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1. Introduccion teorica

1.1. Marco teodrico de la patologia

En el marco tedrico voy a presentar todos los aspectos propios y
confluentes con la patologia principal, desde el origen etimoldgico del
concepto, pasando por su historia, los aspectos conceptuales, el estudio
epidemioldgico, el curso y prondstico de la enfermedad, hasta la pertinente

afectacion en el ser humano.

1.1.1. Evolucidon etimoldgica del Trastorno Delirante

La etimologia del concepto trastorno delirante ha sufrido cambios hasta el
momento actual, tanto a nivel de forma estructural como de significado. La
actual revision va a permitir conocer la evolucion desde el momento
histérico en que se aplicé el término paranoia en relacidon al delirio,
concepto propuesto por S.G Vogel en el siglo XVIII (Salavert et al., 2003),

hasta los autores posteriores mas relevantes.

Las escuelas alemana y francesa son las que recogen mas informacion
acerca de la delimitacion nosoldgica y fenomenoldgica del concepto de
paranoia hasta la fecha (Salavert et al., 2003). La palabra paranoia
proviene del griego, de para, que significa 'al lado', 'contra' o 'fuera’, y

nous, que se traduce en 'mente' (2014). Es decir, fuera de la mente.

El autor dominante del pensamiento delirante en Francia, fue J.]J.V Magnan
(1835-1916). Magnan, propone la divisidon del delirio crénico a partir de la

teorizacién de una base sana y otra degenerativa (Conti, 2009).

Magnan plantea que la base degenerativa se constituye a partir de algun
tipo de alteracion fisica o psiquica. Este grupo incluye: delirios episddicos
polimorfos, delirios de la demencia paranoide y algunos delirios
sistematizados con inicio brusco. En oposicion al grupo anterior, las psicosis
alojadas en una base sana, vale decir, sin antecedentes degenerativos, se
caracterizan por una Unica entidad, el delirio, definido por Magna como:
delirio crénico de evolucidn sistematica. Su desarrollo estaba compuesto por
4 periodos: 1) Inquietud e Interpretacién, 2) Persecucidn y Sistematizacion,
3) Grandeza y 4) Demencia (Conti, 2009).



En 1911, el autor francés Gilbert-Ballet (1853-1916), reacciona y se opone
a las ideas de Magnan por una excesiva y arbitraria clasificacion de los
enfermos delirantes cronicos. Gilbert-Ballet propone un grupo mas
heterogéneo, las psicosis alucinatorias crénicas, que incluyen el componente
alucinatorio, delirante y la supuesta cronicidad del trastorno. Este grupo
pasa a ocupar un lugar intermedio entre la hebefrenia (Hecker, 1871 y
Kahlbaum, 1874) y las psicosis delirantes crénicas no alucinatorias,
equivalente al de las parafrenias en la clasificacién alemana de Kraepelin,
1913 (Conti, 2009) (Hoche, 2009).

Por otro lado, el maximo exponente de la psiquiatria alemana fue Wilhelm
Griesinger (1817-1868) quien, en 1845, utiliza el término verriicktheit
(locura) para dar lugar a una serie de cambios, entre 1860-1890 (Conti,
2009) (Evrard, 2019). El cambio mas importante es el que realiza Karl
Kahlbaum (1828-1899), en 1863, al introducir el concepto de paranoia para
definir a los enfermos delirantes sin ningln tipo de deterioro afectivo ni
deterioro de las capacidades intelectuales. Este autor creia que la paranoia
era una forma de locura parcial que tan solo afectaba al contenido del
pensamiento y que este, junto con la consecuente conducta, se mantenian

aproximadamente estables a lo largo del tiempo (Salavert et al., 2003).

Sobre estas bases del pensamiento, nacen las ideas modernas de Kraepelin
(1856-1926) en relacién a la paranocia. Kraepelin considera que las
paranoias son de origen enddgeno, de instauracién gradual, evolucion
crénica, sistematizada, con una manifestacién de caracter interpretativo, sin
presencia de alucinaciones y con la personalidad y capacidad volitiva
preservada. El autor clasifica los delirios paranoicos en: persecutorios,
erotomaniacos, celotipicos, grandiosos e hipocondriacos (Salavert et al.,
2003).

En la obra Estudios sobre los delirios, el psiquiatra y psicoanalista francés
Henry Ey (1900-1977) habla sobre el caracter constitucional del delirio y la
relacion entre la personalidad y la continuidad de este (Salavert et al.,
2003). Propone la diferenciacidon entre paranoide, para los delirios mal o no

sistematizados, y paranoico para los delirios sistematizados (Conti, 2009).



Iniciada la década de los 80, grupos de expertos de Europa (ICD) y Estados
Unidos (DSM) empiezan importantes avances en la clasificacién, a pesar de
la buena aceptacidon que tuvo el pensamiento de Henry a finales de los anos
70 (Conti, 2009).

Vamos a finalizar esta revision con la perspectiva nosoldgica actual del
trastorno delirante. La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) introduce
el concepto de estados paranoides diferenciado de la esquizofrenia en su
Diagnostic and Statistical Manual, Second Edition (1968). El item de
trastorno delirante no es introducido hasta la edicion DSM-II-R (1987) y se
mantiene estable hasta el DSM-IV (1994). La categoria diagndstica definida
por la presencia de ideas delirantes de al menos 1 mes de duracién, a
diferencia del CIE-10 que son 3 meses, y la exclusién del criterio A para la
esquizofrenia (Conti, 2009) (Salavert et al., 2003) .

Figura 1

Psicosis Delirantes Crdnicas: evolucion histdrica nosografica
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Nota. Recuperado de Norberto Aldo Conti, 2004.



1.1.2. Concepto de Trastorno Delirante

Finalizada la revisidon histérica, en este punto voy a introducir la definicidén
conceptual y clinica del trastorno delirante (paranoia). Pretendo mostrar
también, a pesar de la escasa informacidn comédrbida entre articulos, la

etiologia del trastorno, junto a factores de riesgo o precipitantes.

Esta patologia presenta un juego dual, donde se comprende

contemporaneamente a dos sistemas de pensamiento: la razon y el delirio.

Kraepelin afirma que la paranoia actia desprovista de cuadros alucinatorios
y deterioro cognitivo. Define la enfermedad como un constructo de
“Desarrollo insidioso, bajo la dependencia de causas internas y segun una
evolucion continua de un sistema delirante duradero e imposible de sacudir,
y que se instaura con una conservacion completa de la claridad y del orden

en el pensamiento, el querer y la accién” (Cortese, 2004, p.145).

El sintoma imprescindible y caracteristico del trastorno delirante, en
redundancia a este, es el delirio. Las ideas delirantes estan basadas en una
conviccion errénea que el sujeto cree y sostiene firmemente. Este, realiza
una inferencia equivocada de la realidad exterior, que a pesar de ser una
evidencia demostrable, la niega. Cabe destacar que la falsa creencia no esta
supeditada a ninguna orden religiosa ni compartida por otras personas. La
principal diferencia para no errar y confundir las ideas delirantes con ideas
sobrevaloradas, es la tenacidad con la que se defienden las primeras (APA,
2002).

Sigmund Freud (1856- 1939), en cambio, pensaba que las ideas delirantes
eran parte del proceso de curacion y no sintoma del trastorno (Sadock &
Sadock, 2009).

Algunas de las principales caracteristicas semioldgicas que caracterizan al

trastorno delirante son:

- Evolucién cronica y progresiva de la enfermedad, con picos de mayor
o menor activaciéon, pero siempre bajo una actividad delirante
(Salavert et al., 2003).



El origen del trastorno es primario. No se requiere de ninguna
alteracion fisica o psicolégica que lo desencadene (Salavert et al.,
2003).

Los sujetos suelen tener una buena higiene y visten adecuadamente.
En ocasiones pueden parecer extravagantes, extrafios, desconfiados
u hostiles (Sadock & Sadock, 2009).

Clara sistematizacion y coherencia interna de la estructura delirante,
siendo estas posiblemente factibles. El discurso puede presentarse
redundante, presuntuoso, pretencioso o idiosincrasico. No aparecen
otras alteraciones del pensamiento (Sadock & Sadock, 2009).
Ausencia de demencia o disociacion de la personalidad, pero la
tipologia del delirio puede influir en el funcionamiento habitual de la
persona (Cortese, 2004) (Salavert et al., 2003).

Como anteriormente hemos sefalado, se produce por una
interpretacién errénea inmodificables a pesar de la argumentacion
Iégica. El delirio es irrebatible e no-influenciable (Salavert et al.,
2003).

El contenido se desarrolla uniforme y normalmente en torno a una
sola idea delirante. (Salavert et al., 2003).

El estado de animo o humor es concordante con la naturaleza del
delirio, por ejemplo, un paciente con ideas de grandiosidad se sentira
euférico (Sadock & Sadock, 2009).

Por lo general, los pacientes con este tipo de trastorno no presentan
alteraciones perceptivas, es decir, alucinaciones, o estas no estan
sostenidas en el tiempo. Segun el DSM-IV-TR, si las alucinaciones
son congruentes con el delirio pueden ser de caracter tactil u olfativas
(Sadock & Sadock, 2009).

Desprovista de alteraciones sensoriales o cognitivas. La memoria y
otros procesos cognitivos se mantienen intactos (Sadock & Sadock,
2009).

Carente de juicio propio e introspeccién, lo que conlleva una
imposibilidad para pedir ayuda (Sadock & Sadock, 2009).



Eludiendo las evidentes criticas a los sistemas de clasificacion de las
enfermedades mentales, siendo estos fundamentales para el estudio de los
fendmenos, existen algunas diferencias entre el DSM-5 y el CIE-10.

En cuanto a los criterios diagndsticos, la clara diferencia la encontramos a la
hora de delimitar la temporalidad del delirio. EI DSM-5 propone que la
duracion minima debe ser de al menos 1 mes y el CIE-10, de 3 meses (APA,
2013) (Pan American Health Organization, 2015). Otra de las diferencias
entre los manuales es la tipologia del delirio. Ambos coinciden en los tipos
erotomaniaco, de grandeza, celotipico, persecutorio y somatico. En cambio,
el CIE-10 incluye el subtipo litigante y autorreferente y el DSM-V incluye el
tipo mixto y el tipo no especificado (APA, 2013) (Pan American Health
Organization, 2015). Las demas diferencias que podemos encontrar son de

forma pero no de contenido.

La Dra. Cortese, Médica Especialista Universitaria en Psiquiatria (UBA),
describe cudles son algunos de los rasgos caracteristicos de la personalidad

paranoide:

1. Son individuos rigidos, autoritarios, que dificilmente toleran que se
les lleve la contraria. Son incapaces de hacer autocritica o llevar a
cabo un juicio de su sistema de valores (Cortese, 2004).

2. Actitud facilmente detectable, la desconfianza. Estos sujetos tienen
una creencia desmesurada de que el otro va a conspirar contra ellos
o0 van a tener actitudes agresivas hacia él. Dichos sujetos se sienten
aludidos, como si fueran el centro del mundo. Las relaciones sociales
que van a formar pueden presentarse de dos maneras: con reticencia
oculta bajo una excesiva gentileza, o por el contrario, con una
agresividad directa o disfrazada en proyecciones (Cortese, 2004). El
autor Harv Ment Health Lett (1999), apunta que estos sujetos estan
dotados de un sistema de alarma hipersensible, que les permite
detectar la traicion y la hostilidad (Salavert et al., 2003).

3. Hipertrofia del yo. Es una obsesidon por el yo, un egocentrismo y
narcisismo muy marcado donde el sujeto sobrevalora y acentla sus

virtudes, éxitos, destrezas, etc. (Cortese, 2004).



4. Juicios erréneos pasionales. Este concepto es un sistema donde el
sujeto rechaza todo aquello que puede ser distinto o critico en
relacion a sus ideas. Intenta argumentar Idgicamente su
pensamiento, pero en realidad es un racionalismo morbido (Cortese,
2004).

5. Para terminar, estan caracterizados por una alta y estricta concepcién
de la justicia, seguimiento de las normas y lealtad, con las que
enmascarar los sentimientos de resentimiento y agresividad. Estos
sujetos tienden a realizar practicas con las que fortalecer la
autodefensa. Justifican la conducta agresiva en favor de la causa y

suelen tener problemas de adaptacion social (Cortese, 2004).

1.1.3. Etiologia

Los datos respecto a la etiologia del trastorno delirante no son precisos.
Actualmente se desconoce cual es la causa principal del TD, pero se ha
encontrado una serie de factores biolégicos, ambientales y de personalidad

que podrian tener algo que ver (Sadock & Sadock, 2009).

Se ha encontrado que un gran numero de enfermedades organicas no
psiquiatricas pueden desencadenar ideas delirantes, pero no
necesariamente siempre son causa-efecto. Las ideas delirantes se
relacionan con mayor frecuencia a alteraciones del sistema limbico y de los
ganglios basales, aunque también puede darse en pacientes con funciones
cerebrales intactas. Los factores cerebrales y de personalidad posiblemente
van a ser importantes para la fisiopatologia del delirio. Si las experiencias
del entorno, del sistema nervioso periférico (SNP) o del sistema nervioso
central (SNC), son anormales, el trastorno delirante puede aparecer como

respuesta normal a esto (Sadock & Sadock, 2009).

Las teorias psicodinamicas han considerado que factores como el
aislamiento social, la personalidad hipersensible, la falta de confianza en el
otro o en el entorno y los mecanismos de defensa especificos del yo,
podrian tratarse de factores de riesgo. Otros factores de riesgo que podrian
aumentar la vulnerabilidad de los trastornos delirantes son: la edad

avanzada, el aislamiento social, los antecedentes familiares, los trastornos
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de personalidad, las deficiencias auditivas y visuales, la inmigracién
reciente, etc (Sadock & Sadock, 2009).

Como he mencionado, los pacientes utilizan mecanismos de defensa,
entendiéndose éstos como mecanismos con los que el inconsciente opera
para hacer frente a la realidad y mantener el equilibrio psicolégico. Algunas
de las contribuciones de Freud, en 1896, fue demostrar que la proyeccion
era el mecanismo de defensa principal en la paranoia. Mecanismo de
proteccidn que consiste en proyectar en los demas aquellos impulsos o
actitudes inaceptables de uno mismo. Segundo, la negacién. Estos sujetos,
incapaces de aceptar la dolorosa realidad, la niegan. Y para finalizar, el
mecanismo de formacidon reactiva. Este, consiste en la transformacion
opuesta de un deseo reprimido, es decir, convertir la necesidad de
dependencia en independencia (Cortese, 2004) (Sadock & Sadock, 2009).

1.1.4. Epidemiologia

Los datos referentes a estudios epidemioldgicos sobre el trastorno delirante
son muy escasos Yy discrepantes. Esta afirmacién se debe a la baja
frecuencia de la enfermedad frente a los demas trastornos psiquiatricos y a
la divergente aceptacion nosoldgica, lo que eso incluye, criterios
diagnésticos diferentes dependiendo de la época y pais donde se realiza el
estudio.

Otra dificultad a la hora de detectar y recoger datos estadisticos sobre este
trastorno, es que la propia deteccidon esconde una contradiccidén, ya que
asistir voluntariamente al psicélogo o psiquiatra seria asumir que sus

pensamientos (delirios) son erréneos (Salavert et al., 2003).

Kendler, en 1982, realizd el estudio descriptivo y longitudinal mas
importante y completo sobre el trastorno delirante hasta la fecha. La
muestra estaba compuesta por pacientes psiquiatricos de EE.UU, Canad3,
Inglaterra e Irlanda. El estudio durd sesenta afios y los resultados
mostraron que la prevalencia del trastorno era del 1-4%, con una incidencia
de 1-3 casos por 10.000 habitantes (Salavert et al., 2003).

Los datos epidemioldgicos actuales recogidos por el DSM-IV, estiman que la

prevalencia es de 0.03% en la poblacién de los EE.UU, una prevalencia
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levemente inferior a la esquizofrenia que es un 1%, vy a los trastornos del
estado de animo, con una prevalencia del 5% (Elenitza, 2012)(Sadock &
Sadock, 2009).

La edad de inicio de pacientes con trastorno delirante fluctua entre los 35-
55 afos (promedio, 40 afios). Se han encontrado resultados dispares a la
hora de la distribucién por sexos, algunos articulos declaran que el trastorno
delirante es mas frecuente en mujeres que en hombres, con una proporcion
de 4 a 3 (Elenitza, 2012).

Segun el estudio que realizd6 Roman et al. (2015), los delirios mas comunes
en hombres son el delirio de grandeza, de perjuicio, el celotipico y, los
delirios generalizados. En cambio en mujeres se dan en mayor proporcion
los delirios erotomaniacos, de percepcidon y, el humor delirante, es decir, el

estado de animo previo al delirio.

1.1.5. Curso y prondstico

El curso de la enfermedad es variable, puede ir desde la remision total de
los signos y sintomas, a la cronificacién del trastorno (Salavert et al.,
2003).

Contamos con evidencias de que la evolucion de la enfermedad es favorable
y presenta mejoras en un 10% de los pacientes, a pesar de la persistencia
de las ideas delirantes. De un 30% a un 50% de los casos presenta
remisién clinica completa y del 30% al 40% restante no muestran ninguna

mejora (Elenitza, 2012).

Por otro lado, la evolucién diagndstica del trastorno suele ser estable.
Menos de ' cuarta parte de los pacientes evoluciona hacia una
esquizofrenia y menos del 10% hacia un trastorno del estado de animo.
Estos datos confirman que el trastorno delirante no se trata de una etapa

previa a otros trastornos (Sadock & Sadock, 2009).

Para finalizar, los factores relacionados con el buen prondstico de la
enfermedad son: una buena posicién social y ocupacional, un inicio antes de

los 30 afios, ser del sexo femenino, comienzo subito y evolucién rapida de
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la enfermedad (aparicion aguda), episodios delirantes de tiempo breve y la

presencia de factores estresantes o precipitantes (Salavert et al., 2003).

1.2. Marco contextual e historico de la psiquiatria de los aifios 70

La novela esta centrada en los afios setenta, en una Espafia maltrecha por
el paso del franquismo, que entra en los primeros afios de la Transicion
democratica. Nos enmarcamos en una época de importantes cambios y
transformaciones, tanto politicas y sociales como aquellas relacionadas con
el concepto de “locura”. Es también una época de muchas limitaciones por
parte de la ciencia psiquiatrica, donde el conservadurismo, la concepcién
que se tenia acerca de los trastornos mentales y su tratamiento, era muy
rigida (Huertas, 2017).

En esta década empieza a definirse un cambio cultural, un nuevo discurso
respecto a la concepcidon de enfermedad mental derivado de importantes
novedades, donde aparece una actitud social distinta a la que habia habido

hasta ese momento y orientada hacia el Estado de Bienestar.

El inicio del nuevo periodo democratico y concretamente la victoria de
izquierdas (PSOE), en 1982, da lugar a la llamada Reforma Psiquiatrica
(1985). Es en ese momento cuando se ponen en marcha transformaciones
gue garantizan una mayor atencion y respeto por los derechos ciudadanos y
humanos de los enfermos mentales y la aparicion de profesiones como la
psicologia clinica (Desviat, 2011). También se inicia una revisién de la
formacion de los profesionales del ambito de la salud mental: enfermeria,
trabajo social, educacion social, terapia ocupacional y demas (Alegre et al.,
2018).

Se plantean también las bases asistenciales y la planificacion en salud
mental, incluidas dentro de la Ley General de Sanidad (Informe de la
Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica, abril 1985). Estas bases,
en las que se va a fundamentar la asistencia psiquiatrica, adoptan un
modelo comunitario, descentralizado y con una integracién total en la
sanidad general. Con esta Ley se buscaba romper con el estigma que
envolvia al enfermo mental y romper con la marginacién tanto en el ambito

institucional como social (Desviat, 2011).
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Algunos de los principales puntos que se incluian y que permanecieron
desde los afios 70 a los 90 son: la integracidon de la psiquiatria y la salud
mental dentro del campo sanitario, una concepcidon biopsicosocial de la
enfermedad, equipos interdisciplinarios en salud mental, la garantia de los
derechos civiles de los enfermos, la hospitalizacién psiquiatrica pasé a

realizarse en hospitales, etc. (Menéndez, 2005).

Durante el periodo de desarrollo de las reformas psiquiatricas no todo
fueron concepciones tedricas universales sino que se dieron en un clima de
debate; donde profesionales con concepciones e ideologias diversas,
debatian, planteaban y discutian. Esto permitié un enriquecimiento tedrico
dentro del campo de la salud mental. Las nuevas reformas se basaron en
las aportaciones de la psiquiatria social, el psicoanalisis, el cognitivismo, el
modelo sistémico, etc. No obstante, toda esta riqueza de ideas y de
propuestas chocd en su implantacidon con las limitaciones impuestas por la
realidad econémica y de gestidn (falta de recursos econémicos, medios y
personal valido en el campo de la salud mental), dificultades referidas a las
diferentes competencias de las CC.AA, etc. Esto hizo que el Informe
ministerial de las reformas psiquiatricas quedara muy desvirtuado vy

disminuido en su aplicacién practica (Menéndez, 2005).

Por otro lado, se fueron imponiendo formulaciones tedrico-practicas en
salud mental de pensamiento Unico en base a la gestion, formas
neoliberales, formas pragmaticas y la formulacién técnica de la
neurociencia. Ahora las formas de poder y exclusién ya no estaban
supeditadas bajo la represién politica sino que se clasificaban en base a
términos cientificos, objetivables, operativos y realistas. El resto de teorias
quedaron relegadas, inservibles y etiquetadas de histéricas e idealistas
(Menéndez, 2005).

kX %k

Como hemos visto, la novela tiene una base histérica importante. Los
hechos reflejan la lucha hegemodnica, que estaba viviendo la Espafia
sometida por el franquismo, entre clases. Vamos a ver como a lo largo de la
novela se delimitan unas fronteras entre dos grupos sociales (enfermos-

personal sanitario) y entre dos tipologias de la asistencia médica en los

14



hospitales psiquiatricos que pueden representar la vieja y la nueva sociedad
espanola. Se puede afirmar que el Hospital Psiquiatrico de Nuestra Serora
de la Fuentecilla (Zamora), es una institucién imaginaria pero copiada, al

igual que los personajes, de la realidad (Huertas, 2017).

Luca de Tena representa las clases sociales, que dividian la Espafa de los
afios 70, en los personajes del sanatorio. La diferenciacién mas clara entre
las dos concepciones se ve reflejada entre Alice Gould, una mujer de clase
social elevada gozosa de privilegios, y el Doctor Samuel Alvar (director del
centro) quien encarna la oposicidon al régimen autoritario y desprecia el
clasismo. Por otro lado también, encontramos esta diferencia en el personal
sanitario; grupo dominante, con mayor poder, y los enfermos mentales; con
menor prestigio. Dentro de ambos grupos también hay subgrupos y

microestructuras de poder.

Dentro del sanatorio se representan dos caras de la misma moneda, dos
mundos opuestos separados por una linea invisible e intangible. Una
evidencia de lo expuesto anteriormente lo observamos en este

acontecimiento que se produce entre Alicia y una enfermera:
“Y llena de despecho lanz6 al suelo la pieza de oro blanco [...]

- iRecodjalo! - ordend con tono y modales que no admitian réplica.
[...]

- Esta sefiora - intervino Montserrat - no es residente «todavia».

- iSi, es residente! iAcababan de darme su «ingreso»! iVamos,
recdjalo!” (Luca de Tena, 2010, pp. 37-38)

Se empieza a criticar la situacién psiquiatrica por los mismos profesionales
debido a la falta de espacio, la excesiva medicacién y la deshumanizacion
de los enfermos (Barbero, 2020).

Samuel Alvar representa la nueva Espafa. Es considerado un antipsiquiatra,
siendo estos el grupo de profesionales que querian transformar y cambiar la
visién dictatorial de la psiquiatria por una visidn menos rigida. Algunas de
las reformas que instaura en el sanatorio, puestas en duda por el personal
sanitario, son las de: un régimen abierto para enfermos no peligrosos, la

supresidon de las rejas en las ventanas, la posibilidad de salir a pasear
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mediante las “tarjetas amarillas”, la creacion de talleres, la prohibicidon del
trato violento, etc. Todas las nuevas politicas instauradas por el director se
ven fuertemente criticadas por tener un caracter politico (Luca de Tena,
2010, p 253).

El modelo antipsiquiatrico lidiaba a pesar de no contar con las
infraestructuras adecuadas, con la hostilidad del personal, la falta de
medidas politicas, econdmicas y de falta de colaboracién por mejorar el
sector (Luca de Tena, 2010).

En otras palabras, el sanatorio es un reflejo de la sociedad postfranquista
donde encontramos una disputa entre los profesionales que defendian y
apoyaban las reformas, y quienes tenian ideas conservadoras vy
tradicionales en cuanto al trato con los enfermos y la practica psiquiatrica
(Barbero, 2020).

2. Objetivos
2.1. Objetivos del trabajo

Objetivo general:

1. Profundizar en el Trastorno Delirante tanto en los aspectos tedricos
como aplicados, a través del analisis de un caso practico extraido de

la literatura.

Objetivos especificos:

2. Elaborar un tratamiento eficaz que se adapte a las caracteristicas del
caso desde un modelo cognitivo-conductual.

3. Detectar que actitudes son consideradas de mala praxis o
inapropiadas por parte del personal sanitario en la relacién con la

paciente.

2.2. Eleccion e importancia del caso en relacion a la patologia

La eleccion de este caso se ha realizado en base a la escasa frecuencia y
visibilidad de esta enfermedad en el dmbito clinico y psiquiatrico. La entidad

nosoldgica del Trastorno Delirante, en consecuencia a las inconsistencias de
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validez diagnodsticas, se ha visto ocultada tras la Esquizofrenia, que ha
abarcado un mayor interés y estudio (Gonzalez, 2014).

La ambigliedad con la que se presentan los sintomas de la enfermedad en
la novela, permitira dudar, hipotetizar, errar, aprender y emplear una
retahila de constructos de aprendizaje a la hora de determinar con exactitud

un diagnéstico clinico.

La decisidon de utilizar un modelo cognitivo-conductual para el tratamiento
de la paciente se ha elegido en base a los estudios psicoldgicos que
realizaron Palencia y Romera, que demostraron que el abordaje de la
enfermedad desde este modelo de intervencion producia avances en el
tratamiento integral de la patologia y permitia un tratamiento psiquiatrico
complementario (Martinez, 2016). La utilizacidon de este enfoque cognitivo-
conductual, también se ha debido a una mayor familiarizacién y dominio de

este enfoque por mi parte.

No hay que perder de vista que Alice Gould es un personaje ficticio basado
en una aproximacién suficientemente fiel a la realidad. El autor se
documentod e informd con la ayuda de especialistas para la elaboracion de la
novela. Ademas, ingresé voluntariamente en un manicomio de Santiago de
Compostela fingiendo una psicosis depresiva para conocer de primera mano

cémo era la vida de estos enfermos mentales (Huertas, 2017).

2.3. Hipotesis del Caso Clinico

¢Es realmente Alice Gould una enferma mental cuyas ideas obsesivas y
recurrentes son las de acabar con la vida de su marido, o hubo un fallo por
parte del sistema psiquiatrico que la retuvo injustamente por la atribucién

errénea de un diagndstico paranoide (trastorno delirante)?
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3. Metodologia

El procedimiento para llevar a cabo la presente investigacién y el estudio del
caso clinico se ha realizado mediante dos estilos de recogida de

informacion.

En primer lugar, para la elaboracién tedrica de la patologia y el contexto
histérico se ha realizado un estudio de articulos cientificos seleccionados,
por medio de una revision bibliografica, en las bases de datos como:
SciELO, Google Académico, Dialnet y el CRAI de la URV. Los criterios de
inclusion definidos para el previo cribaje antes de la recopilacién de los
articulos fueron: articulos originales, revisiones bibliograficas, manuales vy
libros de psicopatologia, psiquiatria o psicologia, publicados en cualquier
pais. También hacer referencia a cuales fueron las palabras clave utilizadas
en la busqueda de articulos, siendo estas: trastorno delirante, delirio,
paranoia, modelo cognitivo-conductual y reforma psiquiatrica. No hubo

criterio de fecha.

En segundo lugar, el estudio y la informacion extraida del libro con el que se
ha realizado el caso clinico, Los Renglones Torcidos De Dios de Torcuato
Luca de Tena (2010), se ha llevado a cabo a partir de la hermenéutica.
Método que implica la interpretacion de textos (Real Academia Espafiola,

s.f., definicion 3).

El analisis y la construccidon de los apartados: procedimiento diagndstico,
diagnédstico diferencial, juicio clinico y tratamiento se ha realizado
personalmente a partir de la informacién explicita del trabajo y los
conocimientos implicitos sobre la materia. Cabe mencionar que no se han
tenido en cuenta las ideas y el juicio que han sostenido los personajes a lo

largo de la novela para el diagndstico de la paciente.

Se incluyeron de manera implicita articulos cuyo contenido era Unicamente

estructural y de normativa a la hora de realizar un caso clinico.
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4. Resultados
4.1. Caso Clinico Alice Gould

(Descripcién y esquema de los personajes principales, Ver Anexo 1)

4.1.1. Historia clinica

4.1.1.1. Identificacion personal

Nombre completo: Alice Gould ( Alicia, La Almenara, La Rubia y La
Detective )
Edad: 40 afos
Fecha de nacimiento: Desconocida
Lugar de nacimiento: Inglaterra
Estado civil: Casada
Ocupacion Detective Diplomado, licenciada en Filosofia vy
Letras
Domicilio: Madrid
Persona que la refirio: Doctor Donadio

Parentesco mas proximo: Heliodoro Almenara (marido).

4.1.1.2. Motivo de consulta

No hay motivo de consulta por parte de la paciente.

Alice Gould es ingresada en el Hospital Psiquiatrico de Nuestra Sefiora de la
Fuentecilla (Zamora) bajo una recomendacion de internamiento por parte
del médico personal, el Dr. Donadio, quien se encarga de realizar el informe
médico. En dicho informe, el doctor relata y explica la paranoica obsesidn
de Alice por atentar contra la vida de Heliodoro Almenara, y aconseja su

internamiento.

La solicitud de ingreso al centro es firmada por el pariente mas préximo, su
marido Heliodoro. Segun la legislacién respecto a la reclusidon de enfermos

en los sanatorios psiquiatricos, el secuestro legal es llevado a cabo.
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4.1.1.3. Historia del problema actual

Alice Gould, es una mujer de 40 afios que nacié en Plymouth, Inglaterra.
Dice tener una gran habilidad para descubrir las trampas y mentiras con las
que se disfrazan los delincuentes. Este es el motivo principal por el cual
decide hacerse detective privada, cuyo trabajo desconoce su marido. Dice
estar convencida de que su agudeza e inteligencia es muy superior a la de
la media y que debia utilizar eso para hacer algo util para la sociedad. En su

caso, combatir la delincuencia.

La situacion familiar de la paciente se desarrollara en el apartado de historia
familiar, pero podemos anticipar que el Unico familiar cercano y con el que

mantiene algun tipo de relacion, es su marido Heliodoro.

La pareja lleva 16 afos casados. La paciente explica que existia una
compenetracion, pero por la desgana y el aburrimiento de ambos. Durante
la primera entrevista, expresa verbalmente en varias ocasiones que su
marido es mediocre y poco inteligente. Pone en duda sus estudios, incluso
llega a compararlo con un objeto puramente decorativo y carente de

caracter. Contrariamente a su aspecto exterior, que dice ser perfecto.

Heliodoro estudié derecho, pero ahora se dedica a jugar al péquer y al golf.
Nunca han tenido hijos pero la paciente expresa su deseo por haber
adoptado uno, es mas, dice haber realizado las gestiones legales, pero su

marido se opuso.

La paciente es internada en el sanatorio psiquidtrico por haber intentado
atentar tres veces contra la vida de Heliodoro, a través del
envenenamiento. La paciente desmiente haber aceptado eso ante el Doctor
Donadio. Dice carecer de motivos y conocimientos para realizar dicho acto.
Afirma ser acusada por un médico incompetente y poco inteligente, que
concluyd que estaba “loca”.

La paciente contraataca afirmando que quien habia intentado envenenarla
habia sido su marido Heliodoro, no ella, mientras estaban un dia comiendo
y este insisti6 mucho en que lo hiciera. Como no consiguié envenenarla, le
tendidé una trampa. Heliodoro introdujo veneno en sus propias medicinas y

las envid a analizar a su médico de confianza, el Doctor Donadio. Este,

20



aconsejé que sometieran a la sefiora Almenara a la observacién de un
psiquiatra y la legislacion de entonces permitié su secuestro legal. El
motivo, segun la paciente, que tenia Heliodoro para llevar a cabo el
secuestro, era la reducciéon de gastos que le habia impuesto Alicia debido a
la gran cantidad de dinero que estaba gastando en el juego (pdéquer), y
empezaba a acumular deudas. De esta manera, si se declaraba su
incapacidad, Heliodoro se convertiria en el administrador legal de sus bienes
y asi podria pagar también sus deudas.

4.1.1.4. Antecedentes clinicos

Primera vez que la paciente es recluida en un sanatorio psiquiatrico.
No ha estado sometida anteriormente a ningln tratamiento, ni consumo de

farmacos.

4.1.1.5. Historia familiar

No hay constancia de antecedentes médicos ni psicolégicos familiares

relevantes para el caso.

No tiene parientes préximos por parte materna. La madre murié cuando
Alice era una nifia. Se desconoce la causa del fallecimiento.

El recuerdo de su madre es como un ideal al que debe alcanzar. Puede
observarse una relacion de adoracién y estima aunque no llegara a
conocerla. La paciente dice no haberse sentido apartada o molesta por la

figura materna que su padre habia ensalzado.

El padre murié hace 16 afios cuando Alicia tenia 24. Trabajaba al servicio de
una compafia inglesa en las minas del Rio Tinto, en Huelva. La relaciéon con
este era muy buena, de amor y admiracién reciproca, dice la paciente.
Define a su padre como un hombre excepcional, en ningln momento
verbaliza que este sea superior a los demas, pero por su discurso daba la
impresion de que si.

A pesar de expresar que la relacién entre ambos era buena, no destacamos

gue esta fuera intima o fusionada.

Por parte paterna, cabe destacar la existencia de un pariente. El padre de la

paciente tiene un hermano, Harold, que reside en California. La relaciéon con
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su tio es casi nula, mantienen el contacto, tan solo, a través de

felicitaciones Navidenas.

4.1.1.6. Genograma

Figura 2
Genograma familiar

O

Desconocido
Harold Ingeniero

Alice Worcester

Heliodoro Almenara

@ hace 16 afos 2 Derecho
: Jugador de poquer y

golf

Alice Gould
Detective diplomada
Licenciada en Ciencias

Quimicas

Nota: Elaboracion propia.
4.1.1.7. Observaciones

Bebe alcohol en ocasiones por las tardes con su marido.

Dice no haber consumido otras sustancias.

4.1.2. Exploracion fisica y psicoldgica

En la primera entrevista entre el Doctor Ruipérez y la paciente, se han
podido observar varios elementos de la comunicacién no verbal que
analizaré y relacionaré en profundidad en apartados subsiguientes. Las
caracteristicas percibidas en el primer encuentro, hacen referencia a las

dimensiones de: aspecto fisico y postura corporal.

- Aspecto fisico: la paciente va bien vestida, incluso demasiado para la

situacion. Lleva un vestido de color crema correspondiente a la estacién
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del afio que se encuentra, la primavera. Se observa una armonia en los
accesorios del vestir, estos han sido perfectamente elegidos vy
combinados. Higiene y aspecto fisico bien cuidado que denota una buena

autonomia personal.

- Postura corporal: antes de entrar a la sala, parece dudar. Acompafa
Su cuerpo con pasos lentos antes de sentarse en el borde de la silla.
Presenta una postura erguida. Tiene las manos tendidas sobre sus

piernas y mantiene las rodillas juntas.

En esta primera entrevista se ha obtenido la informacidén para construir el
motivo de consulta, la historia del problema actual, los datos personales, los
antecedentes clinicos, la historia familiar, el genograma de la paciente, pero

sobretodo de la interesante personalidad de esta.

A partir de una segunda entrevista, el doctor Cesar Arellano, pretende
recoger informacién y almacenar datos acerca de la paciente y derivarlos al
director del Hospital, Don Samuel Alvar, encargado de realizar el

diagnéstico de Alicia.

Al segundo dia de su internamiento, la paciente es llamada a consulta para
realizar diversos test: la escala de inteligencia de Weschler, un test de
conocimientos, un test de aptitudes y el test Rorschach; todos ellos
administrados por la enfermera y psicdloga, Montserrat Castell. Ademas,
hace uso del método de la asociacidn libre mientras explora el lenguaje de

la paciente.

También se le administra el test de razonamientos aritméticos, que resuelve
con facilidad. Se le pasa un test suplementario de personalidad y varias
pruebas elementales para confirmar que no presenta trastornos

psicomotores, del lenguaje o de desorientacidn alopsiquica.

Aqui se presentan los diversas subtests de la escala de inteligencia

realizadas durante la exploracion y algunas observaciones a destacar:

Tabla 1
Subtests de la escala de inteligencia de Weschsler para adultos (WAIS-1V)
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Subtests Observaciones

Preguntas de comprension | Resuelve las preguntas

(comprension verbal) | satisfactoriamente.

Repeticidn de frases | Resuelve la prueba satisfactoriamente..

(comprension verbal)

3 palabras que rimen | Nada a destacar. Resuelve la prueba

(comprension verbal) | correctamente.

Test de semejanzas | Nada a destacar, correcto.

(comprension verbal)

Definicidn de palabras | Descripcidn correcta de las palabras:

(comprension verbal) | abstruso e inefable.

Repeticidn de trabalenguas | La paciente sugiere otro trabalenguas en

(memoria de trabajo) | otro idioma.

Reconstruccion de frases | Resuelve satisfactoriamente la prueba.

(memoria de trabajo)

Alfabeto el revés | Nada a destacar.

(memoria de trabajo)

Trazar de memoria el mapa de la | Descripcion muy detallada y precisa.
peninsula Ibérica | Incluye nombres de las ciudades.

(memoria de trabajo)

Repeticién de series de cifras | Lo resuelve con facilidad
directas e inversas

(memoria de trabajo)

Explicar la anomalia que presentan | Nada a comentar. Resuelve la prueba
los dibujos | correctamente.

(razonamiento perceptivo)

Prueba de cubos de Kohs | Resuelta correctamente.
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(razonamiento perceptivo)

Nota: Elaboracion propia. No han sido realizadas todas las subpruebas que
se incluyen en la escala de inteligencia de Weschsler para adultos, cuarta
edicion (WAIS-IV) o no tenemos informacion de ello (J. A. Amador
Campos, 2013).

Hemos comentado anteriormente el uso del método de la asociacion libre,
especificamente el test de asociacidon de palabras de Jung. Alicia debe decir
una palabra sugerida por otra que previamente le han dado. Este tipo de
test no son auténticos diagnodsticos, deben ser confirmados a través del
contraste de respuestas, tan solo son elementos ayudantes o de

confirmacion.

Respuestas:

e Mar - Llegada

Si de int i6n - Ci
* >Igho deinterrogacion Ishe e Dios - Padre Cristo - Camino

e Ferrocarril — Paisajes nuevos ,
e Orgasmo - Glandulas

e Cisne - Nieve

e Sol - Vida

e Sombra - Muerte

e Ley - Orden
e Orden - Equilibrio
e Sonido - Vida

Muerte - L
¢ uerte uz e Movimiento - Vida

e Coito - Maternidad
e Caballo - Lealtad

e Vibracion - Vida

Hombre - Seguridad

Hembra - Oveja

Mujer — Montserrat (nombre de
la enfermera que esta pasando
el test)

Enfermedad - Crepusculo
Salud - Mediodia

Duda - Hamlet

Teson — Churchill

Armonia - Rosa

Psiquiatria — Ciencia inexacta;
terapéutica dudosa

Locura - Conflicto entre el yo
real y el anhelado

Mariposa - Belleza efimera
Excremento - Exceso

Ejército — Paz

Guerrillero - Guerra

Paz - Libertad

Libertad - Dignidad “la libertad
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e Arte - Inutilidad sublimada no existe”

e Manantial - Nacimiento e Dignidad - Deberes y derechos

Resultados Test de Rorschach:

Debido a la compleja interpretacién y codificacién del test de Rorschach, y
gue no poseo una aceptable comprension del test ni un alto conocimiento
practico de psicopatologia ni de los procesos de inadaptacién de la
personalidad segun (John E. Exner, Jr, 2000, pp. 19-21), no va a ser

posible la extraccion de conclusiones.

El nivel de contaminacién por parte de factores externos, es bajo. La prueba
se ha realizado en una habitacién tranquila y sin interrupciones. Relacion
dual, paciente-terapeuta, donde la paciente aporta su proyeccién y la
terapeuta conocimientos. Se crea una relacion de reciprocidad (Ps. Raquel

Badilla y Ps. Cristian Jorquera, s.f.).

Al tratarse de una prueba administrada por alguien externo, no contamos
con la administracién protocolada de las instrucciones. De la misma manera
en que, no se ha considerado el tiempo como variable a tener en cuenta, ni
tenemos informacion de la categoria de localizacion. Contamos sélo con la
descripcion de a que se asemeja la figura y la situacién/informacion
personal del sujeto. De forma que introducirse en el proceso interpretativo

nos llevaria a obtener conclusiones inexactas e invalidas.

Se le muestra a la paciente las 10 laminas que conforman el test de una en
una y se le formula la consigna siguiente: ¢Qué es lo que le sugieren los
siguientes dibujos?

Las respuestas se recogen en los anexos (Ver Anexo 2).

Resultados exploracion orgdnica:

Para la exploracion organica, se le realizan diversas pruebas con las que se
mide la tension arterial (antes y después delas comidas y de realizar un
gran esfuerzo fisico programado), las funciones del higado, del corazén y de

los pulmones. Se le realiza un examen de orina y varios examenes
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sanguineos. Se le hace un analisis hormonal y del liquido cefalorraquideo.

Para terminar se le realiza un encefalograma.

Todas estas pruebas van a permitir descartar o confirmar que la

enfermedad psiquica sea de origen somatico (causa fisioldgica).

4.1.3. Sintomatologia

Nauseas, fiebre y angustia en el pecho son algunos de los
sintomas que experimenta Alicia cuando le dan el alta y se
Fisica estd alejando del sanatorio. Dichas somatizaciones cesan
una vez vuelve al sanatorio.

Salvo en esta situacién, la paciente no presenta

sintomatologia fisica.

Emocional | Al alejarse del sanatorio, una vez dada el alta, Alicia

entristece y su animo se vuelve melancélico.

Conductual | No presenta sintomatologia conductual a destacar.

Cognitiva Presencia de ideas delirantes.

4.1.3.1. Delirio principal tipo no especificado

Trataré aqui, y en los apartados consiguientes, los rasgos mas
caracteristicos de los temas delirantes de Alice Gould, tanto en su puesta en
acto como en la palabra. Es importante reconstruir la fabula delirante de la
paciente a lo largo de su ingreso en el hospital. La historia es construida en
su mente a partir de deformaciones paranoicas, haciéndola creerse ser
guien no es, cree ser una detective privada, cuyo Unico propdsito dentro del

sanatorio, era el de investigar un crimen. Por lo tanto, todo lo expuesto a

27



continuacion esta bajo el orden del pensamiento delirante de la paciente y

las interpretaciones van a encontrarse en cursiva.

Alicia decia que se encontraba en el sanatorio al servicio de su cliente,
Raimundo Garcia del Olmo, quien habia pagado una gran suma de dinero
por adelantado para descubrir al posible autor del asesinato de su padre.
Raimundo habia sido el principal sospechoso ya que conocia el sufrimiento
que estaba experimentando su padre a causa de un cancer de estbmago. A
sabiendas de esto, Alicia cuenta que la policia acusé a Raimundo de haber

adelantado la muerte de su padre para cesar con su dolor.

La policia dedujo que el asesinato se produjo por una sobredosis de
morfina. Una vez muerto, el asesino desfigurd el rostro para simular la
agresividad de un demente. Raimundo aseguraba que su padre se inyectaba
morfina, por lo que era normal que encontraran dicha substancia en el
organismo. A pesar de todas las sospechas y acusaciones, Raimundo tenia
coartada, pero la policia seguia investigando y confirmando las

declaraciones que hizo al principio.

Después de lo sucedido, Raimundo habia estado recibiendo cartas del
supuesto asesino. Fue entonces cuando se puso en contacto con la
detective Alice Gould, quien descubrid que el autor de dichas cartas era un
psicotico que residia en el Hospital Psiquiatrico de Nuestra Sefiora de la
Fuentecilla. Este era el principal motivo por el que ahora se encontraba

ingresada alli.

Alicia descubre que el papel con el que se habian redactado las cartas
pertenecia al mismo papel que utilizaban en las oficinas, es decir, no era el
mismo que se les proporcionaba a los enfermos. El sospechoso era un
hombre de aproximadamente 50 anos, de complexidon atlética, con la
habilidad de escribir, de caligrafia extravagante y portador de un boligrafo

con el que estampar su caligrafia en las cartas, y que ella reconocia.

k% >k

Alicia cree que cuenta con un complice, un aliado dentro del hospital, el
unico en conocer su verdadera naturaleza. Esta es, que se trataba en

realidad de una detective y no de una persona mentalmente enferma.
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El director del hospital, Samuel Alvar, amigo intimo de su cliente, ayudaria
a Alicia proporcionandole informacion respecto a los sospechosos hasta que
la investigacion cesara. Sin la ayuda del doctor, seria imposible la resolucién
del caso de asesinato y hasta que este no volviera de sus vacaciones, Alicia
no podria salir del sanatorio, donde actualmente se encontraba encerrada.
El mismo Samuel Alvar habia sido la persona que le habia aconsejado que
debiera hacerse pasar por una paranoica, por ser especialmente razonadora
y desprovista de otros sindromes de anormalidad, ya que Alicia se

caracterizaba por poseer una gran inteligencia.

Alicia construye y simula una enfermedad mental, aconsejada por Samuel,
la paranoia, para asi poder investigar sin levantar sospechas, pudiendo
estas ser explicadas por la etiqueta de enferma. Dice fingir un delirio

crénico, sistematizado, irrebatible a la argumentacién ldgica.

La paciente, sujeta a la fabula delirante, llega a asegurar que todas sus
respuestas son premeditadas y que por su puesto, su ingreso es voluntario.
Idea que mantiene inmutable a lo largo de toda la estancia en el sanatorio.

La realidad de todo, segun Alicia, era que, las declaraciones que realizé en
la primera entrevista con el doctor Ruipérez, respecto a la historia de los
venenos, la personalidad de su marido y el menosprecié a este, fueron una
mentira para adaptarse a la personalidad psicética. Dice que mintié también
al decir que era licenciada en Quimicas, realmente era doctora en Filosofia y
Letras y doctorada en Psicologia del delincuente infantil. La solicitud de
ingreso que firmd su marido, en realidad fue redactada y firmada por ella.
Al igual que el informe médico del doctor Donadio, que también estuvo

falsificado, con la ayuda de Raimundo, apunta Alicia.

Alicia dice que quien intentd envenenarla fue su marido y que tras los
intentos frustrados por parte de este, fue lo que la llevaron al
desencadenamiento de la enfermedad (fingida). La finalidad de esto era la
de acabar encerrada en el sanatorio para realizar la investigacion, bajo la
etiqueta de secuestro legal. En realidad, tan solo se trataba de una mentira
mas para fingir la falsa personalidad paranoica. Mas tarde descubriremos
que el factor precipitante es otro, y que el suceso de los envenenamientos

por parte de Alicia ocurrio realmente.
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Se trataba de una simulacién, un delirio fingido por ella, relata Alicia al
doctor Samuel Alvar en su primer encuentro y a la junta de médicos. Y
quien tendria que estar al corriente de todo, no lo estd. En este momento,

se produce una contradiccidon del delirio.

Figura 3

Esquema delirio — paranoia fingida

Paranoia fingida:

Delirio:

- Desprecié a su marido.
- Su marido la intenté
envenenar.

- Detective privada.

- Investigar un crimen.

- Intento de
envenenamiento a su Finalidad:
marido (no lo recuerda).

- Infiltrarse en el sanatorio
para investigar el crimen.

Nota: Elaboracion propia.

En relacién a su marido Heliodoro, le habia mentido sobre su paradero y
cometido. Es interesante recaer en el entramado de mentiras y desprecios
gue dice haber tenido que tejer, acerca de su marido, para construir y dar
veracidad al fingido delirio paranoico delante del doctor Ruipérez en la

primera entrevista. Aforaba ahora su compafiia de marido.

Xk %k

A medida que avanzaba su estancia en el sanatorio, Alicia cree descubrir
dos cosas. La primera, el motivo por el que Samuel Alvar habia fingido no
conocer el pacto con ella y con Garcia del Olmo, y el segundo, quien era el

verdadero asesino.

Lo primero de todo, es que Samuel Alvar era un antipsiquiatra, la
personificacion del reglamento. Haber ido en contra de este cuando acordd
gue los documentos se falsificaron habria significado ir en contra de sus
principios, y eso, podria haberle causado problemas que no estaria
dispuesto a aceptar. Por lo tanto, negarlo era la via mas sencilla pensaba

Alicia. Samuel Alvar la habia traicionado al no aceptar su verdad.
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La misién ahora de la paciente era la de agasajar al director para poder salir
del hospital o esperar a que su marido, quien desconocia su paradero, la
fuera a buscar. Pero si Samuel iba a impedir que saliera del hospital, Alicia
iba a conseguir que le destituyeran de su puesto. Lo llamo6 operacion AA
(Anti-Alvar).

Pretendia destruir aquel que contradijo su delirio con la ayuda del personal
sanitario que la creia. Para ello, tomo6 actitudes altruistas y comentarios que
ponian en duda la profesionalidad del director, con los que pretendia
ganarse la confianza y amistad del personal, y a la vez, afianzar el juicio
que tenian estos acerca de su sana mentalidad. Con toda una retahila de
sutiles engafhos, Alicia planea que fuera el mismo personal del hospital
quien decidiera el traslado del director Samuel Alvar a otro psiquiatrico.
Queria a toda costa que Alvar, por haber contradicho su verdad y haberla
considerado loca, fuera culpable y hubiera tenido algo que ver con su

secuestro.

4.1.3.2. Delirio de persecucion

1. Alicia dice tener la sensacion de que miles de ojos la espiaba cuando
entra por primera vez en la habitacion donde se encuentran los demas

enfermos.

2. Una vez el doctor Samuel Alvar rechaza las ideas que sostiene Alicia
donde él formaba parte, aparecen ideas de persecucion. Ahora, Alicia creia
que alguien le habia tendido una trampa para retenerla indefinidamente en
el hospital psiquiatrico. Aun no sabia cual era el motivo de su secuestro
pero se iba a esforzar por descubrirlo y descubrir también al autor material

del engafio.

Se sentia confusa, enfadada y humillada por haber colaborado en su propio
secuestro. Todo esto habia sido planeado para ella, las ideas se le
amontonaban en la cabeza. En que se beneficiarian de su encierro, seria por
interés, por venganza dada su profesion o para impedir que alcanzara un
objetivo determinado, se preguntaba constantemente. En cualquier caso,
por su relato daba la impresion de que todo estaba dirigido hacia ella,

alguien habia conspirado en su contra y queria algo de ella.
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Alicia llega a la primera conclusién, y es que alguien queria evitar que
descubriera el delito y ademas, contaban con los medios necesarios para

encerrarla.

A continuacion se presenta un esquema sobre el analisis que realiza Alicia
respecto al hipotético motivo para ser secuestrada, que a su vez, mantiene

el delirio de persecucion.

Tabla 2

Hipotesis de persecucion

Sospechosos

Heliodoro Almenara Raimundo Garcia del Olmo

Hipotético motivo

No hay motivo aparente porque: Ningun motivo aparente porque:

- Gana suficiente dinero para - Supondria un riesgo para
mantener un nivel de vida alto. alguien de su prestigio.

- Dispone del dinero de Alicia - El crimen ocurrié de verdad,
siempre que lo precise. salid en los periodicos.

- Segun Alicia, Heliodoro no era - No sabia que podria ganar con
consciente de que habia Su encierro
firmado los papeles de su
ingreso.

Nota: Elaboracién propia.

No obstante, en la mente de Alicia aparece una pregunta: ¢Porque el
ingreso fue involuntario, y no voluntario?. Los ingresos voluntarios
requieren tramites mas sencillos y la posibilidad de salir, en cambio los
involuntarios requieren mas complicaciones, tramites complejos y la
imposibilidad de salir cuando quisiese. Por lo tanto, Alicia llega a la segunda
conclusion. Raimundo Garcia del Olmo quiso que su ingreso fuera

involuntario para que no pudiera salir. Desconoce aun el motivo.
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Las elucubraciones de Alicia van mas alla, su cliente Raimundo Garcia del
Olmo no podia haber trabajado sélo, era necesaria la colaboracién de otras
personas. Alicia llega a una tercera conclusion, y es que en esta historia
existen dos complices, el doctor Samuel Alvar y ella misma, como complice

indirecta.

3. Alicia piensa y cree que alguien habia vertido, en uno de los vasos que se
toma cuando esta ante la junta de médicos para explicar su historia y su
verdad, alguna droga o algo que bloqueara su personalidad, su memoria y
los pensamientos para que asi no pudiera alcanzar su meta. En su cabeza
sOlo resonaba una pregunta: descubrir quién y porqué habian querido

retenerla en el sanatorio. Idea que expresa con poca frecuencia.

4.1.3.3. Delirio de grandeza

Durante algunos momentos del libro, Alicia manifiesta su superioridad
intelectual sobre su marido, el Doctor Donadio y cualquier persona de su
alrededor. Sdlo reconoce la inteligencia de su padre y la equipara a la suya.
Tiene una constante confrontacion con el doctor Ruipérez, al cual
desacredita todas sus preguntas, las tentativas por desestimar y poner a la
junta de médicos en contra el doctor Samuel Alvar por haberla traicionado y
avergonzado. Considero que este hecho ayudaria a confirmar la presencia
del delirio de grandeza y la necesidad incesante de ponerse por encima
intelectual y temperamentalmente del autor de la traicion. Se sentia

orgullosa y satisfecha de haberse vengado de él.

Cito textualmente algunos comentarios, que hace Alice Gould a lo largo de

su estancia en el sanatorio, en los que puede observarse una superioridad:

- “Nos queriamos y nos aprecidbamos”. “El primero indica amor. El
segundo, estimacién intelectual: es decir, admiracion y orgullo
reciproco” (refiriéndose a su padre) (Alice Gould, 2010, p.20).

- “El doctor Donadio es muy poco inteligente” (Alice Gould, 2010,
p.25).

- “Freud es un cretino. Le odio” (Alice Gould, 2010, p.68).

- “Schopenhauer era un majadero” (Alice Gould, 2010, p.103).
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- “iQuerida Montserrat: este test es para deficientes mentales!” ( Alice
Gould, 2010, p.104).

- “Siento la impresiéon de que estoy llamada a hacer las veces de su
madre” (Alice Gould, 2010, p.113).

- "“Si yo fuera médico... 'te curaria!” (Alice Gould, 2010, p.165).

- “¢Quién se habia creido que era ese pobre mequetrefe, ese piltrafa de

ciencia mal aprendida y peor digerida?” (Alice Gould, 2010, p.188).

Podemos observar en las citas mencionadas anteriormente que Alicia
expresa verbalmente en varias ocasiones un sentimiento de maternidad

frente a los enfermos y una llamada a cuidar de ellos.

Sentimientos de satisfaccion y orgullo al oir que algunos de los enfermos la
consideran como una madre. Se han interpretado los sentimientos a partir
de sus reacciones: llantos, muestras de carifio, la falta de respuesta ante la
atribucion de posicion de poder, como es la de la figura de una madre,

cuidadora y protectora de esas criaturas abandonadas.

Su ultimo deseo era el de trabajar en el Hospital Psiquiatrico de Nuestra
Sefiora de la Fuentecilla para ocupar el puesto de psicéloga, que habia
dejado su amiga Montserrat Castell. Sentia que sélo ella era capaz de

sustituir con éxito a la antigua psicéloga.

4.1.4. Procedimiento diagnostico

Trastorno Delirante

Basandome en los criterios diagndsticos del DSM-V:

A. Se desconoce en qué momento se inicia la sintomatologia delirante.
Basandonos en el tiempo que se encuentra interna, y en el cual la
sintomatologia estd presente, podemos concluir que la temporalidad
del delirio es de mas de un mes. Ademas, apunta que lleva muchos
anos en el negocio de la investigacion privada, confirmando el tiempo
necesario para aceptar el criterio.

B. No se cumple el Criterio A de esquizofrenia, donde dos o mas de los

siguientes sintomas deben permanecer, cada uno de ellos, durante
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un espacio de tiempo de un mes: 1.Delirio, 2. Alucinaciones, 3.
Discurso desorganizado, 4. Comportamiento muy desorganizado o
catatonia y 5. Sintomas negativos (APA, 2013). Tan solo presenta
sintomatologia delirante.

El comportamiento y funcionamiento general de la paciente no es
extrafo ni permanece alterado.

No tenemos informacidn sobre episodios maniacos o depresivos
mayores. Por lo que se ha podido observar a lo largo del ingreso, no
se han manifestado episodios de este tipo.

En la exploracién neuroldgica que se le realiza, no se han encontrado
afectaciones fisioldgicas, y en cuanto al consumo de sustancias,

Unicamente menciona el consumo de alcohol ocasionalmente.

Especificar si:

Tipo de grandeza: “Este subtipo se aplica cuando el tema central
del delirio es la conviccidn de tener cierto talento o conocimientos (no
reconocidos) o de haber hecho algun descubrimiento importante”
(APA, 2013).

Tipo persecutorio: “Este subtipo de aplica cuanto el tema central
del delirio implica la creencia del individuo de que estan conspirando
en su contra, o que lo engafian, lo espian, lo siguen, lo envenenan o
drogan, lo difaman, lo acosan o impiden que consiga objetivos a largo
plazo” (APA, 2013).

Tipo no especificado: “Este subtipo se aplica cuando el delirio
dominante no se puede determinar claramente o no estd descrito en
los tipos especificos (p. ej., delirios referenciales sin un componente
persecutorio o de grandeza importante)” (APA, 2013). Delirio

principal del caso clinico.

4.1.5. Diagndstico diferencial

La cuestion que he planteado en este apartado respecto el caso, es la

relacionada con el diagndstico diferencial, puesto que los sintomas

presentes pueden enmarcarse en diferentes categorias diagnosticados. Se

va a exponer una breve revision de los trastornos con sintomas
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coincidentes. A priori surgen los siguientes posibles diagndsticos: trastorno
psicotico breve, trastorno esquizofreniforme, esquizofrenia y trastorno

esquizoafectivo.

En relacion al trastorno psicotico breve, aceptamos el criterio diagndstico A,
presencia de tan solo sintomatologia delirante pero, rechazamos el criterio

B debido a que la duracién del trastorno supera el mes.

En el criterio A del trastorno esquizofreniforme deben aparecer dos o mas
de los siguientes sintomas: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento muy desorganizado o catatonia y sintomas negativos (APA,
2013). Este caso incluye sintomas delirantes pero ausencia de alguno de los
otros sintomas. Desestimamos por este motivo, suficiente, el trastorno
esquizofreniforme. De tal manera que la esquizofrenia queda también

rechazada por la misma razon.

Concluimos con el trastorno esquizoafectivo. Ausencia de episodios del
estado de animo (maniaco o depresivo mayor) y el criterio A de

esquizofrenia anteriormente rechazado.

4.1.6. Juicio clinico

Tras la administracién de las diferentes pruebas psicoldgicas se puede
observar que la paciente se encuentra en un buen estado fisico y de salud.
Por otro lado, la orientacién alopsiquica y autopsiquica son correctas.
Mantiene una actitud amigable y participativa con la terapeuta durante toda
la evaluacién y no hay nada relevante a destacar referente a la conducta de
Alicia. No se mencionan problemas en la coordinaciéon, tampoco

movimientos involuntarios o espasmadicos.

No presenta trastornos del lenguaje. Tanto este como las ideas estan bien
organizadas: existe una ldgica, un tiempo y una coherencia en el discurso.
La riqueza del lenguaje y del habla, altamente cultivada, dominio de
diferentes idiomas, como podemos comprobar en la prueba del

trabalenguas, y con un coeficiente intelectual muy por encima del que le
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corresponde por su edad (no se especifica cuanto) permite detectar que

estamos delante de una persona muy culta.

Los resultados derivados de la exploracion fisica, permiten descartar que el
trastorno sea de origen organico, supera todas las pruebas que se le
realizan sin problemas. Los resultados del encefalograma no muestran

lesion cerebral alguna.

He descartado también, que se trate de un trastorno inducido por
sustancias, puesto que desde que ingresé en el sanatorio no ha consumido
alcohol y tan solo ha sido medicada para disminuir la ansiedad en un par de

ocasiones.

El delirio es el sintoma principal que caracteriza el trastorno delirante, cuya
construccion y elaboracién esta sujeta a una base razonada. La presencia
de una anomalia en la vida psiquica de los sujetos ha llevado a muchos
autores a profundizar en la psicogénesis del delirio, relacionando este con el
desarrollo histérico y afectivo de la personalidad del enfermo (Cortese,
2004).

En este caso, nuestra paciente ha construido el delirio de la misma manera
como ha construido su personalidad, en base a la concepcién que tiene de si
misma. Ese Yo ideal y dramatico es proyectado ante si como modelo y que

mediante el delirio puede realizarlo.

En la novela se menciona la existencia del delirio de interpretacién en la
paciente y que aparece por primera vez referenciado en la obra de Serieux
y Capgras, Las locuras razonantes. El delirio de interpretacion. Ese tipo esta
dedicado a los sujeto, que desprovistos de alucinaciones, manifiestan una
andémala articulacién entre la locura y la razén, y que produce la
deformacion de la realidad externa. Las ideas, como bien hemos visto
ejemplificadas en el caso, estdn dotadas de una ldgica, un tiempo, una
sistematizacién y una estructura coherente y firme. Al igual que las diversas
partes que forman la estructura delirante, también estan sélidamente
articuladas. Debido a la gran inteligencia que posee Alice Gould, sus ideas
son razonadas con extrema lucidez hasta el punto que hace dudar a los

profesionales del hospital psiquiatrico de su veracidad o no.
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Ha sido dificil enunciar el tipo del delirio principal. Segun la tipologia del
DSM-5, es de tipo no especificado.

El delirio para la enferma es un relato, una historia donde el personaje
central es ella misma. La interpretacion delirante va formando en la mente
de Alicia su historia, su vida, su accion. Es la misma interpretacion la que
oculta la realidad del envenenamiento (ideas obsesivas). Alicia cree que es
una detective privada que ha sido contratada para llevar a cabo la

investigacion de un asesinato.

Alicia tiene preparado todo el arsenal de argumentos, pruebas, hipotesis,
justificaciones, recuerdos, verificaciones, etc. para demostrar que su
argumentacion es contundente e indudable. El delirio ha sido sometido a un
proceso de rigurosas deducciones que lleva a la conviccién por parte de la
enferma y también de gran parte del medio que la rodea (enfermos y
personal sanitario).

Alicia hace todo lo posible por que quienes contradicen su légica, siendo ella
el centro de todo, sean destruidos. Como ocurre con el doctor Samuel Alvar,
quien Alicia desea con tanta firmeza que sea complice de su verdad que

hasta lo cree firmemente.

Un personaje fundamental en la construccidon y organizacién del delirio
principal es el doctor Alvar (director del hospital). Sin la ayuda de este, la
mente de Alicia se desestabilizard y la estructura que mantiene el delirio
caerd. Asi ocurre cuando Samuel dice ignorar y desconocer el entramado de
la investigacién entre la paciente y Raimundo Garcia del Olmo. Se
contradice la logica del discurso delirante y se crea una fuerte reaccion
emocional, junto con irritabilidad y hostilidad por parte de esta que vemos

representada cuando Alicia entra en cdlera y abofetea al doctor.

La certeza de que el delirio de persecucion puede haber surgido de la
contradiccion del delirio principal, no es sostenida por dos motivos. El
desconocimiento de la temporalidad de este y la poca recurrencia de las

ideas de persecucion.

En el caso del tipo de grandeza es mas complejo, ya que muchas de las
actitudes de Alicia son consecuencia de un delirio fingido. Por lo tanto, no

podemos considerar las declaraciones de la primera entrevista como
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verdaderas, ya que han estado premeditadas para simular el delirio.
Considero tarea compleja, con la informacién presente en este caso clinico,
discernir cuales son los comentarios con los que manifiesta una

autoexaltacion y cuales han sido fingidos.

Contrario a esto, destacar una extravagante y, a veces, egocéntrica
personalidad acorde con la clase social de la que procede, puede observarse
también en el vestir y en la actitud que manifiesta, siendo Alicia muy
consciente de su excepcional inteligencia.

La superioridad que caracteriza a Alicia, puede haberse visto reforzada por
una alta atribucion de la figura paterna, el cual la admiraba. Se puede
observar esto en la asociacion libre cuando equipara a Dios con Padre. No
encontramos rechazo o desprecio hacia su madre, sino mas bien un
sentimiento de afioranza y respeto, inculcado por su padre. A pesar de
desconocer informacion de la infancia de la paciente y por consecuencia
cuales pudieron ser los factores predisponentes, no parece que haya habido
situaciones familiares criticas para la enfermedad, pero si que hayan influido

en la personalidad de Alicia.

La descripcion del delirio de grandeza que aporta el DSM-IV, menciona que
existe la certeza de poseer ciertos conocimientos, sin haber sido
reconocidos. Alicia demuestra su inteligencia y el dominio de los temas de
los que habla, por ejemplo: explica su tesis sobre delincuencia Infantil a la
doctora Dolores Bernardos, demuestra conocer otros idiomas cuando se
realiza la prueba del trabalenguas, la asociacién libre permite deducir que
posee conocimientos sobre literatura al relacionar Duda con Hamlet,
conocimientos sobre politica al relacionar Tesén con Churchill o
conocimientos de geografia al trazar de memoria el mapa de la peninsula

italiana.

El factor precipitante que hace manifestar el delirio es cuando una prostituta
invita a Alicia a compartir cama con su marido Heliodoro, quien habia
convertido su habitacidon en un burdel. Antes de ese acontecimiento, Alicia
habia ido soportando, y conformandose asi el futuro delirio, el

comportamiento indebido por parte de su marido Heliodoro.
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Como he detallado en este apartado, la paciente presenta un trastorno
delirante, de tipologia no especificada, con ideas obsesivas (envenenar a su
marido). Las ideas son reprimidas en forma de delirio para mantener un

equilibrio interno.

Para concluir, decir que Alicia ha experimentado algun episodio de ansiedad
por separacidon con la presencia de somatizaciones al alejarse del hospital
psiquiatrico. Deberia trabajarse con ella antes de que pudiera derivar hacia

un trastorno por ansiedad de separacion.

4.1.7. Tratamiento desde un modelo cognitivo-conductual

Se va a llevar a cabo un modelo individualizado de tratamiento desde una
perspectiva cognitiva-conductual. Diversos estudios han roto con la idea de
que las ideas delirantes son inmodificables y han propuesto que es posible
debilitar la conviccién de dichas ideas. Se han obtenido resultados muy

favorables en relacién a esta afirmacién (Caballo, 1997, p. 676).

El objetivo principal va a ser el de hacer dudar a Alicia sobre lo que ha
creido cierto y debilitar la conviccidon del delirio. Y que empiece a verbalizar

las causas del malestar psiquico que hicieron brotar este.

Como objetivo secundario intentaremos proporcionar a la paciente aquellas
técnicas mas adecuadas para reducir al maximo los episodios de ansiedad

por separacién y su autoaplicacion.

Seria interesante, antes de empezar con el tratamiento de ansiedad,
administrar el cuestionario STAI para medir el constructo de ansiedad

Estado-Rasgo (Ver Anexo 3).

4.1.7.1. Técnicas

Es fundamental para conseguir resultados positivos con el tratamiento, usar
una buena estrategia comunicativa y relacional. Es importante no
contradecir la verdad de la paciente. Deberemos aceptar su narracion como
verdadera e intentar usar su mismo lenguaje, siempre desde la escucha
activa y la validacién de la persona. De esta manera vamos a permitir que

se establezca una buena alianza terapéutica, ya que la paciente no nos va a
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ver como enemigos a los que hay que destruir, y vamos a evitar también

los posibles comportamientos hostiles hacia nosotros.

< Disputa verbal

Podemos hacer uso de esta técnica porque la paciente al encontrarse por si

misma con algun fendmeno que contradice el delirio, duda de él.

Antes de cuestionar las creencias, una de las funciones del terapeuta es la
de aclarar a la paciente como estas pueden ejercer una fuerte influencia
sobre su conducta y su afectividad. La principal creencia sobre la que se
desarrolla todo el cuadro delirante, es que Alicia cree ser alguien que no es;
una detective privada con un Unico objetivo, descubrir al culpable de un

crimen.
Este procedimiento se divide en 5 etapas:

1. El primer paso consiste en ensefar a la paciente a identificar y diferenciar
situacion-emocion-pensamiento-conducta a partir de un autorregistro.
También se le ensefiara a identificar y valorar las emociones desagradables
y comportamientos desadaptativos. Por ejemplo: Alicia entra en cdlera y
abofetea al director cuando este le lleva la contraria. Esta situacién provoca
en Alicia una emocion desagradable (ira, enfado...) y en consecuencia una

reaccion conductual desadaptativa, la bofetada.

Se deberda valorar, si es posible, el grado de conviccion de los
pensamientos, en base a una graduacién de 0% (nivel minimo de

conviccion) a 100% (nivel maximo de conviccién).

Por ultimo, se debera recoger todas las evidencias (a favor y en contra)

sobre las ideas delirantes que permitiran la modificacién de estas.

Tabla 3
Tabla de Autorregistro
Fechay Situacion Emocion/es | Pensamientos | Conducta
hora
¢Qué estaba ¢Qué emocion | éQué me vino en | ¢éCoOmo
haciendo en siento? ese momento a reacciono,
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ese momento? la cabeza? cual es mi

¢En una respuesta
¢Dénde estaba | escala del 1 al | éEn qué grado, conductual?
y con quién? 10, como de del 0 al 10
intensa es la pensaste que éCuanto
emocién? €so0s dura esa
pensamientos respuesta?

eran ciertos ?

Nota: Adaptada. Tabla de autorregistro situacion-emocion-pensamiento-

conducta.

2. Detectar y discutir las inconsistencias en la logica del discurso y cuales
son las evidencias. No deberemos cuestionar el delirio en ningln caso, tan
solo aquellos hechos que mantienen la creencia. Por ejemplo, observamos
una inconsistencia que podria debilitar el delirio cuando Alicia es llevada a
ver a su cliente Raimundo Garcia del Olmo, en el sanatorio, y se da cuenta
de que no es la misma persona con la que hablé la primera vez fuera del

hospital.

Evitar siempre la confrontacién ya que esto podria causar un aumento del
desorden, crear una resistencia o0 enfrentamiento (estilo de no

confrontacion).

3. El tercer paso se divide en dos fases:

- Analizar la légica interna del delirio. Una vez hayamos discutido y
analizado las evidencias en las que se basa el delirio, siempre desde
un estilo de no confrontacidon; vamos a pasar a buscar cudles son
esas incoherencias y contradicciones y las vamos a someter a un
juicio probabilistico (mas efectivo para ideas delirantes con alto grado
de conviccion).

- Analizar, junto con el paciente, cuales son las ventajas e

inconvenientes de seguir manteniendo las ideas delirantes.

4. Una vez debilitada la creencia/delirio, deberemos desarrollar un nuevo

modelo, mas adaptativo y racional, de creencias que expliquen el
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sintoma, los eventos o los acontecimientos sin haber de recurrir a

formas delirantes.

% Comprobacion empirica del delirio o prueba de realidad (experimentos

conductuales)

Sera necesaria la colaboracidn entre terapeuta y paciente para llevar a cabo
y disefiar esta practica. El objetivo principal consiste en planificar
actividades con las que invalidar la idea delirante, o parte de ella, y

comprobar las hipétesis planteadas (Caballo, 1997).

Tabla 4

Experimentos conductuales

Hipdtesis 1

La paciente es detective diplomada.

Experimento 1:

1. Vamos a pedir a Alicia que recoja todas aquellas pruebas que
puedan acreditar y verificar los estudios y oficio que dice tener:
titulos, informes, casos anteriores, cartas de felicitacion, etc.

2. Si se confirma la hipdtesis, vamos a plantear una segunda hipotesis

gue siga la misma linea.

Hipdtesis 2

Raimundo Garcia del Olmo fue quien encomendd el caso de asesinato a
Alice Gould.

Experimento 2

1. Busqueda de informacion para verificar si el asesinato ocurrid y si se
trata del padre de Raimundo Garcia del Olmo quien fallecid.

2. Seguidamente, comprobar mediante la comprobaciéon con imagenes,
si Raimundo Garcia del Olmo se corresponde con la persona que
afirma haber hablado Alicia.

3. Si no es asi, hacer una lista de amigos, familiares o cualquier persona
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que podria haber tenido contacto con Alicia e ir descartando a
aqguellas personas que no se correspondan con su descripcion.

4. Finalmente, le pediremos que recoja cualquier prueba donde
aparezca el nombre del supuesto cliente al igual que los informes o

documentos supuestamente falsificados.

Nota: Elaboracidon propia.

Para el tratamiento de los episodios de ansiedad por separacion vamos a
utilizar una técnica dirigida a modificar la conducta problema; la
desensibilizacion sistematica. El resultado de la descripcion que da Alicia
respecto a los episodios de ansiedad hace pensar que las cogniciones no
estan alteradas. Por lo tanto, emplear técnicas puramente cognitivas podria

no ser lo mas adecuado.

< Desensibilizacion sistematica

1. El primer paso es que la paciente elabore una jerarquia, junto con la
ayuda del terapeuta, de las situaciones ansidogenas y valorarlas del 0
al 100 (siendo 0 el minimo y 100 el maximo) el grado de ansiedad
que le producen.

2. Una vez hayamos elaborado la jerarquia, ensefiaremos a Alicia
algunas estrategias autoaplicadas, mas funcionales y adaptativas,
para reducir los niveles de ansiedad en el momento que los
experimenta.

- Relajacién progresiva de Jacobson dirigida a reducir la
sintomatologia fisiolégica de la ansiedad.

- Entrenamiento autégeno de Schultz basado en Ila
concentracidn, de forma pasiva, de las sensaciones que surgen
en el cuerpo mediante el uso del lenguaje. El objetivo es
conseguir un estado de relajacién profunda i disminucién del
estrés.

3. Guiaremos a la paciente a un estado de relajacion profunda.

Mediante la técnica de exposicion gradual de forma imaginada, la
expondremos a los estimulos y situaciones (de menor a mayor

intensidad) productoras de ansiedad.
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5. El siguiente paso serd guiarla de manera real hasta conseguir la
habituacidon y una nueva asociacidén: Situacién-Miedo, Situacién-

Relajacién/Calma.

4.1.8. Evaluacion

Se realizara una evaluacién continua de la intervencion, donde se
comprobara con que fuerza la paciente sigue manteniendo las ideas

delirantes y si ha habido algun tipo de reestructuracidon cognitiva.

Para la evaluacion del delirio, podemos hacer uso de la Escala para la
valoracion de los sintomas psicoticos (PSYRATS) (Haddock et al., 1999).
Tan solo se le realizara la parte dedicada a los Delirios ya que no presenta
Alucinaciones. Esta escala esta diseflada para medir las experiencias

delirantes en la ultima semana (Ver Anexo 4).

Para la evaluacion de la ansiedad, al no tratarse aun de un trastorno
diagnosticado, sdélo debemos comprobar si mediante la técnica de
desensibilizacién sistematica obtenemos unos resultados favorables con

remisién total o parcial de la sintomatologia.

5. Conclusion y Discusion

Como hemos podido observar, muchas concepciones e ideas de diversos
autores han ido surgiendo a lo largo de los afios respecto al delirio y a la
enfermedad cuyo sintoma principal es este, por lo que ha sido muy dificil su
univocidad. Pero lo que no admite discusidn alguna es que como dijo Henry
Ey (1950), el delirio ha sido el objeto de estudio por muchas disciplinas
cientificas y ha sido percibido como el tema central en la clinica psiquiatrica
y la psicopatologia (Diez-Alegria et al., 2001). Por eso considerado de gran
importancia la exposicién y eleccion de este caso clinico para el

conocimiento de la patologia, cuyo eje central es el delirio.

Actualmente Ila importancia del delirio se ha visto devaluada. Esta
devaluacién se ve reflejada en los sistemas clasificatorios. Por ejemplo, en

el DSM-5 no aparece en el indice como una categoria independiente, sino
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que se encuentra en el espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos. Seria interesante, para futuras investigaciones, profundizar
desde nuevos modelos que aporten una aproximacién mas actual de la
enfermedad como son el estilo atribucional, el cognitivo o el neurobioldgico,

en la adecuacion y eficacia de los tratamientos.

Centramos ahora la atencion en la hipotesis planteada en el inicio del

trabajo y que tiene en cuenta aquello relacionado con el caso clinico:

¢Es realmente Alice Gould una enferma mental cuyas ideas obsesivas
y recurrentes son las de acabar con la vida de su marido, o hubo un
fallo por parte del sistema psiquiatrico que la retuvo injustamente por
la atribucion erréonea de un diagndstico paranoide (trastorno

delirante)?

Después de profundizar en la teoria y realizar un exhaustivo trabajo de
diagndstico practico, podemos afirmar que la atribucién del diagndstico
paranoide de la paciente en la década de los afos 70, actualmente bajo el
nombre que da por primera vez el DSM-IV (1995) como Trastorno
Delirante, fue acertada. Hemos encontrado dificultades a la hora de
enunciar el delirio en una tipologia especifica, ya que se me presentaban
ligeras sospechas de que pudiera tratarse de superioridad o persecucion,
pero sin llegaran a ser definitorias, por lo que se ha considerado de tipo no

especifico.

Declarar a la paciente con un diagndstico de TD me ha llevado a considerar
la necesidad de desarrollar y planificar una intervencién psicoterapéutica,
desde un modelo cognitivo-conductual, que de alternativa o supla las
limitaciones que podria tener un abordaje exclusivamente farmacoldgico,
ademas de ser un abordaje que se sale de mi campo profesional.

Si pudiera implementarse este tratamiento a un caso real, seria
recomendable utilizar un programa integral, que incluyera los dos métodos,
psicolégico - farmacoldgica, e incluyera también el trabajo conjunto entre

los profesionales de ambos campos, psicologia - psiquiatria.

La principal limitacién con la que cuenta este estudio, es que no se trata de

un caso real, sino de un caso extraido de la literatura como vya
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mencionamos en el apartado 2.2 Eleccidon e importancia del caso. Esto
comporta una dificil replicacién e aplicacion de la intervenciéon en pacientes
reales, pero el caso permite dar ejemplo de la manera en que afecta y actua
el trastorno delirante, la presentacion de una enfermedad inusual y un

posible abordaje desde técnicas empiricamente validadas.

Los reportes de casos clinicos siguen siendo fuentes importantes para el

conocimiento y para generar estudios de investigacion.

Haciendo alusién ahora a la hipétesis principal, el fallo por parte del sistema
y el personal sanitario (psicélogos, médicos y enfermeros) no fue el de
retener injustificadamente a la paciente, sino que fue el de realizar
conductas inadecuadas. Cabe decir que la practica profesional del personal
dentro del sanatorio, no sélo estd supeditada bajo unos principios tedricos y
practicos de la ciencia que ejercen, sino que también, la practica esta sujeta
a unos principios éticos recogidos en forma de leyes que conforman el
cédigo deontoldgico o a lo que se le llama, una mala praxis. De ser asi
puede conllevar a sanciones legales.

El principal error por parte de uno de los profesionales del psiquiatrico, el
doctor Samuel Alvar, fue el de contradecir la logica del discurso delirante de
la paciente. Esto conllevd a una desestabilizacion mental que provoco en la
paciente una conducta agresiva y de hostilidad hacia todo aquel que no
pensara como ella. Se considera esto una mala practica ya que conduce a
un empeoramiento de la condicion emocional de la paciente y a una falla de
la prevencion de danos. Existe un riesgo de dafiar a otros y a si misma, y

ocurre como consecuencia cuando esta abofetea al Doctor Alvar.

Se hace evidente la pérdida de la profesionalidad y Samuel Alvar convierte
lo que deberia ser una relacidon asimétrica entre terapeuta y paciente en una
relaciéon donde las emociones rigen su ética y conducta profesional.

La pérdida de la asimetria es observada también en otra situacion donde el
doctor Cesar Arellano establece con la paciente una relacion de amistad

mas intima fuera del centro psiquiatrico.

En conclusion, la decisién de declarar por unanimidad a Alice Gould como

mentalmente sana, a pesar de saber que no lo era, pone otra vez en duda
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la cuestidon de: ¢Hasta qué punto una decisién puede entenderse bajo un
marco de circunstancias excepcionales como éticamente correcta o

considerarse por el contrario, de mala praxis?.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1: Personajes principales de la novela

Personaje principal de la novela. Ingresa en el hospital

Alice Gould psiquiatrico fingiendo ser paranoica para investigar un
caso de asesinato.

Heliodoro Marido de Alicia. Es quien firma los papeles del ingreso de

Almenara Alice en el sanatorio por intentar envenenarla en tres
ocasiones.

Raimundo Cliente de Alice Gould. Es quien le encarga el caso de

Garcia del Olmo

asesinato.

Doctor Donadio

Doctor y amigo de la pareja. Personaje que se encarga de
valorar a Alicia y emitir la solicitud de ingreso en el
hospital psiquiatrico.

Junta de médicos

Don Samuel
Alvar

Director del Hospital Psiquiatrico.
Antagonista de la novela y supuesto aliado.

Doctor Teodoro
Ruipérez

Ayudante del director.

Doctor Don
Cesar Arellano

Jefe de los Servicios Clinicos.

Doctor Alberto
Rosellini

Jefe de la Unidad de Demencias.

Doctor Salvador

Jefe de la Unidad de Recuperacion.

Sobrino
Doctora Experta en el manejo de los aparatos médicos.
Bernardos
Personal Sanitario
Ingresa en el sanatorio como asistenta social hace 8
anos.
Se convierte en monitora y luego accede a la plaza de
Montserrat psicéloga del centro.
Castell
Funciones: ayudar a los pacientes a dar sus primeros
pasos, informarles de las costumbres obligadas del
sanatorio y aconsejarles.
Conrada Decana del Sanatorio.
Azpilicueta
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Conrada Una “bata blanca”, asi es como llamaba Alicia a las
enfermeras.

Cecilia Enfermera.

Roberta Vigilante nocturna de los enfermos.
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7.2. Anexo 2: Resultados del test de Rorschach

1. Un angel con las alas dobladas, quieto. A los pies de este, descansa
en una nube.

2. Un arbol de navidad con multiples regalos y velas, y lucecitas
encendidas colocadas arbitrariamente pero con sentido arménico.

3. Cachorros de perro frente a frente, olfateandose los morros.

4. Un tiesto de ceramica valenciana con azaleas floreciendo.

5. El océano fotografiado desde el borde de una playa y los dos veleros

idénticos cerca del horizonte.

Una anfora griega.

Dos gatos de angora.

Un sauce.

© © N

Dos cabezas siamesas unidas por el craneo y fumando una pipa
10.Una caracola de las que si se acerca el oido se oye el murmullo lejano

y misterioso del mar.

Figural

Ldminas Test de Rorschach

IR

Eo

Nota. Figuras del test de Rorschach. Numeracion ordinal de izquierda a

derecha.
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7.3. Anexo 3: STAI. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

N.° 124 S T c I A/E PD= 30 4 - AL
A/R|pD= 21 + - -

AUTOEVALUACION A (E/R)

APl O Y B S h s R R e T S W AN W e A s et e e e e m el Edad... ... Sexo .......
VéMm

CORITO: 5iaceiin s e O e S SR T S SR Vass Curso/Puesto ................ ... Estado civil

BIOS ABEOS ivvivavssvrimarovisas s s s E s S s R S SR i SR e T Fecha .......

A-E INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que so utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y senale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en
este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando
la respuesta que mejor describa su sitvacién presente.

! ]
£ o
8% %
1133
1o ‘Meejonto calmado. o v v simie e s ke 0 1 2 3
2< iMex8lento SagUIND:w il WS BERNG § 0 1 2 3
2. Estoy tenso . e e e 0 1 2 3
4. Estoy contrariado ... ... ... . C e e e e awemE L Lo e 00 1 203
5. Me slento cdmodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6. Me siento alterado ... ... ... I : 0 1 2 3
i 7. Estoy preocupado ahora por posubles desgraclas futuras 0o 1 2 3
8. Me gionto deRCanSAado; i« s i aummiit SERINGESE O SuRsEh se me 00 4 2 3
i 9. Me siento angustiado .. % 0o 1 2 3
10. Me siento confortable ... ... 3k 0 1 2 3
i 11. Tengo confianza en MI MISMO ... ... i.v cee oe ver oo ven wee s ave coe vos vesvee e ves 0 1 23
1 12. Me siento nervioso ... .. 0o 1 2 3
i 13. Estoy desasosegado .. s 3 0o 1 2 3
i 14. Me siento muy -atado- (como opnm:do) 0o 1 2 3
i 15. Estoy relajado .. e e S 0 1 2 3
i 16. Me siento satisfecho ...... o 1 2 3
17. Estoy preocupado .. s 0o 1 2 3
18. Me siento aturdldo y sobreexcnado 0o 1t 2 3
19. Me siento alegre .. : e NG o 1t 2 3
20. En este momento me snento blen ST LTINS NUIEORG DRSTNRRE O B o 1 2 3

COMPRUEBE S| HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

Copyright @ 1982, by TEA Ediciones, S. A.: Madrid-16 - Publicado con permiso - Copyright original de C. D.
berger: O 1968, by Consulting Psychologists Press, Inc., Palo Alto, California (USA) - Edita: TEA Ediciones. S. A.
Fray Bernardino de Sahagin, 24; Madrid-16 - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproduccién - Imprime
Aguirre Campano, Daganzo, 15 dpdo.; Madrid-2 - Depésito legal: M.-20.080 - 1982,
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A-R INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sedale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-
teste sefialando lo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

4

£, 8%

2 $§ 8w

3 % Eg

O < <« ©

2L, Me 8iento BIen i wvssws v s s en c 1 2 3
22. Me canso rapidamente ... ... ... ... .. 0o 1 2 3
23. Siento ganas de llorar e 6 ¢+ 2 a
24. Me gustaria ser tan feliz como otros ... ... .. .. ... ... ... .. ... .. o ¥ 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto ... ... ... .. ... ... .. .. ... . o 1 2 3
26. Me siento descansado ... ... i 0t 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3
28. Veo que las dificuitades se ainontonan y no puedo conellas ... ... .. .. ... ... 0 1 2 3
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ... ... ... ... ... ... . o 1 2 3
30. Soy feliz . o e TR Vg 0 i 2 3
31. Suelo tomar Ias cosas demasuado SOTIAMIONIO .o ovonii s v e 0 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo ... ... ... ... ... ... ... ... .. ... o 1 2 3
33. Me siento seguro . 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dlﬂcultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancélico) ... ... ... ... ... ... ... ... o 1 2 3
36. Estoy satisfecho . N oy T 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamtentos sin lmportancla 0 1+ 2 3
38. Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvldarlos EEO o B SR SRR | N (G- - |
39. Soy una persona estable . S . ; 6 1+ 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaclones actuales, me pongo tenso y agltsdo o 1 2 3

A TODASUEBE SI  ° SOLAFRASRESPUNAONTLASUESCOHATAESCN
ESTADO

COMPR
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7.4. Anexo 4: Escala para la valoracion de los sintomas psicéticos

Escala para la valoracion de los sintomas psicoticos (PSYRATS)
(Haddock et al., 1999)

DELIRIOS

Instrucciones generales

La siguiente entrevista estructurada estad disefiada para elicitar detalles especificos que tenga en

cuenta diferentes dimensiones de las creencias delirantes. Cuando se hacen las preguntas, la entrevista
estd disefiada para valorar las experiencias del paciente en la uiltima semana para la mayoria de los
items. Hay una excepcion para esto. Cuando valoramos la conviccion, preguntar al paciente su
conviccion en el momento de la entrevista.

Criterios de puntuacion

1.

Cantidad de preocupacion sobre los delirios.

¢;Cudnto tiempo dedicas a pensar en tus creencias? (todo el tiempo, diariamente, semanalmente,

etc.)
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2.

El paciente no refiere delirios o refiere pensar en ellos menos de una vez a la semana.
El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la semana.

El paciente piensa en sus creencias al menos una vez al dia.

El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la hora.

El paciente piensa en sus delirios continuamente o casi constantemente.

Duracion de la preocupacion con los delirios.

Cuando piensas en tus creencias, ;jcudnto tiempo piensas en ellas? (unos pocos segundos, minutos,
horas, etc.)
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3.

El paciente no refiere ningun delirio.

Los pensamientos sobre las creencias duran unos pocos segundos, son pensamientos fiigaces.
Los pensamientos sobre las creencias duran varios minutos.

Los pensamientos sobre las creencias duran al menos una hora.

Los pensamientos sobre las creencias normalmente duran varias horas a la vez.

Conviccion (en el momento de la enfrevista).

En este momento, ;qué grado de conviccion tienes que tus creencias son verdaderas? ;Puedes
valorarlas en una escala de 0 a 100, donde 100 significa que estds totalmente convencido de que tus
creencias son auténticas y 0 significa que no estds convencido de ellas?
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El paciente no esta convencido de sus creencias.

Muy poca conviccion en la realidad de sus creencias, menos del 10%.
Algunas dudas con relacion a la conviccién de sus creencias, entre 10 y 49%.
La conviccion en sus creencias es muy fuerte, entre 50 y 99%.

La conviccion es del 100%.
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4. Cantidad de angustia.
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¢ Te causan angustia tus creencias? ;Cudntas veces te provocan angustia?

Las creencias nunca provocan angustia.

Las creencias provocan angustia en unas pocas ocasiones.

Las creencias provocan angustia aproximadamente en el 50% de las ocasiones.

Las creencias provocan angustia en la mayoria de las ocasiones, esto es, entre el 50 y 99% de las
veces.

Las creencias siempre provocan angustia cuando ocurren.

5. Intensidad de la angustia.

Cuando tus creencias te provocan angustia, ;con qué grado de intensidad lo sientes?
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Las creencias no provocan angustia.

Las creencias provocan una ligera angustia.

Las creencias provocan una moderada angustia.

Las creencias provocan una marcada angustia.

Las creencias provocan una angustia extrema, no pueden ser peor.

6. Trastorno en la vida diaria causado por las creencias.

¢;Cudnto trastorno te provocan tus creencias en tu vida diaria? ;Te impiden trabajar o hacer otras
actividades diarias? ;Interfieren en tus relaciones con amigos y/o familiares? ;Te interfieren en tus
habilidades para cuidarte a ti mismo, por ejemplo, bariarte, cambiarte de ropa, etc.?
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Las creencias no trastornan su vida, es capaz de mantener una vida independiente sin problemas
en las habilidades para la vida diaria. Es capaz de mantener relaciones familiares y sociales (si se
presentan).

Las creencias provocan una minima cantidad de trastorno de la vida diaria, por ejemplo,
interfieren en la concentracion aunque es capaz de mantener las actividades diarias y las
relaciones sociales y familiares y también en capaz de mantener una vida independiente sin
apoyo.

Las creencias provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida, causando algin trastorno
en las actividades diarias y/o en las actividades sociales o familiares. El paciente no esta
ingresado en el hospital aunque puede vivir en recurso protegido o recibir ayuda adicional en las
habilidades para la vida diaria.

Las creencias provocan un trastorno severo en la vida del paciente, de forma que la
hospitalizacién es normalmente necesaria. Es capaz de mantener algunas actividades diarias,
auto-cuidado y relaciones durante su estancia en el hospital. El paciente puede también estar en
recurso protegido pero experimentando un trastorno severo en su vida con relacion a actividades,
habilidades para la vida diaria, y/o relaciones.

Las creencias provocan un completo trastorno en su vida diaria siendo necesario la
hospitalizaciéon. El paciente es incapaz de mantener cualquier actividad diaria y relaciones
sociales. El auto-cuidado esta gravemente trastornado.
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HOJA DE PUNTUACION DE LOS DELIRIOS

Nombre:
Edad:

Sexo: V/M

Diagnostico:

Tiempo que ha experimentando las creencias (afos):

Por favor, especificar las creencias delirantes del paciente:

Items

Puntuacion

1 Cantidad de nreocunacion

2. Duracion de la nreocunacion

3. Conviceion

4. Cantidad de angustia

5. Intensidad de la angustia

6. Trastorno
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