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Resumen

Este articulo presenta los resultados y el procedimiento seguidos en el tratamien-
to de un caso de neurosis obsesiva crénica en un paciente psiquidtrico con una am-
plia gama de patologia ademds del trastomo obsesivo-compulsivo, aplicando la téc-
nica de Inundacién “in vivo” junto a la prevencién de respuesta. Se describen las dis-
tintas fases del tratamiento con especial atencién a la forma en que se desarrollaron
las sesiones terapéuticas. ’

Palabras clave Trastorno obsesivo-compulsivo, Inundacion “in vivo”, preven-
cién de respuesta.

Summary

This paper presents results and treatment procedure applied whit a chronic obs-
sesive compulsive psychiatric patient, who displayed a wide range of pathology besi-
des the obssesive-compulsive disorder. Flooding “in vivo” thecnique was applied as
well response prevention. Diferent phases of treatment are described and special at-
tention is paid to the way in wich therapeutic services were developed.

- Key words. Obsessive-compulsive disorders, flooding “in vivo”, response pre-
vention. ‘
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1. Introduccion

Los trastornos obsesivo-compulsivos tradicionalmente han constituido uno
de los dmbitos de la psicopatologia m4s rebeldes a los diferentes enfoques tera-
péuticos. Desde una aproximaci6n puramente médica se han utilizado, fundamen-
talmente, dos tipos de tratamientos: el quirtrgico y el farmacol6gico. De las inter-
venciones quirtrgicas, la lobotomia ha sido la m4s empleada, encontrandose tasas
de recuperaci6n que oscilan entre el 50% ( Tan, Marks y Marsett, 1971 ) y el 60%
( Tippin y Henn, 1982).

Desde el punto de vista farmacol6gico se han empleado una amplia gama de
agentes: antidepresivos triciclicos ( imipramina, clorimipramina, doxepin ); ansio-
liticos, fundamentalmente de la familia de las benzodiacepinas ( diacepén, clot-
diacep6xido ) e IMAOs ( fenelcina ). Los neurolépticos ( clorpromacina y halo-
peridol ) han sido empleados en menor medida ( Foay Steketee, 1985 ). De todos
estos firmacos, la clorimipramina ha sido la que mejores resultados ha propor-
cionado, aunque al compararla con la inundacién “in vivo” mas la prevencién de
respuesta, aparece una clara superioridad de la terapia conductual en el alivio de
las rumiaciones y rituales obsesivos, pero no sobre los sintomas depresivos, en los
que la clorimipramina es mis eficaz ( Marks et al., 1980; Insel et al., 1983 ).

Desde las aproximaciones conductuales, la inundacién ( Flooding ) y la pre-
vencidn de respuesta han sido las técnicas que m4s eficacia han demostrado en el
alivio de los sintomas obsesivo-compulsivos.. Ambos procedimientos han sido am-
pliamente utilizados en éste ( Baum y Poser, 1971; Boersma et al., 1976; Boulou-
gouris y Bassiakos, 1973; Meyer y Levy, 1973; Levy y Meyer, 1971; Turner et al.,
1979 ) y otros trastornos neuréticos, como la agorafobia ( Emmelkamp y Emmel-
kamp-Benner, 1975; Gelder y Marks, 1966; Stern y Marks, 1973 ) y fobias simples
(Watson et al., 1971; Boulougouris y Marks, 1979; Marks, 1986; Botella, 1985; Mar-
tinez, 1986; Ponce et al., 1985 ) y son muchos ya los estudios e investigaciones re-
alizadas, con buen control metodolégico, que corroboran su eficacia en el trata-
miento de los trastornos obsesivo-compulsivos ( Hodgson et al., 1972; Marks et al.,
1975; Mills et al., 1973; Rachman et al., 1971, 1973 ).

Foa y sus colaboradores ( 1980, 1982 y 1984 ) han realizado varios estudios en
los que se demuestra la superioridad de la aplicacién conjunta de la inundacién y
la prevencién de respuesta sobre los resultados que obtienen ambas cuando se
aplican por separado. En las revisiones realizadas sobre los resultados de los es-
tudios en los que se han tratado pacientes obsesivo-compulsivos con inundacién
“in vivo” més prevencion de respuesta se cifran tasas de mejoria del 65% al 70%
(Rachman y Hodgson, 1980; Foa et al., 1985).

El objeto de este trabajo es presentar un caso cronico de trastorno obsesivo-
compulsivo, tratado con inundacién més prevencion de respuesta, en el que el tras-
torno neurético estaba inmerso en un contexto patolgico mucho més grave, pues
el paciente padecia, ademis, una serie de alteraciones conductuales y emociona-
les que se afiadfan al trastorno obsesivo-compulsivo. Se describen las distintas fa-
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ses del tratamiento ( recogida de informacién, evaluaci6n, seguimiento,... } hacien-
do especial hincapié en la forma en que se desarrollaron las sesiones terapéuticas
paso a paso.

2. Descripcion del paciente

El paciente, un hombre de 46 aiios, estaba siendo tratado ambulatoriamente
en una unidad de Salud Mental desde hacia 3 afios. Era soltero y vivia en una re-
sidencia asistida, acudiendo de forma regular a un taller ocupacional. Presentaba
un cuadro obsesivo crénico asociado al consumo excesivo de alcohol y dependen-
cia de psicofarmacos anticolinérgicos. A causa de su trastorno habfa permaneci-
do ingresado casi ininterrumpidamente durante 12 afios en un hospital psiquiitri-
co, habiendo pasado por varias unidades ( agudos, t6xicos y crénicos ). Contaba
en su historial con diversos tipos de intervenci6n terapéutica: tratamientos farma-
colégicos ( neurolépticos, ansioliticos y antidepresivos), terapia electroconvulsiva
y dos lobotomias que le fueron practicadas en un intervalo de 2 afios. Ninguno de
estos tratamientos produjo una mejora estable en el trastorno obsesivo, siendo las
lobotomfas las que produjeron una mayor y prolongada tasa de rercuperacion,
aunque ésta no superd, en ninguna de las dos ocasiones, el afio.

Ademis del tratamiento obsesivo-compulsivo ( que seré detallado en el apar-
tado siguiente ), el paciente venia manifestando de forma regular un amplio aba-
nico de sintomatologfa psiquiatrica: frecuentes episodios de irritabilidad, conduc-
ta desorganizada, inquictud y estados de gran agitacion psicomotriz, intensa labi-
lidad emocional con episodios de afectividad embotada. Todo ello hacfa que, oca-
sionalmente, tuviera serias dificultades de convivencia tanto a nivel social como a
nivel laboral, y solia ser causa de breves y esporadicos internamientos en un hos-
pital psiquidtrico. Durante los afios de internamiento habfa sido diagnosticado por
varios profesionales de esquizofrenia residual, aunque tras una exhaustiva explo-
raci6n, tras su desinstitucionalizaci6n, que fue contrastada por varios miembros
del equipo, fue diagnoticado de trastorno obsesivo-compulsivo asociado a la de-
pendencia de sustancias téxicas ( alcohol, anticolinérgicos y cafeina ), y con un im-
portante deterioro psiquico producto de la institucionalizacién.

La intervenci6n terapéutica se centr6 sobre los sintomas obsesivo-compulsi-
vos, por lo que en todo momento a lo largo de este articulo haremos referencia ex-
clusivamente a esta sintomatologfa, sin tener en cuenta las otras alteraciones nila
interacci6n entre ellas.

3. Descripcion de los sintomas obsesive-compulsivos

Como hemos apuntado mds arriba, el paciente presentaba un cuadro obsesi- .
vo-compulsivo crénico que habia sido rebelde a diversos tratamientos farmacol6-
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gicos ( clorimipramina, y otros antidepresivos con cierta eficacia en trastornos ob-
sesivos y neurolépticos ) y quiriirgicos ( lobotomias ).

El contenido de las obsesiones cra de contenido escatol6gico y con referen-
tes sadomasoquistas, que tenian un efecto altamente egodist6nico y le producian
gran culpabilidad y vergiienza, hasta el punto de que se requirieron varias sesio-
nes para que el paciente se atreviera a expresarlas, haciéndolo a(in asi, por escri-
to y en presencia exclusiva del terapeuta masculino. Las conductas compulsivas
consistian en lavarse las manos y sonarse la nariz ( esta Gltima con una frecuencia
media de 40 veces por hora ) lo que le habia producido hemorragias nasales de
cierta entidad.

Los rituales los realizaba siempre que estuviera en contacto con polvo, humo
de los escapes de los coches, al pisar o tocar barro y en cualquier lugar que no es-
tuviera totalmente limpio. Estas conductas interferian de forma notable en sus ac-
tividades cotidianas, ya que le dificultaban salir a la calle porque ello le generaba
una elevada ansiedad, trabajar regularmente en el taller ocupacional e, incluso,
entrar en aseos plblicos sin sentir una alta ansiedad.

Dada la dificultad del paciente para verbalizar los pensamientos obsesivos,
se decidi6 iniciar la intervenci6n terapéutica sobre las respuestas compulsivas pro-
ducidas por el miedo a contaminarse. Fue elegida la técnica de inundacion “in vi-
vo”, més prevenci6n de respuestas que consiste, explicado de forma sucinta, en ex-
poner, al sujeto a la situacién ansi6gena productora de la respuesta compulsiva
impidiendole la realizaci6n de la misma y ensefiando al sujeto estrategias para con-
trolar la ansiedad durante la exposicion.

4. Proceso terapéutico
A) Recogida de informacién

Se realizaron dos entrevistas individuales dedicadas a la elaboracién de la je-
rarqufa que recogiese las situaciones fobicas descritas y ordenadas lo més clara-
mente posible. Se intent6 para ello entrenar al paciente en el uso de las unidades
subjetivas de ansiedad ( USAS ) en una escala de 1 a 10 gradientes, que iban de
menor a mayor ansiedad, siendo este objetivo imposible de lograr. No obstante, se
consigui6 que describiera las situaciones como: “muy”, “poco” o "nada” ansi6ge-
nas, aunque como veremos més adelante, le fue dificil utilizar estas categorias du-
. rante las sesiones de inundaci6n.

B) Evaluacién

No se utiliz6 ninguna prueba psicométrica o cuestionario para medir el tipo
de personalidad o carécter obsesivo del paciente, al tener una detallada historia.
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clinica del mismo. En esta fase s6lo se tuvo en cuenta la ocurrencia de las respues-
tas compulsivas, para lo que se ensefi6 al paciente a que realizase un sencillo re-
gistro de frecuencia de ambas conductas durante 10 dias. La media de sonarse la
nariz fue de 40 veces/hora y la de lavarse las manos 20 veces/dia. Las situaciones
que desencadenaban con m4s frecuencia las respuestas compulsivas fueron: ver o
tocar barro y/o polvo, entrar en un aseo piblico, oler el humo de los tubos de es-
cape y recibir polvo o aire en la cara.

C) Sesiones terapéuticas

Tras la recogida de informaci6n en las entrevistas individuales, y su posterior
evaluacion, se decidid, como ya sefialamos anteriormente, aplicar el método de
inundacién “in vivo”, aplicado éste de forma progresiva. Dada la inestable con-
ducta del paciente no se consider6 conveniente someterlo a una fuerte tensién du-
rante las sesiones, por lo que se decidi6 iniciar las exposiciones a niveles medios
de ansiedad, aunque dadas las dificultades del paciente para discriminar los gra-
dientes de ansiedad, no se sabe a ciencia cierta qué grado de malestar subjetivo
producian en el sujeto. Se tomaron como indicadores del mismo los signos fisio-
l6gicos y conductuales externos: sudoracién, taquipnea, tensién muscular, comen-
tarios verbales, conducta de acercamiento/evitacién y tiempo que tardaba en ini-
ciar la tarea de exposicién una vez habia recibido la orden por parte del terapeu-
ta.

Se realizaron 6 sesiones de terapia, las dos primeras las llevaron a cabo un te-
rapeuta ( desconocido para el paciente ) y un coterapeuta ( ATS que controlaba
diariamente la medicaci6én que tomaba y por lo tanto muy conocido y de confian-
za para el paciente ). Por necesidades del servicio, a partir de la tercera sesi6n el
coterapeuta dej6 de asistir a las sesiones. Estas se realizaron en el propio centro
de salud y en la calle y en diversos establecimientos piblicos; siendo la frecuencia
de aplicacién de 1a terapia una vez al dia, durante cinco dias consecutivos, excep-
to la sexta sesién que se dio con un distanciamiento de una semana con respecto
ala quinta sesi6n. Asi pues, la terapia se realizé en dos semanas. El tiempo de ex-
posicion oscil6 entre 45 y 60 minutos; siendo el criterio principal para finalizar, el
no mostrar signos de ansiedad, ni rituales por parte del sujeto. Se realizaron dos
sesiones de control, una a los veinte dias de haber finalizado la terapia y otra a los
siete meses.

12 Sesién de terapia :

En esta sesi6n primera el paciente, terapeuta y coterapeuta se dirigieron a un
desvén del centro bien iluminado que albergaba los restos polvorientos de un an-
tiguo hospital ( camillas, mesas, inodoros, libros, etc. ). Antes de entrar en ese des-
vén se habia mantenido una conversaci6n con el paciente en la que se le explicd -
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en qué consistia el tratamiento que se le iba a aplicar, qué le iba a ocurrir y cémo
debia comportarse, asi como de los riesgos que corria si abandonaba la sesién (au-
mento de la ansiedad, los rituales y los pensamientos obsesivos). Asimismo, se le
indic6 que, pasara lo que pasara, €l no podia sonarse ni limpiarse las manos sin
permiso del terapeuta. Una vez aceptadas las condiciones por parte del paciente,
y aclaradas sus dudas, se pas6 al desvén, situacién que inmediatamente cre6 una
ansiedad elevada al sujeto quien no supo exactamente co6mo reaccionar, quedan-
dose bloqueado durante unos segundos. Se le pidi6 entonces con firmeza que en-
trase al centro del desvan y que fijase su atenci6n en todo el polvo que habia, asi
como en todos los objetos que le rodeaban. A continuaci6n se le pidi6 que vacia-
se el contenido de sus bolsillos encima de una mesa cubierta, ostensiblemente, de
polvo, tarea que tardé en cumplir pues no acababa de creerse lo que oia, dando la
sensacion de que lo hablado anteriormente “no iba” con él. Finalmente sacé to-
dos los objetos, incluidos el pafiuelo y el paquete de tabaco, y una vez dejados en
la mesa, se le hizo notar el hecho de que los objetos estaban cubiertos de polvo,
pidiéndole en ese momento que evaluase el grado de malestar que sentia, hecho
que no pudo hacer comentando que no entendia lo que queriamos decir. Era evi-
dente que el sujeto se encontraba en un momento de ansiedad elevada.

Se le insisti6 un par de veces mas acerca del nivel de ansiedad, pero dado que
no era capaz de indicarlo, seguimos con el procedimiento de inundaci6n. Se le hi-
zo observar que el paifiuelo estaba lleno de polvo, asf como el resto de objetos de-
positados sobre la mesa y se le indic6 que los podia volver a guardar en el bolsillo,
cosa que hizo con bastante reparo. Una vez realizado esto, se le indic6 que pasa-
ra las manos sobre la mesa limpiando el polvo con ellas. Esta tarea también le cos-
t6 unos segundos el comenzar a ejecutarla, después de hacerla se le orden6 que
no se limpiara las manos ni eliminara cualquier rastro de polvo de ellas. Una vez
mantenida esa situaci6n unos minutos ( 3 6 4 ), se le dijo al paciente que ambas
manos llenas de polvo se las pusiera sobre el cuerpo y que se tocara lentamente
todo él. El resultado fue una completa “contaminacién”. Hasta ese momento la
sensacion de bloqueo del paciente era notable pero se empezaba a notar un cier-
to descenso de la ansiedad al comenzar a hablar més y mostrarse mds desinhibi-
do, aunque tampoco pudo valorar el nivel de ansiedad en el cual se encontraba,
diciendo impresiones como “poco, normal, no sé€” etc. Posteriormente se pas6 a
incrementar la ansiedad atin m4s haciendole coger y sujetar guantes cubiertos con
polvos talco ( él desconocia que eran polvos talco ), almohadas polvorientas, in-
cluso cuiias y otra serie de enseres también con polvo y de gran contenido conta-

‘minante, tanto fisico como simbdlico, para el paciente. Finalmente, se le hizo po-
nerse en contacto fisico m4s directo con otros objetos ( sujetar el méximo de ob-
jetos) “contaminados”, y sentarse en el suelo. El resultado fue una completa “con-
taminaci6n” ya que tanto cuerpo y ropa salieron completamente llenos de polvo.

En esta sesi6n el paciente en ningtin momento tuvo reaccién de panico ni de
huida aunque si de evitacién que no llegé a completarse a través de las 6rdenes
verbales del terapeuta.
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Cuando fue evidente que el paciente no tenia ansiedad a través de sus pro-
pias indicaciones y la mayor locuacidad y sentido del humor que comenz6 a pre-
sentar, la postura mé4s relajada y la respiraciéon més regular, asi como una reduc-
cién de las verbalizaciones de evitacion, dimos por finalizada la sesién de exposi-
cién que dur6 60 minutos, tiempo inferior al que habiamos previsto dada la croni-
cidad del problema.

Una vez acabada la sesion de exposicion se le indicé que podia cepillarse la
ropa por encima y lavarse las manos y cara una sola vez y en presencia del tera-
peuta. Dcspués se le indic6 que s6lo podia lavarse las manos para comer y des-
pués de ir al aseo; también se le prohibi6 sonarse, conducta que no apareci6 en
ninglin momento durante la sesi6n.

Al finalizar esta primera sesién el paciente estaba exultante sin poder creer
lo que habia sido capaz de hacer, y repetidamente comentaba que eso habia sido
“un milagro”. Inmediatamente después, nos pusimos en contacto con los monito-
res del taller ocupacional que eran las personas con las que més tiempo pasaba,
dandoles instrucciones para que observaran las posibles conductas compulsivas y
que realizaran prevencion de respuesta si éstas ocurriesen.

2% Sesion

Al dia siguiente, el paciente acudié muy sonriente y satisfecho a consulta in-
dicando que la gran ansiedad que tenia se habia pasado y que no habia tenido con-
ductas rituales, sintiéndose muy tranquilo por ello. Sin embargo, nos llamaron del
taller ocupacional indicindonos que habian observado al paciente sonarse la na-
riz en alguna ocasién pero en mucha menor medida que antes, también nos advir-
tieron que llevaba dos panuelos, uno de ellos escondido.

En esta sesi6n volvimos a subir al desvén y repetimos las mismas actividades
que en la primera, procurando contaminar ain més todo lo que llevaba el pacin-
te encima, y a é] mismo. En todo momento procuramos que su atencién se centra-
ra en el polvo que lo rodeaba indicindole que observara cémo el polvo se levan-
taba cuando caminibamos sobre el suelo, haciéndole que inspiraba profundamen-
te.

Esta sesi6n fue més breve y la exposicién duré 40 minutos, observandose en
ella niveles menos profundos de ansiedad, aunque comenz6 siendo medio y fue re-
mitiendo gradualmente ante la sorpresa y satisfaccion del paciente al ver que po-
dia controlar los rituales sin grandes esfuerzos.

Al igual que en la primera sesion, acab6 “cubierto” de polvo y se dieron las
mismas instrucciones de higiene y prevencion de respuesta que en la anterior.

32 Sesion

Al dia siguiente, la alta motivaci6n y la satisfaccién del paciente continuaban,
emitiendo expresiones de sorpresa ante el hecho de que en unos pocos dias hubie-
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ran desaparecido unos problemas que arrastraba desde hacia afos, Indic6 no re-
alizar rituales ni evitar situaciones estresantes. Esto nos lo confirmaron mis tarde
los monitores del taller ocupacional.

En esta sesién cambiamos el lugar de la exposicién metiéndonos en los aseos
ptblicos del centro, que habian sido limpiados momentos antes ( hecho que des-
conocia el paciente ). Hay que recordar que al paciente no se le advertia del con-
tenido de la siguiente sesién hasta momentos antes de que ésta comenzara, en los
que se le explicaba en qué iba a consistir y se le pedia su aceptacién o no de las
mismas.

Las tareas a realizar en esta sesion contenian los elementos mas ansi6genos
dada su relacién con el contenido escatolégico de sus obsesiones. De hecho, a pe-
sar de lo predispuesto que acudié a esta sesién se quedé bloqueado al entrar en
los aseos cuando vi6 que todo lo que se le habia explicado acerca de la sesién iba
aser realizado. Una vez dentro se le hizo observar con detenimiento todos los ob-
jetos sanitarios que alli se contrenfan ( lavabos, grifos, inodoros, etc. ) haciéndole
ver que alli se encontraban muchos de los elementos que més malestar y ansiedad
le producian. Después, se le pidié que tocase con ambas manos los diversos ele-
mentos del aseo ( azulejos, lavabos, grifos, inodoros, etc. ); lo que inicialmente le
produjo un nivel moderado-aito de ansiedad. Por 1ltimo, se “contaming” ¢l mis-
mo con sus manos la ropa y el cuerpo.

La sesién concluy6 sin ansiedad, estando el paciente trranquilo y relajado,
mostrando su humor habitual; aunque hay que sefalar que cada nueva instruccién
que se le di6 en el aseo tardaba en iniciarla unos segundos y siempre solicitando
confirmacién de que debia hacerlo. Esta sesi6n duré 40 minutos.

Al acabar la sesi6n de exposicidn se le indicé, de nuevo, que los hébitos de
limpieza debian ser los habituales y que el objetivo no era que se volviera sucio, si-
no eliminar los rituales.

42 Sesidén

Al dia siguiente, el estado de 4nimo del paciente se mantenia elevado y se-
guian sin producirse los rituales. Esta sesion se llev6 a cabo en la calle y sin cote-
rapeuta. Recorrimos los lugares que el paciente nos habia indicado en las entre-
vistas iniciales que le producfan mayor ansiedad y por tanto, le obligaban a hacer
los rituales ( pescaderias, parques pablicos con flores, obras, lugares con barro,
calles muy transitadas por el trifico y con mucho humo, etc. ). En todos estos lu-
gares se le contaminé de diversos modos, haciéndole rerspirar profundamente, en-
suciarse las manos tocando objetos, etc. En todas esas situaciones se estuvo el tiem-
po necesario hasta que se observo que la ansiedad bajaba, aunque en ningtin mo-
mento ésta super6 los niveles medios, consiguiendo que ésta se mantuviese baja
durante casi toda la sesion. El paciente empezaba a sentir un gran nivel de control
sobre sus rituales, llegando incluso €] mismo en esta sesi6n a ponerse una tarca de
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contaminacién que consistia en tirar un paiuelo en el suelo de un parque piblico
y que se contaminara de humedad, tierrra y hojas. En esta sesion la exposicién du-
r6 40 minutos.

5% Sesién

Al dia siguiente se repiti6 la tercera sesion, en la que el paciente controlé muy
bien la situaci6n, respondiendo muy ripidamente a las demandas- del terapeuta.
Una vez superada esta exposicién pasamos a repetir las tareas realizadas en la
cuarta sesién. No habiendo sefiales de descontrol del paciente, ni ansiedad alta, ni
rituales. La sesién dur6 60 minutos.

A partir de esta sesi6n, al haberse producido una total remisién de los sinto-

6* Sesién

Tres dias después y sin haber sido citado acudi6 al servicio indicando que la
mejoria persistia pero que él consideraba que sus rituales no los tendria plenamen-
te controlados hasta que no fuese capaz de realizar una tarea que desde siempre
le habia generado una alta ansiedad y que durante estas semanas de terapia recor-
daba con mucha frecuencia. La tarea en si consistia en un juego que el paciente
habia presenciado siendo nifio y que consistia en buscar con la boca algo que hay
en un recipiente lleno de harina, para ser més exactos el paciente no comprendia
c6mo alguien podia tener la nariz metida en la harina mientras buscaba algo den-
tro de ella. '

Una vez se hubo marchado el paciente nos planteamos la conveniencia o no
de realizar una exposicién de ese tipo, ya que podiamos correr el riesgo de que ca-
da vez el paciente se pusiera pruebas mayores. A pesar de ello creimos convenien-
te realizarlo para que no se quedara con la duda ya que dado su carécter obsesi-
vo podia ser perjudicial y provocar una recaida.

De esta forma, cuatro dias después, se inici6 la que seria la Gltima sesion de
terapia. En un plato vertimos harina y escondimos entre ella varios trozos de
bizcocho sin que el pacieate lo viera, después le dimos la orden de que debia lo-
calizarlos segfin €l habia imaginado la escena, es decir, metiendo la nariz en la
harina y después sacarlos empujando también con la nariz. La sesi6n dur6 30 mi-
nutos.

En esta sesi6n hubo una gran ansiedad anticipatoria y al paciente se le insis-
ti6 varias veces en que si se iniciaba habia que concluirla. La exposicién concluyé
sin indicadores de ansiedad y con gran satisfaccién por parte del paciente. Ade-
mis, no volvi6 a plantear nuevas situaciones o pruebas que le “demostrasen” su
mejoria. ’
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D) Seguimiento

Veinte dias después se realizé un control en el cual el paciente indicé que se
encontraba muy bien, haciendo exhibicién de sus nuevas habilidades, tocando el
polvo de la mesa, sin tener reacciones de evitacién y por iniciativa propia.

También nos pusimos en contacto con los monitores que indicaron que man-
tenfa una conducta de aseo adecuada y que no observaron la realizacién de ritua-
les.

Siete meses después se realiz6 un segundo control y el paciente se mantenia
sin ningfin tipo de ritual. A pesar de ello, habia ingresado en dos ocasiones en un
hospital psiquidtrico por periodos de una semana cada uno de ellos a raiz de su
adicci6n a un psicofdrmaco anticolinérgico.

3. Resultados y discusion

Como se ha visto a lo largo de la descripci6n del caso, el paciente eliminé las
conductas rituales de sonarse y lavarse las manos en un breve espacio de tiempo,
a pesar de las expectativas negativas que presentaba el propio paciente hacia el
resultado de la terapia. Es obvio que en este caso la terapia de inundacién “in vi-

0” ha permitido eliminar un aspecto del problema ( muy importante, e incapaci-
tante, para el paciente ). Como se indic6 al principio, la reticencia del paciente pa-
ra expresar el contenido de sus pensamientos obsesivos hizo inviable su tratamien-
to, por lo que no sabemos si en este caso concreto la técnica de inundaci6n hubie-
se resultado tan exitosa como resulté ser en el tratamiento de las conductas com-
pulsivas.

Los problemas derivados de la adiccién del paciente al consumo de produc-
tos anticolinérgicos, el alcohol y la cafeina, no parecieron afectar a los resultados
de la terapia, aunque es dificil de valorar si algunas variables de las sesiones se vie-
ron influidas, como por ejemplo el nivel de ansiedad durante la exposicién, el tiem-.
po de exposicién necesaria para la disminucién de la tasa de ansiedad, etc.

Como ha podido observarse en la descripcién de las sesiones de terapia, el
procedimiento de inundacién puede resultar aversivo, no sélo para el paciente si-
no también para el terapeuta; sin embargo, creemos que es una técnica lo suficien-
temente potente como para ser aplicada en estos trastornos siempre y cuando et
terapeuta la domine lo suficientemente para tener un continuo control sobre la si-
tuacién. Ademds, la aplicacién de la inundacién requiere que el paciente conoz-
ca de antemano en qué consiste esta terapia y los efectos estresantes que su préc-
tica inicialmente conlleva. Sin su consentimiento previo no seria ética ( y proba-
blemente tampoco efectiva ) su aplicacién.

Por iiltimo, el hecho de que lo que aqui presentamos sea solamente un estu-
dio de caso impide el extrapolar resultados generales, pero resulta esperanzador
el comprobar c6mo una técnica como la inundacién m4s la prevencién de respues-,
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ta ( en este caso Gnicamente verbal ) cuya efectividad ha sido comprobada en una
gran cantidad de investigaciones y ampliamente estudiada con pacientes con dife-
rentes trastornos y niveles de gravedad, se ha mostrado eficaz en la eliminacién de
rituales compulsivos crénicos en un paciente con una amplia gama de patologia
psiquiétrica sin que en ninglin momento se abordasen de forma terapuética para-
lela estas otras alteraciones.
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