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Resumen

El trastorno obsesivo compulsivo es uno de los trastornos mentales mas
incapacitantes. El objetivo principal de este trabajo fue mostrar la eficacia de la terapia
en un caso, mientras que el secundario fue reducir la intensidad emocional del trastorno,
potenciando la regulacion emocional a través de la terapia dialéctica conductual y la
relajacion. Asi, el presente trabajo expone un estudio de caso Unico de una mujer de 33
afios con un trastorno obsesivo-compulsivo. Se evalu6 la sintomatologia del TOC con
medidas especificas que permitieron obtener datos sobre la presencia y dimension de las
obsesiones y compulsiones, las creencias obsesivas, la presencia de sintomatologia
depresiva, los niveles de ansiedad estado y rasgo y la sintomatologia asociada. De igual
forma, se evalud el grado de desregulacién emocional a través de una entrevista y un
cuestionario. La paciente presentaba principalmente obsesiones relacionadas con la
contaminacion y preocupacion excesiva, y compulsiones asociadas a rituales de
limpieza y comprobacion. El tratamiento consistié en una intervencion cognitivo-
conductual, donde se combin6 exposicion con prevencion de respuesta y
reestructuracion cognitiva, ademas de, terapia dialéctica conductual enfocada en las
emociones y ejercicios de relajacion. Los resultados indicaron que tras la aplicacion de
la terapia se consiguié una mejora en todas las variables evaluadas (entre un 28% y un
57% de magnitud del cambio), excepto en la ansiedad-rasgo que mejord en menor
medida (16%). La principal conclusion del trabajo es que, a pesar de la mejoria general,
parece necesario una prolongacion de la intervencion para poder mejorar las

limitaciones planteadas en el presente trabajo.

Palabras clave: Caso Unico, trastorno obsesivo-compulsivo, terapia cognitiva-
conductual, regulacion emocional, exposicion con prevencion de respuesta,

reestructuracion cognitiva.



Abstract

Obsessive-compulsive disorder is one of the most disabling disorders for the person
who suffers from it. The main objective of this work was to show the efficacy of therapy
in one case. The secondary objective was to reduce the emotional intensity of the
disorder, enhancing emotional regulation through dialectical behavioral therapy and
relaxation. To this end, this paper presents a single case study of a 33-year-old woman
with obsessive-compulsive disorder. OCD symptomatology was evaluated with specific
measures that allowed us to obtain data on the presence and dimension of obsessions
and compulsions, obsessive beliefs, the presence of depressive symptomatology, levels
of trait and state anxiety, and associated symptomatology. Similarly, the degree of
emotional dysregulation was assessed using an interview and a questionnaire. The
patient presented mainly obsessions related to contamination, and excessive worry, and
compulsions associated with cleaning and checking rituals. Treatment consisted of a
cognitive-behavioral intervention, combining exposure with response prevention and
cognitive restructuring, emotion-focused dialectical behavioral therapy, and relaxation
exercises. The results indicated that, after the therapy application, an improvement was
achieved in all the variables evaluated (between 28% and 57% magnitude of change),
except for anxiety-trait, which improved to a lesser extent (16%). The main conclusion
of the study is that, despite the general improvement, a prolongation of the intervention

seems necessary to improve the limitations raised in this study.

Key words: single case, obsessive-compulsive disorder, cognitive-behavioral therapy,

emotional regulation, exposure with response prevention, cognitive restructuring.



Introduccion

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), “se caracteriza por la presencia de
pensamientos y/o imagenes de cardcter obsesivo que provocan una gran cantidad de
ansiedad” [...] “el paciente trata de eliminar mediante la utilizacion de rituales
conductuales y/o cognitivos (compulsiones) que pretenden escapar o evitar el
surgimiento de las obsesiones y/o de las consecuencias temidas” (Diaz-Garcia et al.,
2017). Se trata de uno de los trastornos mas incapacitantes, ya que, entre los criterios
para su diagnostico se requiere que las obsesiones o compulsiones estén presentes
durante gran parte del tiempo (mas de una hora al dia), causen malestar significativo o

interfieran en el funcionamiento psicosocial de la persona (APA, 2013).

Las primeras definiciones de esta patologia las podemos encontrar en la obra de
Esquirol (1838) donde se realiza una primera descripcion del cuadro, Janet con su obra
“Las obsesiones y la psicoastenia” (1903) y Freud con el término “neurosis obsesivo-
compulsiva” a comienzos del siglo XX. Concepto que ha ido evolucionando hasta lo
que conocemos hoy en dia como TOC (Kodysz, s.f.). En la quinta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), el TOC conforma un
capitulo independiente denominado “Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados”, dejando asi de formar parte de los Trastornos de ansiedad, como
indicaba la version anterior de dicho manual. Entre sus criterios diagnosticos, cabe
especificar la consciencia del trastorno por parte del sujeto, esto significa que se ha de
detallar si la persona posee un buen reconocimiento de que sus creencias no son ciertas
0 que probablemente no lo sean. Asi como también cabe especificar si ha habido o hay

presente un trastorno de tics (APA, 2013).

Si hablamos de la prevalencia del trastorno, el DSM-5 (APA, 2013) destaca que

a nivel internacional se encuentra entre un 1.1% y un 1.8%. De forma similar, a nivel



nacional, encontramos que se encuentra en un 1.1%. La edad media de inicio suele ser a
los 19,5 afios y se da de forma gradual, aunque puede darse un inicio agudo si ha habido
alglin acontecimiento vital estresante (AVE) (APA, 2013). Se trata de un trastorno que
es mas diagnosticado en hombres hasta la edad de 35 afos, y a partir de esta, existe una
prevalencia ligeramente superior en mujeres. Se ha visto que, la evolucion del TOC se
mantiene constante en un 0.2% a lo largo de los afios, ademds, como dato destacable
existe un “gradiente social” donde se puede ver una mayor prevalencia cuanto menor es
el nivel de renta (Subdireccion General de Informacion Sanitaria, 2021). E1 TOC
presenta comorbilidad con: trastornos de ansiedad (sobre todo en el trastorno por estrés
postraumatico (TEPT)) apareciendo previo al TEPT en un 76% de los casos, y con el
trastorno depresivo mayor o trastorno bipolar, apareciendo después de estos en un 63%.
En menor medida se encuentra comorbilidad con el trastorno de personalidad obsesivo

compulsivo (23-32%) y trastorno de Tics (30%) (APA, 2013).

Este trastorno se puede ver representado por diversas tipologias o dimensiones
que a lo largo del tiempo han sido estudiadas y clasificadas por diferentes autores, segun
sus caracteristicas y frecuencia en la poblacion clinica, por ejemplo Stasik et al. (2012)
comparan diversos estudios donde se concluye que existen 4 dimensiones que se
mantienen de forma consistente en la mayoria de los casos, como son: simetria/orden,
contaminacion/limpieza, acumulacion y comprobacion. Estor autores encontraron que
dos de estas dimensiones, como son la comprobacion y el orden, tienen una clara
correlacion con la ansiedad y la depresion. “The National Comorbidity Survey
Replication Epidemiological Study” (NCS-R) las catalog6 en porcentajes segun su
presentacion en la clinica: “comprobacion (79.3%), acumulacion (62.3%), orden (57%),
temas morales (43%), temas sexuales/religiosos (30.2%), contaminacion (25.7%), hacer

dafio (24.2%), temas acerca de enfermedades (14.3%), otros (19%)” (Williams et al.,



2013). Mas tarde, autores como Caballo et al. (2014) especifican que la obsesion mas
comun es la de contaminacion, mientras que la compulsiéon mas comun es la de
comprobacion. Sin embargo, Belloch et al. (2020) encontraron diferencias en la
tematica segun el sexo, detallando que en las mujeres se encuentra relacionado con la
contaminacion y limpieza, mientras que en hombres con pensamiento sexual y magico.
Ademas, estos autores destacaron que el 81% de los casos presentan sintomas en mas de

una tipologia o dimension.

Las personas que sufren de TOC se caracterizan por depender de estimulos
externos y de la reaseguracion como forma de regulacion de la ansiedad percibida
(Ferreira et al., 2020). Esta reaseguracion, normalmente viene expresada a través de
compulsiones, las cuales tienen como objetivo reducir la ansiedad o la amenaza
percibida, independientemente de la forma en la que se dé la compulsion (Rachman et
al., 2009). Diversas teorias cognitivas postulan que la valoracion negativa de los
pensamientos intrusivos es fundamental para el desarrollo y mantenimiento de los
sintomas del TOC (Ferreira et al., 2020). Estos pensamientos intrusivos se basan en
creencias desadaptativas relacionadas con la responsabilidad, la sobreestimacion de la
amenaza y la intolerancia a la ambigiiedad, entre otras. En el articulo publicado por
Martinez-Esparza et al. (2022), ademas de los ya mencionados, destacan tres variables
cognitivas mas presentes en el TOC: perfeccionismo, creencias acerca de la importancia

de los pensamientos y poca flexibilidad mental.

El curso del TOC puede llegar a ser cronico en ausencia de tratamiento (Pinto et
al., 2006). El tratamiento de eleccion es la Terapia Cognitiva-Conductual (TCC), que
incluye psicoeducacion, exposicion con prevencion de respuesta y otras técnicas
cognitivas como la reestructuracion cognitiva (Fonseca, 2021). En los casos de mayor

gravedad, se recomienda que se combine la TCC con inhibidores selectivos de



recaptacion de serotonina (ISRS) (Lozano-Vargas, 2017). Fonseca (2021) destaca en su
manual que la tasa de abandono en la TCC es menor que en la del tratamiento
psicofarmacologico. En el articulo de Ferrandez-Mas et al. (2023) destacan que estudios
recientes sugieren que ciertas terapias de tercera generaciéon como aquellas enfocadas en
la autocompasion y la regulacion emocional, pueden tener beneficios adicionales
cuando se aplica junto a la Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR). Respecto a
las terapias online, segtn el estudio realizado por Gil-Delgado et al. (2023) se destaca
que la eficacia del tratamiento realizado por videollamada tiene resultados similares al

aplicado de forma presencial.

En el presente trabajo se expone el caso de una paciente con TOC, donde se
detallara la evaluacion e intervencion realizada aplicando la TCC, combindndola con
Terapias de Tercera Generacion como es la Terapia Dialéctica Conductual (TDC)
(focalizandonos en la regulacion emocional) y ejercicios de relajacion, teniendo en
cuenta las comorbilidades que presenta la paciente. Debido a las circunstancias de la
paciente, todas las sesiones se realizaron por videollamada. El objetivo principal de la
intervencion realizada es reducir la frecuencia de aparicion de las obsesiones y
compulsiones, asi como disminuir la ansiedad y el malestar generados por este
trastorno. Para ello, primero conoceremos los detalles relevantes del caso,
continuaremos con la evaluacion (ansiedad y el estado de animo, sintomas del TOC y
creencias obsesivas, y regulacion emocional), y detallaremos la intervencion realizada
con la TCC (Psicoeducacion, Exposicion con Prevencion de Respuesta y
Reestructuracion Cognitiva) en combinacion con la TDC. Al finalizar, se evaluaran las
areas anteriormente mencionadas a través de las mismas herramientas, para asi obtener

resultados objetivos acerca de la eficacia de la intervencion realizada.



Método
Identificacion del paciente

La paciente, mujer de 33 afios, con un nivel socioeconémico medio, en el
momento de la primera consulta se encuentra en una relacion de pareja. Nos comenta
que llevaba un tiempo (unos 6 meses) viviendo en el domicilio familiar junto a sus

padres y su hermana pequeia.

En lo referente a su historia familiar, sus padres sufren ambos de Trastornos del
Estado de Animo. Tiene tres hermanas, dos mayores que ella y otra menor. La
convivencia con su familia desde que era pequefia la describe como “complicada”, a

pesar de ser sus principales figuras de apoyo.

Cuando preguntamos por el historial clinico, nos comenta que en el afio 2016 fue
diagnostica de Sindrome de Sudeck o Distrofia Simpatico Refleja, una enfermedad cuya
etiologia més frecuente es debida a un traumatismo, y que causa dolor cronico. Debido a
este dolor constante, la paciente se desplaza en silla de ruedas. Ademas, cualquier
aumento de la emocionalidad que pueda somatizar, a ella le supone dolor fisico

adicional.

Actualmente se encuentra en paro. Previo al diagnéstico del Sindrome de
Sudeck, obtuvo la formacion en terapias manuales, se dedico profesionalmente a ello y

desarrollo su propia consulta.

Comienza a sentir sintomas compatibles con TOC desde que vuelve al domicilio
familiar. Los sintomas referidos coinciden con obsesiones de tipo contaminacion y
preocupacion excesiva o duda (algunas asociadas a pensamiento magico (nimeros de la
buena y mala suerte)), y compulsiones que se manifiestan a través de rituales de

limpieza y comprobacion.



Motivo de consulta

Acude a una clinica privada de psicologia, tras verse desbordada por la situacion
familiar a la que se estaba enfrentando. Cuando acude a consulta, mostraba sintomas
que coincidan con el Trastorno Obsesivo-compulsivo, aunque el motivo principal de su

consulta era estar sintiendo una elevada ansiedad. Sin diagnostico previo de TOC.

Tras volver a vivir con sus padres, comenzo a desarrollar un rol de cuidadora por
su contexto familiar. Ademas, su hermana pequefia también requiere cuidados al tratarse
de una persona dependiente. Esta situacion le acabo causando una elevada ansiedad,
revelandonos que se siente mas “maniatica”’. Aunque ella reconoce que muchas de estas
son irracionales, nos comenta que estdn presentes gran parte de su dia, aunque hay veces

que no se da cuenta cuando las realiza.

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es mostrar la eficacia de la Terapia

Cognitivo Conductual en el tratamiento de un caso clinico de una paciente con TOC.

Como objetivo secundario se buscd potenciar el resultado de la intervencioén
aplicando la Terapia de Tercera Generacion como es la Terapia Dialéctica Conductual
focalizando en la regulacion emocional, y ejercicios de relajacion. Estas técnicas
pretenden dar herramientas a la paciente para controlar las desregulaciones emocionales

que le puedan estar ejerciendo un dolor adicional por somatizacion.

Evaluacion del caso

La intervencion realizada responde a un disefio de caso tnico A-B, donde se
realiz6 una evaluacion pre y post para cuantificar los cambios y la eficacia de la terapia

con las siguientes técnicas y herramientas:
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Evaluacion de la ansiedad y estado de dnimo asociado al TOC: para establecer una

linea base y comprobar el grado de variacion de la ansiedad.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberger et al., 1982), evalua
ansiedad en dos escalas: el momento actual y como rasgo. Cada una de estas esta
compuesta por 20 afirmaciones con 4 opciones de respuesta que van desde 0 “Nada” o
“Casi nunca” a 3 “Mucho” o “Casi siempre”. El coeficiente alfa de Cronbach es de .93

(Fonseca et al., 2012).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al., 1988), evalua la presencia de
sintomas somaticos de ansiedad y su gravedad. Se desarroll6 con el objetivo de
discriminar entre ansiedad y depresion. Estd compuesto por 21 items. Los pacientes
responden a cada una de las cuestiones en una escala que va de “nada en absoluto” a
“gravemente, casi no podia soportarlo”, con un rango de puntuacion entre 0 a 63. Posee
una elevada consistencia interna, con un alfa de Cronbach situado entre .90 a .94 (Sanz,

2014; Sanz & Navarro, 2003).

Inventario para la Depresion de Beck-Segunda Edicion (BDI-II; Beck et al., 1996)
disefiado para evaluar la gravedad de la sintomatologia depresiva en adultos y
adolescentes. Consta de 21 items con cuatro alternativas de respuesta ordenadas de
menor a mayor gravedad. La puntuacion total se obtiene sumando los valores,
obteniéndose una puntuacion que oscila entre 0 a 63. Presenta una consistencia interna

elevada con una alfa de Cronbach de .87 (Sanz et al., 2003).

Evaluacion de los sintomas especificos del TOC: para identificar los sintomas del TOC

e indicarnos donde incidir nuestro tratamiento.

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Maudsley (MOCI; Hodgson & Rachman,

1977), compuesto por 30 items con respuesta dicotomica: verdadero/falso. Se obtiene
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sumando la puntuacion sobre cuatro sintomas: comprobacion, limpieza, enlentecimiento
y duda, asi como una puntuacion global. El coeficiente alfa de Cronbach se sitia en .81

(Guilera et al., 2005).

La Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS; Goodman et al.,
1989). Desarrollada para medir la gravedad de los sintomas del TOC. Esta formada por
10 items, 5 sobre obsesiones y 5 sobre compulsiones. Cada uno con opcion de respuesta
de 0 a 4 (no presentar un sintoma a extremo) obteniéndose una puntuacion total que
oscila en un rango de 0-40. El indice de Cronbach se sitia entre .88 y .95 (Vega-

Dienstmaier et al., 2002).

Inventario de Creencias Obsesivas (ICO; Belloch et al., 2003). Para evaluar las
creencias disfuncionales del TOC. Compuesto por un total de 58 items distribuidos en 7
dimensiones, con opcion de respuesta de 1 (totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente
de acuerdo). El indice de consistencia interna para cada uno de los factores es superior a

.75 (Belloch et al., 2003).

Evaluacion del progreso de las exposiciones:

Registro inicial, donde se identificard la situacion/estimulo, obsesion y compulsion.

Jerarquia. Previamente a comenzar con las exposiciones, realizaremos un listado,
donde ordenaremos de menor a mayor grado de ansiedad (en una escala de 0 a 10), las
diferentes compulsiones. Comenzaremos trabajando con las que generen un menor nivel

de ansiedad, y terminaremos con las de mayor nivel.

Autorregistros, donde se especifica la exposicion que se va a realizar, Unidades
Subjetivas de Ansiedad (USAs) iniciales dentro de una escala del 0 al 10, tiempo inicio

de la exposicion, USAs finales en una escala del 0 al 10, tiempo cuando se finaliza la
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exposicion, y observaciones (donde la paciente puede apuntar, sus emociones, si ha

habido algln tipo de distractor durante la exposicion o algin dato destacable).

Evaluacion de la regulacion emocional: nos permite observar dificultades en la
regulacion emocional, e identificar aquellas de gran intensidad que interfieran en el

bienestar fisico y emocional de la paciente.

Entrevista sobre la historia de Regulacion Emocional semiestructurada (EMO;
Gonzalez, 2024), donde se obtiene informacidn acerca de la historia de la paciente y
como ha influido en su regulacion emocional, ddndonos un punto de partida sobre el

que trabajar.

Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS; Gratz & Roemer,
2004). Evalua posibles aspectos disfuncionales en la regulacion emocional que puedan
ser clinicamente relevantes. Consta de 28 items y 5 factores (“Descontrol emocional”,
“Rechazo emocional”, “Interferencia cotidiana”, “Desatencion emocional” y
“Confusion emocional”). Muestra una consistencia interna de .93. Se ha visto que existe
una correlacion positiva entre el nivel de sintomatologia ansiosa y dificultades en la

regulacion emocional (escala global) (Hervas & Jodar, 2008).

Formulacion clinica del caso

Descripcion de la sintomatologia

En este trabajo nos hemos centrado en ciertos sintomas del TOC que vimos
capaces de afrontar con el tiempo disponible, ya que conociamos previamente la
situacion economica de la paciente. El sindrome de Sudeck que padece, le hace sentir un
dolor crénico que le impide realizar muchas de las tareas cotidianas y que le hace

desplazarse en silla de ruedas.
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Presenta un alto grado de ansiedad, mostrando sintomatologia asociada a la
misma: incapacidad para relajarse, sensacion de ahogo, sudoracion, palpitaciones,

dificultad para respirar, etc.

Una vez que comenzamos con la psicoeducacion, la paciente comenzo6 a dar
nombre a las “manias” que nos comentaba que padecia. Presentando obsesiones y
compulsiones. Las obsesiones que relataba estaban relacionadas con la preocupacion
excesiva y la contaminacidon, como son “no estar limpio o sensacion de suciedad y
poder enfermar o contagiar” o “pensamientos intrusivos de que pueda suceder algo malo
si no se ha apagado correctamente”. Alguna de estas obsesiones viene acompanada de
pensamiento magico como es la creencia de “tener nimeros de la buena y mala suerte”,
siendo los nimeros 2 y multiplos de 2 considerados como niimeros de la buena suerte, y
el resto de mala suerte sintiendo, ademas, que “esta descompensado”. Por otro lado, las
compulsiones que muestra son conductuales, manifestandose a través de rituales de
limpieza y comprobacion. Entre estos se destacan: “tocar un objeto y tener que volver a
tocarlo” (por la obsesion de que sea par o multiplo de dos), “comprobar si vitroceramica

esta apagada”, “limpieza del aseo mas de una vez al dia”, “tiempo invertido en el lavado

de manos, entre otras.

La paciente presenta en cierto grado todas creencias distorsionadas antes
mencionadas, pero destacan las siguientes: responsabilidad, perfeccionismo,

intolerancia a la ambigiiedad y poca flexibilidad mental.

Presenta varias distorsiones cognitivas, destacando: los deberia, falacia del

adivino, falacia de control, pensamiento todo o nada y catastrofismo.
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Ademas, presenta cierta dificultad en la regulacion emocional, experimentando
ciertas emociones con una elevada intensidad, sobre todo la ansiedad. Esto le hace que

aumente el dolor crénico que ya padece debido al Sindrome de Sudeck.

Analisis funcional del problema

En este caso, el analisis funcional tiene como objetivo la identificacion de las
variables que intervienen en el TOC. Como en esta intervencion vamos a tratar a la
paciente dando importancia tanto a lo cognitivo-conductual como a lo emocional, se ha
decidido utilizar el modelo ABC de Ellis (1962), ya podemos analizar las siguientes
variables: (A) acontecimiento activador, (B) sistema de creencias y (C) consecuencia

emocional y conductual.

Analizando el caso podemos hipotetizar que el origen del trastorno se puede
explicar por sus variables predisponentes como son: rasgos de personalidad obsesivos,
elevada ansiedad rasgo, edad de la paciente, ser mujer, historia de trastorno del estado
de animo en ambos padres, falta de regulacion emocional y creencias disfuncionales

originadas por el sistema de valores y educacion recibida.

En cuanto a las variables precipitantes o acontecimiento activador, destaca el
diagnostico de Sudeck y volver a vivir en el domicilio familiar. Esto Gltimo es debido a
que le contexto familiar es complicado desde su infancia (trastorno de ambos padres y
dependencia de la hermana), lo que le lleva a adquirir el rol de protectora. Todo esto
genera en ella una excesiva responsabilidad, rigidez, el perfeccionismo e intolerancia a
la ambigiiedad. Este sistema de creencias hace que se interprete la realidad de una forma

distinta, manifestandose a través de diferentes distorsiones cognitivas y obsesiones.

Como factor mantenedor o perpetuante del trastorno, encontramos el refuerzo

negativo que genera la realizacion de las compulsiones, ya que reducen la ansiedad que
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provoca la obsesion. Esto provoca a su vez un aumento de las obsesiones. Ademas,
otros mantenedores de las obsesiones pueden ser por un sesgo de confirmacion “al
volver a revisar la vitroceramica, lo mas probable es que no ocurra ninguna desgracia,
ya que nos estamos asegurando que la accion anteriormente realizada es correcta”, e
incluso por disponibilidad heuristica, ya que su mente toma esos ‘““atajos mentales”:

“volverlo a comprobar es la razon por la que no pasa nada malo”.

La consecuencia a nivel emocional ha sido una elevada ansiedad acompafiada de
sintomatologia fisiologica, mientras que a nivel cognitivo-conductual encontramos tanto
obsesiones (alguna de ellas asociada a pensamiento magico) como compulsiones. En la

Figura 1 se resume la informacion concerniente al analisis funcional.

Analisis funcional
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Figura 1. Analisis funcional del caso.
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Valoracion negativa de los

pensamientos intrusivos.

Nivel fisiologico:
Dolor crénico, ansiedad
(sudoracidn, taquicardia,

sensacion de ahogo, etc.)

Nivel motor:
e Mantenedora o
perpetuante:
Compulsiones: rituales de

comprobacion y limpieza.

Externos:
Consecuencias del
Sindrome de Sudeck:
dolor croénico,
desplazamiento en
silla de ruedas,
culpabilidad,

ansiedad.

Internos:

Cansancio

Pérdida
funcionalidad en su

vida cotidiana.

Problemas

familiares.

TOC (a corto plazo:
refuerzo negativo, ya
que las compulsiones
le ayudan a reducir la
ansiedad provocada

por las obsesiones)
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Aplicacion del tratamiento

En esta intervencion se aplico la TCC, tratamiento de eleccion para el TOC
(Fonseca, 2021), donde combinaremos psicoeducacion, exposicion con prevencion de

respuesta y técnicas cognitivas como la reestructuracion cognitiva (Beck et al., 1979).

En este caso particular, al tratarse de una paciente diagnosticada de Sindrome de
Sudeck, ante una desregulacion emocional presenta un aumento el dolor que sufre de
forma cronica, por lo que se tomo la decision de potenciar el tratamiento a través de la

TDC focalizada en la regulacion emocional, y ejercicios de relajacion (McKay et al.,

2017).

La intervencién dur6 4 meses con una sesion semanal, con un total de 17
sesiones. Cada una de ellas de 1 hora de duracion. Saval (2015) establece que las

sesiones deben ser de media 15, con una duracién minima de una hora.

Primera sesion

Tras la presentacion, comenzamos con una entrevista inicial para obtener mas
informacion acerca de la paciente, historia clinica previa y sintomas del TOC. Se
aplicaron los cuestionarios correspondientes a la ansiedad y el estado de &nimo (STALI,
BAI y BDI-II). A través de estos cuestionarios obtenemos una linea base respecto a la
ansiedad que experimenta la paciente al inicio del tratamiento. Se evalia también del

MOCI y el Y-BOCKS.

Segunda sesion

Evaluamos regulaciéon emocional a través de la EMO y la escala DERS. A través
de estas herramientas podemos obtener informacion acerca de las emociones que le

cuestan mas regular, las que expresa con mas facilidad, informacién acerca de su
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historia personal, gestion emocional, y obtener datos objetivos que nos permita la
comparacion con el post-test. En estas dos primeras sesiones se procura desarrollar una

buena alianza terapéutica con la paciente.

En las exposiciones que realizaremos durante toda la intervencion, se trabajara
con la obsesion “tener nimeros de la buena y mala suerte”, siendo los nimeros 2 y
multiplos de 2 considerados como numeros de la buena suerte, y con la creencia de que

“esta descompensado”, jugando en las exposiciones con nimeros impares.

Tercera sesion

Se devolvieron los resultados y se realiz6 psicoeducacion acerca del TOC,
explicandole los sintomas, la diferencia entre las pensamientos obsesivos y
pensamientos intrusivos comunes, como las compulsiones ayudan al mantenimiento del

trastorno, y explicando la intervencion a seguir para el tratamiento.

A raiz de la informacion y los resultados obtenidos con el MOCI y el Y-BOCKS,
se establece, en un primer momento, junto a la paciente un registro de los
estimulos/obsesiones/compulsiones, la jerarquia del nivel de ansiedad (Apéndice A:
Figura A1 y A2) y a una explicacion de como proceder con los autorregistros. A partir
de esta sesion iniciamos los autorregistros de los niveles 1 y 3 de la jerarquia (ya que no
habia ningtn item situado en el puesto 2). Estos eran “No revisar los emails mas de 1

vez” y “Reducir el tiempo de lavado de manos a 2 minutos” respectivamente.

Al final de esta sesion, le explicamos a la paciente la respiracion diafragmatica
como herramienta para rebajar la ansiedad ante las exposiciones, ya que gradualmente
aumentaremos el grado de intensidad. Ademas, destacamos la importancia de no
distraerse o evitar la situacion. Le comentamos que en cada sesion iremos trabajando

exposiciones nuevas, pero que las ya trabajadas las vaya repitiendo por su cuenta.
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Cuarta sesion

Realizamos la evaluacion del Inventario de Creencias Obsesivas (ICO) para

trabajar la técnica de Reestructuracion Cognitiva sobre las creencias desadaptativas.

En esta sesion observamos los autorregistros que, al tratarse de exposiciones con
baja intensidad, la paciente consiguio6 reducir a 0 las USAs finales. Al final de la sesion,
continuamos con las exposiciones de los niveles 3 “Reducir la cantidad de antiséptico a
una cantidad media” y “Reducir la cantidad de jabon empleado” para que las realizara

en su casa. Le recordamos que ponga en practica la respiracion diafragmatica.

Quinta sesion

Para esta sesion se analiz6 previamente los resultados del ICO, para averiguar
las principales creencias que se debian trabajar en las siguientes sesiones. Aunque todas
las puntuaciones de las dimensiones estaban por encima de la puntuacién media,
destacaron “Perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre” y “Rigidez”, rozando casi
la maxima puntuacion. En esta sesion comenzamos a trabajar la psicoeducacion con la

paciente, explicandole las diferentes distorsiones cognitivas y como identificarlas.

Revisamos las exposiciones realizadas, ambas habian bajado del 3 en las USAs
finales. La exposicion “Reducir la cantidad de jabon empleado™ 1a repitio dos veces en
dias distintos porque la primera vez se quedé en 4 USAs finales. Le mandamos nuevas
exposiciones, trabajando los niveles “Revisar los WhatsApp solo 1 vez antes de
enviarlos” y 5 “Reducir el tiempo de lavado de manos a 1 minuto”. En ese ultimo item
tratamos de trabajar la rigidez mental (complementario al trabajo que realizamos con la

reestructuracion cognitiva), rebajando de 2 minutos (primera exposicion realizada) a 1.

La paciente nos comenta que estd dedicando entre 15 y 30 minutos por dia a

estas exposiciones.
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Sexta sesion

Comenzamos trabajando las distorsiones cognitivas del ICO referentes a las dos
dimensiones antes mencionadas, con el objetivo de extraer mas informacion e
identificar las diferentes distorsiones. En la Figura B1 (Apéndice B) podemos encontrar

un fragmento de algunos de los pensamientos trabajados en consulta.

A raiz de este ejercicio, analizamos las distorsiones del registro inicial (Apéndice

A), en la Figura B2 (Apéndice B) podemos ver un ejemplo.

Continuamos con la sesion, revisando las exposiciones, en ambas la paciente
tenia que realizar varias a lo largo de la semana para obtener finalmente menos de 3
USAs finales. Realizando la exposicion “Reducir el tiempo de lavado de manos a 1
minuto” 4 veces en el autorregistro y varias a lo largo del dia. En esta sesion mandamos
las exposiciones restantes del nivel 5 “Reducir la utilizacion de los productos de
limpieza en el aseo”, “Dejar pasar 2 minutos sin usar antiséptico” y “Dejar pasar 2
minutos sin lavarse las manos después de haber tocado el movil de otra persona o el

dinero”.

Séptima sesion

En esta sesion comenzamos trabajando las distorsiones analizadas en la sesion
anterior, tratando que la paciente de una explicacion mas adaptativa a esos
pensamientos. Le comentamos que este ejercicio lo tiene que tratar de aplicar en su dia a

dia. En la Figura B3 (Apéndice B) se puede ver un fragmento del ejercicio.

Seguimos la sesion revisando las exposiciones realizadas, y nos comenta que la
exposicion “Dejar pasar 2 minutos sin lavarse las manos después de haber tocado el
movil de otra persona o el dinero” le costd bastante bajar la ansiedad, por lo que le

aconsejamos que la siga repitiendo esta semana hasta que vea reducidas las USAs. En
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esta sesion se afiaden las siguientes exposiciones del nivel 7: “Dejar pasar 3 minutos sin

usar antiséptico” y “Comprobar solo 1 vez que la vitroceramica esta apagada”.

Comenzamos a trabajar la regulacion emocional, para potenciar el conocimiento
de sus emociones y como regularlas, ya que se hace necesario tanto por el nivel de
ansiedad que se estd manejando, como por regular la intensidad y su afectacion al
bienestar fisico de la paciente. Para ello comenzaremos trabajandola a través de la
psicoeducacion emocional (diferencia entre emociones, sentimientos y estado de animo,

emociones primarias y secundarias, funciones, etc.).

Al final de la sesion, para dar a la paciente mas herramientas de relajacion y para
que se rebaje la carga de la sesion, trabajamos con la paciente la Relajacion Progresiva
de Jacobson, ensefiando como tensar y destensar los diferentes grupos musculares.

Ademas, se le envié material audiovisual para que lo practicara en casa.

Octava sesion

En esta sesion trabajamos las distorsiones a través del didlogo socratico. Para
ello cuestionamos cada una de las distorsiones a través de las siguientes preguntas:
(Hay evidencias que demuestren lo contrario?, ;Es un pensamiento realista?, ;Este
pensamiento se basa en hechos o emociones?, entre otras. También utilizamos la técnica
de exageracion de la distorsion, cuestionando ;Qué pasaria si...?, ;Qué es lo peor que
podria pasar?, etc. Al final de este ejercicio se reforzo cada uno de los pensamientos

adaptativos o alternativos que se dieron a las distorsiones trabajadas.

Se revisaron las exposiciones que se concretaron en la sesion anterior. La
paciente registrd 2 exposiciones del item “Dejar pasar 2 minutos sin lavarse las manos
después de haber tocado el movil de otra persona o el dinero”, en las cuales habia

conseguido reducir las USAs finales. De las otras dos exposiciones restantes, destaca
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“Comprobar solo 1 vez que la vitroceramica estd apagada”, ya que tuvo que repetir
varias veces hasta que su ansiedad bajd. La paciente comenta que algunas de las
exposiciones no las apunt6 en el autorregistro y que las combind con ejercicios de

relajacion.

Se envian las exposiciones del nivel 7 que le quedaba “Dejar pasar 3 minutos
sin lavarse las manos”, y 2 nuevas del nivel 8 “Limpiar el aseo solo 1 vez al dia” y “Al
tocar un objeto con una mano, no tocarlo de nuevo con la otra mano, sino con la

misma”

Preguntamos a la paciente acerca de la identificacion de emociones que ha
experimentado durante la semana anterior. De esta manera fomentamos la riqueza del

lenguaje emocional y ayudamos a identificar emociones.

Novena sesion

Al comienzo de la sesidn se continu6 con el cuestionamiento de las distorsiones
que quedaban por trabajar, asi como tratando de que la paciente diera una explicacion

mas adaptativa a ese pensamiento.

De las exposiciones registradas, la paciente nos comenta que “Limpiar el aseo
solo 1 vez al dia” no le habia resultado tan dificil como imaginaba, y que comenzo con
unas USAs de 4 y termind con 0. Destaca que se siente mas relajada al hacer los
ejercicios. Se le indica que continue realizando las exposiciones trabajadas (descartamos
las realizadas en las sesiones 3%, 4" y 5%, ya que la paciente relata que las USAs iniciales
son como maximo 2). Se envian las exposiciones de nivel 9 “Ver el numero 7 y no

cruzar los dedos” y del nivel 10 “Tocar un objeto y no volver a tocarlo”.
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Hacia el final de la sesion trabajamos la importancia de adquirir habitos
saludables para nuestro bienestar emocional (suefio, alimentacidén, no consumo de

sustancias, ejercicio, etc.).

Por ultimo, recordamos las técnicas de relajacion practicadas previamente en

sesion y volvemos a practicarlas (trabajamos Jacobson con menos grupos musculares).

Décima sesion

En esta sesion trabajamos la asociacion entre las distorsiones, emociones y
sintomas fisicos relacionados, explicandole a la paciente que de esta forma se pueden
identificar més facilmente las distorsiones. Como ejemplo de este ejercicio: ante la
creencia obsesiva “Igual no he apagado bien la vitroceramica”, trabajamos su
asociacion con sus distorsiones cognitivas (catastrofismo y falacia del adivino), y las
emociones (ansiedad y miedo) y sintomas fisicos (palpitaciones, malestar

gastrointestinal, nerviosismo, agitacion e irritabilidad) que evoca la creencia.

En esta primera parte de la sesion, ademads, trabajamos actividades alternativas
que puedan reducir su nivel de ansiedad, asi como rebajar la intensidad de cualquier tipo
de emocion. Se barajaron actividades como: pintar, trabajar en su jardin, cuidar y jugar

con los animales y leer.

Se revisan las exposiciones de la sesion anterior, en ambas habia necesitado
realizarlas al menos 1 vez al dia porque la ansiedad inicial era de 9 0 10 USAs. En una
semana consiguid reducir las USAs iniciales a 6, aunque las finales ain habia dias que
no bajan de 4. Se envia para casa solo una nueva exposicion de nivel 10 “No buscar
otro 7 (después de ver uno) y no cruzar los dedos de la otra mano”. Y se continlia

trabajando con las dos exposiciones anteriores.
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Onceava sesion

En esta sesion se decidio trabajar las distorsiones desde la intencion paraddjica.
Tratamos de exagerar lo que dice su creencia, asi como pensar la accidon contraria. Para
ello se escogid una creencia obsesiva “Yo tengo la responsabilidad de asegurarme de
que todo esté en orden” con su distorsion cognitiva (falacia de control) y se analizé a
través de esta técnica. Para ello ponemos un ejemplo utilizando la intencidon paradojica
“toma la responsabilidad durante 1 dia de todo tipo de decisiéon” y otro analizando cual
seria la accion contraria a la creencia “intenta delegar 1 o 2 decisiones al dia a tus
padres/pareja”. Con este ejercicio, se pretende conseguir que la paciente vea que,
haciendo lo contrario a lo que dicta su creencia le genera menos ansiedad que llevar a
cabo exactamente lo que dice la misma. Se le pidi6 a la paciente que pusiera en practica
este ejemplo en concreto durante la siguiente semana. De esta forma se comprueba cual
es el nivel de ansiedad que le provoca este tipo de ejercicio. El resto de las creencias se

trabajaron en imaginacion.

Observamos los autorregistros realizados de las Gltimas exposiciones. “Ver el
numero 7y no cruzar los dedos” consiguid, al juntarlo con la exposicion “No buscar
otro 7 (después de ver uno) y no cruzar los dedos de la otra mano”, disminuir su

ansiedad ante la primera exposicion.

En esta sesion enviamos las tltimas dos exposiciones con nivel 10: “Si roza una

parte del cuerpo, no volver a tocarla” y “Si toca un objeto 1 vez, no volver a tocarlo”.

Al terminar la sesion, para reducir el nivel de ansiedad de la paciente (sobre todo

por el trabajo de reestructuracion cognitiva), realizamos relajacion de Jacobson.
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Doceava sesion

En un primer momento analizamos el nivel de ansiedad del ejercicio de
reestructuracion cognitiva que se le mando realizar la anterior sesion. En este caso, se
cumpli6 el objetivo esperado, ya que le generd mas ansiedad tomar todo tipo de
decisiones ella sola (nivel de ansiedad: 8), que delegar alguna a su pareja (nivel de

ansiedad: 5).

Seguimos trabajando las exposiciones “No buscar otro 7 (después de ver uno) y
no cruzar los dedos de la otra mano”, “Si roza una parte del cuerpo, no volver a
tocarla” y “Si toca un objeto 1 vez, no volver a tocarlo”. Tratamos de que la ansiedad

inicial baje de 6.

Al final de esta sesion analizamos las emociones que se habian dado con elevada
intensidad durante las tltimas dos semanas, cudl habia sido la situacion que las habia
propiciado y su respuesta. De las situaciones trabajadas, se analizé cual podria haber
sido una respuesta mas adaptativa. Esto ultimo evidencié una mejora en la
identificacion y regulacion emocional. El ejemplo trabajado fue el siguiente: Situaciéon
“Le digo a mis padres que me voy a vivir con mi pareja y ellos no estan muy
convencidos”, emocion intensa “Miedo (por dejarlos “solos”) y enfado”, Respuesta
“El enfado me dura todo el dia, me siento mal y luego tengo una bronca con mi pareja”
y Respuesta adaptativa “Aunque mis padres puedan estar o no convencidos, ya tengo
una edad para hacer lo que quiera sin que me afecte su opinion, y menos aun pagarlo
con otra gente”. Realizando este ejercicio la paciente nos comenta que se ha mudado
con su pareja, lo que ayudo a rebajar alin mas la intensidad de la ansiedad de las

exposiciones.
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Treceava sesion

En esta sesion nos centramos en repasar todo lo trabajado anteriormente y
obtener feedback de la paciente. Comprobamos que utilizaba las técnicas de
reestructuracion cognitiva trabajadas cada vez que sentia que estaba experimentando

una distorsion.

Revisamos las exposiciones y se comprobo que bajo la ansiedad inicial, siendo
menor de 6. En las tres exposiciones se redujo la ansiedad final a 3-2. Le recomendamos
que siguiera trabajandolas para reducirla aun méas. Asi como recordamos las técnicas
aprendidas de relajacion, y nos comentd que habia empezado a hacer estiramientos y

meditacion cada mafiana y que le estaba ayudando.

En cuanto a la regulacion emocional, nos coment6 que seguia poniendo en
practica diariamente las técnicas aprendidas. Seguia haciendo los autorregistros, en ellos
destacaba: situacion, emocion intensa, técnicas de regulacion y respuesta. Pudimos ver
que las técnicas empleadas le ayudaban a responder de forma mas adaptativa a las
situaciones y al desajuste emocional, empleando: habitos mas saludables, identificacion

de emociones, aplazamiento emocional y respuesta adaptativa, entre otras.

Catorceava y Quinceava sesion

Estas sesiones se dedicaron a realizar la evaluacion post tratamiento para obtener
resultados objetivos acerca de la evolucion, a través de los instrumentos de evaluacion

previamente utilizados.
Dieciseisava y Diecisieteava sesion
En estas tltimas dos sesiones se consultaron las dudas acerca de la terapia, se

realizo la devolucidn de resultados y se trabajo la prevencion de recaidas. Se destaco la
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evolucion de la paciente durante el tratamiento, asi como nuestra disponibilidad ante
cualquier posible desajuste que pudiera experimentar en un futuro. Por 0ltimo, se

procedio a dar el alta terapéutica.

Resultados

Grado de ansiedad y estado de animo

Como podemos ver en la Figura 2, en la evaluacion inicial del STAI, se obtuvo
una puntuacion directa en Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo de 35y 37
respectivamente, situdndose ambas en el centil 85. Una vez finalizada la intervencion,
redujo 20 puntos su puntuacion directa en Ansiedad-Estado, encontrandose en un centil
25. Mientras que en Ansiedad-Rasgo no obtuvo una reduccion considerable, formando
parte del centil 75. Por tanto, podemos ver como la ansiedad-estado se ha visto reducida

tras la intervencion, mientras que la ansiedad-rasgo se mantiene mas o menos estable.

En la misma Figura 2, queda representada la puntuacion inicial del BAI de 27, lo
que indica “Ansiedad grave”. Asi como una puntuacion tras la intervencion de 18,
indicando “Ansiedad moderada”. Viéndose asi una reduccion de los sintomas asociados
a la ansiedad.

Nivel de Ansiedad (BAI y STAI)

40 37
35

31
30 27

20

10

PRE-TEST POST-TEST

EBAI ®STAI (Estado) STAI (Rasgo)

Figura 2. Grafica comparativa de los resultados del nivel de ansiedad entre el BAl y el STAIL
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Al evaluar la gravedad de la sintomatologia depresiva con el BDI-II,
inicialmente la paciente obtuvo una puntuacion total de 18, lo que supone una
“Depresion leve”. Tras la intervencion, obtuvo una puntuacion total de 10, que indica
“Depresion minima”. Lo que nos indica que no es una variable destacable que trabajar
durante la intervencion. Cabe destacar que algunas de las respuestas se vieron influidas
por sufrir el Sindrome de Sudeck, como “Cambios en los habitos de suefio”, “Dificultad

de concentracion” y “Cansancio o fatiga”.
Sintomas del TOC

En la evaluacion inicial con el MOCI (Figura 3), se obtuvo una puntuacion total
de 26 siendo la maxima del inventario de 30. En las subescalas las puntuaciones
obtenidas son elevadas, considerando que las puntuaciones maximas de cada escala son:
9 en comprobaciodn, 11 en lavado, 7 en lentitud y repeticion y 7 en duda/conciencia. Tras
el tratamiento, obtuvo una puntuacion total de 14. Viéndose reducida, tanto la
puntuacion total, como para cada una de las dimensiones, indicando una mejora de la

sintomatologia.

Inventario obsesivo-compulsivo de Maudsley (MOCI)
30

26
25
20 15
1
12 8 o
: Ba =2 E»
.- m == H
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Comprobacion
Lavado
Total

Lentitud/Repeticion
Duda/Conciencia

EPRE-TEST ®mPOST-TEST

Figura 3. Resultados del Inventario obsesivo-compulsivo de Maudsley (MOCI).
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En la evaluacion inicial con el Y-BOCS (Figura 4), la puntuacion total fue de 33
(siendo el maximo de 40), distribuida en: 16 para los sintomas obsesivos y 17 para los
sintomas compulsivos. Indicando severidad tanto en ambos sintomas. En la evaluacion
final, obtuvo una puntuacién de 22 (12 para los sintomas obsesivos y 10 para los

sintomas compulsivos). Indicando una disminucion en la severidad de ambos sintomas.

Escala de obsesiones y compulsiones de Yale-Brown

17
. . 16 , ]

}E Sintomas Obsesivos Sintomas Compulsivos

14 12

%é 10

8

4 4 4 4 4 4

6 3, ty 3, 3,3 . 2 S22

2 I tx In a1 L I b sl
g = 3 € = - g .2 3 s =5 T .
g g = 2 E 5. . s 2 & 3 g 2,8
g 0 15} T 5 023 = o 7] 5 g ‘B ®.5
2 8 2 @ 8 S gz g 3 2 & 8 g E4
o o) © - g m = « g} v g2
e £ 3 B 2wz e £ 3 & 2uozE
= g B P e =oR o ks B L swng
§ 0z % 8790 B = S 5 O
& a 5 & e a) 5 F

EPRE-TEST mPOST-TEST

Figura 4. Resultados de la Escala de obsesiones y compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS).

Centrandonos en la evaluacion realizada con el ICO, la paciente obtuvo una
puntuacion total de 328, siendo el maximo del inventario de 406. En las 7 dimensiones
las puntuaciones fueron elevadas, destacando “Perfeccionismo e intolerancia a la
incertidumbre” alcanzando casi la puntuaciéon maxima de 98. Cuando se evalu6
posteriormente, obtuvo una puntuacion total de 222. Como podemos ver en la Figura 5,
existe una mejora general, pero sigue obteniendo una puntuacion elevada en las

dimensiones “Perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre” y “Rigidez”.
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Inventario de Creencias Obsesivas (ICO)
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Figura 5. Inventario de Creencias Obsesivas dividido en dimensiones mas puntuacion total.

Autorregistros

En el Apéndice C podemos ver la leyenda de las exposiciones con su nimero de
referencia. En la Figura 6 se muestra la evolucion de las exposiciones a lo largo de la

intervencion, consiguiendo una reduccion progresiva de las USAs iniciales y finales.

12

10

USAs
(o))

1234 56 789 1011 121314 15 16 17
N° exposicion

=@==SAs Iniciales ==@=USAs Finales

Figura 6. Evolucion de las USAs segun las exposiciones.
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Regulacion emocional

Basandonos en el DERS (Figura 7), los resultados obtenidos al inicio de la
intervencion mostraban que, siendo la media de la muestra para la adaptacion espafiola
de 58.4, la paciente obtuvo un total de 94. Este resultado nos confirma que existen
dificultades en cuanto a la regulacion emocional, ya que se situa por encima de la media
y de la desviacion estandar (17.6). Cuando realizamos la evaluacion post tratamiento, se
obtuvo un total de 68, lo que aun le sitia por encima de la media pero dentro de la
desviacion estandar considerada. Esto quiere decir que ha mejorado en cuanto a su
regulacion emocional, aunque todavia hay margen de mejora. Observamos una notable
mejoria en las subescalas, aunque menos destacable en “Rechazo emocional” e

“Interferencia cotidiana”.

Escala de dificultades en la regulacion emocional
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Figura 7. Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional, indicando sus dimensiones mas
puntuacion total.
Por su parte, la informacion obtenida con la EMO indic6 que la paciente
mostraba cierta capacidad de identificacion y conocimiento acerca de las emociones y
su regulacion, destacando su capacidad de afrontamiento ante el enfado. También se

muestra ciertas dificultades de expresion emocional con respecto a la tristeza y una falta
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de reaccion ante la ira cuando esta es expresada por otra persona. Cabe destacar que
desde muy pequenia su mecanismo de afrontamiento ante situaciones que le generaban
una elevada intensidad emocional, era la distraccion o evitacidn, sin expresarlo a sus
figuras de apoyo. En este caso no se realizé una evaluacion post tratamiento, ya que la
utilizamos para evaluar en un inicio las posibles dificultades que existian con la

regulacion emocional y las figuras de apoyo.

Magnitud del cambio

En la Figura 8 podemos observar una mejora en las distintas variables evaluadas,

indicando la existencia de posible mejoria en el DERS y una estabilidad en el STAI
rasgo, lo que indica un rasgo de personalidad ansioso. Estos célculos se han obtenido
restando el resultado inicial (pretratamiento) al resultado final (post), para luego
dividirlo por el resultado inicial, y por tltimo, convertirlo a porcentaje al multiplicarlo

por 100.

Magnitud del cambio
60% 57%

50% avy 6%
40%
’ 33% 33% 300

0% 28%
20% 16%
10%

0%

1

mSTAI (Rasgo) mSTAI (Estado) m BAIl m BDI-Il ®mMOCI ®m Y-BOCS mICO mDERS

Figura 8. Magnitud del cambio de los parametros evaluados.
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Discusion

La paciente fue diagnosticada de TOC, al mostrar obsesiones y compulsiones,
las cuales ocupaban la mayor parte de su tiempo diario, y le impedian la correcta
funcionalidad. Gracias a la evaluacion realizada con Y-BOCS y el MOCI se confirmé la
existencia de obsesiones de contaminacion y duda o preocupacion extrema, y
compulsiones manifestadas a través de rituales de limpieza y comprobacion. El caso de
nuestra paciente concuerda con lo dicho por autores como Caballo et al. (2014), donde
especifican que la obsesion mas comun es la de contaminacion, mientras que la
compulsién mas comun es la de comprobacion. Coincide también con lo descrito por
Belloch et al. (2020), ya que también en nuestra paciente se encuentran presentes las
dimensiones de contaminacidn y limpieza, descritas mas frecuentemente en mujeres. A
través de la evaluacion del ICO, se observo que la paciente obtuvo puntuaciones
elevadas en las dimensiones de “Perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre” y
“Rigidez”, concordando con las creencias mas habituales descritas por Olivares et al.
(2022). Se trabajo a través de la TCC, consiguiendo una magnitud del cambio de un

32% para las creencias y entre un 33-46% para la sintomatologia TOC.

La paciente acudid a consulta con un elevado grado de ansiedad y
sintomatologia asociada. En trabajos como el de Stasik et al. (2012) encontraron
correlacion entre ansiedad y comprobacion, asociacion que podemos encontrar también
en nuestra paciente. Tras la intervencidn, hallamos una reduccion de la ansiedad estado
y de los sintomas asociados. Ademas, los ejercicios de relajacion aplicados durante la
terapia ayudaron a la paciente a potenciar la reduccion del grado de ansiedad, lo que
hizo a su vez, que las exposiciones se pudieran afrontar de una forma més adecuada. Es

cierto que la ansiedad-rasgo no tuvo gran magnitud de mejora (16%), manteniéndose
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practicamente estable, lo que indica que la paciente tiene una personalidad con rasgo

ansioso.

Otro de nuestros objetivos fue estudiar las areas a trabajar para disminuir la
intensidad emocional y asi reducir también la somatizacion. A través de la evaluacion
realizada con la EMO, averiguamos que la paciente presentaba dificultades en la
expresion emocional (como por ejemplo ante la tristeza o la ira), confirmando las
dificultades en la regulacion emocional gracias a los resultados obtenidos con el DERS.
Lo que nos llevo a trabajar en sesion la TDC focalizada en regulacion emocional,
ayudando a la paciente a reducir la intensidad de sus emociones y su somatizacion. Esto
nos confirma lo que indicaban Ferrdndez-Mas et al. (2023): ciertas terapias de tercera
generacion como las enfocadas en la regulacién emocional, pueden tener beneficios
adicionales en la intervencion. Finalmente, se pudo comprobar que hubo una magnitud
del cambio del 28%, existiendo margen de mejora en las subescalas “Rechazo

emocional” e “Interferencia cotidiana”.

Como conclusion, analizando los resultados del tratamiento realizado con la
TCC, hemos podido evidenciar la eficacia de la terapia en su aplicacidon a un caso de
TOC, como ya indicaba Fonseca (2021) y siendo este nuestro principal objetivo. Se
observa una mejora en todos los parametros relacionados con la sintomatologia del
TOC. Ademas, la intervencion consigui6 ajustarse a lo indicado por autores como Saval
(2015), con un total de 17 sesiones de 1 hora de duracion. Asimismo, se ha alcanzado el
objetivo secundario, consiguiendo una reduccion la intensidad de la ansiedad y
sintomatologia asociada, asi como mejorando la regulacion emocional de la paciente.
Bien es cierto, que cabe destacar una serie de limitaciones con las que hemos contado a
la hora de desarrollar la intervencion, como son: Se han trabajado aquellas obsesiones y

compulsiones que la paciente ha hecho explicitas durante el transcurso de la terapia, por
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lo que quizés habria que ampliar el nimero de sesiones para poder trabajar e indagar en
todo lo que no qued¢ evidente durante el tratamiento. En este caso, no fue posible
debido a motivos econdmicos. Ademas, la paciente no registro todas las exposiciones,
con lo que nos faltarian datos para realizar un andlisis completamente detallado de la
evolucion de la ansiedad experimentada con cada exposicion. Otra limitacion pudo ser
la influencia de una elevada intensidad de la ansiedad durante las primeras sesiones, que
pudo hacer que algunas de las puntuaciones se viesen incrementadas. Asi como, el
cambio de domicilio que la paciente realiza hacia el final de la intervencion (de vivir
con sus padres a con su pareja), puede haber influido en la disminucién de la ansiedad
en las exposiciones y en la evaluacion final, y por tanto haber ayudado en cierta manera
a la eficacia de la terapia. Como ultima anotacidn, hay que destacar que las practicas
cotidianas y la ensefianza del centro de practicas, también pudo influir en el curso y

desarrollo de la intervencion.

Todas estas limitaciones, dejan la puerta abierta a poder continuar con el
tratamiento y explorar de manera mas exhausta todas las obsesiones y compulsiones

existentes.
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Apéndice

Apéndice A. Evaluacion inicial realizada en la tercera sesion.

ESTIMULO OBSESION COMPULSION
Tocar/Rozar 2 veces o

“Esta descompensado” multiplos de 2 el objeto o
parte del cuerpo

Utilizar productos para
limpiarlo cada vez que se usa

Tocar, Rozar un objeto o
parte de su cuerpo 1 vez

Utilizar el aseo (propio) “No esta limpio”

Tocar el movil de otra

. Sensacion de suciedad Lavarse las manos
persona o el dinero

Cruza los dedos y busca otro

Ver un “7” en una matricula | Nimero de la mala suerte 7 para cruzar los dedos de la
otra mano
“Igual no lo he apagado
bien” Lo comprueba 2 veces (o
Utilizar la vitroceramica “Puede suceder algo malo si ) comp
multiplo)
no se ha apagado
correctamente”

Figura A1. Fragmento del registro de Estimulos/Obsesiones/Compulsiones.

ESCATLA DE ANSIEDAD
0: Nula 5: Media 10: Mucha

Revisar los mensajes de WhatsApp v emails antes de enviarlos.

- Dejar de revisar los emails (1).
- Revisar los WhatsApp solo 1 vez. (4)

Comenzar a trabajar la necesidad de que se haga 2 veces o multiplo de 2.
Tocar el movil de otra persona o el dinero y necesitar lavarse las manos.

- Dejar pasar 2 minutos sin lavarse las manos. (5)
- Dejar pasar 3 minutos sin lavarse las manos. (7)

Usar frecuentemente y en gran cantidad antiseptico.

- Dejar pasar 2 minutos sin usar antiseptico. (5)
- Dejar pasar 3 minutos sin usar antiséptico. (7)
- Reducir la cantidad de antiséptico utilizado a una cantidad media. (3)

Ritual de lavado de manos y mas cantidad de jabon de lo que se establece como
“normal”.

- Reducir tiempo lavado de manos a 2 minutos. (3)
- Reducir tiempo lavado a | minuto. (5)
- Reducir la cantidad de jabon empleada. (3)

Figura A2. Fragmento de la jerarquia realizada.
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Apéndice B: Trabajo realizado durante la intervencion.

Perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre

Distorsion cognitiva

“Debo ser la mejor en aquello que es importante para mi”

Deberia

“Para mi es inaceptable tener cualquier pequefio descuido si

puede afectar a los demas”

Catastrofismo

Falacia de control

“Si me esfuerzo mucho conseguiré estar completamente

segura de todo lo que haga”

Falacia de control

Pensamiento todo o nada

“Para mi, las cosas no estan bien si no estan perfectas”

Pensamiento todo o nada

Rigidez

Distorsion cognitiva

“Las cosas o se hacen bien o no se hacen”, “Solamente hay

una manera correcta de hacer las cosas”

Pensamiento todo o nada

“Si algo no me sale bien, las consecuencias seran muy malas”

Catastrofismo

“Yo tengo la responsabilidad de asegurarme de que todo esté

en orden”

Falacia de control

Figura B1. Ejemplos de distorsiones cognitivas trabajadas durante la sexta sesion.

Obsesion

Distorsion cognitiva

“Esta descompensado” (Necesidad de tocar/rozar 2 veces el
mismo objeto)

Falacia del adivino
Falacia de control

“No esta limpio” (cada vez que usa su propio aseo)

Pensamiento todo o nada

Sensacion de suciedad

Pensamiento todo o nada
Catastrofismo

7 como numero de la mala suerte

Falacia del adivino
Generalizacion excesiva

“Igual no lo he apagado bien”

“Puede suceder algo malo si no se ha apagado
correctamente” (ej. Un incendio)

Catastrofismo
Falacia del adivino

Figura B2. Analisis de las distorsiones cognitivas del registro inicial (realizado en la tercera

sesion) trabajado durante la sexta sesion.

Creencia obsesiva

Pensamiento adaptativo

“Debo ser la mejor en aquello que es
importante para mi” (Perfeccionismo e

intolerancia a la incertidumbre)

“Esta bien querer sacar lo mejor de mi,

pero sin exigirme en exceso”

no ha pasado nada”

“Ha habido veces que no he sido la mejor y

“Si algo no me sale bien, las consecuencias

seran muy malas” (Rigidez)

“Muchas veces las cosas no salen como

uno quiere”
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“Aunque no salga como esperaba, no tiene
por qué ser una mala consecuencia.
Siempre se aprende y se intenta sacar lo

mejor de cada situacion”

“Esta descompensado” (Necesidad de
tocar/rozar 2 veces o multiplo de 2 el mismo

objeto)

“Es solo una sensacion”

“No va a pasar nada porque toque las
cosas en un numero impar’”’

“Aunque toque las cosas 2 veces, no voy a
cambiar lo que vaya a pasar”

“Que toque las cosas 2 veces no va a hacer
que todo lo que suceda en adelante sea

bueno”

Figura B3. Analisis del pensamiento adaptativo ante la creencia obsesiva, trabajado durante la

séptima sesion.

Apéndice C. Leyenda de las exposiciones.

EXPOSICIONES

No revisar los emails una vez abiertos

Reducir el tiempo de lavado de manos a 2 minutos
Reducir la cantidad de antiséptico a una cantidad media

Reducir la cantidad de jabon empleado

Revisar los WhatsApp solo 1 vez antes de enviarlos
Reducir el tiempo de lavado de manos a 1 minuto

Reducir la utilizacion de los productos de limpieza en el aseo

Dejar pasar 2 minutos sin usar antiséptico

Dejar pasar 2 minutos sin lavarse las manos después de haber tocado el moévil de otra

persona o el dinero
Dejar pasar 3 minutos sin usar antiséptico

Comprobar solo 1 vez que la vitrocerdmica esta apagada

Dejar pasar 3 minutos sin lavarse las manos
Limpiar el aseo solo 1 vez al dia

Al tocar un objeto con una mano, no tocarlo de nuevo con la otra mano, sino con la misma

Ver el nmero 7 y no cruzar los dedos
Tocar un objeto y no volver a tocarlo

No buscar otro 7 (después de ver uno) y no cruzar los dedos de la otra mano
Figura C1. Relacion nimero de exposicion con la exposicion realizada.
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Apéndice D: Autorizacién de Comité de Etica.

INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 2. TFM (Trabajo Fin de Mdster)

Elche, a 11/104/2023
Nombre del tutor/a José Antonio Pigueras Rodriguez
Nombre del alumno/a \irginia Baeza Zaragoza
Tipo de actividad 5. Sin implicaciones Asistencial
Titubo del 2. TFM [Trabajo Fin de |orientativo) Aplicacian de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) para
Master) el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo en un caso clinico
Evaluacion de riesgos laborales Mo solicitado/Mo procede
Evaluacian ética humanaos No solicitado/No procede
Codigo provisional 231009042021
Cadigo de autorizacian COIR TFM.MPGJAPR.VBZ. 231009
L Caducidad 2 anos

%e considera gue el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan en
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

La necesidad de evaluacion etica del trabajo titulado: (orientative) Aplicacion de la Terapia Cognitivo-Conductual
{TCC) para el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo en un caso clinico ha sido realizada en base a la
informacion aportada en el formulario online: “THG/TFM: Solicitud Codigo de Investigacion Responsable (COIR)",
habiéndose determinado que no requiere ninguna evaluacidn adicional, puesto que se trata de un trabajo de
practica clinica asistencial docente, es decir, no tiene fines cientificos y, por tanto, no se pretende publicar los
resultados en una revista cientifica. Es importante destacar que si la informacidn aportada en dicho formulario no
235 correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamenta,
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Alberto Pasior Campos
Jede de la Oficina de Investigacidn Responsable
Vicerrectorado de Investigacidn y Transferencia
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Informacion adicional:

- En caso de gque la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera gue se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan
informados.

- Le recordamos que durante |a realizacion de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencion de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencidn de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacion. lgualmente, debe promower la realizacidn de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacion de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instaladiones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencion de riesgos laborales. Le indicamos gque tiene a su disposicion al Servicio de Prevencian de la UMH para asesorarle en esta
materia.

La informacién descriptiva basica del
presente ftrabajo serd incorporada  al
repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacidn Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez
También se puede acceder a través de
0 i i i o & i i
fg-tf
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