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Resumen

Las experiencias psicdticas, como las alucinaciones, son fendmenos que ocasionan
multitud de disfunciones en los distintos ambitos de la persona que los padece. En
muchos casos la medicacion no consigue actuar sobre estos sintomas, lo que hace
necesario la aplicacion de tratamientos psicoldgicos. El objetivo de este estudio fue
comprobar la eficacia de la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales basadas en la
focalizacién y reduccion de ansiedad (Bentall, Haddock y Slade, 1994), sobre las
alucinaciones de una paciente con diagndstico de esquizofrenia. Se tomaron medidas de
sintomatologia psicotica, alteraciones emocionales y calidad de vida. Tras la aplicacion
del tratamiento, se observd una mejora en la calidad de vida percibida por la paciente,
asi como una disminucion en algunas dimensiones de su conducta alucinatoria y de los
sintomas ansiosos y depresivos. Al final del presente trabajo se discuten los resultados y

comentan posibles limitaciones del estudio.

Palabras clave: Focalizacidn; Alucinaciones; Esquizofrenia.

Abstract

Psychotic experiences, such as hallucinations, are phenomena that cause different
dysfunctions in distinct areas of the patients’ life. In many cases medication fails to
downregulate these symptoms, which makes the application of psychological treatments
necessary. The aim of the present study was to verify the effectiveness of cognitive-
behavioral techniques, based on the focus of hallucinations and reduction of anxiety
(Bentall, Haddock y Slade, 1994), as a treatment for hallucinations of a patient
diagnosed with schizophrenia. Measures of psychotic symptoms, emotional
disturbances and quality of life were taken. After the application of the treatment, an
improvement in the quality of life perceived by the patient was observed, as well as a
decrease in some dimensions of hallucinations and in anxiety and depression symptoms.

Results and limitations of the study are discussed at the end of the work.

Keywords: Focusing; Hallucinations; Schizophrenia.



Introduccion

Las alucinaciones pueden definirse como un tipo de experiencia perceptiva que ocurre
en ausencia de un estimulo apropiado, tiene la fuerza y el impacto de la percepcién actual
correspondiente, y no es sensible al control directo y voluntario de la persona que la

experimenta (Slade y Bentall, 1988).

Las alucinaciones, concretamente, las auditivas, se han descrito en una gran variedad
de trastornos psiquiatricos. Romme y Escher (1996) en un estudio con muestra de pacientes
muy amplia, concluyeron que las alucinaciones auditivas se presentaban en el 53% de los
sujetos diagnosticados de esquizofrenia, en el 28% de los trastornos afectivos, en el 80% de
los disociativos y en el 13% de los trastornos de personalidad.

También hay datos que demuestran que pueden aparecer en poblacion general sin
ningun diagnostico psiquiatrico, concretamente, entre un 4 y 25% de la poblacion informa
haber presentado alucinaciones auditivas en algin momento de su vida (Perona-Garcelan,
2006). No obstante, tradicionalmente ha sido un sintoma asociado a la esquizofrenia. Se ha
llegado a considerar como un sintoma de primer nivel en dicho trastorno en ausencia de

patologia organica (Morrison y Renton, 2001).

Sin embargo, al ser consideradas las alucinaciones auditivas como un sintoma dentro
de un trastorno mas general, hasta hace pocos afios no se han empezado a desarrollar modelos
y teorias especificas sobre las alucinaciones como proceso psicoldgico de pleno derecho,
frente a la concepcidn tradicional de sindromes psiquiatricos. Asi, diversos investigadores
que estudian las alucinaciones como factor psicologico en si mismo, han llegado a un
consenso sobre su naturaleza. Entienden que las voces ocurren cuando la persona atribuye
erroneamente su habla interna o eventos privados a una fuente externa al yo (Frith, 1995;
Morrison, Haddock y Tarrier, 1995; Slade y Bentall, 1988). En este contexto, el término
“habla interna” hace referencia al didlogo que una persona realiza consigo mismo para regular

su propia conducta.

En favor de esta concepcion existen evidencias como el hecho de que las
alucinaciones auditivas tienden a asociarse con la subvocalizacién, ocurren de forma
concurrente con el pensamiento verbal y tienden a bloquearse mediante tareas verbales

simultaneas, como leer o hablar (Morrison y Renton, 2001; Perona-Garcelan, 2006).
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Teniendo presente esta comprension de las alucinaciones, se han desarrollado
intervenciones psicoldgicas centradas en ellas como sintoma. En este sentido, aunque el
tratamiento de primera eleccion para las alucinaciones, y en general para pacientes psicoticos,
son los antipsicoticos, se ha demostrado que la farmacoterapia produce mejoras bastante
limitadas (Cuevas-Yust, 2006; Lemos, Vallina, Fernandez, Fonseca y Paino, 2011). Por un
lado, actian escasamente sobre los sintomas negativos, déficits cognitivos, funcionamiento
social y calidad de vida. Ademas, muchos pacientes contintan presentando sintomas positivos
persistentes y altas posibilidades de recaida, lo que resulta en un malestar continuo y
discapacidad funcional (Gutiérrez, Ocampo y Gomez, 2008; Haddock, Slade, Bentall, Reid y
Faragher, 1998). EIl grado de mejoria en los sintomas positivos en la esquizofrenia, tratados
con antipsicéticos, es tipicamente inferior al 20% (Lemos, 2011). Asimismo, casi el 4% de
todos los esquizofrénicos que inicialmente responden a los medicamentos y contindan
cumpliendo con la medicacién son rehospitalizados cada mes, lo que conlleva un coste muy
elevado para la sociedad. Hay muchas razones para la rehospitalizacion, pero un ndmero
importante proviene de la persistencia de alucinaciones auditivas y delirios (Sensky et al.,
2000).

Por todos los motivos antes sefialados, las intervenciones psicoldgicas se hacen
necesarias y son ampliamente recomendadas como parte del tratamiento para personas que
experimentan fendmenos psicéticos y mas aun, cuando son refractarios a la medicacion. Las
alucinaciones, especialmente en la forma de “escuchar voces”, son una fuente frecuente de
angustia e interferencia con el funcionamiento vital, lo que las convierte en un objetivo

principal de las terapias psicoldgicas para la psicosis (Thomas et al., 2014).

En la actualidad, el tratamiento psicoterapéutico especifico para las alucinaciones
auditivas mas destacado es la Terapia Integradora focalizada en las Alucinaciones, TIA
(Jenner, Nienhuis, Wiersma, y Van de Willige, 2004; Jenner, 2017). Este programa integra
técnicas procedentes de la Terapia cognitivo-conductual, terapia de sistemas, psicoeducacion,
formacion en afrontamiento, rehabilitacion y medicacion. Sin embargo, desde el inicio, las
intervenciones para las alucinaciones, dentro de un enfoque cognitivo conductual, se han
clasificado en tres categorias dependiendo de las estrategias que siguen sus técnicas: las que
fomentan la distraccion de las alucinaciones, las que promueven focalizarse en las propias
alucinaciones y las que persiguen una reduccion de la ansiedad (Bentall et al., 1994; Slade y
Bentall, 1988).


https://jamanetwork.com/searchresults?author=Tom+Sensky&q=Tom+Sensky

Lo primero a tener en cuenta es que las ultimas mencionadas (las que enfatizan una
reduccion de la ansiedad), pueden integrarse con cualquiera de los otros dos enfoques por lo
qgue no hay motivo para hacer una distincion especial. Sin embargo, los enfoques de
distraccion y focalizacion se podria decir que son mutuamente excluyentes, pues perseguir la
distraccion de un estimulo y al mismo tiempo prestarle atencion es incompatible (y

viceversa).

Varios autores en mas de una ocasion han planteado la hipdtesis de que la focalizacion
tendria mayores beneficios a largo plazo en comparacion con la distraccion. Bentall et al.
(1994) argumenta que las técnicas de distraccion (por ejemplo, oir mdsica o leer), aunque
utiles para algunos pacientes, no producirian beneficios duraderos porque no abordan el
desorden cognitivo fundamental implicado en las alucinaciones (la atribucion errénea de
eventos autogenerados a una fuente externa o ajena). De acuerdo con esta prediccion, Nelson,
Thrasher y Barnes (1991), en un estudio con veinte pacientes con alucinaciones cronicas,
observaron que los beneficios de las técnicas de distraccion generalmente eran de corta
duracion. Defendiendo ademas, que las técnicas de focalizacion, en las que existe un fuerte
requerimiento para que los pacientes identifiquen sus voces como propias, tendrian mas
probabilidades de provocar cambios terapéuticos de larga duracion, ya que este enfoque
aborda directamente la causa supuesta de esta anomalia. A pesar de ello, Haddock et al.
(1998), en un experimento en el que compararon la eficacia de ambos enfoques, encontraron
una mejoria similar en cada uno de ellos en la gravedad de las alucinaciones. La diferencia
fundamental recayé sobre la autoestima y la conciencia de enfermedad de los participantes,
que se incrementaron sélo en el grupo de focalizacion. La autoestima disminuyd (con respecto
al nivel previo) en el grupo de distraccion. Hay que tomar con cautela estos resultados pues se

trata de un estudio con muchas limitaciones y una muestra muy reducida.

En los ultimos afios, con el surgimiento de las “terapias de tercera generacion”, se
empieza a tener en cuenta una cuarta categoria (afiadida a las tres previamente comentadas):
la aceptacion (y el compromiso) cuya bondad terapeutica se estd comenzando a probar
empiricamente. Podria argumentarse que, en cierta medida, la intervencion de ACT (Terapia
de Aceptacion y Compromiso por sus siglas en inglés) en el campo de las alucinaciones
auditivas es similar a la estrategia de focalizacion impulsada por Bentall y colaboradores
(Bentall et al., 1994). El procedimiento propugnado por estos autores consiste en ir centrando

la atencion del paciente sobre diversos aspectos de las voces. Pues bien, lo que tendrian en



comun ambos procedimientos (ACT y focalizacion) consiste en que los dos “evitan la
evitacion”. Focalizando la atencion sobre diversos aspectos de las voces, es posible que se
produzca también un cierto distanciamiento, pues se resalta el proceso mas que el contenido

de la alucinacion (Garcia y Pérez, 2001).

En el presente trabajo se toma un enfoque basado en la focalizacién similar al
propuesto por Bentall et al. (1994). Este autor estudié a seis pacientes que presentaban
alucinaciones auditivas resistentes a la medicacion que se sometieron a una intervencion
psicolégica basada en la focalizacion. El objetivo fue reducir la frecuencia de las voces y / o
la angustia asociada a ellas mediante la atribucion gradual de las voces a si mismo. La
intervencion de focalizacion consto de las siguientes 3 fases. La primera, implicaba que los
pacientes centraran su atencion y discutieran la forma y las caracteristicas fisicas de sus
voces. Cuando los pacientes se sintieron comodos concentrandose en las caracteristicas fisicas
de las voces, se les pidi6 que se centraran en su contenido. Luego se paso parte de cada sesion
discutiendo el contenido y relaciondndolo especificamente con los pensamientos Yy
sentimientos asociados. Finalmente, se presto atencion a las creencias y pensamientos de los
pacientes sobre las voces. Tres de los pacientes mostraron evidencia de una disminucién en la
cantidad de tiempo dedicado a escuchar las voces, junto con una reduccién en la angustia
experimentada como consecuencia de las mismas. Ninguno de los pacientes experimentd un

empeoramiento de los sintomas como resultado de la focalizacion.

Aungue como Yya se ha dicho, existen intervenciones especificamente disefiadas para
las alucinaciones y se estd estudiando como sintoma aislado, no se puede obviar que
generalmente forman parte de un cuadro mas amplio de sintomas y seria dificil pensar en una
intervencion sobre las alucinaciones que no incluyese las actuaciones psicolégicas disefiadas
para esquizofrenia, en general con mayor soporte experimental. Destacan la psicoeducacion,
la terapia cognitivo-conductual (TCC), el entrenamiento en habilidades sociales, la
rehabilitacion cognitiva y el tratamiento asertivo comunitario. La adaptacion de las terapias
psicologicas a las psicosis ha cobrado impulso en los Gltimos 20 afios y la eficacia de este tipo
de intervenciones ha permitido su incorporacién en las principales guias internacionales de
practica clinica para el tratamiento de la esquizofrenia (Perona-Garcelan, Cuevas-Yust, y

Martinez, 2003; Perona-Garcelan, Gallach, Vallina y Santolaya, 2004).



En el presente trabajo se presenta un estudio de caso en el que se expone un
procedimiento terapéutico de corte cognitivo-conductual con técnicas que enfatizan la
focalizacién y la reduccion de ansiedad, en una mujer con alucinaciones auditivas verbales

diagnosticada de trastorno esquizofrénico.

Descripcion de la demanda del cliente

La paciente (MJ, nombre supuesto) tiene un diagnostico de esquizofrenia paranoide.
Actualmente, presenta alucinaciones auditivas y en ocasiones visuales. Esta es la razon por la
que busca asistencia psicoldgica, pues a pesar de estar tomando medicacion antipsicotica, las
voces persisten. Aparecen de manera recurrente y limitan su funcionamiento diario, creando
disfuncion y malestar. Como es ldgico, el objetivo inicial de la paciente es conseguir la
desaparicion de dicha sintomatologia alucinatoria, sin embargo, este objetivo se redefinio

durante las sesiones.

Antecedentes histéricos

MJ es una mujer de 41 afios, casada desde los 28 (tras 3 afios de convivencia con
su pareja) y no tiene hijos. Es la menor de tres hermanas y cuenta con estudios primarios.
Desde los 16 afios de edad ha trabajado como limpiadora y cuidadora de ancianos y nifios
en diferentes viviendas, ademas de dedicarse a la recoleccion de aceituna en temporada.
Cuando enferm@ abandoné el trabajo y se ha mantenido en esta situacién hasta la
actualidad. Su actividad diaria se limita a realizar algunas tareas del hogar, aunque apenas
puede completarlas todos los dias ella sola. Muchos dias su madre, que vive en el mismo

bloque de edificios, le tiene que ayudar a limpiar, a cocinar y a realizar las compras.

Tras varios afios de matrimonio sin conseguir quedarse embarazada, sobre el afio
2006, la pareja decidio iniciar unos tratamientos de fertilidad. Los tratamientos resultaron
ineficaces y MJ comenz0 a sentirse cada vez mas desmoralizada, incluso sus familiares la
notaban “diferente”. Finalmente, abandonaron los tratamientos en 2009, MJ se encontraba
muy desanimada y segiin su madre ““se vino tanto abajo, se quedd como que no existia en
el mundo, hubo un cambio radical”. Poco tiempo después, el dia de su 33 cumplearios (en
2009), en torno a las 20:00 horas MJ le dijo a su marido que iba a salir a comprar el pan.
A las 23:00 horas aproximadamente MJ no habia vuelto, ante la preocupacion de todos, el

marido confeso a la madre que MJ llevaba un tiempo cada vez mas “rara”, decia cosas Sin



sentido y refirio estar oyendo voces. Los familiares y el marido salieron en su bldsqueda y
la encontraron al cabo de unas horas en otra zona de la ciudad muy alejada de su casa
andando sola. Aunque su marido quiso llevarla al hospital, los padres se negaron. A la

mafiana siguiente acudieron a los servicios ambulatorios de salud mental.

Actualmente, sus padres y marido tienen la firme creencia de que los tratamientos
de fertilidad causaron la enfermedad de MJ, no solamente su reaccion ante la ineficacia de
los mismos y el estrés al que estuvo sometida por ello, sino que los efectos bioldgicos

generados fueron los responsables.

A partir de este momento, MJ ha asistido a consulta de diferentes psiquiatras.
Desde el inicio de la enfermedad no ha precisado ingreso hospitalario, el curso de la
misma se ha mantenido estable, ni empeoramiento pronunciado de los sintomas, pero

persistiendo de forma continua los fendmenos alucinatorios.

Cuenta con antecedentes familiares de esquizofrenia, todos por parte materna: una tia,
un primo, un primo de su madre y el hijo de éste. No presenta otras afecciones médicas, salvo

algo de sobrepeso originado tras los tratamientos de fertilidad. Dej6 de fumar hace un afio.

Hipotesis surgidas en la entrevista y formulacidn de supuestos verificables

A continuacion se describen los cuatro tipos de supuestos hipotéticos que se pueden
formular en Evaluacion Psicoldgica y la deduccidn de enunciados verificables que se extraen

de ellos, segun Fernandez-Ballesteros (2004):

- Hipotesis de semejanza: MJ presenta algunos sintomas compatibles con el trastorno
esquizofrénico. Por tanto, la paciente deberia obtener una puntuacion en la Escala
Breve de Sintomas Psiquiatricos (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS) que indique
la posible presencia de trastorno, dado que dicha escala es utilizada para la realizacion

del diagnostico de este trastorno.

- Hipadtesis de cuantificacion: MJ presenta alucinaciones auditivas de alta frecuencia e
interferencia, y una idea delirante de baja frecuencia e interferencia por lo que la
paciente deberia obtener puntuaciones altas en la subescala de alucinaciones, y bajas o
intermedias en la subescala de delirios, de la Escala de Valoracion de los Sintomas



Psicoticos (Psychotic Symptom Rating Scales, PSYRATS), ya que dicha escala se

utiliza para la evaluacion concreta de estos sintomas.

- Hipotesis de asociacion predictiva: las alucinaciones auditivas se relacionan con
alteraciones emocionales (Apiquian et al., 2001; Cuevas-Yust, 2006), de calidad de
vida (Pinikahana, Happell, Hope y Keks, 2002; Urizar y Giraldez, 2008) y de
conciencia de enfermedad (Haro, Ochoa y Cabrero, 2001). Por tanto MJ deberia
obtener puntuaciones altas en la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(Hospital anxiety and Depression Scale, HADS), bajas en la Escala de Calidad de
Vida de la OMS abreviada (The World Health Organization Quality of Life,
WHOQOL-BREF) vy altas en la Escala de evaluacién del insight (Scale Unawareness
of mental disorders, SUMD).

- Hipétesis de relacion funcional: Dadas las caracteristicas de MJ, se espera que una
intervencion basada en la focalizacion atencional de sus alucinaciones incrementaré su
tolerancia a las mismas, dando lugar a una mejora de la calidad de vida percibida,
pudiendo ademas conllevar una disminucién de las alteraciones emocionales (ansiedad
y depresién). En dltima instancia se esperaria encontrar una mejoria en la topografia

de las alucinaciones.

Técnicas de evaluacion

Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS;
Overall y Gorham, 1962). Tiene como objetivo valorar el estado mental actual del paciente.
Se disefio con objeto de valorar rapida y eficientemente los cambios producidos en pacientes
psicOticos, aunque también se ha utilizado para el diagndstico y para la clasificacién
sindromica de este cuadro (subtipificacion del trastorno esquizofrénico). Consta de 18 item
con un rango de puntuaciones desde 0 (ausencia del sintoma) a 4 (muy grave). EI marco de
referencia temporal que normalmente se utiliza son los dias previos a la entrevista (1 semana)
y su aplicacion se realiza a traves de una entrevista semiestructurada. Proporciona una
puntuacion global y puntuaciones en dos subapartados: sintomas negativos (retraimiento
emocional, enlentecimiento motor, aplanamiento afectivo y desorientacién) y sintomas
positivos (desorganizacion conceptual, suspicacia, alucinaciones y contenido inusual del

pensamiento). Se trabajo con la version espafiola de Sanchez, Ibafiez, y Pinzon (2005).



Escala de Valoracion de los Sintomas Psicoticos (Psychotic Symptom Rating Scales,
PSYRATS; Haddock, McCarron, Tarrier y Faragher, 1999). Evalla distintas dimensiones de
las alucinaciones auditivas y de los delirios (frecuencia, duracion, gravedad e intensidad del
estrés, controlabilidad, volumen, localizacion, contenido negativo y grado del mismo,
creencias sobre el origen de la voces y perturbacion). Cuenta con 17 item, es heteroaplicada y
puntda en una escala de 5 grados, donde 0 representa la ausencia del aspecto evaluado y 4 su
grado maximo. No existen puntos de corte descritos, a mayor puntuacion, mayor gravedad de
los sintomas. Se trabajé con la version espafola de Gonzalez, Sanjuan, Cariete, Echanove y
Leal (2003).

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital anxiety and Depression Scale,
HADS; Zigmond y Snaith, 1983) Es una prueba disefiada principalmente para valorar el grado
en que la enfermedad principal que padece el paciente afecta a su estado emocional. Es un
cuestionario autoaplicado de 14 items, integrado por dos subescalas de 7 items, una de
ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares). Cada item tiene 4 opciones de
respuesta que punttan de 0 a 3. Los items de la subescala de ansiedad estan seleccionados a
partir del analisis y revision de la escala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusion de
sintomas fisicos. Los items de la subescala de depresion se centran en el area de la anhedonia
(pérdida de placer). Tanto para la puntuacién de ansiedad como de depresién se considera de
cero a siete normal, de ocho a diez dudoso, y de once 0 mas problema clinico. Se trabaj6 con

la validacion espafiola de Herrero et al. (2003).

Escala de Calidad de Vida de la OMS abreviada (The World Health Organization
Quality of Life, WHOQOL-BREF; WHOQOL Group, 1998) proporciona un perfil de calidad
de vida percibida por la persona. Fue disefiado para ser usado tanto en poblacién general
como en pacientes. Existen dos versiones la WHOQOL-100 y la WHOQOL-BREF ambas
con estudios de validacion en espafiol. La version aqui recogida, la WHOQOL-BREF (26
items) contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de cada una de las 24 facetas
contenidas en el WHOQOL-100 (version extendida) y dos preguntas globales: calidad de vida
global y salud general. Cada item tiene 5 opciones de respuesta ordinales tipo Likert
orientadas en una direccion positiva (a mayor puntuaciéon, mayor calidad de vida) y todos
ellos producen un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y
ambiente. Cada area o dimension puntia de forma independiente y cuanto mayor sea la

puntuacion en cada dominio, mejor es el perfil de calidad de vida de la persona evaluada. La
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prueba debe ser autoadministrada y el tiempo de referencia que contempla es de dos semanas
previas. Se trabajé con la version espafiola de Lucas (1998).

Escala de evaluacion del insight (Scale Unawareness of mental disorders, SUMD;
Amador y Strauss, 1990) fue disefiada para valorar la conciencia de enfermedad en pacientes
psicéticos, aungque también ha mostrado su utilidad en otros tipos de patologias. Es una escala
estandarizada que se puntta sobre la base de una entrevista semiestructurada directa con el
paciente. Existen dos partes: La primera esta formada por tres items que evallan la conciencia
de sufrir un trastorno mental, los efectos de la medicacion y las repercusiones sociales de la
enfermedad. Se valora mediante una escala tipo Likert de 6 puntos y que puntian 0 = “no
relevante” y entre 1 = “conciencia” y 5 = “No conciencia” (las puntuaciones intermedias de 2
y 4 no llevan etiqueta). La segunda evalta dos aspectos: el nivel de conciencia y la atribucion
de 6 sintomas (alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento, embotamiento afectivo,
anhedonia y asociabilidad). La evaluacion se lleva a cabo con el mismo tipo de escala Likert
que en el apartado anterior. Debe tenerse en cuenta que para valorar la atribucion de un
sintoma sélo deberian considerarse aquellos items de los que se tiene conciencia de
enfermedad (puntuacion en conciencia de enfermedad entre 1 y 3 puntos). Se trabajé con la

version espafiola de Ruiz et al. (2008).

Diario de voces (autorregistro disefiado para este estudio). El disefio original de
autorregistro pretendia registrar cada momento en que apareciera una voz, pero debido a las
caracteristicas especificas de las voces de MJ, que refiere escuchar continuamente, se hizo de
la siguiente manera: al finalizar cada sesién, se le proporcionaba a MJ un nuevo autorregistro
en blanco con los dias de la semana en la cabecera (Anexo 1), su tarea consistié en marcar una
“X” en la columna correspondiente al dia en que se encontrase cada vez que apareciera la voz

valorada como mas angustiosa (que mayor ansiedad produce).

Formulacion general de las voces (autorregistro disefiado para este estudio). La
ficha, esta formada por 4 columnas a completar: la primera (n°) hace referencia al nimero del
suceso simplemente para constatar que se trataba de diferentes voces, la segunda (¢ Quién es?)
se refiere a qué o a quién representa esa voz, la tercera (,Qué suele decirme?) explora la
tematica principal de que trata esa voz y la ultima (ansiedad 0-10) hace referencia al grado de

ansiedad de 0 a 10 que le genera escuchar esa voz.

11



También se llevdé a cabo un registro en cada consulta sobre cuénto le habian
interferido o molestado las voces la semana previa. Simplemente MJ tenia que hacer esta
valoracion en una escala de 0 a 10 (donde 0 es nada y 10 lo maximo) al principio de cada

sesion.

Entrevista con la paciente destinada a recabar informacion sobre su historia vital,
desarrollo de enfermedad, intereses y otros aspectos relacionados con la enfermedad que los

instrumentos no contemplan.

Entrevista con la madre destinada a recabar informacion sobre los mismos aspectos
que en la entrevista a la paciente con el fin de corroborar dicha informacion y tener en cuenta
las discrepancias. Ademas se establecieron dos puntos de referencia en una escala de 0 a 5

donde cero fuera el peor momento de la enfermedad de su hija 'y 5 el mejor.

Entrevista con la psiquiatra destinada a recoger aspectos relacionados con la

medicacion de MJ y poner en comun los resultados la evaluacion.

Procedimiento

El contacto con la paciente se produjo a través de la Unidad de Salud Mental
Comunitaria de Jaén Sur, donde también se Ilevaron a cabo todas las sesiones del estudio. El
proceso de seleccion tuvo lugar de la siguiente manera: En primer lugar se explicé a una de
las psiquiatras de este centro el trabajo que se pretendia hacer, desglosando las fases del
programa de intervencidn, entonces del conjunto de pacientes que estan bajo su atencion, ella
selecciond a quien segun su opinién, podria beneficiarse y tener mayor predisposicion a
participar. Una vez la psiquiatra lo comento con su primera candidata (MJ), el investigador
de este trabajo se reunid con ella para explicarle qué es lo que se pretendia llevar a cabo y
proponerle participar. Tras esto, a MJ se le administré un consentimiento informado (Anexo
2) y se explico méas detalladamente en qué iba a consistir el trabajo que ibamos a realizar
conjuntamente en las proximas semanas, asi como la duracion prevista y lo que se pretendia

conseguir. Los objetivos establecidos fueron los siguientes:
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- Objetivo general:

Tomando como punto de partida la hipdtesis de relacién funcional enunciada, el
objetivo principal del programa es incrementar la tolerancia a la presencia de voces de manera

que la persona pueda experimentar mayor bienestar y mejor funcionamiento diario.

Objetivos especificos:

1. Que tras la intervencion, incrementen las puntuaciones en la Escala de Calidad de
Vida de la OMS abreviada (The World Health Organization Quality of Life,
WHOQOL-BREF).

2. Que tras la intervencion, disminuyan las puntuaciones en la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (Hospital anxiety and Depression Scale, HADS).

3. Que tras la intervencién, disminuyan las puntuaciones en la Escala de evaluacion del
insight (Scale Unawareness of mental disorders, SUMD).

4. Que tras la intervencién, disminuyan las puntuaciones en la Escala Breve de Sintomas
Psiquiatricos (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS).

5. Que tras la intervencion, disminuyan las puntuaciones en la Escala de Valoracion de

los Sintomas Psicoticos (Psychotic Symptom Rating Scales, PSYRATYS).

Una vez MJ se mostré conforme con la propuesta realizada, comenzé el proceso, al
que se hara referencia como intervencion y donde también se incluyen las fases de

evaluacion.

La intervencion contd con un total de 13 sesiones, de una hora aproximada de
duracion, una vez por semana, por lo que se extendid a lo largo de 4 meses aproximadamente.
En la tabla 1 se resume el programa de intervencion, las sesiones en las que tuvieron lugar
cada una de las fases y una breve descripcion de las mismas. Como se aprecia en la tabla, la

transicion de una fase a otra fue gradual a través de las sesiones.
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Tabla 1. Descripcion del programa

Fase de Intervencién

Sesiones

Descripcion (técnicas/procedimiento)

Pre-evaluacion

1-2

Entrevista a la paciente, entrevista a la
madre, entrevista a  psiquiatra Yy
administracion de instrumentos: BPRS,
PSYRATS, WHOQOL-BREF, HAD,
SUMD, autorregistros.

Relacion terapéutica

Contextualizacion o normalizacion de la
experiencia, temas neutros y Principio de las

2 realidades.

Psicoeducacion

Epidemiologia, sintomas, factores.., modelo

de vulnerabilidad - estrés

Focalizacion

1° Caracteristicas fisicas de las voces
2° Contenido de las voces
3° Pensamientos y suposiciones relacionados

con las voces

Reduccién de ansiedad

6-10

Exposicion en imaginacion a las voces

Post-evaluacion

11-12

Entrevista a la paciente, entrevista a la
madre, entrevista a  psiquiatra Yy
administracion de instrumentos: BPRS,
PSYRATS, WHOQOL-BREF, HAD,
SUMD, autorregistros.

Resultados de la pre - evaluacion

A continuacién se presentan los resultados de la pre-evaluacion que tuvo lugar en las

2 primeras sesiones. Las puntuaciones concretas en cada instrumento se detallan en el Anexo

3.

La Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS;
Overall y Gorham, 1962) indicé la presencia de trastorno leve o “caso probable” (13). La
puntuacion para los sintomas negativos fue baja (4). Derivada de un aislamiento emocional
leve (1), ocasionalmente no hace comentarios reciprocos, parece preocupada o sonrie de

manera forzada, pero se involucra espontaneamente con el entrevistador la mayor parte del
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tiempo. MJ presenta un enlentecimiento motor moderado (2) con unos movimientos
corporales y del habla reducidos en comparacion con la mayoria de personas, un
embotamiento afectivo leve (1), el rango emocional es reservado pero muestra expresiones
faciales y un tono de voz apropiados que se encuentran dentro de los limites normales. Por

ultimo, no se encontraba desorientada ni confusa (0).

Por su parte, la puntuacion para los sintomas positivos fue mayor (6), producto
principalmente de la presencia muy grave de alucinaciones (4) presentes durante todo el dia,
con contenido desagradable e interfiriendo en la mayoria de areas de funcionamiento.
También existe en ocasiones un contenido inusual del pensamiento (2) con gran conviccion,
sin interferencia con su funcionamiento. No existen desorganizacion conceptual (0) ni

suspicacia (0).

Con respecto al resto de areas evaluadas, cabe mencionar la existencia de un humor
depresivo moderado (2) sintiéndose MJ triste o infeliz frecuentemente pero capaz de
funcionar si se esfuerza en ello. La ansiedad psiquica era leve (1), informes de algo de
molestia debida a preocupaciones no excesivamente frecuentes pero algo mas que en la
mayoria de personas. Las demdas areas se mostraron ausentes: Preocupacion somatica (0),
Autodesprecio y sentimientos de culpa (0), Tensidén-ansiedad somatica (0), Manierismos y
posturas extrafias (0), Grandeza (0), Hostilidad (0), Falta de cooperacion (0), Excitacion (0).

La Escala de Valoracion de los Sintomas Psicoticos (Psychotic Symptom Rating
Scales, PSYRATS) confirmoé la presencia de alucinaciones. MJ informo de que escuchaba 4
tipos de voces diferentes. Las voces aparecian en primera, segunda y tercera persona (por
ejemplo: “soy muy malo”, “te vas a enterar”, “¢l es bueno”), ocurrian todos los dias con una
frecuencia continua, constante durante todo el dia (4) y por tanto una duracion maxima (4).
MJ las situaba unas ocasiones dentro de la cabeza y otras fuera pero cerca de los oidos (2).
Consideraba que la intensidad de las voces era mas baja que su propia voz, sin llegar a ser
susurros (1). Atribuia su origen solamente a causas externas, 100% de conviccion (4). El
contenido de las voces era de caracter negativo y desagradable mayoritariamente (3) y de alto
grado, ya que implicaban amenazas personales, por ejemplo dafiar al yo o a la familia (4).
Inform6 de que se presentaban igual cantidad de voces angustiantes y no angustiantes (2),
siendo muy angustiantes en cuanto a intensidad, aunque admite que podria sentirse peor (3).
La interferencia que las voces provocaban en la vida del paciente era también de cantidad

moderada (2), llegando a causar perturbacion en sus responsabilidades diarias y relacion con
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otras personas. Creia, tener algin control sobre las voces pero solo ocasionalmente, la
mayoria de las veces eran incontrolables (3). Ademas de auditivas, las alucinaciones también
se presentaban en la modalidad visual, siendo su topologia similar a la modalidad auditiva.
MJ refiere que la mayoria de las veces que oye voces simultaneamente ve la imagen de quién

provienen, por tanto son poco menos frecuentes que las auditivas.

Por otra parte, en cuanto a la evaluacion de delirios, MJ presenta una creencia
irracional que podria catalogarse de idea delirante. Concretamente, en el momento de la
evaluacion, MJ mantiene la conviccion plena de que existe un espiritu maligno que escoge a
una persona de cada provincia, totalmente al azar, para provocarle “lo malo que le va a pasar a
ella”, esto es, que su marido la va a asesinar y luego se suicidara. Entonces MJ entiende que
las voces que percibe son producidas por dicho espiritu, tanto las que le avisan de lo que le va
a suceder como las que no. Sin embargo, refiere pensar en ello menos de una vez a la semana
(0), durante unos pocos segundos (0), provocandole angustia ligera (1) en unas pocas
ocasiones (1). Y, a pesar de que presenta un 100% de conviccién de que su creencia es

auténtica y verdadera (4), no trastorna su vida (0).

La escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS) mostré altos niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva. Concretamente las
puntuaciones obtenidas para la subescala de ansiedad y depresién fueron de 14 y 12
respectivamente, de un maximo de 21 para cada una. Siguiendo los criterios establecidos en
este instrumento, el caso de esta paciente seria considerado como problema clinico tanto en
depresién como en ansiedad. Sin embargo, teniendo en cuenta que esta escala fue disefiada
para valorar como afecta una enfermedad predominante al &rea emocional, se podrian
interpretar estos resultados como que en el momento de la evaluacion, los sintomas
predominantes y que causaban un mayor malestar, es decir las alucinaciones auditivas,
provocaban ademas un gran malestar emocional reflejado en las altas puntuaciones depresivas

y ansiosas.

La Escala de Calidad de Vida de la OMS abreviada (WHOQOL-BREF). Es
interesante mencionar que a la pregunta previa de ¢En la actualidad, estd enferma? MJ
contestd: “Si”. Y a la de “Si tiene algiin problema con su salud, ;Qué piensa que es?, MJ
contestd: “Escucho Voces”. Las puntuaciones se registran mediante una escala tipo Likert de
0 a 5, y orientadas en una direccion positiva (a mayor puntuacion, mayor calidad de vida). En

las 2 preguntas globales que incluye la escala, calidad de vida global y Salud general, las
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puntuaciones fueron 2 y 2 respectivamente. En cuanto a las puntuaciones en las 4
dimensiones de calidad se han transformado a una escala de 0-100 siguiendo los baremos del
propio manual del instrumento. Asi pues, las puntuaciones de las dimensiones de Salud fisica,
Salud psicologica, Relaciones sociales y Ambiente fueron de 31, 13, 19 y 25 (sobre 100)
respectivamente. En general las puntuaciones muestran una calidad de vida baja, a excepcion

de 3 items puntuados con un 4, todos los demas fueron puntuados en 2 0 1.

La escala de evaluacion del insight (Scale Unawareness of mental disorders, SUMD)
reflejé una conciencia global de 10 (donde 15 seria una ausencia completa de conciencia y 3
conciencia plena), por tanto MJ presenta una escasa conciencia global de enfermedad. En
cuanto a la subescala de conciencia de sintomas la puntuacion fue de 3, es decir, conciencia
intermedia. Esta puntuacion es producto de que hay sintomas gue tiene conciencia de poseer,
como las alucinaciones (1), la anhedonia (1) y el embotamiento afectivo (2) y otros para los
que no existe tal conciencia como los delirios (5), trastorno del pensamiento (5) y
asociabilidad (4). Dentro de los sintomas para los que presentan una conciencia entre plena
(1) e intermedia (3), se evalua la atribucidn que hace de ellos. Asi pues, para las alucinaciones
no hace atribucion ninguna a la enfermedad (5) y una atribucién intermedia (3) para

anhedonia y embotamiento afectivo.

Formulacion general de las voces (autorregistro disefiado para este estudio): A
continuacion, en la tabla 2 se representa dicho registro realizado por MJ, las voces se

encuentran ordenadas de mayor a menor frecuencia.

Tabla 2. Formulacion general de las voces de MJ

N° | ¢;Quién es? ¢ Qué suele decirme? Ansiedad
(0-10)

1 Marido Avisa, me hace reir, llorar, habla sobre el dia a dia 8

2 Mdsica Mdsica variada 1

3 Abuela Avisa 7

4 Nifios Risas 5

Es necesario especificar que cuando MJ escribe “marido” o “abuela” hace referencia a
una voz que es similar a la de estos familiares pero que “no es la de ellos”. Afirma que

siempre puede diferenciar cuando se trata de una voz real o de una de “estas voces”. Cuando
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emplea la palabra “avisa” hace referencia a cuando le hablan de “lo malo que le va a pasar”.
Utiliza frecuentemente esta expresion (“lo malo que me va a pasar”) para referirse a una serie
de acontecimientos que las voces (principalmente la del marido) le dicen que va a sufrir. De

forma resumida, le dicen que su marido la va a matar y después se matara él.

Registro semanal del malestar o interferencia causada por las voces: La puntuacion
total del malestar experimentado es de 21, resultado de sumar la puntuacion de cada voz (8, 7,
5,1).

Entrevista con la paciente: Ademas de lo especificado en el apartado de Antecedentes
histéricos, de la entrevista se extrajo mas informacion. En los primeros momentos de la
enfermedad, el impacto de las alucinaciones en MJ fue méximo. MJ no hablaba préacticamente
en todo el dia, ya que estaba totalmente pendiente al contenido de las voces y éstas estaban
presentes en todo momento. Se podria decir que las voces captaron por completo la atencién y
la energia de MJ. Ademas, su conviccion de que esas voces eran reales era absoluta y por
tanto obedecia su contenido. Lo que representaban las voces y su contenido ha sido igual
desde el inicio hasta el momento de la evaluacion. Destacando la que representa a su marido,
mucho mas frecuente que el resto, incluyendo en bastantes ocasiones el contenido mas
desagradable que le especifica con gran detalle como serd su muerte y la de su marido. Le
dice que todo esto tendra lugar un sabado por la noche, lo que provoca que este dia todas las

semanas sea el mas angustioso para MJ y cuando peor es el contenido de las voces.

En la actualidad, MJ afirma haber aprendido a “vivir con las voces”, ya no consiguen
que esté callada todo el dia, absorta en ellas y obedeciendo lo que le dicen. Sin embargo, si
continlan provocandole ansiedad, sobre todo la que representa a su marido, manteniéndola
inactiva gran parte del dia. Sefiala que son las culpables de que su vida haya cambiado

drasticamente y esté tan limitada.

Entrevista con la madre: Aqui se registrd la concordancia entre las percepciones que
MJ y su madre tienen sobre el problema de MJ. La madre sefiala ademas, que antes de la
enfermedad, su hija era una persona muy extravertida y alegre, dedicaba su tiempo libre a
salir con su marido y amigos y a la costura. Tras la enfermedad dejé de salir, sus redes
sociales disminuyeron y abandono la costura. En altimo lugar, se le pidi6é que en una escala de
0 a 5 donde O fuera el peor momento de la enfermedad de su hija y 5 el mejor, intentara

identificar y recordar esos dos extremos. El peor momento lo sitla en las dos primeras
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semanas, y el mejor, en torno a una época del afio pasado cuando compraron una casa en el

campo, tras lo cual volvié de nuevo a un estado de &nimo un poco mas bajo.

Entrevista con la psiquiatra: Aqui se registro el tratamiento farmacoldgico que recibe
MJ actualmente, éste lo componen dos antipsicéticos (Aripiprazol 15mg/dia, Risperidona
solucién 2cc/dia) y un ansiolitico opcional (Ketazolan 15 mg si precisa). Anteriormente
también tomaba un antidepresivo (Fluoxetina 40 mg/dia) retirado desde hace un afio. Se
informa que la medicacion ha permitido atenuar su sintomatologia y estabilizarla, pero no ha
actuado sobre las alucinaciones auditivas, ya que solamente consiguié bajar su volumen.
Como indica la psiquiatra el caso de MJ no es uno de los casos de “psicosis” con una
sintomatologia extremadamente grave, en ella no existe un gran distanciamiento de la
realidad, posee un contacto interpersonal adecuado y preserva en gran medida sus capacidades
cognitivas. Sin embargo, sefiala que las alucinaciones generan interferencia en la vida de MJ y
le provocan alteraciones emocionales, opinando que un abordaje psicolégico de las mismas

podria aportarle grandes beneficios de salud y calidad de vida.

Tras observar estos resultados, se corroboran las hipétesis de semejanza, de
cuantificacion y de asociacién predictiva, y queda formulada la hipdtesis de relacion
funcional. Asi, los resultados de evaluacion obtenidos apoyan la idoneidad de la intervencion
propuesta. A continuacidn se describe detalladamente dicha intervencion.

Intervencioén

Existen algunos elementos comunes a todas las sesiones, en primer lugar se exploraba
como se encontraba la paciente, posibles eventos, cambios o hallazgos que quisiera
mencionar, a continuacion se revisaban las tareas para casa, y al final de la sesidon se
proponian nuevas tareas para casa. Entre las tareas siempre se incluia el autorregistro (diario
de las voces), en ocasiones se acompafiaba de alguna otra actividad, y mas adelante se afiadi

la practica de exposicion en imaginacion.

Las dos primeras sesiones, ademas de para la pre-evaluacion (administracion de
instrumentos y recabar informacidn relevante), se destinaron a establecer una buena relacion
terapéutica, que tan imprescindible es con este tipo de pacientes (Morrison y Barratt, 2010).
De esta forma, se habl6 de temas neutros y se contextualizaron las experiencias de MJ. Y lo

mas importante, se presentd el principio de dos realidades, propuesto en la terapia
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integradora focalizada en las alucinaciones (Jenner et al., 2004, Jenner, 2017), con el objetivo
de evitar que los pacientes que escuchan voces se sientan ignorados o invalidados cuando el
terapeuta duda de la realidad de sus experiencias alucinatorias. Se plante6 desde el inicio de la
terapia que existen dos realidades, una de las cuales es la del paciente, a quien se considera un
experto en la escucha de voces aceptando desde el primer momento las alucinaciones
auditivas como experiencias reales. La otra realidad es que “yo” no escucho realmente las
voces. Cuando los pacientes aceptan esta propuesta de dos realidades en la que ellos son unos
“expertos con experiencia”’ también aceptan de forma indirecta las responsabilidades que
implica este cargo. Entre ellas, ensefiar al terapeuta como es su percepcién con total lujo de

detalles, mejorando asi la colaboracion y el cumplimiento de las tareas para casa.

En la segunda sesion se le dedicd un tiempo extra al autorregistro realizado como tarea
para casa pues suele tener unos efectos paraddjicos. MJ vino sorprendida porque cuando
realizo el esfuerzo atencional de registrar la voz preescrita, ésta aparecié con bastante menos
frecuencia que la semana previa. Como estaba previsto, se le explico el efecto psicologico
producido: cuando intentamos no pensar en algo, evitar que un evento privado tenga lugar o
sacarlo de nuestra cabeza, suele coger mas fuerza y presentarse en mayor medida provocando
mayor angustia. Sin embargo cuando perdemos minimamente el miedo a que aparezca o
incluso deseamos que se presente, paradojicamente se hace menos frecuente, “pierde fuerza”.
Para potenciar su comprension, se realizd el ejercicio del oso blanco: se le dijo repentina y
repetidamente “jno pienses en un oso blanco, por nada del mundo pienses en un 0so blanco!
Inmediatamente MJ solté una carcajada evidenciando que habia comprendido lo que habia
ocurrido esa semana con el autorregistro. A la vez sirvié para que empezara a entender la
filosofia que se pretendia instaurar, perdiendo el miedo a que aparezcan las voces y dejando
de querer evitarlas éstas perderian fuerza (generando menos malestar e incluso siendo menos
frecuentes 0 no tan negativas). Ademas fue una manera de que momentaneamente viera un

cambio simple y rapido, fortaleciendo la adherencia a terapia.

El siguiente componente de la intervencion fue la psicoeducacion, introducido en la
tercera sesion. Se realizé de una forma poco directiva, primero se indagaba el conocimiento
gue MJ tenia sobre cada temaética y después se le proporcionaba la informacién de forma
ilustrativa mediante una presentacion por ordenador para también romper con algunas

creencias y prejuicios formados en torno a la enfermedad.
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El primer tema a tratar fue la epidemiologia, se facilitaron datos de incidencia y
prevalencia de la esquizofrenia y se compararon con la de otras enfermedades como Diabetes,
Alzheimer, Esclerosis mdaltiple y Distrofia muscular, comdnmente (y MJ en particular)
pensadas como mas presentes en la poblacion. El siguiente tema que se abord6 fue la
tipologia de sintomas en esquizofrenia propuesta por Liddle (1987). De forma general, se
presentd la distincion entre sintomas positivos donde se incluirian alucinaciones y delirios,
sintomas negativos donde se destacan aplanamiento afectivo, alogia, avolicion y
anhedonia/asociabilidad y por dltimo, sintomas desorganizados que incluirian trastornos
formales del pensamiento, conducta extravagante y afecto inapropiado. Después se informé
sobre etiologia. Teniendo presente el desconocimiento que existe sobre esta enfermedad, si
hay algunos datos que se conocen. La influencia genética juega un importante papel en la
vulnerabilidad a desencadenar esta enfermedad (asi como factores de personalidad,
evolutivos, etc.) pero sobre todo se hizo mucho hincapié en el papel del estrés como factor
precipitante. Se presentd una gréfica que representa claramente el modelo de vulnerabilidad-
estrés. Este apartado fue en el que mas énfasis se hizo y justificd la realizacion de un ejercicio

en la siguiente sesion dedicado a evaluar posibles estresores actuales en la vida de MJ.

El ejercicio consistid basicamente en que MJ redactara una lista con las cosas que ella
consideraba que le estresaban actualmente. A continuacion, se le pidié que escribiera al lado
qué ocurria con las voces en esos momentos de estrés (por muy leves que fueran). La
respuesta fue clara, “aumentan y me dicen cosas mas malas”. Asi se estableci6 una conexion
personalizada entre el estrés y las alucinaciones. Esto permitié reforzar la psicoeducacion y

realizar un analisis funcional muy basico (Anexo 4) que justificaba el tipo de intervencion.

En este momento comenzaron a introducirse ejercicios cuyo principal objetivo fue la
focalizacion. De la misma manera que hizo Bentall et al. (1994), frecuentemente se realizaron
saltos de una etapa a otra segun las necesidades de la paciente. Cuando MJ fue consciente del
grado de implicacion que se necesitaba y el detalle con el que se iban a tratar las voces, se
mostré un poco reticente pues admitia nunca haber hablado con tanta profundidad del tema.
Para que comprendiera el motivo y la necesidad de hacerlo se emple6 el simil de las heridas y
el agua oxigenada. Se explicd6 que muchas veces para curar una herida se echa agua
oxigenada, que escuece pero sana, en este caso tratar en profundidad las voces (focalizacion)
y la exposicién en imaginacion seria el agua oxigenada y la herida obviamente las

alucinaciones. A partir de aqui MJ se mostré plenamente colaborativa.
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En la primera parte de la focalizacion se pretende que la paciente se centre en las
caracteristicas fisicas de las voces basicamente describiendo diferentes pardmetros como
numero, volumen, tono, acento, sexo aparente del que habla y ubicacion en el espacio. Para
potenciar el efecto de esta fase se incluyd un ejercicio que consistié en dibujar la forma que
tendria la persona principal que le habla, lo que no resulté especialmente dificil ya que en
ocasiones también eran visuales. El siguiente paso, o 2° fase, consistio en abordar el contenido
de las voces. Como se explico en apartados anteriores, muchos de los instrumentos y formas
de evaluacion se disefiaron y se administraron para que en si mismos fueran una forma de
focalizacién, es decir, como parte de la intervencion. Ejemplo de esto es el instrumento
PSYRATS, y autorregistro de formulacion general de las voces, que habian servido para
empezar a tratar las caracteristicas fisicas y el contenido de éstas. El siguiente ejercicio de la
segunda fase consistio en verbalizar el contenido especifico de cada voz, para después pasar a
escribirlo en papel literalmente, tal y como MJ lo percibe. Estas 2 primeras fases

transcurrieron entre la cuarta y quinta sesion.

La Gltima parte de la focalizacion se utilizé para explorar creencias y pensamientos
sobre las voces. Esta fase se llevo a cabo de forma algo diferente a Bental et al. (1994).
Mientras que estos autores le dieron un enfoque méas parecido a una reestructuracion
cognitiva, donde el objetivo era cambiar las creencias desadaptativas formadas en torno a las
voces, aqui se empled un enfoque menos directivo alejado por completo del desafio directo de
sus creencias. En los momentos en que se mencionaban ese tipo de creencias simplemente se
hacian preguntas abiertas que provocaran en MJ alguna duda y la animaran a seguir
preguntandose y cuestionandoselo a si misma. Asi se prolongd de forma espontanea hasta la
sesion 10. El principal objeto de esta fase fue la creencia formada en torno a la causa de las
voces, sobre un espiritu maligno que la eligié por azar y se las provoca. Cuando manifestaba
alguna duda y no mantenia la creencia al 100%, se potenciaba esta duda animandole a buscar
pruebas en contra y a favor de que fuera la enfermedad y no el espiritu el responsable de sus
alucinaciones. Otra forma de abordarlo fue mantener silencio y que MJ comentara en voz alta
lo que le decian en ese momento. Después se exploraban las similitudes de ese contenido con
experiencias internas (pensamientos, sentimientos, miedos, deseos, opiniones...). Para seguir
potenciando esa atribucion de las voces a si misma y no al exterior, se relaciond la lista de
estresores que redact6 MJ, donde predominaban miedos anticipatorios, con sus voces mas
angustiantes que le avisaban de que algo malo iba a suceder. Asi, MJ observé una relaciéon y
una similitud clara entre eventos que consideraba propios (estresores) y ajenos (voces).
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También se le animé a diferenciar las caracteristicas de las alucinaciones y las sensaciones
externas, por ejemplo, a diferencia de una voz real, la alucinacion no disminuye ni cambia de

direccién a medida que uno se mueve, ni tiene eco o se altera en habitaciones pequefias.

Se detectd otra creencia desadaptativa en torno al prondstico: MJ a menudo pensaba
que las voces podrian cesar algun dia, que tal y como le aparecieron se marcharian. Con
respecto a esta creencia hubo mas directividad, explicandole que esa posibilidad es mejor no
contemplarla, es muy poco frecuente que esto suceda y se establecid una frase que repetir
cuando se ponia de manifiesto esa creencia: “Es muy probable que esté toda mi vida

escuchando voces, y voy a aprender a vivir con ellas”.

MJ también tenia la percepcion de que las voces eran una barrera gigante en su vida,
otorgandoles mucho poder. A la pregunta “;Qué has dejado de hacer por las voces?”,
respondié: “vivir”. Inmediatamente Se le dio una hoja de papel y se pidié que escribiera todo
eso a lo que se referia con “vivir”. Escribi6 2 cosas, dejar de trabajar y de salir los sdbados
con su marido, aunque levemente, sirvio para que tomara conciencia de que las voces no
tenian tanto poder como creia. Para trabajar sobre esta creencia, en lugar de generar creencias
alternativas mas adaptativas, se realizd un ejercicio experiencial tomado de la terapia de
aceptacion y compromiso para psicosis (Thomas, Morris, Shawyer y Farhall, 2013). Se le
indicd que cogiera el boligrafo mientras repetia “no puedo coger el boligrafo”, tras hacerlo
varias veces, en sesiones siguientes se elabord incluyendo poco a poco el contenido de las
voces (“si coges el boligrafo te vas a enterar”) y pensamientos relacionados con ellas (“no
puedo coger el boligrafo mientras oigo voces”, “mientras las voces hablan no puedo coger el

boligrafo ni hacer nada”). Asi, se pretendia desmontar la creencia de que no puede hacer nada

por culpa de las voces.

En torno a la sesion 5 se comenzo a elaborar una jerarquia de exposicion, con el
propdsito de que la aproximacién al contenido objeto de exposicién fuera gradual. Para ello,
se recurrid a lo que quedo registrado en algunos de los ejercicios realizados previamente. La
clasificacion de las 4 voces en cuanto a ansiedad ya estaba hecha gracias al autorregistro de
formulacién general de las voces. El siguiente paso fue ordenar el contenido especifico de
cada voz con ayuda de la actividad en la que MJ tuvo que escribir literalmente el contenido.
Asi pues MJ solo tuvo que puntuar la ansiedad que le producia escuchar cada una de las

oraciones escritas. En el Anexo 5 se representa el contenido especifico de la jerarquia.
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Antes de comenzar la exposicién se repasoé la justificacion de la misma, se presento la
curva de la habituacion que suele producirse con respecto a la ansiedad en una exposicion

para que MJ entendiera su proposito.

En cada ejercicio de exposicion lo primero era alcanzar un estado de reposo, no se
realiz6 una relajacién como tal, sino una exploracion corporal centrando la atencion en las
sensaciones. La primera exposicion en imaginacion tuvo lugar en la sesion 6. Se comenzé por
la voz menos angustiante, esta es la de caracter musical, concretamente el primer item lo
ocupo la cancidén que menos ansiedad le generaba, de hecho le agradaba. Para pasar de un
nivel al siguiente se tom6 como criterio que la ansiedad experimentada fuera igual 0 menor a
3 valorado en una escala sobre 10. Asi, en la sesion 8, se alcanzé el ultimo item, que se
trataba de ese contenido que tanto le angustiaba y que relataba con mucho detalle cémo iba a
ser su asesinato. Tras varios intentos, el punto méas bajo de ansiedad al que se llegd en este
altimo item finalmente fue de 4. Se consider6 poco probable poder disminuir ain méas la
ansiedad del ultimo elemento de la jerarquia pues era extremadamente desagradable y
dificilmente ante un contenido tan angustiante puedan generarse niveles bajos de ansiedad, asi
pues, la exposicion concluy6. Uno de los factores que dificultaron el proceso de exposicion
fue el hecho de que MJ continuaba oyendo una voz de fondo mientras realizaba la exposicion
en imaginacion. La mayoria de las veces era una voz méas baja de lo habitual que le decia “te

vas a enterar”.

En la ultima sesion previa a la post-evaluacion tuvo lugar una nueva reunion con la
madre de MJ. El objetivo principal fue recibir un feedback sobre el estado de MJ y el posible
cambio percibido por parte de alguien que tenia un trato diario con ella. Ademas, durante esta
sesion con la madre, también se abordaron otros temas sobre creencias desadaptativas o sobre

el problema de la paciente.

Resultados de la post-evaluacion

La evaluacion post-test presentd las mismas caracteristicas que las descritas para la
evaluacion inicial. A continuacion, se comentan los resultados para cada una de las pruebas,
una vez finalizado el tratamiento, y en comparacion tanto cuantitativa como cualitativa con

los obtenidos antes del inicio del mismo.
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Diario de voces (autorregistro disefiado para este estudio) y registro del malestar o
interferencia semanal. Se obtiene una disminucion de la interferencia del 75%
aproximadamente al descender la puntuacion total de 21 a 5. También desaparecen dos de las

voces, reduciéndose en un 50% el nimero de voces.

Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS). La
puntuacion directa se redujo a 11 tras la intervencion (frente a 13 pre-tratamiento),
manteniendo la consideracion de trastorno leve o “caso probable”. Viéndose una disminucién

de un punto en alucinaciones y en humor depresivo.

En la Figura 1 se presentan los resultados pre- y post-intervencion para la subescala de
alucinaciones de la Escala de Valoracion de los Sintomas Psicéticos (Psychotic Symptom
Rating Scales, PSYRATS). Con objeto de facilitar la percepcion de los resultados solo se han
incluido en la figura aquellas areas en que ha habido alguna variacién. MJ continuaba
escuchando alucinaciones durante todo el dia. Una diferencia importante con respecto al pre-
test, recae sobre el nimero de voces. Actualmente y desde hace un mes y medio
aproximadamente no escucha las voces que representaban a su abuela y a unos nifios. Por
tanto, de las 4 voces que referia oir anteriormente, ahora se limitan a 2, la que representa a su
marido y la musical. Se observa un descenso tras la intervencion en la cantidad de contenido
negativo, pasando de presentar la mayoria de las voces (méas del 50%) un contenido negativo
o desagradable (3), a presentarse Unicamente en ocasiones (1) concretamente, sélo los sdbados
por la noche aparece el contenido angustioso. Por el mismo motivo, ha disminuido la cantidad
de angustia (2), pues antes se extendia durante toda la semana practicamente. Otro cambio
positivo se encuentra en la creencia sobre la procedencia de las voces (3). Actualmente MJ
mantiene una conviccion del 50% de que las voces son ocasionadas por factores externos
mientras que anteriormente su conviccion era del 100% (4) sin cuestionarse que eran
ocasionadas por un espiritu maligno. Por altimo, fruto de estos cambios percibidos por MJ, el

trastorno causado por las voces en la vida del paciente también ha disminuido (en un punto).

Por otro lado, en el control percibido sobre las voces, la puntuacion se ha
incrementado con respecto al pre-test. Anteriormente MJ tenia alguna duda sobre si podia
ejercer algin control sobre las voces vy, en la actualidad, afirma con rotundidad no tener

ninguno.
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Creencia sobre Cantidad de Cantidad de Trastorno Control de las
procedencia contenido angustia voces
negativo

Figura 1. Puntuaciones pre- y post-tratamiento en las subescalas, en las que hubo alguna variacion, de la Escala

de Valoracion de los Sintomas Psicdticos (PSYRATS).

En la Figura 2 se presentan los resultados pre- y post-intervencion para la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital anxiety and Depression Scale, HADS). En la
evaluacion Pre aparecen altos niveles de sintomatologia ansiosa (12 puntos) y depresiva (14
puntos). Sin embargo, las puntuaciones obtenidas en la evaluacién Post para la subescala de
ansiedad y depresion fueron de 5 y 4 puntos respectivamente, de un maximo de 21 para cada
una. Siguiendo los criterios establecidos en este instrumento, el caso de esta paciente habria
pasado a ser considerado como normal tanto en depresion como en ansiedad, una diferencia

muy pronunciada con respecto al pre-test donde se considerd problema clinico.

20

15

10 - M Pre
M Post

5 .

0 .

Ansiedad Depresion

Figura 2. Puntuaciones pre- y post-tratamiento en la Escala de Ansiedad y Depresidn Hospitalaria (HADS).

En la Figura 3 se presentan los resultados pre- y post-intervencion para la Escala de
Calidad de Vida de la OMS abreviada (The World Health Organization Quality of Life,
WHOQOL-BRE). Cabe mencionar que, en la evaluacion post, a la pregunta previa de ¢En la

actualidad, esta enferma? MJ contesto: “Si”. Y a la de “Si tiene algin problema con su salud,
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(Qué piensa que es?, MJ contestd: “Esquizofrenia”. Hay que recordar que en la pre-
evaluacion su respuesta a esta Ultima pregunta fue “escucho voces”. En las 2 preguntas
globales que incluyen la escala, calidad de vida global y Salud general, las puntuaciones post
fueron 2 y 2 respectivamente (la misma que en la evaluacion pre). Sin embargo, las
puntuaciones post de las dimensiones Salud fisica, Salud psicoldgica, Relaciones sociales y
Ambiente experimentaron un aumento siendo 50, 38, 50 y 63 (sobre 100) respectivamente. Se
obtiene una mejoria en todas y cada una de estas dimensiones sobre las puntuaciones pre,
reflejando un aumento de la calidad de vida percibida por la paciente que va de casi 20 puntos

en Salud fisica hasta los casi 60 en ambiente.

100
90
80

70
60

50

M Pre-evaluacion
40

B Post-evaluacion
30 -

20 -

10 -

Salud fisica Salud psicoldgica Relaciones Ambiente
sociales

Figura 3. Puntuaciones pre- y post-tratamiento en las dimensiones de la Escala de Calidad de Vida de la OMS
abreviada (WHOQOL-BRE).

La escala de evaluacion del insight (Scale Unawareness of mental disorders, SUMD)
reflejé una conciencia global de 8 puntos en la evaluacion post (donde 15 seria una ausencia
completa de conciencia y 3 conciencia plena), frente a los 10 que presentaba en la evaluacion
pre; por tanto, MJ sigue presentando poca conciencia global de enfermedad pero con una
puntuacion ligeramente menor. En cuanto a la subescala de sintomas, los cambios
encontrados se situan en las alucinaciones donde ya existia una conciencia plena y la

atribucion del sintoma a la enfermedad ha pasado de nula (5) a intermedia (3).

Entrevista con la paciente: MJ afirma estar mas animada, con mas energia y
autonomia en su dia a dia. Ya desde las ultimas sesiones refiere escuchar las voces “mas

flojillas y menos ofensivas” y destaca que la voz mas angustiosa solo aparece los sabados por
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la noche cuando antes también aparecia varias veces durante la semana. Transmite que su

asistencia a terapia le ha reportado beneficios en diversas areas.

Entrevista con la madre: La madre sefiala que desde que empezd a venir a terapia la ve
mas animada pero “le falta todavia mas empuje, que por ella misma tire para delante”. Se
recordaron los momentos de la enfermedad que estableci6 como mejor y peor en la pre-
evaluacion, etiquetados como 5 y 0 respectivamente. A continuacion, se le pidié que
estableciera en esa misma escala el estado actual de MJ. Su respuesta fue un 5, “porque la veo

igual que en esos meses del afio pasado que estaba mas animadilla, con mas energia”.

Entrevista con la psiquiatra: MJ asisti6 a consulta psiquiatrica previamente a la
terapia psicoldgica, una vez durante la misma, y otra, una vez finalizada. La psiquiatra
informo de que durante todo el periodo no se modifico la medicacién. Tras una valoracion, el
principal avance que destaca, hace referencia al uso del ansiolitico opcional (Ketazolan 15
mg) que MJ tenia prescrito para ocasiones puntuales en que sintiera mucha ansiedad. Desde
que llevaba unas semanas asistiendo a terapia hasta la actualidad no ha tenido que recurrir a
este farmaco ninguna vez, lo que no ocurria meses antes. Sefiala también su psiquiatra haber
observado mejoria en cuanto a sus actividades cotidianas, MJ se encarga mas autbnomamente
de las tareas domésticas, y que presenta un mayor bienestar subjetivo. Otro avance enfatizado
por la psiquiatra es la disminucion de la intensidad y el malestar generado por las

alucinaciones.

Seguimiento

Se acordo con el paciente llevar a cabo dos sesiones de seguimiento, a los seis y a los
nueve meses, con el objetivo de abordar posibles dificultades surgidas tras la finalizacion del
tratamiento y comprobar si se mantenian las mejorias encontradas. Asi mismo, se insistira
para que se aumente la practica en casa de la exposicion en imaginacién pues sin ella, las

mejorias encontradas en este trabajo pueden no mantenerse en el tiempo.
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Discusién

En el presente estudio de caso, se ha trabajado con una paciente que presenta
alucinaciones, principalmente auditivas, mediante técnicas que fomentan la focalizacién de la
atencion en las voces y promueven la reduccion de la ansiedad asociada a éstas. Estos
sintomas resisten a la medicacidn antipsicética creando malestar emocional e interferencia en

su vida cotidiana.

La evaluacién puso de manifiesto lo que se formuld en las hipdtesis: la presencia de
trastorno leve o “caso probable”, alucinaciones persistentes (molestas e interfirientes), escasa

conciencia de enfermedad, sintomas depresivos y ansiosos, y baja calidad de vida.

En cuanto a la posible existencia de delirios, se detectdé una creencia que podria
catalogarse de delirante. Sin embargo, no se ha considerado un sintoma en si mismo ni un
elemento independiente que merezca una intervencion especifica. Principalmente porque MJ
no dedica tiempo a ello, no le preocupa y tampoco parece causar ninguna interferencia en su
funcionamiento diario. Ademas, se trata de una creencia que se ha formado en torno a la causa
de las alucinaciones y posiblemente se haya generado como explicacion a éstas por lo que se
ha contextualizado dentro del fendmeno alucinatorio y no delirante. De esta manera, se espero
que si las voces mejoraban y aumentaba el insight, también lo hiciera esta creencia.
Asimismo, una parte importante de la tercera fase de focalizacion, se destind a trabajar este

aspecto.

Podria pensarse que, debido esta creencia irracional formada en torno a la causa de las
alucinaciones, la relacion de MJ con las voces es desigual. EI hecho de pensar que hay un
espiritu  “superior” responsable de que escuche voces, considerandolo social o
jerarquicamente dominante, puede provocar un mayor sentimiento de vulnerabilidad, de
indefension e incluso sometimiento, aceptando en ocasiones como verdad irrefutable las
amenazas que percibe. Esto provoca que MJ intente controlar las voces y hacer esfuerzos por
no oirlas. La no consecucion de éste objetivo estaria reforzando por si misma esos
sentimientos de incontrolabilidad, indefension, vulnerabilidad y, en ultima instancia, el
mantenimiento de las voces. Por este motivo la filosofia introducida en el presente trabajo no
fomenta el control, sino que pretende que la paciente abandone esa lucha y en cierta medida,

aprenda a vivir con ellas.
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Asi pues, el programa de intervencidén propuesto para actuar sobre las afecciones
mencionadas, se compuso principalmente de técnicas que fomentaban la focalizacion de la
atencion en las voces (Bentall et al., 1994), concretamente en sus caracteristicas fisicas, en el
contenido y en los pensamientos formados en torno a ellas. La adicién de la técnica de
exposicion en imaginacion que es congruente con la focalizacion abandonando estrategias de
distraccion o evitacion, persiguié la habituacion a las voces presentando un claro componente

de reduccion de ansiedad. Todo esto se acompafid de psicoeducacion sobre esquizofrenia.

Tras la implementacion de dicho programa se produjeron algunos cambios en MJ. En
primer lugar, destacan las mejoras en la topografia de las alucinaciones (nimero de voces,
malestar asociado, cantidad de contenido negativo, interferencia y creencia sobre la
procedencia). Estos hallazgos son congruentes con otros estudios, pues la mayoria de los que
abordan las alucinaciones tienen como objetivo la reduccion de sus pardmetros, ya sea
mediante la modificacion de creencias (Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, 2002), terapia de
focalizacion (Bentall et al., 1994; Haddock et al., 1993), técnica de exposicion (Persaud y
Marks, 1995) o aplicacion de un programa de rehabilitacion de los procesos atencionales
(Lépez-Luengo, Gonzalez, Muela, Rodriguez y Gonzalez, 2010; Valmaggia, Bouman, y
Schuurman, 2007). Estos ultimos estudios que entrenan los procesos atencionales, encuentran
un aumento en el control percibido por la paciente sobre las voces, que contrasta con lo
encontrado aqui, donde MJ perdi6 sensacion de control con respecto a la pre-evaluacién. Este
hecho podria explicarse por la filosofia de intervencion, en los estudios mencionados se

fomenta el control y en el presente trabajo se intenta que abandone esos intentos de control.

Se observa también, un cambio en MJ en torno a su concepcion del problema. Aunque
levemente, MJ ahora es mas consciente de que su problema podria encuadrarse dentro de las
diferentes variedades de esquizofrenia. Es posible que la psicoeducacion sea uno de los
responsables de estos cambios y también han podido influir las técnicas de focalizacion. No
obstante, existe la posibilidad de que MJ haya respondido de ésta manera por cuestiones de
deseabilidad social, fruto de las horas dedicadas a tratar estos aspectos.

En cualquier caso, se ha encontrado una importante reduccion en los niveles de
ansiedad y depresién experimentados por MJ, corroborado por la percepcion de su madre y
evidenciado en el hecho de que ha prescindido del ansiolitico opcional. Esta mejora apoyaria
la idea de que el padecimiento de estos sintomas en ella podria ser secundario a un sintoma

principal, en este caso, las alucinaciones. De manera que el abordaje de éstas, ha podido
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provocar la mejora de los sintomas emocionales. No se puede pasar por alto que, el mero
hecho de asistir a terapia como tarea que la mantiene activa una vez en semana, podria haber

provocado una mejora de su estado animico.

Sin embargo, el objetivo principal y esencial del presente trabajo reside en la calidad
de vida percibida por la paciente, que como observamos en los resultados ha aumentado en

gran medida en todas sus dimensiones.

Son pocos los estudios que teniendo como objeto de intervencidn las alucinaciones, se
interesan por registrar su impacto emocional y en la calidad de vida, tal y como se hace en el
presente trabajo. Algunos de estos estudios, que encuentran mejoras tanto en la topografia de
las voces, como en calidad de vida, depresion y ansiedad, son los que implementan el
Tratamiento Integrado centrado en las Alucinaciones (HIT por sus siglas en inglés) (Jenner et
al., 2004; Wiersma, Jenner, Van de Willige y Nienhuis, 2004) o los que emplean la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) (Thomas et al., 2013; Shawyer et al., 2012). Tiene sentido,
pues por un lado el tipo de intervencion propuesta aqui, integra diferentes técnicas (sin llegar
a conformar la “HIT”) y, por otro, presenta una comprension del fenémeno alucinatorio

similar a la introducida en ACT.

Resumiendo, se corrobora la hip6tesis de relacion funcional, dado que una
intervencion basada en la focalizacion atencional de las alucinaciones ha incrementado la
calidad de vida percibida por la paciente. Ademas conlleva una disminucién de las
alteraciones emocionales (ansiedad y depresion) y una mejoria de algunos parametros en la

topografia de las alucinaciones

No obstante, este trabajo presenta varias limitaciones. La principal de ellas, va en
relacién con la validez externa, que a menudo recae sobre el disefio de caso Unico. La
influencia que las diferencias individuales de cada paciente puedan tener sobre los resultados
hace dificil la generalizacion de los mismos. Ademas, al ser un programa que incluye
diferentes técnicas, es dificil discernir la influencia de cada una sobre los resultados. Por otro
lado, el proceso de seleccion de la paciente presenta un sesgo importante, pues la psiquiatra
escogid una de las personas que, segln su criterio, parecia tener mayores posibilidades de
beneficiarse de este tipo de tratamiento. La paciente, a pesar de presentar sintomas psicoticos
persistentes que no desaparecian con medicacion, no presentaba un deterioro grave en otros

aspectos de salud mental, concretamente, sus capacidades cognitivas estaban bastante
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preservadas, algo infrecuente en la mayoria de pacientes que presentan sintomatologia de éste
tipo (Pardo, 2005). Esto hace pensar que, lo que puede ser una ventaja a nivel terapéutico,
puede convertirse en una limitacion a efectos de representatividad, pues quizas, el “éxito” de
este tipo de intervencion quede restringido a personas con un nivel de cognicion bastante

preservado.

Otro asunto importante es que es imprescindible tener en cuenta que, como ya se ha
comentado, a menudo las alucinaciones forman parte de un conjunto de sintomas mas amplio
gue a veces se denominan esquizofrenia. Por tanto, con estos pacientes hay que contemplar
siempre la posibilidad de llevar a cabo tratamientos integrados de esquizofrenia que incluyan
aspectos farmacoldgicos, psicoldgicos, sociales y familiares. No obstante, hay casos en que, a
pesar de ir acompafiadas de mas sintomas, las alucinaciones resistentes son el motivo
principal de la disfuncién de la persona, por lo que podrian contemplarse intervenciones
especificas sobre las alucinaciones (como la descrita aqui), especialmente cuando por motivos
de coste temporal o econdmico no puedan llevarse a cabo intervenciones completas y
elaboradas. Dentro de éstas Ultimas, las estrategias cognitivo-conductuales parecen efectivas
aunque los resultados deben tomarse con cautela (Van der Gaag, M., Valmaggia, L.R. y Smit,
F. 2014). Por otra parte, en mi opinion, las nuevas terapias como la de aceptacion y

compromiso parecen prometedoras en este campo.

En conclusion, dado que este tipo de intervencion puede resultar beneficiosa para
personas que experimentan alucinaciones resistentes al tratamiento farmacoldgico, y que la
investigacion desarrollada en este ambito es escasa, parecen necesarios ensayos controlados
aleatorizados con muestras mayores y mas representativas, que evallen la efectividad de

diferentes técnicas por separado y el potencial terapéutico de integrarlas.
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Anexo 1. Autorregistro (diario de voces)

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves




Anexo 2. Consentimiento informado

Sevilla. 6 de agosto 2009 BOJA nam. 152

Pagina num, 81

Hoja 2/5

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

QUE RIESGOS TIENE:
Cualquier actuacién medica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan y la intarvencién no —
o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparacer
en este proceso o intervencion.

* LOS MAS FRECUENTES:

* LOS MAS GRAVES: A\)mevx\o Ao Qlul cntedald asecio Yo end ey

* LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA: \ L
En coso de empeocaw sv sin ‘Lt’“‘“*“‘@’j on, tamedataeon

Se (EO\S\' S\t«c@ &c& e Cion Qor Qo\v\z & sv OO

%\J\M (=N

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional)
Bl& estudio /‘7‘/""“" f‘”rk ek 77“40’/0 Fiand M/V/M%_r
en /?(ico/07[‘~ Bemenil Sanitovien o Hon Unnersdad & Leen

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

001530

- Aveces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de hacer la ntenencion
y utihizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesano tomar muestras biclogicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas posteriermente para
realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para fines comerciales. S fueran
a ser utlizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si ne da su consendmiente para
ser utilizadas en investigacion, las muestras se destruiran una vez dejen se de ser Gtles para documentar su caso, segun las normas del
centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad en todo

- También pueden hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También pueden usarse
para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su autorizacidn. Su identdad
siempre sera preservada de forma confidencial.
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE j

2 | CONSENTIMIENTO INFORMADO
2.1| DATOS DEL/ DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (solo en caso de incapacidad del/de la paciente)

APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE DNI / NIE

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI / NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/0 CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FRMA AL —
5 S
Aoon Nege Tedveinon Rodovie {5 /2 /2c\R _
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLICOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 | CONSENTIMIENTO

= ... manifesto que estoy conforme con la intervencion que se
erier. podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he temade
consciente y libremente la decision de autonzarla. También sé que puedo retirar mi consemiento cuando lo estme oportuno.

- 8 SI |:] NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de realizar la intervencion,
para evitar los peligros o darios potencizles para la wida o la salud, que pudieran surgr durante ef curso de intervencion.

§ D M| NO Autorizo la censervacién y utihzacion posterior de mis muestras biologicas para investigacion relacionada directamente
con la enfermedad que padezco.

- D Sl &NO Autorize que, en caso de que mis muestras biologicas vayan a ser utl en oiras 1one: . los.
nvestigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarma consentimiento.

- SI D NO Autorizo la utilizazion de im agenes con fines docentes o de difusion del conocimiento cientifico.
NOTA: Marquese con una cruz.
o Noen 22 w fehew . 208
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL( solo en caso de incapacidad de, de la paciente)
R D s, P . Fdo:
L
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

2.4 | RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dna. e . N0 autonzo a la realizacion de esta intervencion. Asumo
las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.
En W R - LR
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL( sélo en caso de incapacidad de,/de la paciente]

2.5 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dna. . . de forma libre y constiente he decidido retirar el consentimiento
para esta intervencién. Asuma las consecuencias de que ello puedan derivarse para la salud o la vida.
ELLA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL( zalo en cazo de incapacidad de, de 1a paciente]
[ LRSS — (7. —

41




Pagina num. 80 BOJA num. 152 Sevilla, 6 de agosto 2609
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JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD
FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO
Orden de de de (BOJA N de fecha _— ) por 1a que se dictan instricr ooas,

2 los Centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en refacion al Consentimiento Informado.

CENTRO SANITARIO

OsMC Aoen Surc SERICIOPE Sl Merhald N

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA (*)
~

Este documento sirve para que usted, o quien le represente, dé su consentimiento para esta intervecion. Eso significa que nos autonza
a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga 2 usted a hacerse la intervencion. De su rechazo no se
derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la informacion siguiente,

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

* Indicar el nombre del procedimiento/intervencion a realizar; si es posible, ademas del nombre técnico que siempre debe figurar,
puede tratar de expresarlo con un nombre mas sencillo.

1.1] LO QUE USTED DEBE SABER:
EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

I(\¥e(ve“o°:\ QSKCoQo'cS(o\ ove iu; o&q(-\r\cﬁc\ooes

COMO SE REALIZA:

Mediante Leanicas exclos wamente 9\.'“&’3‘“*3

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

EN QUE LE BENEFICIARA:

— MQ\O(V‘* & Qm Qg&'\éo«é &a. e &
- Me‘\mc— L w (Dacan con Mms € scvaaiene §
= Me'\ (en be& edaly  unimice

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO: Q \.c
— CoaMitvor Con Yo Medicocion €xciusiarmen

— Recibir oo -\‘s?o Lo Takervention Qs\m&.’%\'cc\
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Anexo 3. Puntuaciones de instrumentos

Escala Dimension/item Puntuacion
Pre Post

BPRS Preocupacién somatica 0 0
Ansiedad psiquica 1 1
Aislamiento emocional 1 1
Desorganizacion conceptual 0 0
Autodesprecio y sentimientos de culpa 0 0
Tension. Ansiedad somética 0 0
Manierismo y posturas extrafias 0 0
Grandeza 0 0
Humor depresivo 2 1
Hostilidad 0 0
Suspicacia 0 0
Alucinaciones 4 3
Enlentecimiento motor 2 2
Falta de cooperacion 0 0
Contenido inusual del pensamiento 2 2
Embotamiento, aplanamiento afectivo 1 1
Excitacion 0 0
Desorientacion y confusion 0 0
Sintomas negativos 4 4
Sintomas positivos 6 5
TOTAL 13 11

PSYRATS Frecuencia 4 4
Duracion 4 4
Localizacién 2 2
Intensidad 1 1
Creencia sobre procedencia 4 3
Cantidad de contenido negativo 3 1
Grado de contenido negativo 4 4
Cantidad de angustia 2 1
Intensidad de la angustia 3 3
Trastorno 2 2
Control de las voces 4 4
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HAD

Ansiedad
Depresion

WHO

Calidad de vida global
Salud general
Salud Fisica
Actividades de la vida diaria
Dependencia de farmacos
Energia y fatiga
Movilidad
Dolor y malestar
Suefio y descanso
Capacidad de trabajo
Salud Psicoldgica
Imagen corporal y apariencia
Sentimientos negativos
Sentimientos positivos
Autoestima
Espiritualidad/Religion
Aprendizaje/memoria/concentracion
Relaciones sociales
Relaciones personales
Apoyo social
Actividad sexual
Ambiente
Recursos econdmicos
Libertad y seguridad
Asistencia social y medica
Ambiente del hogar
Oportunidad de adquirir nueva info.
Actividades de ocio
Entorno fisico

Transporte

e S T & 2 TR e o o e N S e I N N L S I S N N

[EY
[op]

W W W O© N W W w NN DN

N
~

SUMD

Conciencia de poseer un trastorno
Conciencia de los efectos de la medicacion
Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno

mental

W W BN DD NN PPN

W N Ww b, DLW P OLODND
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Conciencia de poseer alucinaciones

Atribucion de las alucinaciones a la enfermedad

(G2 NS 2 B

Conciencia de poseer delirios
Atribucidn de los delirios a la enfermedad -
Conciencia de poseer trastornos del pensamiento 5
Atribucion de los trastornos del pensamiento a la -
enfermedad

Conciencia de poseer embotamiento afectivo
Atribucién del embotamiento afectivo a la enfermedad
Conciencia de poseer anhedonia

Atribucion de la anhedonia a la enfermedad

A W WDN

Conciencia de poseer asociabilidad

Atribucion de la asociabilidad a la enfermedad -

Anexo 4. Estresores y Voces

< 0\

- Que le pase algo a mis gatas - Aumentan
- Que le pase algo a un familiar - Dicen cosas que me molestan
- Que me falte dinero

- Discutir con mi pareja
- Discutir con mi familia
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Anexo 5. Jerarquia de exposicion en imaginacion

Voz item
(Mdsica) 1°- “Subeme la radio”
2°- “Bamboleo”
(Nifios) 3°-“JAJAJA”
(Abuela) 4° -“Javi es muy bueno”
59 -“Ten cuidado, lo que te va a pasar es muy malo”
(Marido) 6° -“Soy bueno”

7° -“Soy muy malo”

8° -“Ten cuidado conmigo que soy muy malo, vas a flipar, te vas a
enterar, te voy a hacer una barbaridad”

9° -“La hora va a ser de 2 a 6 de la madruga, en sabado que es tu dia
preferido”

10° -“Te voy a hacer una barbaridad, empezaré por los dedos de los pies
cortandotelos, luego los de las manos, te voy a clavar un cuchillo en tus
partes, luego te cortaré la lengua y para terminar un cuchillo en el

corazon”
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