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EFECTOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO COGNITIVO
EN UN CASO DE TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO -
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Se presenta el caso de una paciente de 31 afios de edad con diagnéstico principal de
Trastorno Obsesivo-Compulsivo de un afio de evolucién, y de gravedad moderada. La
ideacién obsesiva era sobre contenidos de tipo auto y heteroagresivo y, secundaria-
mente, de dudas y comprobacién. En el momento de la evaluacién llevaba 9 meses de
tratamiento psicofarmacolégico que habia mejorado el estado de 4nimo disférico pero
no habfa reducido la sintomatologia TOC. Después de la evaluacién psicométrica (cues-
tionarios de obsesividad, depresién y ansiedad) y otra idiosincrésica centrada en las
creencias disfuncionales asociadas a las obsesiones, se aplic6 un tratamiento cogniti-
vo especftfico, dirigido al cambio de tales creencias, que const6 de 22 sesiones sema-
nales de 1 hora de duracién. El tratamiento redujo significativamente la sintomatolo-
gia TOC hasta la desaparicién clfnica del trastorno. El cambio se mantuvo a lo largo de
cuatro seguimientos durante el afio posterior al tratamiento cognitivo.

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo, efectos cognitivos del tratamiento cog-
nitivo, tratamiento cognitivo del TOC, creencias disfuncionales y TOC.

Long-term effects of cognitive treatment for obsessive-compulsive disorder:
a single-case study

A case-history of a 31-years old woman with a main diagnosis of Obsessive Compul-
sive Disorder (OCD) is described. The OCD duration was of one year and their severity
degree was moderate. The obsessive ideas were mainly related to self- and hetero-
aggressive contents. At the onset of psychological evaluation she was under pharma-
cological treatment (9 months). The medication was able to alleviate the depressive
symptoms but did not had effects on OCD symptoms. After a psychometric evaluation
(obsession, depression and anxiety questionnaires) and an idiosyncrasic assessment to
evaluate the dysfunctional beliefs about obsessions, a Cognitive Treatment specially
designed to the change of obsession-related beliefs, was applied during 22 weekly ses-
sions of one-hour of duration each. The treatment was highly effective and the chan-
ges were maintained after a one year of follow-up. These changes are reflected on psy-
chometric measures as well as on clinical features.

Key Words: Obsessive-Compulsive Disorder, Cognitive effects of cognitive therapy,
Cognitive Therapy for OCD, dysfunctional beliefs in OCD.
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INTRODUCCION

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
es uno de los trastornos de ansiedad que
més perturbacién e interferencia genera
en las personas que lo padecen. El ele-
mento caracterfstico del trastorno son las
obsesiones, que Rachman (1998) ha defi-
nido como «pensamientos, imé4genes e
impulsos repetitivos e intrusos que son
considerados inaceptables para el indivi-
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duo, le ocasionan malestar subjetivo y a
menudo estdn acompafiadas de alguna
forma de resistencia». Esta definicién es
muy similar a la que propone el DSM-IV
(APA, 1994), que no ha variado en lo sus-
tancial en la reformulaci6én de este
Manual (DSM-IV-R, 2002). Es importante
resaltar el hecho de que los contenidos
de las ideas obsesivas no difieren de los
pensamientos que también experimentan
las personas mentalmente sanas en
muchas ocasiones y que, debido a su
carécter intrusivo y molesto, se denomi-
nan pensamientos intrusos. Son varias
las investigaciones que, desde hace tiem-
po, han constatado la veracidad de este
planteamiento (por ejemplo, Clark y De
Silva, 1985; Freeston, Ladouceur, Thibo-
deau y Gagnon, 1991; Niler y Beck, 1989;
Parkinson y Rachman, 1981; Purdon y
Clark, 1993, 1994a,b; Rachman y De Sil-
va, 1978; Salkovskis y Harrison, 1984; o
en nuestro contexto, Belloch, Morillo,
Lucero, Cabedo, y Carri6, 2004; Morillo,
Giménez, Belloch, Lucero, Carri6, y
Cabedo, 2003).

Ahora bien: el hecho constatado de
que los pensamientos intrusos formen
parte de la experiencia normal, no expli-
ca per se que se desarrollen obsesiones.
El paso de estas intrusiones normales a
obsesiones clinicamente significativas se
produce, en primer término, por la mayor
recurrencia de las obsesiones, lo que tie-
ne como consecuencia inmediata que se
experimenten con mayor intensidad. El
segundo paso guarda relacién con dicho
incremento de frecuencia: la interpreta-
cién o valoracién que el sujeto haga de su
pensamiento intruso, es decir, de c6mo
explique su aparicién, a qué lo atribuya,
cémo valore su contenido, o qué signifi-
cado le otorgue. En este sentido y desde
una perspectiva cognitiva, hay que pres-
tar atencién a c6mo determinadas creen-
cias que mantienen los sujetos, favorecen
que éstos hagan interpretaciones y valo-
raciones inadecuadas de sus pensamien-

tos intrusos, siendo estas valoraciones las
que provocan una reaccién emocional
mds intensa y por ello una mayor impli-
caci6én en conductas de neutralizacién,
credndose un circulo vicioso que refuer-
za y mantiene el problema.
Actualmente, son varios los modelos
teéricos sobre el TOC que inciden en
analizar los tipos de creencias e interpre-
taciones més importantes para explicar la
transicién de una intrusién normal a una
idea obsesiva, clfnicamente significativa.
Segiin el modelo de Salkovskis (1985,
1989; Salkovskis, Richards y Forrester,
1995) el patrén obsesivo se genera a par-
tir de un tipo especifico de interpreta-
cién: la responsabilidad por un posible
dafio, consecuente con la intrusién. El
modelo de Rachman (1997, 1998) resalta
explicitamente el papel de las valoracio-
nes catastréficas que hace el sujeto sobre
el significado personal que tienen sus
pensamientos obsesivos, interpretando
que estos pensamientos son reveladores
de su «naturaleza oculta», con connota-
ciones morales negativas. Por su parte,
Purdon y Clark (1993, 1999) sefialan
como fundamentales las valoraciones que
realiza el sujeto sobre la necesidad y la
importancia de controlar y/o suprimir
sus pensamientos intrusos desagradables.
Paralelamente se han ido desarrollando y
creando instrumentos que evalian la pre-
sencia e intensidad de diversas creencias
y valoraciones disfuncionales implicadas
en el desarrollo del TOC. Entre otros, el
Obsessional Intrusions Inventory-Revised
(ROII) de Purdon y Clark, 1993, 1994a,b;
Obsessional Beliefs Questionnaire (OBQ)
del O-CCWG, 2001; y el Inventario de
Creencias Obsesivas (ICO) de Belloch,
Cabedo, Morillo, Lucero y Carrié (2003).
En lo que atafie a su tratamiento, el
TOC se ha considerado durante bastante
tiempo como un trastorno resistente. Los
tratamientos farmacol6gicos han estado
dominados por el uso de antidepresivos,
particularmente los inhibidores de la
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recaptacion de serotonina. En un meta-
andlisis reciente de la literatura publica-
da a este respecto (Abramowitz, 1997) se
confirmé que la medicacién serotoninér-
gica es la inica que ha demostrado ser
eficaz, siendo la clomipramina la sustan-
cia asociada a una mayor reduccién sin-
tomatolégica. Pese a ello, los resultados
obtenidos con tratamientos farmacolégi-
cos no son suficientemente satisfactorios
y ademds plantean el problema de las
recafdas cuando se suprimen, y los efec-
tos secundarios. En cuanto a los trata-
mientos psicolégicos, la eficacia del tra-
tamiento conductual para el TOC est4
bien establecida. La Exposicién con Pre-
vencién de Respuesta (E+PR) es el trata-
miento psicolégico de eleccién para este
trastorno. Numerosos estudios de caso
unico y estudios no controlados avalan
esta afirmacién, al igual que los escasos
estudios controlados que existen, en los
que se encuentran de forma consistente
excelentes tasas de mejorfa con los trata-
mientos conductuales. Actualmente, se
estima que cerca del 75% de los pacien-
tes tratados con E+PR se recupera, lo cual
plantea serias dudas sobre el supuesto
curso deteriorante y, en la préctica, irre-
versible, del trastorno. Sin embargo per-
siste un problema grave: raras veces se
eliminan completamente los rituales y
las creencias obsesivas asociadas. Inclu-
so programas de larga duracién, informan
que el éxito para la mayorfa de pacientes
estd en torno a un 75% de mejorfa de las
compulsiones. El restante 25% no se
beneficia del tratamiento, fundamental-
mente, porque no pueden cumplimentar
la E+PR. Resulta de gran importancia,
por tanto, seguir progresando en la inves-
tigaci6én de las técnicas psicolégicas més
adecuadas, que puedan producir mejorf-
as més amplias y aplicarse a personas
que no se benefician de la E+PR.

Las limitaciones pricticas de los trata-
mientos conductuales que se acaban de
comentar, junto con diversos desarrollos

teéricos, ha motivado que se haya pro-
puesto la terapia cognitiva como un com-
plemento a los métodos terapéuticos exis-
tentes o como una alternativa para los
pacientes que rechazan la exposicién.
Existen ya evidencias de que el trata-
miento cognitivo puede ser, al menos, tan
eficaz como la E+PR. En la mayorfa de
estudios que comparan ambas terapias,
no se encuentran diferencias significati-
vas entre ellas. De todos modos, la inves-
tigacién sobre la Terapia Cognitiva para el
TOC es todavia escasa, y todavia mds
cuando se trata de abordajes cognitivos
especificamente desarrollados para este
trastorno, esto es, lo que se ha dado en
llamar Terapia Cognitiva Especifica
(TCE). Como antes se ha mencionado, son
varios los trabajos recientes que analizan
cudles son las interpretaciones y creen-
cias més relevantes para el TOC, y se pre-
sentan técnicas disefiadas especialmente
para abordarlas. Sin embargo, son todavia
muy escasos los estudios controlados que
se han realizado sobre este aspecto, 1o que
justifica la necesidad de disponer de
datos titiles y fiables. Freeston, Rhéaume
y Ladouceur (1996) sefialan las creencias
més relevantes para el TOC y proponen,
desarrollan e ilustran intervenciones cog-
nitivas especfficas para la modificacién
de cada una de ellas. Se centran en las
siguientes: sobreestimacién de la impor-
tancia de los pensamientos (incluyendo
la fusién pensamiento-accién tipo moral
y tipo probabilidad), 1a responsabilidad
excesiva, el perfeccionismo junto a into-
lerancia a la incertidumbre y necesidad
de control, la sobreestimacién del peligro,
y creencias sobre la peligrosidad de la
ansiedad. Purdon y Clark (1999) acentu-
an la importancia de las creencias e inter-
pretaciones sobre el control del pensa-
miento. Asimisma, plantean su aporta-
cién a la TCE: modificar las creencias
sobre la importancia de controlar los pen-
samientos obsesivos, pues éstos s6lo se
reducirdn cuando se abandonen los inten-
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tos initiles por suprimirlos o controlar-
los. Proponen para ello la persuasién 16gi-
ca y técnicas de comprobacién de hip6te-
sis. Van Oppen y Arntz (1994) resaltan la
importancia de ciertas creencias cogniti-
vas (percepcién del peligro y responsabi-
lidad) y presentan las técnicas cognitivas
mdés adecuadas para abordarlas. Wells
(1997) propone la exploracién y reestruc-
turacién de todos los niveles de creencias
y valoraciones relacionados con las obse-
siones. La E+PR se utilizard para poner a
prueba las creencias disfuncionales, y
también se incidird en reducir la alarma
que producen las interpretaciones negati-
vas de las obsesiones. El objetivo final es
que el sujeto «deje ir» las intrusiones, sin
necesidad de procesarlas activamente. En
definitiva, como afirman Foa, Franklin y
Kozak (1998), es posible que innovacio-
nes en terapia cognitiva como las descri-
tas supongan beneficios en el tratamiento
del TOC, ma4s alld de la pura E+PR. En
esta misma linea, el grupo de investiga-
cién en el que se integra la autora de este
trabajo, ha disefiado un programa de TCE
para el TOC, con el objeto de evaluar su
eficacia en comparacién con otros trata-
mientos (fundamentalmente, E+PR y tra-
tamiento psicofarmacolégico), y que
pudiera ser llevado a cabo en el contexto
sanitario publico. El presente trabajo se
enmarca dentro de este objetivo.

DESCRIPCION DEL CASO
La paciente

M.X. es una mujer de 31 afios de edad, de
clase social media, soltera con pareja de
hecho, sin hijos’. Es la pequefia de dos
hermanas. Tiene estudios primarios (gra-
duado escolar) y trabaja en un negocio

' Las siglas no se corresponden con el nombre real.
Se utilizardn para referirse a la paciente a lo largo del
texto.

propio de venta ambulante de ropa. Vive
en una ciudad de 37.000 habitantes, per-
teneciente cercana al 4rea metropolitana
de una gran ciudad.

Hace un afio, en marzo de 2000, acudié
a la Unidad de Salud Mental remitida por
su médico de cabecera por presentar,
segun éste, un cuadro depresivo. Fue
atendida por uno de los médicos psiquia-
tras de la Unidad, quien le diagnostic6 un
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) y
le pauté tratamiento farmacolégico (un
antidepresivo y un ansiolftico: Sertralina
150 mg/dfa y Alprazoldn 1,75 mg/dfa).
No proporcion6 informacién alguna a la
paciente sobre la naturaleza o el diagnés-
tico concretos de su trastorno. Este trata-
miento produjo una discreta mejoria en el
estado de 4nimo pero no mejoré su sinto-
matologfa O-C. Nueve meses después de
iniciarlo, M.X. planteé al psiquiatra que
querfa completar su tratamiento con un
abordaje psicolégico. Ademés, también
demandaba atencién psicol6gica para
aprender a afrontar y manejarse en las
situaciones vitales nuevas que estd expe-
rimentando desde hace un afio, puesto
que le generan problemas de estrés.

Respecto a los antecedentes personales,
M.X. refiere que su embarazo, parto y
desarrollo evolutivo fueron normales. No
recuerda haber padecido enfermedades
graves en la infancia y relata haber tenido
una buena relacién familiar y adaptacién
escolar, habiendo tenido la menarqufa a
los 13 afios. En cuanto a su historial
médico, dice haber presentado los
siguientes problemas mentales y orgéni-
cos: A los 23 afios present6 un trastorno
adaptativo con sintomas de ansiedad que
remiti6 totalmente con tratamiento farma-
colégico. A los 25 afios tuvo un trastorno
de angustia sin agorafobia, que requirié
tratamiento farmacolégico y psicolégico;
ademds, le detectaron una hipertensién
esencial, que requiere desde entonces tra-
tamiento farmacolégico (Irbesartdn 150
mg/dfa) y controles periédicos por parte
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de su médico de cabecera. No padece
alergias u otras enfermedades conocidas,
ni tampoco tiene hébitos téxicos. En cuan-
to a los antecedentes familiares relata que
su madre y hermana han seguido trata-
miento psiquiétrico «por depresién». Se
define como una persona responsable,
exigente, metddica, ordenada, activa, vis-
ceral, positiva, alegre, sensible, intuitiva,
sugestionable y algo supersticiosa.

Motivo de consulta

Relata tener pensamientos recurrentes
cuyos contenidos hacen referencia a: (a)
impulsos de autoagredirse o agredir a
otras personas cuando tiene ante sf obje-
tos cortantes o punzantes (b) impulsos de
saltar al vacfo cuando se encuentra proé-
xima a ventanas, balcones o terrazas (c)
impulsos de echarse o echar a alguien
delante de vehfculos cuando va cruzar
una calzada o un paso a nivel ferroviario,
y cuando estd en una parada de metro o
tranvia; y (d) dudas respecto a si ha deja-
do cerrada la llave de conduccién de gas
y de la puerta de la vivienda, seguidas de
necesidad imperiosa de comprobarlo.
Informa que para intentar eliminar y/o
disminuir el malestar que le generan
dichos pensamientos obsesivos utiliza las
siguientes estrategias: (a) evita ver obje-
tos cortantes o punzantes (por ejemplo,
esconde cuchillos, tijeras,...) (b) evita
acercarse o asomarse a ventanas, balco-
nes o terrazas (razén por la cual ha adqui-
rido una vivienda situada en una prime-
ra planta) (c) evita leer, ver y escuchar
noticias sobre agresiones fisicas que aten-
ten contra la vida del ser humano (aten-
tados, asesinatos, homicidios,...) (d) com-
prueba que esté cerrada la llave de
conduccién de gas y de la puerta de la
vivienda (e) intenta explicarse a sf misma
lo que le ocurre y se esfuerza por supri-
mir o eliminar estos pensamientos; y (f)
comenta lo que le ocurre con su pareja y

familiares con la intencién de encontrar
apoyo y tranquilizarse.

Psicopatograma

No presenta alteraciones del estado de
4nimo, suefio o apetito. Tampoco se detec-
tan alteraciones del lenguaje, estado de
conciencia, curso del pensamiento, per-
cepcién, memoria, inteligencia, ni juicio.
En cuanto al contenido del pensamiento
se evidencia la existencia de obsesiones
con los contenidos antes mencionados, asf
como de preocupaciones sobre los pro-
blemas familiares y laborales. Asimismo,
como ya se ha comentado, presenta com-
portamientos de evitacién y conductas de
comprobacién, asociadas a los contenidos
de sus obsesiones. Existe conciencia de
enfermedad. Se observa una moderada
ansiedad flotante durante todo el dfa. El
aumento de ansiedad coincide con preo-
cupaciones familiares, laborales y con la
exposicién a estfmulos que elicitan la apa-
ricién de pensamientos obsesivos de con-
tenido agresivo. El funcionamiento en
general de la paciente es ajustado y nor-
mal tanto en el 4mbito laboral como fami-
liar y social. La actitud de su familia res-
pecto a su problema es en general de
escucha, comprensién y apoyo, intentan
entender lo que le ocurre y ayudarla «a su
manera», pero reconoce que ello sélo «me
sirve para desahogarme y tranquilizarme
cuando estoy muy angustiada porque en
realidad ellos no saben cémo ayudarme a
superarlo, y yo tampoco».

Antecedentes personales
y vitales predisponentes

Entre los factores predisponentes hacia el
TOC cabe destacar las caracteristicas de
personalidad referidas a su tendencia y
permeabilidad hacia la sugestién y
supersticién en general y su miedo a per-
der el control sobre su conducta. Ade-
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m4s, en etapas anteriores de su vida se
produjeron una serie de acontecimientos
que malinterpretd, y que probablemente
facilitaron la aparicién de ciertas creen-
cias disfuncionales que actualmente uti-
liza en sus valoraciones cognitivas, tales
como sobreestimar la importancia de sus
pensamientos y la peligrosidad de los
mismos, la tendencia a mostrar creencias
de fusién entre pensamiento y accién (de
tipo probabilidad), la importancia exce-
siva que atribuye a controlar los pensa-
mientos, y su intolerancia a la incerti-
dumbre. Dichos acontecimientos previos
son los siguientes: A los 17 afios vio, jun-
to con su hermana, una pelicula de terror
en la TV en donde asesinaban a una
familia. Esa noche la despert6 una pesa-
dilla en la que ella asesinaba a su familia,
«como si yo también estuviera poseida y
matara a mi familia». A los 19 afios, un
amigo que presentaba un cuadro depresi-
vo, le refiere su ideacién y planificacién
suicida. Esa noche, presenta despertar
stubito acompafiado de palpitaciones y
excitabilidad (reactivo, probablemente, a
un suefio angustiante que no recuerda).
La paciente interpret6 ese despertar del
modo siguiente: «esto es una sefial de
que quiero o puedo suicidarme», y rela-
cioné su elevado nivel de activacién con
la conversacién mantenida con su amigo.
Se tranquiliz6 yendo a buscar el apoyo
afectivo de su madre. Durante los dos
afios siguientes, mantuvo una gran preo-
cupacién por la posibilidad de ser una
persona depresiva y, consiguientemente,
por dilucidar si deseaba (o existfan posi-
bilidades de) suicidarse. A los 23 afios, el
padre le transfiere a ella y a su hermana
el negocio familiar, asumiendo M.X. la
responsabilidad de la gesti6n y rentabili-
dad del negocio y la ampliaci6én del mis-

mo al asociarse con otra persona. Esta -

nueva situacién se convierte en un factor
de estrés socio-laboral que tiene que
afrontar, centrando en él toda su atencién
y esfuerzo, y desapareciendo temporal-

mente los pensamientos obsesivos y las
preocupaciones mencionadas anterior-
mente.

Acontecimientos vitales
estresantes recientes

Durante el dltimo afio se han producido
una serie de experiencias vitales impor-
tantes, que han supuesto cambios en su
estilo de vida: se ha independizado de
sus padres; ha iniciado una relacién de
pareja que motiva el rechazo familiar,
debido a que su compafiero es separado
y tiene dos hijos, ademés de por el tipo
de convivencia «no reglada» que mantie-
nen; tiene problemas financieros en su
negocio, pues uno de los socios (su her-
mana) decide abandonarlo; y han falleci-
do dos de sus amigos (muerte sibita y
céncer, respectivamente).

La paciente valora positivamente la
relacién de pareja que mantiene y la con-
sidera muy importante para su vida
actual, aunque tiene dificultades en la
relacién con los hijos de su compaiiero,
lo que es fuente de preocupacién y
malestar. Valora muy negativamente la
muerte de sus amigos, y se muestra muy
afectada por ello. También la postura de
su familia respecto a su pareja y la deci-
sién de su hermana de salirse del nego-
cio son valoradas como muy negativas
por la paciente, y considera que todo ello
ha podido influir en la aparicién de su
trastorno actual.

Delimitacién del TOC actual
y andlisis funcional

El cuadro obsesivo compulsivo se inici6
aproximadamente un afio antes de la pri-
mera consulta con la psic6loga clinica (la
autora). Los sucesos o acontecimientos
que facilitaron y precipitaron la reapa-
ricién de las creencias previas disfun-
cionales antes apuntadas, fueron los
siguientes: a) El suicidio, mediante ahor-
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camiento, de un vecino que «padecia
una depresion» (b) el relato de una veci-
na de sus padres sobre un pastor del pue-
blo que ahorcé a su perro, colgdndolo de
un 4rbol, porque ya no le resultaba qitil
para cuidar el rebafio, por lo que la
paciente lo califica como «una mala per-
sona, un psicépata» (c) estando de viaje
en Portugal (abril de 2000), una compa-
fiera de viaje le relaté con todo tipo de
detalles su ideacién, planificacién e
intento de suicidio, secciondndose las
venas de ambas mufiecas, «también,
tenfa una depresién como mi vecino». Al
regreso de este viaje, los pensamientos
intrusos referidos a impulsos autoagresi-
vos y heteroagresivos, que hasta entonces
no habfan interferido en su funciona-
miento, empiezan a ser para ella motivo
de preocupacién por resultarle desagra-
dables, perturbadores, y por empezar a
creer que puedan ocurrir en la realidad
(«que yo los pueda llevar a cabo». A par-
tir de aqu{, elabora la siguiente creencia
disfuncional: «Si pienso en hacerme
dafio a mi misma o a alguien de mi fami-
lia, es porque tengo una depresién como
mi vecino, que acabo suiciddndose, o la
sefiora que conocf en Portugal que lo
intenté cortdndose las venas de las
muriecas. Si de verdad tengo una depre-
sién seguro que acabo cortdndome las
venas o tirdindome al vacio o a las vias
del tren. Si no tengo una depresién y ten-
go estos pensamientos de hacerme o
hacer dario es porque soy una psicépata,
una delincuente o una mala persona,
como el pastor que ahorcé a su perro
porque ya no le servia o como los casos
que salen en programas de TV».

Estas «autoexplicaciones» facilitan
que la paciente se esfuerce por suprimir
o eliminar los pensamientos obsesivos
de este tipo, focalizando con ello més su
atencién en los mismos y logrando asf
que aumenten su frecuencia de aparicién
y la ansiedad y angustia que le generan
(efectos paradéjicos subsiguientes a los

intentos y esfuerzos de supresién). A
partir de aqui, los pensamientos obsesi-
vos de contenido auto y heteroagresivos
se convierten en los mds importantes y
perturbadores, quedando en un segundo
plano los pensamientos de duda-verifi-
cacién y la ideacién mégica de supersti-
cién (azar=certeza), que asocia a mayor o
menor nimero de ventas en su trabajo,
siendo en ambos casos su frecuencia e
intensidad subclfnica.

En el momento de la consulta, el cua-
dro obsesivo-compulsivo viene definido
por los siguientes elementos:

(A) Obsesiones y ansiedad
que generan (0%-100%)
¢ Pensamientos (ordenados de més
a menos desagradables):

1. Cortarme las mufiecas, una
mano o el cuello (100%)

2. Agredir con un objeto cortante a
un familiar o amigo (100%)

3. Saltar al vacio desde una venta-
na o balcén (80%)

4. Tirarme delante del tren o de un
coche (90%)

5. Empujar a un familiar o amigo
delante del tren o de un coche
(80%)

6. Desde un lugar alto empujar a un
familiar o amigo (70%)

7. Conduciendo: dar un volantazo
y meterme en el carril contrario
(75%)

8. Conduciendo: atropellar a pea-
tones (75%)

9. Dejarme abierta la llave del gas
o de la puerta de casa (70%)

¢ Imdgenes

1. Visualiza sus muifiecas llenas de
cortes y sangrando (100%)

2. Visualiza un corte en su cuello
(100%)

3. Visualiza sus manos llenas de
cristales (100%)

¢ Comprobaciones: Necesidad im-

periosa o urgente
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1. Comprobar si he dejado cerrada
la llave del gas (70%)

2. Comprobar si he dejado cerrada
la llave de la puerta de mi casa
(70%)

Estimulos externos que facilitan la
aparicién de los pensamientos, imd-
genes y/o necesidades: Usar utensi-
lios cortantes de cocina (Pensa-
mientos 1 y 2). Usar abrelatas,
conducir coche, y mover los brazos
(Imégenes 1 y 2). Ver o aproximarse
a las vias del tren que existen cerca
de su domicilio (Pensamientos 4 y
5). Conducir la furgoneta del traba-
jo por carretera (Pensamientos 7 y
8). Estar en el sal6n-comedor de sus
padres (Pensamiento 3). Subir en
atracciones de feria, teleférico (Pen-
samientos 3 y 6). Al acostarse por la
noche (Necesidad 1). Al salir sola de
su casa (Necesidad 2).

Estimulos internos que refuerzan
las obsesiones: Recuerdo del relato
del intento de suicidio de la compa-
fiera de viaje. Recuerdo del suicidio
de su vecino. Recuerdo del relato
sobre el pastor que ahorcé a su
perro. Convencimiento de que
padece una depresién. Posibilidad
de que pueda ser una mala persona,
una psicépata. Afectacién por la
muerte reciente de dos amigos.
Afectacién por la desaprobacién de
su familia hacia su pareja. Preocu-
pacién por rechazo hacia ella por
parte de los hijos de su compafiero
sentimental. Preocupacién por los
problemas financieros de su ne-
gocio.

Compulsiones:

— Manifiestas: Rituales de com-
probacién por temor a una catas-
trofe («;estdn cerradas la llave
del gas y la puerta de casa?»).

— Encubiertas: (a) Reaseguracién:
cuenta a familiares y pareja lo
que le ocurre y pregunta por qué
y qué puede hacer (b) Evitacién:
evitar tener a la vista objetos cor-
tantes o punzantes en su cocina;
situarse cerca de la ventana y el
balcén del salén de sus padres;
asomarse a las ventanas de su
casa; leer, ver noticias y escuchar
conversaciones sobre agresiones
fisicas que atenten contra la vida
del ser humano (atentados, ase-
sinatos, homicidios,...).

(E) Metacogniciones: Manifiesta gran
preocupacién por sus pensamientos
e impulsos auto y hetero-agresivos,
por la posibilidad de que éstos se
hagan realidad, intenta explicarse a
si misma el por qué de los mismos y
se esfuerza continuamente por supri-
mirlos o eliminarlos.

Diagnéstico

Segin el DSM-IV (APA, 1994) y Cé6digos
CIE-10:

Ejel F42.8 Trastorno Obsesivo-Com-
pulsivo (300.3)

Ejel Z03.2 Ningin diagnéstico
(V71.09)

Eje III Hipertensién esencial.

Eje IV Problemas financieros en el tra-
bajo.
Oposicién familiar a la relacién
de pareja que mantiene.
Dificultades en la relacién con
los hijos de su pareja.
Muerte reciente de dos amigos

Eje V EEAG = 68 (actual)

Evaluacién

Se llev6 a cabo a lo largo de tres sesiones.
Se utilizaron los siguientes instrumentos:
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e Entrevista diagndstica estructurada
para los trastornos de ansiedad:
Entrevista breve y estructurada que
hemos elaborado para valorar la pre-
sencia de sintomatologfa ansiosa,
basada en los criterios diagnésticos
DSM-IV y en la entrevista derivada de
este mismo Manual para estos mis-
mos trastornos (ADIS-IV). Se utilizé
como instrumento de confirma-
cién/exclusién del diagnéstico clini-
co (TOC). Proporcioné la informacién
necesaria para desarrollar la historia
clfnica y evaluar las conductas pro-
blema objeto del tratamiento.
Evaluacién mediante auto-registros:
se utiliz6 un registro diario de obse-
siones y compulsiones en el que la
paciente valoraba el grado de ansie-
dad (0-100%) que le generaba el
pensamiento obsesivo, registrando
sus respuestas cognitivas y motoras
frente al mismo, el grado de ansie-
dad (0-100%) que le generaban
dichas respuestas, la frecuencia de
los pensamientos obsesivos y su
duracién.

Evaluacion psicométrica. Se utiliza-
ron los siguientes instrumentos,
ordenados teniendo en cuenta su
finalidad y contenidos:

(1) Instrumentos para evaluar la sfn-
tomatologfa obsesiva y compulsi-
va:

— Escala de Obsesiones y Com-
pulsiones de Yale-Brown (Y-
BOCS; Goodman, Price, Rasmus-
sen et al., 1989). Contiene 10
ftems (5 para obsesiones y 5 para
compulsiones), puntuados de 0 a
5, con los que se valora la grave-
dad de los sintomas obsesivos y
compulsivos.

— Maudsley Obsessive Compulsi-
ve Inventory (MOCI; Hodgson y
Rachman, 1977). Escala de 30
ftems, con respuestas verdadero/fal-

(2)

so para evaluar la presencia, carac-
terfsticas y gravedad de obsesiones
y compulsiones. Contiene 4 subes-
calas: Comprobacién, Limpieza,
Repeticién y Duda.

Instrumentos que evaliian meta-
cogniciones: Creencias y valora-
ciones cognitivas:

— Obsessional Intrusions In-
ventory- Revised (ROII; Purdon y
Clark, 1993, 1994a,b). Inventario
auto-informado consistente en dos
partes. La primera con 52 ftems que
evaldan la frecuencia de pensa-
mientos, iméigenes o impulsos
intrusos indeseados (desde O=«nun-
ca he tenido este pensamiento»
hasta 6=«frecuentemente, todo el
dfa»). En la segunda parte, se valo-
ran (de O=«en absoluto» hasta
5=«extremadamente») las reaccio-
nes cognitivas y emocionales del
sujeto a su pensamiento intruso
mds perturbador, a través de 10
dimensiones valorativas: molestia,
culpa, preocupacién por las conse-
cuencias, incontrolabilidad o difi-
cultad para eliminar, inaceptabili-
dad, probabilidad de que pueda
ocurrir en la vida real, importancia
de controlar, amenaza, responsabi-
lidad y evitacién de situaciones
desencadenantes de la intrusién.
Después se presenta una lista de 10
estrategias de control y se pide que
indique en qué medida utiliza cada
una de estas estrategias en respues-
ta a su pensamiento intruso més
desagradable (escalas de 5 puntos
desde «nunca» hasta «siempre»).
Se ha utilizado la adaptacién al

espafiol de este instrumento
(Belloch et al., 2004; Morillo et al.,
2003)

— Inventario de Creencias Obse-
sivas (ICO; Belloch et al., 2003;
Cabedo et al., 2004; Giménez et
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al., 2004). Cuestionario auto-infor-
mado de 58 items que evalia dife-
rentes dreas de creencias disfuncio-
nales hipotéticamente implicadas
en el desarrollo y/o mantenimien-
to del TOC. Se debe contestar si se
estd de acuerdo o en desacuerdo
con diferentes afirmaciones me-
diante una escala de 7 puntos,
desde 1 («completamente en desa-
cuerdo») hasta 7 («completamen-
te de acuerdo»). Se obtiene una
Puntuacién Total de Creencias Ob-
sesivas (PT) y siete puntuaciones
en las siguientes subescalas: Fusion
Pensamiento/Accién-Tipo proba-
bilidad (FPA-p), Perfeccionismo e
Intolerancia a la Incertidumbre (P-
II), Sobreestimacién del Peligro
(SP), Fusién Pensamiento/Accién-
Tipo moral (FPA-m), Responsabi-
lidad Excesiva e Importancia de
Controlar los Pensamientos (RE-
ICP), Sobreestimacién de la Im-
portancia de los Pensamientos
(SIP) y Rigidez de Ideas (R).
Instrumentos que evalian meta-
cogniciones: Estrategias cogniti-
vas:

— White Bear Suppression In-
ventory (WBSI;, Muris, Merckel-
bach y Horselenberg, 1996). Cues-
tionario auto-administrado de 15
ftems que mide la tendencia gene-
ral del sujeto a suprimir (o eliminar
del contenido de la conciencia)
pensamientos negativos indesea-
dos. Utiliza una escala de 5 puntos
(de 1: completamente en desacuer-
do a 5: completamente de acuerdo).
— Thought Control Questionnaire
(TCQ; Wells y Davies, 1994). Cues-
tionario auto-informado de 30
ftems que identifica la frecuencia
de cinco estrategias para controlar
pensamientos desagradables e inde-
seados en general: distraccién, cas-
tigo, revaloracién, control social y

(4)

preocupacién («worry»). Se le pide
al sujeto que valore cada ftem en
una escala de 4 puntos (de 1: nun-
ca a 4: casi siempre).

Instrumentos que evaldan otros
aspectos clfnicos relevantes:

— Penn State Worry Question-
naire (PSWQ; Meyer, Miller,
Metzger y Borkovec, 1990). Escala
unidimensional de 16 items que
evalia la preocupacién como ras-
go o tendencia general del indivi-
duo a preocuparse por diferentes
temas de la vida cotidiana. El
sujeto valora cada ftem en una
escala de 5 pasos (de 1: nada tipi-
co a 5: muy tipico).

— Automatic Thoughts Question-
naire (ATQ, Hollon y Kendall,
1980; Belloch y Barios, 1990).
Inventario que evalia la frecuen-
cia de aparicién de pensamientos
negativos automadticos, caracteris-
ticos de depresién. Consta de 30
items que son valorados mediante
una escala 5 pasos (de: 1 nunca a
5: durante todo el tiempo).

— Inventario de Depresién de
Beck (BDI; Beck y Steer, 1993).
Autoinforme que evalia la pre-
sencia de sintomatologfa depresi-
va mayor y permite medir su gra-
vedad, a través de 21 items con
cuatro alternativas de respuesta
ordenadas de menor a mayor
intensidad.

— Cuestionario de Ansiedad
Estado/Rasgo (STAI-E; Spielber-
ger, Gorsuch y Lushene, 1970;
adaptacién espafiola de Seisde-
dos, 1988). Inventario de autoe-
valuacién que evalia la ansiedad
estado (20 ftems; formato de res-
puesta Likert 0-3). Se utiliza
como registro del nivel de ansie-
dad del sujeto durante el pase de
pruebas.
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(5} Evaluacién idiosincrésica, es-

pecialmente disefiada para la eva-
luacién de la sintomatologfa
especifica de la paciente:
— Inventario de Evaluacién Idio-
sincrdsica. Es un instrumento ela-
borado por nuestro grupo para su
aplicacién clfnica, y tiene como
finalidad examinar desde el pun-
to de vista del propio paciente las
distintas valoraciones disfuncio-
nales que realiza sobre las obse-
siones, una vez que el clfnico le
ha explicado en qué consisten
tales valoraciones, asf{ como los
diversos pardmetros clinicos que
acompaiian al hecho mismo de
experimentar las obsesiones (ansie-
dad, frecuencia, duracién y con-
trolabilidad). La primera parte tie-
ne por objeto evaluar el grado de
conviccién (0 a 10) que el pacien-
te tiene en cada creencia disfuncio-
nal que mantiene sobre sus obsesio-
nes. En la segunda parte, se valoran
la frecuencia (semanal o diaria,
segun el caso), duracién (en minu-
tos), grado de ansiedad (de O=nada,
a 100=méxima), y controlabilidad
(de 0= totalmente controlable, a
100= totalmente incontrolable) de
sus pensamientos obsesivos. En la
Tabla 2 del apartado de resultados
se resumen los diferentes aspectos
recogidos mediante la primera par-
te de este instrumento (solo se
incluyen las creencias que, en este
caso, mantenfa M.X.).

TRATAMIENTO

Tratamiento psicolégico: criterios
de decisién, fases, y objetivos

Después de realizar el anélisis del pro-
blema y formular las hip6tesis explicati-
vas pertinentes, elaboramos junto con la

paciente el disefio del plan y las metas
terapéuticas, asf como las fases del trata-
miento a seguir. Para ello se tuvieron en
cuenta los siguientes criterios: a) La ten-
dencia general de la paciente a preocu-
parse y las dificultades para manejarse en
sus situaciones actuales de estrés vital; b)
El tiempo de evolucién del TOC y el gra-
do de interferencia de éste en su funcio-
namiento habitual; ¢) Los tipos de TOC
que presentaba: por una parte de tipo
«puro» (contenido de la obsesién agresi-
va y sin compulsiones manifiestas o
encubiertas), y por otra de tipo «verifica-
dor» (contenido de la intrusién obsesiva
de duda y compulsién manifiesta), este
ultimo de gravedad subclinica; d) La peti-
cién de la paciente de que el tratamiento
se iniciara primero por el abordaje de su
malestar debido a factores de estrés vital
y posteriormente se tratara su TOC; e) El
éxito terapéutico logrado en un anterior
tratamiento psicolégico seguido por la
paciente mediante técnicas terapéuticas
de tipo cognitivo-conductual (trastorno
de angustia sin agorafobia). Se estable-
cieron dos fases de tratamiento.

Fase 1: El objetivo terapéutico fue dis-
minuir la vulnerabilidad de la paciente a
los sucesos estresantes como los que le
habfan ocurrido recientemente (la muer-
te de dos amigos, los problemas en su tra-
bajo, el inicio de la convivencia en pare-
ja con la oposicién de su familia a la
misma, las dificultades en las relaciones
con los hijos de su compafiero), ya que
tales acontecimientos inciden, como ya
se dijo antes, en la aparicién del TOC. La
duracién de esta fase fue de cinco sesio-
nes semanales de 1 hora.

Fase 2: Los objetivos o metas terapéu-
ticas de esta fase fueron: modificar las
creencias y valoraciones cognitivas dis-
funcionales que M.X. hacfa sobre sus
intrusiones obsesivas; ofrecerle estrate-
gias cognitivas racionales alternativas
para valorar e interpretar sus obsesiones;
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disminuir o eliminar los esfuerzos que
para neutralizar las obsesiones (compul-
siones, reaseguracion, evitacion, intentos
de eliminar y/o controlar el pensamien-
to), asf como la ansiedad que generaban
las valoraciones cognitivas negativas que
hacfa de sus obsesiones. En definitiva,
lograr que los pensamientos obsesivos
pasaran a ser meramente intrusos. Los
mddulos terapéuticos de esta fase fueron
los dos que siguen:

En primer lugar, TCE centrada en las
valoraciones cognitivas que M.X. hacfa de
sus obsesiones. Por valoracién cognitiva
se entiende aqu{ el proceso por medio del
cual la paciente asignaba un significado a
un pensamiento en términos de su valor,
su importancia o sus implicaciones. Es
decir, estaba centrada en la modificacién
o reestructuracién de las creencias err6-
neas béasicas que M.X. utilizaba para
hacer las valoraciones cognitivas de sus
obsesiones, asf como entrenarle a utilizar
estrategias cognitivas de afrontamiento
adecuadas que fueran capaces de inte-
rrumpir o dificultar el desarrollo y man-
tenimiento de sus obsesiones.

En segundo término, E+PR dirigida a
disminuir o eliminar las conductas de
neutralizacién (compulsiones, reasegura-
cién, evitacién,...), ya que éstas actuaban
como reforzadores para la aparicién de
pensamientos obsesivos, incrementando
su frecuencia.

Se decidi6 iniciar el tratamiento apli-
cando en primer lugar el médulo de TCE,
y en segundo lugar el de E+PR. Las razo-
nes que se tuvieron en cuenta para iniciar
el tratamiento con TCE y posteriormente,
si era necesario, aplicar la E+PR fueron
las que siguen: (1) la mayor gravedad atri-
buida por la paciente a los pensamientos
obsesivos de contenido agresivo (tipo
«puro», sin compulsiones manifiestas),
frente a los de duda y comprobacién que
también presentaba, bien entendido que
por gravedad M.X. indicaba mayor

molestia, intensidad, duracién, frecuen-
cia de aparici6n y grado de interferencia
en su funcionamiento habitual (2) la bue-
na capacidad de comprensién y razona-
miento de la paciente, que ya con ante-
rioridad permitieron llevar a cabo una
intervencién terapéutica cognitiva con
éxito, lo que avalaba la aplicacién de un
procedimiento terapéutico cognitivo con
esta paciente (3) su motivacién e interés
respecto a la intervencién psicolégica; y
(4) el propio interés de la psicéloga clini-
ca que la atendfa (la autora) por poner en
marcha esta nueva estrategia para el tra-
tamiento del TOC y evaluar su eficacia.
Se llevaron a cabo 22 sesiones de tra-
tamiento de 1 hora de duracién cada una,
excepto la 2% y 3% sesiones, cuya duracién
fue de 90 minutos. La periodicidad de las
20 primeras sesiones fue semanal, y
quincenal la de las dos 1ltimas.

Desarrollo del tratamiento

A continuacién se describe de manera so-
mera el contenido principal de las sesiones
de TCE, con especial énfasis en las cinco
primeras ya que fueron las mds importan-
tes para la resolucién del caso (como se
vera més adelante, en los resultados obte-
nidos) y las que m4s novedad aportan a los
tratamientos ya conocidos para el TOC.

¢ Sesién 1°

Objetivos: (1) Modificar las creencias
disfuncionales previas (autoexplicacio-
nes) a partir de las cuales la paciente se
«explica» su TOC: padecer una depre-
sién (obsesiones de autoagresi6n) y/o ser
«una psicépata» (obsesiones de heteroa-
gresién). (2) Establecer la forma de super-
visar el tratamiento psicofarmacolégico
por parte del médico psiquiatra

Contenidos: Informacién general sobre:
los trastornos depresivos y la persona-
lidad antisocial; los resultados de la eva-
luacién clinica y psicométrica llevada a
cabo; el diagnéstico clinico de TOC, con-
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cretado en su caso. Entrega de material
escrito sobre depresién, personalidad
antisocial y TOC.

Tareas inter-sesién: reflexionar sobre el
contenido de la sesién y el material
entregado; plantear dudas para resolver-
las en la pr6xima sesién.

Al término de esta sesién, se mantuvo
una interconsulta con el psiquiatra, acor-
dando mantener el mismo tratamiento
farmacol6gico mientras fuera necesario.
Quedé claro que la paciente no auto-
modificarfa en ningin caso las dosis de
medicacién.

* Sesién 29

Objetivos: (1) Establecer e introducir el
modelo explicativo cognitivo-conductual
del TOC, con ejemplos de la propia sin-
tomatologia de la paciente. En La Figura
1 se expone el relacionado con una de las
obsesiones més molestas, tal y como se le
mostr6 a la paciente. (2) Psicoeducacién
sobre el trastorno, con los contenidos que
se explican a continuacién.

Contenidos: Explicacién e informacién
sobre los pensamientos intrusos. Impor-
tancia que se da al pensamiento obsesivo:
las valoraciones cognitivas. Importancia de
la neutralizacién (compulsiones). Intro-
duccién del modelo explicativo cognitivo-
conductual del TOC (véase la Figura 1).
Entrenamiento en el manejo del auto-regis-
tro de obsesiones y compulsiones.

Estfmulo
Ver «abre-f4cil» ‘

«Puedo cortarme
las mufiecas»

111

Tareas inter-sesién: Analizar el diagra-
ma del modelo explicativo cognitivo-
conductual de TOC (cfrculo vicioso). Lista
de pensamientos intrusos més frecuentes
en la poblacién normal. Cumplimentar el
registro de obsesiones y compulsiones.

* Sesién 39

Objetivos: Profundizar en el modelo
explicativo cognitivo-conductual del
TOC. Propuesta de Tratamiento: TCE y
E+PR.

Contenidos: Evidenciar la importancia
de la valoraciones cognitivas y de las
neutralizaciones (compulsiones) en la
formacién y mantenimiento de las obse-
siones. Proponer como componentes del
tratamiento la TCE centrada en las valo-
raciones cognitivas y la E+PR centrada en
las neutralizaciones. Establecer con la
paciente el disefio del tratamiento: pri-
mer m6dulo de TCE y segundo E+PR.

Tareas inter-sesién: Resumen de lo
comprendido en la sesién y dudas. Cum-
plimentar el registro de obsesiones y
compulsiones.

¢ Sesién 49

Objetivos: Explicar la 16gica del com-
ponente TCE. Papel de las creencias y
valoraciones disfuncionales en las obse-
siones

Contenidos: Evidenciar el papel de las
creencias y valoraciones cognitivas en la

Estrés laboral muerte,
amigos, problemas familiares

Estrategias control:
Evitar abre-fécil

Suprimir pensamiento

T lamativa/
frecuente

=

Explicacién: «Tengo
“una D, como mi vecino»,

Figura 1. Modelo cognitivo explicativo del TOC: ejemplo para la paciente
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formaci6n y desarrollo de las obsesiones.
Presentacién y comentario de las ocho
valoraciones cognitivas erréneas mds
habitualmente utilizadas en las obsesio-
nes. Presentacién de los auto-registros de
las valoraciones cognitivas y entrena-
miento en su cumplimentacién.

Tareas inter-sesion: Lectura-estudio del
material referido a las ocho valoraciones
cognitivas erréneas habitualmente utili-
zadas en las obsesiones. Cumplimentar el
registro de las valoraciones cognitivas de
los pensamientos obsesivos.

e Sesion 59

Objetivos: Papel de las estrategias de
manejo y «control» de las obsesiones en
el mantenimiento del TOC

Contenidos: Poner en evidencia el tipo
de estrategias inadecuadas que utiliza:
Identificarlas y compararlas con las que usa
con ideas no obsesivas (p.ej., pensamientos
de preocupacién, intrusos). Plantear la
necesidad de aprender a utilizar estrategias
cognitivas alternativas mds adecuadas.
Interpretar las obsesiones como «ruido» y
no como «sefial, no hacer nada especial
con ellas (no control, no supresién, no
importancia), recordando el modelo expli-
cativo del TOC (véase Figura 1).

Tareas inter-sesion: Seguir cumpli-
mentando el registro de las valoraciones
cognitivas de los pensamientos obsesi-
vos. Realizar un resumen de lo aprendi-
do en la sesi6n.

* Sesiones 6%a 209

Todas estas sesiones se centraron en el
cambio de las estrategias y valoraciones
cognitivas disfuncionales que la pacien-
te utilizaba y hacfa sobre sus obsesiones,
mediante la deteccién y correccién de las
mismas. Se ordenaron las creencias y
valoraciones disfuncionales en funcién
de los datos obtenidos en la evaluacién
pretest y en los auto-registros. La jerar-
quizacién fue la siguiente: importancia
de controlar los pensamientos, responsa-

bilidad excesiva, intolerancia a la incer-
tidumbre, sobreestimacién del peligro,
sobreestimacién de la importancia de los
pensamientos y fusién pensamiento-
accién tipo probabilidad. Estrategias cog-
nitivas de supresién activa, evitacién y
racionalizacién. Se comenzaba por la
valoracién cognitiva disfuncional més
relevante (en este caso, importancia de
controlar los pensamientos), y tras la
correccién de la misma en la sesién se
pedfa como tarea la deteccién de la mis-
ma en casa. La siguiente sesién se dedi-
caba a la correccién de la misma valora-
cién cognitiva y se le pedfa como tarea
que la paciente la corrigiera en su casa.
En la siguiente sesién se iniciaba el abor-
daje de la siguiente valoracién errénea, y
as{ se fue haciendo sucesivamente con
todas las valoraciones.

A las creencias disfuncionales de fusién
pensamiento-accién tipo moral y de per-
feccionismo s6lo se les dedicé una sesién
pues no eran utilizadas por la paciente
para valorar sus obsesiones de contenido
agresivo, y, ademds, la segunda habfa sido
trabajada anteriormente (primera fase del
tratamiento) mediante terapia cognitiva
general. La ltima sesién (20%) se dedic6 a
repasar en profundidad las estrategias
terapéuticas aprendidas hasta ese momen-
to. En todas las sesiones se utilizaron los
registros de las valoraciones cognitivas de
las obsesiones como herramienta bésica
de trabajo.

Finalizada esta fase del tratamiento,
M.X. informé que no utilizaba conductas
de neutralizacién (evitacién, reasegura-
cién, rituales de comprobacién, estrate-
gias de control y eliminacién de las intru-
siones obsesivas) y que se encontraba
muy bien, por lo que se decidié que no
era necesario aplicar el componente tera-
péutico de E+PR.

¢ Sesiones 21°y 222
Estuvieron dedicadas a prevenir recaf-
das (detectar y abordar los miedos espe-
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cificos y emociones relacionadas con el
fin de la terapia). Al mes de haber finali-
zado el tratamiento se evalué de nuevo a
la paciente utilizando para ello los mis-
mos instrumentos que en la evaluacién
previa. Posteriormente, se han llevado a
cabo tres seguimientos més a los tres, seis
y doce meses de haber finalizado el tra-
tamiento, y en cada uno de estos momen-
tos se volvieron a pasar los mismos ins-
trumentos psicométricos.

RESULTADOS
Evaluacién psicométrica

En la Tabla 1 se ofrecen los valores regis-
trados por la paciente antes del trata-
miento y en los cuatro seguimientos reali-
zados. En el Y-BOCS, que evalda sfntomas
obsesivos-compulsivos, se observaron pun-
tuaciones que indicaban una gravedad
media o moderada antes del tratamiento.
Estas puntuaciones fueron disminuyendo
a partir del primer seguimiento hasta
alcanzar niveles cero en el tercer y cuarto
seguimiento. Segiin el MOCI, la gravedad
pre-tratamiento era muy baja (subclfnica).

En los instrumentos que valoran meta-
cogniciones (creencias y valoraciones) la
paciente registr6 valores medios muy
similares en cuanto a la frecuencia de
aparicién de obsesiones y/o intrusiones
(ROII-primera parte) que no variaron
demasiado a lo largo del tratamiento. Sin
embargo, respecto a las valoraciones de
su obsesién més desagradable, alcanz6
una puntuacién muy elevada en el pre-
test que, como puede verse en la Tabla 1,
fue disminuyendo considerablemente a
lo largo de todos los seguimientos. Por
ultimo, en la puntuacién de la tercera
parte del instrumento (utilizacién de
estrategias de control ante la aparicién de
la obsesién mds desagradable), también
la puntuacién inicial disminuyé ligera-
mente en el primer, tercer y cuarto segui-

miento, y se mantuvo igual en el segun-
do. En el ICO (creencias obsesivas gene-
rales sobre los propios pensamientos)
puntué de manera elevada en el pre-tra-
tamiento, y fue disminuyendo de mane-
ra clara en todos los seguimientos, tanto
por lo que se refiere a la puntuacién total
como a los valores alcanzados en las sie-
te subescalas del cuestionario.

Respecto a los resultados obtenidos a
través de instrumentos que evalian otros
aspectos clfnicos relevantes (WBSI, TCQ,
PSWQ, ATQ, BDI y STAI-A/E) hemos de
seflalar que, en todos, la paciente obtiene
menores puntuaciones a las iniciales a lo
largo de los seguimientos. Es de notar el
hecho de que en el caso del BDI, la pa-
ciente en el pretest alcanzé un puntaje
bajo, que confirma lo observado en la
entrevista clfnica.

Evaluacién idiosincrdsica

Los resultados de la primera parte de la
evaluacién idiosincrésica (CEI) del pen-
samiento intruso obsesivo més perturba-
dor («cortarme las mufiecas» se toma
como ejemplo de los pensamientos obse-
sivos de contenido agresivo que presen-
taba la paciente), pueden verse en la
Tabla 2. Como se muestra en esta tabla,
las puntuaciones en los seis dominios de
creencias y valoraciones cognitivas dis-
funcionales disminuyeron considerable-
mente, llegando incluso en varias de ellas
a puntajes 0 a lo largo de todos los segui-
mientos. Las creencias fusién pensa-
miento/accién-tipo moral y perfeccionis-
mo puntuaron 0 ya en el pretest, lo que
indica que no eran utilizadas por la
paciente como valoraciones de sus obse-
siones.

Los datos referentes a la segunda parte
de la evaluacién personal, referidos a la
frecuencia semanal, duracién, ansiedad
y controlabilidad de la obsesién m4s
molesta («cortarme las muiiecas») se
ofrecen en la Figura 2. Como puede
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Tabla 1. Evaluacién psicométrica pre y post-tratamiento

INSTRUMENTOS Pre-tratamiento Post-tratamiento
(meses)
1 3 6 12

Y-BOCS

— Obsesiones 11 7 4 2 0

— Compulsiones 9 3 1 0 0
Inventario Obsesién-Compulsién (MOCI) 7 3 1 3 1
Inventario de Intrusiones Obsesivas (ROII)

— Frecuencia de intrusiones 38 53 45 35 65

— Valoraciones 29 9 11 8 5

— Estrategias de control 14 12 14 11 11
Inventario Creencias Obsesivas (ICO)

— Fusién Pensamiento-Accién, probabilidad 26 9 12 12 15

— Perfeccionismo-Intolerancia incertidumbre 54 49 36 36 40

— Sobrestimaci6n Peligro 36 22 27 29 25

— Fusién Pensamiento-Accién, moral 32 16 16 14 19

— Responsabilidad-Importancia controlar 46 22 23 19 25

— Sobrestimar Importancia Pensamientos 18 8 11 11 14

— Rigidez 20 10 15 13 13

— P. Total 232 136 140 134 151
White Bear Suppression Inventory 54 54 50 50 44
Thought Control Questionnaire

— Distraccién 9 11 11 7 12

— Control Social 15 10 15 15 12

— Preocupacién 7 10 8 6 7

— Castigo 14 8 8 7 9

— Revaloracién 15 8 14 8 11
Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) 48 42 51 43 41
Cuestionario de Ansiedad Estado (STAI-E) 20 22 17 16 19
Inventario de Depresién (BDI) 7 6 2 2 5
Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) 37 34 30 34 31

observarse, la frecuencia de aparicién del
pensamiento obsesivo pasé de una media
de 4 veces a la semana a ninguna en el
cuarto seguimiento. La duracién de esta
idea obsesiva, en torno a 10 minutos cada
vez que hacfa su aparicién en el flujo del
pensamiento de la paciente antes del tra-
tamiento, disminuy6 a 1 minuto en el
primer seguimiento, se incrementé lige-
ramente en el segundo (3 minutos) y aca-
b6 por desaparecer en el ltimo control
realizado (12 meses). Los valores de la
ansiedad generados por la obsesién (que
en la figura se han porcentualizado a 10,
para evitar la excesiva dispersién con
respecto a los valores de frecuencia y
duracién) estaban en torno a 90 (de un
méximo de 100) en el pre-tratamiento, y

fueron disminuyendo progresivamente
hasta su desaparicién (valor 0) al afio de
haber finalizado el tratamiento. Por 1lti-
mo, la percepcién de capacidad de con-
trol de la obsesién era nula antes del tra-
tamiento (valor mdédximo: 100), fue
aumentando a lo largo de los seguimien-
tos y al afio era médxima (valor 0).

Evolucién clinica

Después de la segunda sesién de TCE (52
sesion de tratamiento) al revisar los auto-
registros de las valoraciones cognitivas
de las obsesiones se constaté que las cre-
encias erréneas de Responsabilidad y
Fusién Pensamiento-accién, tipo moral
eran puntuadas 0, es decir, habfa dejado
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Tabla 2. Evaluacién idiosincrdsica de la obsesién més desagradable:
Grado de conviccién (0-10) sobre la obsesién «Cortarme las muiiecas»

PARTE I: Valoraciones

Pre-tratamiento Post-tratamiento

(meses)

1 3 6 12

» Sobrestimacién de la importancia del pensamiento:
Tener el pensamiento «X», es importante por el solo

hecho de tenerlo.

Tener el pensamiento «X» revela mi verdadera naturaleza.

Responsabilidad excesiva:

Si tengo el pensamiento «X» y no intento evitar

las consecuencias, tendré toda la responsabilidad

de lo que pase.

Si tengo el pensamiento «X», y no hago «lo posible

por buscar ayuda para tratar mi enfermedad (depresién),

seré responsable de lo que ocurra*

¢ Fusién pensamiento-accién, probabilidad:

10 3 3 0 0

Tener el pensamiento «X»hace més probable que ocurra

de verdad.

e Importancia de controlar el pensamiento:

Si tengo el pensamiento «X»es fundamental controlarlo. 9 3 2 0 2

e Sobrestimacién del peligro del pensamiento:

Tener el pensamiento «X» es muy peligroso.

¢ Intolerancia a la incertidumbre:

Tener el pensamiento «X» me produce inseguridades

y dudas que me resultan insoportables.

Si tengo el pensamiento «X» debo «consultar con un médico
si es normal o estoy depresiva», «saber a que se debe» 9 2 1 0 0

Nota: *En el primer seguimiento, la misma paciente modificé la formulacién en este sentido: «Si tengo el
pensamiento “X”, no debo hacer nada»; a partir del 22 seguimiento, afiadi6 ademds «Si tengo el pensamiento “X”

(...) dejarlo correr».

de utilizarlas para interpretar sus pensa-
mientos obsesivos, lo que revela la
importancia terapéutica de las sesiones
psicoeducativas previas.

Durante la 8° sesi6n de tratamiento la
paciente sefialé que, por iniciativa pro-
pia, habfa decidido no esconder objetos
cortantes o punzantes, y dejarlos simple-
mente a la vista (por ejemplo, dejar el
juego de cuchillos encima del banco de
su cocina; asimismo informé que habfa
decidido dejar de situarse lejos de las
ventanas y balcones, y asomarse o salir,
respectivamente, siempre que tenfa nece-
sidad de ello o le apetecfa. También habfa

desistido de buscar informacién tranqui-
lizadora respecto a su problema con su
pareja y familia (reaseguracién). La tera-
peuta simplemente opt6 por reforzar ver-
balmente estos logros, y aproveché para
explicarle que consistfan en que habfa
cambiado estrategias de neutralizacién
por otras de auto-exposicién. Al mismo
tiempo, estos hechos se aprovecharon
para recordarle el papel que tiene la
ansiedad en el TOC (curva de la ansiedad
para la neutralizacién y la exposicién),
las ventajas terapéuticas de aprender a
tolerar los pensamientos (exposicién) sin
utilizar estrategias activas de control y/o
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0 —

Pre-trat. Mes 1°

Mes 32 Mes 62

Mes 122

t—’— Frecuencia —— Duracién —&— Ansiedad —@— Controlable

Figura 2. Evoluci6n de los pardmetros clfnicos de la idea obsesiva méds molesta («cortarme las

mufiecas») antes y después del tratamiento.

neutralizacién (prevencién de respuesta).
Se utilizaron como ejemplo sus pensa-
mientos de duda/comprobacién respecto
a la llave del gas y la puerta de la casa, y
se le animé6 a que dejara de llevar a cabo
sus comportamientos de comprobacién y
a que se expusiera conscientemente a
pensamientos de contenido agresivo ané-
logos a los de sus intrusiones obsesivas.

Al término de la TCE (20° sesi6n) la
paciente seguia sin utilizar conductas de
neutralizacién (evitacién, reaseguracion,
rituales de comprobacién, estrategias de
control y eliminacién de las intrusiones
obsesivas), razén por lo cual se decidié,
como ya se explicité antes, que no era
necesario aplicar el componente terapéu-
tico de E+PR. En el 4° seguimiento la
paciente informé de que segufa teniendo
pensamientos intrusos de contenido agre-
sivo pero que estos no llegaban a ser
obsesivos porque «no les doy importan-
cia, no intento controlarlos ni eliminar-
los y no los interpreto como hacia antes,

tengo muy presente que el pensamiento
es como un rio que hay que dejarlo correr
y eso es lo que hago». Afio y medio des-
pusés de finalizar el tratamiento psicolé-
gico, se contacté con la paciente de modo
fortuito, y nos coment6 que se mantenfa
la remisién total del TOC y que su fun-
cionamiento era totalmente ajustado en
el 4mbito personal y familiar (estaba
embarazada), social y laboral.

Tratamiento psicofarmacolégico

Después de la dltima sesién de TCE la
paciente fue atendida por el médico psi-
quiatra, que le redujo la medicacién (ser-
tralina 100 mgr./dfa, alprazoldn 75
mgr./dfa). Al mes de haber finalizado el
tratamiento psicolégico (1er. seguimien-
to) el psiquiatra le redujo de nuevo el
antidepresivo (sertralina 50 mgr./d{a), y
cuatro meses después se lo retiré por
completo. A los siete meses de haber
concluido la TCE, dej6 de tomar el ansio-
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litico, dando el psiquiatra por concluida
su intervencién en el caso.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En primer lugar, es importante realizar
algunos comentarios acerca de las bajas
puntuaciones que obtuvo esta paciente
en el MOCI, hasta el punto de situarla
por debajo del nivel subclinico, y que
pueden dar una falsa impresién de la
escasa gravedad del cuadro clfnico. En
opinién de la autora, hay que recordar
que este cuestionario mide fundamental-
mente sintomas manifiestos y en el caso
que nos ocupa los sfntomas eran sobre
todo encubiertos, 1o que se corresponde
mds con un tipo obsesivo puro. En con-
secuencia, este instrumento no es el ade-
cuado para evaluar sintomatologfa TOC
de tipo predominantemente encubierto.
En todo caso, las puntuaciones que se
obtienen a lo largo de los seguimientos
posteriores al tratamiento son asimismo
bajas y disminuyen progresivamente has-
ta practicamente desaparecer. Por otro
lado, hay que destacar que en el otro ins-
trumento que valora la gravedad del cua-
dro clfnico, Y-BOCS, la paciente obtuvo
un puntaje que indicaba un nivel de gra-
vedad moderado. La intervencién tera-
péutica, evaluada con este instrumento,
resulté claramente eficaz puesto que las
puntuaciones en el mismo disminuyen
de manera clara y progresiva, hasta desa-
parecer al afio de terminado el trata-
miento.

Otro resultado llamativo es el referido
a la frecuencia de aparicién de pensa-
mientos intrusos (ROII) antes y después
de la finalizacién del tratamiento: la tasa
no solo no disminuye sino que incluso se
incrementa una vez finalizado el trata-
miento, y al afio pricticamente se dupli-
ca en comparacién con el pre-tratamien-
to. Es decir: al afio de haber finalizado el
tratamiento, y encontrdndose asintomati-

ca, la paciente refiere tener una frecuen-
cia notablemente superior de pensa-
mientos intrusos que antes de la inter-
vencién. Esta paradoja puede ser
explicada atendiendo, en primer lugar, a
la finalidad misma de la primera parte de
este instrumento, que es la de valorar la
frecuencia con la que se experimenta un
listado de 52 pensamientos intrusos.
Estudios con este instrumento en nuestro
medio (Belloch et al., 2004; Morillo et al.,
2003) han constatado que la frecuencia
media de intrusiones en la poblacién
general es de 37, es decir, prcticamente
idéntica a la informada por M.X. antes
del tratamiento, y esta tasa se incremen-
ta hasta 50 en poblacién subclfnica, cifra
que es muy similar a la observada en la
paciente en el seguimiento. Ahora bien:
cuando se examina la frecuencia con la
que se experimenta el pensamiento intru-
so/obsesién mds molesta, las frecuencias
medias de la poblacién general y la de
los subclfnicos son inferiores a las infor-
madas por nuestra paciente (2 y 3, para
normales y subclfnicos respectivamente,
frente a 4 en M.X.) (Belloch et al., 2004;
Morillo et al., 2003). En consecuencia, la
primera parte del ROII, solo debe ser uti-
lizado en el contexto clfnico como un
instrumento de «cribaje» para la detec-
cién de intrusiones que tengan una cier-
ta frecuencia de aparicién y que no
hayan sido informadas por los pacientes.

La segunda explicacién guarda rela-
cién con el modelo cognitivo empleado
en el tratamiento de M.X.: este enfoque
considera que la causa principal de la
molestia generada por las obsesiones des-
cansa en las valoraciones negativas que
se hacen de las mismas y, posteriormen-
te y como consecuencia, en los intentos
por neutralizar o controlar su aparicién.
A partir de aquf, se anima al paciente a
dejar correr el flujo de los pensamientos,
no buscar explicaciones sobre su apari-
cién, no realizar ningun tipo de valora-
cién sobre los mismos, y no involucrarse
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en intentos de control o supresién. La
segunda parte del ROII tiene como finali-
dad, precisamente, evaluar la intensidad
con la que se mantienen creencias dis-
funcionales acerca del pensamiento
intruso u obsesién mds molesta y las
estrategias que la persona utiliza para su
control. Y es aquf donde, precisamente,
se constatan las diferencias notables
entre el caso que se expone y los datos
obtenidos en la poblacién general. La
puntuacién previa al tratamiento que la
paciente obtuvo en las valoraciones nega-
tivas de su obsesi6én mds perturbadora
(29) fue notablemente superior a las
observadas en la poblacién general y sub-
clinica (11 y 19, respectivamente)
(Belloch et al., 2004; Morillo et al., 2003).
Y, lo que es mds importante, esta pun-
tuacién se normaliza inmediatamente
despusés del tratamiento (9) e incluso des-
ciende a lo largo del tiempo. Por lo que
se refiere a las estrategias de control,
sucede algo similar, ya que los puntajes
indicadores de su uso van disminuyendo
de forma progresiva después de la inter-
vencién. Hay que indicar, no obstante,
que la frecuencia de uso que esta pacien-
te hacfa de las mismas, era baja, hasta el
punto de obtener una puntuacién similar
a la detectada en la poblacién general en
los estudios antes citados. Si se examinan
los datos obtenidos en este caso, se obser-
va que M.X. utilizaba précticamente
todas las estrategias que evalia el ROII
alguna vez (y, en especial, la distraccién
cognitiva y conductual, la neutralizacién
conductual, la reestructuracién cogniti-
va, la parada de pensamiento, y la auto-
tranquilizaci6n), pero a partir del primer
seguimiento empieza a utilizar més fre-
cuentemente la estrategfa de «no hacer
nada», lo que indica su adhesién a la ins-
truccién terapéutica de «dejar correr las
intrusiones».

Atendiendo a todos estos datos deriva-
dos del ROII, el foco de la intervencién,
centrado especificamente en el cambio

de creencias y valoraciones disfunciona-
les, ha sido indudablemente exitoso. Adi-
cionalmente, estos resultados avalan los
supuestos centrales en que se sustenta el
modelo cognitivo explicativo que nos ha
servido de referencia en este caso, ya que
el cambio de creencias ha servido para
disminuir, a su vez, la frecuencia de apa-
ricién de las obsesiones de la paciente
que, en el caso de la idea obsesiva prin-
cipal, llega a ser de 0 al afio de termina-
do el tratamiento.

En cuanto a los dominios de creencias
que pueden favorecer la transicién de
una intrusién normal a una idea obsesi-
va segtin el O-CCWG, y que aquf se han
evaluado mediante un instrumento dise-
flado especificamente para su uso en
nuestro contexto, el ICO, cabe sefialar lo
siguiente: en todos los dominios de cre-
encias analizados se ha producido un
cambio muy notable desde el primer
momento post-tratamiento, descendien-
do todas las puntuaciones de forma clara
a lo largo del tiempo. En la evaluacién
idiosincrdsica, que rastreaba de una
manera mds ajustada a la problemética
concreta de la paciente las creencias dis-
funcionales asociadas a sus obsesiones,
también hemos podido constatar que los
6 dmbitos de creencias que se trabajaron
en la TCE (importancia de controlar los
pensamientos, responsabilidad excesiva,
intolerancia a la incertidumbre, sobrees-
timacién del peligro, sobreestimacién de
la importancia de los pensamientos y
fusién pensamiento-acci6n tipo probabi-
lidad) se flexibilizan o modifican sobre-
manera después del tratamiento, llegan-
do en muchos casos a valores 0, lo que ha
permitido que las valoraciones e inter-
pretaciones que la paciente hacfa de sus
obsesiones dejaran de ser disfuncionales,
permitiendo a su vez su consideracién de
meros pensamientos intrusos por parte
de la paciente. Consiguientemente, tam-
bién, se produce una disminucién en
cuanto a la duracién de la intrusién, la
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ansiedad que genera y la sensacién de
incontrolabilidad. Es importante resaltar
que después de las dos primeras sesiones
de TCE, cuyo contenido especifico psi-
coeducativo residfa en el anélisis de las
creencias y valoraciones obsesivas y su
papel en el mantenimiento del TOC, la
paciente dej6 de utilizar el FPA-m y, tam-
bién, la RE para hacer valoraciones de
sus pensamientos obsesivos de tipo agre-
sivo. En nuestra opinién, ello nos indica
ademds la importancia terapéutica que
tiene para los pacientes disponer de
informacién adecuada sobre su trastorno
y c6mo pueden afrontarlo, aspecto éste
que no habfa sido en absoluto tratado con
XM durante los 9 meses de tratamiento
farmacolégico previo a nuestra interven-
cién psicolédgica.

Otro indicador de éxito terapéutico es,
a nuestro entender, la suficiencia del
moédulo de TCE para el tratamiento de
este caso y el mantenimiento de los logros
despusés de un afio de haberlo finalizado:
recuérdese que inicialmente, estaba pre-
visto el tratamiento mediante E+PR una
vez finalizada la fase cognitiva especffica.
No obstante, hay que sefialar que, aunque
no fue necesario aplicar este médulo en
sentido estricto, la misma paciente deci-
di6 hacer auto-exposiciones a partir de la
octava semana de tratamiento. De nuevo
pensamos que las sesiones psicoeducati-
vas, en las que también se alude al papel
que juega la evitacién en el incremento de
la ansiedad y la utilidad de no evitar (y
por, tanto, exponerse) para la desapari-
cién de los sfntomas, pudo jugar un papel
muy importante en este caso. Ello no sig-
nifica que la TCE sea superior a la E+PR,
pero sf indica que, en casos como el aquf
presentado, puede ser una alternativa
vélida de tratamiento eficaz.

Por otro lado hay que mencionar que,
ademds de la eficacia probada de la TCE,
también pueden haber influido en el éxi-
to terapéutico otros factores, como la rapi-
dez con que la paciente solicit6 ayuda

para su problema, puesto que acudié muy
tempranamente al médico de cabecera, y
el lapso de tiempo transcurrido hasta que
recibié ayuda psiquidtrico-farmacolégica
fue de un mes. Otro factor influyente pue-
de ser la actitud positiva hacia el trata-
miento psicolégico especializado, puesto
que es de nuevo la propia paciente quien
lo demanda después de 9 meses de trata-
miento farmacolégico sin mejorfa aprecia-
ble. En esta demanda es muy posible que,
a su vez, influyera la experiencia previa
de M.X. con el tratamiento psicolégico.

Por ltimo, y por lo que se refiere a la
influencia que haya podido ejercer en la
evolucién positiva del cuadro el trata-
miento farmacol6gico pautado, hay que
decir que si bien actué de forma positiva
en la sintomatologfa depresiva, no pare-
cié tener efecto alguno sobre la especifi-
camente relacionada con el TOC, ya que
después de 9 meses de tratamiento ade-
cuado no se produjo ningiin cambio apre-
ciable. En consecuencia, se puede afirmar
que en el mejor de los casos el manejo far-
macolégico actué como co-adyuvante del
tratamiento psicolégico al mejorar el esta-
do de 4nimo de la paciente.
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