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Fernandez-Montes Rodriguez, I. y Garcia Sanchez, S.

Tratamiento cognitivo-conductual en una adolescente con
trastorno obsesivo-compulsivo

Resumen

Presentamos el caso de una adolescente de 17 afios diagnosticada de trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), con la que aplicamos la terapia cognitivo-conductual. La paciente
(A) acude derivada por su médico de familia, acompafiada de su madre, presentando
pensamientos obsesivos y compulsiones de caracter neutralizador. El objetivo del
presente articulo es demostrar la eficacia de la terapia cognitivo conductual que incluye
técnicas de psicoeducacion, exposicion con prevencion de respuesta, relajacion
muscular progresiva, autoinstrucciones, técnicas de distraccion y reestructuracion
cognitiva. Para la evaluacion de la eficacia se usa la Escala de Ansiedad de Hamilton y
el Cuestionario sobre el trastorno obsesivo compulsivo (OCI-R). Los resultados
obtenidos en el pre y post tratamiento muestran una disminucién en la ansiedad y en las
obsesiones y compulsiones.

Palabras clave: caso clinico, trastorno obsesivo-compulsivo, adolescente, terapia
cognitivo-conductual

A cognitive-behavioral treatment in an adolescent with
obsessive-compulsive disorder

Abstract

We present the case of 17 years old adolescent who was diagnosed of obsessive-
compulsive disorder (OCD). We applied the cognitive-behavioral therapy with her. The
patient (A) comes derived of her family doctor and she comes with her mother. She
presents obsessions and neutralizing compulsions. The main aim of this study is
presenting the effectiveness of cognitive-behavioral therapy that included psycho-
education, exposure and response prevention, progressive muscle relaxation, self-
instructions, distraction training and behaviour restructuring. To the evaluation of the
effectiveness, we use the Hamilton Anxiety Scale and Cuestionario sobre el trastorno
obsesivo compulsivo (OCI-R). The results obtained in the pre and post treatment show a
decrease of anxiety and decrease of obsessions and compulsions.

Key words: clinical case, obsessive-compulsive disorder, adolescent, cognitive
behavioral therapy
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Tratamiento cognitivo-conductual en una adolescente con
trastorno obsesivo-compulsivo

INTRODUCCION:

El término obsesion proviene del latin “obbsesio-onis” que significa asedio y la palabra
compulsién deriva del latin “compellere”, que significa obligar a hacer. Esta
denominacién tiene su origen en Alemania, donde Krafft- Ebing (1879) utilizd este
término “Zwangsvorstellung” para designar pensamientos a los que la persona no podia
resistirse. Se referia tanto a pensamientos como acciones, por lo que en Gran Bretafia se
tradujo por obsesion y en Estados Unidos por compulsion, términos que constituyeron
la denominacion final del trastorno (Kraft- Ebing, 1867).

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) constituye una de las enfermedades
mas incapacitantes. Los sintomas no tratados pueden aumentar y disminuir, pero
generalmente siguen un curso cronico y causan un deterioro funcional marcado en
multiples dominios, incluso en el hogar, la escuela y socialmente. Ademas, el TOC
pediatrico se asocia con un mayor riesgo de otros trastornos psiquiatricos en la edad
adulta. (Krebs y Heymam, 2014)

Segun el Instituto Nacional de Excelencia para la Salud y los Cuidados (National
Institute for Health and Care Excellence, NICE), se estima que el 1-2% de la poblacion
presenta un TOC; aunque algunos estudios apuntan a un 2-3% (NICE, 2019).
Concretamente, en la infancia y adolescencia la prevalencia se sitia entre un 0,25% y
un 2% (Lenhard y cols, 2017). A menudo, es en la infancia cuando comienza a
presentarse los sintomas del TOC, causando una gran afectacion en la vida académica,
familiar y social de los nifios e interfiriendo en su desarrollo cognitivo y psicosocial (Tie
y cols., 2019). En nifios y adolescentes, la mayoria de estudios en muestras no clinicas
parecen respaldar una relacién 1:1 en la prevalencia nifio-nifia (Skapinakis y cols.,
2016).

Muchos pacientes describen el comienzo de la psicopatologia tras un
acontecimiento vital estresante (Westwell-Roper y Stewart, 2019). Aunque es probable
que las formas mas comunes de TOC sean reconocidas por aquellas personas que las

presenten, las menos comunes pueden no ser reconocidas, a veces, durante muchos afios
(NICE, 2019).

El trastorno obsesivo compulsivo en el DSM-IV se incluia dentro de la categoria
de trastornos de ansiedad (APA, 2003) hasta la apariciéon del DSM-5 en el afio 2013
donde aparece en una nueva categoria diagnodstica denominada “Trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados”, junto al trastorno de acumulacion o Ia
tricotilomania.
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Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5,
2013), el trastorno se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones. Las
obsesiones son descritas como pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y
persistentes que se experimentan en algin momento como no deseados o intrusivos y
que generan ansiedad o un intenso malestar. La persona en cuestion intenta suprimirlos,
ignorarlos o neutralizarlos con algun otro pensamiento o accién ya que reconoce que
son producto involuntario de su mente, es decir, vividos de forma egodistonica (DSM-5,
2013). Son pensamientos de mayor entidad que las preocupaciones: el contenido de las
preocupaciones puede variar facilmente, pero el contenido de las obsesiones son
relativamente estables y suelen ir acompafiados de sentimientos de vergiienza, culpa o
temor. (Foa y Wilson, 1992).

El componente compulsivo del TOC se caracteriza por comportamientos o actos
mentales llevados a cabo impulsivamente y segun ciertas reglas o de forma
estereotipada. Normalmente, toman forma de conductas observables, pero pueden
manifestarse como comportamientos mentales encubiertos (repetir una palabra cierto
nimero de veces, contar numéricamente de una determinada forma...). Tienden a
aparecer de forma ritualizada y recurrentemente. Su ejecucion tiene como objetivos:
disminuir el malestar asociado a la obsesion y prevenir algiin acontecimiento futuro
temido o situacion. Sin embargo, no en todos los pacientes es posible el
establecimiento de una relacion légica entre el ritual y el suceso o acontecimiento que
se trata de prevenir.

Las principales diferencias, respecto al DSM-IV son que en el DSM-5 se elimina
la obligatoriedad de que el sujeto tenga conciencia de que las obsesiones son producto
de su pensamiento y de su irracionalidad y ademads se incorporan los especificadores de
tics e insight.

Segin la CIE-10, este trastorno se incluye dentro de Trastornos neuroticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, pero en una categoria
independiente de los trastornos de ansiedad. Exige que las obsesiones o compulsiones
causen gran ansiedad o incapacidad durante la mayor parte del dia, al menos, durante
dos semanas consecutivas y que no causen placer ni utilidad. Se consideran subtipos en
funcion del predominio: con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos, con
predominio de actos compulsivos, o con mezcla.

Cuando no se lleva a cabo el ritual, el paciente refiere, objetiva y subjetivamente
sintomatologia ansiosa y sentimientos persistentes de vacio (Jenike, 2004). Ademas, la
evitacion de las situaciones temidas se convierte en una forma transitoria de reducir la

ansiedad y los sentimientos de culpa, miedo o vergiienza experimentados (Turner y
Beidel, 1992).
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Tanto la sintomatologia obsesiva como la compulsiva, suelen relacionarse
funcionalmente y son reconocidos por el propio paciente como excesivos o irracionales
en algiin momento del transcurso de la patologia. (Foa y cols., 1995).

A dia de hoy, varios han sido los enfoques analizados para el tratamiento de este
trastorno. No obstante, solo hay dos tratamientos con una base de evidencia establecida
en el tratamiento: el tratamiento farmacoldgico mediante inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) y la terapia cognitivo-conductual (TCC) implicando la
exposicion con prevencion de respuesta (EPR) (Krebs y Heyman, 2014).

En el TOC, tanto la medicacion como la terapia psicologica son efectivas; siendo
el “estandar de oro” la terapia cognitivo-conductual dirigida por un terapeuta, con
sesiones semanales de una hora, cara a cara, de 12 a 16 semanas de duracion (Richards,
D.A.ycols., 2016).

Los ensayos controlados aleatorios (ECA) han demostrado que la TCC es un
tratamiento eficaz para el TOC pediatrico. El tratamiento se asocia con una reduccion
del 40% al 65% en los sintomas y puede ser efectivo para nifios de hasta 3 afios cuando
se administra en un formato apropiado para el desarrollo (Krebs y Heyman, 2014).

Respecto al tratamiento farmacologico, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) se han considerado el tratamiento de primera linea en
el TOC con criterio de abordaje farmacoldgico, siendo poco invasivos, y numerosos
estudios han demostrado su eficacia frente a otro tipo de antidepresivos, que presentan
mayor probabilidad de efectos secundarios (Irfan, Khalid y Wagqar, 2011).

En linea con la sélida base de evidencia, existe un consenso internacional de que
la TCC debe ofrecerse a todos los jovenes con TOC y debe ser el tratamiento de primera
linea en casos leves a moderados de TOC. En los casos mas graves o en los que los
pacientes no responden a la TCC, los farmacos deben ser considerados ademas de la
TCC. Solo un estudio hasta la fecha ha comparado directamente la eficacia de la TCC
vs. la medicacion con ISRS en el TOC pediatrico. Este estudio encontr6 que la TCC y la
sertralina se asociaron con niveles comparables de reduccion de sintomas, pero que el
tratamiento combinado de TCC e ISRS se asocid con resultados superiores. Mas
recientemente, el mismo grupo ha investigado el grado en que la TCC mejora los
resultados entre los jovenes que reciben IRS para el TOC. Descubrieron que las
personas que recibieron TCC en comparacion con el manejo de medicamentos solo
tuvieron mejores resultados, lo que indica que la combinacion de TCC y medicamentos
es superior a la medicacion como monoterapia en el TOC pediatrico (Krebs y Heyman,
2014).

Un desafio clinico importante es la difusion de la TCC de buena calidad a los
jovenes con TOC. Desafortunadamente, la gran mayoria de los pacientes con TOC no
logran acceder a la TCC debido a las barreras geograficas y / o la escasez de terapeutas
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adecuadamente entrenados. En los Ultimos afios, la investigacion ha comenzado a
centrarse en el desarrollo de métodos basados en la evidencia para aumentar la
disponibilidad y el acceso a la TCC. Los enfoques novedosos que han demostrado ser
prometedores incluyen la TCC administrada por teléfono o camara web y la TCC por
Internet con un aporte minimo del terapeuta. Si bien se requiere una validacion
adicional, estos métodos tienen el potencial de transformar la prestacion de servicios
para esta poblacion (Krebs y Heyman, 2014).

En este articulo se presenta el proceso de evaluacion y abordaje terapettico de
una paciente diagnosticada de trastorno obsesivo compulsivo, mediante el marco de la
terapia cognitivo conductual, apoyandose en la evidencia sefialada para la eficacia de
los tratamientos de primera eleccion, adaptadas a las caracteristicas del caso clinico en
cuestion.

PRESENTACION DEL CASO
Descripcion del caso

Se describe el caso de una adolescente de 17 afios (A.) que acude a la consulta de una
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, acompafniada de su madre, tras la derivacion de
su médico de Atencion Primaria por presentar sintomas compatibles con un Trastorno
Obsesivo-Compulsivo. Se trata de una joven, hija de padres divorciados hace 10 afios,
que convive actualmente con su madre. Refiere tener buena relacion tanto con el padre
como con la madre. Esta escolarizada en 2° de Bachillerato, con un rendimiento
académico medio. Tiene pareja desde hace 2 afios.

Motivo de consulta

En la primera consulta, A. acompaiada de su madre, describe el motivo de consulta
como “tengo ciertas manias que si no las hago me entra ansiedad”. Le pedimos que
enumere esas “‘manias’:

*  “Si no meriendo a las seis y media todos los dias, creo que me va a doler el
estdmago”.
“Si alguien ha encendido la luz, tiene que ser esa persona quien también la
apague, sino me pongo muy nerviosa y me entra ansiedad”.
“Si me pongo una prenda de ropa y ese dia me ocurre algo malo, ya no me la
vuelvo a poner porque creo que me trae mala suerte”.
“Me tengo que ir a dormir a las once de la noche, porque si no creo que me
pondré enferma”.
“Tengo que salir a comprar por la mafiana porque si compro por la tarde me

empiezo a encontrar mal y creo que me pondré mala”.
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Comenta que si no realiza algunas de estas “manias”, se encuentra mal, con
nauseas, temblor en el cuerpo, dificultad para respirar... Es decir, sintomas ansiosos
que, mas adelante, veremos que ella interpreta como signos de enfermedad fisica.

Historia del problema

Presenta estos pensamientos obsesivos y compulsiones desde hace un afo
aproximadamente. Decide acudir a consulta en el momento actual ya que las obsesiones
le ocupan la mayoria de su tiempo y ha disminuido el tiempo de estudio, por lo que su
rendimiento académico ha empeorado en el ultimo curso. Ninguno de los sintomas se
presentan en el contexto escolar; la mayoria de veces surgen en su casa.

Al preguntarle si podria identificar cuando y por qué comenzaron los sintomas,
sefiala que cree que fue un dia salié a cenar con su pareja. Ingirié una gran cantidad de
comida, por lo cual tuvo un fuerte dolor de estdmago. Como normalmente a la hora a la
que ocurri6 esto, ella solia estar en la cama, creyd que ese malestar fisico podria haber
surgido por no estar a esa hora durmiendo. Se dijo a si misma que, a partir de ese
momento, se iria a dormir todos los dias a las 23.00h para que no le volviera a pasar. A
partir de ahi, comienza a hacerlo y al ver que no tenia sintomas fisicos de dolor de
estomago, confirma su idea de que tiene que hacerlo para estar sana. Tras este episodio,
comienzan a generalizar las obsesiones y compulsiones a otras actividades y contextos:
tiene que merendar a las 18:30; solo puede salir a comprar por la mafiana; si alguien
enciende la luz, esa persona tiene que apagarla también, etc.

A. reconoce la irracionalidad de sus pensamientos, pero afirma no poder
controlarlos y, por ello, realiza las compulsiones una y otra vez, reafirmando su
pensamiento de que son necesarias para encontrarse bien.

La madre comenta que siempre ha sido una nifia con muchos miedos, muy
ansiosa; describe alguna crisis de ansiedad en los momentos de visitas programadas con
padre (ambos progenitores tienen la custodia compartida de A.). Cuando esto empezo a
ocurrir, dejaron de programar visitas con el padre y, actualmente, no lo ve a menudo.
También la define como una joven insegura, con una baja autoestima. La madre
reconoce que ante la percepcion de estas reacciones ansiosas de A., la ha
sobreprotegido, favoreciendo la continuacion de las “teorias” de A. Esta confirma lo que
cuenta la madre en consulta.

También refieren que cuando era mas pequeia tenia problemas para quedarse
sola o separarse de la madre; aunque afirman que actualmente no persisten dificultades

al respecto.

Por otro lado, al preguntar por los antecedentes familiares en la familia, la madre
indica que ella toma de manera puntual tratamiento farmacologico para reducir su nivel
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de ansiedad ya que también se define como una persona ansiosa, con dificultad para
afrontar determinados problemas de la vida diaria. Comenta que tiene tendencia al
orden y que su casa, donde convive con A., tiene que estar siempre perfecta y que si, por
ejemplo, le mueven un sillon de sitio, ella tiene que volver a colocarlo como estaba
porque si no “me pongo nerviosa”.

A. hace participes a la madre y a la pareja de sus compulsiones ya que respetan y
comparten con ellas las horas marcadas para merendar y para dormir; si les pide que
apaguen la luz lo hacen, etc. Ellos refieren que le hacen caso porque ven que si no se
pone mal y comienzan los sintomas de ansiedad.

Exploracion

En el momento de la primera consulta, se encuentra consciente y orientada en las tres
esferas, mostrandose adecuada, colaboradora y motivada para iniciar el tratamiento
psicoldgico. Se muestra eutimica. Con signos y sintomas de ansiedad. Sintomas
obsesivos y compulsivos de neutralizacion. Rasgos ansiosos de personalidad. No se
observan signos ni sintomas de orden psicotico. Las funciones cognitivas superiores
estan conservadas. Muestra un lenguaje fluido, adecuado al contexto, con buena
resonancia afectiva. No hay alteracion en el patron del suefio ni de la alimentacion.

EVALUACION

Con el fin de explorar la sintomatologia de la paciente, se emplearon las siguientes
técnicas de evaluacion:

- Evaluaciéon inicial y continuada durante las sesiones de evaluacion e
imntervencion. Se llevd a cabo mediante entrevista clinica semi-estructurada, con
el fin de recoger informacion sobre el inicio y el mantenimiento de los sintomas
y poder desarrollar las hipotesis sobre el caso y el andlisis funcional del mismo.

- Escala de Ansiedad de Hamilton (Lobo y cols, 2002): se trata de una escala
heteroadministrada, en la que el entrevistador puntiia de 0 a 4 puntos cada item,
valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener,
ademads, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3,
4,5, 6 y 14) y a ansiedad somadtica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es
aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la
misma. Los puntos de corte que se proponen para los tipos “Ansiedad psiquica”
y “Ansiedad somatica” son los siguientes: puntuacion de 0 a 5: no ansiedad:
puntuacion de 6 a 14: ansiedad leve; puntuacion de 15 o mas: ansiedad
moderada/grave. Para la “Ansiedad total”, se proponen esas mismas
puntuaciones multiplicadas por dos, es decir: de 0 a 10/11: no ansiedad; de 12 a
28/29: ansiedad leve; y de 30 o mas: ansiedad moderada/grave. Es sensible a las
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variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento (Hamilton, 1959). La
puntuacion de A. fue:
o Ansiedad psiquica: 11 de 28. Esta puntuacion, segiin los puntos de corte
indicados arriba, corresponde a una ansiedad “leve”.
o Ansiedad somatica: 7 de 28. Esta puntuacion, segun los puntos de corte
indicados arriba, corresponde a una ansiedad “leve”.
O Ansiedad total: 18 de 28. Esta puntuacion, segun los puntos de corte
indicados arriba, corresponde a una ansiedad “leve”.

- Cuestionario sobre el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (OCI-R) (Foa,
Huppert, Leiberg, Langner, Kichic, Hajcak, G.,y cols, 2002): es un instrumento
de eleccion para la evaluacion de los sintomas mas comunes y habituales del
trastorno obsesivo-compulsivo. Cuenta con seis escalas dirigidas a evaluar las
diferentes areas problematicas en el TOC. Dichas escalas son: Limpieza,
Acumulacion, Neutralizacion, Orden, Obsesion y Comprobacion. Ademas,
también se obtiene una puntuacién total, suma de las diferentes sub-escalas. Se
considera significativo cuando la puntuacién iguala o supera el punto de corte de
6. La puntuacion de A. en las diferentes escalas fue:

o Limpieza: 0. No supera el punto de corte.

Acumulacion: 1. No supera el punto de corte.

Neutralizacion: 6. Supera el punto de corte.

Orden: 9. Supera el punto de corte

Obsesion: 4. No supera el punto de corte.

o O O O

Comprobacion: 1. No supera el punto de corte.

- Durante la evaluacion e intervencion terapéutica, la paciente trae varios auto-
registros que se describirdn mas adelante.

DIAGNOSTICO CLINICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En base a la informacion obtenida a través de las diversas entrevistas, sesiones y escalas
que se administraron, se considera que la paciente A., cumple los criterios diagndsticos
DSM-5 (APA, 2014) para F.42 Trastorno Obsesivo Compulsivo [300.3].

Respecto al diagnostico diferencial:

“El trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica” y “el trastorno de
ansiedad inducido por sustancias” se descartan debido a la no existencia de un cuadro
médico organico causante de la sintomatologia en el primer caso, y la ausencia de
consumo de sustancias, en el segundo caso.

Por otro lado, no nos encontramos ante un trastorno depresivo mayor, porque
aunque en ambos existe una preocupacion excesiva, en éste, los pensamientos son
congruentes con el estado de animo y no tienen por qué experimentarse como intrusivos
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o preocupantes y, ademas, las obsesiones no estan vinculadas a las compulsiones, como
tiene lugar en el caso que tratamos.

A su vez, la sintomatologia descrita nos permite descartar otros trastornos
obsesivos compulsivos como el trastorno dismorfico corporal, donde las obsesiones y
las compulsiones se limitan a la preocupacion por la apariencia fisica; la tricotilomania,
donde el comportamiento compulsivo se limita a tirarse del pelo en ausencia de
obsesiones; y el trastorno por acumulacion, donde los sintomas se centran
exclusivamente en la persistente dificultad de descartar o separarse de las posesiones, en
la marcada angustia que se asocia con la eliminacion de articulos y en la acumulacion
excesiva de objetos.

Por otra parte, la ausencia de ideas delirantes y la vivencia de los pensamientos
de forma egodistonica nos permite diferenciarlo de un trastorno psicotico. Asimismo,
nos faltarian otras caracteristicas de la esquizofrenia o trastorno esquizofectivo como
son las alucinaciones o los trastornos formales del pensamiento.

Finalmente, conviene prestar atencion con respecto a la diferenciacion con la
personalidad obsesivo-compulsiva, ya que aunque tienen nombres similares, las
manifestaciones de estos trastornos son diferentes. Este trastorno de personalidad no se
caracteriza por pensamientos intrusivos, impulsos o conductas repetitivas que se
realizan en respuesta a estas intrusiones, sino que implica una mala adaptacion
permanente y generalizada, un patron de perfeccionamiento excesivo y un rigido
control.

FORMULACION CLINICA DEL CASO

Explicaremos el caso que se nos presenta desde dos modelos tedricos diferentes:

Por un lado, desde un enfoque basado en la teoria del aprendizaje, recurrimos al
modelo bifactorial de Mowrer (1960). Este autor propone que la primera fase, en la que
se adquiere el sintoma obsesivo-compulsivo se produce por condicionamiento clasico
en el que se produce una respuesta condicionada de ansiedad. Un ejemplo de los
elementos que compondrian el modelo, aplicado a nuestro caso, seria:

- Estimulo Incondicionado: Ingesta de una gran cantidad de comida.
- Estimulo Condicionado: Ese dia se acuesta mas tarde de lo normal.

- Respuesta Incondicionada y Condicionada: malestar, nauseas, dolor de tripa,
ansiedad...

A. nos cuenta que relaciond haberse acostado mas tarde de lo normal con
sintomas fisicos como malestar, nduseas, dolor de tripa, ansiedad... De manera logica,
el estimulo que provocd esos sintomas fue el haber comido una gran cantidad de comida
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aquella noche. Pero A. tras esos sintomas, interpreta que al haberse acostado mas tarde
de lo normal es lo que ha provocado ese malestar fisico = Hipotesis de inicio.

Después, la segunda fase es producida por condicionamiento instrumental u
operante. Antes de que pueda aparecer el estimulo condicionado de acostarse mas tarde
de lo normal, A. evita esa situacion estableciendo una hora fija a la que acostarse (a las
23:00h.), lo cual hace que evite la exposicion a la situacion de acostarse mas tarde de lo
habitual y asi evita la respuesta de ansiedad condicionada. > Hipétesis de
mantenimiento.

Tras estos dos tipos de condicionamiento, A. comienza a generalizar su
conducta a otras situaciones. Por ejemplo, determina que también merendara todos los
dias a la misma hora. Incluso lo generaliza a estimulos que no estan relacionados con
establecer horas concretas para hacer algo; por ejemplo, si alguien enciende la luz esa
persona también tiene que apagarla. Cuando no ocurren las compulsiones que “calman”
sus obsesiones, se produce una respuesta de ansiedad que hard que la proxima vez
busque realizar la respuesta compulsiva y asi evitar que se produzca sintomas ansiosos.

Otro de los modelos que hemos utilizado para describir el caso de A. es el
basado en el aprendizaje social: Rachman propone medios como el modelado y la
transmision de la informacion, asi como los estilos de crianza usados por los padres
para explicar la adquisicion de los sintomas obsesivo-compulsivos (Rachman, 1976). La
madre de A. es una mujer con tendencia a la ansiedad, con ciertas obsesiones
relacionadas con el orden en casa. Por lo que cuentan en consulta, A. ha ido adquiriendo
a lo largo de su infancia y adolescencia obsesiones relacionadas con el orden (supera el
punto de corte en OCI-R); probablemente mediante aprendizaje vicario de la madre.

En la siguiente tabla se incluye de forma esquematica lo descrito arriba y se
afiaden algunos puntos que ayudan a entender el analisis del caso:

ANTECEDENTES CONDUCTA CONSECUENTES
Predisponentes: Sintomas fisioldgicos o A corto plazo:
- Separacion de los emocionales: - Disminucion de la urgencia
padres hace 10 afios. - Malestar fisico. compulsiva tras la
- Antecedentes - Dolor de estomago. ejecucion de la
familiares. - NAuseas. compulsion.
- Sobreproteccidon - Temblor. - Disminucién de la ansiedad
materna. - Dificultades anticipatoria de que vaya a
- Baja autoestima. respiratorias. ocurrir lo que teme si no
- Rasgos de personalidad realiza la compulsion.
ansiosa. - Aumenta la sensacion de
- Madre con rasgos control.
obsesivos. - Confirmaciéon de las

creencias (sintomas
subjetivos/cognitivos).
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Desencadenantes: Sintomas subjetivos o A medio/largo plazo:
- Dolor de estomago y cognitivos: - Aumento de la ansiedad
malestar tras gran - Interpretacion de los anticipatoria.
ingesta de comida. sintomas fisicos como - Potenciacidn y
consecuencia de no generalizacion de sus
realizar las creencias de unos estimulos
compulsiones. a otros.
- Valoracion irreal de la - Limitaciéon en su vida
posible amenaza que diaria.
supone no realizar las - Disminucion de su
compulsiones. autoestima.

- Evaluacion equivocada
sobre su capacidad
para hacer frente a la
situacion.

- Necesidad de controlar
la ansiedad mediante
las compulsiones.

Sintomas conductuales o
motores:

- Actos compulsivos que
neutralizan sus
obsesiones.

- Peticién a su madre y
pareja de que también
ellos realicen las
compulsiones.

TRATAMIENTO

Objetivos de intervencion

El objetivo general se defini6 como la disminucion de obsesiones, compulsiones y
rituales para obtener una mejoria en la calidad de vida de A.

Los objetivos especificos junto con las técnicas empleadas para conseguirlos se
describen a continuacion:

* Reducir las respuestas de ansiedad a nivel cognitivo, fisioldégico y motor.
Disminuir el nivel general de activacion, dotando a la paciente de herramientas
para el control de activacion fisioldgica.

v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacion, exposicion con prevencion de
respuesta, relajacion muscular progresiva,  autoinstrucciones, técnicas de
distraccion.

Disminuir los pensamientos indeseados y modificar su interpretacion como
amenazantes.

v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,
experimentos conductuales.

* Eliminar rituales y actos compulsivos.

v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacion, exposicion con prevencion de
respuesta, autorregistro de exposicion.
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Extender el foco de atencion a informacion no amenazante otorgando
herramientas para la identificacién del sesgo atencional e interpretativo.
v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,
técnicas de distraccion.
Reajustar la percepcion de responsabilidad.
v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva
mediante reatribucion.
Incrementar la autoestima de la paciente y variar el lenguaje empleado para
referirse a uno mismo.
v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacion, reestructuracién cognitiva,
autorregistros, experimentos conductuales.
Ganar flexibilidad cognitiva aportando herramientas que permitan identificar y
reestructurar el pensamiento polarizado y la sobregeneralizacion.
v Las técnicas empleadas fueron: psicoeducacidn, reestructuracion cognitiva,
experimentos conductuales.
Mejorar la autoestima.
v Las técnicas empleadas fueron: reestructuracion cognitiva, experimentos
conductuales, autorregistros sobre los éxitos que va logrando.

Tratamiento

La frecuencia con la que nos citibamos con la paciente era quincenalmente, en sesiones
de una hora de duracion cada una.

A continuacion, se describe qué técnicas han sido utilizadas en cada sesion de
tratamiento.

Sesién 1y 2

Recogida de datos pre-tratamiento

Las primeras sesiones fueron dedicadas a la recogida de datos y evaluacion psicoldgica
mediante la entrevista clinica y los instrumentos descritos anteriormente (Escala de
ansiedad de Hamilton y OCI-R).

Ademas de los datos recogidos durante las dos primeras sesiones; en la primera
de ellas, pedimos a A. que para la siguiente trajera un Autorregistro diario de todas sus
obsesiones y compulsiones. Le planteamos que hiciera una tabla con tres columnas: qué
piensas antes de realizar el ritual compulsivo (obsesion), el ritual compulsivo
(compulsion) y qué piensas/sientes tras realizarlo. Vamos a ver un ejemplo de registro
que trajo la paciente en la segunda consulta:
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OBSESION COMPULSION PENSAMIENTO
POSTERIOR
“Si no meriendo a las| Meriendo a las 18:30 “Ya estoy tranquila... Ya
18:30, me va a pasar algo no me va a doler el
malo... Me va a doler el estobmago y pasaré bien el
estdbmago” resto del dia”
Psicoeducacion

En la segunda sesion, tras la recogida de datos mediante la entrevista clinica, pruebas
psicoldgicas (Escala de Ansiedad de Hamilton y OCI-R) y el autorregistro, se lleva a
cabo una intervencién psicoeducativa en la que se explica algunos aspectos del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo:

* Se le explico qué es una obsesion y qué es una compulsion desde un punto de
vista teorico. Y, después, se adaptaron estos conceptos a su caso concreto para
que pudiera entenderlo mejor. Por ejemplo, se le explicd que una obsesion es un
pensamiento persistente que interrumpe la actividad mental de una persona,
produciéndole malestar, y que esta persona tiene la necesidad de resistirse o
neutralizarla. Le indicamos que una obsesion en su caso seria: “si no meriendo a
las seis y media todos los dias, creo que me va a doler el estbmago”. Por otro
lado, se le explicd que una compulsion es una conducta repetitiva en respuesta a
una obsesion, cuya finalidad es reducir el malestar de ésta o impedir algun dafio
anticipado. En su caso, le indicamos que como respuesta a la obsesion anterior,
su compulsion era merendar a las seis y media todos los dias.

Se le explico el modelo explicativo que utilizamos en su caso. Este incluyo la
hipdtesis de inicio, hipdtesis de mantenimiento y andlisis funcional. Lo hicimos
desde el modelo bifactorial de Mowrer y desde el modelo basado en el
aprendizaje social de Rachman.

Se le explico algunas de las técnicas que ibamos a plantearle para que trabajara
su problema: exposicion con prevencion de respuesta, autoinstrucciones,
reestructuracion cognitiva, relajacion muscular progresiva, experimentos
conductuales...

Como tarea, se le indico que siguiera registrando sus obsesiones, compulsiones y
pensamientos posteriores (como en la tabla anterior) para tener una muestra del
problema fuera de la consulta.

Sesion 3
En la tercera sesion continuamos trabajando con el autoregistro que trae de casa. Le

planteamos la primera de las técnicas que llevariamos a cabo:
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Exposicion con prevencion de respuesta

En primer lugar, realizamos una jerarquia de items a los que exponerse, desde el que
para ella era mas fécil (base de la pirdmide) al mas dificil (vértice de la piramide). De
modo que, quedo asi:

Irse a dormir

Para empezar, pautamos las siguientes exposiciones para los dos primeros items
de la jerarquia:

- Para “poder comprar a cualquier hora del dia”, le indicamos que en un mismo
dia vaya a comprar al supermercado por la mafiana y de compras de ropa por la
tarde. Repetirlo 3 veces por semana.

- Para “no pedir a la persona que ha encendido la luz que la apague é1”, le
indicamos que cada vez que alguien encendiera la luz en su casa, que fuera ella
misma quien la apagara. En este item concreto, pedimos la colaboracién de la
familia (madre y pareja) ya que queremos evitar los rituales de reaseguracion
que refuercen el mantenimiento de las conductas compulsivas y de las
obsesiones. Asi, les indicamos que, aunque ellos enciendan la luz, no sean ellos
quien la apaguen, aunque A. asi se lo pida para calmar su ansiedad.

Autoinstrucciones

Acompanando a estas exposiciones, le indicamos que llevara a cabo la técnica de
Autoinstrucciones. Se le indicaron frases que podia decirse a si misma para reducir su
ansiedad y exponerse: “venga A., que no va a pasar nada...”, “date cuenta que tus
pensamientos pueden engafarte y son irracionales”, “tii s6lo prueba a hacerlo y a ver
qué pasa luego...” “soy valiente y voy a poder superar este problema”. Con este cambio
de lenguaje interior, se pretendia dotar de autoconfianza a A. para facilitar la exposicion

a los items temidos.
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Autorregistros

Le pedimos que al final de cada dia, realice un escrito sobre qué piensa y cOmo se siente
tras no haber realizado la compulsion y cudnta intensidad del 0 al 10 tiene su
pensamiento obsesivo.

También se le pide que, durante el tiempo que dure la intervencidén, vaya
marcando en un calendario mensual los dias que realiza adecuadamente la tarea. Lo
marcara coloreando el dia de color verde. Lo traera en cada sesion para poder
comprobar visualmente como es su evolucion.

Sesion 4

En la cuarta sesion, se revis6 como habian ido las indicaciones de exposicion que
habiamos dado en la sesion anterior. A. nos cuenta que las ha realizado con éxito y nos
trae el escrito de final del dia. En éste, escribe que, tras varios dias realizando las
exposiciones sin que le haya ocurrido lo que ella temia (que le doliera el estdbmago, por
ejemplo), el nivel de intensidad de su pensamiento obsesivo va disminuyendo con el
paso de los dias.

Reestructuracion cognitiva

Pese a eso, A. continua teniendo ciertos pensamientos distorsionados; por lo que,
entendemos que es el momento de intervenir con la Reestructuracion cognitiva.
Intentamos que, de manera dialéctica, vaya tomando conciencia de los pensamientos
propios del TOC y que vaya generando pensamientos alternativos. Lo hacemos
mediante preguntas; por ejemplo:

- Pensamiento de A.: “si no meriendo a las 18:30, me va a doler el estdbmago, voy
a tener nauseas y voy a acabar el dia vomitando”.

- Pregunta del psicologo: “;cuantas veces, en tus 17 afnos de vida, has merendado
a una hora distinta y has tenido nauseas y vomitos?”.

- Respuesta de A.: “casi ninguna que yo recuerde...”.

- Pregunta del psicologo: “;entonces como puedes tener como verdadero un
pensamiento que casi nunca se ha demostrado?” “;podrias buscar pruebas de lo
contrario, es decir, probar a no merendar a las 18:30 y ver si después te duele el
estdmago, tienes nauseas y vomitas?”.

- Respuesta de A.: “va a costarme pero voy a intentarlo”.

Exposicion con prevencion de respuesta

Viendo el éxito de los dos primeros items de la exposicion, procedemos a trabajar el
tercero. Para “merendar a una hora distinta de las 18:30”, le indicamos que vaya
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retrasando un minuto por dia la hora de la merienda. Es decir, el mismo dia de la sesion,
merendard a las 18:31; al dia siguiente a las 18:32; al dia siguiente a las 18:33, y asi
sucesivamente hasta la proxima vez que nos citemos. Le volvemos a pedir que realice el
escrito diario sobre qué piensa y cOmo se siente al respecto. Le pedimos que lo
acompaie de Autoinstrucciones y, ademads, afiadimos una nueva técnica que realizara
media hora antes de la merienda: la relajacion muscular progresiva (Diaz-Sibaja,
Comeche y Moreno, 2009).

Sesion 5
Exposicion con prevencion de respuesta

En esta sesion, pasamos a trabajar el cuarto y ultimo item de la jerarquia propuesta:
“irse a dormir a una hora distinta de las 23:00”. Como exposicion, utilizamos el mismo
método que en el item anterior; es decir, el mismo dia de la sesidn, se ira a dormir a las
23:01; al dia siguiente a las 23:02; al dia siguiente a las 23:03, y asi sucesivamente hasta
la préxima vez que nos citemos. Al igual que en la sesion anterior, se le pide que realice
el escrito diario que recoja pensamientos y sentimientos relacionados, las
autoinstrucciones y la relajacion muscular progresiva.

Técnicas de distraccion

Por ultimo, introducimos otra técnica para ayudar a mantener la atencién ocupada
durante los minutos previos a la exposicion. Se trata de algunas técnicas de distraccion:

- “Elige un objeto y describelo con todo lujo de detalles: elige un objeto de la
habitacion. Vas a intentar describirlo con todo lujo de detalles, atendiendo a sus
colores, formas, texturas, etc.” (Diaz-Sibaja, 2019).

- “jQué bonitos recuerdos”: en este ejercicio debes describir con todo lujo de
detalles un recuerdo que te haga sentir feliz. Debes incluir en la descripcion lo
que veias, oias, etc. No olvides que no importa lo bien o mal que redactes, lo que
importa realmente es que evoques la situacion con todo lujo de detalles™. (Diaz-
Sibaja, 2019).

Sesion 6

A. sigue realizando con éxito todas las tareas; incluso, nos comenta que ya ni mira la
hora ni en la merienda ni a la hora de dormirse.

Reestructuracion cognitiva
Si bien, ocurre un suceso que ha hecho que A. vuelva a tener ciertos pensamientos

distorsionados, que trabajamos mediante la Reestructuraciéon Cognitiva. Durante las dos
semanas que habian pasado hasta la quinta sesion, su madre recibié una mala noticia: la
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despedian del trabajo. Nos comenta que hubo un par de dias que se plante6 si habia sido
por la falta de control de horarios que estaba teniendo. Proponemos a A. la tarea de dar
un porcentaje de responsabilidad a aquellos factores que hubieran podido influir en el
suceso. Es decir, pasar de darse un 100% de responsabilidad del despido, a “repartir”
dicha responsabilidad de la siguiente manera:

PORCENTAJE PORCENTAJE
RESPONSABILIDAD RESPONSABILIDAD

‘ﬁ>

® SU MADRE HA HECHO ALGO MAL
@ RESPONSABILIDAD DE A ® NECESIDADES DE LA EMPRESA
® QUIEREN OFRECERLE OTRO PUESTO
SU MADRE HA TENIDO PROBLEMAS CON EL JEFE

Sesion 7y 8

Recogida de datos post-tratamiento

Por ultimo, A. realiza los cuestionarios de ansiedad de Hamilton y el OCI-R para tener
una muestra de las variables estudiadas tras el tratamiento.

Prevencion de recaidas

Realizamos un repaso de todas las técnicas aprendidas en estas semanas y se insiste en
el mantenimiento de las conductas adquiridas.

Devolvemos los resultados que hemos recogido mediante las pruebas citadas
anteriormente: datos pre y postratamiento y la comparacién entre ellos. Se hace un
balance de los logros de A., reforzando su mejoria y avance. También se plantean las
dificultades que ha presentado, a las que tendra que estar alerta en un futuro,
considerandolas como senales de alarma que pueden indicar el comienzo de una
recaida.

Se da el alta terapéutica.
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RESULTADOS PRE-POST TRATAMIENTO

En la ultima sesion, tras haber conseguido la mayoria de objetivos propuestos, se realiza

una evaluacion post-tratamiento. Para ello, se vuelven a administrar los instrumentos

utilizados en la evaluacion inicial, que ya fueron descritos anteriormente.

Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton, 1959), se obtuvieron los
siguientes resultados, antes y después del tratamiento:

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

ANSIEDAD PSIQUICA 11/28 (ansiedad leve) 4/28 (no hay ansiedad)
ANSIEDAD SOMATICA | 7/28 (ansiedad leve) 1/28 (no hay ansiedad)
ANSIEDAD TOTAL 18/28 (ansiedad leve) 5/28 (no hay ansiedad)

Cuestionario sobre el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (OCI-R), se

obtuvieron los siguientes resultados, antes y después del tratamiento:
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Mediante este articulo se ha querido exponer el uso de la terapia cognitivo-conductual

en un caso de una adolescente diagnosticada de trastorno obsesivo compulsivo. A su

vez, pretendiamos demostrar la eficacia de este modelo terapéutico aplicado a la

sintomatologia del TOC.
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En este caso, hemos llevado a cabo durante ocho sesiones una intervencion
conductual que ha incluido: exposicion con prevencion de respuesta, relajacion
muscular progresiva, experimentos conductuales; y una intervencion de corte cognitivo
que ha incluido autoinstrucciones, técnicas de distraccion y reestructuracion cognitiva.

Los resultados post- tratamiento indican una disminucion en el nivel de ansiedad
de A. (se reduce la puntuacion de 18/28 a 5/28, es decir, pasa de incluirse en la categoria
“ansiedad leve” a la categoria “no ansiedad”).

Respecto a los resultados del OCI-R se observa una disminucion de las escalas
que superaban los puntos de corte, es decir, la escala de Neutralizacion, que se reduce
de 6 a 0; y la escala de Orden que se reduce de 9 a 3.

Si analizamos de forma aislada los resultados obtenidos en cada escala, se
comprueba que ha tenido lugar una mayor disminucion en la escala de Neutralizacion.
Se infiere, pues, que esto puede deberse a que las técnicas empleadas en la intervencion
psicologica se han enfocado en superar los rituales de Neutralizacion de A.

No obstante, la puntuacion post — tratamiento en la escala Orden contintia siendo
alta, aunque no supere el punto de corte. Se podria explicar por el hecho de que las
obsesiones y compulsiones relacionadas con el orden no formaban parte de la
sintomatologia principal que presentaba A.y, por tanto, la intervencion no fue orientada
a este factor.

En general, se puede afirmar que la calidad de vida de la paciente A. ha
mejorado notablemente y esto puede inferirse por los siguientes indicadores:
verbalizaba una mejor relacion con sus principales apoyos: su madre y su pareja actual.
Ademas, en las ultimas sesiones referia “me siento mas tranquila”, “estoy menos
pendiente de cosas que antes me preocupaban”. Con esto se deduce una reduccion de su
ansiedad basal y de su conducta hipervigilante.

Estos resultados, en términos de efectividad, han podido alcanzarse gracias a la
motivacion y compromiso de A. desde la primera hasta la ultima sesion. También,
tenemos que destacar la regularidad en la asistencia a las citas programadas, asi como la
adherencia total al abordaje terapeutico.

Respecto a las limitaciones de este estudio, se considera que seria oportuno tanto
tener una muestra amplia como disponer de un grupo control, que permitiera aumentar
la validez de los resultados. Asimismo, seria recomendable realizar sesiones de
seguimiento posteriores a la finalizacion del tratamiento, para poder valorar el
mantenimiento a largo plazo de los cambios obtenidos en A.
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Finalmente, seria importante analizar el peso de los distintos componentes del
programa para comprobar aquellos que son mas eficaces o eficientes, y asi, poder
optimizar y economizar los recursos que se emplean en la intervencion.
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