase 1: 1-24, fase 2: 25-103). La
aplicacion del estadistico C no deberia obtener tendencia
en ninguna de sus partes (fase 1 0 2) lo que indicaria estabi-
lidad en cada serie por separado (Z observada < Z teérica).
Finalmente se vuelve a aplicar el estadistico C a toda la serie
(fase 1 + fase 2) de modo que: si el estadistico C obtiene un
resultado significativo (Zo > Zt) indicaria que hay un cam-
bio en la tendencia. En este caso, la inspeccién visual y/u
otro procedimiento estadistico (p.ej. el procedimiento de
los minimos cuadrados) puede indicarla recta que deriva de
las puntuaciones y estimar asi si hay incremento o descenso
alolargo de la serie de puntos.

Los anédlisis de las series temporales interrumpidas, so-
bre el total de autorreferencias (escala REF), se llevaron a

cabo con un nivel de confianza del 99% y una probabilidad
siempre inferior al .01. Se utiliz6 un programa construido
al efecto por el Dr. Vicente Manzano, Profesor Titular de
Estadistica de la Universidad de Sevilla.

TRATAMIENTO

Hipétesis de Origen: Partimos de una posible estructura de
personalidad que condiciona la manera de percibir el mun-
do: estilo interpersonal alterado, tendencia a la referenciali-
dad, suspicacia, lenguaje circunstancial, etc.

Hipdtesis de Mantenimiento: El aislamiento, la evitacion
social, el lenguaje peculiar y los escritos, sirven como forma
de aliviar el malestar aunque perpettan el estilo global e im-
piden la rectificacién del mismo. El estilo indiferente e in-
eficaz de los padres y las dificultades iniciales de comunica-
cién con la mujer (extranjera de origen) pudieron favorecer
el mantenimiento del problema y deteriorar su autoimagen.

Objetivos de tratamiento:

Establecer una sélida relacién terapéutica.

Reducir el aislamiento social, cultivar la adecuacién y ha-
bilidad sociales.

Mejorar el estilo comunicativo personal: intencién, es-
tructuracién y expresion de los pensamientos.

Identificar las respuestas inadecuadas, pensamientos au-
tomaticos, distorsiones y mejorar capacidad para entender y
resolver aspectos de la vida cotidiana.

Probar las creencias.

Estructurar las sesiones de forma marcada.

Establecer pocas metas en cada sesién.

8) Aumentar la sensibilidad al placer.

9) Aceptacidn, apoyo y comprension empdtica.

10) Mejorar la autonomia.

11) Reconstruir la autoimagen alterada.

12) Mejorar implicacién afectiva en casa.

Laintervencién llevada a cabo fue de corte cognitivo-con-
ductual. Los objetivos 3 y 4 son los que pueden resultar mds

claramente constatables a partir de los datos que se presen-
tan.
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Tabla 1. Andlisis funcional de las conductas problema.

E. Antecedentes V. Organismicas
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Respuestas Consecuentes

Internos: Variables de vulnerabilidad

Ausencia afectiva de los

padres

Alucinaciones auditivas “ten
cuidado; eh, tu!”

Ideas de referencia “siempre
vigilado por mis padres, mi
familia, la sociedad”

Esposa de origen extranjero

Comportamiento extrafo
desde pequefo “no abrir los

Desconfianza regalos de Reyes”
Pobres recursos de afronta-
miento

Externos:

Enla adolescencia: Aisla-
miento, ideas de grandeza (se
consideraba un ser extraordi-
nario).

Cuando tiene que tratar con
clientes

Presencia de la familiay

esposa Dificultades interpersonales

(seguir a personas por la
calle)

Periodos de estrés laboral

Excesiva implicacién en los
estudios

Motoras: A corto plazo
Evitacién social (R-)!

Darse de baja (R-)

Lenguaje inusual “el agua de
labotella tiene vida propia”.

Dificultades interpersonales:

“siempre peleando con todos” Se escabulle del negocio (R-)

. . 2
Comportamientos extranos Lenguaje peculiar (R+)

(seguir a algunas personas Escritos (R+)
por la calle)
Risas llamativas )
A medioy alargo plazo

Latenciaenla respuesta . .
Autoimagen negativa (C+)?
Fumar

Fisioldgicas

Tension

Cognitivas

Carencia de habilidades
sociales (escribe poemas a
sus clientes para comunicarse
con ellas)

Preocupaciones cotidianas
(negocio, familia) y por asun-
tos irrelevantes.

Suspicacia y desconfianza
hacialos demds “Saben lo que
pienso”

Anticipacion negativa de
su autoimagen “no les voy a
gustar”

Sensaciones extrafias (inmi-
nencia, capacidad de predic-
cién, sensaciones de presen-
cia) “lo que pienso pasard”,
“vaa ocurrir algo malo”

Emocionales

Apatiay anhedonia

1. Reforzamiento negativo
2. Reforzamiento positivo
3. Castigo positivo

A partir de la evaluacién clinica se realiz6 un andlisis fun-
cional de las conductas problemas para dar mayor rigor y sis-
tematizacién al tratamiento (tabla 1).

Las sesiones fueron semanales y, al principio, quince-
nalmente participaban la esposa o la familia de origen de
Carlos. El cumplimiento del primer objetivo planteado fue
de importancia destacada ya que los pacientes con Tras-
torno Esquizotipico de la Personalidad mantienen algunas

creencias disfuncionales sobre las personas y las relaciones
interpersonales (Beck, Freeman y Davis, 2005). La estruc-
turacion de las sesiones se cumpli6 rigurosamente, pues el
paciente tendia ficilmente a la divagacién y era dificil el lo-
gro de resultados si no se controlaba este factor. Para con-
seguir que se cumplieran las propuestas de cada sesion, se
planted un contrato conductual en el que Carlos se compro-
metia a elaborar una agenda de los temas a tratar, dividién-
dolos con ayuda del terapeuta en metas pequenas.
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Desde las primeras sesiones se empled el procedimiento de
reestructuracién cognitiva. Se le ensefié el modelo “ABC”
de la Terapia Racional Emotiva (Ellis, 1981) para que apren-
diera a identificar sus creencias irracionales (“no les voy a
gustar”, “va a ocurrir algo malo”, “sabe lo que pienso”) y eva-
luaciones erréneas de la realidad (“el mundo es peligroso”,
“no existen las casualidades”, “lo que pienso pasara”) para asi
modificarlas por otras mds racionales u objetivas, en lugar de
basar sus creencias en respuestas afectivas. Por otro lado,
ante la falta de critica ante algunas de las creencias irraciona-
les, a través del reforzamiento diferencial de otras conductas
se favorecid la generacion de alternativas y se ignoraron las
ideas extravagantes (procedimiento de extincién).

Por otro lado, se procurd mostrar la ruptura de la relacién
causa-efecto idiosincrasica a través del uso de ejemplos dia-
rios y andlisis de noticias. Se empled el cuestionamiento o
didlogo socratico propio de la Terapia Cognitiva de Beck
(Beck y Alford, 2009) para modificar las distorsiones cog-

nitivas (tales como la personalizacién, referencialidad y ra-
zonamiento emocional: “la ciudad est4 triste, todo el mun-
do est4 decaido o enfadado) y el andlisis de metaforas que
él mismo formulaba, con redefinicién de éstas de forma mis
realista y menos tendente a interpretaciones globales o me-
tafisicas.

Durante todo el proceso terapéutico se trabajaron las ha-
bilidades interpersonales a través del modelado, ensayo de
conducta y desempeno de papeles. Se plantearon ejercicios
para casa para consolidar el aprendizaje. Se aplicaron técni-
cas operantes como el reforzamiento positivo ante las con-
ductas objetivo conseguidas, el reforzamiento diferencial
ante conductas inadecuadas como la divagacién yla circuns-
tancialidad en el lenguaje. Se le ensefié a manejar la “presion”
(fundamentalmente procedente de su pareja) y las “contra-
dicciones” (pediry dejar hacer) por medio de ensayos de con-
ducta, el “peso del pasado” (autoimagen deteriorada como el
raro o indtil de la casa) por medio de reestructuracién cog-

Tabla 2. Resultados de la evaluacién pre-tratamiento y pos-tratamiento del Inventario de Estilos de Personalidad (MIPS)

MIPS. METAS MOTIVACIONALES (29-69)

Pre-tratamiento (PP)

Post-tratamiento (PP)

Expansién 39 40
EXISTENCIA
Preservacién 81 53
. Modificacién 52 61
ADAPTACION
Adecuacién 47 52
., Individuacién 76 79
REPLICACION
Proteccién 35 53
MIPS. MODOS COGNITIVOS (29-69) Pre-tratamiento (PP) Post-tratamiento (PP)
Extraversion 47 68
FUENTES DE Introversion 61 61
INFORMACION Sensacién 37 13
Intuicién 69 91
Pensamiento 37 58
PROCESOS O . Sentimiento 53 94
TRANSFORMACION DE ) L
LA INEORMACION Sistematizacidén 29 33
Innovaciéon 83 91
MIPS. COMPORTAMIENTOS INTERPERSONALES Pre-tratamiento (PP) Post-tratamiento (PP)
(29-69)
GRADO DE Retraimiento 72 36
COMUNICACION Sociabilidad 60 83
Indecisién 64 55
SEGURIDAD
Decision 72 44
Discrepancia 77 49
CONVENCIONALISMO
Conformismo 49 42
Sumisién 53 52
PODER
Dominio 81 65
Descontento 43 35
NEGATIVISMO
Aquiescencia 40 41
INDICE DE AJUSTE 3 40
(TIPIFICADO)
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Tabla 3: Resultados de la evaluacién pre-tratamiento y pos-tratamiento del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-

11-111)

MCMI-11yI1L. Eje II Pre-tratamiento (TB) Post-tratamiento (TB)
Esquizoide 71 57

Fobica 83 59

Dependiente 86 S8

Histrionica 106 34

Narcisista 89 78

Antisocial 104 62

Agresivo/sadica 90 62

Compulsiva 48 52

Pasivo/agresiva 89 54

Autodestructiva 99 59

MCMI-1T1yIII. Eje IT Pre-tratamiento (TB) Post-tratamiento (TB)
Esquizotipico 107 S8

Limite 93 56

Paranoide 105 57

Sinceridad 100 83

MCMI-ITyIII Eje I Pre-tratamiento (TB) Post-tratamiento (TB)
Ansiedad 75 86

Histeriforme 85 64

Hipomania 100 61

Neurosis depresiva 83 57

Abuso de alcohol 100 75

Abuso de drogas 100 65

Pensamiento psicético 101 46

Depresion mayor 65 63

Delirios psicéticos 102 63

nitiva, la falta de comunicacién (principalmente con su fa-
milia de origen) a través de tareas especificas relacionadas
con el entrenamiento de habilidades sociales y realizacién
de tareas programadas. Se le instd a jugar e implicarse con
los hijos como fuente de experiencia emocional. Con este es-
quema se pretendio reducir la tendencia al aislamiento.

REsSULTADOS

A propésito de laintervencion psicolégicallevada a cabo, se
realizé una evaluacién tras 14 meses de trabajo terapéutico,
obteniéndose unaimportante reduccién en algunas de las es-
calas del MIPS, MCMI-1I, REF (aparte del seguimiento de
medidas en serie que se dio por finalizado en septiembre de
2008), y BPRS con respecto a la evaluacién pre-tratamiento.
Desde ese momento (enero de 2009) se realizaron sesiones
quincenales y, desde septiembre de 2009, un seguimiento
mensual hasta la actualidad (septiembre 2010). Entre los re-
sultados mas destacados en el MIPS podemos observar en la
tabla 2, una mejora en la capacidad de disfrute y tendencia a
mirar el lado positivo de la vida junto con una disminucién
en la concentracién hacia los problemas y aumento en la

-75 -

preocupacion por los demads. El paciente se muestra més ex-
trovertido y sociable, disminuye su tendencia al aislamiento
y aumenta su iniciativa a la hora de entablar relaciones so-
ciales. Es de destacar que se incrementa la capacidad para
procesar el conocimiento por medio de lalégica y el razona-
miento objetivo aunque crece su interés por lo simbdlico y
desconocido, con una tendencia a elaborar juicios guidndose
por sus valoraciones afectivas. Se observa una notable dismi-
nucién en la discrepancia y dominio.

Con respecto alas manifestaciones del Eje Iy IT (medidos a
través del MCMLI, versiones 11y I11) se observan cambios im-
portantes (tabla 3). Centrdndonos en el Eje II percibimos un
aumento en la iniciativa hacia las relaciones interpersonales
adoptando un rol mas activo. Disminuye de forma destaca-
da la necesidad de ser aceptado y aprobado por los demas.
Los aspectos antisociales y agresivos se reducen de forma
acentuada asi como su tendencia a subrayar los aspectos
desgraciados de su vida que agravaban su dolor. Los compo-
nentes considerados més graves en este instrumento (esqui-
zotipicos, limites y paranoides) disminuyen drasticamente a
niveles considerados aceptables. Con relacién al Eje I, cabe
destacar el marcado descenso en pensamiento y delirios psi-
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Grifica 1. Series temporales breves del pensamiento referencial (REF) y linea de tendencia
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Tabla 4: Andlisis de la serie temporal sobre el pensamiento referencial (REF) y efectos atribuibles al tratamiento

C Zo Zt Cambio de tendencia
Observaciones 1-24 377 1.926 2.27 No
Observaciones 25-103 142 1.275 2.330 No
Global .549 5.626 2.330 Si

céticos. Las quejas somatoformes disminuyen asi como las
puntuaciones en el consumo de drogas y alcohol, aunque se
produce un aumento en la ansiedad, posiblemente ligado a
circunstancias cotidianas que preocupaban al paciente en
esos momentos.

A proposito del analisis de las series temporales breves, los
resultados sugieren una disminucién progresiva de la refe-
rencialidad (grafica 1). El anélisis de la C de Young indica
que tanto en la primera fase como en la segunda, las medi-
das son estables, por tanto no hay cambio en la tendencia
(tabla4). Cuando se toma todala serie, se muestran cambios
en la tendencia estadisticamente significativos con una di-
reccién descendente. Se obtiene un tamaifio de efecto rele-
vante (35.81%).

Tabla 5. Resultados pre-tratamiento y pos-tratamiento de
la escala de Apreciacién Psiquidtrica Breve (BPRS) global y
por dimensiones psicopatoldgicas.

Pre- Pos-
tratamiento tratamiento
BPRS total (sobre 24) 59(2.45)  32(1.33)
Dimension psicética/positiva: 28 14
sobre §
Dimensién desorganizada:
2 1.2

sobre 10
Dimensién negativa: sobre 3 2.3 1.3
Dimensién emocional: sobre 6 3 1.5
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La Escala de Apreciacién Psiquidtrica Breve (BPRS) nos
permite observar un claro descenso en todas sus dimensio-
nes (tabla S). Es de destacar que los componentes desorga-
nizados y negativos estdn pricticamente ausentes asi como
las alucinaciones (dimensién psicética). Perdura de forma
leve la distraibilidad, la suspicacia, el contenido inusual del
pensamiento y la desorganizacioén conceptual.

DiscusioN

El anilisis de las puntuaciones muestra un cambio muy
amplio, aunque no definitivo, en el caso que se presenta.
Ademas, es algo igualmente apreciado por las personas que
viven con el paciente. Establecimos diversos objetivos tera-
péuticos pero dimos relevancia a estructurar mucho cada
actividad y favorecer la reflexion, valoracién o respuesta
mds centrada en la realidad de cada acontecimiento. La ten-
dencia mds inmediata de Carlos era siempre interpretar las
cosas de forma mdgica y aislarse al no entender o funcionar
inadecuadamente. En este sentido, el andlisis de noticias,
articulos de prensa, algun libro, asistencia a conferencias,
e incluso metéforas, como se ha recomendado (Olivencia y
Cangas, 2005), representaron un 4mbito muy rico en el que
observar sus interpretaciones, a menudo suspicaces o alta-
mente referenciales, y ayudar a una reestructuracion sobre
el modo y contenido del anélisis de sus pensamientos y com-
portamiento.
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El 4mbito familiar fue otro aspecto fundamental, sobre
todo en el contexto marital, para disminuir la critica exce-
siva, la reiteracién de protestas sin una formulacién clara
de las necesidades de la casa que Carlos tendia a eludir o
a responder de forma inoperante. La implicacién sobre el
cuidado de los hijos fue importante; se pasé de no entender
absolutamente nada de lo que le pedian los nifos a lograr
identificar sus estados emocionales y observar el efecto que
tenfa sobre ¢l (a menudo agradable) la expresién afectiva de
ellos.

Elanalisis de un aspecto de la esquizotipia, el pensamiento
referencial, criterio en este caso muy relevante por su eleva-
da produccién, manifiesta un cambio significativo pero muy
paulatino. La serie realizada durante algo mas de diez meses
sefala una caida en la tendencia referencial, sobre todo a
partir del segundo mes y medio de tratamiento (momento
en el que se estabiliza la serie, hasta la observacion 24) pero
no su finalizacidn, aspecto que se refleja en la puntuacion
residual de los indicadores positivos de la BPRS. Como en
trabajos anteriores, hemos podido observar que la medida
del pensamiento referencial nos ofrece una caracterizacién
nuclear de las psicosis (espectro esquizofrénico) pero sus-
ceptible de recibir el efecto de una intervencién psicoldgica
(Rodriguez-Testal, Valdés-Diaz, Benitez-Hernéndez, Fuen-
tes-Marquez, Ferndndez-Jiménez y Senin-Calderén, 2009).
Posiblemente, a pesar del cansancio derivado del procedi-
miento repetitivo de medidas, un mayor nimero de obser-
vaciones, podria mostrar una disminucién muy marcada en
la tendencia a la referencialidad.

Los cambios de este paciente fueron seguidos en sesiones
mensuales aprecidndose, en términos generales, manteni-
miento de los logros. Sin embargo, es dificil suponer que se
va a producir un cambio superior al observado. La incorpo-
racion a su trabajo en la tienda, la reduccién de la medica-
cién, el descubrir que todavia se veia superado sila jornada
laboral era muy extensa, fueron algunos sucesos acaecidos
en el aio de seguimiento actual que le han puesto a prueba
aunque con resultados aceptables.

Para finalizar es preciso sefalar que este trabajo tiene in-
convenientes o limitaciones. Se trata de un caso unico con
una medida pre- y otra postest, por lo que los resultados no
pueden generalizarse ni tomarse como una evidencia de
eficacia terapéutica. La aplicacién de las series temporales
en un espacio de tiempo amplio permite que las medidas
continuadas conviertan al sujeto en su propio control y se
disponga de un indicador més valioso de cambio. Sin em-
bargo, el instrumento utilizado para el registro del pensa-
miento referencial es autoinformado, lo que introduce una
fuente de error a tener en cuenta. Con todo, y dado que se
ha utilizado la BPRS como prueba heteroinformada, puede
senalarse una coincidencia convergente con los resultados
autoinformados. La falta de un grupo de estudio y de un
grupo de comparacién limita el alcance de los resultados al

http://institucional.us.es/apcs

propio caso expuesto, pero puede sugerir una forma de in-
tervenir con personas afectadas de trastorno esquizotipico
de la personalidad.
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