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Aplicacion de la terapia de aceptacion y Compromiso (ACT)
a sintomatologia delirante: un estudio de caso

José M. Garcia Montes, M. Carmen Luciano Soriano, Ménica Hernandez Lopez y Flor Zaldivar Basurto

Universidad de Almeria

Se presenta un caso de sintomatologia delirante abordado mediante ACT. Primeramente se reconcep-
tlan los delirios como formas activas de Evitacion Experiencial. Seguidamente se presenta |a historia
del clientey serealiza un andlisis funcional de las conductas probleméticas. Se expone laintervencion
Ilevada a cabo agrupando la misma en funcién de los objetivos terapéuticos. Los resultados hallados
reflegjan una reduccion de las verbalizaciones delirantes y de las verbalizaciones de evitacion a la par
gue un incremento en las verbalizaciones de «estar abierto» a la experienciay de las acciones dirigi-
das a valores. Finalmente se discuten estos resultados y su relacion con el tratamiento de los delirios,
haciendo hincapié en la necesidad de un sistema de evaluacion que tenga presente el funcionamiento
global del individuo.

Application of Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in delusional symptomathology: a case
study. This article presents a case study of a client with delusions approached by means of Acceptan-
ce and Commitment Therapy (ACT). First of all, delusions are analyzed as active episodes of expe-
riential avoidance. Then, the history of the patient is exposed and a functional analysis of problematic
behaviors is intended. This is followed by a description of the intervention carried out, with an order
that triesto clarify the goals of the therapy. Results show a progressive lower number of in-session de-
lusional and avoidance speech utterances. At the same time, a progressive higher number of «being
open» sentences and actionsin direction to personal values areregistered. Finally, theseresults are dis-
cussed and related to certain implications for delusions’ treatment, with special emphasis on a evalua-
tion approach that takes into account the global functioning of the client.

La Terapia de Aceptacion y Compromio (Hayes Strosahl y
Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002) congituye uno de losdesa-
rrallos mas recientes dd conductisno radical en el tratamiento de
diversos problemas que presentan pacientes externos (Dougher y
Hayes, 1999; K ohlenberg, Hayesy Tsai, 1993). Muy resumidamen-
te puede decirse que el objetivo de la terapiaes doble. Por un lado
< pretende que e cliente acepte aquel los aspectos de su experien
ciaque haegadointentando modi fi car Sn éxito (laand edad, lasob-
sesiones, latristeza, etc) Por el otro, s intentaque ello no paralice
lavidade lapersona, detal formaqueel cliente puedadirigirse ha
ciaaquell s metasque | e son persona mente valiosas (rel ad onesso-
ciales, laborales, etc.) aun teniendo ansiedad, obsesioneso con cud -
quier otra experiencia haga entonces blogqueante. Como puede
verse, frente a los enfoques cognitivo-conductual es clasicos, laTe-
rapia de Aceptad 6n y Compromiso (ACT en adel ante) supone un
cambio del focoterapéutico. Laintervencionno vayadirigidaaeli-
mina o redudr los sintomas, Sno que preende conseguir un dis -
tanciamiento de la persona respecto deellos o, lo que es 1o mismo,
unaformadistinta de autoconoci miento (Freixai Bague, 2003).
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L aterapia cuenta con resultados a su favor proveni entes de es-
tudi os conparati vos que tuvieron como referente laterapia cogni-
tivaen el traamiento de la depresion (Zettle y Hayes, 1986; Zetle
y Raines, 1989). Igual mente exi gen diversos esudios de caso que
muestran lautilidad de ACT en trasornos de ans edad (Carrasco-
0, 1999; Luciano y Gutiérrez, 2001; Zaldivar y Hernandez, 2001),
depresén (Dougher y Hackbert, 1994), bulimia (Nash y Farner,
1999) y adi cciones (Luciano, Gomez, Hernandez y Cabdlo, 2001,
Wilson y Hayes, 2000). Por lo que serefiere a sintomas ps cdti cas
un primer esudio de caso mostré que ACT podriase deutilidad a
lahorade abordar | asalucinacionesauditivas si bien d contextoen
gue egos pacientes se encuentran puede suponer un grave incon-
veniente alahora de pone en préctica laterapia(Garciay Pérez,
2001). Un estudio aontrolado de mucho mayor alcance encontro
que una intervencion mediante ACT detan s9l o 4 sesiones reduce
de foma significativa el nimero de rehospitali zad ones que sufre
diverso ti po de pacientes con sintomaspd cdti cos positivos (Bachy
Hayes, 2002). El Unico subgrupo que no se beneficié de la inter-
vencion mediante ACT fue aquel compuesto por paci entes conde-
liriosque negaban tales sintomes. Y esque, como sefialan Bach 'y
Hayes (2002), los ddirios pueden constituir una defensa contra
ciertos senti mientos de desesperanza o baja altoestima, de tal for-
maque quizés unaintervenci 6n tan breve seriaincapaz de atajar el
problema de fondo.

Tal idea no es, desde luego, nueva en laliteratura. Asi Zigler y
Glick (1988) propusieron que la esquizofrenia paranoide ocultaria
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unaforma de depresién «camuflada». Por su parte, Roberts (1991)
encontrd que los pacientes con delirios crénicos presentan un ni-
vel mucho mayor de propositividad y sentido en su viday niveles
menores de depresion e ideacion suicida que otro grupo de pa
cientes esquizofrénicos crénicos en remision. Mas recientemente
Bentall, Kinderman y Kaney (1994) han ofrecido un modelo delos
delirios de persecucion segin el cual lafuncién de los mismos se-
ria la de reducir las posibles discrepancias entre el «yo real» y €
«yo ideal», lo que ha sido corroborado en diferentes investigacio-
nes (Bowins y Shugar, 1998; Kinderman y Bentall, 1996, 2000).
Todo ello hace pensar que los delirios persecutorios pueden ser
formas activas de lo que se ha dado en llamar «Evitacion Expe-
riencial» (Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Stroshal, 1996; Lu-
ciano y Hayes, 2001).

La evitacion experiencial tendria lugar cuando una persona no
esta dispuesta a establecer contacto con sus experiencias privadas
y se comporta deliberadamente para alterar tanto laformao lafre-
cuencia de tales experiencias como las condiciones que las gene-
ran. Si se convierte en cronico este patrén de comportamiento pue-
de llegar a producir una limitacion en la vida de la persona
(Luciano y Hayes, 2001). Ahora bien, si en los trastornos neur6ti-
cos clasicos lo que € paciente trata de evitar es el propio sintoma
(laansiedad, las obsesiones, latristeza, etc.), en los trastornos psi-
cGticos laevitacion experiencial seriamucho més elaborada, de tal
forma que el sintoma vendria a ser é mismo una forma de evita
cién de algun otro problema o cuestion. Esta conceptuacion de los
delirios como formas activas de evitacion experiencial posibilita
ria su abordaje mediante ACT y viene a destacar € carécter fun-
ciona delaterapiaen lalinea sefialada por Luciano (1999). A con-
tinuacion se expondra un caso que pretender servir como
ilustracion de la l6gica que seguiria una intervencion ACT en €
campo de los delirios persecutorios.

Método
Sujeto e historia del problema

Beatriz es una mujer de 28 afios, ltera, que vive con sus pa-
dres. Acude a conaultacon un diagndsi co de exqui zofrenia. En el
momento de iniciarse la intervencién B. se encontreba bagj o trata-
miento farmacoldgico (clorpromazing) desde hacia 9 meses. Los
primeaos sintomas se remontan a 3 afos antes de acudir a terapia
cuando B. trabajaba en un ba y conoci6é a una chica, con quien
martuvo un breve encuentro sexual. Después B. se asusto y no
quiso eludir cual quier contacto con dicha persona. A raiz de ese
episodio, parece ser que la otra chica sufrié un brote esqui zofréni -
co. Al principio, B. se sentia culpable por €llo, peronoasi enel mo-
mento actual , yaque refiere que esta chica la perd gue, le haretor-
cido las tripas por telepatia, la ha amenazado de muerte
mandandole mensajes a través de terceros, etc. Segin comenta un
familiar de la cliente, los sintomas s hicieron evidentes a afio de
edeincidente: B. dejé de comer, apenas dormiay tampoco habla-
ba con las personas de su entorno, aduciendo que «todos estaban
compinchados». De la migma forma tuvo que dejar € trabajo, ya
quellego a aeer que los clientes eran enviados de esta chica. Por
lo quedescriben sus familiares B. andaba «completamente ida» por
la calle. Por todo €llo, s decidi6 su ingreso en Salud Mental. La
s ntomatologiaque B. presentabaremitié duranteci erto tiempo, pe-
ro en el momento de acudir aconsulta 9 gue presentando deliri s,
un elevado nivel de ansiedad, aspecto motdrico muy rigido y sumi-

daen sus delirios En general, afirmano estar contenta con suvida
y demanda del terapeuta «que le saque aedachica delacabeza».

Informacion recogida y analisis funcional

En las primeaas sesionesse tratd degenerar unarelaci on de con-
fianza entre clientey terapeuta, que permitiera recoger la informa-
cionrelevante del casoy proporcionaraun contextoen el que Stuar
la terapia. Igual mente administré el Metacognition Questionnaire
(Catwright-Hatony Wdls, 1997) que proporci onadatos acercade
la rel acion que mantiene la personacon sus cogniciones. Lainfor-
macion recogida pemitié hacer un «esgquema» del probl ema como
sgue: Beatriz recl amaba ayuda por esar obsesionada con unaper-
0na; £ quejaba de estar continuamente pensando enéella, loquele
genaaba miedo y angustia; no detecteba dtuaciones rel acionadas
con laaparicion de esos pensami entos, sino que, como €l la decia,
«orelacionotodo». Cuando esospensami entas aparecian B. inten-
taba «sacarselos de la cabeza». Para conseguir eso, habia esado
baj o tratamiento con didintos psiquiatras, tomaba medi cacion, se
habia gpartado de aus amigosy desu familia, habiadejado de ir a
stios de confiar en la gente, etc. Algunas de edtas estrategias ha-
bian mostrado ser Utilesa corto plazo, pero alargo plazo, estos pen-
samientos y emoci ones, lej os de desaparecer, seguian atormentan-
dola. Y o que esmas importante, todos los intentos del iberados por
acabar con di chas experiencias privadas, habian tenido un enorme
costo en relacion con lo que B. queriaen su vida, pues habiaper-
dido su trabaj o, dependia de sus padres, con las que no mantenia
unabuenarel acion, no esudiaba, apenassaliacon sus amigas, etc.
Desde una perspedivafuncional -contextual , el problema de B. po-
dria ser definido como un Trastorno de Evitacion Experiencial
(T.EE.) (Hayes Strosahl y Wilson, 1999; Lucianoy Hayes 2001).

Procedimiento

Se adopt6 la Terapia de Aceptacién y Compromiso como un
tratamiento radical del TEE. El objetivo de laintervencion se cen-
trd en conseguir que la cliente caminara por la vida, cambiando
aquellas cosas que podia 'y queria cambiar, y aprendiendo a estar
abierta a todo aquello que no es susceptible de cambio, compro-
metiéndose, al mismo tiempo, con las elecciones de su vida.

Se siguié unaterapiaintensiva (meses), con unamedia de 3 se-
siones semanales, debido tanto alas propias caracteristicas del ca
so como a lugar de residencia de la cliente. Hubo 2 sesiones de
evaluacion, 23 sesiones de tratamiento, con una pausatrasla4? se-
sidn (coincidiendo con las vacaciones de Navidad); un primer se-
guimiento a mes (3 sesiones) y una nueva sesion de seguimiento
alos 10 meses del fin de la intervencién. Otra peculiaridad que
merece ser destacada es la intervencion de dos terapeutas, uno que
estuvo presente en todas las sesiones, y otro que se encargd de la-
bores de supervision y que colabord en algunas de las sesiones.
Todas éstas fueron grabadas en video a excepcion de la sesién n°
10 que se realizd a puerta cerrada por abordar un tema relativo a
la identidad sexual de B. Se expone a continuacién €l procedi-
miento general empleado respondiendo a los objetivos terapéuti-
cosy los componentes centrales en ACT.

Generar una experiencia de desesperanza creativa

El primer paso fue tratar de generar una experiencia de deses-
peranza creativa, esto es, hacer caer en la cuenta a la cliente del
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costo que tiene la evitacion. Para ello se utilizd € «esquema» del

problema anteriormente citado. El objetivo terapéutico era que B.

Ilegara a experimentar que todo lo que habia hecho (y continuaba
haciendo) para «sacarse a esa chica de la cabeza», no habia servi-

do de nada, pues aunque a corto plazo su lucha habia tenido algin

sentido, alargo plazo estos pensamientos volvian con mas fuerza.

En estos momentos de gran confusion se intentd no instruir, no

proporcionar a la cliente ninguna estrategia concreta, pues cual-

quier cosa que se le dijera, podria ser utilizada para hacer lo Gnico

que sabe, «seguir cavando» (en referencia ala metafora del Cam -
po de Hoyos (vid. Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Lu-

ciano, 2002)) Fue muy Util €l uso de paradojas a fin de romper los
esquemas | 6gicos que conducen a la evitacion. Asi, hubo momen-

tos en los que B. decia no entender nada, alo que €l terapeuta re-

plicaba «bien, si no entiendes nada es que o estas entendiendo».

Con €ello se respondia a los efectos de la paradoja con una segun-

da paradoja.

Si bien caer en la cuenta de que no iba a poder acabar con los
pensamientos que le atormentaban le provoco gran confusion y
pesadumbre, la verdadera desesperanza surgio a darse cuenta de
que en e camino habia perdido todo lo que para ella era impor-
tante: larelacion con sus padres, sus hermanos, sus amigos, € tra-
bajo, los estudios, etc. En este sentido tuvo un gran impacto el
gercicio del Funeral en el que se le pide ala cliente que imagine
que asiste a su funeral y que piense las cuestiones por las que le
gustaria ser recordada por sus seres queridos. Este gjercicio fue vi-
vido con una fuerte carga emocional, interrumpiéndose con varios
episodios de llanto, ya que B. llego a sentir que todo aquello que
més |e importaba, aguello que perdia con la muerte, lo estaba per-
diendo ya en vida. En estos momentos se trat6 de hacerle ver que
ella no estaba desesperada, sino que era la situacion la que no te-
niaesperanza. Y no estaba desesperada porque podiaresponder. El
terapeuta, en este punto, leindico que s bien & no ibaapoder ayu-
darla a «sacarse a esa chica de la cabeza», si podia ayudarlaare-
tomar su vida y los objetivos que tenia en la misma. Beatriz pre-
sentaba un patrén de evitacion altamente cronificado, por lo que a
lo largo de la intervencién hubo numerosas oportunidades para
practicar laexperiencia de la desesperanza creativa, alapar que se
avanzaba en otros objetivos.

Clarificar valores

Todas las técnicas utilizadas en ACT estan a servicio de que
los clientes mantengan unatrayectoriavaliosa en su vida. Por €llo,
desde la primera sesion, se trabaj6 sobre este objetivo. La cliente
mostraba dificultades ala hora de identificar sus valores, centrada
como estaba en «sacarse de la cabeza» aquellas ideas que le mo-
lestaban. Con este fin, se comenzo proponiendo preguntas abiertas
del tipo: «¢qué hay importante en tu vida?, si no hubieras tenido
ese miedo, ¢qué estarias haciendo?...». En un principio las res-
puestas eran altamente imprecisas, y B. solo alcanzaba a decir que
paraellalo mésimportante eran su familiay sus amigos. Pero, con
el transcurso de las sesiones, comenzd a proponer acciones con-
cretas. Al mismo tiempo se fueron haciendo patentes las barreras
psicoldgicas. «antes de eso necesito que me la sagques de la cabe-
Za», «necesito que me dejen en paz para hacer mi vida», etc.

Tratando de precisar los valores de la cliente serealizé el ger -
cicio para clarificar los valores en diferentes areas (vid. Hayes,
Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). Este demanda
que la cliente establezca lineas de actuacion generales que querria

llevar a cabo enmarcadas en diferentes areas (relaciones intimas,
familia, relaciones sociales, trabajo, estudio y formacion, ocio, sa
lud, etc.). A su vez se pretende que se detallen objetivos y accio-
nes concretas que le llevarian por € camino de esos valores, asi
como las barreras u obstacul os que se prevea puedan aparecer. Asi,
por eiemplo, en cuanto alas relaciones intimas, paralacliente era
importante mantener una relacion de amor y comprension mutua.
Como objetivo se proponia conocer a alguien, y las acciones que
pensaba poner en marcha consistian en salir, hablar con la gente,
etc. Ella pensaba que la barrera fundamental con la que podia en-
contrarse eran sus propios pensamientos de «puede ser un amigo
de ella; estara compinchado» (de la misma forma se obtuvo infor-
macion del resto de las éreas, aunque con €l fin de agilizar la ex-
posicion no se detalla aqui). Desde el momento en el que se pu-
sieron encima de la mesa los valores de la cliente, se dedicd una
buena parte de las sesiones a ver qué pasos habia dado para «re-
cuperar su vida» (recuérdese la «meté&fora del funeral»). También
se discutian otras acciones que podia emprender, y se analizaban
las barreras que dificultaban moverse en la direccion vaiosa. A
partir de la sesion 19, tras una recaida en la que B. se apart6 del
horizonte de sus valores, viéndose atrapada en la lucha con los
pensamientos, se introdujo un registro en el que debia anotar las
acciones que emprendia para retomar el camino, lo que dio buenos
resultados.

Una metafora de gran relevancia en este caso fue la metafora
del Jardin (vid. Luciano y Cabello, 2001; Wilson y Luciano,
2002), y ello en la medida en que ayudd notablemente a poner de
manifiesto la necesidad de un trabajo continuado y perseverante
para lograr la vida que B. deseaba. En esta metéfora se pide ala
cliente que imagine que tiene un jardin. Este cuenta con distintas
parcelas, en referencia a las areas en las que se agrupan los valo-
res. Seledice que s uno quiere tener un buen jardin, tiene que tra-
bajarlo diaadia. Al principio resultaduro, y es dificil ver los fru-
tos del trabajo. Incluso podria ocurrir que plantara las simientes,
las regara, y, a fina, nada brotara. Pero lo cierto es que la Gnica
manera de tener un bonito jardin es trabajandolo. De esta forma,
seindico alacliente que la Ginica manera de conseguir lavida que
queria tener era trabajando, dia a dia, en la direccion valiosa, sa-
biendo que los resultados no estén garantizados.

El control de los eventos privados es €l problema

Otro objetivo al que se orient6 €l tratamiento fue a que B. con-
tactara con el verdadero problema, que no eran sus pensamientos
negativos, el miedo o los sentimientos de culpa, sino aquello que
hacia con € prop6sito de controlarlos. Asi, se sugirio que e con-
trol funciona con muchas cosas, pero tal vez, con |0s sucesos pri-
vados, |as estrategias de control no fueran igualmente eficaces. La
cliente disponia de una amplia experiencia en este sentido. En ca-
da sesion surgian nuevas estrategias de control, a hilo de las ba-
rreras con las que B. se encontraba en ladireccion asus valores, y
para hacer contacto con la inutilidad de la lucha se dispusieron
preguntas del tipo: «¢Jo hasintentado?, ¢y te hafuncionado?, ¢qué
te dice tu experiencia?».

El primer paso era que B. llegara a distinguir lo que se puede
controlar y lo que no. A este respecto, y parasocavar € sistemade
creencias que conduce a un patrén de evitacion, se utilizaron di-
versas metéforas como la del Poligrafo (vid. Hayes, Strosahl y
Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). Del mismo modo se in-
trodujeron diferentes gercicios experienciaes. Por gemplo, sein-
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trodujo €l gercicio de los nimeros En éste se le pide ala cliente
que recuerde los nimeros 1, 2y 3, para posteriormente pedirle que
se olvide de ellos, lo que obviamente resultaimposible. En lamis-
ma linea se presento el gercicio del Reflejo Rotuliano, en el que
sele dabaun golpe en larodillay se le pedia ala cliente que con-
trolara la respuesta refleja de la misma forma que intentaba con-
trolar sus pensamientos. Se trataba de que B. llegara a abstraer, a
través de mltiples ejemplos, que hay ocasiones en las que el con-
trol no funciona, e incluso puede tener efectos paraddjicos.

A lolargo de las sesiones se presentaron algunas conductas cli-
nicamente relevantes en relacion con el control de los eventos pri-
vados. Por jemplo, al cambiar lamedicacion neurol épticade clor-
promazina a haloperidol (sesion 14), B. se empez6 a sentir muy
inquieta. Paraintentar acabar con esainquietud se movia constan-
temente, e incluso se levantaba de la silla. Estos episodios propor-
cionaron oportunidades para hacerle ver que, mientras trataba de
controlar sus experiencias privadas, se perdia €l establecer una
buena relacion terapéutica, 1o que para ella representaba un valor
vital, alapar que se normalizabala exposicion atal es sensaciones.

Dedliteralizacion o desactivacion de las funciones verbales

Otro delos objetivos en ACT es alterar el contexto de literali-
dad, por € cual losclientes se comportan ante las pal abras como s
< tratara de | os hechos a los que dichas pal abras e refieren. B.
pensaba quela ibana matar, y ante ese pensami ento actuaba como
9 e peligro de muerte fuerainminente, edo es, escapando. E pro-
pdsito de la intervencion era que las palabras no Il egaran a contro-
lar conductas que Stuaban alacliente encontradeladireaion que
queriaseguir. Asi se utili zaron digintas técni casparaque B. pudie-
raver sus pensamientosy sussentimientoscomo lo quesony no lo
quedicen ser. Por ggemplo, sintrodujo d ejercicio de repetir mu -
chas veces y sin parar, una palabra (vid. Hayes, Strosahl y Wil-
0n, 1999; Wilson y L uciano, 2002), en ede caso «guindilla», €l e-
gidapor la propia cliente. Al pronunciar esta palabraunasolavez,
B. comentd que notabala saliva en su boca y que, practicamente,
experimentaba lo mismo gue g laguindillaestuviera presente. Pe-
ro tras repetir muchas veces la palabra | o Unico que quedaba eran
los sonidos, y B. ya no tenia las sensaciones que le aparederon
cuando lapronunciélaprimeravez. Delamismaforma, sele pidié
que repitiera muchas veces uno de los pensami entos que mas fre-
cuentemente le asaltaban: «me van amatar». Setratabade cambiar
el contexto en el que edtas pal ebras aparecian, de formaque llega-
raadiferenciar | os pensami entos de sus funciones

B. contaba con una mente evaluadora, que le hablaba todo €l
dia. Paraestar abierto alo que la mente dice seintrodujo €l ejerci -
cio de Sacar la Mente a Pasear (vid. Hayes, Strosahl y Wilson,
1999; Wilson y Luciano, 2002) En este gjercicio, el terapeuta to-
maba el papel de la mente de la cliente mientras daban un paseo
por € campus, y constantemente le decia cosas como «te van a
matar», «te persiguen», etc. La cliente, por su parte, debia andar
por donde quisiera, independientemente de lo que la «<mente» le
dijera. Este gjercicio fue repetido en tres ocasiones. Durante lare-
alizacion de este gjercicio, en algunos momentos, la cliente empe-
zabaadiscutir con «su mente» como hacia en su vidacotidiana. Si
esto ocurria el terapeuta le decia «nunca discutas con tu mente».
Acto seguido, y de vuelta a la consulta, se insinuaba que discutir
con la mente seria equivalente a discutir con un loro y «gnosvaa
hacer caso un loro por muchas y buenas razones que le demos?».
Estos gercicios, y otros equivalentes fueron retomados hasta que

B. estuvo dispuesta a contactar con sus experiencias privadas, sin
que ello supusiera una alteracion en el camino de su vida (en un
sentido similar, vid. el excelente caso de Cuevas-Yust, Perona-
Garcelan y Martinez-L 6pez, 2003).

Separacion del Yo contexto y € Yo contenido

Para Beatriz, su «yo» estaba intimamente ligado a sus propios
contenidos verbales. Estos eran tenidos por ella como molestos,
desagradables y terribles. Por €ello, estaba en una guerra continua
para eliminarlos, sin entenderlos como una parte de si misma. El
objetivo aqui era crear la experiencia del yo, esto es, un contexto
seguro desde el cual poder contemplar |os pensamientos, emocio-
nes y sentimientos, tanto los que le resultaban agradables, como
aquellos que mas duelen.

Se introdujo, en este punto, la Metéfora del Tablero (vid. Ha
yes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). Asi, se le
pide ala cliente que imagine un tablero, con todas sus figuras: las
blancas que serian aquellas experiencias privadas que resultan
agradables, y |as negras que serian agquellas que entiende como de-
sagradables o dolorosas. Se trat6 de hacerle ver que tanto las figu-
ras blancas como las negras formaban parte de ella, pero ella era
algo maés que sus ideas, ellaerael tablero que las contenia a todas.
Empefiada en lalucha entre las piezas, B. habia descuidado mover
¢l tablero (con las piezas que fueran) en una direccion valiosa.

También se realiz6 € gercicio del Observador de si mismo
(vid. Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). B.
pudo verse aqui con distintas edades y las diferentes fisonomias
gue habia tenido en su vida, realizando distintos papeles, con es-
tados de animo contrapuestos, y aun asi siempre habia algo co-
mun, la persona que se veia de todas esas formas distintas, y que
erasempreella

Estar abierto a los eventos privados y comprometer se
con la direccion elegida

Todos los componentes expuestos hastael momento sientan las
bases parafacilitar que B. abandonara la lucha y sedirigierahacia
donde queriaen lavida, haciendo un huea alos pensamientos, re-
cuerdos y emociones anteriomente evitados Desde las primeras
sesiones se trabaj 6 paraque B. fuera dando pasosen direcci 6n asus
val ores, pero a mismo tiempo fueron apareciendo | as barreras. En
edepunto sindico que hay que pagar un precio por ir hacialasco-
sas que uno qui ere por medio de disti ntasmetéforas como lameté -
fora del Autobis (vid. Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilsony
Luciano, 2002). Se trabajé paradetectar la lucha y abandonarla, y
introdujoel gercicio de «ponerse enfrente» (vid. Lucianoy Ca-
bello, 2001; Wilson y L uciano, 2002). El terapeuta, haciendo el pa-
pel de los pensamientos de lacliente, s situaba enfrente i mpidien-
do a B. llegar a un lugar en la consulta que snbdizaria una
direccion valiosaparadla. Al mismotiempo, leibadiciendo aque-
llascosas que | e decia su mente: «te van amatar», «novaa acabar
nunca», «no vas apoder», etc. Enun principio lacliente tratabade
apartar al terapeutaparapasar, hagaque pudo comprobar que eo
no daba resultado, pues cuanto més empyjaba ellamas o haciael
terapeuta. Sus ideas seguian interponiéndose entre ellay sus valo-
res Se le propuso, entonces, unaalternativa: coger a las ideas del
brazo y caminar con ellas hadael lugar que queia. Comoselehi-
zoexplicitoalacliente, todo lo que s£ habiahechoen lateapiaes-
tabadegtinado a que cuando aparecieran las bareras verba es que



APLICACION DE LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT) A SINTOMATOLOGIA DELIRANTE: UN ESTUDIO DE CASO 121

anteriormente | a habian paralizado pudi eracogerlas y llevarlas. No
s trataba de que Bedriz quid eratener pensamientos de «mevan a
matar», 0 sentimi entos de tri Seza, sino que estuvi era abierta a ex-
peri mentarl os si el lo estaba al servicio de sus val ores.

Especial relevanciatuvo también lametafora demontar en bi -
cicleta En ésasele plantea a la cliente cudl es la Unica formade
aprender a montar en hicicletay convertirse en un buen cicliga:
practicando mucho. Cuando uno empiezaa montar es fécil caerse.
Pero la Unicamanerade aprender es volviendo amontar. A veces,
cuando uno montaen hicicleta puede soplar viento en contra, y uno
tiene que invertir mucho esfuerzo. Pero no s puede controlar €l
viento. La cliente estaba aprendiendo a caminar en la direccién de
susvalores, y | os princi pios s empre son duros. Hubo momentos, a
lo lago delataapia enlos que sopld mucho viento en contra para
B.y le eradificil continuar haciendoaquello que eravaliosn. Enel
proceso, two que cagr y aprender a levantarse, y llevar las riendas
de suvida. Al final, en las sesiones de seguimiento, B. se encon-
trabafeliz, acomparfiada, con unamedicacion quela protegia, esto
es, montabaen bicicleta con €l viento a favor. En estos momentos
s degtacd lai mportanci a de seguir enladireccion delos val oresde
cada uno no sblo enlas momentos en los que no soplael viento, -
no en aguell os en los opla fuerte el vientoen contra.

Resultados

Latabla 1 reflgja los cambios habidos en las puntuaciones del
Metacognition Questionnaire (Cartwright-Hatton y Wells, 1997) a
lo largo de laintervencion. La variacion mas notoria se ha produ-

cido en relacion con el factor «supersticion y responsabilidad so-
bre los propios pensamientos», que mide hasta qué punto € pa
ciente considera que sus pensamientos pueden provocar algun
efecto directo sobre el mundo, asi como el grado de responsabili-
dad que se atribuye por tener ciertos pensamientos. Este factor ten-
dria que ver, pues, con la credibilidad que se otorga a los pensa
mientos y con grado de fusién que mantiene el paciente con ellos.

En lafigura 1 se muestran los cambios producidos en relacion
con las ideas delirantes. En la primera fase de la intervencion se
produce un descenso en €l nimero de verbalizaciones delirantes
ocurridas en sesion. A partir dela sesién 22 no volvio a presentar-
se ninguna referencia a las mismas.

La figura 2 muestra comportamientos en sesion. Por un lado,
verbalizaciones referidas a los intentos de control de recuerdos,
pensamientos y emociones que producian gran malestar; por otro,
verbalizaciones de estar abierta a la vida. Se observa claramente
que fueron mucho mas frecuentes | as verbalizaciones de evitacion
y los intentos de control. Aunque en algunas sesiones ambos tipos
de verbalizaciones corrieron pargjas, las de evitacion repuntan
coincidiendo con el cambio de medicacion quetuvo lugar entrelas
sesiones 14 y 15. SAlo se invierte la proporcién en las sesiones de
seguimiento, coincidiendo con otro cambio de medicacion antipsi-
cotica (sesion 25) ala par que con la préctica de caminar por o
que a B. mas le importa.

Lafigura 3 muetralafrecuencia de actuaci ones en direccién a
losval ores. Durante |aprimerafase delaintervend 6n apenas se po-
nen en marcha acciones enladireccion valiosa. El avance coincide
con | as sesiones especial mente dedicadas aclarificar los valoresy

Tabla 1
Cambios registrados en las puntuaciones de | os distintos factores del cuestionario de metacogniciones (Cartwright-Hatton y Wells, 1997). Se recoge la fase de evaluacion
inicial (Ev. inicial), el primer seguimiento (Seg. 1) y el Gltimo seguimiento (Seg. 2)

Factor del MCQ Ev. inicial Seg. 1(1m) Seg. 2 (10 m)
Creencias sobre |0s aspectos positivos de estar preocupado 41 46 31
Creencias sobre incontrolabilidad y peligro de los pensamientos 54 54 48
Desconfianza sobre |0s procesos cognitivos 28 36 26
Creencias relacionadas con supersticion y responsabilidad que la persona asume sobre sus pensamientos 38 32 26
Autoconciencia cognitiva 27 26 28
25 -
PRETEST TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

20 1

15 4

10 4

LI LI LI LI B B
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I——

Sesiones 1mes 10 meses

Figura 1. Frecuencia de verbalizaciones delirantes emitidas en la sesion. La ruptura en el gjeinferior sefiala el momento en el que no hubo sesiones coin -
cidiendo con las vacaciones. Los «rayos» sefialan |os cambios en la medicacion antipsicética
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definir ladireccion, pero el cambio fundamental se produce a partir
delaseson 19 cuando s produce una recaida que obligaa val orar
lo conseguido hasta e momento, ala par que e introduce, como
apoyo, un regisro de actuaciones en la direccién valiosa. Aunque
no s muestra en lagréfica, hade restarse que paralel amente se
produjo un descenso en las renunciasque B acostumbraba, eo es,
hubo oportunidades en | as quela diente hubiga podido no actuar
conformealosvdores de suviday sn embagolo hizo.

En el primer seguimiento, B. habia recuperado parte de su vi-
da, tenia més cosas plantadas en su jardin, que debia seguir cui-
dando, etc. Pero, como se le indicd, «la verdadera terapia comien-
za cuando acaba ésta». Progresivamente se ha ido bajando la
medicacion antipsicéticay en laactualidad B. se mantiene con una
dosis minima de risperidona.

Discusion

La evolucion de la paciente ha seguido, contingentemente a la
aplicacion de ACT, un curso positivo en diversos aspectos relati-

35 -

PRETEST

30 1

25 4 Verbalizaciones de Evitacion

20 A

15 4

10 A

TRATAMIENTO

vos tanto ala sintomatologia, como en lo que es més relevante, las
acciones emprendidas en su vida. En primer lugar, debemos sefia-
lar que los resultados obtenidos no pueden atribuirse sin mas ala
intervencion realizada. Durante el tiempo en que se desarroll6 €
tratamiento B. fue tratada con tres tipos diferentes de medicacion
antipsicotica. Se supone que los tres tipos de medicacién tienen un
efecto equivalente sobre los delirios, pero afectan diferencialmen-
te alos niveles de sedacion por su accion anticolinérgicay extra-
piramidal. Por tanto, el mantenimiento de los farmacos junto con
¢l tratamiento psicol 6gico hace que los efectos conseguidos se de-
ban atribuir a contexto interactivo de ambos tratamientos. Con to-
do, varios aspectos parecen indicar que, cuanto menos, ACT hate-
nido cierto peso en el logro de tales mejorias. En primer lugar, se
observa que a pesar de variar la medicacion antipsicética, se ha
producido una reduccidn no sdlo en los pensamientos delirantes
sino en lafaceta central de cualquier trastorno, esto es, un aumen-
to en las acciones valiosas para B. En segundo lugar, la medica-
cion antipsicdtica suele ser eficaz ala hora de reducir la sintoma:
tologia, pero no tanto a la hora de activar a sujeto a emprender

SEGUIMIENTO

Verbalizaciones de Estar Abierta

N

—

PLP2 1 2 3 41/5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Sesiones 1mes 10 meses

Figura 2. Frecuencia de verbalizaciones referidas a |os intentos de control o evitacion de los eventos privados y verbalizaciones de estar abierta alosmis -
mos ocurridas en sesién. La ruptura en €l gje inferior sefiala el momento en el que no hubo sesiones coincidiendo con las vacaciones. Los «rayos» sefia -
lan los cambios en la medicacién antipsicética

12 4
TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO

PRETEST
10 ]

PLP2 1 2 3 4% 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
1 1
Sesiones 1mes 10 meses

Figura 3. Frecuencia de actuaciones de la cliente en direccion a sus valores. La ruptura en el gje inferior sefiala el momento en el que no hubo sesiones
coincidiendo con las vacaciones. Los «rayos» sefialan los cambios en la medicacion antipsicética
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nuevas acciones o empefiarse en alcanzar ciertos logros. Cabe se-
fialar que el sucesivo cambio de medicacion supuso una menor se-
dacion y, por elo, una condicion motivacional méas propicia a
cambio. Ahora bien, B. comenz6 a dar pasos constructivos de un
modo contingente a los componentes del tratamiento psicol 6gico,
con un repunte clinicamente significativo a concluir e tratamien-
to psicol gico, esto es, durante el seguimiento. Este dato esunaré-
plica del obtenido en otros casos a igua que lo es el vaor tera-
péutico de las recaidas que afianzan o cambian la direccion que el
cliente le daasu vida (véanse otros casos recopilados en L uciano,
2001).

Por atro lado, laimportante reduccion en | a puntuaci 6n del fac-
tor «supergticion y responsabilidad sobre los propios pensamien-
tos» del MCQ dificilmente puede explicarse a partir del tratami en-
to famacoldgi co. Jusamenteel descenso enlapuntuacion de dicho
factor vendriaamostrar quela terapiahaconseguido su propdsito.
Recuérdese que ése no es yareducir o eliminar la Sntomatologia;
sno produci r un distanciamiento con respecto a ci ertossucesospri-
vados, detal formaqueno controlen lavidadelapersona.

Para conseguir esto creemos que un factor de especia impor-
tanciahasido €l trabajo en valores. Si los delirios constituyen for-
mas activas de evitacion de ciertos sentimientos de fracaso (Ben-
tall et a.1994; Roberts, 1991; Zigler y Glick 1988), seria
fundamental que la cliente fuera adquiriendo un cierto sentido de
capacidad, valiay control sobre su vida. Esto sdlo puede lograrse
en lamedida en que sus acciones diarias se sitllen en un marco que
el cliente considere importantes y que facilite la ruptura entre pen-
sar de un modo limitante y comportarse en esa misma direccion.
En este sentido, €l foco de la intervencion han sido los valores de
B., en vez de los sintomas. La experiencia de B con los intentos
para controlar sus delirios habia producido resultados perjudicia-
les en su vida, de modo que se trataba de fecilitar el distancia-
miento de los delirios, abordandolos como componentes de una
clase funcional, por lo que setrat6 de romper larelacion entre pen-

sar (0 sentir) en un sentido y actuar en esa misma direccion. Para
ello se han utilizado muy variados g emplos, metéforas y gjerci-
cios provenientes, a su vez de &mbitos diversos, ya que exponer a
situaciones especificas limitaria el tratamiento y produciria nume-
rosas recaidas (Luciano, 1999).

Finalmente, un punto que querriamos abordar se refiere a sis-
tema de evaluacion utilizado. Dados los objetivos que ACT se pro-
pone careceria de sentido una evaluacion centrada Gnicamente en
la frecuencia de la sintomatologia. Sin embargo, no se trata tanto
de rechazar €l uso de cuestionarios como de ponerlos en un con-
texto adecuado. Asi, en el presente trabajo se ha utilizado el MCQ.
Con ello se pretende resaltar que las pruebas que se utilicen debe-
rian ir dirigidas més a averiguar la relacion que e paciente esta-
blece con sus sintomas que a determinar €l grado en que éstostie-
nen lugar. Por ello, lamejor forma de evaluar |a efectividad de la
terapia es atender a los logros u objetivos que el cliente consigue
en su vida, que serian tanto més indicativos de un progreso tera-
péutico s se acomparian de ideas persecutorias, tristeza, ansiedad
0 cualquier otro sintoma que anteriormente paralizaba la vida del
paciente (Luciano, 1999, 2001; Luciano y Hayes, 2001). Es posi-
ble (eincluso probable) que alo largo de su vida B. vuelva a tener
ideas extrafas 0 a sentirse triste y nerviosa. El punto, entonces, se-
ria que tales sintomas no fueran ya 6bice para que la paciente siga
haciendo aquello que le es personamente valioso. En definitiva,
creemos que esta aplicacion de ACT a campo de la sintomatolo-
gia delirante ofrece, a pesar de limitaciones que conlleva un estu-
dio de caso y, en general, las formas de intervencion psicoldgica
(Fuentes, 2002), una nueva alternativa a la hora de entender, eva
luar y tratar este tipo de problemas.

Nota

Este caso formé parte de la investigacion correspondiente al
proyecto [+D PB98-1004 bajo la direccidn del segundo autor.
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