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RESUMEN

En este trabajo se aborda la evaluacion y tratamiento de una paciente
con un trastorno obsesivo-compulsivo. Se exponen los resultados
obtenidos con el tratamiento y se enfatiza la posibilidad de reducir al
minimo la presencia del terapeuta a lo largo del tratamiento de ex-
posicion. La ‘“‘exposicion sin terapeuta’’ se plantea como una im-
portante forma de reducir los costes de la intervencion.
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SUMMARY:

In this work the assessment and the treatment of a patient with an
obsessive-compulsive disorder is broached. The outcome obtained by
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the treatment are exposed, and the posibility of decreasing to the
minimum the presence of the therapist along the exposure treatment
is outlined. The ‘‘exposure without therapist’’ can be seen like an
important way for decreasing the costs of the intervention.

Key words: OBSESSIVE.COMPULSIVE DISORDER, TREATMENT, AUTO-
EXPOSURE.

1. INTRODUCCION

Cuando alguien se interesa en el tratamiento del trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) comprueba que el panorama ha cambiado de forma
sustancial desde la década de los 60. En aquellos momentos existian pocas
““soluciones” (Noyes y Kolb, 1963) y, practicamente, se¢ hacia necesario
llegar a una resignada aceptacion del problema (de Silva, 1994a). Afortu-
nadamente, el panorama ha cambiado. Al parecer, los trabajos pioneros de
Meyer (1966) y de Rachman, Hodgson y Marks (1971) han dado sus frutos
v en estos momentos disponemos de una serie de alternativas que nos per-
miten abordar de forma mas optimista el tratamiento del TOC. Puede decirse
que el interés creciente en los ultimos afios por el estudio de las terapias
de exposicion para el tratamiento de esta problematica se debe, sin duda, a
los resultados prometedores de las mismas.

De la revision de diversos estudios epidemiologicos puede concluirse que
los trastornos de ansiedad constituyen los problemas mas comunes en aten-
cion primana de salud, y representan entre una sexta v una tercera parte de
todas las consultas médicas en paises industrializados o en desarrollo (Marks, -
1987). De hecho, se afirma que se colapsarian los servicios de asistencia
sanitaria si todos los pacientes aquejados de ansiedad buscasen tratamiento.
En cuanto al trastorno obsesivo-compulsivo en concreto, investigaciones
epidemioldgicas recientes nos indican que el TOC es mucho mas frecuente
de lo que previamente se pensaba (de Silva, 1994b) ya que se llegan a indicar
tasas de prevalencia de alrededor del 3% en la poblacion general (Karmo,
Golding, Sorenson y Burnham, 1988; Robins, Helzer, Weissman, Orvaschel,
Greenberg, Burke y Regier, 1984).

En cuanto al abordaje terapéutico del TOC, hasta el momento, son las
técnicas de exposicion las que han demostrado una mayor eficacia (Meyer,



La "exposicidn sin terapeuta’... 795

Levy y Schnurer, 1974; Foa y Tillmans, 1980; Rachman y Hodgson, 1980;
Foa, Steketee y Orazow, 1985; Tumer y Beidel, 1988; Emmelkamp, Bouman
y Scholing, 1992; Greist, 1992). Comparando los tratamientos farmacologicos
con los de exposicion, éstos ultimos parecen ser mas aceptables para el
paciente v mas eficaces, sobre todo, a largo plazo (Norton, Allen y Hilton,
1983). De hecho, las tasas de rechazos, abandonos, fracasos y/o recaidas son
menores en el caso del tratamiento psicolégico que en el tratamiento
farmacoldgico (Marks, Lelliott, Basoglu y Noshivari, 1988; Marks vy
O’Sullivan, 1992). Ahora bien, la diferencia crucial entre el tratamiento
farmacologico y la exposicion parece situarse en la consolidaciéon de las
ganancias terapéuticas: los beneficios obtenidos con el tratamiento de expo-
sicién se mantienen en los seguimientos a largo plazo, mientras que tienden
a desaparecer cuando se suspende la administracion de los farmacos. Por
tanto, si para que no se produzcan recaidas el paciente tiene que consumir
un determinado farmaco durante afios, obviamente, su utilidad como alter-
nativa de tratamiento sera menor debido al coste, a los efectos secundarios
y a los peligros que puede comportar el consumo de farmacos a largo plazo
(Marks, 1986, Turner, Beidel, Stanley y Jacob, 1988; Marks y O’Sullivan,
1992). Ademas, segun Echeburia y de Corral (1991), el problema adquiere
otra dimensién cuando se dispone de alternativas terapéuticas como la ex-
posicién y la prevencidn de respuesta, que han demostrado ser eficaces y tener
escasos efectos secundarios.

Hemos pasado de unas tasas de fracaso de alrededor del 80%, comunes
en el tratamiento del TOC en la década de los 60, a unas tasas de éxifo
cercanas al 70% cuando estos tratamientos se aplican rutinariamente a la
poblacién afectada por este trastorno. Se ha progresado tanto en este ambito
que actualmente los terapeutas de conducta no se preocupan va de confirmar
los éxitos que se suelen alcanzar con estas técnicas, sino de averiguar el
““porqué”” de los fracasos (Foa y Emmelkamp, 1983; Alburquerque, 1992)
y por perfeccionar los modos de aplicacion de las técnicas. Se intenta, por
tanto, reducir todavia mas los fracasos o disefiar modos de intervencién que
permitan rentabilizar el binomio coste-beneficio.

Desde esta ultima perspectiva y buscando formulas que permitan reducir
al minimo los costos en la atencidn sanitaria, se viene observando en los
ultimos afios un intento por disminuir la participacion del terapeuta en los
tratamientos de exposicion sin restar eficacia a los mismos. Esto se ha llevado
a cabo mediante sesiones de auto-exposicion (Mathews, Gelder y Johnston,
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1981, Kirk, 1983; Hoogduin y Hoogduin, 1984; Marks, 1986; Emmelkamp,
van den Heuvell, Riiphan y Sanderman, 1989), apoyada en ocasiones con
el uso de manuales y/o de coterapeutas (Mathews et al., 1981; Pruitt, Miller
y Smith, 1989). Todos estos desarrollos pueden agruparse bajo la denomi-
nacién comun de ‘‘exposicion sin terapeuta’’, alternativa que ha sido cali-
ficada por Marks como la ‘‘segunda revolucién’ ? de la terapia de conducta
(citado en Alburquerque, 1992).

El caso que presentamos, pretende aportar datos respecto a esta variante
de tratamiento, demostrando que es posible obtener buenos resultados tera-
péuticos reduciendo la participacién del terapeuta a un minimo de sesiones.

2, METODO
2.1. Descripcion del caso

La paciente es una mujer de 25 afios, de clase social media, casada, con
una hija de 14 meses. Remitida por su médico de Atencion Primaria, acude
a la Umdad de Salud Mental en Agosto de 1992 por un trastorno obsesivo-
compulsivo. Por este problema se le ha aplicado tratamiento farmacologico
(ansiolitico y antidepresivo) desde hace ocho meses, sin que los sintomas
hayan remitido.

Manifiesta un gran temor a contaminarse o contaminar ella y, de esa
forma, hacer dafio a alguien. Este temor le obliga a realizar rituales de
limpieza y conductas de evitacion, por lo que en el momento de la entrevista
la vida de la paciente se encuentra altamente limitada. Es consciente de lo
irracional de sus miedos, pero se siente incapaz de controlar sus sintomas,
a los que se ha asociado sintomatologia de caracter depresivo, sin cumplir
criterios para un diagnoéstico de trastomo afectivo.

2.2. Historia del problema

La paciente parece ser una persona aprensiva ““desde siempre’’, como
apova el hecho de que durante la pre-adolescencia, a raiz de una hospita-

! Segun Marks, la primera revolucién de la terapia de conducta seria el tratamiento
de los trastornos de ansiedad por medio de la exposicion.
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lizacién de su madre, se negd a comer los alimentos en casa de su tia “‘por
aprension’’. La excesiva importancia que la paciente daba a la limpieza, se
vié favorecida por el hecho de trabajar en una empresa de alimentacion,
donde se hacia gran hincapi€ en la necesidad de higiene (controles periodicos
de heces y orina, desinfeccion de ropa, lavado frecuente de manos, etc.).

Estas actitudes y conductas no interfieren ostensiblemente su vida, hasta
un afio después de casarse (y tres antes de acudir al Centro de Salud). El
primer cuadro clinico se inicia de modo brusco, con vomitos por cualquier
ingesta alimentaria, con gran pérdida de peso, que obliga a exploraciones
organicas y un ingreso hospitalario. Al parecer, el problema comienza en su
trabajo: al limpiar con un trapo alrededor de un recipiente que contenia
raticida comenzo6 a preocuparse por si alguien se podia contaminar y se puso
a lavar de modo repetido dicho trapo. Este episodio coincide con la rotura
accidental de un vaso, con miedo a que alguien pudiera resultar herido con
los fragmentos.

'Se descarta organicidad y se inicia tratamiento psiquiatrico (Clorimipra-
mina, 100 mgr., Clorazapato, 10 mgr.). Se produce una cierta mejoria, pero
debe abandonar el tratamiento al quedar embarazada la paciente. Pasa
embarazo y puerperio casi asintomatica, aunque mantenia algunos sintomas
(rituales de limpieza) que, segun la paciente, eran controlables.

Ocho meses antes de que acuda a consulta se produce una segunda
agudizacion (a los seis meses del parto), que coincide con la muerte de un
vecino, se agravan los sintomas (guarda la ropa con la que ha asistido al
entierro en un armario, que no vuelve a abrir) y comienza a desarrollar la
idea de que ‘‘los muertos contaminan’’, iniciando la evitacién de todo objeto
relacionado con un muerto y el lavado de manos posterior a un posible
contacto. El miedo y la evitacion se generalizan con gran rapidez a todo tipo
de objetos y lugares que, hipotéticamente, hubieran podido estar en contacto
con una persona fallecida. En el momento actual, la paciente esta de baja
laboral y viviendo en casa de sus padres. No se siente capaz de reincorporarse
a su trabajo m de regresar a su casa, pues ambos lugares son una fuente
de ansiedad, al existir riesgo de contaminacion.

La historia médica de la paciente no ofrece datos de interés. Es una mujer
de salud normal, que no ha padecido enfermedad grave ni ha tenido ninguna
intervencion quirirgica, no presenta habitos toxicos. El desarrollo evolutivo
ha sido normal, con unas relaciones sociales, familiares y laborales satisfac-
torias. Tiene buen concepto de si misma y buen nive] de razonamiento. Entre
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los antecedentes psicopatologicos familiares destaca un tio de ia paciente, que
presenté un trastomo obsesivo-compulsivo.

2.3.

Evaluacion

Se llevo a cabo a lo largo de dos sesiones, y se utilizaron los siguientes
instrumentos:

Entrevista clinica. Que permite obtener informacion tanto sobre el pro-
blema objeto de consulta, como sobre las distintas areas de vida del
sujeto.

Para evaluar las conductas obsesivo-compulsivas se utilizaron dos
cuestionarios:

Compulsive Activity Checklist (Philpott, 1975).

Inventario de Obsesion-Compulsion del Maudsley (Hodgson y Rach-
man, 1977).

Escala §-1 (Marks, 1975), en la que el paciente establece, en colabo-
racion con ¢l terapeuta, una serie de conductas objetivo (situaciones
o actividades que evita) y valora el grado de evitacién y temor para
cada una de ellas (de 0= nada a 10= muchisimo).

Inventario de Depresion (Beck, 1978).Para valorar el grado de depre-
sion.

Inventario de Autoevaluacién de Ansiedad FEstado-Rasgo (STAI)
(Spielberger, Gorush y Lushene, 1970). Para valorar el nivel de ansiedad.
Una modificacién del Cuestionario de Adaptacion (Echebuniia y Corral,
1991), donde la paciente valora mediante una escala de 0 (nada) a 10
{muchisimo), el grado en que el problema afecta a las distintas areas
de su vida (area laboral, social, de ocio y tiempo libre, pareja, familiar
y global)®.

La paciente cumplimento también diferentes registros de conducta:
Un registro del numero de veces que se lavaba las manos diaria-
mente. La paciente cumpliment6 este autorregistro, siguiendo las ins-
trucciones de la psiquiatra del Centro de Salud, durante mes y medio,
antes de ser remitida para tratamiento psicolégico.

3 En el cuestionario original la escala de valoracion va de 0 a 5, se transformoé para
homogeneizarla con las otras escalas que se utilizaban y evitar la confusién que creaba

a la paciente el uso de escalas con valores diferentes.
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* A partir de entonces, a lo largo de la linea-base (previa al tratamiento),
y a lo largo del mismo, la paciente cumplimento el auto-registro que
se presenta en el anexo 1.

La paciente cumplimentd todos los cuestionarios antes de iniciar el
tratamiento, al finalizar el mismo y en los distintos seguimientos. Ademas,
valord el grado de evitacion y temor de las distintas conductas-objetivo
(Escala S-1) en cada una de las sesiones terapéuticas; asimismo, cumplimento
de modo diario el registro acerca del lavado de manos.

2.3.1. Los datos de la evaluacion inicial

Como se observa en el grafico nimero 1, la paciente lavaba sus manos
una media de 31.2 veces diarias antes de ser remitida a tratamiento psico-
logico v de 22 durante el periodo de linea-base (en ambos periodos, la
paciente recibia ya tratamiento farmacoldgico). Ademas, realizaba otros rituales
de limpieza, como ducharse o lavarse la cabeza, obligar a hacerlo a su
marido, bafiar a la nifia o lavar la ropa, siempre que creia que algo conta-
minado podia haber estado en contacto con ellos.

La paciente obtuvo una puntuacion de 42 en el Compulsive Activity
Checklist (Philpott, 1975) y de 24 en el Inventario de Obsesion-Compulsion
del Maudsley (Hodgson y Rachman, 1977), obteniendo la puntuacién mas
elevada en aquellos items relacionados con la limpieza.

Los objetivos de terapia elegidos y valorados mediante la escala de evitacion
y temor S-1 de Marks (1975) fueron los siguientes:

(1) Limpiar la galeria de su casa (donde habia muerto un pajaro):

Evitacion= 10 y Ansiedad= 10.

(2) Tocar una persona (que ella no sabe si ha estado en contacto con algo
relacionado con un muerto) el cochecito de su hija y no lavarlo.
Evitacion= 10 y Ansiedad= 8.

(3) Tocar cosas de la calle v no lavarse después.

Evitacion= 10 y Ansiedad= 10.

(4)1Ir a la tienda (donde habia muerto una persona) v no lavarse después.
Evitacion= 10 y Ansiedad= 8.

(5)Ir al cementerio y no lavarse después.

Evitacion= 10 y Ansiedad= 10.

(6) Trabajar.

Evitacion= 10 y Ansicdad= 9.5.
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El grado de depresion era leve (puntuacion de 19 en el B.D.1) y ¢l de
ansiedad, alto (ansiedad-estado= 34 y ansiedad-rasgo= 42 en el STAI).

La interferencia que estas conductas causaban cn su vida diaria, evaluada
mediante el Cuestionario de Adaptacion (Echeburia y de Corral, 1991), era
maxima para el area laboral (10), alta para la vida famihar (8) y social (7)
y baja para el tiempo libre (3), valorando la paciente, en general, un grado
de interferencia medio (5).

2.4. Tratamiento

Desde Agosto de 1992 estaba en tratamiento con Clorimipramina (223
mgr./dia), sin que se observara ningiin efecto sobre los rituales de limpieza
ni la evitacion y el grado de temor experimentado. La terapia psicologica
se inicia a finales de Octubre de 1992, después de 3 semanas de linea-base,
y mientras prosigue el tratamicnto farmacologico.

El analisis funcional de las conductas-problema, indica que éstas suelen
seguir un patrén similar. Determinadas situaciones estimulares (personas u
objetos que pudieran haber estado en contacto con una persona muerta) de-
sencadenan una respuesta de temor, mediada por cogniciones del tipo
“‘puede contaminar’’, seguidas por una conducta de evitacion. Si esta evi-
tacion no es posible, la paciente realiza conductas de lavado. En ambos casos,
la tranquilizacion obtenida refuerza la cadena conductual.

El tratamiento consistié en la exposicion a aquellas situaciones que pro-
vocaban ansiedad, junto con la prevencion de las respuestas de limpieza. Fue
pautado por la psicologa de la Unidad de Salud Mental, para ser puesto en
practica con la ayuda del cényuge y de la enfermera de la Unidad. Las
sesiones de exposicion se llevaron a cabo del siguiente modo:

La primera sesion de tratamiento fue larga (una hora y media), y tuvo
los siguientes objetivos:

- explicacion de los fundamentos del tratamiento.

- lograr su colaboracidn.

- elaborar la jerarquia.

La terapeuta explico a la paciente v a su marido los resultados de la
evaluacion, asi como los fundamentos del tratamiento y se aseguréd de que
ambos habian entendido el tratamiento y estaban dispuestos a colaborar. Se
hizo hincapié en el papel del marido como coterapeuta, pidiéndole que re-
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forzara las conductas adecuadas v dejara de apoyar los rituales de limpieza.
Asimismo, se les proporcionaron tarjetas-recordatorio, adaptadas a partir de
las directrices sugeridas por Mathews, Gelder y Johnston, 1981, sobre lo
explicado en la sesion, y que suponiamos iban a funcionar como elementos
de autoayuda en las sesiones de auto-exposicion (ver anexo 2). A continua-
cion, se realizé con ellos una lista de situaciones evocadoras de ansiedad,
jerarquizadas de menor a mayor (ver anexo 3).

Después de esta primera sesion informativa, tuvo lugar la primera sesion
de exposicion, también con terapeuta y marido, cuya agenda fue la siguiente:

- repaso de lo expuesto en la sesion anterior.

- negociacion de la meta de la sesion actual (tocar diversos objetos del

Centro de Salud).
- se le ensefia a registrar los niveles de ansiedad a lo largo de la expo-
sicion, segun el registro de exposiciéon que aparece en el anexo 4.

- exposicién.

‘- comentarios, aclaracion de dudas y planificacion de tareas para casa.

Se le record6 que la sesion de exposicion seria larga v no se daria por
concluida hasta que se observara una disminucién en su nivel de ansiedad.
Del mismo modo, s€ negocié con ella que solo se podria lavar las manos
a lo largo del dia: antes de manipular alimentos y después de ir al WC. Se
podria duchar sélo una vez al dia. Ademas, se le pidié que, después de lavarse
las manos, tocara algo que considerase contaminado.

En la exposicion se intentd centrar su atencion en lo que estaba hacien-
do, recordandole que estaba en contacto con objetos ‘‘contaminados’’, y que
lo importante era resistir la urgencia a abandonar la situacion, penmtlendo
que la ansiedad disminuyera.

El resto de las sesiones se desarrollaron de forma similar, negociandose
previamente el objetivo de la exposicion.

Queremos resaltar el hecho de que, excepto la primera sesion y otra sesion
intermedia que por su dificultad requirié la presencia de la psicéloga de la
Unidad (visita al cementerio), el resto de sesiones de exposicion fueron rea-
lizadas con la ayuda de la enfermera de la Unidad. Como se aprecia en la
tabla namero 1, el nimero de sesiones realizadas con ayuda profesional se
redujo al minimo (7 en total). El resto de sesiones, de frecuencia diaria, fueron
realizadas a modo de auto-exposicion por la propia paciente, con la ayuda
de su marido. Se planificaban con ella al final de cada sesion de terapia
(aunque progresivamente se le fue dando mas independencia en la progra-
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macion de estas sesiones). El niimero total de sesiones de exposicion fue de
40, aunque, una vez trabajado un objetivo, se le pedia no evitarlo, de modo
que la paciente se exponia espontineamente al mismo. La duracion total del
tratamiento fue de tres meses y medio, aunque después de la sesion donde
acude al cementerio con la psicologa, la paciente abandona las sesiones de
autoexposicion planificadas durante 21 dias, debido a que se reincorpora al
trabajo, aunque permanece la exposicion cotidiana, no planificada.

TABLA N°1.- Sesiones de exposicion realizadas con personal de la unidad de
salud mental

1. Consulta de la psicologa y sala de espera de la Unidad de Salud Mental. WC del
personal del Centro. (P)

2. Sala de espera de las consultas de Atencion Primaria. Entrar en una consulta y tocar
" la camilla. WC de los usuarios del Centro. Sala de Urgencias. (E)

3. Objetos de la via piblica. Iglesia. (E)
4. Su domicilio. Galeria de su casa, donde murié el pdjaro. (E)
5. Acudir al cementerio. (E) (*)

6. La terapeuta acude al cementerio sin el paciente y después a casa de la paciente,
a ‘‘contaminar’’ la casa y a la propia paciente. (P)

7. Se acude con ella al cementerio, y después a su domicilio, a “‘contaminar’’. (E)

P)= Sesiones realizadas con la psicéloga.
(A= Sesiones realizadas con la enfermera.
™) Este objetivo debid jerarquizase mads, debido a que la ansiedad sube més

de lo previsto.

Durante el tratamiento, la labor de la psicologa consistié en:

(1) Explicacion de la terapia y motivacion hacia la misma.

(2) Realizar con la paciente la primera sesion de exposicion y otra sesion,
a mitad del tratamiento, para ayudarle a hacer frente a una situacion
dificil (cementerio).
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(3) Supervision de la terapia. En sesiones de aproximadamente media hora
de duracion, de modo semanal durante el primer mes de terapia, cada
quince dias en el segundo mes y mensualmente en los meses restantes.

El seguimiento tuvo lugar a los dos meses y después de finalizar el

tratamiento. Esta pendiente el seguimiento al afio de finalizar el mismo.

3. RESULTADOS

Antes de presentar los resultados queremos sefialar una serie de inciden-
cias que se produjeron a lo largo del tratamiento:

- A partir del momento en que la paciente es remitida a tratamiento
psicoldgico, se observa una disminucion en la frecuencia de lavado de manos
diarias en la linea base. Aunque pudiera ser efecto del tratamiento
farmacologico, parece mas probable atribuirlo al efecto placebo producido
por la confianza en el tratamiento psicoldgico, ya que se trataba de una linea
de base larga y estable.

- A partir de la cuarta sesion de tratamiento, al mes de iniciar el mismo,
la paciente se reincorpora a su trabajo, sin experimentar apenas ansiedad.

- A partir de la quinta sesiéon, como ya hemos comentado, abandona
durante 21 dias las sesiones de exposicion.

- En la séptima sesion, a finales de febrero de 1993, se inicia la dismi-
nucion del tratamiento farmacologico, reduciéndose 50 mg. por semana,
finalizando el mismo cuatro semanas después.

- A partir de este momento, y por circunstancias ajenas al tratamiento,
solo tienen lugar dos sesiones mas de terapia, una a principios de marzo,
donde se hace un resumen de lo aprendido y se trabaja la prevencion de
recaidas, v otra a comienzos de abril, donde se da por terminado el trata-
miento.

Entrando va en el detalle de los resultados de la intervencion, queremos
sefialar que éstos resultan muy satisfactorios. Como se observa en el grafico
numero 1, hay una clara disminucion en el nimero de lavado de manos que
realiza al dia, hasta llegar a 9 veces diarias, en ese punto se estabiliza
practicamente desde el inicio del tratamiento. Respecto al impulso que ex-
perimenta a lavarse las manos, aunque se aprecia una disminucion, la ten-
dencia es bastante menor, y no pueden extraerse conclusiones firmes debido
al elevado numero de dias en los que dicho impulso no se registro.
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GRAFICO 1.- N° de lavado de manos diario
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GRAFICO 2.- Autovaloracién de las distintas conductas objeto

Objetivo né 1: Umpiar ia gaisria de su casa

Objstivo n? 3: Tocar cosss de la calle

Objetiva n¢ 5. Ir el cementerio

— Evitaciébn —Temor )
Pr T = Pretratamiento; T = Terapia; Fin T = al finalizar terapia; S = seguimiento
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Obljettvo n? 2: Algulen toca el cochecito

Objetivo nd 4: Ir a la ienda

AnT §

Objetivo n? 8: Ir a trabajer

fmt §
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GRAFICO 3.- Valoracion del grado de obsesién-compulsién

Inventario de conductas obsesivo-compulsivas del Maudsley
(Hodgson v Rachman, 1977)
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GRAFICO 4.- Valoracién del grado de depresion y ansiedad

Grado de depresion por ef B.D.L (Beck, 1978)
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También se observa una disminucion de los niveles de ansiedad y temor de
las conductas-objetivo (consultar grafico numero 2), siendo éstos nulos al fina-
lizar el tratamiento. Ademas, las ganancias se mantienen en el seguimiento.

La mejoria también se refleja en las puntuaciones obtenidas por la pa-
ciente en los cuestionarios utilizados para evaluar las conductas obsesivo-
compulsivas, tal y como se aprecia en el grafico numero 3.

Observamos que, tanto al finalizar el tratamiento como en los seguimien-
tos, aparece una marcada disminucion en el grado de depresion, evaluado
con ¢l B.D.I. y la ansiedad estado y rasgo, evaluadas por el STAI (consultar
grafico nimero 4).

Respecto a la auto-evaluacion realizada por la paciente sobre el grado
en que su problema afecta a las distintas areas de su vida, también se observo
una marcada mejoria en todas ellas (en el grafico numero 5 se presenta la
evaluacion global de la paciente). Es quizas €ste uno de los puntos mas
importantes, pues aunque en muchos casos el tratamiento de exposicion y
prevencion de respuesta no elimina totalmente los miedos, si consigue con-
vertirlos en algo manejable, de modo que no afecten el funcionamiento diario
del paciente.

GRAFICO 5.- Grado de interferencia del problema en la vida cotidiana del
paciente, medido por la Escala de Adaptacién (Echeburia y Corral, 1991)
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4. CONCLUSIONES

Los resultados del presente trabajo apoyan las nuevas tendencias en ¢l
tratamiento de los problemas fobicos y obsesivo-compulsivos defendidas pos
Marks y otros autores: es posible conseguir una marcada reduccion en I
ansiedad y la evitacion de las conductas objetivo de la terapia mediante
técnicas de exposicion y prevencion de respuesta, reduciendo al minimo I
asistencia profesional. En este caso solo fue necesania la presencia del psicologc
en dos de las sesiones de exposicidén, y en ocho sesiones de supervision,
mucho mas breves que las de exposicion.

Se superé con éxito un problema altamente incapacitante para la paciente
y de larga duracion, donde el tratamiento farmacolégico por si solo nc
mostraba efecto. De este modo, comprobamos que es posible aplicar trata.
mientos psicologicos eficaces en centros publicos a bajo costo.

Ademas, nos parece importante resaltar que el tratamiento de exposicior
y prevencion de respuesta aplicado no sélo ha producido efectos directos
sobre las conductas de evitacion y limpieza excesiva, sino que la mejoria se
ha generalizado a aspectos no directamente abordados por la terapia (depre-
sion, ansiedad, adaptacion laboral, famihiar y social, etc.).
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ANEXO 1

REGISTRO RITUALES /CONDUCTAS EVITACION

NOMBRE:
DIA/ ANTECEDENTE PENSAMIENTO CONDUCTA RITUAL FUERZA DURACION GRADO DE ANSIE-
HORA SITUACIONAL QUE EVITA QUE DEL DEL RITUAL | DAD DESPUES DEL
REALIZA IMPULSO RITUAL O EVITA-
CION CONDUCTA
ELLA/OTROS { ELLA/OTROS| 0-10
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ANEXO 2

RECORDATORIO PARA LAS SESIONES DE EXPOSICION
(Mathews et al., 1981)

1. Practique diariamente enfrentarse con las situaciones que teme, sin lavarse
después.

2. Cuente con que experimentara algo de ansiedad cuando practique. El objetivo
del ejercicio es hacer frente a las sensaciones. en lugar de sobreaccionar
a las mismas.

3. Evitar buscar tranquilizacién en los demds.
4. Especifique la conducta-meta de cada sesion antes de comenzar.
5. Registrar los niveles de ansiedad en cada momento de la practica.

6. No trate de evitar la ansiedad. Enfréntese lo maximo posible a estos sen-
timientos, como sensaciones corporales naturales, que usted ya habia pre-
visto.

7. No abandone la practica hasta que la ansiedad haya disminuido.

8. Lea atentamente las siguientes reglas antes de comenzar la practica. hasta
que quede claro en su mente. Ledla de nuevo cuando comience a sentirse.
nervioso/a.

Si encuentra otras ayudas que le sean utiles. afiadalas a la lista:

- Las sensaciones de ansiedad son reacciones corporales normales
- Describa lo que estd ocurriendo

- Espere simplemente a que disminuya el miedo

- Respire lentamente :

- Es una oportunidad para avanzar

- Piense en lo que ya ha conseguido

- Planee lo que va a hacer después
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ANEXO 3

JERARQUIA - SITUACIONES
EVOCADORAS DE ANSIEDAD

Cementerio 10
Casa abuela 10
Limpieza galeria 10
Ratizida (Trabajo) 10

Poner lavadora (situada en galeria)
Ir a la tienda

Chaqueta entierro

Tocar zapatos

Tocar el suelo

Pasillo central Iglesia

Sala de urgencia atencién primaria
Tocar muebles suegros

Pasillos laterales Iglesia

Puerta galeria

Consulta atencién primaria
Cuarto de bafio Centro Salud
Tocar objetos calle (papelera)
Armarios cocina

Pilas cocina

Parque

Cochecito nifia

Ir a la farmacia

Sala de espera atencion primaria
Cuarto bafio casa propia

Bafio hija

Mueble television

Consulta psicologa

Despacho recepcion Salud Mental
Sala de espera Salud Mental

NN W W W & 824880000000 XXX 0L



ANEXO 4
REGISTRO DE EXPOSICION (1)
NOMBRE FECHA

DESCRIPCION GENERAL DEL OBJETIVO

Para cada situacion, rodee con un circulo el niimero que mejor describa como se siente en cada momento (no después, cuando piense sobre ello). A la izquierda,
anote la hora y minutos en que se inicia cada nueva exposicion.

EEMPO SITUACION 0= ninguna ansiedad 10= maxima ansiedad
ANTES DE EMPEZAR LA SESION 0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
AL FINALIZAR LA EXPOSICION 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1/2 HORA DESPUES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| HORA DESPUES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I HORA Y MEDIA DESPUES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 HORAS DESPUES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(1) Obtenido de Salkovski y Kirk, 1989
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