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Resumen

El presente trabajo es un estudio de caso Unico que expone la evaluacion e
intervencion de una mujer de 27 afios con un trastorno obsesivo-compulsivo. Se evalud
la severidad del TOC con la Y-BOCS, el tipo de obsesiones y compulsiones con el
Inventario de Padua, la presencia de sintomatologia depresiva con el BDI-1l y los
niveles de ansiedad con el STAI. La paciente presentaba principalmente compulsiones
de comprobacion y orden a las que dedicaba alrededor de 4.5 horas/dia. El tratamiento
consisti6 en una intervencion cognitivo-conductual que combind exposicién con
prevencion de respuesta y reestructuracion cognitiva, ademas de, entrenamiento en
respiracion abdominal y farmacoterapia. El objetivo fue disminuir/eliminar la frecuencia
y/o duracion de las obsesiones y compulsiones y modificar las distorsiones cognitivas
relacionadas con la responsabilidad excesiva y el perfeccionismo. Este se desarroll6 a lo
largo de 22 sesiones semanales de aproximadamente 1.5-2 horas. Las dos primeras
sesiones se dedicaron a la evaluacion, de la tres a la veinte se aplicé el tratamiento, y las
dos dltimas fueron dedicadas a la prevencion de recaidas y la evaluacion post-
tratamiento. Al finalizar la intervencion, habian desaparecido casi por completo las
obsesiones y compulsiones, y se produjo una mejora tanto de los niveles de ansiedad
como de la sintomatologia depresiva. Al mes se realizd una primera entrevista de

seguimiento en la que se mantuvo la mejoria clinica de la paciente.

Palabras clave: trastorno obsesivo-compulsivo, tratamiento, exposicion con

prevencidn de respuesta, reestructuracion cognitiva, experimento caso Unico.



Abstract

The present essay describes the assessment and intervention in a single-case study
of a 27-year-old woman with an obsessive-compulsive disorder. The assessment of the
severity of CBT was evaluated with the Y-BOCS scale, the type of the obsessions and
compulsions was evaluated with Padua Inventory, the presence of depressive
symptomatology with the BDI-II inventory and the anxiety levels with STAI
questionnaire. The patient presented checking and order rituals in which used to spend
about 4.5 hours/day. The treatment consisted on a cognitive-behavioural intervention
which combined exposure and response prevention and cognitive restructuring
technique, as well as, abdominal breathing pharmacotherapy. The objective was to
decrease the frequency and duration of obsessions and compulsions, and besides modify
cognitive distortions associated to excessive responsibility and perfectionism. The
treatment was carried out over 22 weekly sessions of 1.5-2 hours. In the two first
sessions the assessment were carried out, from session three until session twenty the
treatment was applied, and the two last sessions were dedicated to relapse prevention
and post-treatment evaluation. By the end of the treatment, the obsessions and
compulsions had almost completely disappeared. The anxiety levels and depressive
symptomatology also improved. In the first follow-up interview which was one month

later, the results of the intervention were maintained.

Keywords: obsessive-compulsive disorder, treatment, exposure and response

prevention, cognitive restructuring technique, single-case study.



Introduccién

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es uno de los trastornos psicolégicos
mas incapacitantes y presenta importantes implicaciones en el funcionamiento social,
laboral/académico y familiar de aquellos que lo padecen. EI DSM-5 (APA, 2014)
estima la prevalencia anual de este trastorno en poblacion general estadounidense en
aproximadamente un 1.2%, y en un 1.1-1.8% en poblacion internacional, siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres. Estos datos se ven confirmados por los estudios
de Wittchen et al. (2011) y Lewis-Fernandez et al. (2010) en los que se expone una

razon entre mujeres/hombres del 1.6.

El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones (APA,
2014). Se definen las obsesiones como pensamientos, imagenes, o impulsos persistentes
y recurrentes experimentados por las personas como intrusivos e inapropiados
(egodistonicos) y que generan un nivel elevado de ansiedad/malestar. Por otro lado, las
compulsiones son conductas motoras (lavarse las manos, ordenar o comprobar) o bien
actos mentales/encubiertos (tales como repetir interiormente, repasar lo dicho o hecho,
hacer juegos mentales con palabras, etc.) repetitivos de acuerdo a reglas estrictas
destinadas a disminuir la ansiedad/malestar en respuesta a una obsesion. Sin embargo,
no existe una conexion realista entre el peligro que se quiere evitar y la conducta
ejecutada (Ladréon y Roman, 2011). Asimismo, se requiere que las obsesiones y
compulsiones estén presentes mas de una hora al dia o interfieran en el funcionamiento
diario de la persona (APA, 2014). Este Gltimo criterio permite distinguir el TOC de los

pensamientos intrusivos repetitivos que son comunes en la poblacion general.



Segln un estudio realizado por Ruscio, Stein, Chiu y Kesslern (2009) las
obsesiones y compulsiones mas frecuentes en la poblacion clinica son: comprobacion

(79.3%), acumulacion (62.3%) y orden (57.0%).

La edad de inicio del TOC suele ser la adolescencia o principio de la edad adulta,
aunque puede darse en la infancia. El DSM-5 (APA, 2014) sitGa la edad de inicio en
19.5 afios. Aparece generalmente de forma gradual, con un curso crénico, fluctuaciones
y bajas tasas de remision (aproximadamente 20%) (APA, 2014; Bados, 2015). 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, tricotilomania y trastorno por excoriacion (APA,

2014).

La evaluacion del TOC consiste en realizar una historia clinica lo mas amplia y
exhaustiva, en la que el profesional a través de la entrevista clinica semiestructurada
debe valorar si los sintomas relatados por el paciente son sugestivos de obsesiones y/o
compulsiones, examinar la duracion de los mismos, su grado de interferencia en la vida
cotidiana, la existencia de posibles variaciones en el curso del trastorno y la presencia
de trastornos comorbidos (Belloch, Cabedo y Carrig, 2011). Ademas, para
complementar dicha informacién pueden emplearse instrumentos de evaluacion y
diagnostico sensibles y especificos tanto para el TOC como para los trastornos que se

sospeche como comorbidos.

Las intervenciones mas eficaces para el TOC son el tratamiento psicoldgico,
basado en modelos conductuales o cognitivo-conductuales, y el tratamiento
farmacoldgico. La exposicién con prevencion de respuesta (EPR) constituye la

intervencidn de primera eleccion en el tratamiento del TOC (Vallejo, 2001), reduciendo



el malestar asociado a las obsesiones mediante técnicas de exposicion, y por otra,
disminuyendo la frecuencia de aparicién de las obsesiones y compulsiones a partir de
técnicas de exposicion y prevencion de respuesta (Ladron y Roméan, 2011; Rosa y
Olivares, 2010). Segun Foa (2001), consigue eliminar o reducir los sintomas obsesivos
en un 80% de los sujetos tratados Yy, de éstos, un 69% mantiene los resultados en un
seguimiento de dos afios (citado en Gavino, 2005) no obstante, su alcance no deja de ser
limitado. Aproximadamente un 25% de pacientes con TOC rechaza la EPR, y otro 25%
no se beneficia del mismo (Gavino, 2005). Sin embargo, la identificacion de
componentes cognitivos en el origen y mantenimiento del TOC, y concretamente, la
interpretacion erronea y catastrofista que estas personas realizan de sus propios
pensamientos intrusivos ‘“normales” (Hodgson y Rachman, 1977; Rachman, 1997,
1998; Salkovkis, 1985, 1989), pone de manifiesto la importancia de la terapia cognitiva
(TC) en el tratamiento del TOC. Esta interpretacion errénea se sustenta en creencias
disfuncionales como la responsabilidad excesiva, el perfeccionismo, la sobrevaloracion
de las amenazas, la sobrevaloracion de la importancia de los pensamientos y la
creencia de que la ansiedad es peligrosa (Gavino, 2005). La TC implica el empleo de
reestructuracion cognitiva con el objetivo de disminuir la valoracién negativa de las
creencias disfuncionales, y la modificacion de las mismas por otras mas adaptativas y
racionales (Belloch et al., 2011; Gavino, 2008). De hecho, se ha observado que al
abordarse la responsabilidad excesiva se producen cambios clinicamente significativos
en los sintomas obsesivo-compulsivos (Gavino, 2005). La combinacién de EPRy TC
parece ser igual de eficaz que la EPR (Rosa-Alcazar, Sanchez-Meca, Gomez-Conesa y
Marin-Martinez, 2008), y el porcentaje de abandonos es menor (Sanchez-Meca, Gomez
y Méndez, 2003). Estaria especialmente indicada en aquellos pacientes que rechazan o

abandonan la EPR o que solo presentan obsesiones sin compulsiones, ademas es util



para prevenir recaidas y mejorar el estado de animo (Bados, 2015). En cuanto a la
farmacoterapia, los fArmacos que han resultado eficaces en el tratamiento del TOC son
la clomipramina y los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
reduciendo la sintomatologia obsesiva entre un 25 y un 50% segin Simos (2002)

(citado en Belloch et al., 2011).

En el presente trabajo se expone la evaluacion e intervencion terapéutica de una
paciente diagnosticada de trastorno obsesivo-compulsivo, siguiendo un enfoque
cognitivo-conductual que combina la EPR y reestructuracion cognitiva, ademas del
correspondiente tratamiento farmacoldgico. El tratamiento cognitivo-conductual ha
demostrado su eficacia y efectividad mediante el empleo de una metodologia adecuada
que permite su replicabilidad y difusion (Rosa-Alcazar, Iniesta-Sepulveda y Rosa-
Alcazar, 2012). Los objetivos principales que se persiguen son: reducir o eliminar la
frecuencia y/o duracion de las obsesiones y compulsiones, y modificar las distorsiones
cognitivas relacionadas con la responsabilidad excesiva y el perfeccionismo. Asimismo,
incrementar el nimero de actividades placenteras y que se produzca asi una mejoria del

estado de animo y los niveles de ansiedad de la paciente.

Método

Identificacion del paciente

La paciente es una mujer de 27 afios, con un nivel socioeconomico medio-alto,
soltera y con relacion de pareja estable desde hace 3 afios. En el momento de la
intervencidn vivia en el domicilio familiar junto con sus padres, y era la pequefia de dos
hermanos, el cual ya estaba independizado. Licenciada en medicina, en el momento

actual se encontraba preparando la oposicion al MIR (Médico Interno Residente).



Motivo de consulta

Acude a consulta derivada por el psiquiatra de la Unidad de Psicologia y
Medicina de la Salud del Hospital Internacional Vithas Medimar, presentando un
trastorno obsesivo-compulsivo con elevados niveles de ansiedad que achacaba
principalmente al ambito académico, aunque durante la evaluacion se observo que
también presentaba sintomatologia obsesivo-compulsiva en otras areas de su vida
cotidiana. Al inicio de la intervencion, el tratamiento farmacoldgico prescrito consistia

en la toma de antidepresivos, ansioliticos y un antipsicotico a dosis bajas.

El motivo por el que demandaba atencion especializada era principalmente porque
presentaba obsesiones de duda/comprobacion con el estudio del MIR, ya que la
academia donde estaba preparando la oposicion exigia el estudio de ciertos temas al dia,
y ella reorganizaba una y otra vez su planning, para que le diese tiempo a estudiar todo
el material tal y como lo demandaba la academia. También se obsesionaba con la idea
de si estaba estudiando correctamente, por lo que comparaba el material con otras guias
de estudio y videos de correccion para comprobar que no se dejaba nada. Ademas,
presentaba algunas obsesiones de orden/simetria en relacion a los objetos de su
habitacion o del cuarto de aseo (p. €j., “Si no ordeno con logica las cosas luego no las
encontraré¢” o “Me da rabia que las cosas no estén rectas o por tamano”). ESstas
obsesiones generaban a nivel fisiologico una elevada ansiedad, que identificaba como
opresion en el pecho, dolor estomacal, dolor de cabeza y taquicardia, lo que la llevaba a
realizar compulsiones tanto conductuales (p. ej., ordenar, comprobar, revisar, releer,

etc.) como encubiertas (p. ej., rumiar y repasar lo hecho o dicho).



Evaluacion del caso

Se llevo a cabo una evaluacion multimétodo en la que se emplearon las siguientes

técnicas e instrumentos:

Entrevista clinica semiestructurada fundamentada en la Historia Personal.
Cuestionario Biografico de Pastor y Sevilla (1995) en la que siguiendo un esquema
basado en el andlisis funcional, se recogi6 informacién relevante sobre la conducta
problema, la historia y desarrollo de la misma, los antecedentes externos e internos que
desencadenan las obsesiones y compulsiones, la interferencia del TOC en las distintas
areas de la vida o las expectativas sobre el tratamiento y la motivacion, entre otras

cosas.

La Escala de obsesiones y compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS; Goodman et
al., 1989) formada por 10 items, 5 sobre obsesiones y 5 sobre compulsiones. Estos son
valorados en una escala desde 0 (ninguno o ausente) hasta 4 (extremo), obteniéndose
una puntuacion total que oscila en un rango de 0-40. Los indices de Cronbach de

fiabilidad flucttan entre 0.60-0.90.

El Inventario de Padua (The Padua Inventory, PI; Sanavio, 1988) consta de 60
items que evaldan la perturbacion causada por diversas conductas obsesivas y
compulsivas en una escala de 0 a 4. Identifica cuatro escalas/factores: descontrol del
pensamiento/rumiacién (rango 0-68), contaminacion (rango 0-44),
control/comprobacion (rango 0-32) y temor al descontrol de los impulsos (rango 0-24).
En relacion a las propiedades psicométricas de la prueba, la consistencia interna es
buena para las subescalas (0.73-0.89) y para el inventario total (0.92) y la validez se

sitla entre 0.70-0.75.



El Inventario para la Depresion de Beck-Segunda Edicion (BDI-11; Beck, Steer y
Brown, 1996) disefiado para evaluar la gravedad de la sintomatologia depresiva.
Presenta 21 items con cuatro alternativas de respuesta ordenadas de menor a mayor
gravedad. La puntuacion total se obtiene sumando los valores de las afirmaciones
seleccionadas, que van de 0 a 3, obteniéndose una puntuacion que oscila en un rango de
0 a 63. Presenta una consistencia interna elevada, con una alfa de Cronbach de 0.87

(Sanz, Perdigon y Véazquez, 2003).

La Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI;
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982) evalGa el nivel de ansiedad estado-rasgo en la
persona. Esta compuesto por 40 items que se responden mediante escala tipo Likert de 4
puntos. En relacion a la fiabilidad, los autores establecen una alta consistencia interna
(0.90-0.93 subescala estado y 0.84-0.87 subescala rasgo) y buena validez ya que

muestra correlaciones elevadas (0.73-0.85) con otras medidas de ansiedad.

Autorregistros de observacion en los que se pedia a la paciente que registrara la
situacion disparadora, la obsesion, la compulsion, el nivel de ansiedad/malestar medido
en Unidades Subjetivas de Ansiedad (USAs) en un rango de 0 a 100, y la

duracion/frecuencia de la conducta con el objetivo de establecer la linea base.

Formulacién clinica del caso

El andlisis topografico se llevd a cabo a partir de la informacion recogida en los
autorregistros de observacion realizados durante las dos primeras semanas, para
establecer la linea base de la conducta problema. Las obsesiones y compulsiones de
duda y comprobacion relacionadas con el ambito académico, tales como comprobar el
material con otras guias de estudio, releer varias veces o reorganizar el planning, se

presentaban con una frecuencia de 16 veces al dia, ocupaban un promedio de 4.5 horas
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diarias y generaban un malestar de 85 USAs. Por otro lado, las obsesiones vy
compulsiones de orden/simetria aparecian con una frecuencia mucho menor a las
anteriores, alrededor de 1-2 veces al dia, ocupando una media de 70 minutos diarios y

generando un malestar de 60 USAs.

El origen del trastorno obsesivo-compulsivo puede explicarse por variables de
vulnerabilidad como la responsabilidad excesiva, el perfeccionismo a la hora de hacer
las cosas, la presencia de esquemas cognitivos rigidos y una fuerte moralidad, unido al
incidente critico del inicio de la licenciatura de medicina y al nivel de ansiedad-rasgo
propio de la paciente. Todo ello, favorecio la aparicion de obsesiones de duda, orden y
simetria que se relacionaban principalmente con el ambito académico o el orden de los
objetos de su habitacion. Actualmente, el estudio de la oposicion de medicina, generaba
pensamientos obsesivos del tipo “;Me estaré organizando bien?”, “;Y si en la otra guia
pone algo que se me escapa?”’ o “Sino me lo estudio todo, no voy a aprobar el MIR”,
que generaban a su vez un gran malestar manifestado por opresion en el pecho, dolor
estomacal, dolor de cabeza o taquicardias, ademas de una preocupacion excesiva, que le
impedia continuar con el estudio. Para reducirlo realizaba rituales de comprobacién a
nivel cognitivo (comprobar mentalmente, rumiar y repasar el material de estudio) y a
nivel motor (ordenar por color o tamafio, comprobar, releer y reorganizar). La ejecucion
de las compulsiones disminuia la ansiedad durante un periodo de tiempo determinado,
mediante un proceso de reforzamiento negativo. La interpretacién erronea sobre la
obsesidn y la utilizacidén de la compulsion, mantenian la conducta problema, generando

de forma paraddjica un aumento de las obsesiones (véase Tabla 1).
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Tabla 1

Andlisis funcional del caso

Antecedentes Organismo Respuesta Consecuentes  Consecuencias
problema
Remotos: Medicacion. Fisioldgica: Refuerzo Ansiedad.
— Inicio licenciatura negativo
medicina Vulnerabilidad al - Dolor Depresion.
TOC: estomacal.
Actuales: — Responsabilidad —  Opresion Perdida de
excesiva. pecho. refuerzos
Externos: — Perfeccionismo. —  Dolor de sociales.
— Estudiar el MIR — Fuerte moral. cabeza.
— Guardar lacolada - Esquemas - Taquicardias. Cansancio.
— Descargar mentales rigidos. — Cansancio.
peliculas/series Problemas
— Aparicion Ansiedad rasgo Cognitiva: familiares.
contratiempo elevada. — Rumiar.
— Comprobar
Internos: mentalmente.
— Pensamientos de — Repasar.
tipo obsesivo
como: Motora:
—“(Me  estaré — Ordenar.
organizando — Comprobar.
bien?”
— Releer.

— Reorganizar.

Con toda esta informacion se propuso la hipotesis de que un tratamiento
cognitivo-conductual que combinase la reestructuracion cognitiva junto con la EPR,
ayudaria a modificar las distorsiones cognitivas de responsabilidad excesiva y

perfeccionismo, ademas de reducir las obsesiones y compulsiones.

Aplicacion del tratamiento

El tratamiento de eleccion, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de la
paciente y la evidencia disponible en la literatura cientifica sobre la eficacia de los

tratamientos (Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar, Iniesta-Sepulveda y Rosa-Alcazar, 2014),
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fue una intervencion cognitivo-conductual que combinaba exposicion con prevencion

de respuesta y reestructuracion cognitiva (RC).

La intervencién tuvo una duracion de 22 sesiones con una duracion aproximada

de 1.5-2 horas, y con una periodicidad semanal, que quedaron distribuidas de la

siguiente manera (véase Tabla 2).

Tabla 2

Sesion, objetivos, técnicas y estructura de la intervencién

Sesion Objetivos

Técnicas

Estructura

ly2 — Recabar informacion sobre
conducta problema.
— Evaluacion pre-tratamiento.
— Entrenar cumplimentacion  de
autorregistros.
— Comprender el TOC (origen y
mantenimiento).
3 — Elaborar jerarquia de exposicién
4-6 —ldentificar pensamientos
distorsionados y modificar

distorsiones cognitivas.

— Disminuir niveles de activacion.

— Recuperar actividades placenteras.

7-20 — Reducir/eliminar la frecuencia y/o

duracion de

obsesiones/compulsiones.

21y 22 — Prevencion de recaidas.

— Evaluacion post-tratamiento.

— Entrevista clinica
semisestructurada.
— Cuestionarios.

— Autorregistros.

— Psicoeducacion

- EPR
-RC

—Entrenamiento respiracion
abdominal.

—Lista actividades
placenteras.

—EPR +RC

—Resolucion de problemas.

—Cuestionarios.

— Revision tareas
entre sesion
— Aplicacién RC.

— Tareas para casa.

— Revision tareas
entre sesion

— Aplicacién EPR y
RC.

— Tareas para casa.
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Sesiones 1y 2: se llevaron a cabo la entrevista inicial de recogida de datos y se
aplicaron los cuestionarios correspondientes. Ademas se explico el analisis funcional, la
diferencia entre obsesion y pensamientos intrusivos obsesivos, el modelo conductual del
TOC y como las compulsiones contribuyen al mantenimiento del problema. En la
segunda sesion se comenzo6 con la psicoeducacion, introduciendo de esta manera los
objetivos de la intervencién, y se propusieron las opciones de tratamiento. Como tareas
para casa se pautd la cumplimentacion del autorregistro desde la primera sesién, la
elaboracién de items de la jerarquia a partir de la segunda sesién y biblioterapia sobre el
TOC. Para ello se recomendd la lectura del libro Tratamiento psicoldgico del trastorno
obsesivo-compulsivo: un manual de autoayuda paso a paso (Sevilla y Pastor, 2010).

Sesion 3: se disefid la jerarquia de EPR. En primer lugar se explico la necesidad
de plantear una jerarquia, se decidieron los items que incluiria y se jerarquizaron en
funcion del nivel de ansiedad.

Sesiones 4-6: se decidio trabajar terapia cognitiva con el objetivo de preparar a la
paciente para la EPR ya que acudi6 a consulta con un nivel elevado de ansiedad y con
numerosas distorsiones cognitivas que retrasaban el estudio, lo que suponia una gran
preocupacion para ella. Para que comprendiese la importancia de los componentes
cognitivos en el mantenimiento del TOC, se utilizd la técnica de reestructuracion
cognitiva, para lo que se recomendd como tarea para casa la lectura de los primeros
capitulos del libro Bienestar, autoestima y felicidad de Gaja (2011). Ademas, para la
identificacion de los diferentes tipos de pensamientos distorsionados se le entrend en la
cumplimentacion de un autorregistro que incluia la situacion desencadenante, la
emocion y el pensamiento. Los tipos de pensamientos mas frecuentes fueron el error
del adivino, el todo/nada, los deberia y la etiquetacion. Una vez identificados se

trabajaron diferentes estrategias cognitivas que ayudaron a desmontar y racionalizar el
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pensamiento, como por ejemplo, el debate socrético, la técnica de las dos columnas, el
andlisis de evidencias a favor y en contra y experimentos conductuales. Asimismo, se
planted la importancia de recuperar actividades placenteras y asi mejorar el estado de
animo depresivo, por lo que se elabord una lista de reforzadores/actividades placenteras
(Gavino, 2008). Para finalizar, los ultimos minutos de estas sesiones se dedicaron al
entrenamiento en respiracion abdominal, con el objetivo de reducir los niveles de
ansiedad. Como tareas para casa se le pididé continuar trabajando la reestructuracion
cognitiva durante toda la terapia, y practicar la respiracion abdominal antes de sentarse a
estudiar.

Un fragmento de unos de los pensamientos trabajados en consulta puede verse en
el siguiente dialogo:

Terapeuta: A ver, léeme uno de los pensamientos que hayas tenido esta semana.

Paciente: Pues uno de los que méas ansiedad me ha causado ha sido este. Estaba
estudiando un esquema, y me atasqué, entonces empece a pensar que era una mala
estudiante y que estaba haciendo las cosas mal y asi nunca aprobaria el MIR. Ademas
al no cumplir con el tiempo, me decia a mi misma que era una vaga por no haber
sabido aprovecharlo mejor.

T: ¢ Que tipo de distorsiones identificamos en ese pensamiento?

P: Pues pensamiento todo/nada al pensar que estaba haciendo todo mal en cuanto
al estudio, etiquetacion al decir que soy una mala estudiante y una vaga, error del
adivino al predecir que no voy a aprobar el MIR y una generalizacion excesiva.

T: Exacto. Entonces, segun lo que estuvimos viendo el dia anterior, una técnica
que se utiliza para trabajar el pensamiento todo/ nada es el andlisis de las evidencias a

favor y en contra, para lo que construimos dos columnas.
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P: Si, eso he hecho. Por ejemplo, en la columna de cosas a favor he puesto: puede
que no consiga la plaza que quiero si sigo asi, me da miedo volver a tener ansiedad y
eso no me permita estudiar, y que ya llevo mucho tiempo estudiando y estoy muy
cansada mentalmente.

T: ¢Y en la columna de evidencias en contra?

P: Pues muchas més cosas. Por ejemplo, en cuanto a que no consiga la plaza he
puesto que otras personas lo han conseguido y no son méas capaces que yo. Ademas, no
necesito una gran nota para la especialidad que quiero, y si no, siempre podria
amoldarme a otra. En cuanto a lo de volver a tener ansiedad he puesto que ahora tengo
el apoyo de mi psicloga y de mis padres y conozco técnicas que me ayudan a
controlarla. Y por altimo, en cuanto a lo que ya estoy cansada de estudiar he anotado
que ahora puedo disfrutar del estudio si me centro en lo del dia a dia y no pienso mas
alla, ademas al desaparecer los rituales me costara mucho menos y tendré mas tiempo.

T: Muy bien. Como ves, simplemente analizando un poco el pensamiento nos
damos cuenta de que hay muchas mas cosas en contra que a favor, por tanto no es
cierto que seas una vaga por haberte atascado estudiando un esquema, o que por ello
no vayas a aprobar el examen.

Sesion 7-20: se realiz6 la EPR a todos los items de la jerarquia, con una media de
aproximadamente dos items por sesion, y combinando exposicidén en imaginacion y en
vivo, en funcion del tipo de obsesion y la disponibilidad de material en consulta. Las
sesiones tuvieron la siguiente estructura: revision de tareas entre sesiones y resolucion
de posibles dudas, aplicacion de la EPR y entrenamiento en diferentes estrategias; y
tareas para casa. Para la exposicion a los items de la jerarquia fue necesario el
moldeamiento de la conducta e ir reforzando que no se ejecutase la compulsién, ya que

desde el primer momento se impidid llevar a cabo el ritual. En las autoexposiciones en
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el contexto natural de la paciente se cont6 con la ayuda de la madre como coterapeuta,
que acudid a la séptima sesion para el entrenamiento. Como tareas entre sesiones tuvo
que exponerse a los items trabajados en sesién y cumplimentar un autorregistro
(obsesién, compulsion, duracion, estrategia utilizada y malestar), ademéas de continuar
trabajando la reestructuracion cognitiva si aparecian nuevas creencias disfuncionales.

Sesiones 21 y 22: se dedicaron a la prevencion de recaidas, trabajando los logros
alcanzados en terapia, haciendo balance del nivel de ansiedad pre y post, el namero de
obsesiones, y la frecuencia y duracién de las compulsiones. Se realiz6 un resumen de las
habilidades adquiridas, se sefialé la elevada probabilidad de vivir condiciones que
disparasen los rituales y se analizaron y resolvieron posibles situaciones de riesgo para
una recaida o contratiempo haciendo uso de la técnica de resolucion de problemas.
Como practica de mantenimiento, se resaltd la importancia de seguir exponiéndose y
evitando la compulsion. También se llevo a cabo la evaluacion post-tratamiento para
comprobar los resultados de la intervencion, se devolvieron los mismos a la paciente en
la Gltima sesion, y se pacto el seguimiento, primeramente al mes de finalizar la terapia y
después a los 3,6 y 12 meses. Por supuesto, se comentd la posibilidad de retomar el
tratamiento en caso de no saber manejar un contratiempo o de vivir una situacion muy
estresante, por ejemplo en los meses cercanos al MIR.

Es importante resaltar que en la sesién 8 se detuvo la EPR porque la paciente
acudio a consulta con un ataque de panico. Se abordd la posibilidad de realizar una
“vuelta a 0” en el MIR, y reestructurar el estudio en dieciséis meses en lugar de seis. No
se planteaba como una evitacion, si no como la posibilidad de combinar el estudio con
la terapia, ya que como ella misa decia “Ahora mismo no puedo estudiar sino me curo”

por lo que se acepto.
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Tipo de disefio

La intervencion realizada responde a un disefio A-B, donde se realiz6 una
evaluacion continua con los registros cumplimentados por la paciente durante la
intervencidn, y otra evaluacion pre y post tratamiento para cuantificar los cambios y la

eficacia del mismo.

Resultados

En cuanto a la frecuencia y la duracion de las compulsiones se observé que hubo
una clara disminucién con respecto a la linea base inicial. Tomando como ejemplo las
compulsiones de comprobacion en relacion al estudio, las mas frecuentes e
incapacitantes para la paciente, éstas aparecian con una frecuencia media de 16 veces
al dia con un nivel de ansiedad de 85 USAs, ocupando un promedio de 4.5 horas diarias.
Después del tratamiento, la frecuencia disminuyo considerablemente 1-2 veces por
semana, ocupando una media de 15 minutos y con un nivel de ansiedad de 5 USAs

(vease Figura 1). Ocurrio lo mismo con las compulsiones de orden/simetria.

N° compulsiones

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Sesiones

Figura 1.Frecuencia de las compulsiones de comprobacion
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En cuanto a las distorsiones cognitivas, aunque no se midié de forma cuantitativa,
descendieron notablemente y las que aparecieron durante la intervencion fueron

trabajadas correctamente, generandole poco malestar.

Se recopilaron los datos de los resultados de la Escala Y-BOCS y el Inventario de
Padua para determinar la gravedad de las respuestas obsesivo-compulsivas. Con
respecto a la Y-BOCS se observé que tras la intervencion los resultados han sido
satisfactorios, obteniendo una puntuacion de 9 (leve) lo que supone una disminucion de
la gravedad general del trastorno (pre-test= 28). En el Inventario de Padua obtuvo una
puntuacion de 12 para la escala de descontrol del pensamiento/rumiacion (pre-test= 55),
2 para contaminacion (pre-test=2), 5 para comprobacion (pre-test=28), y 0 para temor al
descontrol de los impulsos (pre-test=0). La intervencion ha sido eficaz ya que las

puntuaciones han sido inferiores una vez finalizada la intervencion (véase Figura 2).

60

50

Y-BOCS Inventario Padua

40
30

M Pre-test
20

Post-test
10 -

0 - —

Y-BOCS Rumiacién Contaminacion Comprobacién Descontrol
impulsos

Figura 2. Puntuaciones pre y post en Y-BOCS y el Inventario de Padua

En la Figura 3 se muestran los resultados obtenidos en el BDI-11 y el STAI, tanto
en la evaluacion pre-test como en la post-test. Se puede observar que en el BDI-II

obtuvo una puntuaciéon de 11 que se corresponderia con el rango de leve perturbacion
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del estado de &nimo, descendiendo 17 puntos al comprarla con la evaluacion previa al
tratamiento. En cuanto al STAI, obtuvo una puntuacién directa de 18 para la Ansiedad-
Estado, que correspondia con el percentil 40, y una puntuacion directa de 32 en
Ansiedad-Rasgo, percentil 75, viéndose asi una disminucidn significativa en ambos
valores en comparacién con las medidas pre-test (Ansiedad-Estado percentil 90;

Ansiedad-Rasgo percentil 97).

120

100

80

60 I M Pre-test

Post-test
40 —

0

BDI-II STAI-Estado STAI-Rasgo

Figura 3. Puntuaciones pre y post en BDI-Il y STAI

En cuanto a la terapia farmacologica, al finalizar la intervencion ya habia cesado
el uso del antipsicotico y el ansiolitico que fue retirado alrededor del Gltimo mes de
tratamiento, y durante el mes de seguimiento comenzd la pauta de reduccion del

antidepresivo.

Se puede concluir por tanto, que se han cumplido los objetivos de la intervencidn,
ya que se ha reducido tanto la frecuencia como el nimero de obsesiones y
compulsiones, ha mejorado el estado de animo de la paciente y los niveles de ansiedad
han disminuido, ademas, se enfrenta al estudio con una nueva perspectiva mucho menos
exigente y perfeccionista. No obstante, cabe destacar que durante la intervencion

surgieron en la paciente nuevas obsesiones del tipo “;Estaré haciendo bien la terapia?”
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o “Tengo que hacer todo tal y como me lo ha pedido la psicologa, y tengo que hacerlo
todos los dias o no me curaré”, que trabajé con las técnicas aprendidas durante la

terapia.

Discusion

Como queda referido en la literatura (APA, 2014) la edad de inicio del TOC se
encuentra aproximadamente en 19.5 afios, edad que se corresponde con la de la paciente
(19 afios). Ademas, en el estudio de Ruscio el al. (2009) se establece que las obsesiones
y compulsiones mas frecuentes en adultos con TOC son las de comprobacién (79.3%),
acumulacion (62.3%) y orden (57.0%), dos de las cuales son también las mas
caracteristicas en la paciente.

En cuanto a la comorbilidad del trastorno, el DSM-5 (APA, 2014) asocia el TOC
con trastornos de ansiedad y depresion, ademas, segun determina Bados (2015), la
depresion puede preceder o surgir al comienzo del TOC. Tras la evaluacion, las
distintas pruebas sefialaron elevados niveles de ansiedad y depresion en la paciente,
confirmando los estudios anteriores. Asimismo, la evaluacion post-tratamiento
determino que el estado de animo depresivo era consecuencia del TOC.

Cabria destacar que aunque el tratamiento de eleccion para el TOC es la
exposicion con prevencion de respuesta (Vallejo, 2001), debido a las particularidades
propias del caso, se optd por una intervencion cognitivo-conductual que incluia EPR y
reestructuracion cognitiva. Como demuestran Sdnchez-Meca et al. (2014) en su reciente
metaanalisis, la terapia cognitivo-conductual resulta eficaz tanto para la reduccion de las
respuestas de TOC, como para la ansiedad y la depresion, sintomatologia toda ella
presente en nuestra paciente. Por tanto, la hipdtesis de partida fue que la combinacién de
EPR vy reestructuracién cognitiva, ayudaria a disminuir/eliminar tanto la frecuencia

como la duracién de las obsesiones y compulsiones, ademas de modificar las
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distorsiones cognitivas de responsabilidad excesiva y perfeccionismo (Rosa y Olivares,
2010). Esta ha sido corroborada a lo largo de dicho trabajo, ya que los resultados
muestran que se ha producido una disminucién casi total de las obsesiones y
compulsiones, una disminucion significativa de los niveles de ansiedad y una mejora del
estado de animo.

Por otro lado, de acuerdo con Gavino (2008) es de suma importancia la
recuperacion de actividades placenteras, tanto para mejorar el estado de animo como
para disfrutar del tiempo que anteriormente dedicaba a la realizacion de rituales. En este
sentido se produjo una mejora significativa, ya que la paciente se tomo6 unos dias de
vacaciones con su pareja, empez0 a quedar con amigas y a salir a caminar todas las
noches.

En cuanto a la duracion de la intervencion, Hans y Hiller (2013) establecieron que
la duracion de la terapia cognitivo-conductual en la practica clinica duraba una media de
22 sesiones (citado en Bados, 2015), lo que también se cumple en nuestro caso.

Por altimo, una de las limitaciones del trabajo es que, en un principio se pensaba
seguir un programa propuesto por Steketee (1999) (citado en Bados, 2015) que
comienza con la aplicacion de la EPR durante unas sesiones, y mas adelante introduce
la reestructuracion cognitiva, pero debido a la naturaleza de los sintomas en el caso de la
paciente se replanteé la secuencia de tratamiento. Primeramente se llevd a cabo la
reestructuracion cognitiva, y mas adelante, cuando ya se habian modificado muchas de
las creencias disfuncionales relacionadas con la responsabilidad excesiva y el
perfeccionismo, se introdujo la EPR. Ademas, se decidié incluir el enteramiento en
respiracion abdominal para disminuir los niveles de activacion. No obstante, los
objetivos del tratamiento se han cumplido de forma satisfactoria, demostrando la

importancia de adaptar la intervencion a las necesidades propias del paciente. Por otro
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lado, en lo referente al seguimiento, debido a la duraciéon limitada del periodo de
practicas en la clinica, solo se ha podido realizar la primera entrevista de seguimiento al
mes de finalizar la intervencién, aunque estd previsto continuar realizando el

seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, para comprobar si se mantienen los resultados.
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