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Resumen

El trabajo que se presenta a continuacion muestra la evaluacion e intervencion en el caso clinico de una adolescente con un trastorno obsesivo
compulsivo. Se llevd a cabo la evaluacion del nivel de ansiedad a través del STAl y se evalud el tipo y la severidad de las compulsiones con los
cuestionarios MOCI e Y-BOSC. La paciente presentaba rituales de comprobacién en distintas situaciones. El tratamiento consistio en terapia de
exposicion y prevencion de respuesta y un tratamiento farmacologico de clominaprima. El tratamiento fue llevado a cabo por la paciente con la ayuda
de su madre como coterapeuta. Este se desarrollo a lo largo de 9 meses, y consto de 15 sesiones de una hora. Antes de finalizar el tratamiento la
medicacion fue retirada por su facultativo. Al terminar el mismo, los rituales de comprobacion habian desaparecido casi por completo aunque se
mantenian pequefios rituales de limpieza.
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Abstract

Exposure and response prevention in a case of a young woman with obsessive-compulsive disorder. The current study shows the assessment
and intervention in a clinical case of a teenager with obsessive-compulsive disorder. The assessment of her anxiety level was carried out using the
STAI questionnaire and the type and severity of the compulsions was evaluated with the MOCI and Y-BOCS questionnaires. The patient presents
checking rituals in different situations. The treatment consisted of exposure therapy and ritual prevention combined with pharmacological treatment
using clominoprime. The treatment intervention was carried out by the patient assisted by her mum as a co-therapist The treatment was carried out
over nine months, and it consisted of fifteen sessions of one hour. Before ending the therapy, the pharmacological medication was redrawn. By the

end of the treatment, the checking rituals had almost completely disappeared, except some small cleaning rituals.

Keywords: single-case study, obsessive-compulsive disorder, teenager, exposure, response prevention.

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) representa en la actua-
lidad un tema central dentro de la psicopatologia. Ademas de ser uno
de los mejores descritos en la literatura cientifica (Botella y Robert,
1998) ha sido un tema de interés dentro de la psiquiatria infantil y
de la adolescencia, en las que la recurrencia de los rituales compulsi-
vos plantea dificultades serias al comportamiento cotidiano, teniendo
en cuenta la cronicidad y persistencia del trastorno (Hanna y Hoog-
duin, 1995). Es importante sefialar que algunos nifios y adolescentes
desarrollan obsesiones y rituales como parte normal del desarrollo.
El hecho de que estas conductas generen deterioro en el funciona-
miento las excluye de un desarrollo normal y deberdn ser objeto de
evaluacion clinica (Leonard, 1993). A diferencia de los adolescentes,
los ninos pueden presentar compulsiones sin la percepciéon de un
componente mental, es decir, que puede no acompanarse de obsesio-

nes. Esto puede deberse a la inmadurez cognoscitiva que presentan
los niflos y que no les permite reconocer sus obsesiones como ideas
recurrentes (Geller, 2007).

Aunque la recurrencia de pensamientos percibidos como ajenos y
las compulsiones ligadas al alivio del malestar, han contribuido a carac-
terizarlo como el trastorno de ansiedad mds grave. Su gravedad obe-
dece, principalmente, a su complejidad (a menudo se presenta asociado
a otros cuadros clinicos como depresion, tics, sindrome de la Tourette,
etc.) y la tradicional dificultad que ha tenido su tratamiento (Vallejo,
2001). Por eso es uno de los que causan mayor grado de malestar e inca-
pacidad (Robert, 1997). Dicha incapacidad es especialmente relevante
tanto para etapa infanto-juvenil como para la edad adulta, ya que repre-
senta un padecimiento con importantes implicaciones en el funciona-
miento social, escolar y familiar (Vargas y cols., 2008).

Correspondencia:
Juan José Saval Manera.

Centro Terapéutico Espiral. Avenida de la Comunidad Valenciana, 7. Local 1. Residencial. CP 03503. Benidorm (Alicante) - Espana.

E.mail: gabineteespiral@gmail.com



76 Exposicion y prevencién de respuesta en el caso de una joven con trastorno obsesivo-compulsivo

Las caracteristicas clinicas en nifos y adolescentes son similares a
las del adulto, excepto por una menor frecuencia de obsesiones en la
edad pediatrica. Esto puede deberse a la inmadurez cognoscitiva que
presentan los nifios y que no les permite reconocer sus obsesiones
como ideas recurrentes y que les causen malestar o porque el conte-
nido de las mismas les produce temor (Rapoport, 1992).

Segtin el DSM V (APA, 2013), este trastorno se caracteriza por la
presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones se definen
como pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que
se experimentan, en algun momento durante el trastorno, como intru-
sas 0 no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o
malestar. Ademads, el sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamien-
tos, impulsos o imdgenes con otro pensamiento o acto. Por su parte, las
compulsiones se definen como comportamientos o actos mentales repe-
titivos que el sujeto realiza como respuesta a una obsesiones o de acuerdo
a unas reglas que ha de aplicar de manera rigida. Su objetivo en prevenir
o disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso temido. Sin
embargo, estos comportamientos o actos mentales no estan conectados
de una manera realista con los destinados a neutralizar.

Las obsesiones y compulsiones mds comunes, clasificadas por
temas, son (Steketee, 1999): contaminacién (obsesiones sobre sufrir
dafio o contagiar a otros por contacto que se piensa que son peligrosas
con compulsiones de lavarse o ducharse concienzudamente, limpiar
las cosas y desinfectarse); comprobacién (obsesiones sobre dejarse la
llave del gas o la puerta de la casa abierta, haber atropellado a alguien
con compulsiones de comprobar repetidamente la llave de gas, puer-
tas o aparatos); autolesion o lesion a otros (obsesiones sobre tirarse
al tren, matar a alguien con compulsiones de pensar repetidamente
que no se quiere morir o comprobar que no se ha causado ningtin
dafio); conducta socialmente inaceptable (obsesiones sobre preferir o
escribir obscenidades o insultos con compulsiones de intentar man-
tener el control de la conducta o preguntar a otros si uno se com-
port6 adecuadamente); sexo (obsesiones sobre 6rganos sexuales, actos
sexuales indeseados con compulsiones de intentar sacar de la mente
pensamiento sexuales o pensar en otras cosas); religién (obsesiones
de pensamientos o imagenes blasfemos o de ser castigado con com-
pulsiones de rezar, buscar ayuda religiosa o confesarse); acumulacion
(obsesiones sobre tirar cualquier cosa valiosas o poco valiosa que
puedan necesitarse en el futuro con compulsiones de acumular gran
cantidad de objetos); orden, simetria y/o exactitud (obsesiones sobre
que las cosas estén en el sitio adecuado y/o simétricamente colocadas
con compulsiones de ordenar los objetos de una manera determi-
nada, comprobar mirdndose o midiendo que las partes son simétri-
cas); muerte (obsesiones de imagenes de seres queridos muertos con
compulsiones de imdgenes de las mismas personas vivas); somdtico
(obsesiones de tener una enfermedad con compulsiones de pedir a
médicos y amigos que aseguren que no se tiene la enfermedad o auto
observarse); sin sentido (frases, imagenes, melodias, palabras, etc).

Segun el DSM-V se requiere que las obsesiones y compulsiones
estén presenten mas de una hora al dia o interfieran con el funciona-
miento diario del individuo. El curso normalmente es crénico, con
aumento y disminucion de los sintomas y la incapacidad que provoca
puede ir de moderada a grave.

Es importante matizar que las compulsiones no se tratan de sim-
ples preocupaciones insistentes, generadoras también de malestar,
que suelen guardar relacién con acontecimientos de la vida diaria del
individuo y cuyo contenido puede cambiar de un dia para otro. Por
el contario, el contenido de las obsesiones tiene un cardcter mas esta-
ble, aunque varie entre individuos, y siempre surge de la mente del
paciente de manera reiterativa (Foa y Wilson, 1992).

Aunque habitualmente el inicio del TOC suele situarse en la
adolescencia, sobre todo en varones, y algo mas tarde en mujeres,
no es infrecuente su aparicion en poblacion infantil (Hemmings y
Stein, 2006).

La prevalencia global de este trastorno estd alrededor del 2,5%
en la poblacion general (Yoldascan, et al., 2009), aunque en torno a
un 13% presenta algin sintoma obsesivo-compulsivo que le inter-
fiere en su vida diaria (Fullana et al., 2009, 2010). Dichos sintomas
suelen mantenerse estables a lo largo de muchos anos (Fullana et al.,
2007, 2009) Las obsesiones y compulsiones pueden aparecen en tres
momentos: infancia (hasta los 12 afos), adolescencia (desde los 13
afios hasta los 18); y vida adulta-joven (mds de 18 afios) (Geller et
al., 2001). Estos suele ser constantes en los diferentes paises en donde
se han estudiado, con independencia de la cultura o la localizacion
geografica, y son mayores que los estimados para otras patologias
(Kolada, Bland y Newman, 1994). Por otro lado, solo un 2% dice tener
obsesiones sin compulsiones y sélo un 10% de los pacientes sefiala
que sus compulsiones no estan relacionadas con las obsesiones (Foa y
cols., 1995). En cuanto a la prevalencia del TOC en nifios y adolescen-
tes abarca un rango entre el 1% al 4% segtin varios reportes en otros
paises, similar que en adultos (Riddle, 1998).

En 1997 Leckman describi6 cuatro subtipos o factores importan-
tes: 1) obsesiones sexuales, agresivas, religiosas y somaticas con revi-
sion 2) simetria con orden, 3) contaminacion con limpieza o lavado y
4) atesoramiento. Por medio de estos factores propuestos por Masi et
al. (2005) se observé en un seguimiento de 94 ninos y adolescentes,
que aquellos que presentan obsesiones de contaminacién y compul-
siones de lavado presentaban menor gravedad y disfuncién que otros
subtipos de TOC.

Las intervenciones mds eficaces estan apoyadas en modelos con-
ductuales o cognitivo-conductuales asociadas, segtn el caso, a trata-
miento farmacoldgico (James y Blackburn, 1995). Los tratamientos
psicologicos van dirigidos a reducir el malestar asociado a las obse-
siones mediante técnicas de exposicion y, por otra, a disminuir la fre-
cuencia de aparicion de actos compulsivos u obsesiones, utilizando
técnicas de exposicién y prevencion de respuesta (Méndez y cols.,
2006) y en los que nos basaremos, junto con la prevencion de recaidas.

El presente trabajo ofrece un programa mediante un tratamiento
de exposicién y prevencion de respuesta en un trastorno obsesivo
compulsivo, con tratamiento farmacoldgico como coadyudante y que
fue llevado a cabo por completo por el paciente, limitdndose el papel
del psicélogo a la explicacion de la técnica, la supervision de su apli-
cacién y el refuerzo de los logros de la adolescente.

Descripcion del caso
Identificacion del paciente

La paciente es una joven de 18 afios, de clase media, soltera y con
relacién de pareja estable desde hace 3 afios. Estd estudiando 2° de
Bachillerato mientras trabaja como dependienta en una tienda fami-
liar de decoracion. Vive en un pueblo de tamafio mediano. Respecto a
su familia es hija Gnica. Sus padres estan casados, su madre es ama de
casa y su padre es comercial. Acude consulta derivada por su psiquia-
tra por problemas de ansiedad.

Durante la primera entrevista la paciente muestra un aspecto
pulcro, aseado y saludable. No presentas dificultades para explicar
su problema, aunque aparenta encontrarse en tensiéon durante su
explicacién. Acude acompariada de su madre, quien se presta atenta
durante toda la entrevista. La interaccion entre ambas es buena.
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Cuenta que su madre tuvo un embarazo normal y con su propio
desarrollo evolutivo adecuado. Expone que tiene una buena relacion
con su madre aunque la describe como “muy manidtica” Actualmente
mantiene una relacién normal con su padre pero de pequefia “le tenia
miedo porque era muy estricto” y a quien “le gusta tenerlo todo bajo
control”. No presenta problemas psicoldgicos previos, pero su madre
tiene problemas de ansiedad. Su padre tiene problemas de epilepsia.
Su estado de salud es bueno. No presenta problemas de alimentaciéon
ni de sueno.

Verbaliza que tiene “alguna amiga que otra” y que su tiempo libre
lo dedica a estudiar, a escuchar musica e Internet. Parece tener buenas
habilidades sociales. En el instituto y en el trabajo comenta que no
tiene problemas con sus companeros/as pero hace un par anos repitio
30 dela ESO porque “no hacialos deberes”. Es consciente del problema
y dice que esto le supone dificultades porque “es un secreto para mis
amigas, ninguna lo sabe” y “me gustaria quitarme estas manias que
tengo y asi poder tener mas amigos, porque no los voy a poner ocultar
siempre, pueden ir a mas y me da vergiienza que la gente se entere’.

Actualmente lleva casi cuatro meses en tratamiento farmacol6-
gico con el antidepresivo triciclico clomipramina (Anafranil 1-0-1)
del que no sufre efectos secundarios. La medicacion ha reducido la
frecuencia de sus obsesiones pero no las ha conseguido erradicar por
completo. No ha recibido previamente tratamiento psicoldgico.

Motivo de consulta

En la actualidad presenta distintos rituales de comprobacion que
aparecen en su casa (piso y/o chalet) y en el coche. El nivel de per-
turbacién y ansiedad es elevada, pues las comprobaciones son reite-
radas y éstas implican actividades diarias y vitales para la paciente.
Dice que “tiene muchas manias”. Indica que si las puertas de su casa o
chalet estan abiertas, las va cerrando. Segtn dice “le doy fuerte, a veces
incluso me hago dafio”. Le ocurre lo mismo con las luces y grifos.
Para ello, realiza un recorrido donde comprueba que las luces, puer-
tas y grifos estdn apagados o bien cerrados. Desde hace unos meses
comprueba varias veces si lleva todo lo necesario en el bolso (mévil,
monedero, llaves, etc.), también lo hace cuando lo guarda en la taqui-
lla de su trabajo y del instituto. Cuando era pequena, no recuerda a
qué edad, recuerda estar en una casa sola y “que pasé mucho miedo”.

Desde que obtuvo el carnet de conducir hace unos seis meses tam-
bién realiza una serie de rituales en el coche, dice que “le doy vueltas
para confirmarlo”: cuando lo aparca comprueba que las ventanillas
estan subidas, que estan todas las puertas bien cerradas a pesar de
tener cierre centralizado, comprueba que las luces estén apagadas, el
freno de mano echado y el volante bloqueado. Ademads, cuando con-
duce piensa que “me pueden pasar cosas’ y que cuando ve animales
o0 gatos “pienso que se me puede cruzar un animal y me da mucha
ansiedad, lo paso fatal” estas se pueden catalogar como obsesiones
de violencia fisica hacia si u otro por parte de uno mismo (Steketee,
1999). A pesar de esto no evita coger el coche. Estas verificaciones, al
igual que las anteriores, las suele realizar varias veces seguidas hasta
que se queda tranquila.

A pesar de que nunca se ha quedado dormida tiene tres desper-
tadores en su habitacion, les pide a sus padres que los comprueben
cada noche. También comenta que todos los dias se ducha dos veces
porque “le gusta”

Hace 5 afos aproximadamente se dejé una puerta de su casa y su
padre le “echd la bronca”. Desde entonces, no recuerda un momento
de no hacerlo. Describe a su padre como “superperfeccionista y muy
estricto, de pequenia se enfadaba muchisimo y constantemente me

cafan broncas” El siempre dice que “la vida es una organizacién” pero
ahora estd todo bien. A su madre la describe como “manifaca dela lim-
pieza”. Hace tres afios tuvo una temporada de “mucha ansiedad” por
los estudios, lloraba y le daba mucha importancia de que todo saliera
bien, ahora eso esta controlado y ya no le pasa.

Evaluacién del caso

Se llevé a cabo a lo largo de dos sesiones, donde se utilizaron los
siguientes instrumentos:

- Historia Personal. Cuestionario Biogrdfico (Pastor y Sevilla, 1995).
Es un autoinforme en el que, siguiendo un esquema basado en el
Andlisis Funcional, se recoge toda la informacion relevante sobre
las conductas-problema. Esto se llevd a cabo con el objetivo pro-
fesional de formular un diagndstico, un prondstico y un plan de
tratamiento.

- Inventario de Autoevaluacion de la Ansiedad Estado-Rasgo para
adolescentes y adultos (STAIL; Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1981). Estd constituido por 40 items que evaldan el nivel de ansie-
dad en general en adolescentes y adultos. Con una duracién de
aplicacion de unos 15 minutos aproximadamente. Cada item es
valorado en una escala de Likert de 3 puntos (siendo 0 casi nunca,
1 a veces, 2 amenudo y 3 casi siempre) que muestra los puntos en
funcion de la frecuencia con que se da la conducta de ansiedad. La
adaptacion utilizada en este estudio presenta unos coeficientes de
fiabilidad con un alfa de Cronbach de entre 0.83 y 0.92.

- Inventario de obsesion-compulsion Yale Brown (Y-BOCS; Scahill et
al,, 1997). Esta formado por 10 items, 5 sobre obsesiones y 5 sobre
compulsiones. Estos son valorados de 0 (no sintoma) y 4 (sinto-
matologia severa). Los indices de Cronbach de fiabilidad oscilan
entre 0.60-0.90.

- Inventario de Obsesion-Compulsion de Maudsley (MOCI; Hodg-
son y Rachman, 1977). Se trata de un cuestionario autoaplicado
de 30 items con respuesta tipo verdadero/falso. Con una duracién
de unos 15 minutos aproximadamente. Se puede obtener infor-
macion de cuatro areas distintas: comprobacion, limpieza, enlen-
tecimiento y duda, asi como una puntuacién global. Los indices
de Cronbach para las subescalas oscilan entre 0.7 y 0.8.

- Registro de conductas de comprobacién. Se le pidi6 al paciente que
anotase la frecuencia, latencia, situacién y grado de malestar que
le producen las obsesiones para tener un control de los mismos, y
registros donde se lleva un recuento de los pensamientos y poder
trabajar distintos pensamientos alternativos.

Analisis topografico y funcional

Siguiendo los criterios del DSM-V, la paciente presenta un
trastorno obsesivo-compulsivo. Su origen puede explicarse por la
influencia que ésta tuvo en la etapa de preadolescencia debido a una
exposicion inadecuada de situaciones que hoy le provocan continuas
comprobaciones. Como consecuencia ha desarrollado una ansiedad
y preocupacion excesiva acerca de numerosas comprobaciones (que
estén bien cerrada las puertas, los grifos, la luz, llevar todo lo necesa-
rio en el bolso, etc.). Ademas, la paciente crecié con un control paren-
tal muy estricto, meticuloso y muy organizado.

Estas variables de predisposicién junto a una serie de aconteci-
mientos estresantes (bronca por dejarse una puerta de casa abierta,
dejarse el movil en casa...) le han llevado a reaccionar a estimulos
estresantes de una forma excesiva. Aunque en un principio su reac-
cion fue adecuada, el paso del tiempo y el aumento de la ansiedad



78 Exposicion y prevencién de respuesta en el caso de una joven con trastorno obsesivo-compulsivo

supusieron una asociacion entre los pensamientos obsesivos y la
intensidad hacia las respuestas. Lo que le ha provocado a sobreapren-
der rituales de comprobacion.

Actualmente y debido a los rituales de comprobacién los niveles de
ansiedad se reducen, aunque en un periodo de tiempo determinado a
nivel cognitivo, emocional, fisioldgico y conductual. Ademds, permuta
alo largo del tiempo como un reforzamiento negativo, pues los razona-
mientos internos se han convertido en algo encubierto para lo demas.
Las variables de mantenimiento estan contribuyendo a la permanencia
de los estimulos temidos y, como consecuencia a los rituales de com-
probaciéon mediante el mismo proceso de reforzamiento.

Por dltimo, siguiendo la clasificacion diagnéstica del DSM-V
(American Psychiatric Association, 2013) se estima que: En el Eje I: F42
Trastorno Obsesivo-Compulsivo [300.3]; Eje II: Z03.02 Ningtin diag-
nostico [V71.09]; Eje III: Ninguno; Eje IV: Ninguno y Eje V: EEAG= 50.

El prondstico es favorable gracias a su motivacién y al hecho de
que nunca hay intentado una terapia de exposicién y prevencién de
respuestas. Con toda esta informacién se propuso que la hipdtesis
para el tratamiento farmacoldgico y psicolégico (EPR) tendrd un
buen alcance terapéutico si las obsesiones en las que se debe traba-
jar aparecen como compulsiones, motoras o mentales, y la paciente
asume los distintos factores estresantes como mantenimientos de las
conductas problemas.

Aplicacion del tratamiento

El tratamiento elegido fue la exposicién con prevencion de res-
puesta. Esta técnica consiste en el enfrentamiento, deliberado y volun-
tariamente, al objeto o idea temida, ya sea directamente o a través de
la imaginacién (Gavino, 2008; Vallejo, 2001). Ademas, la paciente fue
alentada a evitar sus rituales con apoyo y medio propuestos por el profe-
sional. Hay que destacar que, tal como se ha especificado anteriormente,
la paciente utiliz6 como coadyudante un tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento tuvo una duracién total de 15 sesiones de una
hora, a lo largo de ocho meses. Las sesiones de la 1 a las 12 se llevaron
a cabo con una periodicidad de 15 dias, mientras que la 13, 14 y 15
tuvieron una periodicidad de 1 mes. La aplicacion del tratamiento se
dividio en tres fases: En la primera sesion de la primera fase, se llevd
a cabo una entrevista clinica donde se recogié informacién sociode-
mografica de la paciente, el motivo de consulta, antecedentes y toda
aquella que se consider6 necesaria. En la segunda sesion, y teniendo
una idea del problema de la paciente se le administro tres cuestionarios
(STAL Inventario de Obsesion-Compulsion de Maudsley e Inventario
de obsesiéon-compulsion Yale Brown). La tercera se dedicé a explicar a
la paciente y a su madre los resultados de la evaluaciéon. También se le
explicé el papel adaptativo de la ansiedad y la forma de manifestarse
(fisiologica, motora y cognitivamente). Ademds, se le explico el papel de
la evitacion y los rituales de comprobacion que mantenian el problema.
En la cuarta sesion se llevo a cabo la presentacion del tratamiento de
técnica de exposicion y prevencion de recaidas, asegurandonos en todo
momento que comprendia, a través de ejercicios y ejemplos, en qué
iban a consistir los diferentes pasos del tratamiento. Por ultimo, para
terminar esta primera fase, en la quinta sesion, se realizé con la cola-
boracién de la paciente y de su madre una jerarquia de situaciones de
exposicion para los tres problemas ansiogenos que presentaba. Ademas,
se le explico a la madre su papel de coterapeuta que consistia en reforzar
los logros y no reforzar las dudas y ayudar a planificar las sesiones de
exposiciones.

La segunda fase consisti6 en la puesta en marcha del tratamiento,
donde se pact6 una frecuencia de exposicion diaria. En la sexta sesiéon

y con la ayuda de la jerarquia, se acordaron las tareas para la exposi-
cion. Se llevé a cabo una exposicion por imaginacion en la consulta
(trabajando: la situacion del bolso, del coche y de las puerta, cada una
de ella por separado y apuntando en un registro el nivel de ansiedad
producida). Esta debia de ser empezada por el objetivo 1 de la pri-
mera jerarquia y se pasaba al siguiente objetivo siempre y cuando la
ansiedad no fuera superior a 2 (en una escala de 0 a 10: donde 0 era
nada de ansiedad y 10 muchisima ansiedad). Ademas, la prevencion
de respuesta que consistio en ir reduciendo las comprobaciones y asi
poder ir eliminando las variables de mantenimiento. Una vez realizada
la exposicion, segun estaba marcada en la jerarquia, la paciente debia
de anotar el nivel de ansiedad estimada en cada uno de los objetivos
superados. Durante la séptima a la décima sesion se llevo a cabo tareas
de reforzamiento, revision de las tareas, aclaramiento de las dificultades
que surgian en el dia a dia.

La tercera fase del tratamiento consistia en la prevencion de recai-
das y seguimiento. Esta fue llevada de la undécima a la decimocuarta
sesion, en las que se trabajaron situaciones de riegos y ensayos en ima-
ginacién de afrontamiento. Cabe destacar justo en este momento del
tratamiento el psiquiatra vio oportuno a eliminar progresivamente el
tratamiento farmacoldgico debido a la disminucién de la tasa de ansie-
dad por parte de la paciente.

Para finalizar el tratamiento, se volvié a administrar los tres cuestio-
narios del principio y asi, observar y valorar la evolucion del problema
y el éxito del tratamiento.

La intervencion fue llevada a cabo por un psicélogo especializado
en ninos y adolecentes con experiencia en el campo de 10 afios y como
coterapeuta a la madre de la adolescente a quien se le proporcionaron,
al igual que a la paciente, instrucciones escritas que resumian la infor-
macion facilitada en las sesiones. Ademads, se facilité un numero de con-
tacto al que podian llamar cuando surgiesen dificultades y no pudiera
solucionarlo por ella misma.

Tabla 1. Cronograma

Sesion Contenido
1 Evaluacion
2 Evaluacion Pretest
3 Hipotesis
4 Presentacion de EPR
5 Elaboracion de la jerarquia
6 Exposicion
7 Exposicion
8 Exposicion
9 Exposicion
10 Exposicion
11 Prevencidn de recaidas
12 Prevencion de recaidas
13 Seguimiento
14 Seguimiento
15 Evaluacién Postest
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Resultados

En la Figura 2 se muestran los resultados obtenidos en el STAI En
este caso obtuvimos dos valores: Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo,
tanto en el pretest como en el postest. Se puede observar que en el
pretest la paciente tenfa niveles (centiles) de Ansiedad-Rasgo de 96 y
Ansiedad-Estado de 85. Una vez aplicado el tratamiento y, después de
6 meses, se volvié a administrar dicho inventario obteniéndose pun-
tuaciones bastante inferiores con respecto al principio con un 25 para
la Ansiedad-Rasgo y un 20 para Ansiedad-Estado. Llegados a este
punto, tras el periodo de intervencion, los niveles de ansiedad habian
disminuido considerablemente.

Figura 2. Resultados pretest y postest del State-Trait Anxiety Inventory
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Figura 3. Resultados pretest y postest Inventario de Obsesion-Compulsion
de Maudsley
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En segundo lugar, se recopilaron los datos de los resultados del
Inventario de Obsesién-Compulsién de Maudsley (Figura 3). Se eva-
luaron cuatro dimensiones: compulsiones (C), limpieza (L), enlenteci-
miento (E) y duda (D). Se observa que las distintas categorias que este
inventario recoge: compulsiones, limpieza, enlentecimiento y duda
obtuvieron puntuaciones de 7, 3, 3 y 2 en el pretest y, en el postest, pun-
tuaciones de 2, 4, 3, y 1, respectivamente. En todas las categoria las pun-
tuaciones fueron inferiores una vez finalizada la intervencion, a excep-
cién de la categoria de limpieza donde se produjo un aumento. En este
ultimo caso, se ha de matizar que la paciente empez6 a tener obsesiones
de limpieza “me ducho dos veces al dia, pero porque me gusta”

Figura 4. Comparacion pretest - postest en las puntuaciones del
Inventario de obsesion-compulsion Yale Brown
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En la Figura 4 se muestran los resultados del Inventario de obse-
sion-compulsion Yale Brown (Y-BOCS). De la misma forma que en
los cuestionarios anteriores, se muestras los datos del pre y postest.
Compuesto por dos categorias de obsesiones y compulsiones, aunque
en este caso los resultados se muestran de forma global.

Por ultimo, los datos que muestra el inventario C-BOCS siguen la
linea de descenso de los anteriores cuestionarios en cuanto a los ras-
gos obsesivos-compulsivos. Donde en primer lugar (pretest) obtuvo
una puntuacion de 36 y, al terminar el tratamiento de intervencion la
puntuacién descendi6 hasta 15 (postest).

Discusién y conclusiones

La hipétesis de partida fue que la utilizacién del tratamiento de
exposicion y prevencion de respuesta (EPR) junto con el tratamiento
farmacoldgico ayudaria a disminuir las compulsiones, motoras o
mentales. Esto ha sido comprobado en distintos factores que estin
relacionados con la eficacia del tratamiento que ha sido relativamente
amplio en el caso de la EPR (Hollander y cols., 2007). Esta ha sido
corroborada a lo largo de este trabajo. Ya que los resultados obtenidos
muestran una disminucion de la tasa de ansiedad y del numero de
compulsiones y obsesiones llevadas a cabo como se pueden observar
en los datos que se muestran en el apartado analisis de datos. En este
caso, habria que destacar que hubo un aumento en las compulsiones
de limpieza y que deberdn ser tratadas a lo largo de seguimiento, pues
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aunque todavia no siguen siendo psicométricamente estadisticas,
podrian afectar a la evolucidn positiva de la paciente.

Cabe destacar que el éxito de la intervencion se debe, en parte,
al mantenimiento de las pautas terapéuticas y, teniendo en cuenta
que otros autores (Cruzado, 1997) plantean que entre un 40-50%
de pacientes, aun habiendo mejorando la sintomatologia problema,
siguen teniendo problemas para alcanzar una reduccién total de
los sintomas, es crucial el seguimiento durante al menos un afo.
En este caso, el seguimiento se esta realizando con una consulta al
mes desde Julio de este afio y que se postergara hasta Julio del 2012,
siempre y cuando no surjan otros problemas que sean necesarios
tratar de inmediato.

Se ha de matizar que se consiguié una reduccién progresiva e
importante de las conductas de evitacién y de las compulsiones rela-
cionadas con la comprobacién de las puertas, grifos y luces de su
casa, llevar todo lo necesario en el bolso y, el ritual de comprobacio-
nes que hacia en el coche con la minima participacion del terapeuta,
la ayuda de un coterapeuta (como minimo) y una alta motivacién
de la paciente.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo habria que matizar
que estaba pendiente realizarse medidas deseguimiento, que permiti-
ria valorar los resultados a largo plazo. Ademas, destacar el desarrollo
de rituales de limpieza que fueron consecuencia de la disminucion las
comprobaciones y que, como se ha comentado, deberan ser tratadas
para evitar un empeoramiento del trastorno obsesivo-compulsivo.

En futuros estudios clinicos o de caso unico serfa conveniente
analizar las peculiaridades, dificultades y novedades que surgen a lo
largo de un tratamiento sin parte farmacoldgica al igual que sin cote-
rapeuta, siendo el paciente el unico sujeto que llevara a cabo y aplicara
la exposicion.
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