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Mufioz Martin, A.B., Rodriguez Molina, J.M. y Martin Roldan, A.

Analisis y propuesta de intervencion en un caso de delirio de
embarazo.

Introduccion: Se presenta el caso de una mujer con diagndstico de esquizofrenia paranoide.
Mantiene la creencia delirante de estar embarazada a pesar de la certeza y evidencia de lo
contrario. Ha rechazado el tratamiento farmacoldgico asi como realizarse determinadas
pruebas médicas necesarias para la mejora de su salud por miedo a dafar al feto. Por
motivos de accesibilidad para intervenir con la paciente, se presenta una evaluacion
exhaustiva junto al planteamiento de los objetivos de tratamiento, siendo este Gltimo
disefiado de forma hipotética sin que haya sido posible su aplicacion. Método: Se han
utilizado diferentes fuentes de informacion, principalmente, la entrevista clinica y varios
instrumentos sobre sintomatologia positiva y ajuste psicosocial. Se sugiere como hipotesis
explicativa de esta conviccion delirante de embarazo, la interpretacion erronea de
experiencias perceptivas anomalas (amenorrea, nauseas, mareos, distension abdominal...).
Resultados: La focalizaciéon de la atencion Unicamente a las experiencias sobre el estado
fisico, debido al deseo de ser madre, junto a este sesgo en la interpretacion estaria
reforzando la propia ideacion delirante de embarazo al convertirse en la Unica alternativa
para explicar tal complejidad. No se aplicé la intervencién propuesta debido al abandono
del tratamiento. Discusion: Para una mejor comprension de este tipo de problematica, en
cuanto a su naturaleza y factores implicados asi como para el disefio de intervenciones
psicologicas eficaces, se insiste en la importancia de realizar un mayor numero de
investigaciones.

Palabras clave: delirio de embarazo, esquizofrenia, amenorrea, antipsicoticos,
pseudociesis.

Analysis and proposal of intervention in a case of pregnancy
delusion.

Introduction: The case of a woman with paranoid schizophrenia diagnosis is presented. She
showed the delusional belief of being pregnant, conception that faithfully remains despite of
the certainty and evidence of the opposite. She has denied drug treatment and medical tests
needed to improve their health made for fear of damaging the fetus. Due to receptiveness
reasons to interact with the patient, a thorough examination is made along with the
treatment objectives, being this last one designed hypothetically because its application has
never been possible. Method: Many different information sources has been used, mainly the
clinical interview and few instruments related to positive symptomatology and psychosocial
adjustment. As an explanatory hypothesis suggested for the delusional conviction of being
pregnant, the wrong interpretation of abnormal perceptive experiences (amenorrhea,
nauseas, dizziness, abdominal distension...). Results: To focus the attention uniquely on the
experiences of the physical condition, due to the desire of being a mother, along with this
bias on the interpretation would be reinforcing its own delusional conception of pregnancy
becoming the only alternative to explain such a complexity. Did not apply the proposed
intervention due to the abandonment of treatment. Discussion: For a better comprehension
of this problematic type, regarding to its nature and implied factors as well as for the design
of effective psychological interventions, it insists on the importance of carry out a greater
number of researches.

Keywords: delusion of pregnancy, schizophrenia, amenorrhea, antipsychotics,
pseudocyesis.
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Analisis y propuesta de intervencion en un caso de delirio de
embarazo.

INTRODUCCION

Desde que Esquirol (1989) lo hiciese a principios del siglo XIX, hasta el
presente estudio en el que se describe el caso de una mujer con creencia delirante de
embarazo, la bibliografia sobre este tipo de delirios ha sido escasa e insuficiente
(Shankar, 1991). Ha sido poco estudiado e investigado y por consiguiente, no existe
acuerdo para una definicion exacta. Sin embargo, podria definirse como la creencia
erronea en la que se mantiene firmemente la conviccidn de estar embarazada a pesar de
la certeza y evidencia de lo contrario. Si bien no hay datos epidemioldgicos sobre su
prevalencia actual, algunos estudios (Michael, Joseph & Pallen, 1994) muestran que es
un sintoma mas frecuente de lo que se presupone. Es también muy heterogéneo en su
presentacion clinica pudiendo variar su duracion desde unos dias a semanas hasta
varios afos, y siendo mas prevalente en culturas no occidentales y en paises en vias de
desarrollo, segun Rouchou (2013) (citado en Seeman, 2014), debido al importante
significado social de la gestacion, segin Dutta & Vankar (1996) y Qureshi (2001).
Puede aparecer en personas de distintas edades y sexos, siendo igual o incluso mayor la
proporcion de varones que mujeres con delirio de embarazo, seguramente por su
intrinseca extravagancia y notoriedad.

Los factores etiologicos propuestos para explicar este tipo de delirio son
maltiples pero ninguno de ellos se ha demostrado empiricamente. No obstante, estudios
recientes, como el de Tarin (2013) (citado en Seeman, 2014), consideran la
hiperprolactinemia (caracterizada por amenorrea, galactorrea y aumento de peso entre
otros) como un factor importante en el desarrollo de la conviccion delirante de
embarazo. De hecho, se han documentado casos de delirio de embarazo asociados a
niveles elevados de prolactina en pacientes con trastornos psicoticos y en tratamiento
con neurolépticos. Se ha observado que algunos antipsicoticos de segunda generacién
producen mayores niveles de prolactina (Madhusoodanan, Parida & Jiménez, 2010) que
otros neurolépticos. De Pauw (1990) y Milner y Hayes (1990) sugieren que, en los
pacientes psicoticos, la hiperprolactinemia inducida por neurolépticos, la galactorrea y
la dilatacion intestinal pueden estimular, confirmar y/o reforzar la percepcion de
embarazo debido a una interpretacion erronea de las sensaciones somaéticas (Bitton,
Thibaut & Lefévre-Lesage, 1991). La persona posiblemente experimenta anomalias que
demandan explicacion y para ello utiliza interpretaciones delirantes que se convierten en
un alivio ante tal complejidad y que a su vez dificultan el abandono de dicha
explicacion (Ahuja, Vasudev & Lloyd, 2008a). Igualmente se ha comprobado que la
amenorrea inducida por farmacos aumenta el riesgo de delirio entre las mujeres con
esquizofrenia, y especialmente, en las mujeres mayores que no han tenido hijos pero
que quieren tenerlos desesperadamente. Cuando dejan de tener periodos menstruales,
algunas de estas mujeres pueden asumir erroneamente que estan embarazadas, a pesar
de obtener un resultado negativo en la prueba de embarazo. Incluso cuando no ha
habido actividad sexual previa, las mujeres propensas a esta fantasia pueden encontrar
la manera de convencerse a si mismas de que estan embarazadas. Se imaginan que la
implantacion ocurre por arte de magia o a través de tecnologia reproductiva avanzada
(Seeman, 2014). Si a ello le sumamos la vulnerabilidad en el procesamiento de la
informacion (“saltar a las conclusiones”) entre los que tienen creencias delirantes asi
como la tendencia a prestar atencion unicamente a las experiencias sobre el estado
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fisico, por ejemplo, en el caso de alguien que desea estar embarazada, la prolactina
~_ podria influir de manera sutil aunque directa sobre la emocion, dificultando que haya
2 otra explicacion de la experiencia fisica (Ahuja, Moorhead, Lloyd & Cole, 2008b).

Partiendo del conocimiento de que estos procesos probablemente se exageran en
situaciones o eventos emocionalmente llamativos, al focalizar la atencion en los
sintomas de embarazo, cualquier sefial interoceptiva que se perciba en consonancia con
éste puede llevar a una excitacion emocional desproporcionada que potencie una
creencia cada vez mas firme de embarazo (Ahuja et al., 2008b).

Como una persona integre toda esta informacion dependerd de factores
personales como su salud, educacion, capacidad de razonamiento, 0 sesgos cognitivos, y
también, de factores situacionales como su familia, el nivel socioecondmico o su cultura
y religion (Seeman, 2014). Estos factores pueden servir para disipar la creencia delirante
por falta de pruebas y plausibilidad o por el contrario, pueden servir para reforzarla,
segun Roberts (1991) (citado en Seeman, 2014).

A continuacion, se presenta el caso de una mujer con delirio de embarazo, los
resultados de la fase de evaluacion y la propuesta de intervencion.

IDENTIFICACION DE LA PACIENTE Y MOTIVO DE CONSULTA.

M., mujer de 41 afios. Soltera, sin hijos. Diagnosticada de Esquizofrenia segln
DMS-V. Sufre una luxacion congénita de cadera que le ha llevado a tener que realizarse
varias intervenciones quirdrgicas hasta en seis ocasiones. Es derivada desde su Centro
de Salud Mental (CSM) para ingreso voluntario en una Unidad Hospitalaria de
Tratamiento y Rehabilitacion (UHTR) debido a la variabilidad en la conciencia de
enfermedad, la falta de adherencia al tratamiento, asi como al progresivo aislamiento
social y desestructuracién de habitos en los meses previos.

A los 16 afios, M. inici6 una relacion de pareja que durd 22 afios, con periodos
de convivencia (casi un total de ocho afios) y separacion (en los que ambos estuvieron
con otras parejas, aunque mantenian el contacto entre ellos). Se separaron
definitivamente en 2010, segun refiere la paciente, porque “la situacion era
insostenible”. En los informes médicos previos de esta etapa consta que M. realiz
hasta tres intentos autoliticos por sobreingesta medicamentosa, pues “él vivia con otras
mujeres (parejas) en nuestra casa, como un harén, y no le importaba que eso me hiciese
sentir mal”.

En contacto con su CSM, desde los 20 afios, por diagnostico de depresion
psicOtica. En 2005, inici6 seguimiento ambulatorio con adherencia irregular por crisis
puntuales de las que se recuperaba bien, relacionadas con el estrés de su situacion
laboral como encargada de una empresa de limpieza. De esta primera etapa, M. informd
de haber tenido alucinaciones, a las que se refiri6 como “de mal agiiero”, en las que
veia personas que querian matarla y espadas que se acercaban hacia ella, asi como voces
que le criticaban. Sufria también amenorrea secundaria a la medicacion.

Con 36 afios, sufrio un brote psicotico al fallecer su padre, por el que se le
diagnosticd esquizofrenia paranoide. Desde entonces, y tras la ruptura definitiva con su
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pareja, vivio sola en el domicilio familiar, sin que se pudiese estabilizar la~

sintomatologia psicopatoldgica y produciéndose multiples ingresos psiquiatricos. Estas ©n
sucesivas descompensaciones parecen estar relacionadas con el abandono del
tratamiento farmacoldgico debido a la conviccion delirante de estar embarazada. Dicha
ideacion, ademas, habria hecho que M. rechazase realizarse pruebas de preoperatorio
necesarias para la intervencion quirdrgica de cadera que precisaba, por lo que esta
intervencion se pospuso sucesivamente hasta el momento de ingreso en la UHTR.
También se produjeron alucinaciones cenestésicas (sensaciones de sentir el embarazo,

de tener el abdomen distendido, nauseas, etc.), pseudoalucinaciones auditivas y
fendmenos de difusion del pensamiento (en los que se comunicaba con el feto
telepaticamente), presentes también en el momento del ingreso.

M. ha utilizado diferentes dispositivos residenciales pero con poco éxito. En
algunos de estos recursos, presentaba ideas referenciales o de perjuicio hacia los
profesionales, de quienes sospechaba que querian quitarle a su hijo. En general, no se
pudo instaurar la medicacion al alta de estos dispositivos ni se consiguio controlar la
sintomatologia con risperidona, aripiprazol, olanzapina ni tampoco con paliperidona.

Hasta el momento del Gltimo ingreso, M. estaba muy aislada en el domicilio, con
problemas de movilidad que le impedian manejarse en el hogar, y con una clara
desorganizacion de héabitos basicos como la alimentacion, el aseo o la gestion
econdmica. Sin adherencia al tratamiento y con gran deterioro fisico (dificultad para
desplazarse, dientes en muy mal estado y obesidad) e interpersonal (relaciones sociales
muy escasas y empobrecidas), ingresé en la UHTR. Fue candidata para asistencia a
domicilio, pero nunca recibi¢ este apoyo.

Objetivos planteados

En el presente articulo, nos centraremos Unicamente en los objetivos de
intervencion sobre el delirio de embarazo por ser este el motivo de nuestro estudio. No
obstante, a la hora de disefiar un plan de intervencion mas exhaustivo habran de
considerarse también otras areas problema como la capacidad de autocuidados, la
adherencia al tratamiento o la conciencia de enfermedad.

El objetivo principal sera reducir el grado de conviccion de M. en su creencia
delirante de embarazo mediante la comprensién de ésta como una inferencia que da
sentido a su experiencia, y no como la realidad misma. Es decir, comprender que
existen otras alternativas de explicacion mas plausibles que no interfieren en su
adaptacion en los diferentes &mbitos de su vida (personal, familiar, social y laboral).

En cuanto a los objetivos instrumentales, cabe destacar que éstos se centraran en
tres grandes areas. En primer lugar, conseguir la reduccién y el autocontrol de las
preocupaciones y sintomas que estresan o interfieren a M. en su vida diaria,
proporcionando una sensacion de control sobre estas experiencias de malestar y en
definitiva, sobre la enfermedad. En segundo lugar, lograr que los familiares de M. sean
capaces de identificar las experiencias o sensaciones que preceden al sintoma y al
empeoramiento de la enfermedad aclarando lo que constituye el trastorno, subrayando
que los sintomas no estdn bajo el control directo y voluntario de ella, y
proporcionandoles las estrategias adecuadas para desarrollar una comunicacion mas
eficaz. Por ultimo, se pretende lograr el desarrollo de estrategias especificas que

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2016) 1: 15-32



Mufioz Martin, A.B., Rodriguez Molina, J.M. y Martin Roldan, A.

- I

. permitan a M. reducir la probabilidad de recaer, enfatizando la importancia de
—identificar los prédromos que preceden a la descompensacion.

EVALUACION.
Procedimiento.

Se realizd una primera fase, de diez sesiones individuales de evaluacion con una
duracion de 30 minutos aproximadamente y una frecuencia de dos sesiones por semana.
Cuatro sesiones se dedicaron a la entrevista clinica y las seis sesiones restantes a la
aplicacion de los diferentes cuestionarios: Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos
(BPRS) de Overall y Gorham (1962), Escala de los Sindromes Positivo y Negativo
(PANSS) de Peralta y Cuesta (1994), Inventario Multiaxial Clinico de Millon (MCMI-
I11) de Cardenal y Sanchez (2007) y Escala de Valoracion del Desempefio Psicosocial
(EVDP) de Pastor, Blanco & Navarro (2010). Se controlé que M. no estuviese bajo los
efectos de la medicacion y que estuviese consciente y orientada. Para ello, se
aprovecharon las Gltimas horas de la mafiana en que ella se encontraba en mejores
condiciones. Entre los procedimientos empleados para la recogida de informacion
también se plante6 el uso de la Observacion Sistematica tanto en las sesiones
individuales como en las actividades grupales en las que M. participase durante su
ingreso en la UHTR. No obstante, como veremos mas adelante, finalmente no pudo
aplicarse.

Resultados de la evaluacion.

En el momento del ingreso, M. se mostrd colaboradora aunque evitd hablar
demasiado de algunos temas como la relacion con su ex pareja y el contenido de los
delirios de persecucidon. Presentaba un aspecto aseado y cuidado en cuanto a vestimenta
y apariencia. Se mostré tranquila y eutimica. No expres6 ideacion de muerte o
autolitica. No hubo alteraciones en el discurso que era fluido, coherente y bien
estructurado a ritmo normal. EXisti6 una buena adherencia terapéutica durante la
evaluacion, acudiendo a todas las citas. El principal psicofarmaco pautado fue Leponex
(clozapina), tratamiento iniciado en el Gltimo ingreso de la paciente en la Unidad de
Hospitalizacion Breve (UHB) y que resulté eficaz para estabilizar la sintomatologia
psicopatoldgica, la conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento.

Durante el proceso de evaluacion, M. presentd y mantuvo la conviccién delirante
de estar embarazada, llevandole a insistir en el abandono de la toma de medicacion y a
negarse a realizarse las pruebas de preanestesia y anestesia necesarias para la
intervencion quirurgica de cadera. Autojustificd el embarazo con sintomas (amenorrea,
mareos, nauseas, abdomen distendido...) que eran resultado de los efectos secundarios
de la medicacion. Cuando se le pregunto con mas detalle por el embarazo, refirio estarlo
desde hacia cuatro meses. No fue capaz de explicar cémo se produjo la fecundacién
negando haber mantenido relaciones sexuales. Refirio haber sufrido varios embarazos y
abortos en un periodo anterior, lo que no constaba en sus informes médicos previos.
También sufrié alucinaciones de diferente tipologia, tanto auditivas (voces que me salen
por la boca”) como visuales (“‘flashes como fotografias de mis familiares, de un parque
o sensacion de ir en un coche que circula rapido”).
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Toda esta sintomatologia positiva activa resultd coherente con las altas
puntuaciones para ideacion delirante y conducta alucinatoria que M. obtuvo en la =
PANSS. Lo mismo sucedi6 para la subescala de sintomatologia negativa, en la que M. ' -
también obtuvo puntuaciones de gravedad moderada para embotamiento afectivo,
retraccion emocional y pobre relacion social. Asi, durante la entrevista clinica ya se
observo que la paciente se comportaba de forma reservada, con pocos gestos expresivos,
manteniendo una distancia interpersonal evidente, respondiendo mecénicamente con
poco contenido afectivo y con desinterés hacia las preguntas. Sin embargo, si se le
animaba a ello, era capaz de participar emocionalmente en el entorno y permanecer en
éste aunque con cierta dificultad si, por ejemplo, la iniciativa de la conversacién
dependia de ella. Dichas puntuaciones también resultaron compatibles con la abulia
(apenas asistio a las actividades de grupo y paso la mayor parte del tiempo aislada en su
habitacion) y apatia (refirié escribir menos, aficion que antes practicaba con frecuencia)
caracteristicas de M. durante su ingreso en la UHTR.

Estos datos también coincidieron (ver figura 1), con los obtenidos en el BPRS,
con puntuaciones significativas para contenido inusual del pensamiento, preocupacion
somatica, autodesprecio - sentimientos de culpa y conducta alucinatoria, ansiedad
psiquica, tensién y ansiedad somatica, grandeza, estado de animo depresivo y
embotamiento o aplanamiento afectivo.

Por otro lado, las elevadas puntuaciones en el eje | del MCMI-III, en la escala A
y en la escala PP, indicaron la presencia de un Trastorno de Ansiedad asi como de un
Trastorno Delirante respectivamente (ver figura 2). Nuevamente, se pudo plantear que
existia gran semejanza entre los resultados obtenidos en este cuestionario y los sintomas
caracteristicos de ansiedad previamente referidos por M. Se observd que a menudo
informaba de sentimientos vagamente aprensivos, estaba indecisa e inquieta, y tendia a
quejarse de sensacién de tension, agotamiento y nduseas. También fueron notables
la preocupacion y la sensacion aprensiva de que los problemas eran inminentes, una
hipervigilancia del propio ambiente, nerviosismo y una susceptibilidad generalizada.
Asimismo, la alta puntuacion en la escala PP (Trastorno Delirante) confirmé la
presencia persistente de delirios irracionales, pero interconectados, de una naturaleza
celosa o persecutoria, asi como la ideacion delirante de embarazo activa en el momento
de la evaluaciéon. Aunque de forma menos significativa y persistente que en las dos
subescalas anteriores, M. también obtuvo una puntacion de 78 en la escala H (Trastorno
Somatomorfo) lo que resultd compatible con la presencia de dicho sindrome. Las
personas con puntuaciones altas en esta escala del MCMI-III tienden a expresar sus
dificultades psicoldgicas mediante periodos persistentes de cansancio y debilidad y una
variedad de dolores y molestias inespecificas, que pueden llegar a interpretar como
sefiales de una dolencia mas grave. Normalmente, las quejas somaticas se emplean para
Ilamar la atencion. Esto podria estar relacionado con la interpretacion de determinados
sintomas (nauseas, mareos, distensién abdominal) como los propios del embarazo.

En relacion al eje 1l, el MCMI-I1I también identificd la presencia de rasgos de
personalidad evitativa y dependiente, que sostenian y daban coherencia a la
informacidn obtenida en la entrevista con sus familiares quienes la describieron como
una persona “muy recelosa en cuanto a las intenciones de los demds y en general, muy
unida a nuestros padres”. Una parte importante de las conductas problema de ella se
explicaron por la escasez de recursos de afrontamiento que en gran medida se
encontraban relacionados con su estrategia adaptativa, basada en el miedo y
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desconfianza hacia los demas, posiblemente tras haber tenido experiencias dolorosas o
negatlvamente reforzantes a lo largo de su vida. Pero al contrario de lo que podria
pensarse también se explicaban en base a un estilo de personalidad dependiente cuyo eje
central era la busqueda de relaciones con otros para conseguir afecto, seguridad y
consejos. En el caso de M., su falta de iniciativa y autonomia era a menudo una
consecuencia de la sobreproteccion paternal. De esta forma, asumia un rol pasivo en las
relaciones interpersonales, aceptando la bondad y el apoyo que pudiese encontrar, y se
sometia de buen grado a los deseos de los demas con tal de mantener su afecto.

Por otra parte, la puntuacién total de M. en la EVDP fue de 68 sobre 124, lo que
indicaba un rendimiento psicosocial muy deteriorado. Se observo que no todas las areas
estaban igualmente afectadas (ver figura 3). Asi, por ejemplo, su capacidad de
autocuidado estaba preservada en el momento de la evaluacion pero habia un deterioro
importante en la capacidad para mantener habitos saludables y también para
desarrollar una autonomia bésica y social apropiada para las que M. precisaba
supervision y ayuda externa casi continua. Mostraba también cierta variabilidad en
relacion a sus capacidades cognitivas ya que aunque no presentaba deterioro cognitivo,
si que habia una dificultad importante para aprender de sus propias experiencias sobre
fracasos y no repetirlas. Igualmente, se observaron graves discapacidades psicosociales
y un importante deterioro psicopatoldgico que permitieron pronosticar la imposibilidad
de desempefiar un trabajo aunque estuviese supervisado. Tampoco contaba con ningln
soporte o red de apoyo ni desarrollaba ninguna actividad principal propia de su edad
que le sirviese como tal. De hecho, el apoyo familiar habia sido deficiente y muy
sobreprotector (por parte de los padres ya fallecidos) o con criticas constantes y poco
implicado (por parte de sus hermanos, principalmente). Las relaciones sociales estaban
muy disminuidas ya que en general, nunca habia poseido ni poseia un entorno relacional
estable adecuado.

Por ultimo, la conciencia variable de la enfermedad segun la estabilidad en la
sintomatologia psicética unido a un conocimiento parcial del diagnostico (a veces,
recordaba la etiqueta pero desconocia la sintomatologia y las discapacidades asociadas)
hacian que la relacién con el tratamiento fuese deficitaria. En algunas ocasiones, M.
hizo critica de los sintomas psicéticos no siendo asi cuando la activacion psicética era
mayor. A pesar de la variabilidad en la conciencia de enfermedad, aceptd la necesidad
de ayuda (refirié la posibilidad de recibir asistencia a domicilio para desenvolverse en
su piso) y mostré motivacion al cambio.

FORMULACION CLINICA DEL CASO.

Se hipotetiza que los siguientes factores (ver figura 4) son elementos clave en la
formacion y mantenimiento de la conducta problema principal, que en este caso es el
delirio de embarazo. En primer lugar, la amenorrea secundaria a la medicacion, que
confirmaria su percepcion de estar embarazada al no tener evidencia contraria alguna.
Por tanto, esto estaria reforzando la creencia delirante de embarazo al facilitar una
interpretacion de estas experiencias anomalas. Por otro lado, la confrontacion con la
realidad, en la que tras la ruptura con su pareja se reduce la probabilidad de tener hijos,
supone un estresor importante que dificulta la asimilacion a nivel emocional y el cambio
de expectativas. Ante tal complejidad, la creencia delirante de embarazo emerge como
explicacion plausible, evitando temporalmente el malestar asociado a esta nueva
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situacion y supliendo el vacio que han dejado las expectativas y creencias previas. En
esta situacion de ruptura en la que la carga emocional es elevada, la tendencia a
focalizar la atencion sobre estimulos relacionados con el proyecto de ser madre se
incrementa. Todo ello, junto a los rasgos de personalidad evitativa, recelosa e inmadura,
que se menciond previamente, y al déficit en habilidades para el afrontamiento del
estrés (baja tolerancia a la frustracion) podrian considerarse como factores que
predisponen para un manejo inadecuado de las expectativas y emociones asociadas al
proyecto de ser madre. Por ultimo, también ha de considerarse como factor de
mantenimiento la activacion de la vulnerabilidad psicotica, en su componente de
referencialidad, al presentarse precipitadamente un estresor de elevada intensidad (en
este caso, la muerte de su padre).

Todo ello lleva a hipotetizar que la creencia delirante de embarazo, en el caso de
M., podria ser explicada como una interpretacion errénea de algunos sintomas fisicos
como la amenorrea o las nauseas. Dicha interpretacion, en el intento de servir como
explicacion ante tal complejidad, proporcionaria un refuerzo negativo inmediato al
eliminar estados negativos, pero a largo plazo solo consolidaria la idea de estar
embarazada como Unica explicacion para estas experiencias iniciales.

En general, la dificultad para generar otras explicaciones alternativas de caracter
l6gico y empirico, y el empobrecimiento en lo relativo a los cuidados personales
(alimentacidn, estructuracion del suefio, estructuracion del tiempo...) tiene como
resultado la no adherencia al tratamiento farmacolégico, lo que hace que empeore la
sintomatologia. A pesar de ello, habria que considerar algunos factores importantes en
el reforzamiento y mantenimiento de esta conducta. Por un lado, un reforzamiento
positivo al conseguir la atencion de sus familiares, que generalmente no la atendian
mucho, aunque ésta fuese en forma de rechazo y criticas (“no estds embarazada
realmente, jdeja de decir eso!”). Por otro, un reforzamiento negativo, al evitar
cualquier interaccion social y emocional que sobrepasase los limites de lo que M.,
consideraba aceptable, ya fuese por miedo a ser rechazada, criticada o a que le hiciesen
dafio a ella o al feto. De esta forma, en lugar de facilitar la obtencion de pruebas de
realidad contrarias a sus creencias de perjuicio (“quieren dafiar al bebé”), favorecian su
mantenimiento. El progresivo aislamiento social y el posterior desarrollo de un patrén
de comportamiento evitativo aislandose en casa, constituirian un estilo de vida que seria
el resultado del malestar producido por la sintomatologia psicética y cuya funcionalidad
consistiria en evitar la experimentacion de mayores tasas de malestar. Igualmente, la no
realizacion de actividades ocupacionales en las que centrar su atencion favorecerian que
ésta se mantuviese continuamente dedicada a sus fantasias y le evitaria tener que
desempefiar un rol de persona adulta (con tareas y actividades propias de una persona
madura) de forma que se incrementaria el aislamiento y la sintomatologia
produciéndose una espiral consecuencias-conducta problema que no cesaba. Asimismo,
el evitar la operacion quirurgica de cadera por miedo a dafar al feto también seria un
refuerzo negativo que contribuiria de forma decisiva al mantenimiento de esta conducta
durante los meses previos al ingreso actual.

En este estudio, la variable dependiente, es decir, la medida de cuya evolucion
determinara el éxito o no de la intervencion, sera el grado de conviccion en la creencia
delirante de embarazo mientras que la variable independiente sera la propuesta de
intervencion psicoldgica que se describe a continuacion.
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Procedimiento.

Este procedimiento se presenta como propuesta de intervencion. M. finalmente
accedio a operarse de la lesion congénita de cadera implantdndosele una protesis, pero
la intervencion no fue exitosa y precisO someterse a nuevas operaciones. Pasé varios
meses entre el hospital donde se le practicé la operacion y la UHTR. Todo ello dificultd
su recuperacion, impidiéndole desplazarse y asistir a las actividades pautadas en su Plan
Individualizado de Rehabilitacion (PIR). Por estos motivos, el programa no se pudo
aplicar. En su lugar, se realiza esta propuesta de intervencion que consta de un total de
30 sesiones individuales debido a la complejidad y gravedad de este tipo de patologia.
La frecuencia propuesta deberia de ser de dos sesiones por semana y una duracién cada
una de ellas de entre 25 y 40 minutos segun la influencia de los efectos de la medicacion
asi como los posibles déficits cognitivos causados por este tipo de trastorno. En el caso
de la intervencion familiar, se establece un total de 24 sesiones. La frecuencia seria de
una sesion semanal durante los tres primeros meses, quincenal para los tres siguientes
meses, y mensual hasta el periodo de un afio.

Técnicas de intervencion.
Técnicas para promover la autorregulacion de los sintomas.

El objetivo no serd tanto la reduccion de la ideacion delirante de embarazo sino
ayudarle a reducir y controlar las preocupaciones y sintomas que le estresan o
interfieren en su vida diaria. Por tanto, se recurrird al entrenamiento especifico en
estrategias de afrontamiento, ya sean las que M. utiliza de forma espontanea u otras
nuevas, siguiendo los pasos que se plantean a continuacion: a) practica de la técnica de
forma aislada y proporcionando una retroalimentacién constructiva sobre su ejecucion,
b) realizacion de ejercicios de visualizacion de la técnica practicada en la situacion real,
c) practica de la estrategia de afrontamiento ante la aparicion provocada del sintoma en
el entorno terapéutico, y d) realizacion de tareas progresivas que impliquen el uso de
estas estrategias en situaciones reales en las que aparecen los sintomas (Valiente, 2002).
No se trata solo de ensefiar nuevas formas de afrontamiento, sino también de identificar
y potenciar las ya existentes ya que su utilizacion se presupone mas facil en situaciones
ansiogenas.

A estas habilidades de autocontrol se podrian afadir otras como la relajacion, la
organizacion de actividades diarias, el entrenamiento en habilidades sociales y en
autoinstrucciones o el control del pensamiento. También proporcionar informacion
sobre las diferencias entre patologia y normalidad podria favorecer la autorregulacion
de los sintomas ya que ayudan a eliminar el estigma, normalizan y aumentan la
motivacién para el cambio.

Podra utilizarse también la Terapia de Aceptacion y Compromiso de Hayes,
Stroshal y Wilson (1999), a fin de ayudar a M. a que no evite afrontar emociones
desagradables. De esta forma, se conseguiria que aceptase, por un lado, la adherencia al
tratamiento y por otro, enfrentarse a las emociones negativas producidas por la
constatacion de no estar embarazada.
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Técnicas para la modificacion del grado de conviccion en la creencia delirante.

Se recurrira, por un lado, al analisis de las evidencias que mantienen el delirio y,
por otro, a crear un marco alternativo que le permita a M. comprender y explicar su
realidad de una forma adaptativa y socialmente aceptada. Para ello, es muy importante
proceder de forma progresiva, ya que la confrontacion directa de la creencia delirante
principal (en este caso, el delirio de embarazo) es muy probable que induzca resistencia.
Por tanto, siguiendo a Chadwick, Birchwood y Trower (1996) (citados en Valiente,
2002, pp. 198-199), se trabajara junto a M., en primer lugar, las evidencias en las que se
basa para mantener la creencia delirante, y muy gradualmente aproximarse a la
discusion de la propia ideacion. El objetivo que se persigue es el de ayudarle a afrontar
el hecho de la existencia de su delirio como sintoma y trabajar el significado que le da,
encuadrando el problema como una interpretacién erronea de experiencias subjetivas
anomalas, a la vez que busca un sentido alternativo y menos estresante para estas
experiencias psicéticas.

Por tanto, se debe comenzar la intervencién ensefiando a M. a identificar y
diferenciar entre situaciones, pensamientos, emociones y conductas con el uso de
autorregistros (situacion — pensamiento — emocion/conducta). Se explicara el papel de
las cogniciones como elementos que a modo de hipoétesis intentan dar sentido a la
realidad, y se expondrd también la importancia de las evidencias empiricas como
elementos que pueden incrementar la probabilidad de certeza de una hipotesis. A
continuacion, se abordara la creencia delirante analizando las evidencias o supuestos
hechos en los que se basa M. para mantener la creencia delirante de embarazo, asi
como, la conviccion que se tiene de la misma. Para ello, se le solicitard que aporte
evidencias sobre dicha creencia (“;qué te hace pensar que estds embarazada?",";son
suficientes estos hechos para estar embarazada?") considerando ésta como una
inferencia que puede ser verdadera o falsa. Sus respuestas se analizaran conjuntamente,
sefialando los aspectos a favor y en contra. También se analizard y valorara, junto con
ella, la coherencia y ldgica interna de sus creencias utilizando estrategias como la
confrontacién directa y el uso de contraejemplos (“,como es posible que estés
embarazada si las pruebas de embarazo resultan negativas?” o “;qué probabilidad hay
de quedarse embarazada sin mantener relaciones sexuales?”) 0 la valoracion de las
ventajas y los inconvenientes que supone el mantener la creencia delirante. A través de
los experimentos conductuales también se pueden poner a prueba las creencias
delirantes mediante la comprobacién empirica de las mismas. Para ello, habrd que
disefiar una situacion en la que M. no pueda poner en préactica alguna de las conductas
de seguridad que realiza para evitar situaciones que ella considera amenazantes (por
ejemplo, no acudir a realizarse las pruebas de preoperatorio para su lesion de cadera o
no tomar la medicacion por miedo a que dafien al feto). De esta forma, se prevendran las
posibles conductas de escape y evitacién que refuerzan la conviccién en la creencia
delirante.

A continuacién, se procedera a la busqueda de explicaciones alternativas mas
adaptativas y racionales planteandole la posibilidad de que existan otras interpretaciones
a las percepciones y experiencias que tiene sobre la realidad y animandola a explorarlas.
Una estrategia que puede resultar Gtil para ello seria la de reconstruir la historia personal
del delirio basandonos en el modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin & Spring, 1977) ya
que puede contribuir a la reduccion de la culpa y de la carga emocional al identificar
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factores cognitivos, emocionales y conductuales relacionados con la creencia delirante.
Por ultimo, se redefinira el delirio como una forma comprensible de dar sentido a una
experiencia andmala o amenazante, es decir, como un intento razonable y entendible de
encontrar una explicacion en un momento en el que se encontraba confundida, ansiosa o
desconcertada (Valiente, 2002, pp. 201).

Intervencién familiar.

La Terapia Conductual Familiar de Falloon, Boyd y McGuill (1984) se basa en
tres modulos: 1) Educacion sobre la esquizofrenia, 2) entrenamiento en habilidades de
comunicacion, y 3) entrenamiento en resolucion de problemas. En la primera parte, se
proporcionara informacion general con el objetivo de incrementar los conocimientos
sobre la enfermedad a la par que se facilitard un clima de confianza y apoyo mutuo para
la expresion de las emociones, problemas y dificultades, frecuentemente compartidos,
que son resultado de la enfermedad. A continuacidn, se pretenderd mejorar habilidades
de comunicacion como la expresion de sentimientos positivos y negativos, la escucha
activa o la formulacion de peticiones. Por ultimo, se les entrenara en el manejo de
estrategias de afrontamiento y resolucion de problemas cotidianos siguiendo el modelo
de Goldfried y D" Zurilla (1969). En definitiva, se tratard de ayudarles a promover un
funcionamiento més adaptativo de su familiar haciéndoles participes en el tratamiento
de la enfermedad.

Un elemento clave de la actuacién familiar sera el apoyo por su parte al proceso
terapéutico mediante la correcta aplicacién de contingencias positivas y negativas
(refuerzo positivo y negativo) a las conductas adecuadas o inadecuadas de M. Para ello,
previamente habra que discutir con los familiares los objetivos terapéuticos concretos
(reduccion de verbalizaciones de embarazo, realizacion de conductas de autocuidado...)
y de las contingencias a aplicar en cada caso, asi como formar a dichos familiares en los
elementos basicos de la aplicacion de dichas contingencias.

Prevencion de recaidas.

En esta Gltima parte de la intervencion, se preparara a M. para posibles recaidas.
Por tanto, se trabajara para promover el desarrollo de expectativas realistas, enfatizando
la posibilidad de que los sintomas vuelvan. Es importante recordarle que utilice las
estrategias aprendidas a lo largo del tratamiento como apoyo en esas situaciones y que
una recaida no significa la pérdida de la lucha contra la enfermedad. También se
realizard una recapitulacion de los progresos logrados en el control de los sintomas y el
malestar, en su concienciacion, en su autoestima o en sus pautas de funcionamiento
cotidianos. Finalmente, se llevard a cabo un altimo repaso de las sefiales de aviso
(prodromos) que preceden a la descompensacion asi como la aceptacion de la caida
como un fallo que puede ocurrir puntualmente diferenciandola de la recaida.

RESULTADOS ESPERABLES DE LA INTERVENCION

Cabria esperar una reduccion en el grado de conviccion de M. en la creencia
delirante de embarazo suficiente para permitirle retomar las conductas de autocuidado
necesarias para un funcionamiento adaptativo como son la toma de medicacion y la
asistencia a las pruebas preoperatorias para la cirugia de cadera. También cabria esperar
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una mejora en las habilidades de afrontamiento y autocontrol del estrés que permitan a ™
M. disponer de una situacion mas favorable para abandonar el aislamiento e integrarse U
en actividades sociocomunitarias (siendo éste el principal resultado esperado para la ™
unidad de rehabilitacion en la que se encuentra ingresada actualmente). Asimismo, el
autocontrol del estrés favoreceria probablemente la disminucion de la sintomatologia
positiva.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Aunque el delirio de embarazo se plantea como un trastorno infrecuente, parece
que esto se debe principalmente a la escasez de investigaciones y estudios centrados en
este tipo de sintomatologia, y no tanto a su escasa presencia real. Por tanto, seria
conveniente incrementar la investigacion en este sentido, ya que aunque histéricamente
el delirio se ha considerado como el sintoma mas definitorio de la locura (Berrios &
Fuentenebro, 1966), no todos los subtipos de delirio han recibido la misma atencion.
También seria recomendable realizar més estudios sobre la esquizofrenia como
trastorno en general, pues a pesar de que el conocimiento acerca de la misma se ha ido
incrementando en los Gltimos afios, no es suficiente y sigue habiendo carencias en el
abordaje de esta gran desconocida para la psicopatologia.

No se puede asegurar con certeza que lo factores aqui expuestos sean los Unicos
implicados en la formacion y en el mantenimiento del delirio de embarazo.
Probablemente sea necesario recurrir a la interaccién entre diferentes elementos y a unas
condiciones precipitantes determinadas. Sin embargo, parece que los resultados de las
entrevistas guardan cierta coherencia con las nuevas lineas de investigacion en las que
los farmacos que generan elevados niveles de prolactina, y otros factores de tipo
cognitivo como la interpretacion erronea de las experiencias fisicas (Ahuja et al., 2008b)
podrian estar influyendo también en la formacion y principalmente, en el mantenimiento
de este tipo de ideacidn delirante. En este sentido, se debe insistir en la conveniencia de
realizar estudios més sistematicos en los que se midan los niveles de prolactina asi
como otras variables cognitivas y emocionales que a menudo se encuentran
relacionadas con el delirio de embarazo ya que ayudaria a aclarar la conexién entre
ambos. A la espera de esto, resultaria util preguntarse por los sintomas del embarazo asi
como medir los niveles de prolactina en la investigacién con pacientes que presenten
estas ideas. Si se comprobase la coexistencia entre hiperprolactinemia y el delirio de
embarazo, los antipsicoticos que producen bajos niveles de prolactina serian la mejor
opcién como tratamiento farmacoldgico. Igualmente, seria interesante comprobar si el
delirio de embarazo es susceptible de trabajarse desde la Terapia Cognitivo Conductual,
aun cuando los niveles de prolactina se mantienen altos. Este enfoque implicaria una
investigacion sobre la presencia de los sintomas de embarazo, la educacion sobre los
efectos potenciales de la medicacion y la colaboracién activa de la paciente para realizar
ciertas pruebas.

Cabe destacar que el estudio aqui mostrado cuenta con las limitaciones propias
de los disefios N = 1 en cuanto a los problemas de validez externa e interna. En este
caso, la atencién se ha centrado en el delirio de embarazo Gnicamente por ser mas
distintivo e infrecuente que otro tipo de sintomas asi como por la gravedad de las
consecuencias a las que da lugar al impedir habilidades tan basicas como el autocuidado
o la salud. Sin embargo, para un andlisis mas completo y con el objetivo de disefiar una
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_intervencion mas exhaustiva, han de tenerse en cuenta también muestras de sujetos mas
— amplias. Igualmente, ha de tenerse en cuenta la frecuente falta de adherencia
2 terapéutica, ya que la no conciencia de enfermedad es una de las dificultades principales
que agravan el manejo de la esquizofrenia. También debido al curso cronico que suele
seguir este trastorno, ha de tenerse en cuenta la posibilidad de reversion a pesar del éxito
alcanzado en la aplicacion del tratamiento. Por tanto, seria conveniente realizar una
adaptacion por parte del profesional a las caracteristicas de la persona, vinculando su
recuperacion con la adherencia terapéutica, consolidando la prevencion de recaidas
desde el inicio y fomentando el apoyo social y familiar como factores que ayuden en la
toma de conciencia.

En definitiva, en la medida de lo posible, seria recomendable tener en cuenta
aquellos objetivos encaminados a mejorar los déficits en el resto de &reas de tipo
psicosocial (como el entrenamiento en habilidades sociales, la realizacion normalizada y
estructurada de actividades de la vida diaria, la psicoeducacion sobre habitos saludables,
y la estructuracion del tiempo...) y no solo los propios del delirio de embarazo, pues
son las que con mayor seguridad afectardn e impactaran en el resto de niveles como el
cognitivo.
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Desorientacion y confusién
Excitacion

Embotamiento afectivo
Contenido inusual del pensamiento
Falta de cooperacién
Enlentecimiento motor
Conducta alucionatoria
Suspicacia

Hostilidad

Estado de animo depresivo
Grandeza

Manierismo

Ansiedad somatica
Autodesprecio
Desorganizacion conceptual
Aislamiento emocional
Ansiedad psiquica
Preocupacion somatica

Figura I. Resultados cuantitativos en Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos (BPRS)
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Figura I1. Resultados cuantitativos en Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III)
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Figura I11. Resultados cuantitativos en Escala de Valoracion del Desempefio Psicosocial (EVDP)
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Figura IVV. Formulacion clinica del caso de M.
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