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1. RESUMEN

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un trastorno caracterizado por la presencia de
obsesiones y compulsiones. Trastorno obsesivo compulsivo puro, por otro lado es el mismo
trastorno, pero se presentan solo obsesiones, sin compulsiones. La meta de la presente
propuesta de intervencion, basada en terapia cognitivo-conductual, es tanto cambiar las
reacciones a los pensamientos perturbadores y modificar las estrategias utilizadas, como
mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir el uso de farmacos. Para este obijetivo, se
han desarrollado diez sesiones tedrico/practicas destinadas a trabajar los pensamientos
obsesivos y mejorar la calidad de vida del paciente con una duraciéon de una hora cada una.
La terapia se debe completar en 3 meses, realizando una sesion a la semana. Se implementa
en el contexto tanto del hospital, como a través de internet. Ademas, en algunas sesiones se
incluye a la esposa del paciente. Se utilizan inventarios como Escala de obsesion-compulsion
de Yale-Brown (Y-BOCS), Test de Evitacion Conductual para el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (BAT), Inventario Maudsley de Obsesion-Compulsion (MOCI), Inventario de
Padua (IP).

Palabras clave: TOC puro, intervencion, diferente, obsesiones, inventarios

Abstract

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a disorder characterized by the presence of
obsessions and compulsions. On the other hand, Pure obsessive-compulsive disorder has the
same characteristics, but only obsessions, without compulsions. The goal of the present
intervention proposal, based on cognitive-behavioral therapy, is both to change the reactions
to the disturbing thoughts and to modify the strategies used, as well as to improve the patient's
quality of life and reduce the use of drugs. For this objective, ten theoretical and practical
sessions have been developed to work on obsessive thoughts and improve the patient's quality
of life with a duration of one hour each. The therapy should be completed in five weeks, with
two sessions per week. It is implemented in the context of the hospital, as well as through the
Internet. In addition, the patient's wife is included in some sessions. Inventories such as the
Yale-Brown Obsession-Compulsion Scale (Y-BOCS), Behavioral Avoidance Test for
Obsessive-Compulsive Disorder (BAT), Maudsley Obsession-Compulsion Inventory (MOCI),

Padua Inventory (PI) are used.

Key words: OCD pure, intervention, different, obsessions, questionaries



2. INTRODUCCION

El Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno que se define como la presencia de
dos componentes: obsesiones y compulsiones. Segun la quinta edicion del Manual de
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5), las obsesiones se caracterizan
como “pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes persistentes y recurrentes que se
experimentan como intrusivos y no deseados,” mientras que las compulsiones son “conductas
repetitivas o actos mentales que se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesion
o de acuerdo con reglas que deben aplicarse rigidamente” (American Psychiatric Association
[APA], 2013, p. 235).

Cabe destacar que la relacién terapéutica es esencial para crear el contexto interpersonal
necesario, para generar cambio, y se define como un encuentro entre dos o mas personas,
entre dos 0 mas subjetividades, que acuerdan mantenerse en interaccion por un periodo
determinado, para provocar cambios en la organizacion de uno o mas de los participantes en
esta interaccién (Botella y Freixas, 1998; Lossa et all., 2012). Se mencionan a continuacion
las habilidades que debe poseer la terapeuta para el desarrollo de un vinculo paciente-

terapeuta eficaz (Yafez, 2005):
Segun Yanez (2005):" Diferenciar entre distintos cuadros psicoldgicos.

Capacidad de autoaprendizaje

Capacidad para aplicar un modelo teorico

Tener empatia

Saber detectar las necesidades de cada persona
Capacidad para generar explicaciones al alcance de todos.
Mostar asertividad cuando sea necesario

Habilidades para establecer una buena relacion terapéutica

Mostrar tolerancia a la frustracion

© 0o N O g kb=

Tener una actitud ética y de respeto



Tabla 1. Criterios diagndsticos segun DSM-5 de trastorno obsesivo-compulsivo.

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas: Las obsesiones se definen por (1) y

(2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan,
en algun momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria

de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o

neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsion).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. €j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos
mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza
como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera
rigida. 2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso o situacion temida; sin embargo, estos
comportamientos o actos mentales no estan conectados de una manera realista con los

destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos

comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de una
hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de

una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.




D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacién
por el aspecto, como en el trastorno dismoérfico corporal; dificultad de deshacerse o
renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo,
como en la tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el
trastorno de excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de
movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los
trastornos de la conducta alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en
los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por
padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o
fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos
disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en
el trastorno de depresidon mayor; insercion de pensamientos o delirios, como en la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como

en los trastornos del espectro autista).
Especificar si:

7. Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que pueden ser

ciertas o no.

8. Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-

compulsivo son probablemente ciertas.

9. Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto esta completamente

convencido de que las creencias del trastorno obsesivocompulsivo son ciertas.
Especificar si:

10. El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics

Fuente: APA, 2014, p. 237.

Tanto las obsesiones, como las compulsiones pueden variar. Segun Green (1965) y Vallejo
(2006), las obsesiones pueden ser de temas religiosas, morales, pureza y proteccion corporal,
centradas en la limpieza y contaminacion, proteccion ante peligros interiores o exteriores,
temas de orden y simetria, precision y completitud, referentes al paso del tiempo y

acumulacion.

Segun la literatura cientifica, el Trastorno Obsesivo Compulsivo produce un impacto negativo

en distintas areas de la vida de los pacientes. En primer lugar, se encuentra afectada la vida



académica, ya que en la mayoria de los casos existe “un deterioro del rendimiento escolar y
académico” y también “dificultades atencionales producidas por los sintomas”. Luego, existen
“limitaciones en el funcionamiento social y el desempefio de roles instrumentales”. En tercer

lugar, se debe destacar las alteraciones en las relaciones familiares. (Biglieri, 2013)

En cuanto a la epidemiologia, segun P. Sanz Vellosillo y Fernandez-Cuevas Vicario (2015) la
prevalencia del TOC es 2-3% en la poblacién general. La edad media de inicio es de 19,5
afios y, ademas, en hombres se manifiesta mas temprano que en las mujeres, segun el DSM-
5 (APA, 2014). Su aparicion es de forma gradual, con un curso crénico, fluctuaciones y bajas
tasas de remisidon (aproximadamente 20%) (APA, 2014; Bados, 2015). Por otro lado, se asocia
frecuentemente con trastornos de ansiedad (76%), depresion mayor o trastorno bipolar (63%),
trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva (23-33%), trastorno de tics (30%), trastorno

dismorfico corporal, tricotiilomania y trastorno por excoriacién (APA, 2014).

En cuanto a la comorbilidad, se ha concluido que se encuentra entre diversos trastornos
psicologicos y el TOC, entre cuales el trastorno depresivo (TD), el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), el trastorno de fobia social (TFS), el trastorno de panico (TP), el trastorno
por agorafobia (TA), las fobias especificas (FE), el trastorno de ansiedad de separacion (TAS),
el trastorno bipolar (TB), el trastorno dismoérfico corporal (TDC), la tricotilomania (TTM), el
trastorno de excoriacion (TE), el trastorno de tics (TT), el trastorno de conducta alimentaria
(TCA), el trastorno de control de impulsos (TCIl) y el trastorno por uso de sustancias (TUS).
(Vargas A. L., 2017, pag. 36)

Trastornos que se deben tener en cuenta en el diagnéstico diferencial son los trastornos de la
conducta alimentaria, el trastorno del espectro autista, el trastorno de ansiedad generalizada,

los trastornos del control de los impulsos y los trastornos psicoticos (Stewart et all., 2016)

MODELOS EXPLICATIVOS
a. Modelo conductual

Segun el modelo Conductual las obsesiones son pensamientos que estan conectados a altos
niveles de ansiedad y que las compulsiones son conductas voluntarias (motoras o cognitivas)
que se dirigen a escapar o evitar la exposicion a estas obsesiones. Este modelo asume la
vulnerabilidad bioldgica (influencia genética y familiar) y vulnerabilidad psicolégica.
(Rodriguez, 2020)



b. Modelo cognitivo

Este modelo se fundamenta en el anterior y le afilade una base cognitiva. Segun él todas las
personas de la poblacién general tienen pensamientos explicados como intrusos pero que en
el caso del TOC a estos pensamientos se le da un valor negativo, lo que hace que se generan

una ansiedad excesiva.

Una persona con TOC valora los pensamientos intrusos como una amenaza de riesgo o dafo
para uno mismo o los demas y que uno mismo es responsable de ese dano. La exageracion

de la responsabilidad es la parte central de este modelo (Rodriguez, 2020).

c. Modelo cognitivo conductual

El modelo cognitivo conductual surge de la fusidon del modelo conductista junto al modelo
cognitivo. Existe una interaccion entre los factores internos de las personas y el entorno, dicha
que consiste en un proceso de aprendizaje. Desde esta perspectiva se describen y relacionan
los tres factores del comportamiento; la emocién, la conducta y el pensamiento. Ademas, se
afirma que existe un aprendizaje bidireccional entre el nivel cognitivo y la conducta. Por tanto,
el modelo tiene como finalidad producir cambios en el individuo para que desarrolle una mejor

adaptacion en su vida diaria (Romero, 2018).

La investigacion confirma que el enfoque cognitivo conductual ofrece los mejores resultados
en el tratamiento del Trastorno Obsesivo Compulsivo, se centra en este enfoque para ahondar

en la propuesta de evaluacion y tratamiento del presente trabajo.

Cabe destacar la existencia de TOC Puro, presentado por el paciente en el trabajo. Se trata
del Trastorno Obsesivo Compulsivo pero sin compulsiones. Se presentan solo obsesiones

con rituales mentales (Salvador,2018).

3. METODO
3.1. EVALUACION DE LAS NECESIDADES

En base al programa de intervencién Psicoterapia cognitiva individual del TOC (Baudou et all.,
2013) y también Cruzando el puente entre realidad e imaginacion: Terapia basada en la
inferencia para el TOC (Lépez, 2016) se propone el programa “Mente Poderosa” con el fin de
mejorar la calidad de vida del paciente. Las variables que se tienen en cuenta son la gestion

del estrés, habilidades sociales, control de los pensamientos, autoestima.



Segun Dr. Miquel A. Fullana (2020) debido a la pandemia mundial, los sintomas de las

personas que sufren TOC empiezan a empeorar.

Dicha pandemia mundial trata de la enfermedad COVID-19 que se causa por el virus SARS-
CoV-2. Es una de las variaciones de coronavirus existentes en el mundo, y fue identificada
por primera vez por la Organizacion Mundial de la Salud el 31 de diciembre de 2019 en la
ciudad china de Wuhan. Los sintomas mas comunes de esta enfermedad son fiebre, tos seca
y cansancio, asi como pérdida del gusto y del olfato, dolor de cabeza, diarrea. Los sintomas
mas graves de esta enfermedad son la dificultad para respirar y la fiebre alta (Organizacién
Mundial de la Salud, 2020a).

Se ha revisado la investigacion de Dr. Pino Alonso, psiquiatra del Hospital de Bellvitge, que
trata de analizar datos de 127 pacientes con TOC durante los primeros meses de la pandemia.
Tras el final de la investigacidn se concluyo que con la situacién de alarma y el confinamiento
se empez6 el empeoramiento de los sintomas de los pacientes. En un 31% de los cuales el
empeoramiento se ha descrito como muy significativo. Ademas, por otra parte, una de cada
tres personas con TOC, ha notado ideacion suicida. Los factores que se han asociado con un

riesgo significativamente mayor de empeoramiento del TOC son:

1. La presencia de depresion prepandémica.

2. Puntuaciones mas altas de la escala YBOCS (Yale Brown Obsessive Compulsive
Scale), que valora la gravedad de los sintomas.
Los temores de contaminacion.
Los rituales de lavado o limpieza previos.

Un apoyo social percibido como mas bajo.

Esta es la razon, por la que se ha establecido dicha intervenciéon que se impartira de dos

maneras: tanto presencialmente, como en modalidad online.
3.2. OBJETIVOS

Este trabajo tiene como objetivo realizar una propuesta de intervencién para un caso de
Trastorno Obsesivo Compulsivo sin la existencia de compulsiones. La intervencion se
realizara con el fin de que el paciente aprenda a analizar bien las consecuencias catastroficas

temidas y aprenda a controlar los pensamientos automaticos.



OBJETIVOS GENERALES:
Tras la finalizacién de la intervencion se espera que:

1. Cambiar las reacciones a los pensamientos perturbadores y modificar las estrategias

utilizadas hasta ahora para afrontarlos.

2. Mejorar la calidad de vida del paciente.

3. Disminuir el uso de farmacos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Al finalizar el programa se espera que haya:

a. Disminucion de la valoracién negativa de los pensamientos obsesivos.

b. Incorporacién de los conocimientos necesarios para gestionar los estados emocionales.

c. Reducir o eliminar la frecuencia y/o la duracién de las obsesiones y conductas de evitacion.

d. Incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que estan relacionados con

aquello que le genera malestar, con el fin de prevenir recaidas.
e. Disminuir la valoracién de la importancia de las obsesiones.
f. Mejorar la calidad de relacion del paciente con su esposa.

g. Aumentar la motivacion de ir al trabajo.

3.3. PARTICIPANTE:

Se trata de un varén de 39 anos, casado y con dos hijos. Tiene estudios de formacion
profesional y trabaja en una fabrica de carne junto con su madre, abuelo y tio. Sus hijos son
una nifia de 12 afios y un nifio de 11 anos. Vive con su esposa desde hace 15 afios. Fuma un

paquete de cigarros al dia y no tiene ningun otro trastorno diagnosticado.

ElI TOC ha sido diagnosticado hace 7 afios, cuando un coche atropell6 a su hermana y habia

posibilidad de morir. Esta ocurrencia ha sido muy dificil para él, ya que ella tenia solo 15 afos.

Las primeras obsesiones fueron comprobar que los cables de unas maquinas estan en buena
forma o creer que va a fallar en el calculo del dinero. Conforme va pasando el tiempo, estas
creencias y pensamientos empezaban a influir en su vida, ya que cada vez duraban mas

tiempo y ocurrian mas a menudo. Empez6 a no ir al trabajo y se sentia seguro solo cuando
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estaba en su cama. No podia concentrarse en nada, no queria salir ni pasar tiempo con su

familia. Ademas, se sentia incapaz de vivir una vida normal.

3.3. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

El programa “Mente Poderosa” esta dirigido a un paciente especifico y se impartira mediante
10 sesiones tanto presencialmente en el hospital, como via la plataforma “Teams” , incluidas
2 sesiones para el seguimiento a los 3 meses y a los 6 meses. Dicho programa esta
establecida y adaptada a las circunstancias del caso, conteniendo 3 pasos: pretratamiento,
tratamiento y post tratamiento. Las sesiones tendran lugar 1 veces a la semana con una
duracion de 1 hora cada una. Tras la revision de otros programas (Psicoterapia cognitiva
individual del TOC (Walter et al., 2013), aplicacién de la terapia cognitivo—conductual en un
caso de Trastorno obsesivo compulsivo (Ceballos y Alonso., 2015) se elabor6 el programa
“Mente Poderosa”, intentando extraer los aspectos mejores de ambos en una nueva
propuesta. Para que se intente mejorar la relacion con su esposa, ella también sera presente

a unas de las sesiones.

3.3.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS

Los instrumentos de evaluacion psicologica que se utilizaran para evaluar las variables

asociadas al TOC se describen a continuacion:

Escala de obsesién-compulsiéon de Yale-Brown (Y-BOCS) (Goodman et al., 1989, citado
en Cruzado, 1993) Es un tipo de instrumento semiestructurado y con administracion
heteroaplicada. Contiene 10 items y el area terapéutica en que se aplica es la valoracion de
la sintomatologia, medir la gravedad de los sintomas y los cambios ocurridos después del
tratamiento. La escala posee una alta consistencia interna (alfa de Cronbach: 0.60-0.91),
buena validez inter-observador (r:0.98), y una variable correlacion de cada item con la

puntuacion total de la escala (r:0.36-0.77). Su administracion tarda 10 minutos.

Inventario Maudsley de Obsesion-Compulsion (MOCI) (Maudsley, 1980) Es un
cuestionario de 30 items creado para distinguir las personas con TOC, de aquellas con rasgos
de personalidad obsesivos. Evalua comportamientos y rituales obsesivo-compulsivos por
medio de las siguientes subescalas: verificacion, lavado, dudas/conciencia y lentitud/
repeticion. El inventario presenta buenos resultados en confiabilidad y sensibilidad, a lo largo

del tratamiento. Su administracion tarda de 10 a 15 minutos.
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Inventario de Padua (IP) (The Padua Inventory, Pl; Sanavio, 1988) un instrumento que evalua
la intensidad de los sintomas obsesivos y compulsivos, en poblacién clinica y no clinica. Mide
obsesiones y compulsiones por medio de las siguientes subescalas: contaminacion,
comprobacion, rumiacion, y urgencia/ preocupacion. Su administracion tarda

aproximadamente 30 minutos. Discrimina entre pacientes con TOC y con otros diagndsticos.

Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC) (Obsessive Compulsive
Thoughts Checklist, OCTC; Bouvard et al., 1997). Permite evaluar el grado de perturbacion
producido por la sintomatologia y las creencias asociadas al trastorno en 28 items valorados
segun la frecuencia de los sintomas por el paciente en una escala de 0 a 4. Asi mismo la
prueba permite discernir entre subtipos y estilos del trastorno (comprobacién/perfeccionismo-
orden, responsabilidad/miedo de hacer dafio a otros y lavado/contaminacién) (Bouvard et al.,
1997).

Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012) Es una tarea de auto-
monitoreo de la obsesion que facilita la recolecciéon de datos “de la linea base pretratamiento
sobre la frecuencia, nivel de angustia, esfuerzos de control y urgencia a ejecutar la
neutralizacién. Esta informacién sera util para estimar la duracion aproximada del tratamiento
y para determinar el éxito de la intervencion” (Clark & Beck, 2012, p. 783). El registro esta

incluido en el libro Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad, de Clark y Beck (2012).

Listado de pensamientos obsesivos (OTC). (Bouvard et al.,, 1990) Mide el estilo de
pensamiento obsesivo. Consta de 28 items y un ultimo item abierto. Cada uno se puntua en
una escala que oscila entre 0 (“El pensamiento no me preocupa en absoluto”) y 4 (“El
pensamiento me preocupa constantemente”). EI OTC incluye dos factores principales. “El
primero refleja el perfeccionismo, mientras que el segundo refleja un sentido patolégico de la
responsabilidad” (Tallis, 1999, p. 80)

12



3.3.4. DESCRIPCION DE LAS SESIONES

1° Sesidn

Objetivo: Educar al paciente sobre en qué consiste el TOC y comprobar el diagndstico.
Modalidad: presencial

Materiales: Dispositivo con conexion a internet, diapositivas Power Point (ver anexo..), Escala
de obsesion-compulsién de Yale-Brown (Goodman et al., 1989) y el Listado de pensamientos
obsesivos (OTC) (Bouvard et al., 1990), Registro Diario de la Obsesién Primaria (Clark & Beck,
2012) y el autoinforme, boligrafo, papel.

Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Primero, se hara breve descripcion de la sintomatologia que se presenta y en qué consiste el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Ademas, dara lugar a la primera toma de contacto con el

paciente. Se visualizara el siguiente video: https://www.youtube.com/watch?v=nPDbWdlid8

Segundo, se administrara un acuerdo de confidencialidad que se debe imprimir, firmar,

escanear y enviar por parte de ambos- paciente y psicélogo.

Para comprobar si se cumple el diagndstico, se administrara la Escala de obsesién-

compulsion de Yale-Brown (Goodman et al., 1989)

Para el seguimiento pre y post tratamiento, se administrara la Escala de Calidad de vida, tanto

en la primera sesion, como en la ultima (10 sesion).

Para medir el estilo de pensamiento obsesivo se utilizara el Listado de pensamientos
obsesivos (OTC) (Bouvard et al., 1990)

Ademas, se va a requerir tarea de casa después de cada sesion que consistira en rellenar
hasta la proxima sesién el Registro diario de la obsesién primaria y un autoinforme. (véase

anexo 1)

13
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2° Sesion
Objetivo: Disminucién de la valoracion negativa de los pensamientos obsesivos.
Modalidad: online

Materiales: Dispositivo con conexion a internet, Inventario de Padua (IP) (The Padua
Inventory, Pl; Sanavio, 1988) y Inventario Maudsley de Obsesion-Compulsién (MOCI)
(Maudsley, 1980), Registro Diario de la Obsesién Primaria (Clark & Beck, 2012) y el

autoinforme, boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara la bienvenida y el comienzo explicando los convenientes de participar en este
programa. Ademas, se revisara el autoinforme, dado como tarea de casa. Se visualizara el
siguente video que explica sobre el TOC puro:
https://www.youtube.com/watch?v=ZhJF7G253p8

A continuacién, mediante el Inventario de Padua (IP) (The Padua Inventory, Pl; Sanavio, 1988)
se evaluara la intensidad de los sintomas obsesivos. Después, se explicara en qué consisten
las obsesiones y se centrara en disminucién de la valoracion negativa de los pensamientos
obsesivos e incorporacion de los conocimientos necesarios para gestionar los estados

emocionales.

Se utilizara el Inventario Maudsley de Obsesion-Compulsién (MOCI) (Maudsley, 1980) con la
finalidad de incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que estan

relacionados con aquello que le genera malestar.

Se finalizara la sesion con Relajacién progresiva de Jacobson (1929) (véase anexo)para
disminuir los estados de ansiedad generalizados y relajar la tension muscular. Ademas, se

indicara como tarea de casa el autoinforme sobre las obsesiones.
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3° Sesion:

Objetivo: Reducir o eliminar la frecuencia y/o la duracién de las obsesiones y conductas de

evitacion.
Modalidad: presencial

Materiales: Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012), el autoinforme,

boligrafo, papel.

Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara comienzo con la bienvenida y se explicara a la esposa como se debe comportar en
distintas situaciones de estrés, agobio y frustraciéon del paciente. Ademas, se revisara el

autoinforme, dado como tarea de casa.

En esta sesién se trabajara la ansiedad que se provoca en el paciente, se observara la

conducta de evitacion y los niveles de ansiedad.

A continuacién, se presentara el Entrenamiento autégeno de Schultz (1927) para reducir la

ansiedad provocada.

Para finalizar esta sesion se indicara que se rellene el Registro Diario de la Obsesion Primaria

(Clark & Beck, 2012) y el autoinforme como tareas de casa.
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4° Sesioén:
Objetivo: Incorporacion de los conocimientos necesarios para gestionar los estados
emocionales.

Modalidad: online

Materiales: Dispositivo con conexion a internet, Registro de pensamientos (véase anexo..),

Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara comienzo con explicar en qué consiste la Reestructuracion cognitiva, dando el primer
paso: Psicoeducacion sobre en qué consisten las distorsiones cognitivas, como actuan y el
poder que tienen para influir en el estado de animo. En esta sesion se trabajara la
identificacion de las propias distorsiones cognitivas del paciente, una vez entendido el modelo

cognitivo.

A continuacion, se revisaran el Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012)

y el autoinforme, dadas como tareas de casa.

Se presentara la herramienta basica de la Reestructuracion cognitiva, el registro de
pensamientos, para que el paciente empiece a identificar las distorsiones cognitivas en el

momento en que aparecen con la finalidad de enfrentarlas en el mismo momento.

A continuacion, se utilizara el Cuestionamiento Socratico, mediante preguntas de tipo ¢ Existe
alguna evidencia que apoye esta idea? Y ;Podria estar malinterpretando una posible

evidencia?

Para finalizar la sesién se indicaran el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas

de casa.
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5° Sesion

Objetivo: Incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que estan

relacionados con aquello que le genera malestar, con el fin de prevenir recaidas.
Modalidad: online

Materiales: Dispositivo con conexién a internet, Power point (véase anexo), Inventario de
Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC), Registro Diario de la Obsesién Primaria (Clark

& Beck, 2012) y el autoinforme, boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara comienzo con la explicacion de las emociones mediante el Powerpoint (véase anexo
2). Esta presentacién seria dividida entre dos sesiones para que sea posible analizar mas
profundo cada emocion del paciente. Se realizaran preguntas sobre cada una emocion
después de presentarla. Las preguntas serian: “Cuando es la ultima vez que has
experimentado esta emocion?”, "Qué pensamientos te ha generado?”. El paciente y el
profesional deben analizar una situacion con la dicha emociéon. Ademas se mostraran fotos
de personas con las diferentes emociones y el paciente debe averiguar la emocién que

presenta dicha persona.

A continuacion, se revisaran el Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012)

y el autoinforme, dadas como tareas de casa.

Se presentara la herramienta Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC)
para evaluar el grado de perturbacion producido por la sintomatologia y las creencias

asociadas al trastorno.

Para finalizar la sesién se indicaran el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas

de casa.
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6° Sesion:
Objetivo: Aumentar la motivacion de ir al trabajo.
Modalidad: presencial

Materiales: Registro Diario de la Obsesién Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme,

boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara comienzo con revisar el Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012)

y el autoinforme, dadas como tareas de casa.

A continuacion se revisara las tomas de decisiones diarias del paciente. Se reflejara mas
atencion a las posibles causas de trabajar por la obsession con un pensamiento intruso.
Ademas, se hablara sobre la dificultad para concentrarte y la evitacion a ciertas personas o

tareas que provocan pensamientos negativos.
Se incluiran ejercicios de la terapia de exposicion y prevencion de la respuesta (EPR) que

Para finalizar la sesion se indicaran el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas

de casa.
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7° Sesién:
Objetivo: Incorporacion de los conocimientos necesarios para gestionar los estados
emocionales (parte 2)

Modalidad: online

Materiales: Dispositivo con conexiéon a internet, diapositivas Power Point (véase anexo),

Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara comienzo con revisar el Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012)

y el autoinforme, dadas como tareas de casa.

A continuacion, se explicara la segunda parte de la presentacion de las emociones mediante
el Powerpoint (véase anexo 3). Se realizaran preguntas también sobre cada una emocion
después de presentarla, como en la sesién 5. Las preguntas serian: “Cuando es la ultima vez
que has experimentado esta emocion?”, “Qué pensamientos te ha generado?”. El paciente y
el profesional deben analizar juntos una situacion con la dicha emocion. Ademas se mostraran
fotos de personas con las diferentes emociones y el paciente debe averiguar la emocion que

presenta dicha persona.

Para finalizar la sesion se indicaran el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas

de casa.
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8° sesidn
Objetivo: Mejorar la calidad de relacion del paciente con su esposa.
Modalidad: presencial

Materiales: Registro Diario de la Obsesién Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme,

boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se dara comienzo con revisar el Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck, 2012)

y el autoinforme, dadas como tareas de casa.

A continuacion, se analizaran las preocupaciones de la esposa del paciente. Se hablara sobre
la vida cotidiana y se daran pautas para ayudar a su esposo. Se reflejara atencién que ella
debe asignar tareas poco a poco cada dia que el paciente debe hacer para que se siente

ocupado y disminuir el tiempo obsesionandose con los pensamientos.

Para finalizar la sesion se indicaran el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas

de casa.
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9° sesidn:
Objetivo: Mejorar la calidad de relacién del paciente con su esposa.
Modalidad: online

Materiales: Dispositivo con conexion a internet, Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark

& Beck, 2012) y el autoinforme, boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesiéon:

Se dara comienzo con la revision del Registro Diario de la Obsesion Primaria (Clark & Beck,

2012) y el autoinforme, dadas como tareas de casa.

A continuacién, se analizaran actividades placenteras con la familia del paciente. Se hara un

listado con ellas, que se deben realizar hasta la ultima sesion.

Para finalizar la sesién se indicaran el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas

de casa.
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10° sesion
Objetivo: Realizar post-evaluacion.
Modalidad: presencial

Materiales: Registro Diario de la Obsesién Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme,

boligrafo, papel.
Tiempo: 1 hora
Contenido de la sesion:

Se procedera a la post-evaluacion utilizando los mismos instrumentos que al inicio del
programa. (Escala de obsesion-compulsion de Yale-Brown (Goodman et al., 1989) y el Listado
de pensamientos obsesivos (OTC) (Bouvard et al., 1990). Después de cumplimentarlos, se
dara feedback sobre los resultados comparando los de la primera sesién con la ultima. Al final,

se agradecera encarecidamente su participacion en el programa.

Una vez terminada la despedida se dara por finalizado el programa de prevencion.

Para el post-seguimiento se hablara mediante la plataforma Teams a los 3 meses y a los 6

meses para evaluar el paciente después del tratamiento.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hoy en dia la tasa de personas que padecen el Trastorno Obsesivo Compulsivo es muy
grande y gran parte de ella no busca ayuda profesional, ya sea por el estigma que existe hacia
esta enfermedad o por el coste de la terapia. Otro problema que ellos encuentran es la

incertidumbre sobre si el tratamiento sera eficaz o no, lo que perjudica empezarlo.

Existen diferentes opciones sobre el tratamiento, pero las mas utilizadas son la Terapia

farmacoldgica junto con la Terapia cognitivo-conductual.

Por un lado, consideradas de primera eleccién en el tratamiento farmacolégico del TOC son
los ISRS- antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y la

Clomipramina que inhibe principalmente la recaptacion de dicho neurotransmisor.

Por otro lado se ha demostrado que la Terapia Cognitivo-Conductual es la mas preferida para
el TOC. La terapia racional emotiva (TRE) produjo beneficios equivalentes a los de exposicién
y prevencion de la respuesta (Emmelkamp y Beens,1991; Emmelkamp,Visser y
Hoekstra,1988 )

Cabe destacar también que los pacientes se sientes satisfechos por los avances en la
tecnologia y ofrecer la terapia online, ya que muchos de ellos prefieren este tipo que terapia

presencial en el hospital o en el gabinete privado.

En la actualidad hay dos aspectos que tienen importancia y es seguro que la tendran mayor
en el proximo futuro: la tecnologia informatica y la genética molecular. Todo esto muestra que,
ya existe una base cimentada, constituida por la Terapia Cognitivo-Conductual entre otros
elementos, desde donde es necesario continuar consolidando y ampliando los progresos.
(Davila, 2014)

El tratamiento cognitivo modifica creencias relacionadas que llevan a la mala interpretacion
de pensamientos obsesivos, trata de que el paciente entienda que sus creencias y esfuerzos
relacionados a evitar dafios son innecesarios y que les genera los problemas que ellos
padecen. Salkovskis refiere que el objetivo de el psicoterapeuta es permitirle ver a el paciente

el problema como un problema de pensamiento y no como un peligro real de dafio.

Salkovskis ofrecié una teoria cognitiva del TOC. Propuso que existen cinco supuestos que

son caracteristicos del TOC:

1. Pensar en una accién es lo mismo que hacerla;
2. No prevenir un dafio es moralmente equivalente a causar un dafio;

3. Laresponsabilidad por el dafio no se ve disminuida por las circunstancias atenuantes;
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4. No ritualizar en respuesta a un pensamiento de dano es lo mismo que una intencion
de dafio

5. Uno debe ejercer control sobre sus pensamientos. Por lo tanto, mientras que el
paciente puede sentir que sus obsesiones son inaceptables, las compulsiones

utilizadas para reducir la ansiedad se consideran aceptables.

En cuanto a las escalas y cuestionarios que se utilizan en los estudios, se ha podido
comprobar tras el andlisis que la escala mas utilizada en el Trastorno Obsesivo Compulsivo

es la Escala Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS).

Esta intervencién también cuenta con limitaciones. En primer lugar, entre ellos se puede
destacar que se han estudiado pocos casos de TOC puro, lo que significa que se debe
proceder con el paciente con mucha atencién. En segundo lugar, la propuesta de intervencién

cuenta solo con diez sesiones en total, Io que es poco tiempo para que el paciente mejore.
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6. ANEXOS

1. CRONOGRAMA

SESIONES 1° MES 2° MES 3° MES
1° PRESENCIAL

2° ONLINE

3° PRESENCIAL

4° ONLINE

5° ONLINE

6° PRESENCIAL
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2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Escala de obsesion-compulsion de Yale-Brown (Y-BOCS)

Instrumentos - Material de Practicas

INSTRUMENTO: Y-BOCS (YALE-BROWN OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE)

Ienificacion,

Fecha,

OBSESION CON LA NECESIDAD DE SIMETRIA 0 EXACTITUD:

un accidente a 50

ser que Jis cosas estén en su silio)
- No acompafiada de peasamiento migica

OBSESIONES - MISCELANEA:

- Miedo a no decir just
- Miedo a perder cosas
. s intrusus (a0 violentas)

secto

- Misica, palabras o sonidus sin seatido intrusos
- Prescupacitin por ciertos sonidos/ruidos
- Niimeros afortunados/desafarninados
- Coloes con significado especial
Miedos supersticiosos

- Otras....

OBSE!

ONES SOMATICAS:

- Preocup

por enfermedades

- Excesiva preocupacion. por una parie del cverpo o por la apericacia

(dismurfofobia)
~Ouras

sl No Sl NO

0o o o0 0
0o 0 0 o0

o o o 0
0 o o o
0 o o o
(o] o o 0
0 0 o o
(o] o (] 0
0 0 o o
0o o o o0
0 (8] (4] 0
0 (&) (4] 0
0 o o0 0

COMPULSIONES DE LIMPIEZALAVADO:

- Excesivo o ritualizada Iavado de manos

clo, asew rutinaris)

esivo o rituali o ase (ducha, baio, cepillada de dientes, cspillado

opi jetos de  case

- o o amlar el
et csmssis

COMPULSIONES 1Y COMPROBACION:

- Comprobu cerriduras, elecirodomestisos
hizofhard dai & los dems
hizo/ard dafie & no misao
- Comprobar que nada terrible sucedidtsucederd

- Comprobar que no se hn cometido erores

- Comprohaciones ligadas a obsesiones somiticas

Inventario Maudsley de Obsesiéon-Compulsion (MOCI)
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INVENTARIO MAUDSLEY DE OBSESIONES-COMPULSIONES (MOCI)
(Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory, MOCI; Hodgson y Rachman, 1977)

Instrucciones Por favor, responda a cada afirmacion colocando un circulo alrederor
de la «V» (verdadero) o de la «F» (falso) segun corresponda. No hay respuestas correctas
o incorrectas, ni preguntas que tengan trampa. Trabaje rapido y no piense mucho en el
significado exacto de la pregunta.

1. Evito utilizar telefonos publicos por temor a una posible contaminacion vV F
2. Frecuentemente tengo pensamientos desagradables y me es dificil librar  de
ello vV F
3 Estoy mas preocupado por la honestidad que la mayoria de las personas vV F
4 Estoy a menudo atrasado porque no parece que consiga hacer las cosas a tiempo V. F
5. No me preocupo mas de la cuenta sobre la contaminacion si toco a un animal vV F
6. Frecuentemente tengo que verificar cosas (p. ej., el gas. los grifos, las puer-
tas, etc.) varias veces VoF
7. Tengo una conciencia muy estricta vV F
8. Me doy cuenta de que casi todos los dias me molestan pensamientos desagra-
dables que me vienen a la cabeza en contra de mi voluntad vV F
9. No me preocupo mas de la cuenta si accidentalmente tropiezo con alguien vV F
10. Habitualmente tengo serias dudas sobre las cosas simples que hago cada dia vV F
11. Ninguno de mis padres fue muy estricto conmigo durante mi infancia vV F
12. Suelo ir atrasado con mi trabajo porque repito las cosas una y otra vez vV F

Inventario de Padua (IP)



INVENTARIO DE PADUA
(Sanavio, 1988)

Nombre y apellidos: Fecha de hoy: I _if

Edad: Sexoo MU F O Condicion: B SO Carpeta N.°_\:_|

Instrucciones: Las frases siguientes hacen referencia a algunos pensamientos, ideas,
acciones 0 temores que cualquiera puede tener a diario. Para cada frase elija la respuesta
que mejor describe lo que a usted le sucede y el grado en que lo perturban tales acciones
0 pensamientos. Marque entonces la respuesta, a la izquierda de la frase, con los siguien-
tes niimeros:

0 = Para nada.
1 = Poco.

2 = Bastante.
3 = Mucho.

4 = Muchisimo.
Preguntas

1* 1 Siento mis manos sucias cuando toco dinero.

2¥ 1 Creo que el menor contacto con mis secreciones (transpiracion, saliva, orina, etc.)
puede contaminar mis ropas.

3% 1 Me resulta dificil tocar algtin objeto cuando sé que ha sido tocado por extrafios
0 por determinadas personas.
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6F

‘7*

R#

£ U U U v u

9*

10% 1

@4

12 4

14 4
15 4

16 4

iir 8

18Pt 1

19Pt 4

20Pt 4

Me cuesta tocar desperdicios 0 cosas sucias.

Evito usar bafios ptiblicos por temor a contagiarme o enfermar.

Evito usar teléfonos piiblicos por temor a contagiarme o enfermar.

Me lavo las manos mds veces y por mas tiempo de lo necesario.

A veces tengo que lavarme porque pienso que estoy sucio o contaminado.

Si toco algo que pienso que estd «contaminado», tengo que lavarme o limpiarme
inmediatamente.

Si un animal me toca 0 me roza, me siento sucio, y tengo que lavarme y cam-
biarme de ropa inmediatamente.

Cuando tengo dudas o preocupaciones no puedo estar tranquilo hasta que lo hablo
con alguien que me da seguridad.

Tiendo a repetir las mismas cosas o las mismas frases cuando hablo.

Tengo la costumbre de pedir que me repitan las cosas aunque las haya entendido
la primera vez.

No puedo dejar de seguir cierto orden cuando me visto o me desvisto en el bafio.
Antes de ir a dormir tengo que hacer ciertas cosas en cierto orden.

Antes de meterme en la cama tengo que doblar la ropa de cierta manera.

A veces tengo que repelir nimeros mentalmente sin ninguna razon.

Tengo que hacer las cosas varias veces para asegurarme de que estin bien hechas.

Tiendo a controlar las cosas con mas frecuencia de lo necesario.

Controlo las llaves de gas o las luces varias veces cuando las cierro o apago.
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24Pl
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26@ 0

2l@ ]

28@

9@ 1

0@ 1

el

2@ 1

jie

3@ 0

3@ U

jol@ U

jre u

3s@ 0

3 O
40 04
4 U4
42 U
43@ 1
44@ 1
45 0
46) U
40 4
448 U
49) 4
50 Q4
51 4
32 uJ

He tenido que volver a mi casa (u oficina) para asegurarme de que las puertas o
ventanas (o luces, llaves, etc.) quedaron cerradas.

Leo y releo las planillas, documentos, cheques, elc., una y otra vez para estar
seguro de que estan bien hechos.

Tengo que controlar si los fésforos, o colillas, quedaron bien apagados.
Cuando manejo dinero, lo cuento y recuento una y otra vez.

Controlo las cartas varias veces antes de enviarlas al correo.

Me resulta dificil tomar decisiones aun ante cosas simples.

A veces no estoy seguro de si hice algo que realmente sé que he hecho.

Al hablar, tengo la impresion de que jamas s¢ explicarme con clandad, especial-
mente cuando se trata de algo importante.

Después de hacer algo cuidadosamente, sigo con la impresion de haberlo hecho
mal o de que no lo terminé.

A menudo llego tarde porque me demoro haciendo ciertas cosas por mas tiempo
del necesario.

Me mnvento dudas y problemas con la mayor parte de las cosas que hago.
Cuando empiezo a pensar en algo me obsesiono con cllo.

Me vienen ideas malas en contra de m voluntad y no las puedo evitar.
Pienso malas palabras y no me las puedo sacar de la cabeza.

Se me va la menle a olras cosas, y me cuesla prestar atencion a lo que sucede a
mi alrededor.

Imagino consecuencias catastroficas por mis distracciones o por mi mas pequefo

Aroor

Me preocupa pensar que pude herir a alguien sin saberlo.
Cuando me entero de algun desastre (catdstrofe), pienso que pudo ser mi culpa.

A veces me preocupo sin razon creyendo tener alguna enfermedad o que me han
hecho algun dafo.

A veces, empiczo a contar objelos sin ninguna razon.
Creo gue algunas veces lengo que Memorizar nNimeros que no son importantes.

Cuando leo me parece que he omitido algo importante y tengo que volver a leer
dos o tres veces.

Me preocupo por acordarme de cosas sin importancia y hago un esfuerzo por no
olvidarlas.

Cuando me viene un pensamiento o una duda, «lengo que darle vueltas y vueltas»,
¥ no puedo parar hasla analizarla desde todos los angulos.

En cientas ocasiones tengo miedo de perder el control y comeler lorpezas.

Cuando miro desde un lugar allo (como una ventana, un balcon o un puente),
siento como el impulso de trarme.

Cuando se acerca un Lren, pienso si no podria brarme bajo las ruedas.
En ciertos momentos, tengo el impulso de quitarme la ropa en piiblico.

Cuando conduzco, siento ¢l impulso de dingir el coche contra algwien o conltra
algo.

Cuando veo armas de fuego me pongo nervioso y lengo ideas agresivas o de vio-
lencia.

Me hace mal ver cuchillos, ijeras u otros objetos puntiagudos.

A veces stento algo que me empuja a hacer cosas sin sentido, que Yo no guiero
hacer.
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53) U Necesito a veces romper cosas o dafarlas, sin ninglin molivo.

54) J A veces lengo el impulso de hurtar algo de otro, aunque no lo necesite.

33) W Cuando voy al supermercado siento la tentacion de llevarme algo

56 U Siento el impulso, a veces, como de dafiar a un animal o a un niflo indefenso.
57) 4 Tengo la necesidad, a veces, de caminar de cierla manera o hacer ciertos geslos.
58 U De vez en cuando me descontrolo para comer, aun cuando me siento mal después.

59@ 1 Cuando me entero de algin crimen o de un suicidio, me pongo mal, y me resulta
dificil dejar de pensar en eso.

60* 1 Me mnvento preocupaciones sin sentido, sobre posibles enfermedades o gérmenes.
IUIAL =
Fl@ = F2* = FiPt= F4 )=

P4 =

Valoracion
Puntuacion total: suma de las puntuaciones de todos los items.
Factores

F1: Descontrol del pensamiento: Suma de las puntuaciones de los items marcados con @
(11, 16 a 38, 43, 44 y 59).

F2: Contaminaciin: Suma de las puntuaciones de los items marcados con * (1 a 10 y 60).

F3: Controles: Suma de las puntuaciones de los items marcados con Pt (18 a 25).

F4: Temor al descontrol de los impuisos; Suma de puntuaciones de los ilems marcados

Puntuacidn 4
P4: Numero de items que fueron valorados con respuesta 4.

Encuesta de satisfaccion:

Por favor, indique en una escala del 1 al 10 la puntuacion que mejor refleje tu opinion en

cada una de las preguntas.

El programa ha captado mi atencion.

He aprendido nueva informacién durante las sesiones.

Me ha resultado util.

En general, estoy satisfecho con el programa.

Sugerencias:
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Autoinforme:

Coémo me Emocidn Qué hago para 1-10 (calificar

siento? evitar el el

pensamiento? pensamiento)
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Power Point Sesion 1:

TRASTORNO
OBSESIVO-
COMPULSIVO

Qué es?

Obsesiones: pensamientos, imagenes o
impulsos recurrentes y persistentes
considerados inaceptables y/o absurdos y que
les ocasionan ansiedad o malestar.

Compulsiones: conductas repetitivas o actos
mentales que necesitan llevarse a cabo en
respuesta a una obsesion, para reducir el
malestar o anstedad o prevenir algo temido
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Segin el modelo cognitivo:

Obsesiones — Pensamientos asociados a

ansiedad (EC).

Compulsiones — Conductas que permiten
evitar/escapar exposicion a pensamientos
Alivian ansiedad a CP y se mantienen por
refuerzo negativo

Otras conductas de evitacion ante estimulos
que provoquen obsesiones — disminucion de
exposicion a pensamientos obsesivos

Creencias desadaptativas aprendidas en la
infancia o tras experiencias traumaticas:

1. Responsabilidad o culpa exagerada
2. Fusion pensamiento-accion — pensamientos pueden

influir en acontecimientos

3. Necesidad de controlar pensamientos
4. Sobreestimacion de la amenaza, probabilidad o
magnitud del dano
- = - . -
5. Intolerancia a la incertidumbre
6. Perfeccionismo




Powerpoint sesion 5y 7:

» 1. Miedo

Percepcion dafio o peligro fisico (dolor) o
psicologico (amenaza autoestima) ii Ante EE
condicionados clasicamente

- Arrugas en porcion central de frente
- Elevacion y contraccion cejas

- Parpados superior e inferior elevados
- Labios en tension

# 1. Enfado

La situacion NO es como deberia ser.
Aante el control o restriccion fisico (retencién) o

psi(‘olégit‘o (1('gl:ls. Iimilnrimlvs,.,)

Activada por frustracion debida a interrupcion de
planes, metas o bienestar it Ser herido, engafiado o
traicionado
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# 1. Entado

- Cejas bajas, aproximadas, contraidas y en

disposicion oblicua
- Pirpado superior e inferior tensos it Mirada

prominente
- Labios tensos y cerrados, o abiertos en ademin de

gx‘ita £

; l. AS(‘(’)

[\llll“ (‘Sll’ll]lll()ﬁ 0 acontecinuentos lfﬁlr(]‘

l'i’[')llgll‘.'l!'lttw (('()lllidﬂ‘ (\lﬂl’, S‘.'Ihf]l'“‘)

= l\““’ (‘5“—”“1105 o ﬂrolu(‘[‘iﬂ]‘l(‘l]lDS l’si(‘olégi(‘nﬁ
repugnantes (valores, chistes...).

» 3. Asco

- Arrugas trente y descenso cejas
- Arrugas parpado inferior
Elevacion mejillas
- Arrugas nanz y dreas cercanas labio superior
- Contraccion conusura labio (asimétrica)
Contraccion labio mferior
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» 4, Tristeza

Separacion o pérdida (personas y objetos)

= 1"1;](‘1]50 (l(‘hid() a ('it'('ll[lsi:lilfi“'lﬁ [)1()!)1:15 O externas

Dolor

» 4. Tristeza

- Arrugas frente i Piel de cejas en forma de
tridngulo

- Angulos interiores de ojos hacia arriba
- Descenso comisuras labios (temblorosos)

Elevacion musculo del mentén

# 5. Alegria
Las cosas van bien!

o 1\1 I'C‘EUl\'L‘l o '.'l].i\’i’x'lf t‘S[}l(IUS llL‘géltiVUS (t‘iSiCUS (o]

psit‘()légi(‘()s)

J\lll(“ acontecinuentos ])0.‘51“\305

i\lllt‘ acontecinuentos que confirman ‘-llll()\'llli?l
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» 5. Alegria
Elevacion mejillas
- Comusura labial retraida y elevada
Arrugas en piel bajo parpado inferior

- Arruga nasolabial y en los angulos externos ojos
("patas de gallo")

» 6. Interés

Acontecimientos ambientales como cambio,
novedad ¥ desafio

1)(‘1lh:l111ik‘lll()5 (:I[)l'(‘ildl‘l’.

Actos que posibilitan el descubrimiento
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