Identificacion del paciente. Varon de 31 anos, soltero, es el mayor de dos hermanos, el menor
de 26 anos, independiente. Convive con los padres y el abuelo paterno. Ambos padres pertenecen
a familias numerosas de emigrantes del sur del pais. Trabaja en una fabrica de plasticos desde
los 18 anos. En el ano 2005, a los 30 ainos, coge varias bajas por “estado depresivo” y “confusion
mental”. En Marzo de 2006 es derivado a tratamiento psicologico, después de un ingreso hospitalario
con OD de Trastorno o “Psicosis Delirante” y estancia posterior en Hospital de Dia. En estos 10
anos, el diagnéstico ha evolucionado a Esquizofrenia paranoide en 2009 y a Trastorno Esquizoafectivo
en 2014 por la presencia cada vez mayor de sintomas depresivos, e hipomaniacos leves en
intensidad y frecuencia.

Motivo de consulta. E.consulta por 1° vez en 2006 y pide ayuda “para su familia”, quiere “mejorar
la comunicacion familiar” y que su madre “no continude sufriendo”. El quiere “dejar los toxicos”,
“reordenarse” y “rehacer su vida”. No hace mencion a los sintomas delirantes y alucinatorios. Tras
este primer contacto, el paciente vuelve a ingresar por intensificacion de los sintomas psicoticos
y no iniciara el tratamiento psicolégico hasta Noviembre de 2006.

Historia del problema.

1) Ansiedad y miedos en la infancia, relacionados con la violencia de género del padre y del abuelo
materno. Dificultades para concentrarse en el colegio, sentimientos de impotencia y fantasias
infantiles de evasion en “un mundo propio”, fomentadas por las enseianzas religiosas de la abuela
y “los poderes adivinatorios” de una tia paterna.

2) Entre los 10-11 aihos, es victima de abuso sexual de un amigo de la familia. Refiere sentimientos
y pensamientos depresivos de vergiienza, culpa y miedo a “ser castigado” y a las amenazas del
victimario.

3) Deja los estudios de FP a los 15 a. porque no podia concentrarse. Entra a trabajar como aprendiz.
4) Consumo de sustancias toxicas (cannabis, anfetaminas, cocaina...) y alcohol desde los 14-15
a los 30 anos, con un breve periodo de abstinencia a los 26.

5) A los 30 aios (2005), hace un primer ingreso con sintomas delirantes y alucinatorios. Inicia
tratamiento con antipsicéticos.

Descripcion y evaluacion de las conductas-problema.

1) Creencias de mantener una comunicacion telepatica especial con el Vaticano con percepciones
auditivas de voces que conversan con €él y le ofrecen recompensas materiales por adivinaciones
de sucesos futuros (percepciones e interpretaciones delirantes de sucesos del entorno).
Caracteristicas: (a) plasticidad y moldeabilidad, muy ligadas a la experiencia biografica personal
y familiar; (b) elevado poder de conviccion, c) no parecen producirle perturbacion, al contrario, le
tranquilizan ante experiencias negativas con elevada carga emocional; e (d) interfieren en los
procesos coghitivos y en el funcionamiento socio-laboral.

2) Emociones negativas de ansiedad, frustracion, tristeza, impotencia, enfado ...(Escala de valoracion
subjetiva de sucesos vitales estresantes -de 0 a 10).

3) Estado de confusion mental, dominado por el delirio, con importantes alteraciones cognitivas
(problemas de concentracion, atencion y de memoria reciente y remota), aislamiento social y
replegamiento afectivo.

4) Conductas adictivas intermitentes: ludopatia, abuso de alcohol y consumo ocasional de cocaina.

Evaluacion. Administracion periodica de la Brown Assessment of Beliefs Scale y la Brief Psychiatric
Rating Scale antes y después de la 1°. intervencion (2006-07), y en las dos fases de recaida
posteriores en 2009 y 2014, que precisaron nuevas intervenciones con evaluaciones posteriores,
y en 2016 durante el seguimiento.

Analisis funcional de estimulos desencadenantes (SD) y reforzadores (SR) positivos y negativos.
Se evaluaron las creencias delirantes con registros ABCD, encontrando una relacion directa con
estresores del entorno y cogniciones de incapacidad, culpa y auto-devaluacion, como SD y
tranquilizacion-compensacion en el “mundo” del delirio, como SR.

Definicion de objetivos y metas terapéuticas. Las metas planteadas en la terapia en relacion a
las demandas de E. (1) flexibilizar y reducir la intensidad y el “poder” de control de las creencias
delirantes, (2) modificar los procesos y relaciones familiares desencadenantes de emociones
negativas, y (3) reforzar su identidad, autonomia y auto-estima.

Seleccion del tratamiento adecuado.

Debido a la fuerte conviccion delirante y resistencia a los antipsicéticos de los sintomas positivos,
se decide responder a la demanda expresa del paciente de “mejorar la comunicacién familiar”, y
utilizar la terapia coghnitiva del delirio de Kuipers, Garety y Fowler (2000, 06) en combinacién con
la Terapia Familiar Estratégica con el fin de contextualizar y redefinir las creencias delirantes y las
emociones negativas de E. (depresion, angustia, enfado, rabia, impotencia...) con las creencias y
patrones relacionales de la familia.

Implementacion.
En estos 10 anos de seguimiento del caso, podemos diferenciar 3 periodos en la evolucion
del paciente con 3 etapas en la intervencion psicologica:

1°. Etapa (2007): se implementa la Terapia Familiar, alternando las sesiones con Terapia
Coghnitiva individual durante 6 meses, con una clara mejoria emocional, recuperacion cognitiva
y remision de los sintomas psicoéticos. E. retoma su vida social y se incorpora al trabajo.

22, Etapa (2009): coincidiendo la frustracion de un proyecto laboral, en Agosto de 2008, E.
pide interrumpir el tratamiento psicolégico y abandona la medicacion. Tras un periodo de
consumos, E. entra en un estado depresivo de disforia, desesperanza y amenazas autoliticas.
La familia pide ayuda y se retoma la terapia familiar e individual, junto con la farmacoterapia,
tras un corto ingreso. El paciente solicita la invalidez “como compensacion” a la frustracion
por las “recompensas” que no recibe del Vaticano (y la ausencia de reconocimiento del
padre).

3°. Etapa: Después un periodo de mejoria prolongada de 4 —
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Seguimiento hasta 2016.

En los lltimos 2 anos, E. ha superado el estado depresivo y de auto-incapacitacion,
incorporandose como voluntario a Caritas y se ha independizado de los padres, alejandose
de las amistades y entorno de consumo, recuperando antiguas amistades y haciendo otras
nuevas. En la actualidad, se preocupa por su salud, sigue una dieta y ejercicio fisico. Se
mantiene en tratamiento farmacolégico con antipsicéticos y antidepresivos, a la vez que
soporte psicologico mensual.

1. La mejora en la comunicacion familiar permitio a E. expresar los sentimientos negativos en la relacion con el padre y buscar soluciones alternativas a las “recompensas” del delirio.
En las recaidas de 2009 y 2014, las creencias delirantes estan menos estructuradas y dominan los sintomas depresivos, mas congruentes con su situacion vital.

2. La combinacion de la Terapia Cognitiva del delirio con la Terapia Familiar Sistémica nos ha permitido trabajar con los estados emocionales negativos en el contexto en el que se
producian y reestructurar las creencias delirantes como compensaciones gratificantes de un sistema familiar basado en las interacciones violentas, culpabilizantes y devaluadoras,
que interfieron en el desarrollo cognitivo-emocional desde la infancia y adolescencia, pudiendo llevar a conductas evitativo-adictivas en fases tempranas del desarrollo neurocoghnitivo.
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