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Introduccion

El término obsesion viene de la palabra latina obsessio, -onis, que significa asediar o
sitiar. Gracias a los estudios epidemiologicos llevados a cabo en los ultimos afios se ha
confirmado que el trastorno obsesivo-compulsivo es un trastorno psiquidtrico mucho mas
frecuente de lo que en un principio se creia, con una prevalencia en torno al 2-3% en la
poblacion general y que puede provocar grados elevados de discapacidad.

1.1. Descripcion clinica

A) Las obsesiones son pensamientos, imagenes, ideas e impulsos intrusivos que
invaden persistentemente la mente del paciente en contra de su voluntad y que el sujeto
considera repugnantes, inaceptables y absurdas, y que causan ansiedad y malestar
significativo en la persona que las sufre. Pueden ser provocadas por situaciones
estimulantes externas o no. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos,
rumiaciones, impulsos o imagenes o bien intenta neutralizarlos con otros pensamientos o
actos (DSM-1V). Muchas obsesiones estan relacionadas con preocupaciones de
contaminacion, de provocar dafio accidental a otras personas; otras obsesiones pueden
implicar aspectos religiosos (blasfemar, dudas religiosas) o preocupaciones sexuales
(Marks, 1991). La persona que las sufre no desea tenerlas, mas bien al contrario
normalmente se resiste a poseerlas y trata de librarse de ellas. La obsesion es una
experiencia pasiva y la persona puede estar llevando a cabo cualquier otra actividad
cuando ésta irrumpe en su conciencia, interfiriendo en su pensamiento o conducta.

Con respecto al contenido de las obsesiones puede ser muy variado. Hay temas
mas habituales como la contaminacion, la suciedad, las enfermedades, la muerte, la
violencia, la agresion, el peligro y temas religiosos o morales. Pueden darse también
obsesiones relacionadas con temas sexuales y con menor frecuencia algunas otras mas
triviales o carentes de sentido. En otros casos, la obsesion consiste en dudas sobre
cualquier cosa que lleve a cabo la persona.

Como podemos ver, las principales caracteristicas de una obsesion son: se
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introducen en la conciencia como algo indeseable; pueden adoptar la forma de un
pensamiento, una imagen, un impulso, o una combinacién de todos ellos. Si bien, las
obsesiones en forma de pensamiento aparecen con mayor frecuencia que las obsesiones
en forma de mpulso o imagen. Cuando se produce la obsesion, la persona trata de
resistirse y de eliminarla. Algunos pacientes informan que sus obsesiones pueden estar
presentes la mayor parte del dia a pesar del esfuerzo para librarse de ellas. El esfuerzo
llevado a cabo para la eliminacion de las obsesiones puede ser agotador. A diferencia de
otros trastornos mentales, el paciente sabe que la obsesion se origina en su interior, que
es producto de su propio pensamiento y no la percibe como algo originado en el exterior
(De Silva y Rachman, 1992).

Los aspectos que para algunos autores (Reed, 1985) resultan basicos en la
definicion de este trastorno serian: a) la cualidad compulsiva de la experiencia; b) el
reconocimiento de la misma como irrelevante, absurda o sin sentido; ¢) que la persona se
resista en algin grado a dicha experiencia (autor citado en Botella y Robert, 1995). Si
bien, aunque la caracteristica “grado de resistencia que ofrece el paciente” se ha
mantenido durante mucho tiempo como esencial en la definicion de este trastorno, en la
actualidad ya no se mantiene. Si bien, en la mayoria de los casos, la persona se resiste a
la obsesion o a la urgencia compulsiva, se dan muchas excepciones, especialmente en
relacion a las compulsiones. En las fases iniciales del trastorno, el paciente se resiste
fuertemente a la necesidad de realizar la compulsion, pero después de pasado un tiempo,
y de repetidos fracasos puede manifestar mucha menos resistencia. Incluso los pacientes
con TOC cronicos pueden experimentar escasa o ninguna resistencia a la obsesion o a la
urgencia compulsiva. Cada subgrupo dentro del TOC manifiesta un grado diferente de
resistencia, de forma que la resistencia en los dubitativos-comprobadores es elevada,
moderada en los pacientes con rituales de impieza y baja en los enlentecidos (De Silva y
Rachman, 1992; Vallejo, 1997).

A pesar de que a veces hay un miedo fundamentado en algunas obsesiones (por
ejemplo, miedo a la contaminacidon) el alcance de estos miedos se reconoce como
irracional o desmedido incluso por el propio paciente. La suciedad y la contaminacion
parecen ser el contenido mas usual de las obsesiones, seguido por la agresion y violencia,
religion y sexo (Turner y Beidel, 1988).

B) Las compulsiones son conductas o acciones repetitivas que el sujeto lleva a cabo
para neutralizar un contenido obsesivo y que tienen la finalidad de reducir la ansiedad o
el malestar del sujeto. La conducta compulsiva se realiza de una forma estereotipada o de
acuerdo con determinadas reglas (DSM-IV). La compulsion puede ser completamente
inaceptable o a menudo s6lo aceptable en parte. La conducta que se lleva a cabo no es
un fin en si misma pero pretende prevenir algin acontecimiento o situacion desagradable;
en ocasiones la actividad o conducta llevada a cabo no tiene un hilo conductor realista ni
logico con lo que se pretende conseguir (por ejemplo, tocar un objeto sistematicamente
un determinado numero de veces para prevenir que a un familiar le ocurra algo), o puede
ser excesiva (como lavarse las manos reiteradas veces con lejia para no contaminarse). A
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veces la persona inicia la compulsion para librarse de la ansiedad que le resulta
insoportable; el paciente puede sentir una fuerte urgencia de ejecutar la conducta
(urgencia compulsiva); normalmente se produce el deseo de resistirse. La persona es
consciente de la irracionalidad y falta de sentido de la conducta, y no obtiene ningin
placer al llevarla a cabo aunque se produce un alivio de la tension a corto plazo (De Silva
y Rachman, 1992).

La compulsion invade al paciente: éste no se alegra de llevarla a cabo pero es una
accion voluntaria, ejecutada como resultado de una urgencia compulsiva y no como una
conducta automatica (a diferencia de los tics o espasmos musculares, que son respuestas
motoras involuntarias).

Los rituales, ademas de manifiestos, también pueden ser de naturaleza
exclusivamente cognitiva. Un ritual cognitivo se define como un acto mental realizado de
manera especifica y consistente en una serie de pasos concretos. Ejemplos de este tipo
de rituales cognitivos serian el recitar una oracion, visualizar una imagen concreta, recitar
una serie de frases o de numeros. Tienen un punto final determinado puesto que son
comportamientos finalistas que el sujeto lleva a cabo con la intenciéon de prevenir algin
tipo de dafio o desastre; por tanto, algunos acontecimientos mentales funcionan como
compulsiones encubiertas y se pueden entender como rituales compulsivos que servirian
para que el sujeto neutralice los pensamientos intrusivos. Rachman mantiene que
deberiamos referirnos a ellas como compulsiones o rituales cognitivos (autor citado en
Botella y Robert, 1995)

La mayoria de los investigadores coinciden en que los rituales estan asociados a
obsesiones concretas. Asimismo, existe evidencia empirica respecto a que la obsesion
produce malestar. La presencia de la obsesion provocaria una urgencia para llevar a cabo
ciertos comportamientos, por lo que las compulsiones tendrian la funcion de reducir el
nivel de ansiedad y malestar provocado por la obsesion. Los que sufren obsesiones y
compulsiones manifiestan ansiedad cronica desadaptativa y grados diferentes de
depresion. La ansiedad se manifiesta en forma de nerviosismo general, irritabilidad,
aprension, inquietud, quejas somaticas y pensamientos de duda (Turner y Beidel, 1988).

A la hora de diagnosticar el trastorno obsesivo compulsivo ademds de la existencia
de obsesiones y compulsiones, es importante determinar el grado en que éstas ocasionan
angustia e interfieren en la vida de la persona. Las obsesiones y las compulsiones son
frecuentes en la poblacion general, y no se consideran problematicas salvo que generen
angustia o afecten gravemente a la vida o actividades de la persona que las padece.

La relacion que existe normalmente entre la obsesion y la compulsion, es que la
primera conduce a la segunda; en la mayoria de los trastornos obsesivo-compulsivos,
esto ocurre asi (por ejemplo, el paciente que toca algo y se siente contaminado y tiene la
compulsién de lavarse reiteradamente las manos un determinado niimero de veces). A
estas compulsiones en ocasiones se las denomina “neutralizantes” porque su funcion es la
de neutralizar o corregir la obsesidbn o sus consecuencias. En otros casos menos
frecuentes, puede ocurrir que la obsesion se produzca sola, es decir, que no vaya seguida
de ninguna conducta compulsiva. Y mas extrafio aun, pero posible, es que puede haber
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compulsion sin obsesion que la preceda (De Silva y Rachman, 1992).

1.2. Clasificaciones

Diferentes autores han intentado delimitar los posibles subtipos clinicos que se pueden
identificar entre los pacientes diagnosticados de TOC.

1.2.1. Clasificacion de Marks (1987-1991)

Existen varias formas de rituales que se pueden solapar porque algunos pacientes
presentan mas de un tipo de ellos (Botella y Robert, 1995).

1. Rituales de limpieza (51%): se presentan mas en mujeres que en hombres;
vienen provocados por miedos a la suciedad e ideas de contaminacion
(gérmenes, sangre, radiacion, venenos, personas enfermas, hospitales...). En
este caso la compulsion mas comun puede consistir en lavarse, y ducharse
varias veces, o lavar durante horas los platos o la ropa con el objetivo de
llevar a cabo la desinfeccion de todos los objetos contaminados.

2. Rituales de repeticion (40%): los rituales con nimeros son el ejemplo principal
de repeticion; por ejemplo, repetir una cierta cantidad de veces un
determinado numero cada vez que aparezca un determinado pensamiento. Los
rituales de repeticion también son comunes en muchos casos de lavado o
comprobacion. Por ejemplo, las secuencias de lavado deben repetirse un
determinado ntimero de veces, y la secuencia se reinicia si se ve interrumpida
antes de terminar.

3. Rituales de comprobacion (38%): este tipo de compulsiones seria mas
frecuente en hombres que en mujeres. Los pacientes pueden gastar horas
comprobando que puertas, ventanas, llaves del gas o de la luz estan bien
cerradas al salir de casa por la mafiana o al acostarse por la noche; o recorrer
varias veces el camino realizado con su coche para asegurarse de que no han
atropellado a nadie por el camino.

4. Rituales de acumulacion (2%): en estos casos los pacientes encuentran muy
dificil el ser capaces de tirar cualquier cosa llegando incluso a almacenar
durante décadas basuras, papeles, comida enlatada, ropa y objetos que nunca
utilizan. Desprenderse de lo acumulado les provocaria un alto nivel de
ansiedad, y puede darse el caso de que les resulte dificil moverse por su
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propia casa por la gran cantidad de objetos inservibles acumulados.

5. Rituales de orden (9%): relacionados con la compulsion a ordenar objetos de
una manera determinada que puede derivar en la pérdida de una gran cantidad
de tiempo impidiendo llevar a cabo tareas méas productivas.

6. Lentitud compulsiva: se trataria de un trastorno especialmente problematico,
dificil de abordar y resistente al tratamiento. Se caracteriza por la lentitud en
acabar una tarea de la vida cotidiana (como levantarse de la cama, ducharse,
cepillarse los dientes o vestirse). El paciente puede tardar horas en realizar
estas actividades diarias; dicha lentitud seria consecuencia de la repeticion de
la secuencia total de las acciones o de sus componentes. En opiniéon de Marks,
en algunos de estos casos no se manifiestan rituales visibles y los sujetos
parecen perdidos en meditaciones y posteriormente afirman que estaban
llevando a cabo controles mentales. Este tipo de trastorno es mas frecuente en
hombres que en mujeres. La lentitud es selectiva a un tipo de tareas
determinadas. (Marks, 1991: 26). Rachman (1974) denomin6 a este tipo de
trastorno enlentecimiento obsesivo primario. Aparentemente estas conductas
no se asocian a ningdn ritual y no van seguidas de la reduccion de ansiedad.

1.2.2. Clasificaciéon de De Silva y Rachman (1992)

Distinguen diferentes manifestaciones o subtipos clinicos, que son los siguientes:

1. Compulsiones de limpieza/lavado: la forma mas comin de TOC. El paciente
procura evitar todo aquello que crea que puede ensuciarle o contaminarle; de
no ser posible, lleva a cabo largos rituales de limpieza y desinfeccion. Es mas
frecuente en mujeres que en hombres.

2. Compulsiones de comprobacion: el siguiente subtipo en cuanto a la frecuencia
de aparicion en la clinica. Estos autores afirman que se presenta por igual en
hombres que en mujeres (a diferencia del autor anterior). Los rituales de
comprobacion irian asociados a obsesiones en forma de duda que les generan
angustia sobre si lo han hecho bien, por lo que continian comprobando una y
otra vez. Temen que la falta de comprobacion dé lugar a una catastrofe de la
que serian ellos los responsables.

3. Otro tipo de compulsiones manifiestas: no habria diferencias por sexos en este
subtipo. Se trataria de otras modalidades de compulsiones manifiestas, como:
repeticiones reiteradas de determinadas conductas; seguir un orden muy
estricto al realizar una conducta (por ejemplo, cocinar o lLimpiar); o
compulsiones de tocar (por ejemplo, tocar todas las esquinas); con este tipo de
compulsiones manifiestas los pacientes evitarian un peligro o catastrofe; otros
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pacientes comentan que lo hacen para evitar la sensacion de gran malestar o
ansiedad que se produciria si no lo hicieran. Otra posible modalidad dentro de
este subtipo serian los pacientes que acumulan o almacenan una gran cantidad
de objetos mnservibles, que también informan de una gran ansiedad o malestar
en el caso de que tuvieran que desprenderse de lo acumulado.

4. Obsesiones no acompariadas de conducta compulsiva manifiesta: se trataria
de la presencia de pensamientos, imdgenes o impulsos no acompafiados de
rituales. En algunos casos, estas obsesiones van seguidas de compulsiones
encubiertas o rituales mentales que son muy parecidos a los rituales
manifiestos puesto que el paciente sentiria una gran urgencia por llevarlos a
cabo y servirian para reducir la ansiedad o el malestar (por ejemplo, contar
segin una secuencia, pensar una frase que contrarreste la obsesion, etc.).
Otros pacientes tienen compulsiones mentales sin que éstas estén asociadas a
obsesiones; y otros presentarian rumiaciones mentales e invertirian gran
cantidad de tiempo pensando de forma improductiva sobre cualquier asunto
(por ejemplo, una cuestion filoséfica, religiosa, cualquier asunto familiar...).
Algunos autores consideran las obsesiones como sucesos mentales y las
compulsiones como sucesos abiertos o motores. Segiin los autores de esta
clasificacion esta division es incorrecta; si bien es cierto que todas las
obsesiones son hechos mentales, no todas las compulsiones son conductas
motoras manifiestas. Muchos pacientes tienen compulsiones encubiertas o
mentales con las mismas caracteristicas de las compulsiones abiertas. Las
compulsiones encubiertas también reciben el nombre de “rituales cognitivos” o
“compulsiones cognitivas”

5. Lentitud obsesiva primaria: como se ha comentado anteriormente, este
subtipo fue identificado inicialmente por Rachman en 1974 y se manifiesta en
un pequefio nimero de pacientes, preferentemente hombres; consiste en llevar
a cabo algunas actividades de forma extraordinariamente lenta y pausada
mientras que otras se realizan de forma normal. Todo el ensayo mental
implicado en llevar a cabo la conducta no es vivenciado por el sujeto como
algo molesto, intrusivo y generalmente el paciente no se resiste a esta lentitud
compulsiva. Este subtipo aparece al inicio de la vida adulta, tiene un curso
cronico, suele dar lugar a un gran nivel de incapacidad y el paciente suele estar
socialmente aislado.

1.2.3. Clasificacion del grupo de Foa

A partir del trabajo de Foa y su grupo (Foa, Steketee y Ozarov, 1985) sobre los
trastornos de ansiedad, Kozack y sus colaboradores (1988) proponen una clasificacion
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que intenta ofrecer directrices utiles en cuanto al tratamiento del TOC. Proponen una
clasificacion del TOC que se basa por una parte en los indicios o sefiales que evocan
ansiedad, y por otra en el tipo de actividad (motora o cognitiva) que reduce o elimina la
ansiedad; ello da lugar a distintos subtipos de obsesiones:

a) Presencia de ideas intrusivas, sefales o estimulos externos y miedos a desastres.

b) Presencia de ideas intrusivas, sefiales o estimulos externos en ausencia de
pensamientos de desastre.

c¢) Presencia de ideas intrusivas y miedo a desastres sin sefales o estimulos
externos.

d) Teodricamente seria posible un cuarto subtipo de obsesiones, en el que no se
detectarian ni sefiales externas ni miedo al desastre, pero los autores senalan
que no se ha encontrado ninglin caso en la practica clinica.

1.2.4. Clasificacion de Rachman (1994)

Rachman en 1994 introduce un nuevo concepto en el trastorno obsesivo-compulsivo, al
que llama la “polucién de la mente”. El autor diferencia entre “sentirse sucio” y la
“sensacion de polucion”. La sensacion de estar sucio surge normalmente al estar en
contacto con algin objeto o material objetivamente sucio (por ejemplo, animales,
excreciones corporales o materia putrefacta). Este sentimiento se basa en una evidencia
objetiva que puede ser corroborada por otros; el malestar o la sensacidon de suciedad
puede desaparecer al lavarse la parte del cuerpo afectada. Por el contrario la sensacion de
polucion mental hace referencia a una “suciedad interior” que generalmente surge y
persiste con independencia de la presencia o ausencia de suciedad observable.

Cuadro 1.1. Criterios para el diagnostico del trastorno obsesivo-compulsivo [300.3]
segun DSM-1V

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

(1) Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algun
momento del trastorno como intrusos e inapropiados y causan ansiedad o malestar significativos.

(2) Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre
problemas de la vida real.

(3) La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imdgenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.
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(4) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son producto de su
mente (y no vienen impuestos como en la insercion del pensamiento).

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

(1) Comportamientos (por ejemplo, lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o
actos mentales (por ejemplo, rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo, que
el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que
debe seguir estrictamente.

(2) El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o reduccién del
malestar o la prevencion de algun acontecimiento o situacidn negativos; sin embargo, estos
comportamientos u operaciones mentales o bien no estan conectados de forma realista con aquello
que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos.

B. En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o compulsiones
resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan una pérdida de tiempo
(suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones
laborales (o académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (por ejemplo,
preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotilomania,
inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismorfico corporal, preocupacion por las drogas en un
trastorno por consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la
hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o sentimientos
repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (por ejemplo, drogas, farmacos) o
de una enfermedad médica.

Especificar si:
Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio actual, el individuo
no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Cuadro 1.2. Criterios para el diagnostico del trastorno obsesivo-compulsivo (CIE-10)

F.42 Presencia de pensamientos obsesivos o actos compulsivos recurrentes.
Obsesiones: ideas, impulsos o imagenes mentales que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del
individuo, de una forma estereotipada. Suelen ser siempre desagradables (porque su contenido es
violento u obsceno, o simplemente porque son percibidos como carentes de sentido) y el que los padece
suele intentar, por lo general sin éxito, resistirse a ellos. Son percibidos como pensamientos propios, a
pesar de que son involuntarios y a menudo repulsivos.
Actos o rituales compulsivos: conductas estereotipadas que se repiten una y otra vez. No son por si
mismos placenteros, ni dan lugar a actividades utiles. Para el individuo tienen la funcién de prevenir que
tenga lugar algin hecho objetivamente improbable. Suelen tratarse de rituales para conjurar el que uno
mismo reciba dafio de alguien, o se lo pueda producir a otros.A menudo, aunque no siempre, esta
conducta es reconocida por el sujeto como carente de sentido o eficacia, y hace reiterados intentos para
resistirse a ella.
Pautas para el diagnéstico CIE 10
Para un diagnostico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de angustia o de
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incapacidad durante la mayoria de los dias al menos durante dos semanas sucesivas, sintomas
obsesivos, actos compulsivos o ambos. Los sintomas obsesivos deben tener las caracteristicas
siguientes:

a) Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios.

b) Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos, aunque estén
presentes otros a los que el enfermo ya no se resista.

¢) Laidea o la realizacion del acto no deben ser en si mismas placenteras (el simple alivio de la tension
o ansiedad no debe considerarse placentero en este sentido).

d) Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos
Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido es muy variable,
pero se acompaiian casi siempre de malestar subjetivo.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)
La mayoria de actos compulsivos se relaciona con la limpieza, con comprobaciones repetidas para
asegurarse de que se ha evitado una situacion potencialmente peligrosa, o con la pulcritud y el orden.
Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas horas de cada dia y suelen acompafiarse a veces de
una marcada incapacidad de decision y de un enlentecimiento.

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos
Esta subcategoria debe de ser usada cuando ambos (obsesiones y actos compulsivos) son igualmente

intensos, como es frecuente, aunque es util especificar sélo uno cuando destaca con claridad, ya que
pensamientos y actos pueden responder a tratamientos diferentes.

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion

1.3. Epidemiologia del trastorno obsesivo-compulsivo

1.3.1. Prevalencia

La prevalencia real del trastorno obsesivo-compulsivo en la poblacion general es mucho
mas alta de lo que se pensaba hasta hace unas décadas. La aparicion del trastorno en la
poblacion general se estimaba hasta hace poco tiempo alrededor del 0,05%, es decir, una
de cada dos mil personas (De Silva y Rachman, 1995). Antes se creia que el TOC era
relativamente raro, estudios recientes han estimado una prevalencia global del 2,5% y
una prevalencia anual que se sittia entre el 1,5 y el 2,1% (DSM-IV). Las cifras ofrecidas
por diversos estudios epidemioldgicos actuales muestran prevalencias de hasta un 3% en
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la poblacion general.

Las investigaciones muestran que entre los pacientes psiquidtricos externos, menos
del 1% padecen este trastorno. Entre los pacientes internos, la cifra es superior, pero
inferior al 5%. Sin embargo, los datos son muy divergentes porque los diagndsticos no
son muy sistematicos en los diferentes estudios. Entre los factores que inciden en un bajo
reconocimiento del TOC en la clinica estarian: la escasa demanda de atencién
psiquiatrica, el nivel de gravedad moderado en la mayoria de los pacientes, la dificultad
diagnéstica y la dificultad terapéutica (Bousofio y cols., 1998).

A continuacidén se exponen los datos de prevalencia para el TOC del estudio de
Torres de Galvis (2000), del Estudio Nacional de Colombia.

Masculino Femenino Total
% % %
PREVALENCIA DEVIDA
segln género de acuerdo 3,3 39 3,6
al DSM-IV
Hombres Mujeres Total (%)
PREVALENCIA ANUAL
segdn sexo de acuerdo 24 3,8 3,1
al DSM-IV
PREVALENCIA
DE VIDA 12-15 16-19 20-24 25-29 30-37 3849 50-60 > 61 Totdl
segun edad (%)
de acuerdo
al DSM-IV

TS P 41 e 38 5l 3,1 62 20 386
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PREVALENCIA DE VIDA
seglin escolaridad de Sin escolaridad |-6 /-12  13-16 >I17
acuerdo al DSM-IV

Ut e . 39 30 35 60% 23
obsesivo-compulsivo

* Segun el autor del estudio este resultado puede interpretarse en dos sentidos: o que la educacion reafirma los
rasgos obsesivo-compulsivos del individuo o que personas con dichos rasgos, por las caracteristicas del
trastorno, tengan mayor posibilidad de avanzar y tener éxito en el sistema educativo.

Cuadro 1.3. Comparacion de la prevalencia de vida del TOC en los estudios E.C.A.,
N.CS.y EEN.S.M.

ECA O N.C.S.@ EN.SM.G)
Tamafio de la muestra (n) 19.182 8.098 15.045
Ano de publicacidn 1990 1994 1997
T. obsesivo-compulsivo FE N.D. 3,6

1) Estudio denominado "Epidemiological Catchment Area". Fue publicado en 1990, realizado en una muestra
representativa de 5 ciudades de Estados Unidos (n = 19.182), utilizando el Diagnostic Interview Schedule y
con criterios DSM-III. (Regier, D.A. y cols.: Comorbidity of Mental Disorders with Alcohol and Other
Drug Abuse. JAMA 264 (19): 2511-2518).

() Estudio denominado "National Comorbidity Survey". Publicado en 1994, realizado en una muestra
representativa de Estados Unidos, utilizando el UM-CIDI y criterios DSM-IIIR. (Kessler, R. y cols.:
Lifetime and 12-month Prevalece of DSM-IIIR Psychiatric Disorders in the United States. Arch Gen Psych
51: 8-19, 1994).

(3) Estudio Nacional de Salud Mental de Colombia. Publicaciéon preliminar en 1997. Realizado en una muestra
representativa de la poblacion general de Colombia, utilizando el CIDI-1 y criterios DSM-IV.

1.3.2. Edad de aparicion e incidencia por sexos

La edad de aparicion del TOC es variable, aunque suele aparecer en la adolescencia o al
principio de la edad adulta, también puede hacerlo en la infancia. Existen pruebas que
demuestran que la edad de micio es menor en los hombres que en las mujeres: entre 6 y
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15 afos para los varones y entre 20 y 29 afios para las mujeres (DSM-IV). Se calcula
que el periodo medio que transcurre entre la aparicion y la primera presentacion clinica
es de siete u ocho afios aproximadamente. Hay datos que respaldan la existencia de un
subgrupo de aparicion tardia, caracterizado por obsesiones exclusivamente en
comparacion con el grupo de aparicion precoz que es predominantemente compulsivo.

El trastorno muestra una incidencia similar en varones que en mujeres; sin embargo
puede haber diferencias de género relacionadas con los sintomas que presentan: por
ejemplo, los miedos a la contaminacion acompafiados por rituales de limpieza y lavado se
presentan con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, sin embargo, la lentitud
obsesiva es mas frecuente en hombres que en mujeres.

1.3.3. Curso

En la mayoria de los casos la aparicion del trastorno es de forma gradual aunque existen
casos de inicio agudo. El curso del TOC es variable. La mayoria de los sujetos presentan
un curso cronico con altas y bajas, con exacerbaciones de los sintomas que podrian estar
relacionadas con sucesos estresantes. Alrededor del 15% presenta un deterioro
progresivo de las relaciones sociales y laborales. Aproximadamente el 5% sigue un
caracter episodico, con sintomas minimos o ausentes en los periodos intercriticos (DSM-
IV). Puede haber periodos en los que el problema estd presente seguidos de etapas
relativamente buenas; si bien en estos periodos relativamente buenos puede haber
sintomas en la mayoria de los casos. En aproximadamente la mitad de los pacientes se da
un empeoramiento progresivo del trastorno. Los sintomas empeoran con la aparicion de
una depresion, y bajo condiciones de estrés.

1.3.4. Estrés y acontecimientos precipitantes

La investigacion sobre los factores precipitantes ha arrojado resultados dispares: desde
investigaciones que hablan que de un 30 a un 50% de los casos no identifican sucesos
precipitantes, hasta otros estudios que sugieren que de un 56 a un 90% de los pacientes
con TOC pueden identificar un factor desencadenante. Cuando el trastorno se presenta
de forma mas gradual, en los meses previos a su aparicion se identifican experiencias
estresantes tales como estrés emocional en el dmbito doméstico o laboral, problemas
relacionados con la salud o con pérdidas emocionales (exceso de trabajo, embarazo y
parto, problemas maritales o sexuales, enfermedad o muerte de un famihar...). En
algunos casos, la aparicion del TOC va precedida por algin episodio depresivo. La
aparicion aguda es mas caracteristica en mujeres. No se ha establecido una relacion entre
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la forma de aparicion y el pronostico (De Silva y Rachman, 1992).

1.3.5. Comorbilidad

La comorbilidad del TOC con otros trastornos mentales del Eje I es alta, de tal forma
que en la investigacion a veces es dificil obtener grupos homogéneos. Ademas muchos
pacientes obsesivo-compulsivos cronicos tienen a lo largo de su vida otros trastornos del
Eje I; y en ocasiones la distincion entre un diagnostico primario y secundario es dificil,
cuando no imposible de determinar.

La coexistencia con otros trastornos como ansiedad, depresion, esquizofrenia y
algunas patologias neurologicas (sindrome de Gilles de la Tourette), estd bien
documentada en la bibliografia sobre el tema.

En una muestra de 100 pacientes estudiados por Rasmussen y cols. (2001)
diagnosticados de TOC primario, encontraron que dos tercios de los pacientes tenian
una historia de depresion mayor a lo largo de su vida; un tercio sufria depresion mayor
en el momento de la primera evaluacion. Estimaron que un 85% tenian un trastorno del
estado de animo secundario al TOC y al 15% le diagnosticaron depresion mayor
recurrente asociada. También se encontrd un solapamiento con otros trastornos de
ansiedad, incluyendo el trastorno de panico, la fobia social, el trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno de ansiedad de separacion. Otros sindromes en los que
también se encontrdé comorbilidad fueron los trastornos de la alimentacion (sobre todo en
la anorexia nerviosa), el sindrome de la Tourette y la esquizofrenia. Los diagnosticos del
Eje I que mas frecuentemente se asocian al TOC son: personalidad dependiente,
evitativa, pasivo-agresiva y obsesiva. Y como rasgos de personalidad habitualmente
asociados al TOC estarian: sentimientos de insatisfaccion e imperfeccion, indecision,
perfeccionismo, ambivalencia, dedicacion excesiva al trabajo, hipermoralidad, duda
patologica, temor anormal a la evaluacion, valoracién excesiva del peligro, necesidad de
tenerlo todo bajo control (falta de tolerancia a la incertidumbre).

Como hemos visto a lo largo del capitulo, en el trastorno obsesivo-compulsivo se
identifican diferentes subgrupos: pacientes con obsesiones de limpieza y rituales de
lavado; obsesivo-dubitativos con conductas de comprobacion; pacientes con
pensamientos obsesivos pero que no manifiestan rituales (rumiadores) y obsesivos con
enlentecimiento primario. En opinion de Vallejo (1997) en el futuro habra que establecer
una clasificacion que valide estos subgrupos que parece que responden de formas
diferentes a distintos tratamientos y que es posible que tengan una etiopatogenia distinta
puesto que ya existen datos al respecto, como en el caso de los obsesivos con
enlentecimiento primario, que tienen un deterioro motor y cognitivo con disfunciones
frontobasales, con signos neurologicos menores y con disfunciones registradas en la PET.
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Cuadro resumen

Las dudas, preocupaciones y creencias supersticiosas pueden ser comunes a la mayoria de las
personas en mayor o menor medida en la vida diaria. Cuando se hacen excesivas ¢ interfieren en el
funcionamiento cotidiano produciendo un malestar significativo y dificultades en las areas social,
familiar y/o laboral, es cuando se realiza el diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo.

El TOC es un trastorno mental incluido en los trastornos de ansiedad en el que aparecen
obsesiones y compulsiones, aunque en algunos casos pueden presentarse o bien sdlo obsesiones o
bien, s6lo compulsiones.

Las obsesiones son pensamientos, imagenes o impulsos que invaden una y otra vez la mente
en contra de la voluntad de la persona. Son egodistonicas, el sujeto las encuentra inaceptables,
absurdas e irracionales pero no las puede evitar. Las obsesiones van acompafiadas de sentimientos
muy desagradables como el miedo, la angustia, la duda y producen sufrimiento intenso en la
persona que las padece.

Las compulsiones estan relacionadas con las obsesiones en la medida en que la persona que
padece la obsesion intenta librarse de la misma a través de la compulsion. Las compulsiones son
actos o conductas que la persona realiza una y otra vez de forma repetitiva y a menudo siguiendo
unas reglas o normas determinadas, con la finalidad de reducir el malestar o la ansiedad que le
produce la obsesion.

Los estudios epidemiologicos han demostrado que el TOC es una patologia mas frecuente de
lo que en un principio se creia y que afecta a mas del 2% de la poblacion. La edad de aparicion del
TOC es variable, aunque suele aparecer en la adolescencia o al principio de la edad adulta, también
puede hacerlo en la infancia. El trastorno muestra una incidencia similar en varones que en mujeres;
sin embargo puede haber diferencias de género relacionadas con los sintomas que presentan.

Exposicion de un caso clinico

El sefior Martinez tiene 35 afios, esta casado desde hace 14, y es padre de tres nifios de 10, 8 y 5
afios. Reside en un pequefio pueblo a escasos kildbmetros de la capital de su provincia. Compagina
las labores en el campo con un trabajo como electricista en una gran empresa. Su nivel de
formacion es medio, si bien no llegd a terminar sus estudios de formacion profesional. Su nivel
socio-economico es medio.

El paciente acude a la consulta de psicologia derivado por su médico de cabecera. Lleva 12 meses
de baja laboral porque sus temores a ser contaminado le impiden salir de su casa. Hasta este momento ha
estado en tratamiento psicofarmacoldgico con un psiquiatra privado con 40 mg de fluoxetina y 2,5 mg de
risperidona. El paciente no refiere ninguna mejoria en sus temores ni en sus conductas de evitacion.

El cuadro ha sido diagnosticado como un trastorno obsesivo-compulsivo. El cuadro en estos
momentos es tremendamente incapacitante por cuanto el paciente no abandona practicamente su hogar y
nunca entra en contacto fisico con otras personas, lo que ha perjudicado seriamente sus relaciones
laborales, sociales y familiares. Incluso estd empezando a afectar a su vida familiar ya que ha comenzado a
no besar o tocar a sus hijos cuando vuelven de la escuela hasta que no se lavan y cambian de ropa. Esta
ultima situacion provoco la peticion de ayuda profesional debido al gran malestar y pesar que el paciente
sufria ante este temor que consideraba irracional.

La esposa informa que consume una gran cantidad de productos desinfectantes como alcohol, lejia
e incluso aguarrés. En algunos casos ha llegado a consumir mas de un litro al dia de algunas de estas
sustancias. El efecto de las mismas se puede apreciar en las manos del paciente, que estan muy
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deterioradas apreciandose incluso llagas en la parte posterior de la mano. La esposa asimismo informa que
suele poner una o dos lavadoras de ropa al dia a peticion de su esposo y que los cromados de los pomos
de las puertas de su casa y del coche estan deteriorados debido a la utilizaciéon de productos abrasivos para
su limpieza por parte del paciente.

Preguntas de autoevaluacion

1. ;Cual es la prevalencia global del trastorno obsesivo-compulsivo en la poblacion

general?
a) 2,5% O
b) 0,5% O
c) 5% [
d) 4% [
2. (Cual es la edad de inicio en este cuadro?
a) La mayoria de los cuadros comienzan en la infancia U
b) Mas temprana para hombres (6-15 afios), mas tardia para mujeres (20-29 afios) U
c) Mas temprana para mujeres (6-15 afios), mas tardia para mujeres (20-29 afios) U
hombres (20-29 afios)
d) La edad de inicio es similar para ambos sexos y es en torno a los 20-25 afios U
3. (Cual es el curso habitual de este trastorno?
a) La mayoria de los cuadros tienen un inicio subito y una remision total sin recaidas [
b) La mayoria de los cuadros obsesivos tienen un inicio insidioso con remision U
espontanea
c) La mayoria tienen un curso crénico con recuperacion interepisodica parcial O
d) Los cuadros de inicio en la infancia tienen un curso cronico, mientras que los que U

comienzan en la edad adulta no evolucionan hacia la cronicidad

4. (Cuadl es la patologia que mas frecuentemente se asocia a los trastornos obsesivo-
compulsivos?
a) Trastorno esquizoafectivo
b) Trastornos depresivos
¢) Trastornos psicoticos
d) Trastornos de la conducta
alimentaria

Oogd
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2
Etiologia

El estudio de las bases etiologicas de los trastornos obsesivo-compulsivos (TOC) ha
experimentado un creciente interés en los ultimos veinticinco afios a raiz del desarrollo de
las teorias cognitivoconductuales y la mejora en las técnicas de neuroimagen. Estos
desarrollos han permitido conocer mas detalladamente las bases neuroanatomicas,
neuroquimicas, neuropsicologicas y cognitivoconductuales de estos trastornos.

Desde la teoria psicoanalitica se formularon propuestas sobre la etiologia de estos
trastornos que estuvieron muy consideradas durante la primera mitad del siglo pasado, no
obstante, su falta de validacion experimental las ha relegado a un plano secundario hoy
dia.

El espectro de manifestacion de los trastornos obsesivo-compulsivos es variado
tanto en su presentacion (por ejemplo: comprobadores, rituales de orden, limpieza, etc.)
como en su intensidad y gravedad, y no siempre ha sido sencillo su estudio. El
diagnéstico de TOC ha variado con los afos, siendo hoy dia mas laxo y amplio que al
principio, y predomina la influencia de sistemas de clasificacion como el DSM IV, en
contra de los matices diagnosticos que los psicopatdlogos europeos expresaron en sus
inicios (Berrios, 1995).

Este capitulo se hara un breve repaso de las principales aportaciones en tres grandes
areas: el area de la biologia (estudios neuroanatomicos y neuroquimicos), el area de la
neuropsicologia y las investigaciones en el area de la psicologia cognitivo-conductual.
Finalmente, se explicaran brevemente los principales modelos etiologicos derivados de las
investigaciones mas recientes.

2.1. Aspectos biologicos

El estudio de las bases bioldgicas del trastorno obsesivo-compulsivo ha experimentado un
gran avance gracias al desarrollo principalmente de dos nuevas técnicas de neuroimagen:
la tomografia de emision de positrones (PET) y la tomografia computarizada de emision
de fotones (SPECT). La PET permite cuantificar el flujo sanguineo y el metabolismo
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cerebral. Por su parte, con la SPECT cerebral de perfusion es posible estudiar la
densidad, distribucion y el grado de ocupacion de receptores del sistema nervioso central
y los sistemas de neurotransmision implicados en los diferentes patologias mentales.
Ambas técnicas, junto con otras mas antiguas como TAC y EEG han permitido conocer
mas a fondo el funcionamiento cerebral y las alteraciones neuroanatémicas de los
cerebros de personas que estan diagnosticadas de TOC. La segunda parte de la
contribucion al conocimiento de las bases biologicas del TOC ha partido de un mas
amplio conocimiento de las bases neuroquimicas, sobre todo a partir de los estudios con
farmacos inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) y otros.

2.1.1. Bases neuroanatomicas del TOC

A) Estudios de neuroimagen

Son multiples las investigaciones en las que se han empleado técnicas de
neuroimagen para estudiar las implicaciones neuroanatomicas del TOC. En algunos casos
se han estudiado personas con dafio cerebral que han presentado cuadros compatibles
con trastornos obsesivo-compulsivos, en otros casos enfermedades neurologicas como el
sindrome de Gilles de la Tourette, que se caracteriza por la presencia de coprolalia,
copropraxia y tics motores repetitivos. Por ultimo, pacientes diagnosticados con TOC
han sido estudiados con diferentes métodos de neuroimagen.

La mayoria de los estudios mediante exploracion con PET han encontrado areas
cerebrales alteradas en pacientes obsesivos, como las siguientes: la region orbitofrontal
izquierda, la corteza sensorial motora izquierda, el gyrus cinguli anterior bilateral, areas
prefrontales bilaterales, el orbital medial, el lateral prefrontal y el cuerpo estriado y el
talamo. En general, en los pacientes con TOC se aprecian tasas metabolicas elevadas en
estas areas cerebrales. La mayoria de los estudios con PET son bastante consistentes y
apuntan a una disfuncion en los circuitos que enlazan la corteza orbitaria con los ganglios
de la base. Estos ultimos guardan una estrecha relacion con vias serotoninérgicas y
conexiones cortico-subcorticales.

En los estudios de neuroimagen donde se ha utilizado SPECT se ha apreciado un
aumento del flujo sanguineo en la region medial frontal en pacientes diagnosticados de
TOC. Estos estudios apuntan a implicaciones neuroanatdmicas en el lobulo frontal
(corteza orbitofrontal), ganglios de la base (nucleo caudado) y cingulo (region del l6bulo
frontal que conecta con los ganglios de la base).

En general, en los estudios de neuroimagen las alteraciones neuroanatomicas
detectadas se situan al nivel de las zonas orbitarias del 16bulo frontal, del cortex cingular y
de los ganglios de la base, con especial incidencia en el nucleo caudado (PET). En
SPECT aparece un aumento en la recaptacion en las zonas frontoorbitarias.
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B) Estudios sobre neurotransmision

Coexisten hasta cuatro hipdtesis respecto a la alteracion de la neurotransmision en
los pacientes diagnosticados de TOC. La hipdtesis serotoninérgica es quiza la mas
popular y aceptada en estos momentos debido probablemente al auge de los ISRS y su
supuesta eficacia clinica en el tratamiento del TOC. No obstante, otras hipotesis como la
dopaminérgica, la catecolaminérgica y la endorfinica también se han formulado para
explicar algunos de los sintomas del TOC. Existen datos experimentales que avalan estas
diferentes hipotesis.

La hipdtesis serotoninérgica surge con fuerza a raiz de la eficacia en la disminucion
de sintomatologia obsesivo-compulsiva de la clomipramina, un inhibidor de la recaptacion
de la serotonina (IRS). Varios estudios han hallado una disminucioén en la sintomatologia
obsesiva si a través de este tipo de medicamentos se aumenta la neurotransmision
serotoninérgica (5-HT). Varios datos procedentes de estudios farmacologicos avalan la
implicacion de la serotonina en la accion terapéutica antiobsesiva de algunos farmacos: a)
sOlo los antidepresivos con una eficaz accion sobre la recaptacion del 5-HT tienen accion
antiobsesiva demostrada; b) existen datos bioquimicos que indican una correlacion entre
la accion de la clomipramina y la movilizaciéon de algunos marcadores bioquimicos de
tipo serotoninérgico; y c) los sintomas obsesivos que mejoran con la accion de la
clomipramina reaparecen con la administraciéon de antagonistas serotoninérgicos (Vallejo,
1995). Sin embargo, existen datos procedentes de estudios con precursores del 5-HT,
agonistas del 5-HT y antagonistas que arrojan dudas sobre el alcance de estos hallazgos y
la verdadera implicacion del 5-HT en los TOC. La hipétesis serotoninérgica no puede por
si misma explicar la fisiopatologia de este trastorno, por lo que es necesario valorar otros
sistemas de neurotransmision  (dopamina, noradrenalina) neuromoduladores
(neuropéptidos, segundos mensajeros, factores de liberacion hipotaldmicos) y, como ya
mencionamos, anomalias estructurales del cerebro.

Por otro lado, también se ha apreciado en varios estudios una reduccion de la
sintomatologia obsesiva con farmacos que producen un bloqueo dopaminérgico. La
hipotesis dopaminérgica en relacion a los trastornos obsesivo-compulsivos se ha
establecido por las interacciones entre el TOC con un conjunto de entidades nosoldgicas
presuntamente ligadas al TOC como la esquizofrenia (elevada comorbilidad con TOC),
discinesia tardia, corea de Huntington y sobre todo el sindrome de Gilles de la Tourette.
Existen una serie de datos que avalan la implicacion de vias dopaminérgicas en los TOC:
a) el aumento de la transmision dopaminérgica (por anfetaminas, L-dopa) produce
estereotipias en animales; b) se aprecia una relacion de los sintomas obsesivos con
determinadas enfermedades neurologicas que conllevan una lesion de las vias
dopaminérgicas (Vallejo, 1995). No obstante, la mayor parte de los datos proceden de
estudios con animales o de lesiones neurologicas que presentan estereotipias o elevados
niveles de impulsividad que no se pueden equiparar directamente a un TOC primario, lo
que limita seriamente la generalizacion de estos hallazgos.
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FIGURA 2.1. Modelo organico del trastorno obsesivo-compulsivo basado en
investigaciones con animales (Dodman, 2001).

Asimismo, se han formulado dos nuevas hipdtesis sobre alteraciones en la
neurotransmision de las vias catecolaminérgicas y endorfinicas basadas en hallazgos
puntuales en algunos estudios. La hipdtesis catecolaminérgica se basa en la apreciacion
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en algunos pacientes con TOC de un incremento de la actividad noradrenérgica
presinaptica y una disminucion compensatoria de los receptores post-sindpticos
adrenérgicos. Por otro lado, algunos datos implican de alguna forma a los opidceos
endogenos en la fisiopatologia del TOC. Asi, por ejemplo, la administracion de naloxona
(antagonista opiaceo) aumenta la sintomatologia TOC.

C) Enfermedad y lesiones neurologicas

Existen multiples alteraciones y enfermedades neuroldgicas que presentan, entre sus
sintomas, alteraciones que manifiestan ciertas similitudes con la sintomatologia TOC.
Baséandose en estos paralelismos, algunos investigadores han pretendido ver mecanismos
neurofisiopatogénicos similares. Algunos de los trastornos neurologicos que presentan
alteraciones se muestran en el cuadro 2.1.

La mvestigacion de las lesiones neurologicas producidas por traumatismos
craneoencefalicos (TCE) o inducidas por la psicocirugia, ha sido utilizada para el estudio
de las bases neuroanatomicas del TOC. Determinados TCE que afectan a areas motoras
presentan tics motores repetitivos que se han asimilado a las conductas compulsivas del
TOC, si bien no suele aparecer ninglin componente cognitivo asociado. Por otro lado, a
través de intervenciones de psicocirugia se ha determinado que algunas areas cerebrales,
si son lesionadas, mitigan o a veces exacerban la sintomatologia TOC. Conviene resefar,
en este momento, que los tratamientos neuroquirurgicos fueron una opcion terapettica
ampliamente utilizada en el pasado, y ain en algunos casos en el presente, para la
disminucion de la sintomatologia obsesiva grave. Estas intervenciones han utilizado
diferentes técnicas: lobotomia, leucotomia (desconexioén de las vias frontotaldimicas) con
el fin de reducir las alteraciones cognitivas de la enfermedad; lesiones en el cingulo que
producian una reduccion de la ansiedad y de los movimientos estereotipados; lesiones
quirargicas en el cuadrante bajo medial del 16bulo frontal y capsulotomia anterior bilateral
esterotactica que presentaban mejorias similares a la cingulotomia.

Cuadro 2.1. Alteraciones neurologicas que han sido relacionadas con el trastorno
obsesivo-compulsivo

Sindrome de Gilles de la Tourette Anoxia

Neuroacantosis Paralisis supranuclear progresiva
Parkinsonismo postencefalitico Corea de Sydenham

Infarto del nacleo caudado Lesiones en el 16bulo frontal
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Intoxicacion por monoxido de carbono Intoxicacion por manganeso

2.2. Neuropsicologia del TOC

El auge del estudio neuropsicologico del TOC comienza en los afios ochenta del siglo
pasado. Uno de los problemas que surge a la hora de interpretar las alteraciones
neuropsicologicas que aparecen en pacientes con TOC es determinar si estas alteraciones
son primarias o secundarias. La gran comorbilidad del TOC con otros trastornos, pero en
especial con alteraciones del estado de d&nimo y psicoticas determina que, por ejemplo, en
el primero de los casos aparezca una alteracion de la memoria congruente con otros
hallazgos en personas con depresiéon y, en el segundo de los casos, se manifiesten
alteraciones en las funciones frontales en linea con los hallazgos en estudios con
pacientes esquizofrénicos.

Los estudios neuropsicologicos del TOC se han centrado en analizar la
lateralizacion del déficit, las alteraciones en el procesamiento de la informacion, las
alteraciones frontales y fronto-estriatales.

2.2.1. Lateralizacion del déficit

Las primeras hipdtesis a favor de la lateralizacion del déficit en pacientes con TOC se
formulan a raiz de las mvestigaciones de Flor-Henry y cols. (1979) que utilizando la
bateria Haltstead-Reitan llegaron a la conclusion de la existencia de una pérdida de la
capacidad de inhibicion verbal debida a una alteracion del l6bulo frontal del hemisferio
izquierdo. En posteriores investigaciones, esta conclusion no se ha mantenido, asi la
mayoria de los estudios apuntan hacia una mayor probabilidad de una alteracion en el
hemisferio derecho. A favor de esta tultima hipotesis estd el hecho de que se han
detectado alteraciones visuoespaciales en pacientes TOC. El hallazgo mas replicado ha
sido la dificultad que muestran los pacientes TOC para realizar el Tactual Performance
Test (TPT). Esta prueba consiste en encajar nueve figuras geométricas primero con la
mano derecha, luego con la izquierda y finalmente con ambas manos. Los pacientes con
TOC emplean un mayor tiempo de ejecucion en la realizacion de la prueba que los
sujetos control y presentan, asimismo, déficit en la memorizacion de la posicion espacial
de los objetos. En la realizacion de esta prueba estd implicado el 16bulo parietal derecho,
que es el encargado del reconocimiento tactil (asterognosia), del procesamiento
visuoperceptivo (agnosia visual) y de la capacidad de dibujar (praxia constructiva).

Otros resultados a favor de la implicacion del hemisferio derecho han sido que los
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pacientes con TOC presentan déficit en la ejecucidon de movimientos en espejo. En la
realizacion del Test de Retencion Visual de Benton, los pacientes con TOC rendian por
debajo del grupo control. (Esta prueba es especialmente sensible a lesiones focales
parietales derechas.)

2.2.2. Alteraciones en el procesamiento de la informacion

En general todos los estudios apuntan a que los pacientes con TOC no presentan déficit
de memoria generalizados, si bien aparecen alteraciones en los componentes de la
memoria de tipo visuoespacial. Asi, la memoria visual a corto plazo estd alterada en
pacientes con TOC en la ejecucion del Benton. La memoria procedimental también
aparece alterada en pacientes con TOC en el aprendizaje de laberintos, asi como la
memoria asociativa objetoposicion espacial en el CPT (Continuous Performance Test).

2.2.3. Alteraciones frontales

La mayoria de los estudios neuropsicologicos en pacientes con TOC apoyan la existencia
de un déficit frontal bilateral. Si bien el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) no es una
prueba selectiva de la funcion frontal, si se aprecia un menor rendimiento en este test
entre pacientes con TOC comparados con controles. No obstante, recientes
investigaciones aportan datos que apuntan a una alteracion en el sistema frontoestriatal en
pacientes con TOC.

2.3. Estudios cognitivo-conductuales

En este apartado se van a resumir brevemente las principales formulaciones desde las
orientaciones de aprendizaje y desde la orientacion cognitiva. Otras formulaciones
psicologicas, como la realizada desde la orientacion psicoanalitica, no se incluyen por
considerarse superadas histéricamente y con escaso fundamento empirico.
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FIGURA 2.2. Modelo de la hipotesis neuropsicologica del trastorno obsesivo-
compulsivo (Savage, 2001).

2.3.1. Investigaciones desde el paradigma conductual

La premisa basica de la que parten todas las formulaciones conductuales es que los
denominados trastornos “neuroticos” son de naturaleza aprendida y por tanto, se rigen y
se explican a partir de los principios de la teoria del aprendizaje.
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El modelo bifactorial de Mowrer ha sido uno de los mas utilizados para explicar el
origen y mantenimiento de los trastornos de ansiedad, incluido el trastorno obsesivo-
compulsivo. Este modelo recurre al paradigma del condicionamiento cldsico y operante.
Asi, en los trastornos de ansiedad se producen respuestas de escape o evitacion que son
a continuacion reforzadas negativamente por su capacidad para reducir la ansiedad
(condicionamiento instrumental). Asimismo, se produce otro tipo de condicionamiento de
orden superior cuando el sujeto asocia otros estimulos mentales (en el caso de los
trastornos obsesivo-compulsivos palabras, imagenes, pensamientos, objetos o0 sucesos)
con el estimulo condicionado inicial.

En los pacientes con trastornos obsesivo-compulsivos, las respuestas de evitacion o
escape se manifestaran en forma de compulsiones o rituales reductores de la ansiedad
(refuerzo negativo) (Foa, Steketee y Ozarow, 1985).

Los trastornos obsesivo-compulsivos presentan basicamente dos tipos de respuestas
evitativas. Por un lado, respuestas evitativas pasivas similares a las que manifiestan los
sujetos fobicos, y por otro lado, respuestas activas de escape que estarian relacionadas
especificamente con los TOC, como compulsiones o rituales. La primera de ellas
corresponderia al paradigma de aprendizaje de “evitacidbn” observado claramente en las
conductas fobicas y la segunda al paradigma de “escape”, donde la realizacion de la
compulsion elimina o reduce la ansiedad.

Teasdale (1974) afirm6 que “la evitacion activa se produce porque la evitacion
pasiva no es capaz de controlar la ansiedad. Se habrian producido procesos de
generalizacidon muy importantes y la ansiedad estaria asociada a tal cantidad de estimulos
que la evitacidon pasiva seria practicamente imposible”. En este contexto, se pueden
incluir las conductas supersticiosas que aparecen en muchos casos de TOC. Asi, por
ejemplo, es frecuente encontrar en la clinica conductas de tipo supersticioso, y
probablemente la explicacion a la aparicion de dichas conductas es una asociacion
producida al azar segiin un paradigma de condicionamiento clasico.

El modelo de dos factores de Mowrer ha sido muy criticado, tanto por su soporte
empirico como por su relevancia y capacidad para explicar fendmenos encontrados en la
clinica de los TOC. Por un lado, no existe suficiente evidencia que apoye que el
condicionamiento clasico desempefie un papel central en la etiologia del TOC. En
multiples ocasiones, es dificil encontrar o identificar la experiencia traumatica que pudiera
dar origen al TOC. La mayoria de los pacientes con TOC no suelen recordar o niegan
abiertamente haber experimentado ningin acontecimiento traumatico previo a la
aparicion de los primeros sintomas. El patron habitual descrito en la clinica suele ser mas
el de un inicio gradual y progresivo de la sintomatologia, si bien en algunos casos se
pueden identificar un conjunto de sucesos estresantes previos a la aparicion de los
primeros sintomas, como pérdida de un ser querido, embarazos, examenes, etc.

Otra critica respecto a la capacidad del paradigma del condicionamiento clasico para
explicar la etiologia TOC es que gran cantidad de pacientes presentan diversos rituales
simultineamente sin aparente conexion entre los mismos, lo que podria mmplicar la
coexistencia de varios sucesos traumaticos. Algunos autores han pretendido explicar este
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hecho recurriendo al fendémeno de la generalizacion. Esta explicacion no resulta
convincente ya que en la clinica no se encuentran nexos de union entre muchos de los
rituales, nexos que aparecerian en caso de haberse producido un fenémeno de
generalizacion. En otros muchos casos se puede apreciar una evolucion en el contenido y
la forma de los sintomas obsesivos en la historia personal del paciente que no responden
aparentemente a ninglin acontecimiento personal concreto.

Finalmente, dos nuevas objeciones se han planteado desde el campo de la
experimentacion. La mayoria de la evidencia obtenida para apoyar este modelo estd
basada en el campo de la experimentacidon animal cuya extrapolacion a los humanos
levanta serias dudas. Ademas, este modelo fue originariamente concebido para explicar
las conductas fobicas. El comportamiento fobico en los pacientes con TOC es uno entre
un conjunto de complejos patrones comportamentales que se pueden observar. Dado el
repertorio conductual y cognitivo presente en el TOC esta extrapolacion no consigue
explicar adecuadamente la complejidad de este cuadro.

2.3.2. Modelos cognitivos

Ya desde los afios setenta del siglo pasado se comienzan a formular diferentes modelos
cognitivos del trastorno obsesivo-compulsivo. En este apartado se va a desarrollar mas
detalladamente el modelo propuesto por Salkovskis (1985) por su especial relevancia y
actualidad en el estudio e investigacion del trastorno obsesivo-compulsivo.

» Modelo de Salkovskis

En primer lugar, Salkovskis parte de una distincion entre lo que ¢l denomina
pensamientos automaticos negativos y las obsesiones. Entiende que esta distincion es
fundamental para entender el funcionamiento cognitivo del TOC. Los pensamientos
automaticos negativos los define en términos del modelo cognitivo de Beck y son
basicamente egosintonicos. Las obsesiones son definidas como ideas, pensamientos,
imagenes e impulsos inaceptables que atentan contra el sistema de creencias del
individuo, y son de naturaleza egodistonica. Para Salkovskis, las diferencias bésicas entre
las obsesiones y los pensamientos automaticos negativos se plantean en tres niveles: el
grado de intromision percibida, el grado de accesibilidad a la conciencia y el grado de
consistencia con el sistema de creencias de la persona. En el modelo de Salkovskis, las
obsesiones actuarian como un estimulo desencadenante de un determinado conjunto de
pensamientos automaticos especificos de los trastornos obsesivo-compulsivos.

En los ultimos afios se han realizado varios estudios que muestran consistentemente
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evidencia a favor de la existencia de pensamientos intrusivos frecuentes hasta en un 80%
de la poblacion normal sin que este fendmeno cognitivo genere alteraciones emocionales
o malestar psicologico en dichas personas. Partiendo de estos datos, Salkovskis postula
que estas intrusiones se transformarian en una alteracion emocional y serian capaces de
generar malestar si en un momento concreto pudieran activar determinados pensamientos
automaticos negativos al chocar con el sistema de creencias del individuo. En este
sentido, las intrusiones, en personas que desarrollan un trastorno obsesivo-compulsivo,
acttian siguiendo los postulados de Beck, activando esquemas disfuncionales que dan
lugar a pensamientos automaticos negativos en el TOC. Propone que estos pensamientos
automaticos negativos surgen en respuesta a intrusiones relacionadas con ideas de ser
responsables de posibles perjuicios o dafios a uno mismo o a otros.

La responsabilidad se convierte por tanto en el eje principal de los contenidos de los
pensamientos negativos automaticos del paciente obsesivo-compulsivo. Al igual que para
otros investigadores desde el punto de vista cognitivo, Salkovskis postula que la
preocupacion del paciente gira en torno a la responsabilidad sobre hechos realizados u
omitidos e incluso sobre el mero hecho de haber tenido un determinado pensamiento,
idea o imagen. El hecho de poder considerarse o ser considerado responsable del dafio o
las consecuencias de una accion o incluso una falta de accion genera una carga emocional
y un malestar tal en la persona, que le resulta altamente aversivo.

Para Salkovskis la perturbacion afectiva producida por el trastorno obsesivo-
compulsivo es consecuencia de los pensamientos automaticos negativos activados por la
intrusion. En su opinidén, los pensamientos obsesivos desempenarian el papel de
activadores de los pensamientos automadticos negativos pero no serian los responsables
directos del malestar emocional que la persona experimenta. Las neutralizaciones
(conductas compulsivas o estrategias cognitivas) serian intentos de evitar o minimizar la
posibilidad de ser considerado el responsable del dafio que pueda derivarse para uno
mismo o para otro. Las posibles consecuencias de la accion o la omision son tales y el
malestar que genera tan elevado que el tiempo y esfuerzo invertidos en neutralizarlas por
parte del paciente no supone, segin Salkovskis, un coste tan elevado como seria el de
asumir la responsabilidad del supuesto que ocupa al paciente. En estadios avanzados del
trastorno, no obstante, se puede observar que el fenomeno de la neutralizacion se ha
convertido en un mecanismo de respuesta automadtico a la intrusion sin que en algunos
casos medie malestar emocional alguno.

En 1985 Salkovskis publica un analisis de los mecanismos y factores moduladores
implicados en el trastorno obsesivo-compulsivo (véase la figura 2.3). Existe una gran
variedad de estimulos que potencialmente podrian desencadenar pensamientos intrusivos.
La persona afectada por este trastorno intentard denodadamente evitar dichos estimulos
aunque no siempre tendrd éxito. La evitacion puede realizarse manifiestamente (evitando
lugares, objetos, situaciones) o de manera encubierta (intentando no pensar en
determinados temas o supuestos). Los intentos de evitacion suelen fracasar en muchos
casos o provocar en si mismos la activacion de los pensamientos no deseados. En estos
casos el estimulo se convierte en un desencadenante de la intrusion. Esta es por
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definicion egodistonica, percibida como atentatoria contra el sistema de creencias del
individuo, a veces aberrante o irracional. La reaccion del individuo ante el pensamiento
dependera en gran medida del grado de malestar, de las consecuencias para el sujeto y de
la importancia que le atribuya. En la medida en que estos factores afecten al individuo la
intrusién activard o no los pensamientos automaticos negativos. Estos se basan en
determinados supuestos disfuncionales que interactuan con las intrusiones. Salkovskis
menciona algunos de estos supuestos:

TRASTORNO
DEL ESTADO
DE ANIMO

ESTIMULO POTENCIAL

Evitacidn

v

v

Estimulo desencadenante
(interno/externo)

Nivel de actividad
de los esquemas,

nivel de
accesibilidad de
ideas relacionadas
con pérdida,
+ amenaza o culpa

+ -x———

Intrusidn egodistdnica

Pensamientos automaticos
egodisféricos

Y

Trastorno del estado de
animo, disforia, ansiedad  J

Percepcion de
responsabilidad

+ Expectativa

Respuesta neutralizadora,
conducta de evitacién

Refuerzo 4—‘ \—> Reduccidn

positivo del malestar

FIGURA 2.3. Factores cognitivos y conductuales implicados en el mantenimiento y la
modulacion del trastorno obsesivo-compulsivo (Salkovskis, 1985).
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Tener un pensamiento sobre una accion es como realizar la accion.
El fracaso en impedir (o el fracaso al intentar prevenir) dafio a uno mismo o a
los demas es lo mismo que causar dano.

3. La responsabilidad no se atenta por otros factores (por ejemplo, una baja
probabilidad de ocurrencia).

4. No llevar a cabo la neutralizacion cuando se produce la intrusion es similar o
equivalente a buscar o desear el dafio relacionado con la intrusion.

5. Una persona debe y puede ejercer control sobre sus propios pensamientos.

N —

Los supuestos disfuncionales siempre tendran componentes relacionados con la
responsabilidad, la culpa o el control que interactian con los diferentes contenidos del
pensamiento intrusivo activando pensamientos automaticos negativos. Estos producen
una alteracion emocional con la consiguiente aparicion de intentos de neutralizacion a
través de conductas compulsivas o encubiertas. La probabilidad de ocurrencia de estas
respuestas neutralizadoras a su vez dependerd de la experiencia previa y del nivel de
responsabilidad percibida por la accion u omision.

Para Salkovskis (1985) la neutralizacion puede tener una serie de consecuencias
importantes:

1. La neutralizacion habitualmente tiene como resultado la reduccion del malestar.
Esto puede aumentar la probabilidad de la neutralizacion en un futuro, y
ademas puede dar lugar a una generalizacidbn de estas estrategias para la
reduccion del malestar en otras situaciones.

2. La neutralizacion es reforzada al no ir seguida por un nocastigo y porque
proporciona un importante apoyo a las creencias que mantiene el sujeto.

3. La puesta en marcha y la realizacion de la neutralizaciéon se convierte en un
poderoso e inevitable estimulo desencadenante.

Salkovskis da una especial relevancia al estado de animo en el momento previo a la
intrusion y la neutralizacién. Segin este autor, el estado de animo puede actuar de
diferentes maneras:

1. Ampliando la gama de estimulos que activan las intrusiones.
2. Ampliando la gama de intrusiones que desencadenan pensamientos negativos.
3. Ampliando el nivel de actividad de los esquemas disfuncionales preexistentes.

Salkovskis ha desarrollado una propuesta de modelo cognitivo de los trastornos
obsesivo-compulsivos que se representa en la figura 2.4. Para este investigador algunas
personas presentan una mayor vulnerabilidad para interpretar los pensamientos intrusivos
(normalmente ocurrentes en la poblacion normal) como una indicacion de su

37



responsabilidad en un previsible dafio que les pueda ocurrir a ellos o a los demas. Esta
mayor vulnerabilidad puede tener que ver con factores educacionales, estilos de crianza,
entorno familiar o social. Esta mayor predisposicion daria lugar a la formacién de
esquemas disfuncionales que dadas las condiciones adecuadas (por ejemplo, un incidente
determinado) originaria la activacion de las creencias disfuncionales con la interaccion de
pensamientos negativos automaticos con las ideas o pensamientos intrusivos. Los
intentos de neutralizacion serian el colofon de este proceso y darian lugar a la
manifestacion de un trastorno obsesivo-compulsivo.

El modelo de Salkovskis es especialmente relevante porque representa un intento de
ampliar la compresion del trastorno obsesivo-compulsivo incluyendo aspectos novedosos
como la nocion de responsabilidad o la interaccion entre pensamientos intrusivos y
pensamientos negativos automaticos. Asimismo, esta formulacion presenta interesantes
implicaciones de cara al tratamiento cognitivo de los trastornos obsesivo-compulsivos
como veremos en el capitulo 4. No obstante, persisten ain multiples lagunas en la
comprension del TOC y este modelo también ha recibido criticas por parte de otros
investigadores.

2.4. Situacion actual de la investigacion sobre la etiologia del trastorno
obsesivo-compulsivo

El estudio de los factores etiologicos del trastorno obsesivo-compulsivo estd aun lejos de
ofrecer una explicacion razonable del trastorno. La complejidad y variabilidad de las
manifestaciones clinicas del TOC no se explican debidamente desde ninguno de los
enfoques propuestos. Los hallazgos neuroanatdémicos y los modelos derivados de ellos se
basan principalmente en la experimentacion animal y en alteraciones neurologicas que no
son equiparables al TOC en humanos. Las investigaciones neuroquimicas se centran
principalmente en la supuesta eficacia de los psicofdrmacos en el control de la
sintomatologia obsesiva, pero estdn lejos de ofrecer una explicacion convincente de
fendmenos presentes en la clinica, como la gran variabilidad de respuesta a los fArmacos
y los fracasos terapéuticos. Los modelos cognitivo-conductuales sufren de similares
limitaciones y estan aun lejos de poder explicar la complejidad del fenomeno obsesivo.
Se echa en falta una mayor integracion entre los hallazgos neuroanatémicos, bioquimicos
y psicologicos en un trastorno que probablemente sélo se podra comprender mas
adecuadamente desde una visidon mas amplia e integrada del conocimiento actual.
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FIGURA 2.4. Modelo cognitivo del trastorno obsesivo-compulsivo de Salkovskis

Es probable que estemos ante un trastorno donde las transformaciones
neuroanatdmicas (de origen genético o por alteraciones en el desarrollo cerebral durante
la gestacion), unidas a las variaciones en vias serotoninérgicas, dopaminérgicas u otras,
determinen déficit neuropsicologicos y en el procesamiento de la informacion que junto
con factores educacionales, ambientales y personales determinen la aparicion de un

(adaptado de Botella y Robert, 1995).
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TOC. Esta integracion permitiria una mejor comprension del trastorno. Tanto la
variabilidad en la presentacion del cuadro como su inicio y evolucion indican que
probablemente coexisten diferentes factores etioldgicos dentro del TOC que habria que
estudiar.

Cuadro resumen

La etiologia del trastorno obsesivo-compulsivo despierta un creciente interés entre los
investigadores. En los ultimos 20 afios, gracias a los desarrollos tecnoldgicos en el estudio del
cerebro y a la investigacion en el area de la psicologia, se ha ampliado el conocimiento de este
trastorno.

Multiples estudios basados en técnicas de neuroimagen (PET y SPECT) han determinado la
existencia de alteraciones en el funcionamiento cerebral de determinadas areas como la region
orbitofrontal izquierda, el gyrus cinguli anterior bilateral, los ganglios de la base, las areas
prefrontales bilaterales y otras. Asimismo, otros estudios han hallado alteraciones en la
neurotransmision principalmente en las vias serotoninérgicas, pero también en vias dopaminérgicas,
catecolaminérgicas y endorfinicas.

Los estudios neuropsicolégicos sugieren alteraciones en el procesamiento de la informacion,
memoria, alteraciones frontales y fronto-estriatales. Algunos estudios han hallado alteraciones en el
hemisferio derecho con afectacion en el 4rea visuoespacial tanto en el procesamiento
visuoperceptivo como en los componentes de la memoria de tipo visuoespacial. Asimismo han
determinado la existencia de un déficit frontal bilateral en algunos pacientes.

Los estudios cognitivo-conductuales han aportado interesantes datos sobre el funcionamiento
cognitivo y conductual de los pacientes que padecen este trastorno. El modelo bifactorial de
Mowrer ha sido uno de los mas utilizados para explicar el origen y mantenimiento de los trastornos
de ansiedad incluido el TOC, si bien tiene importantes limitaciones a la hora de explicar la
complejidad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva. Las investigaciones sobre el procesamiento
de la informacion en este tipo de pacientes asi como los estudios clinicos han dado lugar a
formulaciones como el modelo de Salkovskis que aportan una mejor comprension de los
mecanismos cognitivo-conductuales de esta patologia.

Exposicion de un caso clinico

A) Antecedentes familiares

El paciente informa que su abuelo paterno se habia suicidado tras varios afios de padecer una
depresion. Asimismo describe a su padre como una persona muy rigida, exigente, perfeccionista,
emocionalmente distante, escrupuloso y ordenado. Un padre que siempre le insistia en la importancia del
orden, la limpieza y la rectitud en su conducta. De sus cuatro hermanos, la hermana mayor también ha
sido diagnosticada de un trastorno obsesivo-compulsivo con rituales de comprobacion que tras un
tratamiento farmacologico estd bajo control. Su hermano menor estd actualmente en tratamiento por un
episodio depresivo mayor.
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B) Antecedentes personales

En su infancia, la vida familiar del paciente no presentd ninguna problematica importante, si bien la
recuerda como una vida con escasa afectividad, mucha disciplina y con énfasis en la responsabilidad.
Desde muy pequefio, ¢l y sus hermanos eran responsables de sus cosas, de ordenar su habitacién, de su
higiene personal y en caso de que no cumplieran con alguna de las normas eran castigados. Su vida
escolar transcurrio sin problemas. Se describe como un nifio obediente, no muy popular socialmente,
exigente consigo mismo pero con un rendimiento escolar medio-bajo.A la edad de siete u ocho afios, el
paciente ya recuerda algin episodio de intenso temor a enfermar que remitia espontdneamente al cabo de
unos dias. A la edad de 10 afios, uno de sus amigos desarrollé un herpes zdster y recuerda ese episodio
con especial repugnancia y temor de haber sido contagiado por lo que acudié al médico del pueblo para
asegurarse de que estaba bien. No informa sin embargo de ningln ritual de limpieza, ni de conductas de
evitacion especificas. Era no obstante una persona aseada, escrupulosa y con cierto temor a las
enfermedades. A los 17 afios, fruto de un encuentro casual tuvo una relacion sexual con una chica del
pueblo. Al cabo de unos dias vio a esa misma chica con un vecino que “decian que era drogadicto”.
Empezo a desarrollar un intenso temor a haber contraido alguna enfermedad (tenia especial temor al sida)
y a realizar conductas compulsivas de limpieza de su cuerpo y genitales con varias duchas diarias
utilizando grandes cantidades de jabon. El paciente informa que a raiz de ese incidente comienza a evitar
algunas situaciones como bafios publicos, personas que considera de “potencial riesgo” y lugares
frecuentados por gente marginal. No obstante, estas preocupaciones son esporadicas y con un nivel de
ansiedad leve. Esta situacion se mantiene hasta los 30 afios aproximadamente, cuando el paciente comienza
a trabajar en una gran empresa compaginando su trabajo con las labores del campo. Empieza a
experimentar un gran estrés y sufre pequefios accidentes laborales con heridas sangrantes en manos y
brazos, por lo que comienza la preocupacion sobre si la suciedad del entorno podria transmitirle alguna
enfermedad grave. Araiz de ese tipo de situaciones, relativamente frecuentes, empieza a experimentar cada
vez un mayor nivel de ansiedad que calma limpidndose constantemente, limpiando la zona de trabajo, su
ropa y evitando el contacto con compaieros mas descuidados que no llevan a cabo una limpieza personal
tan esmerada como la suya.

Preguntas de autoevaluacion

1. ;Qué alteraciones neuroanatomicas aparecen mas consistentemente reflejadas en los
estudios de neuroimagen ligados a los trastornos obsesivo-compulsivos?

a) Alteraciones en el lobulo occipital U
b) Alteraciones en el cerebelo U
¢) Alteraciones en areas prefrontales Ul
d) Alteraciones en la amigdala U

2. (Qué farmaco se ha utilizado en la mayoria de los estudios que avalan la implicacion
de las vias serotoninérgicas en la fisiopatogenia del trastorno obsesivo-compulsivo?

a) Clomipramina O
b) Fluvoxamina [
¢) Alprazolan O
d) Venlafaxina O

3. ¢Qué alteracion se ha hallado mas consistentemente en los estudios neuropsicologicos
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de pacientes obsesivo-compulsivos?

a) Alteraciones en la memoria semantica [

b) Alteraciones en areas visuoperceptivas [

¢ Alteraciones neuropsicologicas similares a pacientes [
depresivos

d) Problemas atencionales generalizados [

4. Segun Salkovskis, ;cudl es la relacion que se establece entre las intrusiones que
experimentan las personas con trastorno obsesivo-compulsivo y los pensamientos
negativos automaticos?

a) Los pensamientos negativos automaticos son equiparables a [l
rituales mentales en un intento de reducir el malestar producido
por las intrusiones obsesivas

b) Las intrusiones actian como estimulos desencadenantes de los [l
pensamientos negativos que son los causantes del malestar
experimentado por el paciente

c) Son procesos cognitivos independientes y autonomos

d) La existencia de pensamientos negativos automaticos predispone a
la aparicion de pensamientos o ideas intrusivas

O
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3

Evaluacion

3.1. Consideraciones generales

La evaluacion del paciente obsesivo presenta algunas caracteristicas propias. Muchos de
estos pacientes viven su sintomatologia rodeada de secretismo y ambivalencia. Los
recelos que su patologia les ocasiona pueden condicionar la veracidad y calidad de la
evaluacion. Algunos justifican su sintomatologia como una conducta normal propia de su
forma de ser y ofrecen importantes resistencias a un andlisis detallado de la misma. Otros
muestran un gran pesimismo ante las posibilidades de recuperacion y estan escasamente
motivados para colaborar en las fases de evaluacion y tratamiento. La mayoria guardan
celosamente en secreto algunas de sus obsesiones y rituales por temor a que su
revelacion, o bien haga més probable que su obsesion se lleve a cabo o bien porque las
viven como aberrantes, indignas, propias de una persona despreciable, signos
inequivocos de locura. La habilidad del terapeuta y el conocimiento del cuadro son
esenciales en estos casos para obtener una informacion precisa y de calidad.

La correcta evaluaciéon del paciente obsesivo requiere tiempo y la utilizacion de
diversos métodos de evaluacion. La entrevista clinica al paciente y en su caso a
familiares, los autorregistros, la observacion directa, y la utilizacion de escalas son los
mas habituales. La evaluacion es un proceso continuo y no es infrecuente tener que
reformular algin planteamiento del plan de tratamiento al aparecer durante una fase de
exposicion un nuevo dato o sintoma no conocido hasta entonces. Tampoco se debe
descartar la aparicion de nuevos rituales u obsesiones a lo largo de la intervencion que
requieran un andlisis detallado.

La elevada comorbilidad de los trastornos obsesivo-compulsivos con otras
patologias, especialmente alteraciones del estado de 4animo, otros trastornos de ansiedad
y trastornos de personalidad hace aconsejable una pormenorizada exploracion
psicopatologica del paciente para determinar las interacciones entre las diferentes
patologias y su impacto en el plan de tratamiento. En ocasiones la existencia de otras
patologias puede condicionar gravemente la posibilidad de tratamiento del TOC. Hay que
determinar si el cuadro obsesivo es primario o secundario y optar en algunos casos por
abordar previamente otras patologias (por ejemplo, mejorar el cuadro depresivo antes de
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atacar la sintomatologia obsesiva). Estas otras patologias también pueden afectar a la
voluntad del paciente de emprender un tratamiento. Si €l es reacio a iniciar un
tratamiento las probabilidades de éxito de la intervencion se reducen considerablemente
ya que el tratamiento se basa en una relacion de colaboracion y en una participacion
activa en el mismo.

La participacion de la familia en el proceso de evaluacion es muy importante ya que
permite que €sta sea mas pormenorizada con determinados rituales que aparecen en el
ambito doméstico o familiar. Asimismo permite la valoracion de la dinamica familiar
porque en muchas ocasiones se precisard de su comprensidon y colaboracién como
terapeutas. Algunas familias castigan las conductas TOC de los pacientes obligando a que
sean encubiertas o secretas. El paciente en estos casos presenta elevados niveles de
angustia y ocultacion de los sintomas. En estas ocasiones puede ser necesaria una
intervencion familiar psicoeducadora con el fin de reducir el impacto negativo de esta
actitud para asi poder permitir al paciente manifestar libremente su sintomatologia. Al
mismo tiempo permite incluir a algunos miembros de la unidad familiar en el plan de
intervencion terapéutica. En otras ocasiones el paciente obsesivo ha conseguido que el
entorno familiar se adapte a su propia patologia, esto es especialmente frecuente por
ejemplo en amas de casa con rituales de orden y limpieza, y se hace necesario evaluar y
actuar sobre el entorno familiar. Algunos miembros de la familia contribuyen a las
conductas de evitacion o en la realizacion de determinados rituales a peticion o por
imposicion del paciente. En estos casos hay que evaluar pormenorizadamente las
conductas de tipo obsesivo que manifiesta cada miembro de la familia para restablecer un
funcionamiento normal en el entorno familiar y modificar su dinamica. Solo con la
colaboracion activa de estos miembros de la familia se podra evaluar y poner coto a la
sintomatologia obsesiva.

3.2. Objetivos de la evaluacion

El objetivo primordial del terapeuta es obtener la maxima informacion posible del
paciente sobre su patologia. Para ello el terapeuta observara cuidadosamente al paciente,
medird y analizard sus pensamientos, sentimientos y conductas para entender el cuadro
obsesivo en su contexto.

Se pueden resumir en cuatro los objetivos basicos de la evaluacion (Salkovskis,
1989):

a) Acordar una lista de problemas.

b) Alcanzar una formulacion psicologica de cada problema incluyendo factores
predisponentes, precipitantes y factores que mantienen actualmente el
problema.
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¢) Valorar la adecuacion del paciente para el tratamiento psicologico.
d) Desarrollar medios para valorar el progreso realizado.

Para alcanzar estos objetivos el terapeuta realizara un andlisis funcional de cada
problema. Ademas el sistema triple de respuesta relacionado con los sintomas de
ansiedad es de utilidad en estos casos. Hay que estudiar los sintomas conductuales
(acciones observables, rituales y evitacidn), subjetivos (cogniciones y respuestas
afectivas) y las manifestaciones somaticas o fisiologicas.

3.3. Instrumentos de evaluacion

3.3.1. Entrevista clinica

Es el primer y fundamental instrumento de evaluacion del paciente. La entrevista clinica
debe ocupar una parte importante de las primeras sesiones. La entrevista se debe centrar
en el problema actual del paciente, en valorar la comorbilidad y el contexto, en analizar
sus actitudes hacia el trastorno, en estudiar sus rasgos de personalidad y en valorar la
adecuacion del paciente para el tratamiento. Asimismo la entrevista clinica es el marco
donde por primera vez entran en contacto paciente y terapeuta, por lo que debe servir
para marcar los primeros pasos de la intervencion. El terapeuta debe contribuir a crear un
clima de colaboracion y empatia hacia el paciente. Un adecuado manejo de las técnicas
de entrevista clinica contribuye a este fin.

Existen una seriec de condicionantes que suelen darse durante la entrevista clinica
que el terapeuta debe manejar:

A) Ocultacion de sintomas

Algunos pacientes son reacios a revelar algunos sintomas al evaluador durante la
entrevista porque entienden que son incomprensibles, horrorosos o socialmente
inaceptables. El entrevistador debe comenzar con preguntas abiertas y en algunos casos
adelantarse al paciente haciendo referencia a pensamientos horrorosos o inaceptables que
otros pacientes tienen y preguntar por ellos. En algunos casos los pacientes han sufrido la
descalificacion o la mofa al relatar algunos de sus sintomas, por lo que este castigo
experimentado previamente puede condicionar su disposicion a relatar al evaluador estos
sintomas. Este no debe reaccionar emocionalmente ante la descripcion de determinados
pensamientos obsesivos por parte del paciente por muy horribles que sean. Es por tanto
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fundamental un adecuado control de las respuestas emocionales verbales y no verbales.
El terapeuta debe estar preparado para cualquier obsesion ya que algunas pueden ser
realmente impactantes.

B) Ambivalencia ante la intervencion

Los signos de ambivalencia se manifiestan en primer lugar durante la entrevista
clinica inicial. Algunos pacientes pueden acudir a consulta por presiones familiares o con
experiencias de intervenciones previas negativas. La ambivalencia se manifiesta de
diversas maneras: regateo sobre la importancia de determinados sintomas que se van a
evaluar, negociacion sobre la orientacion de la entrevista o futuro tratamiento,
informacion parcial o poco detallada, etc. Si se detecta este problema el terapeuta debe
hacerlo explicito, discutirlo con el paciente y sefialar que es el terapeuta el que decide
tanto los métodos y contenidos de la evaluacion como la orientacion general del
tratamiento. Si el terapeuta durante la fase de evaluacion percibe un elevado nivel de
ambivalencia por parte del paciente o un intento de controlar la entrevista que impide una
evaluacion adecuada debe plantear una suspension de la intervencion hasta que el
paciente esté preparado y dispuesto para llevar a cabo la intervencion en condiciones
viables.

Cuadro 3.1. Resumen de los procedimientos mas habituales de evaluacion del trastorno
obsesivo-compulsivo (Salkovskis, 1989)

Descripcion general de la naturaleza del problema

»  Utilizar preguntas abiertas

«  Utilizar ejemplos recientes y especificos, descritos cronoldégicamente

*  Describir situaciones en las que hay mas probabilidades de que aparezcan obsesiones y en las que
hay menos, buscar conexiones funcionales (desencadenantes o factores de mantenimiento)

Descripcion detallada y especifica y andlisis conductual
*  Cognitiva y subjetiva

Aspectos formales de las obsesiones: pensamientos, imagenes o impulsos
Contenido de las obsesiones

Factores cognitivos desencadenantes de las obsesiones

Neutralizacion cognitiva

Evitacién cognitiva

Resistencia subjetiva a las obsesiones

Percepcion de las obsesiones como sin sentido

Nk L=
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. Emocional

1. Estudiar la naturaleza de los cambios emocionales asociados con las obsesiones (ansiedad,
depresion, malestar)

2. Estudiar la naturaleza de la asociacion (si los cambios emocionales preceden o son posteriores a la
obsesion o ambos)

. Conductual

Desencadenantes para las ideas obsesivas

Evitacion de las situaciones en las que los pensamientos obsesivos pueden aparecer

Evitacion activa: conductas que tienen el objetivo de controlar la aparicion de las obsesiones

Rituales

Buscar reaseguramiento, preguntando a otros cémo llevar a cabo tareas que podrian de otro modo
estar asociadas con una obsesion

Nk =

»  Fisiologica

1. Desencadenantes
2. Cambios fisiologicos subsecuentes a la obsesion

Antecedentes del problema

*  Historia

*  Desarrollo del problema y sus componentes (obsesiones, neutralizacion, evitacion)
*  Grado de incapacitacion en el funcionamiento laboral, sexual, social y doméstico

* Relaciones significativas

*  Beneficios y costes del cambio

Experimentos conductuales

*  Enlaconsulta
» En situaciones concretas que se van a trabajar

Observacion directa

*  Por parte de parientes y familiares
*  Durante las visitas domiciliarias

Cuestionarios

* Inventario obsesivo-compulsivo de Maudsley
» Lista de actividades compulsivas
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* Inventario de depresion de Beck
* Inventario de ansiedad de Beck

Autorregistros

*  Registros del malestar emocional, pensamientos, rituales y sub-productos conductuales

C) Hostilidad del paciente

El terapeuta durante la entrevista inicial puede encontrarse con una hostilidad
manifiesta o encubierta por parte del paciente. En ocasiones el paciente, sobre todo en
jovenes que acuden a consulta por presiones familiares o instados por sus conyuges,
muestran una clara indiferencia y una conducta hostil hacia el evaluador. En estos casos
el terapeuta debe afrontar esta cuestion antes de proseguir con la evaluacion. En otros
casos la hostilidad es encubierta bien sea regateando informacién o cuestionando alguna
cualidad o cualificacién del terapeuta. En algunos casos puede ser el resultado de una
elevada ansiedad ante la situacion de evaluacion o ante el temor de que sus revelaciones
al terapeuta puedan ser utilizadas como juicio de valor hacia la persona del paciente. El
manejo mas adecuado de estas situaciones es el reconocimiento de la hostilidad como
resultado de los altos niveles de ansiedad que experimenta el paciente. En muchos casos
los pacientes obsesivos mas graves pueden tener serios problemas para describir algunas
de las obsesiones o rituales porque experimentan mucha ansiedad al hacerlo, o por
procesos de enlentecimiento cognitivo o de interferencia. En estos casos es conveniente
retrasar la evaluacion a posteriores sesiones o solicitar al paciente que escriba sobre
dichos contenidos. Este procedimiento tiene la ventaja de eliminar parte de la ansiedad
que el paciente puede experimentar al solicitar el terapeuta la informacion y no poder
articularla convenientemente. Al hacerlo por escrito no siente tanta presion y se le
permite estructurar mas adecuadamente la informacion y descansar si fuera necesario
para retomar el proceso en otro momento si la ansiedad fuera muy alta. Una vez que el
paciente entrega el escrito al terapeuta, éste debe solicitar cualquier aclaracion sobre el
texto ya en un contexto de menor ansiedad.

D) Otras consideraciones

Durante la entrevista también es conveniente evaluar la relacion familiar del
paciente, su actitud ante la patologia y de qué modo la familia ha entrado en el ritual
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obsesivo o recrimina el mismo. Esta valoracion exige al menos una entrevista familiar en
el proceso de evaluacion y en ella es conveniente evaluar tanto el grado de comprension
del problema como su actitud de cara a la colaboracion en el tratamiento.

Una faceta importante en esta fase es valorar el estado mental del paciente dada la
alta comorbilidad que existe con otros trastornos tanto del estado de animo, de
personalidad o alteraciones psicoticas.

Durante la entrevista clinica es conveniente que el terapeuta vaya ofreciendo
informacion al paciente y a la familia sobre el trastorno para ir creando una atmosfera de
colaboracion. Esta practica permite asimismo mejorar el proceso de evaluacion al
permitir al paciente y su familia incorporar informacion valiosa sobre el trastorno
conforme conocen mas del mismo. Esta practica da la posibilidad de compartir un
lenguaje comun sobre la patologia, lo que facilita una mejor y mdas precisa comunicacion
sobre la sintomatologia y su manejo. Esto ultimo serd de gran utilidad en la fase de
tratamiento.

3.3.2. Cuestionario YBOCS

El YBOCS [Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale and Symptom Check list]
(Goodman y cols., 1989) inicialmente se desarrolld como un instrumento para la
investigacion pero es también una buena herramienta para su utilizacion en el dmbito
clinico. Hoy dia es una de las escalas mas populares y utilizadas ya que determina la
gravedad de los sintomas y los cambios producidos por el tratamiento sin verse afectada
por el numero y tipo de obsesiones y compulsiones. Se trata de una escala de 16 items,
entre los que destacan 10, que son fundamentales. Cinco evallian obsesiones y cinco
compulsiones. De la suma de estos 10 items se obtiene la puntuacion total. Los seis
restantes evaluan las areas de introspeccion (ideas sobrevaloradas), evitacion, indecision,
sentido de la responsabilidad, lentitud y duda patolégica. El evaluador comienza por
definir qué es una obsesion y una compulsién. A continuacion el evaluador interroga al
paciente sobre 39 aspectos obsesivos y 25 rituales compulsivos. Entre los componentes
obsesivos se incluyen aspectos agresivos (temor a hacerse o hacer dafio a otras
personas), contaminacion, obsesiones de contenido sexual, de acumulacion, de tipo
religioso, de simetria/exactitud, somaticos y varios (incluye preocupaciones por el saber,
el decir o por recordar correctamente y miedos de tipo supersticioso). Esta clasificacion,
sin ser exhaustiva, permite al clinico una evaluacion inicial adecuada del cuadro obsesivo
y es una excelente guia para estructurar una primera entrevista clinica sin que el
terapeuta deba dejar escapar cualquier nueva obsesion no contemplada o inusual que
pudiera aparecer en el contexto de la entrevista.

Una vez completado el YBOCS se seleccionan las tres principales obsesiones y
conductas sobre las que se va a comenzar a trabajar. A continuacion se pasa a cuantificar
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el grado de intensidad de estos sintomas sobre una escala de 0 a 4 en un listado de 10
items sobre obsesiones y compulsiones de acuerdo al tiempo empleado en su ejecucion,
grado de interferencia, malestar emocional generado, resistencia, y control. La escala no
se centra en la cantidad de sintomas sino en la “calidad” de los mismos. La puntuacion
total del YBOCS se obtiene a partir de las puntuaciones parciales de obsesiones y
compulsiones. El rango de puntuacion total oscila de 0 a 40, con un punto de corte en 17
o mas para una indicacion de tratamiento. La prueba presenta una buena fiabilidad (r =
0,98), validez (r = 0,67-0,74), y consistencia interna (a = 0,89) a la hora de valorar la
severidad de los sintomas obsesivo-compulsivos.

El YBOCS es la unica herramienta de evaluacion de momento que valora la
severidad del TOC de manera estandarizada independientemente del tipo de obsesion o
compulsion manifestada. El tiempo de duracion de la prueba oscila entre 30 y 45 minutos
segin los casos. No obstante hay que sefialar que esta escala exige para su correcta
realizacion que el clinico tenga un conocimiento exhaustivo sobre el TOC para poder
realizar una evaluacion correcta del cuadro.

3.3.3. Escalas de autoevaluacion

Existen multiples escalas a disposicion del terapeuta que permiten obtener informacion
detallada sobre el trastorno. Es importante sefialar que estas escalas no han sido
disefiadas para diagnosticar el trastorno sino para evaluar aspectos como la severidad, la
disfuncionalidad y las conductas rituales.

Cuadro 3.2. Ejemplo de contenido de las sesiones de evaluacion de pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo (Steketee, 1993)

Sesion Procedimiento
1-2 — Orientar al paciente hacia la terapia conductual
— Indagar sobre los sintomas obsesivo-compulsivos y verificar el
diagndstico

— Obtener mas informacion sobre los sintomas obsesivo-compulsivos:
» Completar la lista de sintomas del YBOCS.

* Identificar los desencadenantes de las obsesiones (externos e
internos), miedos a desastres
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« Comenzar a elaborar la lista de situaciones obsesivas

* Evaluar el grado de introspeccion sobre las creencias obsesivas
* Identificar conductas de evitacion

* Identificar rituales conductuales y mentales

* Evaluar la implicacion de familiares y otros en los sintomas

obsesivos
* Recoger la historia de los sintomas: inicio, curso, historia de otros
tratamientos
* Pedir autorregistros y cuestionarios como tareas para casa
3-4 — Revision de los autorregistros y cuestionarios
— Evaluar comorbilidad (por ejemplo: ansiedad, depresion, trastornos
de personalidad)

— Hacer la historia general
— Evaluar el apoyo social
— Verificar la motivacion para el tratamiento

— Describir el programa de tratamiento y explicar en detalle el modelo
conductual del TOC

— Desarrollar una jerarquia detallada para exposicion en vivo

— Determinar la necesidad de exposicion en imaginacion: identificar el
contenido de las escenas para la exposicion

— Entrevistar a familiares y determinar su papel en la terapia
— Elaborar un contrato terapéutico con el paciente

— Planificar el calendario de las sesiones

— Planificar el contenido de las sesiones de tratamiento

— Planificar las tareas para casa

A) Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (MOCI)

Esta escala consta de 30 items que evalian diversos tipos de trastorno obsesivo
(Hodgson y Rachman, 1977). En concreto evallia cuatro areas del TOC: rituales de
comprobacion, rituales de limpieza, lentitud obsesiva y duda. Ofrece una puntuacion total
junto con las de los subtipos de TOC. No es una escala que cubra todos los aspectos del
trastorno ni evalia detalladamente el contenido de pensamientos obsesivos ni imagenes,
sino que se centra primordialmente en pensamientos o rituales comunes. La prueba posee
una buena fiabilidad test-retest (r = 0,89). En su validacion se emplearon tanto pacientes
con trastorno obsesivo-compulsivo como una muestra de estudiantes universitarios.

El MOCI es una prueba sencilla de administrar y corregir. Ofrece datos relevantes
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sobre varios subtipos de TOC en sus 30 items. No obstante presenta algunos
inconvenientes. La prueba se centra en torno a determinados rituales, dejando al margen
otros componentes del TOC. Ademds su formato verdadero/falso no permite una
adecuada valoracion del grado de severidad de los sintomas. Este ultimo aspecto es
especialmente relevante dada la variabilidad y el espectro de presentacion de los sintomas
obsesivos. El MOCI no es un buen instrumento para el seguimiento de un caso porque
no permite determinar la evolucion en la severidad de los sintomas, ya que muchos de
ellos pueden estar presentes pero en menor medida después del tratamiento. La tendencia
a la cronicidad de muchos trastornos TOC requiere una valoracidn mas cuantitativa y
cualitativa. E1 MOCI no fue disefiado para esta funcidn sino para discriminar entre
pacientes TOC de personas con estilos 0 rasgos obsesivos.

B) Leyton Obsessional Inventory (LOI)

El LOI (Cooper, 1970) es una escala de 60 items que valora sintomas y rasgos
obsesivos. Consta de dos apartados, uno dedicado a los sintomas obsesivos (items 1-46)
y el segundo a rasgos obsesivos (items 47-60). Los items se responden en términos
SI/NO. En los items respondidos afirmativamente se solicita informacion adicional sobre
el grado en que la persona entiende que la conducta no tiene sentido y el grado de
incapacidad funcional generado por la misma. El grado de resistencia se mide en una
escala del 1 al 5 y el de disfuncionalidad de 1 a 4. Este inventario ofrece una estimacion
del paciente sobre severidad e incidencia y permite obtener puntuaciones de los sintomas,
rasgos, resistencia e interferencia.

Las propiedades psicométricas indican que el LOI posee una adecuada capacidad
concurrente o discriminativa.

Al contrario que el MOCI, el LOI permite al clinico una mas adecuada valoracion
del cambio producido durante la fase de tratamiento. No obstante en algunos pacientes
puede presentar algunos problemas dada su longitud y la dificultad que algunos pacientes
TOC presentan a la hora de acotar los sintomas en términos dicotomicos (SI/NO).

C) Lynfield Obsessional/Compulsive Questionnaire(s) (Allen y Tune, 1975)

Este cuestionario posee veinte items extraidos del LOI. Once de éstos corresponden
a los tres principales componentes del LOI: limpieza, comprobacion y dificultad para
completar tareas. Los otros nueve items se centran en la valoracidon del componente
rumiativo del trastorno. La escala se presenta en formato A (resistencia) y B
(interferencia). Al centrarse en la valoracidn de sintomas obsesivos, esta prueba no tiene
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una adecuada capacidad para discriminar entre pacientes TOC y otros que presentan
sintomatologia obsesiva (trastornos esquizofrénicos, trastornos de la conducta
alimentaria, etc.). Por tanto, no debe ser utilizada como prueba diagnostica.

3.3.4. Autorregistros

Los autorregistros son de utilidad tanto para el paciente como para el terapeuta. A ambos
les permiten desarrollar una estrategia de recogida de informacioén sistematica que a lo
largo del proceso de tratamiento puede servir de feedback positivo en la evolucion.
Asimismo permiten al paciente reconocer algunos de los rituales mas automatizados
sobre los que no tiene una conciencia real de su intensidad, frecuencia o duracion.
Algunos pacientes tienen dificultades al principio para adaptarse a esta metodologia de
recogida de informacion, por lo que es conveniente que el terapeuta modele a través de
un experimento conductual cémo se toma la informacion.

El principal objetivo del autorregistro conductual es la recogida sistematica, diaria,
de informacion sobre las obsesiones y compulsiones, su frecuencia y duracion, el
malestar emocional que generan y los estimulos que las activan. Es importante dar un
formato adaptado a las caracteristicas del paciente disefiado ex profeso a partir de la
informacion obtenida en la entrevista o a través de experimentos conductuales realizados
a tal efecto.

Los pensamientos obsesivos, los pensamientos neutralizadores, los rituales, las
compulsiones se presentan con una alta frecuencia. En muchos casos son activados por
factores situacionales y adoptan formas muy especificas y singulares para cada paciente.
Por todo ello es importante conseguir informacion relevante del comportamiento y la
manifestacion del cuadro en el entorno y las circunstancias donde se desenvuelve el
paciente. La entrevista clinica o las escalas no permiten una evaluacion personalizada del
cuadro. Los autorregistros conductuales permiten obtener informacion individualizada de
cada paciente. La relevancia clinica de los datos obtenidos dependerd en gran medida de
un adecuado disefio del registro que se va a utilizar. Es muy importante que el terapeuta
en colaboracidon con el paciente disefie un registro personalizado, ajustado a las
caracteristicas del paciente (nivel intelectual y educativo, tiempo disponible) y a las
caracteristicas del trastorno. El terapeuta debe a través de la entrevista clinica con el
paciente detectar situaciones, pensamientos y conductas para posteriormente disefiar un
registro que permita al paciente tomar datos en su vida diaria de las manifestaciones de
su patologia en un entorno determinado.

El registro debe incluir al menos informacion sobre la frecuencia y severidad de los
pensamientos y rituales. Adicionalmente conviene incluir informacion sobre el estado
emocional, la respuesta emocional asociada a la aparicion de los pensamientos y rituales,
los estimulos desencadenantes, los pensamientos neutralizadores, las conductas de
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evitacion, etc.

Los autorregistros permiten obtener informacion diaria sobre la evolucion del
paciente, ademas permiten a €ste identificar con mayor detalle sus conductas patologicas
ya que no es infrecuente encontrar pacientes que debido a la duracion del trastorno y a la
alta frecuencia de las conductas rituales no distinguen qué conductas estan dentro de la
normalidad o cudles no (por ejemplo, han perdido en muchos casos la referencia de
cuantas veces es “normal” lavarse las manos a lo largo del dia y bajo qué condiciones).
No obstante este procedimiento de obtencion de informacion puede presentar algunas
dificultades. La mas frecuente es que muchos pacientes encuentran demasiado
demandante tener que registrar sistematicamente sus conductas, por lo que en muchos
casos no completan adecuadamente los registros, se niegan a hacerlos o lo que es peor,
los cumplimentan en el ultimo momento “de memoria” con el fin de satisfacer o no
defraudar al terapeuta. Este debe estar atento a estas sefiales y aclarar si fuera preciso los
requisitos minimos de la recogida de datos con el fin de que la informacién obtenida sea
fiable y no lleve a decisiones terapéuticas erroneas. El otro inconveniente que se puede
observar y que hay que manejar es que algunos pacientes pueden experimentar aumentos
considerables de ansiedad por el hecho de registrar y anotar pensamientos egodistonicos
o rituales, por lo que evitan activamente y rechazan la realizacion de dichos registros.
Otros pacientes pueden presentar tal grado de rumiacion, ansiedad y rituales que les
resulta practicamente imposible plasmar un cuadro tan complejo en una hoja de registro
debido a la propia confusion que el cuadro les genera. En estos casos, se aconseja
simplificar al maximo los registros centrandose en pensamientos especificos o en
determinadas conductas rituales.

Cuadro 3.3. Autorregistro de rituales

Anote el tiempo (en minutos) y el nimero de veces que realiza los rituales a continuacion especificados. Anote
asimismo la situacion que le llevo a su realizacion, asi como el grado de malestar o ansiedad en una escala de 0 a
100, siendo 0 ningiin malestar y 100 un malestar extremo.

Ritual 1: Lavado de manos
Ritual 2: Comprobacion del gas
Ritual 3: ...... (especificar)
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Hora Ritual Situacion Malestar Tiempo invertido

Comentarios y observaciones:

Una vez que el paciente entrega sus registros diarios es importante que el terapeuta
dedique un tiempo de la sesion a su andlisis y a aclarar cualquier duda que surja
independientemente de un estudio méas pormenorizado a posteriori. Este procedimiento
refuerza la conducta del paciente, lo motiva para que siga cumpliendo con la tarea y
permite al terapeuta aclarar de primera mano cualquier duda que pueda dificultar el
analisis de la informacion contenida en el registro. Esto es especialmente relevante en
pacientes con un nivel académico bajo o con dificultades en la expresion escrita.

En ocasiones, los autorregistros generan una disminucion de la frecuencia y
duracion de los rituales. Se ha especulado que el motivo tiene que ver con una mayor
toma de conciencia por parte del paciente de los sintomas obsesivos. Esta reactividad al
registro es mayor en algunos subtipos de TOC que en otros. En el caso de personas con
rituales de comprobacion puede incluso llegar a aumentar la frecuencia del ritual. Si
apareciera este fenomeno habria que plantearse la conveniencia de utilizar esta forma de
evaluacion.

3.3.5. Medidas de comorbilidad

El trastorno obsesivo-compulsivo presenta una elevada tasa de comorbilidad con otros
trastornos. Las alteraciones del estado de &nimo son quizd las mas frecuentes sin
descartar otros trastornos de ansiedad o trastornos de personalidad. En ocasiones el
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trastorno obsesivo es secundario a cuadros psicoticos, trastornos de la conducta
alimentaria, etc.

Una evaluacion correcta del trastorno obsesivo debe incluir una exploracion
psicopatologica que determine la presencia o no de estas otras patologias. El instrumento
fundamental es la entrevista clinica y las técnicas de exploracion psicopatoldgica sobre las
que aqui no nos vamos a extender. No obstante es aconsejable completar la exploracion
con instrumentos de medida bien de evaluacion de psicopatologia general (SCL-90R),
bien de patologias especificas (BDI, ISRA) o de evaluacion de la personalidad (MMPI-2,
MCMI-II).

Una correcta valoracion de la psicopatologia asociada al trastorno obsesivo va a
determinar el curso de accion. Por ejemplo, la existencia de un trastorno del estado de
animo obliga a un abordaje previo del mismo, antes de realizar la intervencion terapéutica
sobre el trastorno obsesivo. La existencia de crisis de ansiedad obliga a un reajuste en las
técnicas de exposicion y al abordaje simultdneo de esta otra patologia ansiosa. La
coexistencia de trastornos de personalidad puede determinar un mal prondstico
atendiendo a la bibliografia existente y obligar a un manejo diferente del tratamiento. Si el
trastorno obsesivo es secundario por ejemplo a un trastorno de la conducta alimentaria en
muchos casos es solo necesario una adecuada re-nutricion para que las conductas rituales
desaparezcan. En conclusion, una inadecuada evaluacion de la psicopatologia del
paciente puede llevar a decisiones erroneas sobre el tipo de tratamiento, su secuenciacion
y el pronostico.

3.4. Diagnostico y diagnostico diferencial

El diagnéstico del trastorno obsesivo-compulsivo requiere una evaluacion exhaustiva del
paciente, un conocimiento profundo del trastorno y en ocasiones, la realizacion de un
adecuado diagndstico diferencial de patologias que comparten con el TOC algunas
caracteristicas 0o que incluso generan sintomas similares al TOC pero con una etiologia
bien distinta.

Los sistemas de clasificacion mas ampliamente utilizados para el diagndstico del
TOC son el DSM-IV y la CIE-10. Los criterios diagnosticos ya se incluyeron en el
capitulo 1 del libro. Es necesario realizar asimismo un diagnodstico adicional de cualquier
otra patologia detectada en la exploracion psicopatologica.

El diagnostico diferencial es importante por cuanto que existen multiples patologias
que presentan sintomatologia obsesiva. Un primer grupo estd compuesto por patologias
fisicas que dan como resultado un cuadro similar al TOC. Por ejemplo, conviene
recordar la existencia de un grupo de poblacion infantil con un TOC precipitado por el
estreptococo. Como es bien conocido, un tipo de estreptococo, el estreptococo grupo A
beta-hemolitico (GABHS), puede ser el origen de una reaccién autoinmune que afectaria
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al sistema nervioso, pudiendo llegar a generar alteraciones neuropsiquiatricas (PANDAS:
Pediatric Autoinmune Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal). En
nifios que comiencen de forma brusca con una sintomatologia obsesivo-compulsiva o que
presenten un cuadro obsesivo-compulsivo recurrente con exacerbaciones abruptas, con o
sin tics asociados, es necesario realizar un estudio detallado para descartar infeccion
estreptococica (analitica con determinaciones de ASLO, cultivo de exudado faringeo).
Existen otras muchas patologias (esto es, neurologicas) que presentan cuadros similares.
Un detallado estudio de los antecedentes médicos, y en ocasiones exploraciones médicas
complementarias son necesarias para determinar el diagnéstico adecuado. En estos casos,
siguiendo criterios DSM-IV el diagnostico es el de trastorno de ansiedad debido a
enfermedad fisica. En otros casos, la exposicion a o el consumo de determinadas
sustancias produce cuadros obsesivos que deberian ser diagnosticados de trastorno de
ansiedad relacionado con sustancias.

El diagndstico de TOC no debe realizarse si el contenido de las obsesiones o los
rituales se relaciona exclusivamente con otro trastorno mental (trastorno dismorfico
corporal) o por una preocupacién con una situacién u objeto (fobia especifica o social) o
tricotilomania. En otros trastornos mentales como el episodio depresivo mayor, el
trastorno de ansiedad generalizada o la hipocondria, patologias que presentan
pensamientos recurrentes e incluso la realizacion de conductas reiterativas o de evitacion,
no se corresponderian con un TOC.

En algunos casos las ideas obsesivas pueden adquirir un caracter delirante con una
pérdida del sentido de la realidad. Si existen sintomas psicoticos es necesario realizar un
diagnostico adicional de trastorno delirante o trastorno psicotico no especificado. En
muchas ocasiones se pueden observar conductas de corte obsesivo-compulsivo en
pacientes esquizofrénicos pero se diferencian del TOC en que son de caracter
egosintonico y que no suelen ser congruentes con la realidad. No se puede descartar, no
obstante, la coexistencia de un TOC junto con un cuadro esquizofrénico.

El trastorno de tics, el trastorno de movimientos estereotipados asi como los
trastornos alimentarios, algunas parafilias y el juego patologico son patologias que
presentan conductas repetitivas, en ocasiones sistematizadas, que hay que diferenciar de
un trastorno obsesivo-compulsivo.

Una mencion aparte merece el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.
En este caso no se aprecian obsesiones o compulsiones sino mas bien un estilo de vida
caracterizado por la constante preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control.
Son personas muy estrictas, rigidas, responsables pero no necesariamente tienen por qué
desarrollar un trastorno obsesivo-compulsivo.

Finalmente existen multiples rituales, supersticiones y conductas de comprobacion
que estan incorporados a nuestra vida cotidiana y que en muchos casos forman parte de
nuestro acerbo cultural o religioso. Por ejemplo, personas que se persignan antes de
abandonar su casa, personas que colocan crucifijos o postales en el coche para evitar un
accidente, comprobaciones rutinarias de gas, puertas. Estas conductas no van
acompafiadas de malestar emocional alguno y su olvido o alteracion no comporta ningiin
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malestar clinico significativo.

3.5. Formulacion del trastorno

Una vez realizado el diagnostico es necesario realizar un analisis funcional de la conducta
con el fin de desarrollar una adecuada formulacion del trastorno que permita la
realizacion de un plan de intervencion cognitivo-conductual ajustado a las caracteristicas
del cuadro.

3.5.1. Analisis conductual

Una vez que a través de preguntas abiertas el evaluador ha determinado el cuadro general
que presenta el paciente se procede a un andlisis mas pormenorizado de la
sintomatologia. Utilizando como punto de partida los diferentes sistemas de respuesta
(cognitivo, subjetivo/emocional/fisiologico y conductual) se analiza cada patrén de
respuesta con informacion sobre pensamientos y desencadenantes, conductas de
evitacion y rituales. La calidad y cantidad de la informacion obtenida debe ser
contrastada regularmente con el paciente resumiendo brevemente lo comentado o
realizando breves esquemas o sumarios.

A) Andlisis de los componentes cognitivos

El objetivo principal del evaluador es determinar la forma, contenido y frecuencia
de las intrusiones obsesivas. Estas pueden adoptar la forma de pensamientos, imagenes o
impulsos en la mente del paciente. El contenido puede ser muy diverso, desde intrusiones
de tematica religiosa, sexual hasta impulsos autoagresivos. Aunque el contenido puede ser
muy variado suelen predominar algunos temas como el orden, la limpieza o el temor a
hacer o hacerse dafio inadvertidamente. No obstante el terapeuta debe estar abierto a
cualquier variante que el paciente pueda manifestar. El contenido es idiosincrasico y su
analisis debe ser pormenorizado.

Los desencadenantes de las intrusiones obsesivas se pueden evaluar a la vez que su
contenido. El objetivo es identificar los desencadenantes especificos bien sean de origen
interno o externo para poder posteriormente llevar a cabo técnicas como la exposicion
con prevencion de respuesta.
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Los desencadenantes de origen externo hay que identificarlos en el entorno; por ello
es importante identificar todas y cada una de las situaciones que provocan malestar y las
fuentes subyacentes de los miedos obsesivos que conectan con las mismas. En muchos
casos los desencadenantes que inicialmente activaban las intrusiones obsesivas se
generalizan a otros estimulos que por proximidad u otras relaciones con los mismos el
paciente asocia con sus temores obsesivos. Por ello es importante analizar las posibles
generalizaciones que se hayan producido, ya que esta informacion sera muy importante
para disefar adecuadamente el tratamiento. Una gran mayoria de pacientes TOC
presenta estimulos desencadenantes externos asociados a determinados entornos, por
ejemplo llaves del gas que generan pensamientos obsesivos sobre una posible explosion o
envenenamiento que generan rituales de comprobacion, lugares u objetos supuestamente
contaminados que activan obsesiones sobre efectos contaminantes o enfermedades
infecciosas. Es muy habitual que el paciente refiera un proceso de generalizacion cuando
describe la historia de la aparicion de su trastorno obsesivo de unos estimulos especificos
y restringidos a una gama mas amplia de estimulos. En algunos casos este proceso de
generalizacion se produce por proximidad o contacto (por ejemplo, un objeto que estd
cercano o toca a otro, una persona que pasa al lado de un objeto contaminado) y en
otros casos por similitud de contextos sin que haya mediado una relacion directa entre
ellos. No obstante en algunos casos los pacientes evitan o temen determinados objetos o
situaciones pero ya no recuerdan qué temor obsesivo provocd esa respuesta.

Practicamente todos los pacientes obsesivos suelen presentar sefiales internas que
activan miedos obsesivos o cualquier otra emocidén negativa como sentimientos de culpa,
lastima, disgusto u horror. Estas sefiales se manifiestan en forma de ideas o
pensamientos, imagenes o impulsos, y en algunos casos pueden desencadenar obsesiones
e impulsos sin la presencia de desencadenantes externos. Muchos de estos
desencadenantes internos el paciente los vive como lastimosos o degradantes y a veces es
dificil que los revele, por lo que el terapeuta tiene que hacer en muchos casos preguntas
directas sobre los mismos.

Los estimulos desencadenantes internos (EDI) presentan para el clinico una mayor
dificultad a la hora de identificar y evaluar los mismos. El paciente no siempre reconoce
facilmente los EDI o en algunos casos su procesamiento es tan rapido que puede pasarles
casi desapercibido. En general los EDI més frecuentes tienen que ver con sentimientos de
culpa, horror, desagrado, lastima y responsabilidad. Normalmente se presentan como
pensamientos, impulsos o imagenes. Dado que el contenido muchas veces es vivido
como aberrante, el terapeuta puede encontrar una cierta resistencia por parte del paciente
para reconocer o entrar en detalles sobre el contenido de los mismos. Los EDI deberan
ser evaluados detalladamente para favorecer la estrategia de exposicion encubierta a los
mismos durante el tratamiento. Algunos de los impulsos, imagenes o pensamientos que el
paciente refiera al terapeuta pueden resultar aberrantes tanto para el uno como para el
otro. Es importante no transmitir ninguna reaccién emocional cuando el paciente describe
este material cognitivo para facilitar la autoexploracion del paciente y no impedir su
colaboracion y entrega de informacion cognitiva de este tipo. Una actitud abierta y
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colaboradora del terapeuta facilitard de manera importante al paciente el esfuerzo de
activar y exponer dicha informacion. En algunos casos el terapeuta se puede encontrar
con pacientes que son reacios a dar informacion verbal sobre estos pensamientos por
presentar un cierto pensamiento magico de que verbalizarlos puede hacer que ocurran de
alguna manera (por ejemplo, un paciente temia decir en voz alta un pensamiento
obsesivo sobre su deseo de que un amigo muriese por si al decirlo este fallecia
inmediatamente de un infarto). En estos casos el terapeuta debe encontrar vias para que
el paciente ofrezca esta informacién. Se pueden utilizar preguntas SI/NO que por
sucesivas aproximaciones permitan al paciente desvelar el contenido de dichos
pensamientos o solicitar que los escriba en un papel si el temor es a reproducirlos
verbalmente y no de otra manera.

Un nimero importante de pacientes obsesivos presenta un intenso temor a las
consecuencias desastrosas de sus obsesiones e intentan evitarlas con diferentes rituales o
conductas de evitacion. Otro aspecto que se debe evaluar son las ideas sobrevaloradas
que el paciente presenta sobre su cuadro obsesivo, ya que €stas son un importante factor
de interferencia con el tratamiento conductual. Es por ello importante identificar este tipo
de ideacion antes de proceder a cualquier intervencion.

1. Neutralizacion encubierta. El evaluador debe dedicar una especial atencion al
analisis de los rituales mentales que el paciente utiliza para neutralizar sus
obsesiones. El paciente es interrogado sobre cualquier pensamiento o imagen
que utilice para calmar su malestar cuando aparece un pensamiento obsesivo.
Hay que valorar cualquier actividad mental del tipo que sea que pueda estar
relacionada con las intrusiones obsesivas. En algunos casos se presenta como
intentos de “racionalizar” las obsesiones, en otros puede ser simplemente una
secuencia de numeros o de palabras inconexas.

En los pacientes con cuadros con un elevado nivel de cronicidad, el
contenido de las obsesiones puede estar entremezclado con la actividad
neutralizadora. En estos casos es dificil evaluar adecuadamente la actividad
neutralizadora y las intrusiones cognitivas. Una opcidon para solventar esta
dificultad es solicitar al paciente que evoque una obsesion y que describa el
fendmeno resultante, de esta manera el evaluador puede obtener valiosa
informacion sobre la posible actividad neutralizadora.

2. Evitacion cognitiva. La evitacion cognitiva se manifiesta bien en forma de
intentos por parte del paciente de “no pensar” o intentando pensar en otras
cosas. La evitacion cognitiva afecta de manera importante a la exposicion con
prevencion de respuesta pero también aumenta la preocupacion al focalizar la
atencion en pensamientos sobre los que el paciente no quiere pensar.

En conclusion, muchas de las caracteristicas de las obsesiones son
subjetivas y solo se pueden valorar verbalmente. Hay que establecer si el
paciente considera que sus ideas obsesivas forman parte integral de su
personalidad, ya que en este caso pueden aparecer resistencias en la
implantacion de la fase de tratamiento. También hay que establecer el grado
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de resistencia a sus obsesiones y rituales porque puede afectar a la prevencion
de respuesta. Finalmente hay que valorar hasta qué punto el paciente ve las
obsesiones como sin sentido. Si el paciente considera que pueden tener
sentido hay que contemplar la posibilidad de otras patologias y descartarlas
como obsesivas.

B) Factores emocionales

Las alteraciones emocionales relacionadas con la aparicion de las intrusiones
obsesivas tienen que ser evaluadas. Hay que prestar especial atencion a las alteraciones
del estado de animo y ansiedad pero sin descartar otras formas de malestar emocional
como tension, repugnancia, rabia e irritacion. El evaluador debe determinar claramente si
la alteracidn emocional es anterior o posterior a la aparicion de la idea obsesiva. De este
modo establecera mas adecuadamente las relaciones funcionales entre los componentes
afectivos y cognitivos del trastorno.

C) Analisis de los componentes conductuales

La evaluacion de la conducta es determinante. Hay que examinar detalladamente las
conductas que puedan desencadenar intrusiones obsesivas o que contribuyan a la
evitacion de determinados estimulos o a la reduccion del malestar provocado por los
mismos.

Determinadas conductas sirven de desencadenantes de intrusiones obsesivas. Por
ejemplo, la utilizacion de cuchillos de cocina por parte de una madre generaba un
impulso de acuchillar a su hijo. Cada vez que tenia que utilizarlos el impulso agresivo
estaba presente.

1. Evitacion. El paciente obsesivo, al igual que el fobico, presenta multiples
conductas de evitacion cognitiva y conductual. En algunos casos las conductas
de evitacion pueden llegar a ser extremadamente sutiles y dificiles de observar
o evaluar. En otras ocasiones son conductas muy elaboradas, por ejemplo en
el entorno familiar, donde algunos parientes, voluntaria o involuntariamente,
pueden estar contribuyendo a las conductas de evitacion. Un ejemplo puede
ser el del paciente que siempre insiste en que el familiar salga primero de casa
con el fin de evitar tocar el pomo de la puerta y no contaminarse. Por todo
ello es importante que el terapeuta recabe informacidn no solamente del
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paciente sino de su entorno familiar o social mas cercano. En algunos casos la
exposicion en vivo puede resultar un excelente método de evaluacion de
conductas de evitacion.

Las conductas de evitacion pueden ser activas o pasivas. Hay que
evaluar las conductas que vayan encaminadas a prevenir la exposicion a la
aparicion de determinado estimulo de manera activa. Por ejemplo, un paciente
que cambiaba sistematicamente de canal de television cada vez que intuia la
posibilidad de que aparecieran noticias sobre drogas y contaminantes
quimicos. O aquellas conductas encaminadas a no exponerse a estimulos por
inaccion. Por ejemplo, un paciente que no utilizaba su vehiculo particular para
que no pudiera existir la posibilidad de atropellar inadvertidamente a un
viandante.

2. Rituales. Los rituales obsesivos son conductas que el paciente utiliza para
disminuir el malestar emocional que las obsesiones le provocan. La evaluacion
de los rituales requiere un cuestionamiento detallado sobre su frecuencia,
duracion y contexto. Existen rituales muy simples pero en un determinado
numero de pacientes obsesivos pueden llegar a ser extremadamente
elaborados e intrincados. En muchos casos con secuencias de conductas muy
complejas, con un orden determinado y dificiles de evaluar incluso con la
colaboracion del propio paciente.

Los rituales encubiertos sustituyen en ocasiones a rituales explicitos
cuando el paciente se ve impedido para realizarlos abiertamente. Por ejemplo,
un paciente que era reprendido por su esposa por los rituales de comprobacion
sobre la llave del gas de la cocina recurria a estrategias encubiertas de
comprobacion en su presencia mientras que en soledad las realizaba
constantemente sobre la llave. Una forma de ritual encubierto en muchas
ocasiones es la constante busqueda por parte de los pacientes obsesivos de
reaseguramiento. Esta conducta tiene dos funciones, por un lado la de
comprobacion (;Seguro que he cerrado bien la puerta del coche?) y por otro
lado la de reasignar la responsabilidad de una accién u omision al hacer
participar a una segunda persona en el hecho que le preocupa.

Hay que evaluar la forma de los rituales, su duracion, frecuencia y
consistencia en el tiempo. Determinar qué factores hacen que las conductas se
intensifiquen o minimicen. Estos factores moduladores pueden ser
situacionales, afectivos, cognitivos o interpersonales.

D) Andlisis de los componentes fisiologicos

En muchas ocasiones los sintomas fisicos que experimentan los pacientes con
problemas obsesivos son muy similares a las respuestas fisiologicas de otros trastornos de
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ansiedad. No obstante algunas sensaciones fisicas ocasionadas por la ansiedad pueden
activar en algunos pacientes los pensamientos y conductas obsesivas. En estos casos hay
que considerar estos sintomas como estimulos desencadenantes y estudiarlos como tales.
En personas con preocupaciones obsesivas sobre la salud o con temor a contaminantes
es frecuente encontrar este tipo de reacciones asociadas a componentes fisioldgicos.

3.5.2. Formulacion clinica conductual

Una vez realizado un exhaustivo andlisis conductual de la sintomatologia obsesivo-
compulsiva se debe estructurar la informacion obtenida de tal manera que se determinen
las interrelaciones entre los diferentes componentes del analisis conductual, los
desencadenantes, las relaciones causales y las consecuencias de las conductas analizadas.
En la figura 3.1 se resume brevemente la formulacion clinica conductual del TOC.
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ESTIMULOS DESENCADENANTES

INTERNOS EXTERNOS
EVITACION +
* Miedos obsesivos * Lugares
* Emociones negativas... * Productos

| |
¢ * Forma

INTRUSION ORSESIVA  |— « Contenido
* Frecuencia

NEUTRALIZACIONES MIALESTAR
EMOCIONAL
RITUALES e —
CONDUCTUALES COGNITIVOS

REDUCCION DE
MALESTAR

FIGURA 3.1. Esquema de la formulacion clinica conductual.

Cuadro resumen

La evaluacion del paciente obsesivo-compulsivo presenta algunas caracteristicas propias debido a la
ambivalencia, hostilidad y resistencia que algunos pacientes muestran ante la entrevista clinica. La
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elevada comorbilidad de este trastorno con episodios depresivos, otras patologias de ansiedad y
otros trastornos aflade mayor complejidad al proceso de estudio y evaluacion.

El objetivo de la evaluacion es alcanzar una formulacion psicoldgica del problema con el fin
de desarrollar un tratamiento adecuado a las necesidades del paciente.

El principal instrumento de evaluacion es la entrevista clinica, que en muchos casos puede
ser complementada con la utilizacion de cuestionarios como la YBOCS de especial utilidad para
sistematizar y estructurar la entrevista. Existen otras escalas y cuestionarios con el MOCI, LOI que
permiten un estudio mas pormenorizado del cuadro obsesivo-compulsivo. Los autorregistros son de
especial utilidad en la evaluacion del paciente con TOC si se procura que sean personalizados y
adaptados al perfil clinico del paciente.

Una vez realizado el diagnodstico del cuadro se realiza un analisis conductual detallado con el
fin de poder desarrollar una formulacién del problema y asi poder disefiar una adecuada
intervencion cognitivo-conductual. El andlisis conductual se centra en el estudio de los aspectos
cognitivos tanto de las obsesiones como de rituales mentales y procesos de neutralizacion junto con
los estimulos desencadenantes internos o externos; los aspectos conductuales son estudiados
prestando especial atencion tanto a los rituales como a las conductas de evitacion. Finalmente los
aspectos emocionales y fisiologicos se incluyen en este andlisis, ya que se pueden comportar como
estimulos desencadenantes o como consecuencias de los procesos anteriormente descritos.

Exposicion de un caso clinico

A) Exploracion psicopatoldgica

El paciente presentaba sintomas de ansiedad de intensidad elevada como sensaciéon de mareo e
inestabilidad, nudo en el estdbmago, sequedad en la boca, miccion frecuente ademés de pensamientos
intrusivos sobre posibles focos de contaminacion o enfermedades. Se apreciaba un humor depresivo
secundario a la preocupacion sobre su patologia y al deterioro que estaba teniendo su vida familiar y
laboral. No se apreciaban alteraciones psicéticas ni otro tipo de psicopatologia.

B) Descripcion del cuadro obsesivo-compulsivo

En el momento de la evaluacion, durante la entrevista clinica, el paciente estaba muy ansioso,
parcialmente reticente a hablar del problema por temor al ridiculo:“Va a pensar usted que estoy loco, sé que
esto es absurdo, que exagero las cosas, pero no puedo evitarlo, me angustio tanto que si no me lavara creo
que haria un disparate” y escéptico ante la posibilidad de que pudiera recibir ayuda tras el fracaso con el
tratamiento anteriormente recibido.

Desde el punto de vista cognitivo informa de constantes pensamientos intrusivos sobre el riesgo de
contaminarse por algiin germen y desarrollar una enfermedad que le llevaria a la muerte. Evitaba cualquier
informacion televisiva, radiofonica o por escrito sobre enfermedades y se marchaba si alguien comenzaba
a hablar de ellas. Asimismo informa de un escrutinio constante del entorno con valoraciones sobre el grado
de suciedad, la procedencia de la misma y el riesgo. Distingue entre la suciedad de los suyos, menos
amenazante, y la de los demas, mas amenazante, por cuanto que no podia controlar su origen ni influir
sobre la conducta y habitos de los demds. Por tanto tenia establecidas dos categorias en cuanto al riesgo
de contaminacion en funcion de la procedencia de la suciedad. No se apreciaba ninguna resistencia
cognitiva a los pensamientos intrusivos; si existia, no obstante, una importante actividad cognitiva respecto
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a la posibilidad de haber tocado o no determinado pomo o persona, o al riesgo adquirido ante determinada
accion. Asimismo la actividad cognitiva se dedicaba a determinar el tipo de enfermedad que con toda
certeza habia adquirido y a anticipar las consecuencias catastroficas para su salud y la de su familia. El
nivel de ansiedad se disparaba teniendo que realizar rituales de descontaminacién cuando las conductas de
evitacion habian fracasado. Los rituales se repetian de forma compulsiva hasta que la ansiedad disminuia.

Desde el punto de vista conductual, existian multiples conductas de evitacién tanto en el entorno
laboral y social como doméstico. En el entorno laboral, evitaba acudir al bafio de la empresa, colocar sus
ropas y enseres en las taquillas por lo que se cambiaba en su coche, rehusaba tocar a compaiieros, aceptar
herramientas; abria y cerraba las puertas con el codo de su mano no dominante. En los entornos sociales,
no acudia a comidas en casas de amigos o familiares; en los bares so6lo bebia de las botellas, nunca de
vasos y no comia salvo que utilizaran cubiertos y platos desechables. En su entorno doméstico las
conductas de evitacidn eran menores si bien, nunca tocaba el pomo de la puerta exterior o a sus hijos al
volver de la escuela. Si algin objeto nuevo entraba al domicilio (electrodoméstico,mueble o simplemente
una carta) evitaba entrar en contacto con ¢l. Utilizaba guantes para tocar herramientas del campo
compartidas con su hermano.

Las conductas rituales eran multiples; la principal, el lavado compulsivo de manos con grandes
cantidades de jabon y productos desinfectantes (mas adelante se realizard un analisis detallado de las
principales conductas compulsivas). Duchas frecuentes y en determinado orden para que la suciedad de
unas partes de su cuerpo no contaminara otras; limpieza con productos abrasivos de pomos, cerraduras y
llaves; desinfeccion del coche y del tractor; lavado inmediato de la ropa que salia al exterior, tanto la suya
como la de su familia, para lo que contaba con la colaboracion de su esposa.

Se utilizo la YBOCS como parte de la evaluacion y como guia de la entrevista clinica. El paciente
informé que era muy escaso el tiempo durante el dia que no tenia algin pensamiento obsesivo o
preocupaciones en torno a las consecuencias de su conducta e invertia varias horas al dia en sus rituales
de descontaminacion o en conductas de evitacion. Presentaba elevados niveles de interferencia tanto por
sus pensamientos obsesivos como por sus conductas compulsivas, hasta el punto de tener que abandonar
el trabajo por problemas en su rendimiento y el aumento de pequefios accidentes laborales por despistes y
falta de concentracion. No presentaba ninguna resistencia ni a pensamientos ni a conductas rituales, con
un escaso control sobre las mismas. La puntuacion total de YBOCS obtenida en la entrevista fue de 33.

Se solicitd al paciente que rellenara durante una semana un autorregistro con
los pensamientos y conductas compulsivas que aparecieran en el entorno doméstico
(no era posible en el entorno laboral y social ya que los evitaba activamente). A
continuacion se detallan algunos ejemplos de las situaciones descritas:

Ejemplo 1: Estando en una finca de su propiedad observando una pequeiia obra que unos albaiiiles
realizaban ha observado como uno de ellos ha orinado y a continuacion al ver al paciente se ha acercado a
saludarle. El albafiil le a dado una palmada en el hombro izquierdo, ha tocado su codo y finalmente ha
agarrado fuertemente con sus dos manos su mano derecha. El paciente informa que inmediatamente ha
tenido la idea de haber sido contaminado con su orina. Rapidamente ha experimentado una intensa ansiedad
con taquicardia, sudoracion, sensaciéon de mareo y desconexion del medio que valora en torno a 85 en una
escala de 0 a 100. Inmediatamente ha abandonado el lugar, ha entrado en casa y con sumo cuidado de no
tocar paredes, puertas o pomos se ha quitado toda la ropa que ha dejado en un cesto a la entrada de la casa
y se ha dirigido al bafio. Alli ha abierto con su dedo pulgar de la mano izquierda el grifo para a
continuacion verter una gran cantidad de lejia en sus manos, aclarar y repetir esta operacion tres veces.
Posteriormente, también tres veces, se ha lavado con jabon (él calcula unos 250 ml) y se ha secado con
una toalla nueva que siempre tiene preparada. A continuacion ha vertido lejia sobre el grifo y ha limpiado
cuidadosamente el mando durante unos 5 minutos. El tiempo total empleado en esta limpieza lo calcula en
torno a 35 minutos. El nivel de ansiedad una vez finalizada la conducta compulsiva, lo sitiia en torno a 40.

Esta situacion es de las mas extremas descritas en el registro pero
habitualmente ante cualquier sospecha de contaminacion, por menor que ésta sea,
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se lava las manos invirtiendo un tiempo medio de unos 15 minutos y una frecuencia
que oscila de 10 a 15 veces al dia. Uno de los dias registro 22 lavados de manos
con un tiempo total estimado de 5 horas en el bafio.

Ejemplo 2: Un vendedor a domicilio ha llamado a la puerta de su casa y su hijo mayor ha abierto la
puerta y le ha permitido entrar al vestibulo donde ha dejado una maleta (que el paciente informa que tenia
manchas de suciedad) y se ha sentado en un banco. Al llegar el paciente, el vendedor le ha ofrecido la
mano pero aquél ha declinado el saludo para a continuacion pedirle que abandonara su casa. El paciente
informa que el pensamiento que acude a su mente es que el vendedor ha podido introducir alguin germen
en su casa a través de la maleta o sus ropas, por lo que han quedado la entrada y la puerta principal
contaminadas. Refiere un nivel de ansiedad en torno a 70. Tras recriminar a su hijo por permitir entrar al
vendedor, limpi6é los pomos y cerraduras de la puerta principal con alcohol empleando mas de 500 ml,
pidi6 a su esposa e hijos que retiraran el banco al garaje de la casa y limpi6 el suelo y las paredes con agua
y lejia. El tiempo empleado fue superior a 1 hora.

Como se puede observar en este ejemplo, la familia desempefiaba un papel importante al contribuir a
las conductas de evitacion del paciente, ademas de realizar conductas de limpieza a peticion suya para
calmar la ansiedad de éste y evitar tensiones. Este aspecto obligd a incluir a la esposa en la fase de
tratamiento.

Se emplearon 4 sesiones de una hora para completar la evaluacion. Esta ademas incluyé una
entrevista con la esposa con la autorizacion expresa del paciente y una sesién de observacion de las
conductas de lavado compulsivo.

Se diagnostic6 de trastorno obsesivo-compulsivo, subtipo: temor a la contaminacién con rituales de
lavado.

Preguntas de autoevaluacion

1. (Cudl de los siguientes cuestionarios es el mas utilizado en el ambito clinico para
valorar cuantitativa y cualitativamente al paciente obsesivo-compulsivo?
a) LOI
b) MOCI
¢) BDI
d) YBOCS

2. {Que areas evalia el MOCI?
a) Rituales de comprobacion, rituales de limpieza, lentitud obse-

siva y duda O
b) Rituales de orden, rituales de comprobacion y obsesiones

ooofd

puras U
c) Rituales de comprobacion y rituales de limpieza Ul
d) Obsesiones de contenido sexual y de contenido autoagre-

sivo O

3. (Cudl de estas escalas ofrece una mejor valoracion del cambio producido durante la
fase de tratamiento?
a.) MOCI O
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b) LOI O
¢) Lynfield U
d) STAI O
4. (Cuadl es la puntuacion de corte en YBOCS de cara a decidir si un paciente requiere
una intervencion psicologica?
a) 15
b) 23
c) 17
d) 27

OO
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Tratamiento (I). Guia para el terapeuta

La terapia cognitivo-conductual ofrece al terapeuta una serie de técnicas que se han
convertido en el tratamiento de primera eleccion en el abordaje de los trastornos
obsesivo-compulsivos. Técnicas conductuales como la exposicion con prevencion de
respuesta consiguen mejorias significativas hasta en un 70% de los pacientes tratados.
Mas recientemente, la terapia cognitiva, sobre todo a partir de la formulacion del modelo
cognitivo del TOC de Salkovskis, ofrece una serie de técnicas que complementan y
enriquecen las conductuales con un nivel de eficacia cada dia mas prometedor. Hay que
seflalar también la aportacion de la farmacologia en el tratamiento de esta patologia. En
muchos casos, el terapeuta va a tener que tratar a pacientes con TOC que toman
medicacion. Es importante tener en cuenta las implicaciones, tanto positivas como
negativas, de cara a la planificacion y el disefio de la intervencion psicologica. El
terapeuta necesita conocer ampliamente la farmacologia del TOC y colaborar
estrechamente con el psiquiatra o médico que ha prescrito los fArmacos.

El tratamiento del paciente obsesivo-compulsivo es en muchos casos complejo. El
terapeuta debe tener un profundo conocimiento de la psicopatologia del TOC asi como
de las técnicas de tratamiento antes de asumir un caso, especialmente aquellos mas
graves ¢ incapacitantes. Estos pacientes presentan una serie de caracteristicas debidas a
su patologia que requieren un especial manejo en la evaluacidn (capitulo 3) y el
tratamiento. Los pacientes soportan elevados niveles de angustia junto con sentimientos
de culpa y vergiienza por su patologia que en muchos casos se concretan en una cierta
ambivalencia hacia el tratamiento que hay que abordar antes de iniciarlo para evitar el
fracaso de la intervencion. Otras complicaciones vienen determinadas por el elevado
nivel de comorbilidad de esta patologia, frecuentemente cuadros depresivos asociados,
que pueden requerir una intervencion especifica previa (farmacologica o
psicoterapéutica) al tratamiento del cuadro obsesivo-compulsivo.

Existen diversos subtipos dentro del TOC, que si bien comparten una clinica comin
(por ejemplo, conductas de evitacion, rituales, etc.), se manifiestan de diversas formas:
comprobaciones, rituales de limpieza, lentitud obsesiva, obsesiones puras, etc. Cada
subtipo requiere un tipo de intervencion especifica. Las técnicas cognitivo-conductuales
no son igualmente eficaces con los diferentes subtipos, por ejemplo lo son especialmente
con los rituales de limpieza, mientras que presentan menores niveles de eficacia con la
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lentitud obsesiva. Estas diferencias obligan al terapeuta a ser especialmente creativo a la
hora de disefiar una intervencidbn y a conocer profundamente las diferentes técnicas
terapéuticas disponibles para ajustarla a cada paciente. El estilo terapéutico es
especialmente relevante en el tratamiento de estos pacientes y se detallara mas adelante.

Esta patologia en la mayoria de los casos es cronica. El terapeuta no debe generar
falsas expectativas al paciente respecto al tratamiento. Que el paciente asuma que este
trastorno es cronico es una parte importante de la propia intervencion ya que centra el
objetivo de la intervencion en el control de la patologia y permite al paciente dotarse de
estrategias para el mantenimiento de la mejoria. Muchos pacientes acuden a tratamiento
despues de varias intervenciones terapéuticas previas que en muchos casos no han sido
adecuadas o han pretendido la “curacion” del trastorno. Estas experiencias negativas de
fracaso deben ser tenidas en cuenta a la hora de planificar y llevar a cabo la intervencion,
centrando ésta en un contexto adecuado en el que la mejoria y el control de los sintomas
deben ser el eje fundamental y no la curacion. Cuando el paciente comienza a controlar
sus sintomas cambia la percepcion de su trastorno (hay que tener en cuenta la sensacion
de pérdida de control personal que el paciente con TOC experimenta ante las obsesiones
y los rituales compulsivos) y mejora la adherencia al tratamiento.

A continuacion se revisan los objetivos, técnicas y condiciones del tratamiento de
este trastorno. Hay que senalar la importancia de una adecuada planificacion del
tratamiento. Asimismo se analizaran aspectos como el ambito de aplicacion del
tratamiento, el formato, el estilo terapéutico, la prevencion de recaidas y el seguimiento.

4.1. Objetivos de la fase de tratamiento

En la fase de tratamiento de los pacientes con TOC se proponen diversos objetivos-
etapas:

1. En primer lugar, el paciente y la familia, si asi se estimase, reciben informacion
sobre el trastorno obsesivo-compulsivo y su pronostico.

2. Se mtroduce el modelo cognitivo-conductual del TOC al paciente y se explican
someramente las técnicas que se van a emplear en el tratamiento.

3. Se analizan aspectos motivacionales y de adherencia al tratamiento. El objetivo
es alcanzar el maximo grado de motivacion y comprension hacia el mismo.

4. En colaboracion con el paciente se realiza un plan de tratamiento donde se
especifican las caracteristicas de las sesiones, su frecuencia, contenido,
técnicas que se van a emplear, tareas para casa, registros de seguimiento, etc.

5. Puesta en marcha del tratamiento con el objetivo de reducir el impacto de las
obsesiones y de los rituales compulsivos.

6. Generalizacion: en muchos casos este objetivo debe ser simultdneo o paralelo al
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del tratamiento.

7. Integracion familar, social y laboral. Los pacientes con TOC presentan con
frecuencia importantes desajustes en estas areas que requieren un trabajo
especifico con el fin de normalizar la vida del paciente.

8. Seguimiento y prevencion de recaidas.

4.2. Psicoeducacion

Los pacientes en general no tienen acceso a mucha informacién sobre este trastorno. El
TOC no es un trastorno “popular” en los medios de comunicacidon como lo son en este
momento los trastornos de la conducta alimentaria, las drogodependencias o la depresion.
No es un trastorno que genere acciones civicas o asociaciones de afectados y familiares
como es el caso de los trastornos psicoticos o la esquizofrenia. Ademas, las personas que
sufren este trastorno tienden a ocultarlo durante afios a sus familias y entorno. No
obstante, como cualquier persona que ve afectada su salud, ya sea psiquica o fisica, los
pacientes suelen elaborar sus propias hipdtesis sobre el trastorno. La mas habitual es que
irremediablemente han empezado a caminar por la senda de la locura. Esta hipotesis para
ellos es la mas plausible ya que tienen pensamientos que escapan a su control, perciben
impulsos para ellos eventualmente incontrolables, que en muchos casos implican hacer
dafio a otras personas, o realizan conductas absurdas y sin sentido durante gran parte de
su tiempo. El propio temor a que se confirme esta hipdtesis lleva a muchos pacientes a
evitar activamente cualquier informacion que creen pudiera confirmar su “locura”. En
general, el terapeuta debe animar al paciente a expresar sus creencias disfuncionales
sobre su trastorno en un contexto de confianza y diadlogo franco.

El clinico debe evaluar y ser consciente de estos temores y afrontarlos de inmediato
ya que pueden interferir tanto en la recogida de informacion como en el tratamiento.
Desde un primer momento el terapeuta debe explicar qué son las obsesiones y
compulsiones. El lenguaje debe adaptarse al nivel cultural del paciente. Es importante
ilustrar la explicacion con ejemplos de obsesiones y rituales compulsivos extraidos de la
evaluacion del paciente (el capitulo 5 ofrece una guia para la explicacion de obsesiones y
compulsiones al paciente).

Una cuestion que el terapeuta debe decidir junto con el paciente es si informa o no
a la familia. La decision de informar a la familia estd condicionada por diversos factores:
un numero significativo de pacientes obsesivos tienen escaso apoyo familiar, suelen ser
personas solteras que viven solas; en otros casos, una dindmica familiar muy conflictiva
puede llevar al terapeuta a considerar la no implicaciéon de miembros de la familia en el
tratamiento. No obstante en muchos casos la familia tiene que implicarse en el mismo. El
objetivo de la informacion a la familia debe ser el de contextualizar adecuadamente el
trastorno y ayudarla en la comprension y el manejo de la patologia. La familia suele
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reaccionar ante este trastorno basicamente de dos formas: hay familias que toleran el
trastorno, bien sea ignorando los rituales en el entorno familiar, bien reforzandolos al
adaptar las rutinas familiares a las conductas rituales del paciente para evitar tension. Asi,
por ejemplo, una mujer de 40 afios con rituales de limpieza habia conseguido que su
esposo y dos hijos realizaran rituales de descontaminacion con el calzado al entrar en
casa, al salir del bano y al depositar la ropa usada fuera del hogar en lugares especificos
de la casa para que no entrara en contacto con la ropa limpia. Estas conductas que los
familiares consideraban simples manias estaban reforzando el trastorno. Por otro lado,
algunas familias reaccionan con gran agresividad ante las conductas rituales de los
pacientes tachandoles de “locos™ y confrontandoles agresivamente. Estas familias tienden
a culpabilizar y estigmatizar a los pacientes.

Si la familia ha de ser informada sobre el trastorno, el paciente debe estar presente
en todo momento. De no ser asi, el paciente especula con la posibilidad de que el
terapeuta le haya ocultado parte de la informacion sobre el trastorno o su prondstico, lo
que interfiere con el tratamiento. Ademas la presencia del paciente y la familia ayuda a
un didlogo franco sobre la patologia, que en muchos casos es la primera vez que ocurre,
ayudando a una mejor comprension de los familiares del trastorno y a empatizar con el
paciente en sus sentimientos de angustia, culpa y depresion. En muchos casos, el
terapeuta puede solicitar al propio paciente que se dirijja a la familia y le explique su
trastorno. Este enfoque, cuando es posible, permite al paciente tomar el control de su
tratamiento ante la familia y al terapeuta le ofrece una oportunidad de evaluar el grado de
comprension que el paciente ha adquirido sobre el trastorno.

En este punto es necesario hacer una referencia a la informacion que se ofrece a los
nifios y adolescentes con TOC. En estos casos la participacién de la familia es necesaria
desde el primer momento ya que el abordaje del trastorno se realiza en el contexto de
una intervencion familiar en la mayoria de los casos. La informacion que se ofrece a
nifios pequenos y preadolescentes debe ser clara evitando términos psicopatoldgicos. Hay
que definir el trastorno como el enemigo contra el que luchar incluso poniéndole un mote
o asignandole una palabra malsonante. En estos casos no es necesario aportar mucha
informacion sobre el prondstico u otros aspectos de la patologia, porque al contrario que
los adultos, los nifios no suelen solicitarla ni son capaces de asimilarla. En el caso de los
adolescentes, el enfoque es distinto. El adolescente si pide informacion detallada pero en
muchos casos es reacio a compartirla con su familia debido a la dindmica familiar que se
establece en esta etapa del desarrollo, donde los procesos de individualizacion frente a los
padres pueden interferir con el tratamiento (March, 2001). Algunos adolescentes incluso
son partidarios de que sus amigos participen de la informacion sobre el trastorno. En este
caso, el terapeuta debe valorar cuidadosamente esta posibilidad. Si los rituales y
conductas obsesivocompulsivas aparecen en un contexto social, con los amigos, puede
ser relevante su participacion, en caso contrario el terapeuta debe evaluar detalladamente
las razones que llevan al adolescente a realizar dicha peticion.

La informacién que se aporta al paciente sobre el trastorno debe incluir datos sobre
su pronodstico. Es importante dejar claro desde el principio que la mayor parte de los
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pacientes con TOC suelen tener un curso crénico en su patologia. Para ayudar a
comprender este curso cronico y sus implicaciones se puede recurrir a ejemplos de otras
patologias cronicas. La diabetes es una patologia que se presta muy bien para
ejemplarizar este extremo ya que con un control adecuado de la dieta, nivel de ejercicio,
adaptacion del estilo de vida y el tratamiento con insulina permite una calidad de vida y
un manejo de la enfermedad adecuado. Algunos terapeutas, con escasa experiencia en el
tratamiento del TOC, suelen ser reacios a informar al paciente de la previsible evolucion
cronica del cuadro por temor a perderlo. Suelen temer que esto desmotive y deprima al
paciente. Muy al contrario, la experiencia muestra que al situar el trastorno en este
contexto, el paciente centra sus esfuerzos en el control y mejoria de su patologia y no en
la curacidon. Muchos fracasos terapéuticos son debidos a que se crearon expectativas de
curacion que en la mayoria de los casos no se vieron confirmadas por los hechos. En
general, los pacientes asimilan esta informaciéon sin demasiada ansiedad porque ellos
mismos se han planteado en muchos casos la cronicidad del trastorno o su experiencia a
lo largo de los afios asi se lo indica.

El terapeuta debe crear un marco de confianza que permita al paciente expresar sus
dudas sobre la informacion aportada y realizar preguntas. El terapeuta debe huir de la
imagen de experto infalible que puede responder a todo. No todas las preguntas que
realiza el paciente tienen respuesta y el terapeuta debe admitir abiertamente ante el
paciente las limitaciones del conocimiento cientifico actual sobre el TOC. El terapeuta
debe tener un conocimiento profundo sobre la etiologia, epidemiologia, tratamiento y
pronodstico para sentirse comodo en estas situaciones. Las preguntas mas habituales son
las que se refieren a la etiologia del trastorno. Muchos pacientes buscan una explicacion
biologica o genética a su patologia, en muchos casos con el fin de aliviar sus sentimientos
de culpa o sentirse exonerados ante los imponderables de la naturaleza. El terapeuta debe
informar de los hallazgos neuropsicologicos, neuroquimicos, neuroanatdémicos Yy
genéticos pero al mismo tiempo contrapesarlos con hallazgos basados en la investigacion
psicologica del trastorno. En caso contrario, algunos pacientes perciben que nada se
puede hacer contra la naturaleza y pueden sentirse desmotivados a la hora de afrontar la
patologia. En otros, una vision excesivamente biologicista impide una adecuada
comprension y conceptualizacion del trastorno en el marco cognitivo-conductual del
tratamiento. En este momento se pueden entregar al paciente folletos informativos sobre
TOC o direcciones URL donde se ofrece informacion asequible sobre este trastorno
(véase el capitulo 5). El terapeuta debe estar dispuesto en cualquier momento del
tratamiento a responder a las preguntas del paciente sobre su patologia.

No obstante, los pacientes con TOC pueden utilizar esta prerrogativa de una
manera no adecuada. El terapeuta debe estar atento ante la posibilidad de que algunos
pacientes utilicen la informacion que ofrece el terapeuta como un procedimiento de
neutralizacion de sus preocupaciones obsesivas. Si un paciente pregunta reiteradamente
sobre un aspecto concreto o busca la confirmacion de que ha comprendido
adecuadamente la informacién que se le ha ofrecido o ha leido, el terapeuta debe
interpretar estas conductas como conductas de reaseguramiento en el contexto obsesivo.
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En estos casos, el terapeuta no debe reforzarlas y debe evitar esta dindmica. Un ejemplo
de esta situacion es frecuente encontrarlo en pacientes con temores a la contaminacion y
rituales de limpieza. Estos pacientes suelen preguntar reiteradamente al terapeuta sobre el
riesgo de tal o cual situacion con el fin de neutralizar su ansiedad.

4.3. Introduccion del modelo cognitivo-conductual

Tras valorar y discutir las creencias del paciente sobre su trastorno, ofrecer informacion
sobre el mismo y ofrecer datos de la investigacion sobre su etiologia y pronostico, es el
momento de integrar esta informacion, darle una coherencia que aglutine los datos
aportados con la experiencia vital del paciente. La experiencia clinica aconseja al
terapeuta realizar este proceso en un “didlogo socratico” con el paciente en el que ambos
van “encajando” las piezas en un modelo explicativo que dé sentido a los sintomas y al
tratamiento. Hay que evitar la venta de un modelo explicativo sin més. No se trata de dar
una leccion magistral o lanzar una propuesta unidireccional, del terapeuta al paciente, que
explique su trastorno. La ayuda del terapeuta mediante las preguntas oportunas, las
aportaciones necesarias que le permiten sus conocimientos del TOC van a permitir que el
paciente vaya integrando su experiencia, sus sintomas, su percepcion del trastorno en un
contexto explicativo que segin muestra la experiencia clinica permite una mejor
asimilacion y comprension del modelo, una mayor aceptacion de las técnicas de
tratamiento que se derivan de ¢l y un aumento de la motivacion y adherencia al
tratamiento. La necesidad de control, la ambivalencia y la suspicacia son caracteristicas
de personalidad de muchos pacientes TOC que pueden interferir en esta fase y que con
este enfoque quedan en muchos casos neutralizadas.

Como ya se indico en el capitulo 2 en estos momentos coexisten diversos hallazgos
neuropsicologicos, neuroanatdomicos, neuroquimicos, conductuales y cognitivos que no
acaban de estar debidamente integrados. De ellos han surgido diversos modelos
explicativos del trastorno que en muchos casos se apoyan en la eficacia contrastada de
los tratamientos derivados de ellos, farmacologico o cognitivo-conductual. El terapeuta
debe dar una cierta coherencia a estos hallazgos frente al paciente. La explicacion del
trastorno debe incluir aspectos etiologicos y de mantenimiento del problema.

Como se ha indicado en el capitulo 2, la etiologia del TOC considera los hallazgos
bioquimicos y anatomicos como factores predisponentes de vulnerabilidad bioldgica al
trastorno que, unidos a factores ambientales (estrés, modelos educativos familiares, etc.),
y conductuales (posibles traumas desencadenantes del cuadro) pueden dar lugar al
desarrollo de un TOC. En cada caso, el terapeuta debe adaptar este modelo explicativo
general al caso concreto de cada paciente tomando ejemplos extraidos de la evaluacion.
Por ejemplo, una mujer de 24 afios con un trastorno obsesivo-compulsivo con temor a la
contaminacion por gérmenes con rituales de limpieza asociados, inform6 durante la fase
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de evaluacion que recordaba que su padre desde que era pequefia le prohibia tocar
animales en la calle “porque podian contagiarle enfermedades” y le obligaba a lavarse
cuidadosamente las manos cuando desobedecia. Este dato aportado en la evaluacion fue
integrado en la explicacion del posible origen de su patologia. En definitiva, el TOC es un
trastorno de origen multifactorial.

A continuacién el terapeuta, tomando como base el modelo cognitivo-conductual
del TOC desarrollado en el capitulo 2, identifica los factores que determinan y mantienen
el trastorno segun la evaluacion realizada. Este recurrird a graficos, ejemplos y pequefios
experimentos conductuales para ayudar al paciente a comprender estos factores. Una
adecuada comprension del trastorno a la luz del modelo cognitivo-conductual permitira
una mejor comprension de las técnicas terapéuticas que se van a aplicar en la fase de
tratamiento. Resumiendo brevemente, la explicacion debe tener en cuenta ciertos
supuestos tedricos del modelo cognitivo-conductual (Salkovskis y Kirk, 1989):

1. Las obsesiones son pensamientos que han quedado asociados, condicionados a
la ansiedad. El fendmeno de la habituacibon no se produce con los
pensamientos obsesivos y no se reduce la ansiedad que provocan, por la
presencia de compulsiones.

2. Las compulsiones son conductas voluntarias (explicitas o encubiertas en forma
de pensamientos) que terminan con la exposicion a estos pensamientos
obsesivos y producen un alivio de la ansiedad o el malestar experimentado.
Las conductas compulsivas se hacen mas frecuentes conforme son reforzadas
por la reduccién temporal de la ansiedad. Las compulsiones, por tanto,
permiten un alivio a corto plazo del malestar producido por las obsesiones.

3. Los pacientes obsesivos, ademads, pronto utilizan conductas de evitacidn para
prevenir la aparicion de pensamientos obsesivos (y ansiedad), de tal manera
que la exposicion a los pensamientos es menos frecuente.

La contextualizacion del trastorno en este marco teorico permite la introduccion de
técnicas conductuales como la exposicion con prevencion de respuesta. La introduccion
de estrategias cognitivas requiere una explicacion adicional basada fundamentalmente en
el modelo de Salkovskis del trastorno obsesivo-compulsivo. Resumiendo, el supuesto
basico del modelo cognitivo del TOC es que las obsesiones son el resultado de la
interpretacion de estos pensamientos como indicadores de responsabilidad de dafio o de
graves perjuicios a ellos mismos o a otros. La diferencia con otros pensamientos
intrusivos que se dan frecuentemente en la poblacion general radica en esta atribucion de
responsabilidad. La consecuencia inmediata es un aumento del malestar emocional y por
tanto de la ansiedad, una mayor accesibilidad de estos pensamientos que son procesados
prioritariamente y la aparicion de conductas de neutralizaciéon para evitar o reducir el
malestar y la ansiedad. La terapia cognitiva, en sus diferentes formas, pretende identificar
y modificar estas creencias que dan lugar a interpretaciones erroneas de los pensamientos
intrusivos.

La explicacion puede tener un mayor énfasis en lo cognitivo o en lo conductual
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segiin las manifestaciones clinicas del TOC de cada paciente. En este sentido algunos
pacientes muestran conductas compulsivas sin que refieran ninguna actividad cognitiva
de origen obsesivo. En otros casos, no se aprecian conductas compulsivas y si una
abundante actividad cognitiva de corte obsesivo, son los denominados obsesivos puros.
En cada caso el terapeuta debera adaptar estos supuestos bdsicos a la evaluacion y
manifestacion clinica del TOC que esta tratando.

4.4. Motivacion y adherencia al tratamiento

Antes de implantar el tratamiento, el terapeuta debe valorar aspectos motivacionales que
van a determinar la adherencia al mismo y su eventual éxito. Valorar la motivacion de un
paciente hacia el tratamiento resulta en muchos casos complejo. Este tipo de pacientes
presenta una serie de caracteristicas determinantes en este sentido (Turner y Beidel,
1988):

I. Muchos pacientes presentan elevados niveles de ambivalencia ante el
tratamiento. Esta actitud, que también se encuentra en muchos pacientes
fobicos, se puede contrarrestar de diversas maneras. En primer lugar,
ofreciendo una descripcion en términos generales del tratamiento de tal
manera que el paciente pueda expresar sus dudas, recelos y preocupaciones
respecto al mismo. Muchos pacientes debido a su propia patologia tienen
serias dificultades para tomar una decision respecto a su tratamiento ya que la
duda patologica forma parte de su sintomatologia. En estos casos el terapeuta
debe ser consciente de ello y no reforzar este problema con reiteracion de
informacion poniendo un limite a las explicaciones ofrecidas y a las preguntas
del paciente. No es conveniente en esta fase dar informacion excesivamente
pormenorizada sobre el tratamiento ya que muchos pacientes no suelen
entenderla y en muchos casos el exceso de detalles hace que su ansiedad
aumente de manera importante. Este aumento de ansiedad puede llevar a que
el paciente intente negociar determinados aspectos del tratamiento reflejando
una actitud evitativa del problema. No existe negociacion posible sobre el
tratamiento en el sentido de eliminar o modificar componentes inherentes al
mismo, ya que quedaria desvirtuado y resultaria ineficaz.

2. Muchos pacientes muestran un gran escepticismo ante el tratamiento.
Frecuentemente esta actitud responde a que los pacientes han experimentado
varios fracasos terapéuticos previos, con otros enfoques, bien sean
farmacologicos o psicologicos. El terapeuta debe realizar una valoracion de los
intentos previos de tratamiento ya que estos fracasos pueden reducir las
posibilidades de ¢éxito de la intervencion cognitivo-conductual. Este
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escepticismo se puede neutralizar en parte ofreciendo informacion basada en
estudios cientificos sobre eficacia clinica, curso y prondstico de las
intervenciones cognitivo-conductuales. No se trata de crear un falso
optimismo terapéutico o de situar la intervencion por encima de sus
posibilidades sino de ofrecer datos contrastados y las limitaciones del
tratamiento reconocidas en la bibliografia sobre el tema. Esta actitud de
sinceridad terapéutica suele mejorar la actitud del paciente hacia el
tratamiento.

A continuacion se detallan algunos otros factores que pueden interferir en la
motivacion y adherencia al tratamiento:

A) Comorbilidad

Uno de los factores que mas pueden afectar a la motivacion y adherencia de un
paciente al tratamiento es la comorbilidad de este trastorno con otras patologias. Los
episodios depresivos mayores son muy frecuentes en pacientes con TOC moderado o
grave. El terapeuta debe valorar la gravedad del cuadro depresivo, si es primario o
secundario al TOC y el posible impacto en el abordaje cognitivo-conductual del trastorno
obsesivo-compulsivo. Si se aprecian ideas autolesivas y la severidad del cuadro impide la
puesta en marcha del tratamiento del TOC, el terapeuta tiene que valorar la posibilidad
de posponer el inicio del tratamiento hasta que el cuadro depresivo esté controlado. La
utilizacidn de medicacion antidepresiva puede ser necesaria en este momento. Una vez
que el cuadro depresivo comienza a remitir, el tratamiento del TOC puede comenzar.
Existen otro tipo de patologias como el trastorno por angustia, la fobia social, etc. que
también pueden dificultar la puesta en marcha del tratamiento y que hay que evaluar y
tratar previa o simultdneamente al cuadro obsesivo.

Los trastornos de personalidad asociados a cuadros obsesivos son también
relativamente frecuentes. Existe un consenso en el que tanto el trastorno de personalidad
esquizoafectivo como el trastorno obsesivo-compulsivo de personalidad suelen dificultar
la adherencia al tratamiento y lmitar el éxito de los procedimientos terapéuticos
(Steketee, 1993).

La presencia de habitos téxicos (abuso de alcohol u otras sustancias) debe ser
valorada y tratada previamente. El consumo de toxicos interfiere con los procesos de
habituacion y, en su caso, con los tratamientos farmacologicos asociados.

B) Caracteristicas del cuadro obsesivo-compulsivo
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En una revision de Albuquerque (1996) en Labrador y cols. (2000) de estudios
sobre las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes con TOC que fracasan en los
tratamientos se refirieron las siguientes: presencia de ideas sobrevaloradas, signos de
evitacidn excesiva tanto cognitiva como conductual y un elevado nivel de reactividad
(arousal) ante los estimulos temidos. Por el contrario, factores como el inicio temprano
del trastorno no determinaban un mayor nivel de fracaso, contrariamente a lo que ciertos
clinicos sostienen. Ni la duracion ni la severidad del cuadro obsesivo parecen influir en la
tasa de fracasos. Estos datos son especialmente relevantes y conviene darlos a conocer al
paciente ya que muchos de ellos se predisponen negativamente hacia el tratamiento al
entender que la gravedad y duracion del cuadro limita sus posibilidades de mejoria.

C) Comprension del modelo cognitivo-conductual

La falta de comprension del modelo terapéutico propuesto puede acarrear elevadas
tasas de abandono del tratamiento o puede llevar a la realizacion inadecuada y reticente
de las técnicas terapéuticas. Si el terapeuta detecta este problema debe programar alguna
sesion adicional para resolver las dudas del paciente, y si las reticencias persisten,
plantear abiertamente la posibilidad de recurrir a tratamientos de otra indole (por
ejemplo, farmacoldgicos).

D) Disponibilidad de tiempo

Si el paciente o el terapeuta (especialmente en la sanidad publica) tienen poca
disponibilidad de tiempo para llevar a cabo el tratamiento hay que plantear otras
alternativas terapéuticas. El tiempo disponible, especialmente en la fase inicial del
tratamiento, ha de ser elevado. El paciente tiene que realizar con frecuencia tareas para
casa que requieren tiempos de exposicion elevados. El terapeuta debe disponer de tiempo
de consulta suficiente (en algunas ocasiones superior a los 90 minutos por sesién) para
realizar adecuadamente las técnicas de exposicion. Si el paciente expresa serias
dificultades para encontrar tiempo para el tratamiento por condicionantes familiares o
laborales conviene posponerlo hasta que exista una mayor disponibilidad o sugerir una
baja laboral para la realizacion de la fase inicial del tratamiento. Si se mforma
debidamente al médico de referencia no suelen existir dificultades para la obtencion de
una incapacidad laboral transitoria.
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E) Presencia de estresores psicosociales

Hay que valorar la conflictividad familiar o de pareja, los problemas laborales, etc.
que pueden interferir con el tratamiento. En algunos casos hay que esperar a la
resolucion de estos conflictos para iniciar el tratamiento del TOC.

F) Estilo terapéutico

El estilo terapéutico puede ser un factor determinante a la hora de reforzar los
aspectos motivacionales y de adherencia al tratamiento. Mdas adelante se hara referencia a
las caracteristicas que definen este estilo, que debe adaptarse a los rasgos especiales de
estos pacientes.

En definitiva el terapeuta no debe dudar a la hora de posponer o suspender el
tratamiento si entiende que no se dan las condiciones necesarias para el éxito del mismo.
Iniciar un tratamiento bajo unas condiciones no adecuadas puede abocarlo al fracaso y
afadir una nueva experiencia terapéutica negativa al paciente que puede condicionar sus
posibilidades de tratamiento en el futuro.

4.5. Planificacion del tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento, el terapeuta debe realizar una planificaciéon del mismo que
delimite aspectos temporales, formales y de contenido. Parte de este proceso hay que
realizarlo conjuntamente con el paciente y la familia.

Esta planificacion permite situar la terapia estratégicamente en relacion a los ritmos
de implantacion de las técnicas terapéuticas y de los problemas que se van a tratar.
Permite una mayor coordinacion con el equipo asistencial (psiquiatra, trabajador social)
que mejora la coordinacion y la coherencia de la intervencion. Asimismo permite limitar
en el tiempo la intervencién y evaluar y regular adecuadamente la mejoria del cuadro
obsesivo permitiendo realizar los reajustes necesarios en funcion de la evolucion. Por
tanto, el plan de tratamiento ha de ser flexible, contar siempre que sea posible con la
participacion de los diferentes profesionales que van a intervenir en el tratamiento asi
como el paciente y eventualmente su familia. Debe realizarse por escrito y quedar
archivado en la historia del paciente, estableciendo los periodos de evaluacion del grado
de cumplimiento del plan.
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4.5.1. Aspectos formales

A) Sesiones

I.

2.

3.

Frecuencia.

La frecuencia de las sesiones viene determinada por la gravedad de la
sintomatologia obsesiva, las técnicas terapéuticas que se vayan a emplear, la
fase en que se encuentra el tratamiento y en menor medida, la disponibilidad
de tiempo del paciente o del terapeuta. Como minimo se realizara una sesion
por semana, aunque en las primeras cuatro o seis semanas del tratamiento
conviene programar dos sesiones. Conforme el paciente mejore y tenga un
mayor conocimiento y control de las estrategias de tratamiento las sesiones se
pueden distanciar a una cada 15 dias. La fase de seguimiento se puede llevar a
cabo con sesiones mensuales, bimensuales o trimestrales segin la mejoria del
paciente. En muchos casos se puede realizar el seguimiento por teléfono y
evitar asi desplazamientos al paciente.

El terapeuta tendra en cuenta los periodos vacacionales a la hora de
implantar el tratamiento. Unas vacaciones cercanas al comienzo del
tratamiento pueden aconsejar postergar el inicio al regreso de las mismas.

Duracion.

La duracidon minima de una sesion de exposicion es de 45 minutos, si
bien es recomendable una duracion de 90 minutos. El terapeuta debe ser
flexible en cuanto a la duracion de las sesiones, por cuanto ésta dependerd de
la rapidez con que el paciente se habitiie. En este sentido es importante que el
terapeuta programe su carga de trabajo diaria de tal forma que pueda alargar la
sesion si el paciente asi lo precisa. Suspender una sesion de exposicion por
limitaciones horarias u organizacionales puede llevar a un empeoramiento del
cuadro. En el caso de los tratamientos cognitivos, las sesiones pueden estar
mas delimitadas en el tiempo.

El paciente debe estar informado previamente de la duracion aproximada
de la sesion o de cualquier cambio respecto a sesiones anteriores para que
reorganice sus cargas laborales o familiares con el tiempo suficiente. Si el
paciente no esta informado con antelacion puede sentir la necesidad de
terminar la sesion prematuramente por sus compromisos laborales o familiares
y experimentar un aumento de estrés y ansiedad que interferira con el
tratamiento.

Formato.
El formato de las sesiones de tratamiento se detalla en el cuadro 4.1.
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Este es bastante estandar, si bien tiene que dotarse de cierta flexibilidad en
casos excepcionales como fases de empeoramiento o dificultades no previstas.

Cuadro 4.1. Formato estandar de una sesion de terapia conductual

Saludo

Valoracion del auto-registro de tareas para casa

Resolucion de problemas de la practica realizada

Establecimiento del plan de EPR en funcion de la jerarquia establecida para la semana
Pacto de las tareas para casa para la proxima semana (autoexposicion)

Resolucion de problemas y cierre

B) Tareas para casa

1. Registros.

El terapeuta debe acordar con el paciente el tipo de registros y recogida
de informacion que debe llevar a cabo fuera de las sesiones. Es conveniente
incluir este compromiso en el contrato terapéutico, como se detallard mas
adelante.

2. Autoexposicion, experimentos conductuales.
El paciente tendra una asignacion de tareas para casa que debera realizar
en funcion de la fase de tratamiento y la jerarquia previamente establecidas.
De nuevo este compromiso constara en el contrato terapéutico.

C) Coordinacion

1. Terapeuta de referencia.

En el caso de una intervencion multidisciplinaria, el paciente debera ser
informado por su terapeuta de referencia por si necesita contactar con el
equipo de tratamiento fuera de sus sesiones programadas. El paciente, en una
pequeiia tarjeta, conocerd previamente el nombre del terapeuta, su teléfono y
horario de contacto. En caso de urgencia fuera de horario se le indicaréd el
servicio de urgencias que le corresponda. En el caso de los pacientes
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obsesivos hay que delimitar las situaciones y circunstancias en que puede
utilizar esta posibilidad, ya que pueden recurrir a ella de manera inadecuada
como un medio para neutralizar sus preocupaciones obsesivas.

2. Coordinacion del equipo.
El plan de tratamiento debe establecer revisiones periddicas del caso y
mecanismos de coordinacion interprofesional.

4.5.2. Tipo de intervencion

El plan de tratamiento deberd delimitar si la intervencion que se va a realizar va a ser
individual, familiar, grupal o una combinacion de las anteriores. A continuacion se
detallan algunos de los criterios que se pueden emplear a la hora de seleccionar un tipo u
otro de intervencion.

A) Intervencion individual

La intervencion de tipo individual es la mas habitual. Este tipo de intervencion no
excluye la posibilidad de utilizar un coterapeuta extraido de su entorno social o familiar.
En muchos casos este tipo de intervencion se ve favorecido por el rechazo del propio
paciente a ser incluido en grupos de terapia o terapia familiar por los sentimientos de
culpa e inadecuacidn que su propia patologia le provoca. En otros, circunstancias
personales del paciente como la falta de apoyo social o familiar pueden inclinar la balanza
en favor de una intervencion individual.

En pacientes con una elevada ansiedad social o dificultades de relacion interpersonal
es mas adecuado plantear una intervencion individual para evitar la interferencia de estos
factores en la terapia del TOC como ocurriria en intervenciones grupales o familiares. Si
el paciente estd motivado, tiene un nivel de insight y comprension del problema
adecuado y asume el control de su tratamiento, la intervencion individual no presenta
ningln tipo de problema.

B) Intervencion familiar

Este abordaje estd particularmente indicado en los siguientes casos: en
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intervenciones con ninos y adolescentes y cuando la dindmica familiar contribuye o se ve
serlamente perturbada por el TOC. Por el contrario, si la dindmica familiar es muy
conflictiva y patoldgica o el paciente muestra serios problemas relacionales con elevada
ansiedad en el contexto familiar, estd especialmente contraindicada, ya que estos factores
pueden interferir con el objetivo principal de la intervencion, que es la resolucion de su
patologia de TOC.

C) Intervencion grupal

Uno de los factores que habitualmente inclinan la balanza a favor de este tipo de
intervencion es la economia de tiempo y recursos en el tratamiento de pacientes con
TOC. No obstante existen una serie de factores intrinsecamente positivos en favor de
este tipo de intervencion. Una de las caracteristicas del paciente con TOC es la
ocultacion y los sentimientos de madecuacion en torno a su patologia. En muchos casos
no conoce a otras personas que experimenten un problema similar. Las intervenciones
grupales permiten al paciente con TOC compartir su experiencia, desculpabilizarse, en
definitiva entender que €l no esta solo con este problema.

La dinamica grupal presenta algunas ventajas respecto a las intervenciones
individuales en el sentido de generar un clima terapéutico en el que la motivacion, la
colaboracion y la comprension respecto al problema mejoran. Se establece una alianza
entre los pacientes que contribuye a controlar y enfrentar mas adecuadamente el TOC.
Ademas, el propio grupo suele ofrecer, una vez finalizada la intervencion terapéutica, una
red de apoyo y seguimiento de la que muchos pacientes se sirven para mantener su
mejoria.

El terapeuta debe valorar cuidadosamente la capacidad del paciente para adaptarse
a este tipo de intervencion: no todos los pacientes son capaces de tolerar una dinamica
grupal. Asimismo hay que descartar para este tipo de intervencion a pacientes que
padezcan alteraciones de conducta o trastornos de personalidad que interfieran con el
grupo. Es por tanto necesaria una cuidadosa seleccion de los pacientes.

En algunos casos el terapeuta puede considerar necesario compaginar la
intervencion grupal con sesiones individuales para tratar aspectos concretos de la
patologia de un paciente que no se abordan en el grupo. En estos casos se debe negociar
previamente con el paciente la extension de este tipo de intervencion e informar al grupo.

4.5.3. Entorno

La mayoria de las intervenciones se realizan en un entorno ambulatorio, si bien en casos
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sefalados se impone la hospitalizacion.

A) Tratamiento ambulatorio

La intervencion en un entorno ambulatorio presenta indudables ventajas. En primer
lugar, es menos disruptiva para el estilo de vida, y los compromisos laborales y familiares
del paciente. Asimismo permite una mejor adaptacion del tratamiento al medio del
paciente y posibilita una mejor generalizacion de los beneficios de la intervencion.
Finalmente, ésta es menos costosa econdmicamente.

B) Hospitalizacion

El entorno hospitalario se debe utilizar excepcionalmente para el tratamiento del
TOC. No obstante existen algunos casos en los que la hospitalizacion puede ser
conveniente (Turner y Beider, 1988):

— Si el paciente precisa una desintoxicacion de medicacion que requiere un control
médico elevado.

— Siel paciente vive lejos y el plan de tratamiento prevé sesiones diarias.

— Si algunas de las técnicas terapéuticas (por ejemplo, la exposicion con
prevencion de respuesta) no se pueden aplicar con éxito en el domicilio del
paciente.

— Si el paciente estd muy deprimido, presenta riesgo de suicidio o presenta
problemas en el manejo de la medicacion.

— Siel estado de salud del paciente requiere hospitalizacion.

No obstante, la hospitalizacion también presenta una serie de desventajas que el
terapeuta debe valorar:

— El coste aproximado de un ingreso hospitalario en Espafia oscila entre 180 y 300
euros al dia.

— La sintomatologia de algunos pacientes solo se presenta en determinados
contextos que no siempre se pueden reproducir en el entorno hospitalario. Por
ejemplo, personas con rituales de comprobacion en el hogar, donde entienden
que cualquier descuido con una luz, el gas o una estufa les haria responsables
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del potencial dafio que ocurriera, no tienen ningun problema en dejar de
realizar dichos rituales de comprobacion en el hospital porque entienden que la
responsabilidad es del personal hospitalario.

— Existen asimismo problemas a la hora de generalizar las ganancias obtenidas en
el tratamiento hospitalario a otros entornos. En muchas ocasiones, el control
de la sintomatologia del TOC es especifico de un contexto.

— El terapeuta puede encontrar problemas a la hora de controlar la intervencion
una vez ingresado el paciente. El hospital tiene sus propias reglas y rutinas
institucionales y asistenciales que no siempre son compatibles con los
tratamientos cognitivo-conductuales.

— Es dificil encontrar en Espafia personal de enfermeria con formacion en terapia
conductual. La mtervencion en el &mbito hospitalario requiere del terapeuta un
profundo y constante trabajo con el personal hospitalario para que aplique
adecuadamente las técnicas conductuales. En muchos casos la supervision es
dificil ya que son muchos los profesionales que estan mvolucrados en el
cuidado del paciente en un hospital. Por ejemplo, una terapia de exposicion a
“elementos contaminados” de un paciente con rituales de limpieza en un
centro hospitalario present6 el problema de una auxiliar de planta que, ante la
ansiedad que el paciente le manifestaba, limpiaba con especial esmero su
habitacion para aliviar este sufrimiento. El personal de enfermeria y el
terapeuta tardaron varios dias en conocer esta practica y darle fin.

4.5.4. Eleccion del tratamiento

Una vez realizada la evaluacion del caso, el terapeuta determina las técnicas cognitivo-
conductuales que va a emplear, disefia los ritmos de implantacion de las mismas y valora
los medios y recursos materiales necesarios para su correcta puesta en marcha. Este
ultimo punto es especialmente relevante porque en algunos casos se precisa cierto tiempo
para hacerse con material de exposicion o para disponer de determinados entornos para
el tratamiento. Por ejemplo, en el caso de un paciente que presentaba conductas rituales
de diverso tipo ante la vision de féretros, el terapeuta tuvo que contactar con la funeraria
local para poder acceder al almacén y poder realizar la terapia de exposicion.

4.5.5. Contrato terapéutico

No todos los pacientes con TOC requieren la firma de un contrato terapéutico, aunque si
es conveniente ofrecer una informacion detallada y por escrito de las caracteristicas del
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tratamiento y de los aspectos inherentes a €l. Sin embargo en determinados casos el
terapeuta debe valorar la utilizacion de un contrato terapéutico (CT):

— En el tratamiento con ninos y adolescentes. El1 CT clarifica las responsabilidades
del tratamiento, ayuda a la resolucion de conflictos en caso de desacuerdos o
incumplimientos de la prescripcion y delimita la intervencion del terapeuta, el
nifo y la familia.

— En ingresos hospitalarios donde pueden existir restricciones que afecten al
bienestar del paciente.

— En tratamientos grupales donde se establezcan las clausulas de confidencialidad,
asistencia al grupo, etc.

— En intervenciones familiares para delimitar el campo de intervencion y la
responsabilidad de cada miembro de la familia. EI CT sirve de referencia al
terapeuta para resolver conflictos de interpretacion o asignacion de tareas.

Una de las clausulas que es conveniente introducir en el contrato terapéutico son las
de suspension del tratamiento. El paciente puede presentar ciertas resistencias al
tratamiento por diversos motivos como ya se ha analizado previamente en este capitulo.
El terapeuta a través del CT tiene que establecer las causas de suspension de la
intervencion. Entre las mas habituales se encuentran el incumplimiento reiterado de las
prescripciones (hay que especificar un numero determinado), la falta sin justificar a un
numero de sesiones y la falsedad en la informacion de los registros.

4.6. Tratamiento

A continuacion se detallan las intervenciones basadas en técnicas conductuales, cognitivas
y los tratamientos farmacologicos.

4.6.1. Tratamiento conductual

A) Exposicion con prevencion de respuesta (EPR)

Las técnicas de exposicion con prevencion de respuesta son el tratamiento mas
habitual y de primera eleccion en los trastornos obsesivo-compulsivos.
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1. Consideraciones previas

La puesta en marcha de un programa de exposicion con prevencion de respuesta
requiere la toma en consideracion de una serie de factores que van a determinar su
efectividad y la conveniencia de su utilizacion terapéutica (Turner y Beidel, 1988):

a) Si durante la evaluacion se ha detectado un cuadro depresivo grave hay que
tratarlo previamente. Un paciente seriamente deprimido tiene importantes
dificultades para habituarse a los estimulos durante la exposicion. La
habituacion es mejor cuando la depresion ha mejorado o remitido. Si es
necesario hay que recurrir a medicacion antidepresiva para tratar al paciente.
Como ya se indic6 anteriormente la depresion puede mterferir con la
motivacion para el tratamiento e interfiere con la capacidad del paciente de
enfrentarse al estimulo generador de ansiedad.

b) EIl tratamiento con exposicion con prevencion de respuesta requiere que la
persona no consuma bebidas alcoholicas en exceso o farmacos ansioliticos. Si
la ansiedad es bloqueada por el alcohol o los ansioliticos, se reduce
considerablemente la efectividad de las técnicas de exposicion. Este dato es
especialmente relevante por cuanto que muchos pacientes que acuden a
terapia tienen prescritos farmacos ansioliticos. Es conveniente explicar al
paciente y al psiquiatra que haya mandado esos medicamentos la posible
interferencia de esa pauta farmacologica con las técnicas conductuales y
solicitar un cambio de medicacion o la retirada de la misma. El alprazolam
(Trankimazin), un ansiolitico potente y eficaz, estd especialmente
contraindicado en dosis elevadas. Cuando el paciente lleva consumiendo
ansioliticos durante muchos afios puede ser conveniente un breve ingreso
hospitalario para retirar la medicacion bajo un control médico mas estricto
dados los efectos adictivos de estas sustancias. La no utilizacion de farmacos
para el manejo de la ansiedad ayuda a mantener en el tiempo las ganancias
terapéuticas obtenidas durante la fase de tratamiento.

¢) Hay que descartar cualquier patologia organica en el paciente que pudiera verse
agravada por las técnicas de exposicion. La elevacion de la ansiedad que el
paciente experimenta durante la fase de exposicion puede exacerbar patologias
cardiovasculares (por ejemplo, cardiopatias o hipertension) o respiratorias (por
ejemplo, asma). Es necesario consultar con un profesional médico o con el
especialista que trata al paciente sobre la conveniencia de la intervencion
conductual. Si la patologia organica es grave es mejor retrasar el tratamiento
hasta que ésta mejore o suspenderlo si el criterio médico asi lo indica. En el
caso de seguir adelante con el tratamiento en patologias organicas graves hay
que solicitar supervision médica durante la implantacion del mismo. En
pacientes embarazadas existe un cierto riesgo para el embarazo durante la

87



exposicion, por la elevacion de ansiedad que esta genera. De nuevo hay que
solicitar el criterio medico y, si es posible, esperar a que el embarazo haya
concluido.

d) Hay que definir el problema en términos conductuales muy precisos para poder
disefiar adecuadamente las sesiones de exposicion. Si se opta por sesiones de
exposicion en imaginacion es fundamental interrogar pormenorizadamente al
paciente sobre las sefiales ansidgenas que €ste percibe para poder disefar
escenas que incluyan todos los estimulos relevantes para aumentar la
efectividad de este tipo de sesiones.

e) Como ya se indico anteriormente, el paciente debe ser consciente de que el
tratamiento de exposicion requiere tiempo tanto para las sesiones de terapia
como para las tareas para casa. Una falta de disponibilidad de tiempo podria
determinar el fracaso de la intervencion, por lo que es conveniente en ese caso
posponerla para una mejor ocasion.

/) Hay que establecer una alianza con los familiares mas cercanos con el fin de que
¢stos no encubran o realicen rituales para evitar la irritacion del paciente. La
terapia careceria de sentido si los familiares redujeran la ansiedad del paciente
durante la fase de exposicion con conductas que tendieran a neutralizar los
efectos ansidogenos de la misma.

g) En ocasiones es necesario recurrir a la utilizacion de coterapeutas, bien sean
profesionales (enfermeras especializadas) o familiares. En estos casos hay que
asegurar una continuidad y congruencia en los criterios de aplicacion de la
técnica de exposicion con prevencion de respuesta. Ello puede obligar al
terapeuta a tener frecuentes encuentros con familiares o con profesionales de
enfermeria para supervisar la marcha de las sesiones, corregir y aplicar
feedback sobre su actuacion. No es conveniente que existan muchos
coterapeutas porque puede haber problemas de coordinacion y dificultades en
la supervision y el mantenimiento de los criterios de aplicacion, lo que
generaria confusion en el paciente e impediria el normal desarrollo de la
intervencion.

2. En qué consiste

La exposicion con prevencion de respuesta (EPR) consiste en exponer al paciente

de manera deliberada a todas las situaciones que previamente evitaba e mmpedir la
realizacion de los rituales compulsivos y las conductas neutralizadoras incluyendo las
encubiertas (prevencion de respuesta). La exposicion es directa a los estimulos temidos
incluyendo los pensamientos (Salkovskis y Kirk, 1989).

El objetivo es alcanzar el maximo nivel de exposicion evitando las conductas de

neutralizacién que acabarian con la exposicion impidiendo la habituacion del paciente a
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las mismas y la consiguiente reduccion de la ansiedad. Esta técnica se basa en los
principios conductuales que regulan el TOC ya descritos anteriormente. La exposicion
afecta principalmente al componente obsesivo, mientras que la prevencion de respuesta
lo hace fundamentalmente al compulsivo.

3. Variables y componentes del tratamiento con EPR

El terapeuta debe valorar antes de poner en marcha un programa de EPR las
diferentes formas de presentacion de la técnica, que depende fundamentalmente de tres
factores: la forma de presentar el estimulo, la duracion de la exposicion y la importancia
de la presencia del terapeuta durante la misma.

a) Exposicion en vivo o en imaginacion. El terapeuta debe plantearse en primer
lugar si presenta el estimulo o estimulos temidos en vivo, en imaginacion o en
ambos. Para valorar la conveniencia de uno u otro debe tener en cuenta el
contenido y la relevancia de los estimulos para la sintomatologia del paciente.
En general, siempre que sea posible, es conveniente realizar la exposicion en
vivo ya que algunos pacientes tienen dificultades para imaginar y visualizar las
escenas que se proponen. Sin embargo, existen una serie de factores que
pueden hacer aconsejable la exposicion en imaginacion:

— En pacientes con un intenso temor a las consecuencias catastroficas a la
exposicion del estimulo es conveniente comenzar con una exposicion en
imaginacidbn como primera opcidn y posteriormente valorar una
exposicion en vivo.

— Si los estimulos a los que se tiene que exponer son dificilmente asequibles
en vivo (muerte, destruccién) es mas conveniente recurrir a la exposicion
en imaginacién porque permite una descripcion mas detallada y asequible
del estimulo, que seria dificil de obtener en la realidad.

— Cuando los pacientes presentan un elevado nivel de evitacion cognitiva
durante la exposicion en vivo es conveniente recurrir a la exposicion en
imaginacion, ya que el componente verbal de la misma puede potenciar
algunas claves del estimulo.

Algunos terapeutas utilizan técnicas de relajacion o distraccion en
conjuncién con las de exposicion en vivo y mas frecuentemente con las
técnicas de exposicion en imaginacion. En general esta estrategia va dirigida a
reducir la ansiedad micial con el fin de graduarla méas adecuadamente. En el
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TOC este tipo de estrategias suele retrasar la habituacion y no resulta
particularmente eficaz. Recientemente se ha comenzado a utilizar la hipnosis
clinica en el contexto de la exposicion en imaginacion. La hipnosis en este
caso no se utiliza como un método de reduccion de la ansiedad sino como un
elemento potenciador de la capacidad imaginativa o visualizadora del paciente.

b) Duracion de la exposicion. Existen bastantes evidencias a favor de las sesiones
de exposicion de larga duracidn ya que mejoran la eficacia de la técnica,
particularmente en exposiciones en vivo. En general, la exposicion masiva (de
alta frecuencia) es mas eficaz que la practica espaciada. Las sesiones tienen
que durar tanto como dure la ansiedad, en caso contrario se produciria una
sensibilizacion.

¢) Graduacion de la exposicion. Los estimulos en la exposicion se pueden
presentar de forma gradual o masiva. No existe evidencia experimental a favor
de una u otra en cuanto a su eficacia. La exposicion gradual exige la
elaboracion de una jerarquia y, en general, presenta mayores niveles de
adherencia y menores niveles de rechazo al tratamiento. Sin embargo algunos
autores se inclinan por la aplicacion gradual de la exposicidon en cuadros
fobicos, mientras que en el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo son
mas partidarios de la exposicion masiva. Esto ultimo depende del nimero de
estimulos a los que haya que exponerse y de la complejidad de los mismos.

d) Presencia del terapeuta. Existen suficientes evidencias en estos momentos que
apuntan a similares resultados en la exposicion con o sin terapeuta (auto-
exposicion). Sin embargo, durante las primeras sesiones, es recomendable la
presencia del terapeuta por varios motivos:

— El terapeuta tiene que asegurarse de que el paciente realiza correctamente
la EPR. Algunos pacientes presentan sutiles formas de evitacion que
restan efectividad a la EPR. Por ejemplo, un paciente con un intenso
temor a la contaminacion durante la primera sesion de EPR, donde se
exponia a tocar pomos de las puertas del centro de salud y a abrirlas sin
lavarse mmediatamente las manos, realizo esta accion solamente con dos
dedos que posteriormente mantenia a prudente distancia de sus ropas y
cara. El terapeuta tuvo que reconducir la situacion para que cogiera el
pomo con su mano y tocara sus prendas de vestir. Este tipo de sutiles
conductas de evitacion son relativamente frecuentes al principio de la
exposicion y el terapeuta es el encargado de detectarlas, porque en
muchos casos el paciente o no es consciente de ello o cree que con la
realizacion parcial de la exposicion es suficiente.

— La presencia del terapeuta permite en estas primeras sesiones de
exposicion realizar una evaluacion mas pormenorizada del paciente y del
nivel de comprension y ejecucion de la técnica.

— Con algunos pacientes especialmente ansiosos es necesario que el terapeuta
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realice en las primeras sesiones un modelado de la conducta a la que el
paciente se tiene que exponer. Aunque el modelado no tiende a mejorar
la eficacia del tratamiento si aumenta la adherencia al mismo. No
obstante, el terapeuta debe ser consciente de que el modelado por su
parte se puede convertir en los pacientes con TOC en una conducta
ritual que alivie su ansiedad, asi que debe utilizarse solo en las sesiones
de exposicion iniciales.

La autoexposicion tiene indudables ventajas. Es complementaria a la
exposicion guiada y ademds presenta mejores niveles de generalizacion y
mantenimiento de la mejoria. Otorga el control y la responsabilidad del
tratamiento al paciente. Por altimo, permite una mejor economia de costes en
la terapia al reducir considerablemente el tiempo de consulta.

4. Exposicion en vivo

A continuacion se detallan los pasos que se deben seguir para poner en marcha el
tratamiento de exposicion en vivo en términos generales, mas adelante se especificaran
en funcion de las diferentes variantes del TOC los objetivos, las estrategias y las
dificultades que se utilizan en este caso.

a) Plan de tratamiento. Tras recordar al paciente los fundamentos teodricos de la
intervencion y animarle a expresar sus dudas y objeciones, se negocian con ¢l
las metas a corto, medio y largo plazo de la intervencion. Es muy importante
garantizarle que no habrad ninguna “sorpresa” durante el tratamiento y que en
todo momento estard informado de los pasos que se van a seguir. (Un ejemplo
de una madecuada practica en este sentido es el caso de un paciente que
acudié a terapia por presentar un TOC con temor a la contaminacion con
sangre que durante una intervencion terapéutica anterior en una sesion de
exposicion, el coterapeuta, un enfermero, sin previo aviso y saltindose las
indicaciones del terapeuta, habia impregnado la ropa del paciente con sangre
provocandole una crisis de panico y eventualmente el abandono de la terapia.
Este paciente mostraba grandes reticencias al tratamiento y una gran
desconfianza que dificultaron enormemente la intervencion.)

b) Elaboracion de la jerarquia. Se toma como base la mformacion sobre las
diferentes situaciones que el paciente evita o le provocan ansiedad y se
establece una jerarquia puntuando en colaboracion con ¢l cada situacion de 0
a 100. Se asigna una sesion de tratamiento a cada situacion para realizar la
exposicion. La jerarquia se puede modificar en cualquier momento en funcién
de la respuesta al tratamiento o la aparicion de nueva informacion. Este ultimo
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hecho no es infrecuente porque durante las sesiones de exposicion suelen
aparecer datos que el paciente o el propio terapeuta no habian contemplado y
que son relevantes para el tratamiento.

El terapeuta no debe infravalorar nunca el malestar que el paciente
experimenta porque en caso contrario puede interferir seriamente en las
sesiones de exposicion. En este sentido, si el malestar manifestado o detectado
es muy intenso las primeras sesiones de exposicion en Vvivo tienen que
centrarse en niveles de dificultad moderados, con el fin de asegurar un éxito
en la intervencion y asi reforzar la motivacion del paciente y reducir su nivel
de ansiedad. Si el paciente estd muy angustiado pueden aparecer problemas en
el cumplimiento de las tareas para casa e incluso puede falsear la informacion
que facilita al terapeuta. Por tanto, en estos casos, es fundamental realizar la
jerarquia adecuadamente y de manera flexible.

¢) Rol del terapeuta durante las sesiones de exposicion en vivo. Existen una serie
de factores que se deben tener en cuenta durante la realizacion de una sesion
de exposicion en vivo:

— Estilo terapéutico. El terapeuta durante la exposicion del paciente a una
situacion o estimulo debe mostrar firmeza, pero al mismo tiempo
comprension de las dificultades por las que atraviesa el paciente. Si es
necesario tiene que reiterar los motivos por los que hay que realizar la
exposicion y permitir que el paciente exprese su ansiedad. Esta actitud de
empatia y respeto hacia el paciente no debe estar refiida con la necesidad
que tiene el terapeuta de asegurarse de que la exposicion se realiza de
manera adecuada. No tiene que reasegurar al paciente constantemente de
que no hay peligro, aunque puede usar el modelado ocasionalmente
como una forma de guiado durante la exposicion.

— Modelado. El terapeuta puede recurrir durante las primeras sesiones de
exposicion en vivo al modelado de determinadas conductas. El modelado
muestra las conductas habituales en el manejo de las situaciones que el
paciente puede haber olvidado o tener distorsionadas. Este mejora la
adhesion al tratamiento en las primeras sesiones, pero una vez que el
paciente comienza a familiarizarse con el tratamiento hay que suspender
esta practica.

d) Evaluacion durante la sesion y tareas para casa. Durante la sesion de
exposicion en vivo, el terapeuta cada 5-10 minutos registra los niveles de
ansiedad y la aparicion de conductas o pensamientos neutralizadores de la
ansiedad.

Tras concluir la exposicion el terapeuta y el paciente acuerdan las tareas
para casa que va a realizar este Ultimo. Las tareas deben estar centradas en la
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practica y consolidacion de los aspectos que se han trabajado durante la
sesion. Es conveniente especificar por escrito las tareas que se van a realizar,
los tiempos y situaciones asi como los registros sobre malestar emocional,
ansiedad, conductas rituales o pensamientos neutralizadores que aparecen.
Asimismo es conveniente registrar las dificultades para discutir los problemas
en la proxima sesion. En algunos casos los pacientes tratan de negociar en
exceso las tareas que van a realizar fuera de la sesion. Estas tacticas dilatorias
suelen esconder intentos de evitar la exposicion y deben ser enfrentadas
directamente por el terapeuta sefialando la importancia de las tareas para casa
en el tratamiento y marcando las obligaciones minimas innegociables en cada
caso.

e) Generalizacion. Es conveniente disefar una estrategia de generalizacion dentro
del plan de tratamiento para cada paciente. Esto es especialmente relevante
cuando se ha utilizado la técnica de exposicion en régimen hospitalario. En
estos casos se realiza un plan para que el paciente generalice los beneficios
terapéuticos a su entorno habitual. Este plan debe incluir la exposicion a las
situaciones mas habituales que encuentra el paciente en su vida cotidiana,
utilizando bien la autoexposicion, la exposicidn con coterapeuta o en ocasiones
con el propio terapeuta. En los casos en que el tratamiento se realiza en un
entorno ambulatorio, el problema de la generalizacion es menor y en muchos
de ellos se puede compaginar el tratamiento propiamente dicho con tareas para
casa donde el paciente aplique las estrategias terapéuticas en diferentes
entornos, por lo que se realiza simultaneamente.

f) Tratamiento de la ansiedad o el malestar emocional durante la exposicion.
Como ya se ha indicado anteriormente, no es conveniente simultanear
estrategias de relajacion o neutralizacion de la ansiedad con la técnica de
exposicion porque pierden efectividad. No obstante, el terapeuta debe conocer
algunas estrategias para ayudar al paciente a tratar la ansiedad en estas
situaciones, especialmente si ésta es extrema. Algunas de las estrategias que se
sugieren son las siguientes:

— Ayudar al paciente a modificar las creencias y actitudes en relacion a sus
capacidades para enfrentar la ansiedad y las asociadas a su trastorno
obsesivo-compulsivo.

Recordar al paciente la superacion de items anteriores en la jerarquia que
en su momento pudieron generar respuestas igualmente elevadas de
ansiedad.

— Utilizacion de la intencion paraddjica.

— Facilitar la discusion abierta de objeciones con el terapeuta, creando un

clima de didlogo y cooperacion durante el tratamiento.
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5. Exposicion en imaginacion

Aunque existe un consenso basico respecto a una mayor eficacia de las técnicas de
exposicion en vivo respecto a las de exposicidn en imaginacion, estas Ultimas ofrecen
buenos resultados, especialmente en pacientes donde los desencadenantes y los rituales
son predominantemente cognitivos. En estos casos la combinacion de la exposicion en
vivo y en imaginacion es especialmente efectiva.

La exposicion en imaginacion estd habitualmente indicada en los siguientes casos:

— Cuando se constata un predominio de imagenes mentales o pensamientos como
desencadenantes por encima de otros estimulos externos.

— Si el miedo obsesivo predominante estd centrado en acontecimientos futuros
desastrosos dificilmente contrastables en la realidad y en ausencia de rituales
compulsivos.

— Cuando el temor se manifiesta, especialmente en cuadros obsesivos de
contenido religioso, en consecuencias negativas para el individuo en “la otra
vida”, que no pueden ser tratados con exposicion en Vivo.

— Si la exposicion en vivo no permite acceder adecuadamente al componente
obsesivo sobre las consecuencias negativas temidas por el paciente.

— Sien la evaluacion del paciente se ha determinado que un recuerdo traumatico
esta directamente relacionado con el trastorno, la exposicién en imaginacion es
especialmente util.

— En los trastornos obsesivo-compulsivos donde el contenido fundamentalmente
es que la persona expresa un temor intenso a perder el control y hacer dafo a
otras personas.

— Sila persona experimenta durante la exposicion en vivo un nivel de ansiedad tan
elevado que le resulta inmanejable.

Existen asimismo una serie de contraindicaciones respecto a la exposicion en
imaginacion:

— En los trastornos obsesivo-compulsivos donde el paciente refiere no presentar
imagenes mentales o pensamientos asociados a las obsesiones ni miedos
catastroficos.

— Si tras realizar una prueba para valorar la capacidad de visualizacion de
imagenes del paciente se comprueba que no puede generar imagenes de
suficiente calidad como para construir las escenas.

— En algunos casos la evitacion cognitiva es muy fuerte y el paciente no puede
beneficiarse de una exposicion en imaginacion.

— Si existe un problema motivacional asociado al tratamiento, éste interfiere
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especialmente en la exposicion en imaginacion, ya que el grado de exposicion
escapa al control del terapeuta y el paciente puede desinformar sobre la
calidad y el contenido de las imagenes o los pensamientos que genera.

a) Desarrollo de la jerarquia. En términos generales conviene elaborar una
jerarquia sobre los contenidos evaluados previamente. En aquellos casos en
que soOlo se haya identificado un Unico temor se disefia una escena pero
graduandola con varios niveles de intensidad; introduciendo diferentes
estimulos en la construccion de la escena que previamente se han identificado
como mas o menos ansidgenos. En otros casos el temor obsesivo se puede
plasmar en diferentes consecuencias. Por ejemplo, el temor a que un descuido
en la conduccion de un vehiculo pueda ocasionar dafios se puede manifestar
en el miedo a atropellar a un viandante, a una bicicleta u otros elementos. En
este caso hay que disefiar una escena especifica para cada consecuencia
temida.

En contraste con las jerarquias para la exposicion en vivo, la exposicion
en imaginacion requiere jerarquias mas reducidas.

b) Construccion de escenas. Las escenas que se utilizan en la exposicion en
imaginacion deben tomar como base para su disefio el material que se ha
extraido de la evaluacién del paciente. En este sentido es especialmente
relevante analizar con detalle los estimulos desencadenantes, las imagenes
mentales y tantas caracteristicas como sean necesarias para aumentar la
calidad y viveza de las escenas. Estas deben ser disefiadas y posteriormente
escritas como si de un guidn se tratara para que el terapeuta durante la
exposicion en imaginacion se asegure de que no olvida ningin elemento
esencial.

Las escenas utilizadas deben incluir no solamente elementos estimulantes
desencadenantes sino ofrecer las respuestas junto con cualquier concepto,
clave o situacion relevante para el paciente. La escena debe incluir elementos
sensitivos y emocionales junto con reacciones fisiologicas internas. Los
elementos sensitivos son aquellos que determinan la percepcion sensorial del
paciente y deben estar incluidos de forma descriptiva tanto en cuanto a olores
(por ejemplo, en exposicion a productos quimicos), sensaciones tactiles
(rugosidad, viscosidad, etc.) o gustativos. Los elementos emocionales
describen estados y respuestas emocionales de ansiedad, tristeza, rabia y las
reacciones fisiologicas reflejan respuestas de tension, malestar fisico,
taquicardia, etc.

c¢) Implementacion de una sesion de exposicion en imaginacion. Una vez que se
ha disefiado la escena se pide al paciente que se siente o acueste en un sillon
de relajacion y se ponga comodo. Es importante que el terapeuta se asegure
de que no existen estimulos externos que distraigan al paciente. El silencio es
importante, por lo que se solicita la desconexion de teléfonos fijos o moviles.
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La exposicion a la escena se realiza con poca luz, casi en penumbra. Es
conveniente que el terapeuta grabe la escena al mismo tiempo que realiza la
sesion de exposicion en imaginacion para que posteriormente el paciente
disponga de ese material grabado para ulteriores sesiones en sus tareas para
casa. Si la escena disefiada se sitlia en un lugar familiar para el paciente pero
no para el terapeuta se puede solicitar al primero que describa con detalle el
lugar, sus caracteristicas, la ubicacion de los principales elementos, etc. Una
vez que el terapeuta inicia la exposicion registra cada 10 minutos
aproximadamente los niveles de ansiedad que estima el paciente en una escala
de 0 a 100. En las sesiones iniciales hay que prever una duracion de 60 a 90
minutos de la exposicion situando el punto de corte en una reduccion de al
menos el 50% del nivel de ansiedad al micio de la exposicion. No es
conveniente relajar previamente al paciente para realizar la exposicion en
imaginacion, si bien en algunos casos la hipnosis se utiliza como potenciadora
de la capacidad de visualizacion de las escenas.

6. Prevencion de respuesta

La exposicion, bien sea en vivo o en imaginacion, siempre debe ir acompanada de
la prevencion de la respuesta (PR). Los rituales mentales y compulsivos hay que
impedirlos porque interrumpen la experiencia de exposicion prolongada evitando asi que
el paciente desarrolle habilidades de afrontamiento adaptativas con el fin de manejar
adecuadamente sus miedos obsesivos. En definitiva, la prevencion de respuesta es una
estrategia para prevenir el refuerzo de las conductas y los pensamientos repetitivos a
través de la reduccion de la ansiedad.

a) Prevencion de respuesta supervisada o auto-regulada. La PR supervisada tiene
la ventaja, en los momentos iniciales del tratamiento, de que el terapeuta u
otros supervisores (personal de enfermeria, familia) pueden asegurarse de que
el paciente no realiza los rituales compulsivos. En las fases iniciales del
tratamiento el nivel de ansiedad puede ser muy elevado y en estos casos es
conveniente supervisar las primeras sesiones con PR. Otro factor que hay que
observar es el motivacional. En ocasiones al inicio del tratamiento el paciente
no ve con claridad la eficacia de la estrategia terapéutica propuesta y la
motivacion puede no compensar el elevado aumento de ansiedad, por lo que
hay que reforzar los controles externos para asegurar la prevencion de la
respuesta.

Existen algunos problemas en relacion con la prevencion de respuesta
supervisada. En primer lugar, este tipo de aplicacion tiende a presentar mayor
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tasa de recaidas que en la prevencion de respuesta auto-regulada donde el
paciente aprende la habilidad y desarrolla las estrategias de autocontrol mas
adecuadamente. Por otro lado, si se utilizan diferentes supervisores pueden
darse problemas en cuanto al estilo de aplicacion de la técnica. Es posible que
haya supervisores muy paternalistas u otros que pueden verse personalmente
afectados por los niveles de ansiedad que manifiesta el paciente y que
consientan la realizacion de determinados rituales. Este Ultimo caso suele
ocurrir en el personal de enfermeria que no tiene una formacion amplia en
técnicas conductuales, por lo que hay que evitar en lo posible utilizar personal
no entrenado en estas técnicas. Si los supervisores son miembros de la familia,
es necesario formarles adecuadamente en los principios de la terapia
conductista del TOC, asi como pedir que asistan como observadores a alguna
sesion con el terapeuta para que sirva de modelo al familiar. Hay que descartar
como supervisores a miembros de familias con alta conflictividad o a
familiares que tienen una mala relacion con el paciente. Comentario aparte
merece lo que se podria denominar el “terapeuta o supervisor sadico”. En
algunos casos la exposicidon con prevencion de respuesta se puede llevar a
extremos irracionales e incluso ofensivos para la propia dignidad del paciente.
Un ejemplo seria el de un paciente con temor a la contaminacion al que, tras
manipular basura, se le pidiera ingerir alimentos. Ningin ciudadano realizaria
dicha conducta y el terapeuta o supervisor deberia consentir una higiene
basica, no compulsiva, al paciente. En ningiin caso se utilizan restricciones
fisicas a la hora de impedir que un paciente realice una compulsion. La
prevencion de respuesta se debe basar en la motivacion del paciente hacia el
tratamiento y en las habilidades del terapeuta para ayudarle en el manejo de la
ansiedad sin realizar los rituales.

El terapeuta y los coterapeutas durante la PR deberian estar atentos a
que el paciente realice rituales. El paciente puede llevar a cabo estos rituales
por dos motivos: a) porque ¢l entiende que no lo son al estar muy
automatizados e incorporados a su rutina diaria, b) porque el paciente entiende
que no son rituales al no formar parte del eje central de las compulsiones
evaluadas y tratadas. Entre los que son especialmente dificiles de captar e
impedir estan los rituales de comprobacion visual y los cognitivos. Para
impedir los primeros el terapeuta se asegurard de que el paciente no invierte
demasiado tiempo mirando una puerta, una llave del gas, etc.; en los segundos
la colaboracion y motivacion del paciente son fundamentales para su
deteccion. No obstante, en algunos casos si el paciente presenta la mirada
perdida, o su atencién hacia las instrucciones que ofrece el terapeuta es
menor, 0 se aprecia un cierto enlentecimiento en sus reacciones a nivel
cognitivo o psicomotor, probablemente sea debido a la existencia de rituales
mentales y el terapeuta inmediatamente debe intervenir para prevenir su
aparicion o detenerlos.
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En los pacientes altamente motivados con recursos suficientes para
afrontar elevados niveles de ansiedad es conveniente implantar la prevencion
de respuesta auto-regulada. Tiene ventajas indudables respecto a la tasa de
recaidas, como ya se indicd anteriormente, ademas de permitir al paciente una
mejor generalizacion y un mejor aprendizaje. En general, en la mayoria de los
casos se inicia la exposicion de respuesta de manera guiada y supervisada para
pasar gradualmente a la autoexposicion con auto-regulacion de la prevencion
de respuesta.

b) Estrategias restrictivas frente a graduales. Existe un gran consenso en torno a
este tema entre clinicos e investigadores en favor de las estrategias restrictivas
en la prevencion de rituales, ya que asi se consiguen mayores efectos
terapéuticos. Es necesario restringir todos los rituales desde un principio ya
que en caso contrario la duracion del cuadro obsesivo es mayor y los avances
se ven mermados por la presencia de determinados rituales. Las estrategias
graduales en la prevencion de respuesta son por tanto menos efectivas y
generan mas problemas de valoracion, cumplimiento de la prescripcion y
aumentan considerablemente la duracion del tratamiento.

Las estrategias graduales solo estarian indicadas en aquellos casos en los
que haya una gran variedad de rituales asociados a estimulos desencadenantes
multiples que exijan la elaboracion de una jerarquia, y por tanto mientras no
se vayan cubriendo los diferentes niveles de la jerarquia algunos rituales deban
ser tolerados. Habitualmente el problema en estos casos es que el paciente
puede utilizar algunos de los rituales no tratados y por tanto permitidos para
calmar la ansiedad generada por la exposicion con prevencion de respuesta a
elementos de rango inferior de la jerarquia.

¢) Planificacion de la prevencion de respuesta. En términos generales la
restriccion de los rituales debe comenzar desde el principio del tratamiento. Es
importante alcanzar el maximo grado de restriccion posible rdpidamente, por
lo que el paciente debe ser consciente de la importancia de esta medida y debe
estar preparado y motivado para iniciarla nada mas comenzar el tratamiento.
En estos casos es necesario mvertir tiempo para formar una alianza terapéutica
y plasmarla en forma de un contrato por escrito donde se indiquen en cada
caso las limitaciones y restricciones en los rituales. Se deben especificar en
cada caso individual aquellas excepciones toleradas. Por ejemplo, en el caso
de un temor obsesivo a la contaminacién por suciedad con conductas rituales
de lavado de manos, se especificara en qué ocasiones el lavado de manos esta
permitido, durante cuanto tiempo, con qué productos de limpieza e incluso la
forma de hacerlo, ya que en muchos casos esta ritualizada. En el cuadro 4.2
se dan unas normas generales.
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Cuadro 4.2. Normas generales para la prevencion de respuesta (adaptado de Steketee,
1993)

Rituales de lavado

Evite utilizar agua en su cuerpo (duchas, natacion, lavado de manos, toallitas) a menos que esté expresamente
pactado con su terapeuta
Cuando se lave los dientes, intente no mojar sus manos o su cara.
La utilizacion de cremas o productos desodorantes estd permitida excepto si su uso produce una reduccion de la
ansiedad por contaminacion.
Aféitese con una maquinilla eléctrica, no con agua.
Las duchas no deberian durar mas de 10-12 minutos, previo acuerdo con su terapeuta. No lavar repetidamente o
compulsivamente ninguna parte del cuerpo ni en un determinado orden para evitar contaminaciéon cruzada de unas
partes a otras.
El lavado de manos solo estd autorizado antes de las comidas, después de usar el bafio y después de realizar
tareas que ensucien las manos de una manera objetiva (por ejemplo, cambiar una rueda). No lavarse las manos
mas de 6 veces al dia, nunca mas de 30 segundos, con una cantidad de jabén previamente pactada con el
terapeuta.

Rituales de comprobacion

Comenzando por la primera sesion de exposicion, no se permite realizar ninguna comprobacion en relacion con
cualquiera de los items a los que previamente se haya expuesto en la sesion anterior de tratamiento.

La comprobacién una sola vez estd permitida en aquellos casos donde la mayoria de la gente lo hace (cerrar
una puerta, la cocina de gas, etc.) Para el resto de situaciones no se permite ninguna comprobacion. En los
casos en que el paciente trabaje en entornos que requieran especial atencion por su peligrosidad, pactar con el
terapeuta, previo asesoramiento de un experto en el area en cuestion, los limites de los chequeos.

Rituales de repeticion

Desde la primera sesion de tratamiento, no se permite ningtn ritual de repeticion en relacion a ningun item a
los que se haya expuesto el paciente en la fase de tratamiento con exposicion.

Reglas generales para todos

Cuando esté en casa y tenga la necesidad de realizar un ritual y crea que no puede contener dicha necesidad,
hable con una persona de apoyo antes de hacer el ritual. Pidale que permanezca a su lado mientras persista la
necesidad de realizar el ritual hasta que la urgencia de realizarlo se reduzca a un nivel que le permita manejar la
situacion por si mismo.

Si ha acordado que un familiar o amigo le supervise, €l debe informar al terapeuta de cualquier violacion de las
reglas pactadas. El debe asegurarse de que no viola las reglas pactadas pidiéndole firmemente que las cumpla
sin usar la fuerza fisica y sin discutir. El supervisor sélo podra evitar que realice los rituales mediante la
restriccion fisica si previamente ha dado su consentimiento para ello en una situacion concreta.

Contintie exponiéndose deliberadamente a los objetos o situaciones que le molestaban antes del tratamiento. No
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evite situaciones, confréntelo con frecuencia (al menos 2-3 veces por semana) hasta que el nivel de ansiedad
disminuya considerablemente.

d) Problemas durante la prevencion de respuesta. El terapeuta debe ser consciente
de una serie de dificultades y problemas que pueden aparecer durante la
implantacion de la prevencion de respuesta. A continuacion se detallan
algunos:

— El terapeuta debe estar especialmente atento ante la posible aparicion de
pequetios rituales que en muchos casos pueden pasar inadvertidos y que
neutralizarian el efecto terapéutico de la prevencion de respuesta. Por
ejemplo, en el caso de pacientes comprobadores se podrian observar
miradas breves a puertas o valvulas de gas que pueden pasar inadvertidas
si no se estd especialmente atento. En otros casos con temor a la
contaminacion el paciente “inadvertidamente” puede rozar o frotar sus
manos tras la exposicion contra una prenda de vestir o las cortinas de la
habitacion. Existen multiples situaciones en las que estos pequefios
rituales pueden aparecer, y solo la experiencia y el mantenimiento de una
actitud alerta por parte del terapeuta pueden detectarlos. En este caso, el
terapeuta enfrentara el problema inmediatamente y recordara el objetivo
de la intervencion y el compromiso alcanzado con el paciente.

— El paciente durante la prevencion de respuesta puede interrogar
reiteradamente al terapeuta sobre la situacion como una forma de delegar
la responsabilidad de lo que esta haciendo en otra persona o buscar
reaseguramiento frente a su ansiedad. Por ejemplo, en el caso de un
paciente con temor a la contaminacion de los objetos circundantes por
parte de productos de lLimpieza toxicos, éste solia preguntar
reiteradamente al terapeuta si la botella con el producto colocada en las
proximidades de los utensilios de comida estaba a la distancia correcta y
adecuada. Lo que aparentemente era un intento de hacer bien la
exposicion con prevencion de respuesta buscaba realmente una respuesta
que calmara la ansiedad que le generaba el no lavar los utensilios
proximos a la botella antes de utilizarlos para comer. Este tipo de
conductas son especialmente frecuentes al principio de la implantacion de
EPR vy el terapeuta debe discernir entre la legitima duda y el intento de
calmar la ansiedad delegando en el terapeuta o buscando una respuesta
reductora de ansiedad.

— Los rituales mentales son especialmente dificiles de prevenir y de detectar
en caso de que aparezcan durante la exposicion. Estos suelen incluir
rezos, canciones, discursos de frases a veces inconexas y temdaticamente
no relacionadas, recuento de numeros, imagenes, etc. En algunos casos
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los pacientes sustituyen los rituales compulsivos explicitos por pequefios
rituales mentales para soportar mejor la ansiedad durante la EPR. En
estos casos se puede observar una falta de atencion en el paciente. Este
parece distraido, abstraido por sus pensamientos. El terapeuta si detecta
esto debe reconducir la situaciéon y focalizar la atencion en la EPR
pidiendo incluso al paciente que describa en voz alta la situaciébn con
todo lujo de detalles. En ocasiones se pueden utilizar técnicas de
distraccion para bloquear los rituales mentales. No obstante, conviene ser
cauto porque la distraccion puede convertirse en si misma en un nuevo
ritual. Si observamos que los rituales mentales han aparecido y el
paciente ha conseguido a través de ellos reducir su ansiedad hay que
reexponer al paciente de nuevo.

— En ocasiones los pacientes desarrollan nuevos rituales durante la exposicion
con prevencion de respuesta. Si el terapeuta observa alguna conducta
repetitiva contingente a la exposicion que no habia sido evaluada e
identificada previamente tiene que interrogar a su paciente sobre la
misma e indicar que es probablemente un nuevo ritual que el paciente ha
desarrollado para proceder a continuacion como con cualquier otro ritual.

— La familia del paciente puede nterferir en la fase de prevencion de la
respuesta, bien porque realizan rituales por el paciente, o bien porque se
ven desbordados por la ansiedad del mismo durante la prevencion de
respuesta y acceden a realizar determinadas tareas o conductas para que
“no sufra tanto”. Para evitar este tipo de interferencias en el tratamiento
es necesario realizar al menos una sesion con la familia para que entienda
el tratamiento y sepa cOémo actuar en casa cuando el paciente esté
realizando la EPR. En algunos casos es especialmente util pedir a algin
miembro relevante de la familia que esté presente durante la EPR en
consulta. El terapeuta sirve en este caso de modelo de como
comportarse, cOmo reaccionar ante la ansiedad y como manejar la
situacion.

— Algunos rituales, especialmente los de limpieza y comprobacion, tienen
cierta base real, si bien se han transformado en conductas
desproporcionadas y exageradas. El problema radica en donde dibujar la
linea entre una conducta aceptable y un ritual. Esto no es siempre
sencillo.

En los rituales de descontaminacion, por ejemplo, el terapeuta debe
determinar con claridad qué conductas son aceptables y necesarias para una
higiene razonable y para no poner en peligro real la salud del paciente. En este
caso ademas existe una complicacion adicional y es que los habitos de higiene
personal estan condicionados habitualmente por el nivel socio-cultural del
paciente y de su entorno. En determinados entornos de nivel socio-cultural
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alto, los habitos de higiene personal son mas elaborados y frecuentes que en
otros contextos. El terapeuta no debe usar sus propios habitos de limpieza
como el estandar que se debe seguir, sino interrogar al entorno y determinar
en funcion de ¢l cuales son los habitos aceptables y cudles son de corte
compulsivo. En el caso de comprobadores compulsivos el terapeuta en
ocasiones se debe asesorar antes de delimitar el alcance de la prevencion de
respuesta. Existe una serie de entornos, sobre todo en el dmbito laboral, que
exigen especial cuidado y meticulosidad, por lo que es dificil definir el punto
de corte sin correr el riesgo de cometer una negligencia. La experiencia
demuestra que pacientes que manejan mercancias peligrosas o trabajan en
laboratorios, por ejemplo, tienen que atender a procedimientos de seguridad
que requieren un asesoramiento previo del terapeuta antes de determinar el
alcance de la prevencion de respuesta.

En otras ocasiones, los temores han podido ser infundidos a lo largo de
los afios por figuras de autoridad para el paciente y pueden formar parte del
nucleo bésico de sus creencias. Algunas creencias sobre la salud transmitidas
de forma inadecuada por médicos o enfermeros, o las creencias religiosas por
sacerdotes, padres o profesores son dificiles de confrontar ya que el terapeuta
no tiene ni la credibilidad ni el rol adecuado para hacerlo. En estos casos se
puede recurrir a profesionales (médicos, quimicos, enfermeros, sacerdotes)
que si tienen la autoridad profesional o moral para determinar junto con el
paciente y el terapeuta los cauces de la EPR.

e) Finalizacion de la prevencion de respuesta. La prevencion de respuesta se
mantiene mientras el paciente informe de que siente cierta ‘“urgencia” por
realizar los rituales compulsivos. Aunque los pacientes utilicen
sistematicamente la prevencion de respuesta con sus rituales y el manejo de
los mismos sea adecuado, la necesidad de realizar el ritual se mantiene en su
mente durante mucho mas tiempo. Esta necesidad, aunque esté bien
controlada, exige el mantenimiento de la estrategia de prevencion de respuesta
durante un largo periodo con el fin de evitar recaidas.

Durante la fase de seguimiento el terapeuta debe mstruir al paciente,
dentro de la estrategia de prevencion de recaidas, sobre la aplicacion de la
prevencion de respuesta a cualquier intento de reactivacion de los rituales en
situaciones de estrés o la posible aparicion de nuevos rituales. En este ultimo
caso se pide al paciente que esté especialmente atento a nuevas conductas
rituales para que de inmediato aplique la prevencion de respuesta para su
control.

En definitiva, la prevencion de respuesta se mantendra hasta que el
paciente experimente una elevada sensacion de control sobre sus rituales. En
algunos casos donde ésta no se alcanza de manera satisfactoria es necesario
mantener la estrategia de forma indefinida.
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7. Manejo de las complicaciones durante la exposicion con prevencion de respuesta

A continuacion se detallan algunas de las complicaciones mas comunes que suelen
aparecer durante la aplicacion de la exposicion con prevencion de respuesta (Steketee,
1993).

a) El paciente rechaza realizar algunas tareas o discute constantemente sobre las

mismas
En este caso el terapeuta no debe proseguir con el tratamiento y debe

volver a plantear la base teorica del mismo para replantear a continuacion un
nuevo contrato terapéutico. En ocasiones este problema surge porque el
paciente no ha comprendido suficientemente las razones que justifican esta
manera de proceder. En otras ocasiones existen otras preocupaciones que no
han sido convenientemente valoradas. De estas tltimas las més habituales son
preocupaciones reales sobre el peligro que el paciente tiene que afrontar
durante la exposicion (por ejemplo, exposicion a determinados productos
toxicos) o la realizacion de conductas socialmente apropiadas (en algunos
casos el paciente puede entender como socialmente inconveniente la
realizacion de determinadas estrategias de exposicion en lugares publicos). En
otras ocasiones el paciente mantiene creencias e ideas sobrevaloradas sobre
algunos aspectos del TOC que dificultan la exposicidn y que requieren una
intervencion de corte cognitivo. Adicionalmente, si el paciente se muestra
reacio a la realizacion de determinadas tareas habria que valorar los factores
motivacionales y en algunos casos éstos pueden verse afectados por posibles
pérdidas que el paciente cree que experimentaria si su TOC mejorase. Este
tipo de problemas se encuentran con cierta frecuencia en pacientes que han
construido su relacion de pareja en torno a esta patologia y que temen que su
conyuge no les preste tanta atencion o gane en autonomia respecto a ellos. En
algunos nifios también se pueden encontrar este tipo de problemas. Finalmente
en algunos casos el paciente se altera mucho durante la exposicion porque
experimenta un exceso de ansiedad que no puede manejar. En estos casos se
puede graduar mas adecuadamente la jerarquia o recurrir a dosis moderadas
de medicacion en un primer instante, cuidando mucho que el paciente no
atribuya la mejoria a la utilizacion del farmaco sino a su adecuado manejo de
la sintomatologia.

b) No se observa ninguna habituacion durante la exposicion con prevencion de
respuesta

Esta complicacion puede producirse porque el paciente es muy reactivo a

la activacion fisiologica o porque se encuentra muy deprimido. En ambos
casos la wutilizacion moderada de medicacion puede solucionar estos
problemas. La falta de habituacion también puede ser fruto de que el paciente
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evita cognitivamente los estimulos a los que se expone o esta distraido durante
la exposicion. Finalmente el paciente puede estar realizando rituales de manera
intermitente que han pasado desapercibidos para el terapeuta (rituales
mentales, pequefios rituales muy sutiles).

c) Las estrategias de evitacion del paciente no son detectadas durante la exposicion

Si la recuperacion es mas lenta de lo previsto se pueden estar
produciendo conductas de evitacion fuera de la terapia en consulta o bien la
exposicion al estimulo no es total. Por ejemplo, se pueden producir formas
sutiles de evitacion durante la exposicion como sostener con la mano izquierda
un objeto supuestamente contaminado durante la exposicion cuando el
paciente es diestro y es ésta la mano que utiliza habitualmente para comer.

d) Aparicion de nuevos temores obsesivos

El terapeuta debe estar atento a la posibilidad de que surjan nuevos
temores obsesivos que interfieran con la exposicion, por lo que se interrogara
y evaluard al paciente sobre este asunto si se aprecian dificultades durante la
puesta en marcha de la EPR.

B) Entrenamiento en habituacion

El entrenamiento en habituacidon es complementario a la exposicidbn en vivo.
Consiste en la tarea practica de generar pensamientos intrusivos repetidamente y
predeciblemente durante el tiempo necesario para que se produzca una reduccion de la
ansiedad, al mismo tiempo que se evita la aparicion de cualquier conducta encubierta de
evitacion o neutralizacion. Una vez que la habituacion se ha producido para estimulos
predecibles se procede a la habituacion de estimulos no tan predecibles.

El tratamiento consta de tres fases:

I.

En primer lugar, se procede a una discusion detallada de la formulacion del
problema con un especial énfasis en la impredecibilidad de los pensamientos y
el papel de la neutralizacion encubierta. En esta fase es importante instruir al
paciente en la diferenciacion entre pensamientos obsesivos y neutralizadores,
recurriendo al analisis de ejemplos practicos extraidos de la evaluacion del
paciente.

2. Se explica la técnica de entrenamiento en habituacion y sus supuestos tedricos

3.

con especial atencion a las conductas de evitacion como factor que impide la
reduccion de la ansiedad y la habituacion.

Se analizan a continuacion los pensamientos neutralizadores de igual manera y
se procede a la puesta en marcha del entrenamiento en habituacion.
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Existen una serie de estrategias para la presentacion de forma repetida y predecible
de los pensamientos obsesivos. A continuacion se detallan algunas de ellas:

a) El paciente es instruido para que evoque deliberadamente el pensamiento
obsesivo. La instruccidn que el paciente recibe es la siguiente: “Primero va
usted a formar la idea en su mente, va a aguantar ese pensamiento hasta que
yo se lo indique, después hard una pausa y a continuacion volvera a iniciar la
misma secuencia asi hasta repetir el procedimiento varias veces”.

b) Otra forma de realizar esta técnica consiste en solicitar que el paciente escriba
repetidamente el pensamiento. Esta estrategia estd especialmente indicada en
los casos en que el paciente refiere dificultades para generar voluntariamente
el pensamiento y mantenerlo. Si el paciente no puede mantener el
pensamiento por presentar importantes conductas de evitacion hay que
recurrir a esta estrategia.

c¢) Grabar en una cinta el pensamiento con la voz del paciente. En estos casos es
conveniente utilizar una grabadora “autoreverse”. La principal ventaja de esta
estrategia es que engloba de alguna manera a las dos anteriores y conviene
utilizarla siempre que sea posible por delante de las otras dos.

El procedimiento para grabar la cinta consiste en elegir uno o varios pensamientos
obsesivos (hay que asegurarse de que no se incluyen pensamientos neutralizadores) y
solicitar que el paciente grabe los mismos durante un tiempo determinado (elegir una
cinta de pocos minutos de duracion para que se repita con el mecanismo “autoreverse”
de la grabadora). El terapeuta se asegurard de que la grabacion se realiza de manera
adecuada, ya que en ocasiones el paciente debido a los elevados niveles de ansiedad que
presenta no vocaliza adecuadamente y al escuchar la grabacion el pensamiento no resulta
del todo comprensible y no resulta creible o no genera una respuesta de ansiedad
elevada. En ocasiones, si la grabacion del pensamiento obsesivo se ha realizado de forma
ritmica casi monotona, el paciente puede presentar dificultades para mantener la atencion
o mayor presencia de pensamientos neutralizadores entre presentacion y presentacion.
Para evitar este problema, se ha utilizado con éxito una variante de la técnica ya
empleada en el tratamiento del nsomnio para evitar interferencias cognitivas (Levy,
Aldaz, Watts, y Coyle, 1990). Consiste en pedir que el paciente, al grabar el pensamiento
obsesivo, vaya alterando la cadencia y el tono de voz, alargando o acortando silabas, etc.
Este procedimiento exige prestar una mayor atencidn al pensamiento obsesivo y evita
mas adecuadamente, mientras se escucha la grabacion, la interferencia de pensamientos
neutralizadores.

Una vez que el paciente ha grabado la cinta, se pide que la escuche durante al
menos 10 presentaciones sin conductas de evitacion o conductas de neutralizacion. Tras
las presentaciones, se analiza detalladamente si han aparecido pensamientos
neutralizadores o de evitacion; de ser asi, se estudian diferentes formas para no volver a
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hacerlo y se vuelve a exponer a la cinta hasta que no se den este tipo de conductas. La
exposicion dura el tiempo suficiente hasta que se consiga al menos una reduccion del
50% del nivel de ansiedad respecto a la valoracion realizada por el paciente al inicio de la
exposicion. Cada cinco minutos se solicita al paciente que valore el nivel de malestar que
experimenta.

Después de realizar la sesion en presencia del terapeuta el paciente recibe
instrucciones para practicar en casa con la cinta utilizando los procedimientos ensayados
en consulta al menos en dos ocasiones durante el dia. Si la obsesion aparece en un
contexto especifico (por ejemplo, realizando una determinada actividad), se solicita al
paciente que escuche la cinta mientras realiza dicha actividad. De nuevo, se le pide que
se exponga al pensamiento obsesivo hasta que experimente una reduccion de al menos el
50% de la ansiedad inicial. Es de vital importancia insistir en que no permita la aparicion
de pensamientos neutralizadores o que se reexponga inmediatamente después de la
aparicién de los mismos. Finalmente, el paciente registra los resultados de cada sesién en
un registro de tareas para casa.

En la siguiente sesion se analizan los registros de las tareas para casa y se presentan
alternativas para solucionar las dificultades encontradas. Cualquier actividad dirigida a
neutralizar o terminar con los pensamientos obsesivos debe ser identificada y prevenida.

La cinta se repite tantas veces como sea necesario hasta que se consigue la
habituacion al pensamiento y no se aprecia ninguna actividad neutralizadora o de
evitacion. Como no es habitual que se produzca una generalizacion a otros pensamientos,
se repetirda el procedimiento tantas veces como pensamientos obsesivos se hayan
identificado durante la evaluacion. No obstante, una vez que se ha enfrentado un
pensamiento con éxito, el paciente mejora en cuanto a la motivacion y el manejo de la
técnica, y el procedimiento con el resto de los pensamientos suele generar menos
ansiedad y la habituacion se produce mas rapidamente.

Existen diversas estrategias que el terapeuta puede emplear para conseguir una
adecuada generalizacion de los efectos del tratamiento a otros entornos y circunstancias.
En general, es conveniente solicitar al paciente que utilice las grabaciones en diferentes
situaciones emocionales (con mayor estrés, ansiedad o en diferentes estados animicos) o
en condiciones ambientales cambiantes como pueden ser situaciones con mayor
interferencia (ruidos, factores distractores, etc.). Finalmente, sin que el paciente recurra a
la grabacion, se le solicita que genere pensamientos deliberadamente en las diferentes
situaciones en las que se mueve habitualmente sin presentar conductas de evitacion o
neutralizacion.

C) Parada del pensamiento

La parada del pensamiento es una estrategia para desechar pensamientos y asi
reducir su duracién a la vez que puede aumentar la sensacion de control del paciente
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sobre estos pensamientos y reducir el malestar emocional.

La técnica de parada de pensamiento no es especialmente efectiva por si misma, si
bien en algunos casos y como complemento a otras estrategias puede ser utilizada. La
utilizacion de esta técnica requiere del paciente un periodo previo de aprendizaje, por lo
que éste debe practicar en situaciones no estresantes en primer lugar y solamente cuando
tiene un conocimiento adecuado y un dominio de la técnica, se utiliza en situaciones de
elevado estres.

La aplicacion de la técnica comienza por una discusion detallada entre el terapeuta y
el paciente sobre las ideas intrusivas normales que se dan en un elevado porcentaje de la
poblacion y las ideas obsesivas. El paciente, tras esta discusion, debe decidir enfrentar las
ideas obsesivas sin recurrir a estrategias de neutralizacién o evitacion valorandolas en un
contexto distinto, como ideas intrusivas mas “normales”, sin expresar tanto temor hacia
ellas, enfatizando la sensacion de control del paciente sobre las mismas.

En una segunda fase, se selecciona una lista con varios pensamientos y situaciones
desencadenantes de los mismos, y ademas se genera una lista de otros tantos
pensamientos alternativos mas relajantes o interesantes para el paciente. El terapeuta
debe asegurarse de que el paciente no elige pensamientos neutralizadores para esta tarea.
Cada pensamiento recibe una puntuacion en funcion del malestar que genera y la viveza
con la que se puede evocar.

1. Entrenamiento en la parada del pensamiento

En la primera sesion, el terapeuta demuestra como se realiza el método para
mostrar que las ideas obsesivas pueden ser ignoradas. La instruccion que el terapeuta da
al paciente es la siguiente (Salkovskis y Kirk, 1989):

Quiero que se siente comodamente con sus ojos cerrados. Voy a describirle una escena y
posteriormente voy a describir como acude una idea obsesiva a su mente. Quiero que levante la mano tan
pronto como comience a pensar en la idea obsesiva, incluso si atin solo estoy describiendo la escena. No
intente elaborar el pensamiento en detalle. Es importante que levante la mano tan pronto como tenga la idea
obsesiva aunque solo sea levemente. Acomodese y cierre sus ojos (p. 163).

Una vez que el terapeuta ha dado esta instruccion, comienza a describir la escena y
el pensamiento obsesivo. En cuanto el paciente eleva la mano el terapeuta grita la palabra
“Pare” muy alto y pregunta al paciente qué ocurrié con la idea obsesiva. Normalmente
habra desaparecido. El procedimiento se repite durante varias veces y el terapeuta
instruye al paciente para que centre su atencidn en una escena alternativa previamente
acordada. Se entrena al paciente para que centre toda su atencion en la escena generando
detalles, imagenes para enriquecerla. Cuando el paciente consigue centrar su atencion en
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la escena alternativa se solicita que evalie el malestar y la viveza del pensamiento
obsesivo. El terapeuta a continuacion se asegura de que el pensamiento obsesivo ha
desaparecido y que el paciente consiguidé elaborar la escena o pensamiento alternativo
adecuadamente. El terapeuta insiste en la importancia de no neutralizar el pensamiento
obsesivo a lo largo de todo el ejercicio.

A continuacion, durante unos 10 minutos el terapeuta contintia utilizando una
variedad de escenas desencadenantes de pensamientos obsesivos y practicando la parada
de pensamiento, instruyendo al paciente para que durante un minuto genere y centre su
atencion en un pensamiento o escena alternativa y tras 30 segundos de relajacion puntie
el malestar y la viveza generados por el pensamiento obsesivo.

Una vez que el paciente ha realizado este entrenamiento con ayuda del terapeuta,
debe por si mismo utilizar la parada de pensamiento, diciendo primero en voz alta la
palabra “Parar” para a continuacién elaborar una escena o pensamiento alternativo y
valorar el malestar y la viveza del pensamiento. El paciente practica durante cinco
minutos.

Finalmente, el terapeuta describe la escena y cuando aparece la idea obsesiva el
paciente dice mentalmente la palabra “Parar” y genera la escena alternativa sin
instruccion del terapeuta mentalmente. El paciente practica durante otros cinco minutos.

Este procedimiento se repite al menos durante dos o tres sesiones hasta que el
paciente tiene cierto dominio sobre la técnica.

2. Tareas para casa

El paciente practica durante unos 20 minutos la técnica pero sélo en los momentos
del dia en que no esté alterado por los pensamientos obsesivos y su estado emocional sea
aceptable. Se solicita, asimismo, que realice un registro diario de cada practica con una
valoracion de 0 a 100 puntos del grado de malestar experimentado y la viveza del
pensamiento.

Después de una semana de practica, se pide al paciente que enfrente, con la técnica
de parada del pensamiento, pensamientos obsesivos leves o moderados para avanzar
progresivamente hacia los pensamientos que le generan un mayor grado de malestar
emocional. En este momento, el paciente ya puede enfrentar situaciones que antes
evitaba y en las que el terapeuta habia prohibido utilizar la técnica, ya que un uso
prematuro de la misma disminuye su eficacia, resta motivaciéon para el tratamiento al
paciente y aumenta su sensacion de pérdida de control frente a las obsesiones.

El terapeuta debe insistir en que inicialmente esta técnica tendrd un éxito limitado
con frecuentes recurrencias de los pensamientos obsesivos. Esta recurrencia sera
progresivamente menor con un mayor lapso de tiempo entre pensamiento y pensamiento
conforme avance el dominio de la técnica. Conforme aumenta la sensacion de control del
paciente, éste presenta menos preocupacion por los pensamientos, lo que reduce el nivel
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de malestar emocional y la viveza de los mismos.

3. Dificultades en la implantacion de un programa de parada del pensamiento

a) Problemas en las sesiones de entrenamiento. Algunos pacientes tienen serias
dificultades para visualizar las escenas que el terapeuta describe. En algunos
casos se puede entrenar al paciente en estrategias de visualizacion o recurrir a
estados de sugestion. Si el paciente no responde hay que recurrir a otras
estrategias terapéuticas. En otros casos, una vez que acude al paciente el
pensamiento obsesivo éste informa de que no puede remover la idea de su
mente. En este caso el terapeuta debe ayudar, incluso dando instrucciones
muy precisas al paciente, a generar una escena o pensamiento alternativo.
Otra opcion es que el terapeuta indique repetidamente la palabra “Pare” hasta
que el paciente informe de la desaparicion de la idea obsesiva.

b) Problemas con las tareas para casa. En ocasiones el paciente intenta aplicar la
técnica prematuramente a situaciones o pensamientos que le generan un gran
malestar emocional sin haber alcanzado un control efectivo sobre los mismos.
En muchos casos puede llevar al paciente a una creciente desconfianza ante la
técnica y al abandono de la misma. Es de vital importancia el insistir en un
adecuado entrenamiento previo antes de proceder a la utilizacion de la técnica
en condiciones normales.

En otras ocasiones, el paciente elige un mal momento del dia para
practicar por encontrarse emocionalmente alterado o en una situacion que le
genera elevados niveles de estrés o bien, los pensamientos elegidos para
practicar son muy disruptivos y no es capaz de eliminarlos de su mente.

Finalmente, una tercera dificultad que puede surgir es que el paciente,
aun practicando la técnica adecuadamente, no es capaz de valorar el grado de
malestar emocional o viveza de los pensamientos porque tiene una gran
actividad mental de neutralizacion o los familiares estan realizando practicas
de reaseguramiento del paciente durante el entrenamiento. Estos casos
requieren una reunion con la familia para instruir a los familiares en el manejo
adecuado de estas circunstancias.

Hay que mnsistir finalmente en que la eficacia de esta técnica es limitada y
siempre debe ser utilizada en combinacion con otras técnicas mas efectivas
que seradn el tratamiento de primera eleccion. El nimero de pacientes que se
puede beneficiar de la parada del pensamiento es reducido, pero clinicamente
puede ser un recurso terapéutico que el especialista debe conocer y utilizar si
lo considera oportuno en funcion de la evaluacion de cada caso.
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D) Mantenimiento de la mejoria y prevencion de recaidas

La mayoria de los estudios de seguimiento de pacientes con TOC tratados con
terapia conductual apuntan a una mejoria mantenida a un afio en torno al 70%. En el
cuadro 4.3 se resumen algunos de los estudios realizados.

Es importante disefiar una fase de seguimiento de al menos un afio porque los datos
indican que los pacientes tienden a recaer menos en estos casos. Este periodo se debe
utilizar, entre otras cosas, para disipar gradualmente la participacion del terapeuta en el
tratamiento devolviendo el control del mismo al propio paciente. Para ello después de la
fase mas intensiva de tratamiento que requiere una frecuencia de consulta muy elevada
se procedera a distanciar las consultas de manera progresiva hasta el alta definitiva.

Cuadro 4.3. Porcentaje de pacientes con TOC que mejoraron con EPR (Steketee, 1993)

% pacientes mejorados (muy mejorados)

Estudio n Post-test Seguimiento
Meyer vy cols. (1974) |5 100 (67) 84 (67)
Marks y cols. (1975) 20 VE NG ) 75 (J0)
Ropery cols. (1975) |10 80 (50) 80 (40)
Rabavilas y cols. (1976) 12 83 (50) 83 (50)
Boersma y cols. (1976) |3 - - (&1
Foa y Goldstein (1978) 2| 95 (81) 87 (74)
Foa, Grayson y cols. (1983) 50 76 (38) J6 {39)
Emmelkamp y cols. (1985) <l 81 (38) 81 (57)
Hoogduin y Hoogduin (1984) 25 84 (80) 84 (80)
Emmelkamp y cols. (1988) 18 89 (22) 100 (22)
Foa y cols. (1992) 38 27 OF) 82 (82)

Existen diversos factores que pueden contribuir al mantenimiento de la mejoria:

1. Disefar sesiones de tratamiento en el ambito domeéstico o cualquier otro ambito
relevante en la vida del paciente donde aparezcan las conductas rituales.

2. Involucrar a la familia durante el tratamiento y en la fase de mantenimiento.
Tratar cualquier dindmica familiar que pudiera poner en peligro la mejoria
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alcanzada.

3. Planificar junto al paciente antes del alta metas vitales relevantes. En muchos
casos el TOC ha sido el eje central de la vida del paciente durante muchos
afios. La mejoria deja al paciente con mucho mas tiempo libre que ahora no
dedica a sus rituales y con la tesitura de definir nuevas metas personales que
ahora son posibles. Sino se trabaja este punto el paciente puede experimentar
una sensacion de vacio y de desestructuracion de su entorno vital que hay que
evitar por el riesgo de recaida que esto conlleva.

4. Finalmente el paciente debe ser instruido en la identificacion de signos
tempranos de recaida asi como el manejo de situaciones de riesgo. El manejo
del estrés personal y laboral, la resolucion de problemas y la mejora de las
relaciones interpersonales son factores que permiten una prevencion de la
recaida.

4.6.2. Tratamiento cognitivo

Como ya se ha descrito en el capitulo 2, principalmente a lo largo de la década de los
afnos ochenta del siglo pasado varios investigadores propusieron modelos cognitivos para
el trastorno obsesivo-compulsivo. El modelo de Salkovskis es el que més ha influido en
el desarrollo e implantacion de tratamientos cognitivos.

A diferencia de la exposicidn con prevencion de respuesta que no corrige los déficit
cognitivos sino que reduce la sobrevaloracion del riesgo asociado con una determinada
situacion, la terapia cognitiva pretende modificar las interpretaciones y creencias erroneas
del paciente. Ambas técnicas son complementarias en muchos casos y el orden de
utilizacién vendra determinado por las caracteristicas de cada paciente. Si el trastorno
obsesivo-compulsivo presenta un componente cognitivo importante, con ideas
sobrevaloradas o escasez de conductas compulsivas la primera opcién serd la terapia
cognitiva. Si predomina el componente compulsivo sobre el cognitivo, la EPR seria la
primera opcion de tratamiento. En general las terapias cognitivas en combinacidon con
EPR contribuyen a un aumento de la generalizacion y una reduccion de la tasa de
recaidas. No obstante existe un riesgo de que las terapias cognitivas del TOC se
conviertan para algunos pacientes en estrategias de neutralizacion. Hay que estar en estos
casos atentos ante preguntas reiterativas, peticiones excesivas de informaciéon o
aclaraciones, ya que €stos son signos de intentos de neutralizacion por parte del paciente.

A) Tratamiento cognitivo del trastorno obsesivo-compulsivo
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A continuacion se detallan los diferentes niveles de intervencion en el trastorno
obsesivo-compulsivo desde un planteamiento cognitivo-conductual:

1. En primer lugar, se procede a identificar las creencias distorsionadas para
elaborar en colaboracidn con el paciente una explicacion alternativa que
permita contrastar sus creencias acerca de la responsabilidad en determinados
pensamientos o actos.

2. A continuacion se realiza una identificacion detallada y un autorregistro de los
pensamientos e ideas obsesivas junto con una valoraciébn por parte de los
pacientes de los mismos. Se disefian ejercicios especificos para ayudar al
paciente a modificar estos pensamientos obsesivos.

3. El siguiente objetivo es que el paciente cambie sus creencias negativas acerca
del grado de responsabilidad en relacion a su tematica obsesiva. Para ello se
analizan las técnicas cognitivas para confrontar las valoraciones obsesivas y
los supuestos basicos en las que estan basadas.

4. Se disefian experimentos conductuales para contrastar las valoraciones,
creencias y respuestas que se consideran implicadas en el trastorno obsesivo-
compulsivo del paciente. En este sentido la EPR, desde el punto de vista de la
terapia cognitiva, se utiliza como una forma de experimentacion conductual
para el paciente.

5. Finalmente se anima y ayuda a los pacientes a identificar y modificar los
supuestos basicos que subyacen a las interpretaciones erréneas de su actividad
mental.

B) Intervenciones cognitivas

Tanto la terapia racional emotiva de Ellis como la terapia cognitiva de Beck se han

aplicado con cierto éxito al tratamiento de los pacientes obsesivo-compulsivos.

1. Terapia racional emotiva. El objetivo de la intervencion es tomar conciencia
del caracter ilégico de las creencias del paciente y de sus razonamientos para
posteriormente criticarlos con una base racional. Los temas que se tratan son
los de responsabilidad personal, la busqueda de tranquilidad y seguridad del
obsesivo, las ideas sobrevaloradas, los razonamientos y sobrestimacion del
riesgo, el componente depresivo, el miedo a la critica y los sentimientos de
culpabilidad y la prevencion de recaida.

2. Terapia cognitiva de Beck. El objetivo de la intervencion es la identificacion,
analisis y critica de las creencias idiosincrasicas erroneas y los supuestos en los
que éstas se basan. Las técnicas utilizadas son las especificas de este enfoque
terapéutico ya conocidas para el tratamiento de la depresion y otros trastornos
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de ansiedad.

Ademas de las técnicas derivadas de las terapias cognitivas clasicas, a
raiz del modelo cognitivo-conductual de Salkovskis y de otras aportaciones en
la ultima década se han desarrollado una serie de técnicas cognitivas
especificas para el abordaje de los trastornos obsesivo-compulsivos. En este
contexto las técnicas cognitivas se utilizan como medios de exposicidn para
cambiar las creencias, para abordar la exagerada percepcion de
responsabilidad de los pacientes obsesivos y para manejar las temidas
consecuencias de las respuestas de ansiedad que el paciente experimenta. El
planteamiento hace un especial hincapié en que las técnicas cognitivas
suponen un complemento esencial para el éxito de las técnicas cognitivo-
conductuales. Permiten integrar la informacion sobre el trastorno, favorecer la
generalizacion y reducir, en la medida de lo posible, las probabilidades de
recaida. En los casos de pacientes que sufren cuadros obsesivos puros sin un
componente compulsivo, las técnicas cognitivas se convierten en el abordaje
de primera eleccion (Cruzado, manuscrito, véase la bibliografia).

C) Intervenciones cognitivas especificas

Las intervenciones van encaminadas al abordaje de las alteraciones cognitivas mas
habituales en los pacientes obsesivos: la sobrestimacion de la importancia de los
pensamientos, el tema de la responsabilidad (central en el modelo de Salkovskis y en
otros modelos cognitivos del TOC), el perfeccionismo, la interpretacion exagerada de las
amenazas y las consecuencias temidas de la ansiedad (Cruzado, manuscrito, véase la
bibliografia).

1. Sobrestimacion de la importancia de los pensamientos

Para el abordaje de la sobrestimacion se utilizan una serie de técnicas cognitivas con
el fin de ayudar al paciente a ponderar y estimar mas adecuadamente sus obsesiones y
los pensamientos negativos asociados. Los “errores” cognitivos mas frecuentes del
paciente obsesivo incluyen:

a) El razonamiento cartesiano distorsionado. Para el paciente obsesivo la
mera presencia de un pensamiento en la mente indica que posee
importancia y hay que tenerlo en cuenta. El paciente obsesivo razona:
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“Si existe, es que serd importante”. Cuando el paciente obsesivo trata de
reprimir o eliminar dicho pensamiento, mas aumenta su presencia y su
capacidad de permanecer en la mente. Cuanta mas atencion o intentos de
neutralizacion realiza, mayor grado de intrusiéon. Para ello conviene
realizar un experimento conductual con el fin de demostrar al paciente
este comportamiento de los pensamientos utilizando material
proporcionado por €l mismo.

b) Fusion pensamiento-accion probabilistica. Muchos pacientes obsesivos
creen que la presencia de un pensamiento aumenta la probabilidad de
ocurrencia de un suceso o puede ser la causa del mismo. Este
planteamiento es muy tipico de pacientes obsesivos que tienen
pensamientos de hacer dafio a otro o de que la presencia de un deseo
dafiino hacia otra persona puede provocarle un accidente o una
enfermedad. En estos casos el terapeuta debe ayudar al paciente a
apreciar la distorsion que padece a través de experimentos donde se
incluya este tipo de planteamiento. Por ejemplo, pensar fuertemente que
le va a tocar la loteria primitiva y comprobar si el pensamiento determina
el curso de los hechos.

c¢) Fusion pensamiento-accion moral. Muchos pacientes obsesivos, sobre
todo los que tienen obsesiones en forma de impulso incontrolado, creen
que pensar algo es equivalente a hacerlo. El supuesto disfuncional que
subyace a esta idea es que hay pensamientos inaceptables y que son
equivalentes a realizar la accion. El terapeuta debe trabajar con el
supuesto y contribuir a una adecuada percepcion por parte del paciente
de la situacion.

d) Pensamiento magico o supersticioso. El paciente obsesivo tiende a
asociar determinados pensamientos, imagenes o situaciones a una alta
probabilidad de desgracias o incluso de suerte. Este tipo de pensamiento
hace que el paciente obsesivo durante la terapia, y en su vida en general,
tienda a no asumir riesgos, presentando serias dificultades para afrontar
las percepciones supersticiosas de las cosas o situaciones. Esta creencia
suele estar muy enraizada en muchos pacientes obsesivos y genera
muchas veces importantes problemas en las terapias de exposicion y
experimentos conductuales, por lo que una intervencion cognitiva
asociada permite minimizar la interferencia de estas creencias en la
terapia conductual.

2. Responsabilidad

Como ya hemos mencionado anteriormente el paciente obsesivo tiende a asumir
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una responsabilidad excesiva ante los riesgos, retos o situaciones de la vida diaria. Este
exceso de responsabilidad le lleva a necesitar controlar todas las situaciones o a evitarlas
activamente. Existe una importante distorsion en cuanto a la atribucidn de
responsabilidad y al grado de la misma. El objetivo del terapeuta es permitir desarrollar al
paciente obsesivo estrategias que reduzcan esta percepcion y le permitan ganar en
flexibilidad y asumir riesgos. En un primer momento puede ser razonable que el terapeuta
asuma la responsabilidad por el paciente. Esta transferencia de responsabilidad permite al
paciente comenzar a experimentar con nuevas situaciones que posteriormente permitan
reconducir la situacion. Esta estrategia tiene sus peligros si el terapeuta no sabe limitar en
el tiempo esta transferencia de responsabilidad y se convierte en un elemento de
reaseguramiento mas para el paciente. En el momento en el que el paciente comienza a
enfrentarse con sus miedos obsesivos o con las situaciones que evitaba, el terapeuta debe
transferir de nuevo la responsabilidad al paciente y ayudarle a manejar mas
equilibradamente la misma. Existen diversas técnicas para ayudar al paciente a ponderar
mas adecuadamente el nivel de responsabilidad que asume, como hacer el céalculo del
porcentaje de responsabilidad que cree tener (por ejemplo, ante el temor a la
contaminacion y a contaminar al hijo de una paciente por no lavarse las manos, se
establece el porcentaje de riesgo y responsabilidad de cada accion con el fin de
determinar una estimacion mas adecuada del riesgo y la responsabilidad asumida); se
utiliza también la técnica de doble estandar en la que el paciente asigna un grado de
responsabilidad de los hechos que le preocupan pero como si los fuera a realizar otra
persona con el fin de hacer mas evidente la distorsion de la percepcion de responsabilidad
hacia si mismo; la técnica de simular un juicio ante un supuesto hecho de gran
responsabilidad en la que el paciente puede actuar como fiscal o como defensa, etc.

3. Perfeccionismo

El perfeccionismo es inherente a la patologia obsesiva y encubre la necesidad de
control, ausencia de errores, seguridad y certeza. La incertidumbre y el azar generan
ansiedad al paciente obsesivo. La idea que subyace al perfeccionismo es que puede llegar
a existir un estado perfecto de las cosas. De ahi se derivan las necesidades de simetria,
orden, exceso de planificacion, control, certidumbre...

a) Necesidad de certeza. Para manejar esta cuestion el terapeuta debe ayudar al
paciente a identificar y desafiar el pensamiento dicotoémico propio de esta
percepcion de las cosas (o todo es perfecto o no sirve). El terapeuta también
desafia la validez de las supuestas ventajas de este perfeccionismo.

b) Necesidad de saber. El saber se convierte en una forma de controlar y predecir
todo. Permite al obsesivo calmar su ansiedad, intentar prever lo imprevisible.
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De ahi que el obsesivo indague, investigue, pregunte al terapeuta
constantemente sobre su patologia, sobre sus preocupaciones, etc. Como ya
se ha indicado anteriormente, la informacion debe responder a las necesidades
reales del paciente y no a las de su patologia.

¢) Necesidad de control. Esta necesidad responde a un intento de calmar la
ansiedad ante la incertidumbre de muchos actos de la vida. Es una forma mas
de reaseguramiento. El terapeuta debe proporcionar al paciente obsesivo
situaciones donde pueda experimentar una menor sensacion de control y
después, junto con el paciente, analizar y valorar sus temores, creencias
distorsionadas y contemplar las consecuencias de esta experiencia.

4. Interpretacion exagerada de las amenazas

Uno de los hallazgos sobre los que mas consenso existe es la sobrestimacion de la
probabilidad de las amenazas en los trastornos por ansiedad. El paciente obsesivo
presenta este tipo de interpretacion exagerada de la amenaza ante un contaminante, ante
una amenaza o ante un riesgo (gas, electricidad, etc.). Este tipo de distorsion se
entremezcla habitualmente con temas de responsabilidad personal, lo que hace que en el
paciente obsesivo sea mas dificil combatir esta alteracion.

5. Consecuencias de la ansiedad

Los pacientes obsesivos perciben la ansiedad como una amenaza que les impide
rendir correctamente, por lo que utilizan respuestas de neutralizacion o evitacion para
manejarla. Es importante a traveés de la informacion y de otras técnicas cognitivas ya
empleadas para otros trastornos de ansiedad minimizar estas percepciones y respuestas.

4.6.3. Tratamiento farmacologico

Los pacientes con un trastorno obsesivo-compulsivo en ocasiones requieren un
tratamiento farmacoldgico complementario. En muchos casos la elevada comorbilidad
con episodios depresivos mayores hace aconsejable un tratamiento antidepresivo previo
al abordaje psicologico de la patologia. En otros casos, especialmente en la sanidad
publica, el psicologo va a compartir la responsabilidad del tratamiento con el psiquiatra,
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con lo que el tratamiento va a ser combinado. Existen ventajas e inconvenientes en esta
situacion. En los casos en que aparezcan cuadros depresivos, crisis de ansiedad y otras
patologias ya descritas anteriormente, la medicacion puede ser un aliado del tratamiento
psicologico. En otros casos donde estos factores no se dan el tratamiento psicologico
deberia ser el de primera eleccion, especialmente en trastornos obsesivos con rituales de
limpieza o de comprobacion, donde su eficacia estd contrastada. En el ambito de la
sanidad publica esto ltimo no siempre es posible y en algunos casos el psicologo se tiene
que enfrentar a la incomprension o al desconocimiento de los tratamientos psicologicos
por parte de otros profesionales. Adicionalmente los fdrmacos pueden en ocasiones
interferir con los tratamientos de exposicidn en vivo (especialmente los ansioliticos a
dosis elevadas). Existen asimismo problemas en cuanto a la atribucion del paciente
respecto a la mejoria experimentada ya que en muchos casos los pacientes atribuyen su
mejor control de la sintomatologia obsesiva al tratamiento farmacologico (en especial los
de menor nivel cultural), por lo que su retirada en ocasiones provoca elevados niveles de
ansiedad e incluso recaidas. En estos casos el psicologo debe asegurarse que el paciente
atribuye correctamente el control de su sintomatologia y trabaja estrechamente con el
psiquiatra la retirada de la medicacion.

Por todo lo expuesto es importante que el psicologo conozca en profundidad el
tratamiento psicofarmacolédgico de los trastornos obsesivos. En este apartado se hace una
revision exhaustiva de los diferentes abordajes farmacologicos y de su eficacia.

A) Antidepresivos triciclicos: la clomipramina

Se han descrito respuestas antiobsesivas satisfactorias con casi todos los
antidepresivos  triciclicos  (imipramina, amitriptilina, doxepin, desimipramina,
clomipramina), si bien la mayor parte de los estudios presentaban evidentes deficiencias
metodologicas o tenian un cardcter anecdotico. Desde la comercializacion de la
clomipramina, se observo que esta sustancia poseia un efecto antiobsesivo, y ha llegado a
ser considerada como el tratamiento farmacologico de eleccion.

Se ha constatado que la accidn antiobsesiva es independiente de su efecto
antidepresivo. La mejoria en la sintomatologia obsesivo-compulsiva se instaura de forma
lentamente progresiva, de manera que el inicio de la respuesta aparece con mucha mayor
lentitud que el efecto antidepresivo. Como término medio, la respuesta antiobsesiva se
inicia en la quinta o sexta semana de tratamiento; el méximo nivel de mejoria no se
observa, al menos, hasta la duodécima semana.

Aproximadamente dos tercios de los pacientes obsesivos pueden beneficiarse de
forma significativa del tratamiento con clomipramina; de hecho, en el 33% de los
pacientes se observa un excelente nivel de respuesta (mejoria clinica superior al 75% en
la escala YBOCS), mientras que en el 31% la respuesta es considerada como buena
(mejoria entre el 50 y el 75%). No se observa ningin grado de mejoria tan solo en el
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10% de los pacientes. En conjunto, los niveles medios porcentuales de mejoria
encontrados superan el 50%; la mejoria afecta tanto a los rituales, como a los
pensamientos obsesivos, y no existen datos que permitan afirmar que un determinado
tipo de sintomas puedan beneficiarse mas de la administracion de este farmaco.

Hay fuertes evidencias de que la retirada del tratamiento, independientemente de la
duracion que haya tenido, se asocia a una tasa muy elevada de recaidas; se estima que el
porcentaje de recaidas es superior al 80% durante los dos meses siguientes a la retirada
de la clomipramina.

1. Dosis

El tratamiento con clomipramina debe instaurarse de forma progresiva. La dosis de
inicio oscilara entre 25 y 50 mg/dia. Se realizaran incrementos progresivos (25-50
mg/dia), cada, al menos, 2-4 dias, en funcion de la tolerancia de los efectos secundarios,
hasta alcanzar una dosis minima de 150 mg/dia. A pesar de los numerosos estudios
disponibles, la dosis 0ptima no estd bien establecida, si bien se admite que ésta debe ser
incrementada hasta 250 mg/dia, en funcion del grado de mejoria y siempre que el
farmaco sea aceptablemente tolerado. Es recomendable la realizacion de niveles
plasmaticos del farmaco, al menos para constatar si existe un adecuado cumplimiento de
la prescripcion y para evitar que se alcancen niveles toxicos. En algunos estudios se ha
establecido wuna correlacion curvilinea, en forma de “U” imvertida entre las
concentraciones de clomipramina y la respuesta clinica. Es decir, la maxima eficacia
terapéutica se alcanzaria dentro de un rango medio de niveles plasmaticos.

La clomipramina es el unico farmaco antiobsesivo que puede ser utilizado por via
intravenosa. Algunos datos sugieren que administrada por esta via ejerce su efecto de
una manera mas rapida, siendo mejor tolerada que por via oral; incluso hay descripciones
de una buena aceptacion en pacientes que no toleraron el fairmaco por via oral. La
administracion de clomipramina intravenosa durante periodos de tiempo no muy
prolongados puede inducir mejorias muy significativas en las manifestaciones obsesivo-
compulsivas, aunque es preciso mantener posteriormente dosis orales de esta sustancia.
La administracion de clomipramina intravenosa debe ser considerada en pacientes que no
presenten una respuesta satisfactoria a su administracion oral.

2. Efectos secundarios

La clomipramina presenta los mismos efectos secundarios que el resto de los
antidepresivos triciclicos. En general, derivan de su actividad anticolinérgica
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(estrefiimiento, vision borrosa, sequedad de boca), antihistaminérgica (aumento de suefio,
aumento de peso) y de su actividad alfa-bloqueante (hipotension ortoestatica). Asimismo,
hay que sefialar sus posibles efectos cardiotdxicos, que se traducen fundamentalmente en
trastornos de la conduccion, lo que obliga a la realizacion de un ECG de control previo a
la prescripcion del farmaco y durante el tratamiento.

Desde la perspectiva neurologica, no es infrecuente que el paciente presente
temblor, que en algunas ocasiones puede llegar a interferir en su actividad.
Fundamentalmente cuando la clomipramina es utilizada en dosis elevadas, superiores a
250 mg/dia, existe riesgo de cuadros convulsivos. Sobre todo en personas de mas de 65
afos, puede desencadenar cuadros confusionales, favorecidos por su efecto
anticolinérgico. Las alteraciones sexuales son relativamente habituales.

En resumen, existen evidencias suficientes sobre la eficacia de la clomipramina en el
TOC, lo que unido a su reducido coste, la convierten en un tratamiento farmacologico de
primera eleccion. No obstante, hay que admitir que sélo en un pequefio porcentaje de
pacientes la clinica obsesiva llega a remitir totalmente. En la gran mayoria de los casos se
observa una reduccion significativa de los sintomas, en mayor o menor grado, de forma
que la mejoria media suele rondar el 50%.

B) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

1. Fluoxetina

Los efectos antiobsesivos de la fluoxetina fueron conocidos durante los ensayos
clinicos que precedieron a su comercializacion como antidepresivo. En 1989 se
obtuvieron las primeras evidencias, derivadas de estudios bien controlados, sobre su
utilidad en el TOC.

La fluoxetina muestra una mayor eficacia cuando es administrada a dosis altas;
incluso en algun ensayo clinico no se ha podido establecer que la dosis de 20 mg/dia sea
mas eficaz que el placebo. Por tanto, parece recomendable utilizar dosis comprendidas
entre 40 y 80 mg/dia.

2. Sertralina

Un ensayo clinico multicéntrico (Greist y cols., 1995), rigurosamente disefiado, en
el que fueron incluidos 324 pacientes con TOC, concluy6 que la sertralina fue superior al
placebo, administrada en dosis de entre 50 y 200 mg/dia. El 60% de los pacientes
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presentd alguna mejoria, mientras que el grado de respuesta fue bueno o muy bueno en
cerca del 40% de los mismos. Resulta llamativo que en este ensayo clinico, los pacientes
tratados con placebo presentaron un nivel de respuesta superior al observado en otros
estudios.

3. Paroxetina

La utilidad de la paroxetina también ha sido establecida mediante varios ensayos
clinicos rigurosamente disefiados. Se ha constatado que administrada en dosis de entre 40
y 60 mg/dia es superior al placebo. Las dosis de 20 mg/dia no resultaron eficaces.

4. Citalopram

El citalopram, administrado en dosis que oscilaron entre 20 y 60 mg/dia, ha
demostrado ser mas eficaz que el placebo en el tratamiento del TOC. No obstante,
cuando fue administrado en dosis de 60 mg/dia se obtuvo el mayor grado de mejoria.

5. Fluvoxamina

La eficacia de la fluvoxamina en el TOC también ha sido establecida mediante
ensayos doble-ciego, rigurosamente disenados. Las dosis utilizadas oscilaron entre los
100 y los 300 mg/dia. La dosis media administrada fue de 294 mg/dia. La fluvoxamina y
clomipramina presentaron un rango similar de eficacia.

Cuadro 4.4. Tratamiento farmacologico del trastorno obsesivo-compulsivo
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Principio activo Nombre comercial Rango de dosis diatia (mg)

Clomipramina Anafranil 150-250
Fluoxetina Adofen 40-80
Reneuron
Prozac
Sertralina Aremis 50-200
Besitran
Paroxetina Casbol 40-60
Frosinor
Motivan
Seroxat
Citalopram Prisdal 20-60
Seropram
Fluvoxamina Dumirox | 00-350

6. Eficacia comparativa de los fArmacos antiobsesivos que inhiben la recaptacion de
serotonina

Existe un consenso acerca de la superioridad de la clomipramina sobre los ISRS en
el tratamiento del TOC.

Sin embargo, hay que tener presente que existen evidencias de que pacientes que
no han respondido a un farmaco antiobsesivo, incluida la clomipramina, administrado en
dosis adecuadas y durante un periodo de tiempo suficiente, pueden responder de forma
muy satisfactoria a otra sustancia antiobsesiva.

Hay que advertir que las comparaciones indirectas de la eficacia de distintos
farmacos tienen evidentes limitaciones, que obligan a tomar con precaucion sus
conclusiones.

C) Benzodiacepinas

121



En principio, parece logico administrar benzodiacepinas a pacientes que presentan
sintomatologia ansiosa clinicamente significativa. Ademas, algunos estudios abiertos han
sefalado la eficacia de sustancias como el alprazolam, bromazepan, clonazepan, diazepan
y oxazepan en el tratamiento del TOC.

La utilizacion de benzodiacepinas en el TOC debe estar condicionada por el riesgo
de inducir dependencia, circunstancia especialmente relevante en un trastorno que precisa
tratamiento por un espacio de tiempo muy prolongado. Ademas, hay que tener en cuenta
que las benzodiacepinas, sobre todo cuando son administradas en dosis moderadas o
altas, pueden interferir con la terapia cognitivo-conductual.

No obstante, administradas en dosis bajas (por ejemplo, 1 mg/dia de clonazepan),
pueden resultar muy beneficiosas para contrarrestar la sintomatologia ansiosa, mientras
que el riesgo de generar dependencia o de interferir con el tratamiento psicologico es muy
reducido.

D) Antipsicoticos

No se ha podido establecer que los antipsicoticos, utilizados en monoterapia,
resulten eficaces en el tratamiento del TOC.

El empleo de los antipsicoticos asociado a los ISRS en cuadros resistentes a
distintos antiobsesivos constituye una estrategia prometedora, que puede ser tomada en
consideracion en la clinica habitual. Distintos estudios abiertos han sefialado la utilidad de
los combinaciones como la fluvoxamina y el haloperidol o la clomipramina, la fluoxetina,
la fluvoxamina, la paroxetina o la sertralina asociada a la risperidona.

Por otra parte, si tenemos en cuenta el riesgo de que los antipsicéticos induzcan
alteraciones extrapiramidales, especialmente la discinesia tardia, esto obliga a evitar su
utilizacion de forma habitual. Siempre que sean prescritos, el clinico debe contar con el
consentimiento del paciente, tras haber sido informado de forma detallada sobre los
riesgos que entrafia su utilizacion.

E) Otras estrategias de potenciacion de los ISRS

Algunos estudios abiertos han sugerido la posible utilidad de agentes que potencian
la neurotransmision serotoninérgica, como el triptdfano, las sales de litio o la fenfluramina
(actualmente retirada por sus potenciales efectos toxicos) en pacientes con un TOC que
no ha respondido de forma satisfactoria a los antiobsesivos. Sin embargo, los datos
disponibles son poco concluyentes. Aunque se han descrito algunas mejorias relevantes
en algunos pacientes, se trata de casos anecdoticos, de forma que puede afirmarse que
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no existen evidencias clinicas que sustenten su utilizacion.

Mas prometedora parece, en principio, la asociacion de distintos ISRS o la
asociacion de clomipramina e ISRS. Datos preliminares han sugerido la utilidad de la
combinacion del citalopram y la clomipramina en pacientes resistentes a antiobsesivos
administrados en monoterapia. No obstante, en el momento actual, se carece de datos
que permitan evaluar estas asociaciones. Ademas, no debe olvidarse que la asociacion de
clomipramina y algunos ISRS puede inducir elevaciones muy marcadas de los niveles
plasmaticos del triciclico, con el correspondiente incremento del riesgo de intoxicacion.
Por tanto, cuando se recurra a esta asociacion, los niveles plasmaticos de clomipramina
deben ser cuidadosamente monitorizados.

F) Tratamiento farmacologico del TOC en la infancia

La eficacia de la clomipramina en nifios y adolescentes con un TOC ha sido
establecida en varios estudios bien controlados realizados en poblaciones infantiles-
juveniles a partir de los 6 afios. La clomipramina suele ser muy bien tolerada. La dosis
media utilizada en los ensayos se encuentra alrededor de 3 mg/kg/dia; nunca deben
sobrepasarse los 5 mg/kg/dia, ni superarse los 250 mg/dia. Los efectos secundarios son
similares a los sefalados en los adultos. Es preciso realizar un ECG de control previo.

Asimismo, se ha demostrado la utilidad de la fluoxetina, si bien en algunos ensayos
el efecto antiobsesivo era solo modesto. Para evitar los efectos secundarios mas
habituales (nerviosismo, inquietud, insomnio), las dosis iniciales deben oscilar entre 2,5 y
5 mg/dia, en funcion de la edad y el peso del paciente. La dosis media utilizada esta
alrededor de 1 mg/kg/dia.

La fluvoxamina y la sertralina también han demostrado su utilidad en el tratamiento
del TOC infantil, en muestras con una edad minima de 8 y 6 afos respectivamente. En
ambos casos, los efectos secundarios mas frecuentes fueron nauseas, cuadros
dispépsicos, anorexia, sedacion, inquietud y temblor.

Los ISRS constituyen farmacos antiobsesivos de primera eleccion, sobre todo si se
tiene en cuenta la relacion riesgo-beneficio. Sin embargo, hay que admitir que la
experiencia e informacién disponible sobre la utilizacion de los ISRS en la infancia es
bastante limitada. El uso de la clomipramina debe ser siempre considerado, sobre todo si
la respuesta a los ISRS es considerada como msuficiente. En la mayoria de los casos, se
alcanzan grados de mejoria significativos, aunque la remision total es infrecuente. Pueden
ser utilizadas las estrategias de potenciacion con una utilidad clinica demostrada en
estudios bien controlados. Aunque se han empleado numerosas sustancias para aumentar
el efecto de los antiobsesivos, hasta el momento sélo el clonazepan y los neurolépticos
(haloperidol) han podido demostrar su utilidad. Igual que sucede en los adultos, el
tratamiento farmacolédgico debe ser mantenido durante un espacio de tiempo prolongado;
su retirada estd asociada a elevadas tasas de recaida.
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4.7. Abordaje de los diferentes subtipos del trastorno obsesivo-compulsivo

4.7.1. Terapia del temor a la contaminacion con rituales de limpieza

La EPR es el tratamiento de primera eleccion para este tipo de trastorno obsesivo-
compulsivo. La mayoria de los estudios indican que la EPR es especialmente eficaz en
estos casos.

Una gran parte de los pacientes que manifiestan esta sintomatologia son muy
fobicos y presentan multiples conductas de evitacion. Debido a esta caracteristica es
conveniente contar con la colaboracion de un familiar o persona allegada para ayudar al
paciente con las tareas para casa y la auto-exposicion.

Durante la EPR puede ser necesario que el paciente realice tareas de exposicion en
vivo en lugares publicos. Este tipo de exposicion puede generar situaciones conflictivas y
problematicas para el paciente. Por ejemplo, el paciente mientras se expone en un
comercio puede llamar la atencion por el tiempo que invierte ante el estand de productos
de limpieza o encontrarse con un amigo mientras realiza la exposicion con el terapeuta.
Con el fin de no generar un exceso de ansiedad e incomodidad en el paciente es
conveniente instruirlo en cOmo manejar esas situaciones, procurar elegir momentos
adecuados para la exposicion (cuando haya menos publico) y, si es necesario y con la
previa autorizacion del paciente, el terapeuta puede hablar con el personal del local para
facilitar las tareas de exposicion.

El terapeuta ha de estar especialmente atento ante cualquier conducta evitativa,
especialmente la evitacion cognitiva. Para salvar este escollo es conveniente solicitar al
paciente que centre su atencion en la tarea que realiza, que verbalice lo que ve y esta
haciendo, y que describa con detalle los productos a los que se expone. Un factor de
distraccion y de evitacion durante la exposicion es el intento por parte de algunos
pacientes de mantener una conversacion sobre cualquier tema con el terapeuta mientras
realizan la exposicion. El terapeuta solicitard al paciente que se centre en la tarea de
exposicion dejando cualquier otra cuestion para otro momento.

Una vez que el paciente ha realizado varias exposiciones en vivo con el terapeuta
conviene utilizar la estrategia de autoexposicion, ya que presenta ventajas en cuanto a la
generalizacion y el mantenimiento de la mejoria. La exposicion ayuda al paciente a
cambiar sus actitudes hacia el riesgo.

Existen una serie de aspectos especificos de la exposicion a contaminantes que el
terapeuta tiene que valorar. El primero de ellos es la compartimentacion. Muchos
pacientes con temor a la contaminacion clasifican, separan y organizan objetos, prendas
de vestir, alimentos, etc. en funcion del grado de contaminacion que les suponen. Una
paciente con temor a la contaminacion por temor a entrar en contacto inadvertidamente
con sangre habia clasificado su calzado y ropa en diferentes armarios segin hubiera sido
utilizada en la calle o no y en funcion de si eran prendas de vestir para su hogar o para
salir de ¢l. En la fase de evaluacion hay que identificar estas practicas para neutralizarlas.
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Muchos pacientes muestran conductas idiosincrdsicas que conviene identificar y
neutralizar. Muchas de ellas son sutiles formas de evitacion. Entre los ejemplos mas
habituales estan abrir las puertas con los codos, dejar pasar primero a otra persona (mas
que una actitud cortés es un intento de que la otra persona abra la puerta evitando el
paciente hacerlo ¢l mismo), llevar constantemente las manos en los bolsillos o llevar
guantes en todo momento con el pretexto de tener mucho frio. En muchas ocasiones, el
paciente no informa de estas conductas durante la evaluacion, por lo que es importante la
presencia del terapeuta en las primeras sesiones de exposicion para detectar y corregir
dichas practicas.

4.7.2. Terapia de rituales de comprobacion

Los pacientes con rituales de comprobacion normalmente realizan €stos cuando estan
solos, ya que si estan acompafiados delegan la responsabilidad y no tienen tanta urgencia
por comprobar. Este tipo de pacientes es especialmente refractario a intervenciones en el
hospital o con presencia del terapeuta ya que traspasan la responsabilidad del posible
dafio que cometerian por su negligencia al personal hospitalario o al propio terapeuta. La
autoexposicion es la estrategia mas conveniente en estos casos ya que la mayoria de los
rituales de comprobacion aparecen en el hogar. En ocasiones esta caracteristica
especifica puede generar dudas en cuanto a la fiabilidad de la informacion que el paciente
ofrece sobre la marcha de la autoexposicion, ya que no hay forma de contrastar dicha
informacion. Por ello es especialmente relevante la motivacion y comprension del
tratamiento por parte del paciente. Los rituales de comprobacion son muy especificos a
un contexto por lo que presentan niveles de generalizacion muy pobres. Hay que disefiar
estrategias de exposicion para cada contexto.

En la EPR en los pacientes con rituales de comprobacion, el tiempo de exposicion
no debe ser muy prolongado, al contrario que en los pacientes con temor a la
contaminacion donde la mayor duracion de la exposicion redunda en un aumento de la
mejoria. En los pacientes con rituales de comprobacion conviene cambiar los entornos de
exposicion con frecuencia.

Si los rituales de comprobacion son especialmente complejos y frecuentes, la
implantacion de la EPR es muy dificil. Los problemas motivacionales son frecuentes
ademas de presentar elevados niveles de ansiedad y cuadros depresivos asociados. En
muchos casos es necesario recurrir a un tratamiento farmacologico para reducir el
malestar emocional y contribuir a la mejora de la motivacion antes de implantar la EPR.

Existe evidencia clinica y experimental que apunta a un déficit de atencion en este
tipo de pacientes que les lleva a una necesidad de reafirmacion de la accion. Cuando se
cuestiona a los pacientes sobre la informacion que retienen tras comprobar se observa
frecuentemente un déficit en la informacion, de detalle o de autoevaluacion de la eficacia
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de su propia conducta. Normalmente la comprobacion se realiza con elevados niveles de
ansiedad, de forma réapida, casi automatica, mecanica. Una estrategia para neutralizar
este déficit y favorecer la EPR consiste en solicitar que el paciente cuando comprueba
por primera vez el gas, la luz, una puerta, verbalice con mucho detalle el contexto donde
estd, describa el objeto, su situacion antes y después de su accion y describa la accion
misma (cerrar el gas, apagar el interruptor, cerrar la puerta). Ademds se solicita al
paciente que en un principio emplee un tiempo mayor del habitual para realizar la accion.
Posteriormente se va reduciendo el tiempo y el grado de elaboracion, de detalle conforme
el paciente mejora el control de los rituales de comprobacion.

4.7.3. Terapia de los pacientes con temor a hacer dafo

Un determinado niimero de pacientes presenta intensos temores a perder el control y
hacer dafio a personas queridas o a ellos mismos. Algunos ejemplos: madres que temen
“volverse locas” y estrangular a su hijo recién nacido, albaiiiles que piensan que pueden
perder el control motor de sus piernas y arrojarse al vacio, personas que mientras utilizan
un cuchillo temen perder el control y clavarselo a una persona que esté cercana, personas
que ante la vision de una cuerda temen colgarse, etc. Este tipo de obsesiones generan
grandes niveles de ansiedad e importantes sentimientos de culpa en los pacientes. Estos
evitan activamente cualquier objeto o situacion por temor a una pérdida de control y a
realizar la accion: creen que pensar equivale a hacer.

Estos pacientes se benefician tanto de una intervencién conductual (EPR) como
cognitiva. La intervencion conductual consiste en exponerlos a la situacion u objeto
temido hasta que la ansiedad remita. En realidad es un experimento conductual sobre la
hipotesis que manejan (por ejemplo, “Si no evito las alturas perderé el control y me
arrojar¢ al vacio”), una forma de contrastar la veracidad de su obsesion. Estos pacientes
pueden llegar a necesitar un tiempo de exposicion elevado hasta que experimentan una
reduccion efectiva de la ansiedad. Al principio es conveniente realizar la EPR en
presencia de un terapeuta o coterapeuta dados los elevados niveles de ansiedad para a
continuacion pasar a la autoexposicion.

El hecho de que muchas de estas obsesiones aparezcan relacionadas con
actividades potencialmente peligrosas (objetos cortantes, alturas) no es dbice para asumir
riesgos excesivos durante la exposicion. No se trata de exponer al paciente al limite de
una situacion, por ejemplo solicitar a un paciente que suba a una altura desproporcionada
sin ninguna proteccion, ya que la mayoria de las personas no lo harian y el riesgo que se
asume estd muy por encima del beneficio terapéutico que se pretende.
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4.7.4. Terapia de la lentitud obsesiva primaria

Los pacientes que presentan una lentitud obsesiva primaria tienen una extrema dificultad
para realizar tareas rutinarias sin quedarse bloqueados. Asi, un paciente de mediana edad
fue ingresado en planta por presentar una lentitud extrema en todas las tareas basicas de
higiene personal, vestido y alimentacion. Podia invertir mas de dos horas en vestirse o
asearse. Cuando fue evaluado se podia apreciar un gran enlentecimiento motor, estados
aparentes de perplejidad ante una situacion como si no pudiera tomar una decision sobre
la siguiente accion que iba a tomar (podia tener en la mano una zapatilla durante varios
minutos con el pie levantado sin producir ningin movimiento o sostener la cuchara cerca
de la boca sin digerir la comida), o repetir la secuencia de conducta lentamente desde el
principio una y otra vez. Estos estados pueden llegar a ser muy incapacitantes y generan
una pérdida de autonomia personal y grandes tensiones en la dinamica familiar.

El abordaje habitual de estos pacientes consiste en limitar el tiempo para que
realicen una determinada tarea. Conviene hacerlo por aproximaciones sucesivas y
siempre bajo la atenta supervision de un terapeuta o coterapeuta. En algunos casos, hay
que obligar al paciente a concluir una tarea. Estos pacientes pueden generar tension en
coterapeutas no entrenados, por lo que es muy importante seleccionar adecuadamente a
los mismos y entrenarlos previamente. En casos muy extremos, el tratamiento se realiza
en régimen hospitalario. Habitualmente el progreso en estos pacientes es muy lento y el
tratamiento se prolonga durante mucho tiempo.

4.7.5. Tratamiento de las obsesiones sin conductas compulsivas explicitas

En estos casos la actividad compulsiva y las conductas de evitacion estan encubiertas y
es mas dificil el acceso y control sobre las mismas. En muchas ocasiones se ha empleado
el término rumiacién obsesiva para aludir a este tipo de trastorno obsesivo-compulsivo,
pero puede llegar a confundir porque se utiliza indistintamente para referirse a las
obsesiones y a la actividad mental de neutralizacion.

Se ha propuesto un modelo psicologico para el abordaje de las obsesiones sin
compulsiones abiertas (Salkovskis y Kirk, 1989). El principio que subyace a esta
propuesta es que una repetida exposicion a las ideas temidas (obsesiones) reduciria la
ansiedad que el sujeto experimenta al activarse las obsesiones si no hay respuestas
explicitas o encubiertas que terminen o eviten la exposicion. Una reduccion duradera y
mas rapida de la ansiedad se consigue mejor asegurando que los estimulos a los que el
paciente se expone ocurren tan previsiblemente como sea posible. No obstante, en estos
casos existe una mayor dificultad para determinar y controlar adecuadamente los
estimulos a los que el paciente se ve expuesto por cuanto las ideas, pensamientos o
imagenes no son tan manejables y controlables como otros estimulos que se emplean en
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la exposicion en vivo.

Las caracteristicas que definen a un pensamiento son la viveza del mismo, el
momento en que se activa, la velocidad de activacion, la intensidad, duracion y tasa de
ocurrencia asi como su contenido. El contenido del pensamiento esta mas alla del control
del terapeuta y del paciente. Normalmente existe una gran variabilidad en el contenido del
pensamiento de una presentacion a otra. Esta variabilidad dificulta la habituacion y en
algunos casos puede llevar al paciente a entender que no tiene control sobre los mismos y
a intentar neutralizar los pensamientos o, en el peor de los casos, a abandonar la terapia.

La evaluacion de este tipo de trastorno obsesivo-compulsivo requiere un detallado
analisis del contenido cognitivo. Es necesario discriminar entre las obsesiones y los
pensamientos neutralizadores. El paciente experimenta las obsesiones como ideas
intrusivas e involuntarias de caracter egodistonico que le producen ansiedad mientras que
sus pensamientos neutralizadores son ideas voluntarias, iniciadas por el paciente
voluntariamente para reducir la ansiedad. En algunos casos el paciente tiene serios
problemas para diferenciar unas de otras. El terapeuta durante la evaluacion tiene que
instruir al paciente para que sea capaz de determinar si un pensamiento es obsesivo o
neutralizador. Solo si el paciente es capaz de discriminar adecuadamente entre los dos el
tratamiento sera efectivo, y llegar a poder realizar esta distincidn es terapéutico en si
mismo para el paciente. Otro aspecto que hay que evaluar en este caso en particular, es si
existen conductas de evitacion encubiertas, como por ejemplo intentar no pensar en algin
pensamiento en particular. La evaluaciéon no pretende valorar el grado de éxito que
presentan estas conductas evitativas sino la intencionalidad de la conducta.

El tratamiento de las obsesiones sin conductas compulsivas abiertas se basa en
técnicas de exposicion con prevencion de respuesta, entrenamiento en habituacion y
parada del pensamiento.

4.8. Formatos de intervencion

Si bien predominan las intervenciones individuales en algunos casos es conveniente
valorar una intervencién familiar o grupal. Un porcentaje en torno al 20-25% de los
pacientes rechaza los tratamientos cognitivo-conductuales y hasta un 20-30% que inicia
el tratamiento los abandona o no experimenta mejoria. En determinados casos estas
elevadas tasas de abandono o fracasos vienen motivadas por variables familiares o
sociales. En estos casos la intervencion familiar o grupal podria mejorar las posibilidades
de adherencia al tratamiento y las probabilidades de éxito de la intervencion (Steketee y
Van Noppen, 2001).
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4.8.1. Tratamiento conductual en grupo

Algunos pacientes con escaso apoyo familiar o social pueden beneficiarse de las
intervenciones grupales. Adicionalmente, especialmente en la sanidad publica, las
intervenciones grupales permiten tratar a un mayor nimero de pacientes con un menor
coste econdmico y temporal. Como en cualquier otra intervencion grupal, es necesaria
una adecuada seleccion de los pacientes candidatos a la intervencion y una composicion
propicia del grupo. El nimero de pacientes no supera los 10 por grupo.

La terapia grupal conductual del trastorno obsesivo-compulsivo incluye técnicas de
exposicion con prevencion de respuesta, entrenamiento en asertividad y habilidades
sociales, psicoeducaciébn y terapia cognitiva. Las sesiones son semanales con una
duracion aproximada de 60 a 90 minutos hasta un total de 15-25 sesiones dependiendo
de la evolucion del grupo. El grupo terapéutico, que en un primer momento es muy
directivo con el terapeuta asumiendo esta responsabilidad, tiene que evolucionar
gradualmente hacia un grupo de apoyo para finalmente reunirse en sesiones de
seguimiento. Esta evolucion es necesaria para no generar una excesiva dependencia del
grupo y para dotar de autonomia personal a los pacientes.

* Programa de intervencion grupal

1. Evaluacion individual de cada paciente para su inclusion en el grupo de terapia.
En primer lugar conviene descartar a aquellos pacientes que, bien sea por sus
caracteristicas de personalidad o bien por su rechazo a intervenciones
grupales, puedan interferir e imposibilitar la marcha del grupo. Una vez
seleccionado el paciente, se elabora una jerarquia individual para llevar al
grupo. A continuacion se explica el modelo cognitivo-conductual del TOC y
las técnicas de la terapia cognitivo-conductual asi como de la intervencion
grupal.

2. En segundo lugar, se establecen con el grupo las reglas sobre asistencia,
puntualidad y confidencialidad. Se aporta material escrito al grupo sobre el
TOC y se ofrece material bibliografico de autoayuda. En un primer momento
el objetivo es fomentar la cohesion del grupo aportando experiencias sobre
esta patologia y discutir abiertamente sobre las mismas. Una forma para
fomentar la discusion y favorecer las revelaciones es comentar los items que
cada paciente ha elegido en el Y-BOCS después de su autoevaluacion. Esta
practica genera en el paciente, quizd por primera vez, una reduccion de los
sentimientos de culpa o vergiienza que ha experimentado en relacion a su
patologia. Dada la heterogeneidad del TOC los pacientes observan las
diferentes formas del cuadro en los miembros del grupo ampliando asi su
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vision de la patologia. Esto al mismo tiempo aumenta la cohesion del grupo y
lo prepara para introducir la EPR y el modelado en su seno. En el cuadro 4.5
se expone un resumen del programa de tratamiento grupal del TOC de
Steketee y Van Noppen (2001).

En primer lugar, tras la elaboracion de una jerarquia por parte de cada paciente, el
terapeuta introduce la técnica de exposicion con prevencion de respuesta y se selecciona
un item bajo dentro de la valoracion de malestar establecida por el paciente para
comenzar. Se pactan a continuacion las tareas para casa de cada miembro del grupo.

Cuadro 4.5. Tratamiento conductual en grupo para el trastorno obsesivo-compulsivo de
Steketee y Van Noppen (2001)

Tamatfio del grupo: 8 a 10 pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo Duracion: 2 horas semanales durante 12
semanas, 2 horas mensuales durante 6 meses

Sesion 1

Introduccion, objetivos, agenda, confidencialidad

Lista de sintomas de la Y-BOCS

Hojas informativas sobre el trastorno: etiologia, curso, demografia, tratamientos
Formulario de exposicion para las tareas para realizar en casa

Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesion 2

Registro de los asistentes e informe individual por turnos de las tareas para casa
y de los progresos conseguidos

Explicacion de las técnicas de la terapia conductual

Précticas de exposicion y prevencion de respuesta en vivo y en imaginacion
Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesion 3

Registro e informe por turnos

Neurobiologia del trastorno obsesivo-compulsivo

Précticas de exposicion y prevencion de respuesta en vivo y en imaginacion
Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesiones 4 a 12
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Registro e informe por turnos
Practicas de exposicion y prevencion de respuesta en vivo y en imaginacion
Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesiones 15 a 19: mensuales

Informe individual por turnos de los progresos realizados
Deteccion de areas problema con la participacion del grupo
Formulacion de objetivos y métodos para el préximo mes
Cierre

Sesion 20

Registro e informe por turnos

Revision de los progresos

Palabras de terminacion del grupo

Planes para el futuro en cuanto al manejo de los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo

En las siguientes sesiones el formato de la sesidn en grupo se inicia con un informe
de cada miembro sobre sus tareas para casa. Se resaltan los logros y se ofrecen
alternativas a los problemas surgidos. Al realizar estos informes en grupo se aumenta el
conocimiento de diferentes alternativas para enfrentar la EPR. A continuacion se dedica
un tiempo a la psicoeducacion introduciendo informacion sobre diferentes aspectos del
TOC. Seguidamente se vuelven a elegir los nuevos items para la EPR y se acuerdan las
tareas para casa.

Durante las sesiones en grupo es importante fomentar la participacion de todos los
miembros fomentando la discusion de sintomas y dificultades y generando alternativas y
feedback dentro del grupo. El sentido del humor y la participacion activa del terapeuta
permiten superar las dificultades que algunos pacientes especialmente ansiosos pueden
experimentar durante la sesion grupal. La observacion en la sesion de grupo de como
algin miembro se expone al estimulo temido y se enfrenta a la ansiedad sirve de
modelado para otros miembros y permite el debate sobre las diferentes formas
adaptativas de manejar la ansiedad.

Si conforme avanza la terapia grupal algin miembro no consigue avanzar al ritmo
del resto de sus compaiieros, éste puede experimentar sentimientos de frustracion y
fracaso que pueden incluso reducir su motivacién para continuar en el grupo y se corre el
riesgo de que se vea afectado por el abandono de uno de sus miembros. En este caso es
importante que el terapeuta centre parte de la sesion en ayudar a esta persona y anime al
grupo a que contribuya a resolver sus problemas. Adicionalmente el terapeuta puede
ofrecer sesiones individuales para complementar el tratamiento, siempre con el
conocimiento del grupo.
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4.8.2. Intervenciones en el tratamiento familiar

Como ya se ha indicado anteriormente, cuando un miembro de una familia padece un
trastorno obsesivo-compulsivo, €sta reacciona bien reforzando la sintomatologia TOC o
bien con tension, irritabilidad, conflictividad conyugal y deterioro de la dinamica familiar.
Es frecuente encontrar fuertes sentimientos de culpa en muchos padres, en parte
motivados por una tradicion de corte dindmico. En casi todos los casos se aprecia un
elevado nivel de ansiedad ante la patologia, y en muchos casos, desconcierto y
desconocimiento sobre como proceder.

No obstante, existen factores familiares y conyugales que influyen en la evolucion
del TOC y en su pronostico. La critica y la hostilidad tienden a exacerbar los sintomas
obsesivos. Un elevado estrés en el entorno familiar dificulta la puesta en marcha del
tratamiento e interfiere con el mismo. Cuando la relacion familiar y conyugal mejora, la
sintomatologia del TOC lo hace también.

Para contribuir a una mejora de la dinamica familiar se han propuesto diferentes
aproximaciones:

1. La participacion de la familia en el tratamiento del TOC como coterapeutas.

2. La creacion de grupos de apoyo a familiares de personas con TOC. Estos
grupos se realizan de forma paralela al tratamiento del paciente y constan de
sesiones de psicoeducacion sobre el trastorno, técnicas de resolucion de
problemas y estrategias de manejo de la sintomatologia asi como de la
ansiedad. Tienen un enfoque educativo y practico.

3. Intervenciones familiares. Este tipo de intervenciones integran a la familia en el
nicleo del tratamiento. Las intervenciones incluyen psicoeducacion,
entrenamiento en habilidades de comunicacion y en resolucion de problemas,
clarificacion de limites, aprendizaje social y modelado tanto de la EPR como
del manejo de la sintomatologia del TOC. Es una aproximacion global al
problema del TOC en el entorno familiar y pretende no so6lo el tratamiento
sintomatico del trastorno sino también la mejora de la dindmica familiar en
cuanto que afecta y es afectada por el trastorno obsesivo-compulsivo.

4.9. Propuesta de programa de intervencion

Vamos a establecer tres niveles de actuacion o fases: la fase de evaluacion, la fase de
intervencion y la fase de seguimiento. En muchos casos se suelen solapar y coexistir en el
tiempo. No obstante, desde el punto de vista didactico, permiten una mejor explicacion
del programa de intervencion.
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Cuadro 4.6. Tratamiento multifamiliar conductual para el trastorno obsesivo-
compulsivo de Steketee y Van Noppen (2001)

Tamafio del grupo: 5 a 7 pacientes y los miembros de su familia
Duracién: 2 horas semanales durante 12 semanas, 2 horas mensuales durante 6 meses

Sesion 1

Introduccion, objetivos, agenda, confidencialidad

Lista de sintomas de la YBOCS

Hojas informativas sobre el trastorno: etiologia, curso, demografia, tratamientos
Formulario de exposicion de las tareas para realizar en casa

Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesion 2

Registro de los asistentes e informe individual por turnos de las tareas para casa
y de los progresos conseguidos

Explicacion de las técnicas de la terapia conductual

Précticas de exposicion y prevencion de respuesta en vivo y en imaginacion
Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesion 3

Registro e informe por turnos

Neurobiologia del trastorno obsesivo-compulsivo

Précticas de exposicion y prevencion de respuesta en vivo y en imaginacion
Lectura de “pautas familiares” en Aprendiendo a Vivir con el TOC*
Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesiones 4 a 12

Registro e informe por turnos

Précticas de contratos familiares en vivo

Précticas de exposicion y prevencion de respuesta en vivo y en imaginacion
Seleccion individual por turnos de las tareas para casa

Sesiones 15 a 19: mensuales

Revision de los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo en el mes pasado
y de las relaciones familiares

Deteccion de areas problema con la participacion del grupo

Formulacion de objetivos y estrategias para el proximo mes

Cierre
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Sesion 20

Registro e informe por turnos

Revision de los progresos en la comunicacion familiar y en los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo
Palabras de terminacion del grupo

Planes para el futuro para el tratamiento de los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo y de los asuntos
familiares

* Van Noppen, B., Pato, M. y Rasmussen, S. (1993). Learning to live with OCD. Milford, OCD Foundation.

A) Fase de evaluacion

El objetivo principal de esta fase es la adquisicion de un pormenorizado
conocimiento de la patologia del paciente con el fin de poder desarrollar un plan de
intervencion adecuado.

En esta fase la entrevista clinica se convierte en el principal mstrumento de
evaluacion. Esta entrevista, como ya se ha mencionado en el capitulo 3, debe incluir una
exploracion psicopatologica y del estado mental del paciente asi como una detallada
valoracion del cuadro obsesivo tanto en sus aspectos cognitivos y conductuales como en
los familiares, sociales y laborales. Asimismo se hace una evaluacion minuciosa de los
antecedentes personales y familiares, intentos de tratamiento previo, expectativas y
aspectos motivacionales. Esta entrevista ocupa al menos la primera sesion y parte, si no
toda, de la segunda sesion con el paciente.

Es conveniente utilizar escalas, como las ya mencionadas en el capitulo de
evaluacion, siendo especialmente recomendable el YBOCS, que dota al terapeuta de una
metodologia de exploracion sistematica de la sintomatologia TOC ademas de la
valoracion de aspectos cualitativos de la patologia. Asimismo ya desde la primera sesion
de evaluacion se aconseja introducir registros conductuales de la patologia bien
estandarizados pero preferiblemente especificos para el perfil clinico del paciente. Estos
registros conductuales estaran presentes a lo largo de toda la intervencion. Es necesario
dedicar el inicio de cada sesion al estudio y andlisis de los registros aportados por el
paciente, no s6lo como elemento que aporta informacion, sino para reforzar los aspectos
motivacionales relacionados con la toma de registro y la intervencion.

La fase de evaluacion debe durar un minimo de 3 sesiones y en casos de mayor
complejidad puede duplicarse el tiempo necesario para una adecuada evaluacion. El
intervalo entre sesiones no debe de ser muy prolongado, nunca superior a una semana.
No hay que temer dedicar tiempo a esta tarea (a pesar de las presiones que en muchos
casos se dan por parte del paciente y de la familia para iniciar cuanto antes la fase de
tratamiento en parte debido a los elevados niveles de ansiedad y angustia que el paciente
o la familia presentan). Si bien la evaluacion es un proceso continuo a lo largo de toda la
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intervencion, es necesaria una profunda evaluacion inicial para evitar errores que puedan
condicionar el éxito de la intervencion.

B) Fase de intervencion

1. Psicoeducacion, introduccion del modelo cognitivo-conductual

Una vez realizada la evaluacion del trastorno comienza el trabajo de contextualizar
los datos que la evidencia cientifica nos ofrece partiendo de los postulados del modelo
cognitivo-conductual de intervencion. Este proceso en muchos casos comienza en la
primera sesion con el paciente, pero es quiza mas evidente y explicito una vez que se ha
estudiado el caso a fondo. Hay que dedicar de dos a tres sesiones a este cometido, ya
que de una adecuada comprension por parte del paciente del trastorno asi como de la
asuncion del modelo de intervencion propuesto dependen en gran medida los aspectos
motivacionales y de adherencia al tratamiento. Aspectos €stos que hay que trabajar en
este momento y a lo largo de toda la intervencion, venciendo resistencias implicitas y
explicitas y motivando ante las dificultades y los elevados niveles de ansiedad que el
paciente va a soportar, al menos en las fases iniciales del tratamiento.

2. Elaboracion del plan de tratamiento

Ha llegado el momento de concretar junto con el paciente los aspectos formales del
tratamiento (sesiones, formato, horarios, tareas para casa, intervencion de la familia, etc.)
asi como si se considera necesaria la firma de un contrato terapéutico (especialmente
conveniente en pacientes jovenes y ninos).

En ese momento se explicitan con mayor concrecion las técnicas que se van a
emplear y los tiempos para su implantacion.

Esta tarea puede requerir de una a dos sesiones.

3. Tratamiento

Se introducen las técnicas y los procedimientos terapéuticos establecidos en el plan
de tratamiento segun lo indicado anteriormente. En funcion de la evaluacion realizada y
del tipo de TOC que se va a tratar se utilizaran las diferentes técnicas mencionadas.
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Habitualmente en los tipos con un componente mas compulsivo la técnica de eleccion
inicial es usualmente de tipo conductual (principalmente EPR) con intervenciones
cognitivas puntuales, y a medida que el componente cognitivo se hace mas
preponderante en otros tipos de TOC el énfasis se invierte.

Esta tarea puede llevar tantas sesiones como sea necesario. En nuestra experiencia
en TOC leves-moderados en 10-20 sesiones el cuadro esta bajo control, en casos mas
graves se puede requerir mas tiempo.

4. Reinsercion familiar, social y laboral

En muchas ocasiones la vida familiar, social y laboral del paciente ha sido
seriamente afectada por su patologia. En colaboracidn con otros dispositivos socio-
sanitarios y sociales es conveniente elaborar un programa de reinsercion que permita un
aumento de la red social de apoyo asi como la incorporacion al mundo laboral.

5. Prevencion de recaidas

Hay que dedicar al menos una sesion en la fase final de la intervencion a informar
al paciente de las situaciones de riesgo, los sintomas iniciales de recaida y su tratamiento
asi como la peticion de intervencion del equipo terapéutico. En muchos casos, a lo largo
de la intervencion, el paciente ha ido comprobando cudles son en su caso las situaciones
de riesgo de recaida y el terapeuta debe hacer un especial hincapié en la identificacion y
el manejo de estas situaciones con el fin de dotarle de estrategias de manejo de cara al
futuro.

C) Fase de seguimiento

Una vez que el cuadro estd bajo control el terapeuta distanciara gradualmente las
sesiones, al principio con una periodicidad mensual, posteriormente trimestral hasta
realizar el seguimiento telefonicamente al menos durante un afio después del alta. En
algunos casos, en esta fase, se hace necesaria una sesidn no programada al detectarse
situaciones de riesgo o de estrés que pueden desencadenar una reactivacion del cuadro.
En la figura 4.1 se resume el programa de intervencion propuesto.
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4.10. Guia del consenso de expertos sobre el trastorno obsesivo-compulsivo

A continuacion se resumen las recomendaciones que el consenso de expertos (March y
cols., 1999) sobre el TOC ha publicado fruto de la Conferencia Internacional sobre el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo del National Institute for Mental Health (EE UU).

A) Recomendacion 1: Eleccion del tratamiento inicial

1. Eleccion del tratamiento en funcion de la severidad y la edad

Los expertos recomiendan el tratamiento bien con TCC solamente o con una
combinacion de TCC y farmacoterapia. La ultima esta en funcion de la severidad y de la
edad del paciente. En TOC leves-moderados la eleccion inicial debe ser TCC, cuando el
cuadro es mas severo la mayoria de los expertos se inclinan por incluir medicacion. En
pacientes jovenes la eleccion inicial es TCC solamente.
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FIGURA 4.1. Plan de intervencion cognitivo-conductual.

Cuadro 4.7. Eleccion del tratamiento en funcion de la severidad y de la edad

TOC Adulto TOC Adolescente TOC Infantil

Moderado  Grave Moderado  Grave  Moderado  Grave

Primer curso TCC |° TCCHIRS TCC |.° TCC+IRS TCC |12 TCC |.°
de accidn RS 1.°

Segunde curse TECHRS TCC |* TCCHRS TCC |.* TCCHIRS TCCHRS
de accién RS .2 s [ IB& 12 R& 12 [Rs [#

TCC:Terapia cognitivo-conductual
IRS: Inhibidor de la recaptacion de la serotonina

2. Otros factores que afectan a la eleccion del tratamiento

Los expertos recomiendan diferentes aproximaciones terap€uticas en funcion de

otros criterios como son eficacia, velocidad de remision de sintomas, durabilidad de la
mejoria, tolerabilidad y aceptabilidad. Se puede ver un resumen en el cuadro 4.8.

Cuadro 4.8. Otros factores que afectan a la eleccion del tratamiento
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EaT RS ijs @ Medicacion

Eficacia Moderado Primero Primero Segundo
Grave Primero Segundo Segundo

Velocidad Moderado Primero Primero Segundo
Grave Primero Segundo Segundo

Durabilidad Moderado Primero Primero Segundo
Grave Segundo Segundo Tercero

Tolerancia Moderado Primero Primero Segundo
Grave Primero Segundo Primero

Aceptabilidad Moderado Primero Primero Segundo
Grave Primero Segundo Primero

B) Recomendacion 2: Eleccion de técnicas cognitivo-conductuales especificas

1. Eleccion de una estrategia cognitivo-conductual

Los expertos consideran que la combinacidon mas adecuada de técnicas
conductuales es la exposicidon con prevencion de respuesta, mientras que la terapia
cognitiva puede ofrecer un beneficio adicional al atacar las creencias disfuncionales y
para mejorar la adherencia al tratamiento con EPR (cuadro 4.9). La terapia cognitiva es
de mayor utilidad en la duda patologica, la escrupulosidad y otros sintomas con un
componente eminentemente cognitivo.

2. Nivel de atencion con tratamiento cognitivo-conductual

Los expertos recomiendan comenzar el tratamiento semanalmente, con sesiones
individuales de TCC y tareas para casa entre sesiones o EPR asistidas por un coterapeuta
en entornos reales. Las intervenciones grupales y familiares son alternativas de segundo
nivel. La media de sesiones varia entre 13 y 20 para un paciente estandar. En casos de
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especial severidad se pueden requerir intervenciones diarias durante al menos tres
semanas (cuadro 4.10).

C) Recomendacion 3: Eleccion de una estrategia farmacologica especifica

Los IRS son el tratamiento farmacoldgico de primera eleccion debido a su mayor
eficacia. Si el paciente no responde a la dosis media de IRS, los expertos recomiendan
aumentar la dosis al madximo en 4-8 semanas desde el comienzo del tratamiento. Se
considera de 8 a 13 semanas el periodo necesario para evaluar la efectividad de una
medicacion antes de cambiarla o combinarla con otros fArmacos (cuadro 4.11).

Cuadro 4.9. Seleccionar una estrategia de terapia cognitivo-conductual

Obsesiones Compulsiones

Primera linea EPR EPR
EPR+Terapia cognitiva EPR+Terapia cognitiva

Segunda linea T Prevencion de respuesta
Exposicion Terapia cognitiva
Exposicidn

Cuadro 4.10. Nivel de atencion con la terapia cognitivo-conductual
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Primera linea

Segunda linea

Intensidad Semanal en consufta + EPR en casa  EPR cada dos semanas
y ubicacién  Semanal en consulta + terapia asistida Hospital de dia
a domicilio EPR Ingreso hosprtalario
Terapia cognitivo-conductual intensiva
Formato Individual Grupal
Individual + Terapia de
familia
Terapia de familia
conductual
Numero | 3-20 sesiones 20-50 sesiones
de sesiones 7-12 sesiones

3-6 sesiones

Cuadro 4.11. Eleccion de una estrategia farmacologica especifica

Farmaco

Respuesta parcial

a la dosis media
de IRS

Fluvoxamina

Rango Dosis Sin respuesta a la
de dosis  media dosis media
(mg) diaria de IRS
(mg)
100-300 200

Fluoxetina

20-80 50 Elevar el IRS hasta

Clomipramina

la dosis maxima

| 00-300 200 en 4-8 semanas

Sertralina

desde el inicio
/75-225 | 50 del tratamiento

Paroxetina

20-60 50

Elevar el IRS a la
dosis maxima en
5-9 semanas desde
el inicio del
tratamiento
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D) Recomendacion 4: Estrategias adicionales
1. Respuesta inadecuada al tratamiento de primera eleccion

Los expertos recomiendan afiadir un IRS cuando no se aprecia mejoria con el TCC.
Si la falta de respuesta es a un IRS recomiendan afiadir TCC o cambiar a otro inhibidor
(cuadro 4.12).

Cuadro 4.12. Respuesta inadecuada al tratamiento de primera eleccion. siguiente linea
de accion
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Respuesta inadecuada Respuesta inadecuada Respuesta inadecuada

aTCcC a IRS +IRS
Sin Respuesta Sin Respuesta Sin Respuesta
respuesta  parcial  respuesta  parcial  respuesta  parcial
Primera Afadir RS Afadir RS  Afadir Afadir  Cambiar  Cambiar
linea de Nueva TCC TEC IRS IRS
accion técnica Nueva
TCCo técnica Cambiar  Cambiar Nueva
aumentar TCCo IRS IRS técnica
intensidad  aumentar T
Intensidad
Segunda  Nuevo Nuevo  Aumentar Aumentar Aumentar Aumentar
inea de  emplaza- emplaza- medica- medica- medica- medica-
accién miento miento cion cién cion cion
para trata-  para el
miento  tratamien-  Nuevo Nuevo Nueva Nuevo
TCC toocam- emplaza- emplaza- técnica  emplaza-
(hospitali-  bio de miento miento  TCCo miento
zacion) o formato para el tra- para el tra- aumentar para el tra-
cambio de tamiento o tamiento o intensidad tamiento o
formato cambio de cambio de cambio de
formato  formato  Nuevo  formato
emplaza-
miento
para el tra-
tamiento o
cambio de
formato

2. Cuando replantear la estrategia si un paciente muestra una respuesta inadecuada

Cuadro 4.13. Cudndo replantear la estrategia si el paciente tiene una respuesta
inadecuada al tratamiento
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Tratamiento actual

Sin respuesta

Respuesta parcial

Cudndo anadir
medicacion a un
paciente que ha
comenzado con TCC
solamente

Para TOC graves, dar
TCC semanal durante
dos semanas antes de

afadir medicacion

Para TOC menos graves,

dar TCC semanalmente

durante 4 semanas antes
de afadir medicacion

Para TOC grave, dar
TCC semanal durante 4
semanas antes de anadir

medicacidn

Para TOC menos graves,
dar TCC semanal
durante 7 semanas antes
de afadir medicacién

Cuédndo afadir TCC a
un paciente que ha
comenzado con
medicacién solamente

Intente con medicacidn
solo durante 4-8
semanas antes de anadir

TCC

Intente con medicacidn
solo durante 4-8
semanas antes de anadir

TCC

Si el paciente prefiere
continuar solamente con
TCCy presenta una
respuesta inadecuada
tras 6 sesiones

Intente de 3 a 6 sesiones
adicionales

Intente de 4 a |0
sesiones adicionales

Si el paciente ha
fracasado con varios

intentos de tratamiento
con ISRS*

Considere un intento de
tratamiento con
clomipramina

Considere un intento de
tratamiento con
clomipramina

*ISRS excluye la clomipramina

E) Recomendacion 5: Estrategias para el tratamiento del paciente que no responde al

tratamiento

Existe un menor consenso respecto a qué hacer con los pacientes refractarios al
tratamiento. En el cuadro 4.14 se resume el curso de accion recomendado en estos casos
por los expertos.
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Cuadro 4.14. Estrategias para el paciente refractario al tratamiento

Sin respuesta Respuesta parcial
a TCC junto con a TCC junto con
3 intentos con IRS 3 intentos con IRS
Primera linea de accién Afadir un nuevo Afadir un nuevo
farmaco farmaco

Segunda linea de accion ~ Nuevo emplazamiento Nuevo emplazamiento

para el tratamiento o para el tratamiento o
cambio de formato cambio de formato
Nueva técnica TCC o Nueva técnica TCC o
aumentar intensidad aumentar intensidad
Cambiar a otro IRS Cambiar a otro IRS
Intervenciones poco Intente con Intente con
habituales, que algunas clomipramina [V clomipramina IV

veces salvan la situacion o, .
Si estd deprimido

intentar TEC*

Neurocirugia

*TEC: Terapia electro-convulsiva

F) Recomendacion 6. Estrategias de tratamiento para la fase de mantenimiento

Los expertos recomiendan visitas mensuales en la fase de mantenimiento durante al
menos 3-6 meses y consideran una suspension rapida de medicacidon como una estrategia
poco aceptable. Pueden ser necesarias algunas sesiones adicionales de TCC para evitar
una recaida cuando se suspende la medicacion. Los expertos aconsejan considerar
tratamiento farmacologico a largo plazo cuando se han producido de 2 a 4 recaidas
graves o tres o cuatro recaidas leves-moderadas (cuadro 4.15). Asimismo recomiendan el
mantenimiento de la medicacién durante un mayor periodo de tiempo en los pacientes
que no han recibido TCC, probablemente debido a la mayor tasa de recaidas en
pacientes en los que se ha suspendido a medicacion y que no han recibido TCC.
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Cuadro 4.15. Estrategias de tratamiento para la fase de mantenimiento

Plan de visitas
para los 3-6
primeros meses
después del
tratamiento

Cudndo
considerar la
reduccion de

medicacion

Cudndo
suspender
medicacidn

Medicacion
profildctica de
mantenimiento

a largo plazo

Recomenda- Visitas Nunca antes  Gradual con  Después de
ciones mensuales de |-2 afios seguimiento  2-4 recaidas
mensual severas
Después de
3-4 recaidas
leves-
moderadas
También Visitas Gradual con
considerar semanales sesiones
;3 mensuales de
Visitas
. refuerzo de
quincenales TCC
Control
farmacoldgico
solamente

G) Recomendacion 7: Minimizacion de los efectos secundarios de la medicacion

En el cuadro 4.16 se resumen los efectos secundarios mas habituales con IRS y el
tratamiento farmacologico recomendado por los expertos.

H) Recomendacion 8: Tratamiento de pacientes con TOC con otras enfermedades
psiquiatricas

La comorbilidad suele complicar el tratamiento del TOC y requerir estrategias de
tratamiento adicionales. En muchos casos hay que afiadir medicacién especifica para
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cada condicion psiquidtrica o terapias cognitivo-conductuales especificas para las
patologias comorbidas (cuadro 4.17).

Cuadro 4.16. Estrategias para el paciente refractario al tratamiento

Efecto secundario Medicacion Medicacion menos
problemdtico recomendada recomendada
Cardiovascular ISRS Clomipramina
Sedacién ISRS Clomipramina
Insomnio Clomipramina ISRS
Anticolinérgicos ISRS Clomipramina
Aumento de peso ISRS Clomipramina
Disfuncién sexual ISRS (también comunes) Clomipramina
Acatisia Clomipramina ISRS
Ndausea/diarrea Clomipramina ISRS

En depresiones moderadas o severas puede ser necesario comenzar con un
tratamiento combinado o medicacion solo para la depresion antes que iniciar el
tratamiento del TOC, ya que suele interferir con el mismo. Cuando se combinan
tratamientos es necesario valorar el impacto de la patologia comorbida. En determinadas
fases de cuadros psicoticos o bipolares el tratamiento cognitivo-conductual o
farmacologico del TOC puede ser inviable o arriesgado. La combinacion de farmacos
puede incrementar el riesgo de interaccion negativa entre los medicamentos.

1) Recomendacion 9: Tratamiento de pacientes con TOC con complicaciones

obstétricas y otras enfermedades fisicas

En el cuadro 4.18 se detallan las estrategias de tratamiento recomendadas por los
expertos en funcion de las diferentes patologias médicas de los pacientes.
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Cuadro 4.17. Tratamiento de pacientes con TOC que presentan otros trastornos
mentales
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Trastorno comadrbido

Primera linea de accidn

Segunda linea de accidn

Trastorno por angustia o TCC + ISRS TCC + clomipramina
PSR TCC TCC + IRS + BZD
TCC + IMAO +/-BZD*
Depresion TCCH ISRS TEC
TCC + IMAO

TCC+ IRS + BZD

Trastorno bipolar | o I
(en remisidn en
tratamiento con
estabilizadores)

TCC + estabilizador del

estado de animo

TCC + estabilizador del
estado de animo + IRS

IRS + estabilizacidn del
estado de animo

Esquizofrenia IRS + neuroléptico JLES N R
neuroléptico
Sindrome de Tourette TCC + RS+ TCC+ IRS +
antipsicético risperidona o un
convencional agonista —2
TEC+ IRS
TCC

Trastorno por déficit de
atencion con
hiperactividad

TCC + RS +
psicoestimulante

TCC + clomipramina +
psicoestimulante

TCC + IRS
TEC

Alteraciones de
conducta

IRS + TCC + Terapia de
familia

ISRS + TCC

TCC + Terapia de
familia

Clomipramina + TCC
ISRS
Clomipramina

TCC
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*BZD: Benzodiacepinas

Cuadro 4.18. Tratamiento de pacientes con TOC con complicaciones obstétricas u
otras enfermedades fisicas

Embarazo Problemas cardiacos Fallo renal
Primera linea de accidn TCC TCC T
TCC + ISRS TCC + ISRS
Segunda lihea de accion  TCC + IRS ISRS ISRS

4.11. Problemas mas habituales

A continuacién se resumen brevemente los problemas y complicaciones mas habituales
en el tratamiento del TOC ya mencionados en otros apartados de este libro. El cuadro
4.19 muestra los problemas mas habituales, sus posibles causas y el curso de accion
recomendado para superar esta problematica.

Cuadro 4.19. Problemas mas habituales en el tratamiento del paciente con TOC
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Problema

Posible causa

Curso de accion

Incumplimiento de las
pautas de exposicion

Ansiedad elevada

Incomprension del mode-
lo cognitivo-conductual

Ambivalencia ante el tra-
tamiento

Reevaluacion del caso

Informacién adicional sobre
el tratamiento

Valoracién de aspectos moti-
vacionales

Incumplimiento de las
pautas de exposicidn
con prevencion de res-
puesta

Incomprension del mo-
delo cognitivo-conduc-
tual

Ansiedad elevada

Informacidn adicional

Realizar sesién con presencia
del terapeuta para identifi-
car las posibles dificultades

Las sesiones de auto-
exposicion del pacien-
te son muy breves

Conductas de evitacion

Ansiedad elevada

Incomprension del mo-
delo de intervencién

Analizar con el paciente sus
preocupaciones sobre se-
siones de auto-exposicion
de mayor duracidn

Hacer una sesidn de demos-
tracion de codmo realizar la
auto-exposicidn

Disefar las tareas para casa
asignando un tiempo mini-
mo de auto-exposicion
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Problema

Posible causa

Curso de accién

La neutralizacidn encu-
bierta sustituye a los
rituales

Sustitucion de unos ri-
tuales por otros
Ambivalencia

Analizar con el paciente la
importancia de la técnica
de prevencion de respues-
ta en relacién con la neu-
tralzacion encubierta

Pautar prevencidn de res-
puesta de los rituales y con-
ductas de neutralizacidn
encubierta

Busqueda de reasegura-
miento

Incomprensién del mo-
delo cognitivo-conduc-

tual del TOC

Ayudar a entender al pacien-
te qué es una conducta
compulsiva y hablar con la
familia para evitarla

Transferencia de la res-
ponsabilidad

Participacion en el tra-
tamiento de terceros

Aumentar exposicién a res-

ponsabilidad

Transferencia de la res-
ponsabilidad (cont.)

Ubicaciéon del trata-
miento en contextos
diferentes al habitual

Terapia cognitiva

Advertir a terceros que la
transferencia estd ocu-
rriendo, para evitarlo

La exposicion con pre-
vencidn de respuesta
demasiado circunscri-
ta a un entorno o si-
tuacion

Falla generalizacién

Existencia de otros ritua-
les asociados a otros
contextos o situacio-
nes

Disefar estrategias y tareas
para casa para aumentar la
generalizacion

Ampliar los entornos, situa-
ciones y contextos donde
aplicar EPR

Evitacidn de situaciones
gue activan pensamien-
tos obsesivos

Ansiedad elevada que se
trata con conductas de
evitacién

Ampliar la auto-exposicion
a las situaciones temi-
das fuera de los periodos
asignados para tareas para
casa

Marcar objetivos claros de
exposicion a situaciones
temidas

Sin una causa aparente

Inadecuada evaluacion
Ocultacidén de informa-
cidn

Ampliar la evaluacion

Utilizar estrategias de auto-
evaluacién, observaciéon
y experimentos conduc-
tuales
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Cuadro resumen

La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento psicologico de primera eleccion en el abordaje del
trastorno obsesivo-compulsivo. Mas del 70% de los pacientes tratados con intervenciones
cognitivoconductuales experimentan una mejoria importante de su sintomatologia.

La primera fase del tratamiento debe incluir informacion sobre la etiologia, el curso y el
prondstico de los trastornos obsesivo-compulsivos. Hay que introducir el modelo cognitivo-
conductual del TOC con el fin de crear un marco de comprension del trastorno y asi poder
introducir mas adecuadamente las técnicas de intervencion cognitivo-conductuales.

En segundo lugar se elabora un plan de tratamiento que incluye aspectos formales (niimero
de sesiones, formato) como estrategias de intervencion y contrato terapéutico. Este plan debe
incluir en muchos casos a miembros de la familia, bien como coterapeutas o como parte integral del
tratamiento.

Dentro de las técnicas conductuales la exposicion con prevencion de respuesta es el
tratamiento de primera eleccion. Esta se puede complementar con otras técnicas como parada de
pensamiento, habituacion, etc. Asimismo las intervenciones cognitivas estan especialmente
indicadas como complemento y refuerzo de las técnicas conductuales o por si mismas,
especialmente con determinados tipos de trastorno obsesivo-compulsivo. Cuestiones como la
responsabilidad o el control son objeto de intervencion cognitiva. En ocasiones es necesario un
tratamiento combinado con farmacos, bien porque la patologia comorbida asi lo requiere o como
refuerzo de la intervencion conductual. Los tratamientos farmacoldgicos de primera eleccion son
los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y la clomipramina. Ambos han
demostrado niveles de eficacia en el tratamiento de esta patologia.

Exposicion de un caso clinico

Una vez realizada la evaluacion se acordd con el paciente incluir a su esposa en la fase de
tratamiento. Se establecid un plan de tratamiento que incluia dos sesiones con informacidon sobre el
trastorno, introduccion del modelo cognitivo-conductual e introduccion de la técnica de exposicion
con prevencion de respuesta (EPR); posteriormente se pasaria a iniciar el tratamiento con EPR para
a continuacion dedicar una sesion a la prevencion de recaidas y establecer un seguimiento posterior.

La primera sesion de esta fase fue de psicoeducacion; se informo al paciente de las caracteristicas
principales del trastorno asi como de los conocimientos sobre la patologia tanto a nivel fisiologico,
neuropsicologico como psicologico. El paciente participé activamente con preguntas y comentarios a la
informacion ofrecida. Se introdujo el modelo cognitivo conductal utilizando gran parte de la informacion
aportada por el paciente y su esposa en la fase de evaluacion (especialmente relevantes los antecedentes
familiares, el estilo educativo familiar y las experiencias estresantes relacionadas con este tema que el
paciente habia identificado) y se explicd brevemente en qué consistia la EPR. En la segunda sesion se
considerd oportuna la presencia de la esposa. Parecia importante que ella compartiera un conocimiento lo
mas extenso posible sobre la patologia dado el papel que desempefiaba en el mantenimiento del problema
asi como el papel que queriamos que desempefiara a partir de ahora en su control. En esta sesion se
solicité al paciente que asumiera parte de la responsabilidad de explicar los mecanismos y la informacion
que se le habia ofrecido sobre el trastorno como una forma de que se empezara a responsabilizar de su
tratamiento asi como para evaluar el grado de conocimiento y comprension de la informacion ofrecida en
la sesion anterior. Por primera vez, se establecié un dialogo franco entre los conyuges sobre el problema y
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las consecuencias en su vida familiar y se acordaron las vias de participacion de la esposa en el
tratamiento. El paciente informé al final de esta sesion que era la primera vez que le habian explicado y
descrito aspectos sobre su patologia y que esto en si mismo le habia permitido experimentar menor
incertidumbre ante el futuro tratamiento. Se establecid como objetivo primordial del tratamiento el control
de la sintomatologia y la reduccién del grado de interferencia en la vida familiar, social y laboral del
paciente.

En la siguiente sesion participd la enfermera que colabora con el equipo de psicologia y que esta
especialmente entrenada en técnicas conductuales, ya que tiene una amplia experiencia en el tratamiento de
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo. Ella seria la encargada de las sesiones de EPR fuera de la
Unidad de Salud Mental y la responsable del seguimiento diario. Ademas se encargaria de modelar y
supervisar a la esposa del paciente en las tareas de coterapeuta que se habian pactado en las sesiones. En
esta sesion se decidid poner a prueba los postulados subyacentes al modelo cognitivo-conductual expuesto
y a la técnica de exposicidn con prevencion de respuesta. Para ello se eligié una situacion que presentaba
niveles de ansiedad bajos para iniciar la EPR. La enfermera junto con el psicologo se desplazaron al
domicilio del paciente y éste se expuso a tocar las herramientas que compartia con su hermano (situacién
de riesgo relativamente reducida para el paciente) y a no proceder al lavado de manos. El paciente
experimentd niveles medios de ansiedad durante unos 60 minutos hasta que éstos empezaron a bajar.
Durante los tres dias siguientes la enfermera acudi6 al domicilio para supervisar la terapia y entrenar al
paciente y su esposa en la técnica. Durante los siguientes 5 dias (excepto el fin de semana) se mantuvo un
contacto telefonico diario para supervisar la marcha del tratamiento. Al final de este periodo, el paciente
inform6 que no experimentaba ninguna ansiedad relevante al realizar la tarea.

En la siguiente sesion se descartd la posibilidad de una exposicion gradual y se acordd enfrentar
todos los temores en el ambito doméstico de manera global. El paciente aceptod este enfoque con cierta
ansiedad pero, gracias a los resultados del “experimento conductual” de la semana anterior, lo hizo con
buena motivacién. Se pactaron los criterios para poder lavarse las manos (basicamente antes de cada
comida, después de utilizar el bafio y cuando hubiera una suciedad objetivable). Se establecié un maximo
de 30 segundos por lavado y la cantidad de jabon que se podia emplear. Asimismo, se insistid en que en
ningin momento se pretendia poner en riesgo su salud y la de su familia y que por tanto nunca se le
pediria que se expusiera a agentes o circunstancias que otras personas no harian en su vida cotidiana. Se
advirtio de la importancia de vigilar la aparicion de nuevos rituales o de conductas rituales més sutiles o
soterradas. En este sentido se instruyd a la esposa de algunos de los rituales que suelen aparecer en estos
casos para que estuviera atenta a su posible aparicion. De nuevo se desplazd el equipo a la vivienda del
paciente para iniciar la EPR. Se le instruy6 para que tocara pomos, herramientas, vehiculos, sin acudir al
lavado de objetos o manos. El nivel de ansiedad que experiment6d fue elevado, por lo que se aportaron
algunas técnicas de control de la ansiedad durante la exposicion. Posteriormente, durante el resto de la
semana, se mantuvo un contacto diario telefonico para observar y supervisar la marcha del tratamiento.

En la siguiente sesion el paciente referia un nivel de ansiedad menor y un control adecuado de los
rituales salvo contadas excepciones, por lo que se le instruy6 en la re-exposicion si aparecia algun ritual
que en muchos casos eran rituales semi-automaticos que escapaban al control consciente del paciente.
Esta estrategia se mantuvo durante el mes siguiente, con controles telefonicos diarios, sesiones semanales
donde se supervisaba el trabajo realizado, se resolvian dudas y se planificaba la semana siguiente. A partir
de la segunda sesion se introdujeron técnicas cognitivas para un mejor control de la rumiacion y
neutralizacion. El tema de la necesidad de control, la incertidumbre y la responsabilidad ocuparon gran
parte de la sesion.

En la siguiente fase del plan de tratamiento, se planted6 como objetivo el aumento de la vida social.
Esta fase se dividid en dos periodos: visitas a familiares y amigos y visitas a bares y restaurantes. En este
momento el paciente mostraba un mayor optimismo sobre la posibilidad de llegar a controlar el problema
pese a que aun existia un temor intenso a contaminarse en ambitos distintos del doméstico, donde el
control ya era muy adecuado. Se propuso la exposicién con prevencion de respuesta en comidas familiares
con personas muy allegadas y posteriormente con amigos. En ambos casos en periodos inferiores a un
mes se consiguid que la ansiedad disminuyera considerablemente y mejorara su vida social para sorpresa
de muchos familiares y amigos que en casi dos afios no habian visto al paciente en esas circunstancias.
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Posteriormente se introdujo la EPR en bares y restaurantes y se hizo mas complicada la utilizacién de los
bafios, pero tras tres sesiones el paciente consiguid controlar la ansiedad en esos entornos.

En la tercera fase, se solicito el alta laboral y se reprodujo el mismo procedimiento en su entorno de
trabajo. A estas alturas el paciente mostraba un elevado deseo de confrontar el problema en este entorno y
a pesar de reconocer algunos temores no experimentaba una ansiedad muy elevada. Parecia que se habia
producido cierta generalizacion de los otros entornos al laboral. En el plazo de 15 dias el paciente pudo
incorporarse a las tareas laborales habituales sin demasiadas complicaciones.

Finalmente se establecieron en una sesion las estrategias que se iban a seguir en caso de que
apareciera algun ritual nuevo y las situaciones de riesgo de recaida (haciendo especial hincapié¢ en
situaciones de estrés y malestar emocional). Se pactd un seguimiento puntual mensual durante los tres
primeros meses para pasar a un control trimestral durante un afio. Finalmente fue dado de alta.

Descripcion de los materiales necesarios para el tratamiento

El tratamiento de los trastornos obsesivo-compulsivos requiere creatividad e imaginacion. Dada la
variabilidad de entornos, estimulos y elementos que desencadenan este cuadro y a los que el
paciente se tiene que exponer, se hace necesario destinar un tiempo para gestionar el acceso a
determinados entornos o para la obtencion de determinados materiales. En muchos casos, sobre
todo cuando la exposicion se realiza en entornos publicos, es necesario no solamente el
consentimiento del paciente sino arduas gestiones para conseguir la autorizacién para realizar las
intervenciones programadas. El terapeuta se puede ver obligado a solicitar el acceso a funerarias,
centros hospitalarios o lugares con acceso restringido. En otras ocasiones, se debe recabar
asesoramiento profesional antes de realizar la exposicion porque puede acarrear riesgos o
consecuencias negativas para la salud o seguridad del paciente o el terapeuta.

En definitiva no existe un material concreto que se pueda utilizar, sino que éste ird en funcion de la
evaluacion realizada ya que cada paciente tiene un perfil clinico Unico e idiosincrasico que obliga a ser
creativo y a disponer de contactos y recursos en la comunidad para poder realizar esta tarea
adecuadamente.

Preguntas de autoevaluacion

1. ;(Cual es el tratamiento conductual de primera eleccion en el abordaje de los trastornos
obsesivo-compulsivos?

a) Parada de pensamiento [
b)  Desensibilizacion sistematica ]
¢)  Exposicion gradual en vivo [

d)  Exposicion con prevencion de respuesta [

2. La mayoria de los estudios sobre la exposicion con prevencion de respuesta como
tratamiento del TOC apuntan a mejorias en torno al

a) 30% O
b) 40% O
¢) 70% O
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d) 10% O
3. (Cudl es el tratamiento farmacologico de primera eleccion en el tratamiento del TOC?

a) ISRS O
b) Benzodiacepinas O
¢) Estabilizadores del estado de ]
animo
d) Neurolépticos O
4. El consenso de expertos recomienda como tratamiento de primera eleccidn en nios
con TOC
a) ISRS []
b) Clomipramina []
¢) Terapia cognitivo-conductual [
d) Terapia combinada []
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S

Tratamiento (II). Guia para el paciente

5.1. ;Qué es el trastorno obsesivo-compulsivo?

Las dudas, preocupaciones y creencias supersticiosas son comunes a todos en mayor o
menor medida en nuestra vida diaria. Cuando se hacen excesivas e interfieren en el
funcionamiento cotidiano produciendo un malestar significativo y dificultades en las areas
social, familiar y laboral, es cuando se realiza el diagnéstico de trastorno obsesivo-
compulsivo.

El TOC es una enfermedad mental en la que aparecen obsesiones y compulsiones,
aunque en algunos casos pueden aparecer o bien soOlo obsesiones, o bien sélo
compulsiones.

Las obsesiones son pensamientos, imagenes o impulsos intrusivos que invaden
una y otra vez la mente en contra de la voluntad de la persona. El que las
sufre no quiere tener esas ideas, las encuentra inaceptables, absurdas e
irracionales pero no las puede evitar. Las personas con TOC pueden
preocuparse excesivamente por la suciedad o los gérmenes y obsesionarse con
la idea de estar contaminados o contaminar a otras personas. O pueden sufrir
miedos obsesivos de haber atropellado a alguien mientras conducian incluso
aunque reconozcan que esta posibilidad no es real. Las obsesiones van
acompaifiadas de sentimientos muy desagradables como el miedo, la angustia,
la duda y producen un sufrimiento intenso en la persona que las padece.

2. Las compulsiones estan relacionadas con las obsesiones en la medida en que la

persona que padece la obsesion intenta librarse de la misma a través de la
compulsion. Las compulsiones son actos o conductas que la persona realiza
una y otra vez de forma repetitiva y a menudo siguiendo unas reglas o normas
determinadas, con la finalidad de reducir el malestar o la ansiedad que le
produce la obsesion. Por ejemplo, la persona con miedo a la contaminacion
puede lavarse repetidamente las manos incluso con lejia hasta llegar a
producirse heridas en las mismas. La persona que experimenta la duda
obsesiva sobre si ha cerrado la llave de la estufa puede comprobarla una y otra
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vez antes de salir de casa por el temor a que se produzca un incendio... Las
compulsiones no le producen ninguna satisfaccion a la persona que las lleva a
cabo, mas bien se realizan para reducir el malestar o la angustia generada por
las obsesiones.

Cuadro 5.1. Ejemplos de observaciones y compulsiones

Obsesiones comunes Compulsiones comunes
Contaminacion, miedo a los gérmenes, Lavado
suciedad...

Imagenes que conllevan un dafio personal o Repeticion
hacia otros

Imaginar perder el control de impulsos Comprobacion

agresivos

Pensamientos intrusivos de tipo sexual o Tocar

impulsos

Dudas religiosas o morales excesivas Contar o repetir algo mentalmente
Pensamientos prohibidos Ordenar/clasificar

Necesidad de tener las cosas “porque si” Acumulacion y almacenaje
Necesidad de decir, preguntar, confesar Rezo

» Otras caracteristicas del TOC

— Los sintomas causan malestar, pérdida de tiempo (més de una hora al dia) o
interfieren significativamente en la vida social, familiar o laboral de la persona
que lo sufre.

— La mayoria de los sujetos que padecen TOC reconocen que sus obsesiones y
compulsiones son excesivas e irracionales y van mdas alld que las
preocupaciones normales sobre los problemas reales.

— Los sintomas TOC pueden reaparecer a lo largo del tiempo y su intensidad
puede variar de muy leve a otros sintomas que producen un malestar severo.

— El trastorno puede miciarse en algunos casos durante la infancia o durante la
vida adulta. Se estima que la tercera parte de las personas que padecen el
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TOC miciaron el trastorno durante su infancia.

— EI TOC es un trastorno que tradicionalmente se ha diagnosticado poco por
varias razones: porque las personas que lo sufren lo han llevado de una forma
secreta por la naturaleza misma del trastorno, o han intentado considerarlo
como un conjunto de pequenias “manias” sin importancia o el paciente puede
tener escasa capacidad de critica y pensar que lleva razon en ser tan metodico,
limpio u ordenado e intentar imponer su criterio al resto de los familiares.
Pueden transcurrir varios afnos desde el inicio del trastorno hasta que el
paciente busca ayuda profesional y es correctamente diagnosticado y tratado.
En otras ocasiones se produce un retraso en la deteccion y en el diagnostico
por parte de los clinicos porque con frecuencia puede ir asociado a otros
trastornos psiquiatricos y pasar desapercibido, a pesar de ser un trastorno
primario.

— Durante mucho tiempo se pensé que el TOC era una enfermedad poco
frecuente. A partir de estudios epidemiologicos rigurosos se ha demostrado
que es un trastorno que afecta a mas del 2% de la poblacion general. Esto
significa que es mas frecuente que otras enfermedades mentales.

5.2. ;Qué causa el trastorno?

Las nvestigaciones recientes sugieren que en el TOC intervienen algunas alteraciones de
tipo cerebral o neurologico. Existe alteracion en las vias de comunicacion entre ciertas
areas cerebrales como el cortex orbital con estructuras mas profundas (los ganglios
basales). También se sabe que niveles insuficientes de un neurotransmisor llamado
serotonina tienen que ver con la aparicion de los sintomas TOC; por eso, los fArmacos
que incrementan los niveles cerebrales de serotonina normalmente ayudan a mejorar los
sintomas obsesivo-compulsivos. Aunque parece claro que la serotonina desempefa un
papel importante en el TOC, no existe, sin embargo, ninguna prueba o test de laboratorio
para el diagnostico del trastorno. El diagnostico es clinico, es decir, se basa en la
evaluacion de los sintomas de la persona que lo suftre.

Existen otras explicaciones para la etiologia del TOC que contemplan la interaccion
entre la conducta del sujeto con el ambiente, asi como las creencias, actitudes y modos
especificos de procesamiento de la informacion. Estas teorias conductuales y cognitivas
no son incompatibles con las explicaciones biologicas del TOC.

5.3. Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo
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A pesar de que el nombre es muy similar, las personas que tienen un trastorno de
personalidad obsesivo-compulsivo no tienen ni obsesiones ni compulsiones; se trata de
personas que tienen unos patrones o rasgos de personalidad que se caracterizan por estar
excesivamente preocupados por las normas, son perfeccionistas, con excesiva devocion
al trabajo, rigidas y poco flexibles, con sentimientos de insatisfaccion continuos... En
algunos casos el TOC puede aparecer en personas que también tienen un trastorno de
personalidad obsesivo-compulsivo.

5.4. ; Como se trata el trastorno obsesivo-compulsivo?

El primer paso para el tratamiento es la psicoeducacion o informacion al paciente y a su
familia sobre el trastorno y su tratamiento. En los ultimos 20 afios se han desarrollado
dos tratamientos efectivos para el TOC: la terapia cognitivo-conductual (TCC) y los
tratamientos psicofarmacoldgicos con los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS).

Cuadro 5.2. Componentes del tratamiento

*  FEducacion: crucial para ayudar al paciente y a su familia a entender el trastorno, como manejarlo y a
prevenir las complicaciones.

»  Terapia psicoldgica: terapia cognitivo-conductual, es elemental para el tratamiento de la mayoria de
los pacientes con TOC.

*  Medicacion: con los ISRS, muy utiles para la mayoria de los pacientes.

5.4.1. Objetivos del tratamiento

El objetivo principal que se persigue con el tratamiento o terapia psicologica es tratar de
modificar todos aquellos pensamientos obsesivos y conductas compulsivas que impiden
al paciente llevar una vida normal. En la mayoria de los casos, la actividad social, familar
y laboral de la persona que sufre un TOC esta deteriorada.

5.4.2. Tratamiento del TOC
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En las dos tltimas décadas se han desarrollado y evaluado dos terapias eficaces para el
TOC: por una parte, la terapia de conducta proporciona técnicas a los pacientes
obsesivo-compulsivos para disminuir el malestar de las obsesiones y para reducir o
eliminar las conductas compulsivas; por otra, existen farmacos que act@ian a nivel de la
neurotransmision serotoninérgica que también se han mostrado eficaces en el tratamiento
de obsesiones y compulsiones. Esta demostrado que el tratamiento mas eficaz para casi
todos los pacientes con TOC seria la combinacion de la terapia conductual con el
tratamiento farmacoldgico. Ambas formas de terapia no s6lo no son opuestas sino que se
complementan.

La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento psicologico de eleccion para las
personas que sufren un TOC. Este tipo de intervencion ayuda a que la persona cambie
sus pensamientos, sentimientos y sus conductas desadaptadas y disfuncionales por otras
mas adecuadas y funcionales.

Para Foa y Wilson (1992) existen cuatro importantes desafios a la hora de
enfrentarse al control de los sintomas del TOC:

1. Estar decidido a vencer el problema. Usted tiene derecho a estar bien y tiene
que estar dispuesto a hacer todo lo necesario para superar el problema que le
ha perturbado durante mucho tiempo. Necesita creer que puede superar su
problema. Debera cambiar gradualmente los pensamientos y comportamientos
que ha realizado hasta ahora para enfrentarse a los sintomas. Debera
abandonar sus viejas practicas e intentar comportamientos nuevos; puede
hacerlo a modo de experimento durante unas semanas.

2. Debe tomar conciencia de que sus obsesiones son irracionales. En ocasiones
las obsesiones son tan intensas que puede sentirse abrumado por ellas y creer
que presentan amenazas verdaderas para usted o para su entorno. Tiene que
adquirir una creencia nueva: que Sus preocupaciones obsesivas son muy
exageradas y que sus miedos son infundados.

3. Piense que ritualizar no es la unica manera de reducir su angustia. Sera muy
dificil que se libere de sus conductas compulsivas si no estd dispuesto a
experimentar con nuevos comportamientos.

4. Acepte sus obsesiones en lugar de resistirse a ellas. A pesar de que se le esta
pidiendo que acepte que sus obsesiones son irreales y exageradas es necesario
que acepte que las tiene; la investigacion ha demostrado que cuanto mas nos
resistimos para no tener pensamientos obsesivos mas los tenemos y mas nos
angustiamos. Aunque se trata de una paradoja deberd asumir que para
liberarse de sus pensamientos obsesivos debe estar dispuesto a aceptarlos.

A) Técnicas conductuales. Exposicion con prevencion de respuesta
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La terapia de conducta no es algo que el psicologo “hace al paciente”, sino que se
trata de un conjunto de técnicas estructuradas que se le ensefian para que ¢€ste las utilice
cuando las obsesiones y compulsiones le causen ansiedad, malestar o disfuncion.

El tratamiento incluye dos técnicas que son fundamentales para abordar las
obsesiones y compulsiones:

— Mediante la exposicion se le pide al paciente que identifique las situaciones o
cosas que le provocan angustia o ansiedad y se enfrente a ellas (se exponga) y
no las evite, y en un segundo paso que se resista a llevar a cabo las conductas
compulsivas: es lo que se denomina prevencion de respuesta (impedir el
ritual). Asi se bloquean los rituales o las conductas de evitacion; por ejemplo,
a la persona con miedo a la contaminacion no solo se le pide que toque los
pomos de las puertas, sino que a continuacion se le pide que no lleve a cabo el
ritual de lavarse las manos; a la persona que tiene miedo a provocar una
desgracia se le pide que salga de la cocina sin comprobar la llave del gas...

La exposicion generalmente es util para reducir la ansiedad y las
obsesiones, mientras que la prevencion de respuesta (impedimento del ritual)
es mas util para reducir los rituales compulsivos (o mentales) que son
consecuencias de dicha ansiedad.

Cuando la persona que padece un TOC se enfrenta a las situaciones
temidas o a sus pensamientos obsesivos experimenta gran ansiedad y tiene la
urgente necesidad de llevar a cabo el comportamiento ritual o la conducta
compulsiva para reducir su angustia y ansiedad. La técnica de exposicion le va
a producir esa misma angustia y urgencia de ritualizar; pero cuando el paciente
se esta exponiendo se le pide que no lleve a cabo la conducta compulsiva. Al
enfrentarse a sus miedos sin recurrir a las compulsiones el paciente se vuelve
progresivamente menos ansioso; a este fenomeno se lo denomina en terapia
de conducta de habituacion.

— La habituacion consiste en que el paciente esté en contacto durante un tiempo
prolongado con la situacion que le produce miedo; esto le provoca una intensa
ansiedad que aumenta progresivamente durante la exposicion. Pero esta
ansiedad alcanza un nivel maximo o tope y a partir de un determinado
momento empieza a descender. La habituacion es una disminucion de la
respuesta de ansiedad ante un estimulo por la presentacion repetida de éste. Si
un estimulo que provoca miedo se repite pero no va seguido de ninguna
consecuencia negativa importante para la persona, debilitard la respuesta de
ansiedad. Durante la exposicion prolongada, la ansiedad intensa disminuye
gradualmente. Cuando la ansiedad decrece por medio de la habituacién la
persona es capaz de pensar de una forma mas racional y en un futuro, cuando
esas mismas situaciones se produzcan de forma espontanea, puede que
reaccione con cierta angustia pero no con terror.
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Cuadro 5.3. Exposicion con prevencion de respuesta

Exposicion gradual:

La exposicion debe ser gradual, prolongada y practicada diariamente en la vida cotidiana. La exposicion
gradual consiste en la confrontacion con los estimulos o situaciones que provocan ansiedad y enfrentarse
a ellos de una forma progresiva o escalonada. Como regla basica para enfrentarse con el miedo provocado
es importante la concentracion constante en la realidad. El terapeuta tiene que asegurarse de que el paciente
no evite mentalmente (con estrategias cognitivas) las dificultades y situaciones aversivas; para ello se le
puede pedir al paciente que verbalice en voz alta la descripcion de la situacion que esta viviendo en ese
momento.

Se ha de llevar a cabo una jerarquia de situaciones o estimulos ansidogenos y se ordenan de menos a mas
segun el grado de ansiedad que producen al paciente. Se deben elegir situaciones muy concretas y lo mas
cercanas posible a la vida real del paciente, sin embargo no se le debe pedir que acepte riesgos o
situaciones que el mismo terapeuta no estaria dispuesto a llevar a cabo.

Prevencion de respuesta:

El paciente tiene que ir enfrentandose gradualmente a cada una de esas situaciones que le producen
malestar y estar dispuesto a tolerar cierto grado de ansiedad sin llevar a cabo el ritual compulsivo
(prevencion de respuesta); de este modo, puede aprender la forma de enfrentarse a las diferentes
situaciones con el objetivo de reducir o eliminar las conductas compulsivas y dejar de invertir una gran
cantidad de tiempo en ellas en detrimento de otros comportamientos mas adaptados.

Los familiares suelen estar implicados o afectados por el TOC y es muy importante
su ayuda y colaboracion, por lo que han de conocer al igual que el paciente los principios
del tratamiento. En la mayoria de las ocasiones es fundamental para la terapia que un
familiar cercano actie de coterapeuta y debe ser entrenado para que ayude al paciente en
la practica diaria de autoexposicion a las situaciones u objetos temidos (véase el apartado
Informacion para la familia, al final del capitulo).

B) Otras técnicas para el tratamiento del TOC

La terapia cognitiva es otro componente de la terapia cognitivo-conductual. La
terapia cognitiva en ocasiones se afiade a la exposicion con prevencion de respuesta para
ayudar a reducir los pensamientos catastroficos y el exagerado sentido de responsabilidad
que aparece en este tipo de trastorno.

También pueden emplearse otras técnicas como la parada de pensamiento o la
saciacion. La parada de pensamiento consiste en utilizar alguna forma de estimulacion
negativa o aversiva en cuanto se detecta el pensamiento obsesivo (por ejemplo,
utilizacidn de una cinta elastica alrededor de la muifieca y tirar y soltar de ella para
detener el pensamiento obsesivo). La saciacion es una forma de exposicion repetida a
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los pensamientos obsesivos y consiste en pedir a una persona que diga o escriba sus
obsesiones repetidamente o incluso que los grabe en un casete y los escuche
reiteradamente hasta que dejen de producirle ansiedad.

C) Tratamiento de las obsesiones sin compulsiones (rituales mentales)

La prevencion de respuesta funciona mejor con rituales conductuales como lavar,
comprobar u ordenar que con rituales de tipo mental; la conducta puede ser mas
facilmente controlable que un ritual mental (tal como rezar, contar, repetir palabras o
numeros). Una persona puede tener la urgencia de lavarse al sentirse contaminada y
permanecer alejada de un grifo hasta que la angustia desaparezca; es mas facil de
controlar y de llevar a cabo la prevencion de respuesta en este tipo de TOC que lograr
controlar los rituales mentales que emergen de la mente automaticamente.

Técnicas que ayudan a controlar los rituales mentales:

I. Tomar nota de los pensamientos obsesivos o verbalizarlos una y otra vez
durante un periodo prolongado de tiempo. Esta estrategia ayuda porque
escribir o vocalizar se hace de un modo deliberado y es incompatible con
entregarse a rituales mentales, y de este modo se reduce la probabilidad de
que aparezcan espontaneamente.

2. Grabe en una cinta magnetofonica sus obsesiones:

— Anote las palabras, frases o pensamientos obsesivos tal y como le vienen a
la mente.

— Grébelo en una cinta en funcion del tiempo necesitado para expresar el
mensaje completo, que puede oscilar desde segundos hasta varios
minutos. Escuche la grabacion cada dia durante cuarenta y cinco minutos
o mas, intentando sentirse tan angustiado por el mensaje como le sea
posible.

— Si al cabo de cuarenta y cinco minutos su ansiedad todavia no ha
desaparecido continie con esta practica hasta que su angustia haya
disminuido hasta un 50% en relacion con el nivel maximo.

— Utilice la grabacion diariamente hasta que la angustia producida por el
contenido del mensaje haya disminuido de forma significativa.

— Incluso si su malestar disminuye al cabo de pocos dias, continiie con este
gjercicio al menos una semana mas.

Esta técnica funciona segun el principio de habituacion, segin el cual
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cuando nos enfrentamos repetidamente ante la misma situacion o pensamiento
angustiante durante un periodo de tiempo prolongado, llega un momento en
que el nivel de angustia disminuye o desaparece. El tiempo necesario para que
se produzca el fendmeno de la habituacion variard en funcion del nivel de
angustia experimentado.

3. Grabacion en una cinta de una obsesion prolongada:

— Escriba un relato detallado del acontecimiento temido, describalo
momento a momento con las palabras y escenas exactas que aparecen en
su mente. Trate de contar la mayor cantidad posible de detalles de la
escena, el objetivo de la grabacion es provocar las mismas emociones
que tiene normalmente cuando se obsesiona.

— Lea el relato en voz alta varias veces de modo que pueda experimentar
las emociones lo mas vividamente posible.

— Grabe la historia en una cinta magnetofonica.

— Escuche cada dia de forma repetida la grabacion durante cuarenta y cinco
minutos o mas, sintiéndose tan angustiado por el relato como le sea
posible. Mientras escucha la historia imagmne que estd sucediendo
realmente. Cuanto mas intensos sean los sentimientos y el nivel de
malestar cuando la escucha, mas beneficios sacara de esta practica.

— Continte con esta practica diariamente hasta que haya disminuido de
forma significativa su nivel de malestar. Si practica de forma correcta,
deberd notar mejoria en su nivel de angustia en un periodo de cinco a
siete dias.

— Realice nuevas grabaciones siguiendo el mismo proceso para cada una de
las obsesiones o preocupaciones adicionales.

5.5. Eficacia de la terapia cognitivo-conductual

Por la investigacion se sabe que el 25% de los pacientes con TOC abandonan o rechazan
la terapia cognitivo-conductual; pero de los que completan el tratamiento, del 50 al 80%
reducen los sintomas del trastorno después de 12 a 20 sesiones y mantienen la mejoria al
cabo de un tiempo. La eficacia y rapidez del tratamiento esta en funcion del nimero de
sesiones por semana. Una terapia cognitivo-conductual intensiva, de dos a tres horas de
terapia asistida de exposicion con prevencion de respuesta diariamente durante tres
semanas, es el tratamiento mas rapido disponible para el TOC. Los buenos resultados
requieren la participacion activa de los pacientes y el llevar a cabo las tareas para casa
pautadas por el psicologo. Dependiendo de los estudios consultados del 60 al 90% de los
pacientes con TOC se benefician de la terapia conductual.
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La mayoria de los pacientes podrian acudir una vez por semana a terapia con el
psicologo y después diariamente practicar en su casa la exposicion con prevencion de
respuesta, con ayuda de un familiar que esté entrenado para hacer de coterapeuta. Las
tareas para casa son necesarias porque las situaciones u objetos que disparan el TOC
son diferentes para cada paciente en su ambiente diario, y a menudo no pueden ser
reproducidas esas mismas condiciones en la consulta del psicologo (por ejemplo, el
paciente puede evitar tocar los pomos de las puertas de su casa por temor a
contaminarse y contaminar las cosas que vaya a tocar posteriormente en su casa; y sin
embargo puede ser capaz de tocar el pomo de la puerta de la consulta del psicologo sin
mayor problema porque sabe que la consulta no es su casa y no siente tanta ansiedad si
los objetos que toca estan contaminados porque después saldra de alli).

En casos excepcionales, cuando el TOC es muy severo, es necesario el ingreso del
paciente en un hospital para poder llevar a cabo el tratamiento. En otros casos en
necesaria la hospitalizacion si el TOC se complica con una depresion grave.

5.6. Material de autoayuda

5.6.1. Guia abreviada de terapia conductual

A continuacion se presenta una guia abreviada de terapia conductual tomada de la
adaptacion que Jenike, Baer y Minichiello hacen de las instrucciones preparadas y
utilizadas en la Unidad de Terapia Conductual del profesor Isaac Marks en el Institute of
Psychiatry, Bethlem-Maudsley Hospital de Londres (Jenike, Baer, y Minichiello, 2001:
713-715).

Instrucciones de terapia conductual para el paciente con trastorno obsesivo obsesivo-
compulsivo

Este tratamiento pretende ayudarle a interrumpir sus rituales y enfrentarse con los factores que causan
malestar, obsesiones y rituales, hasta que disminuya su malestar. Es necesario que acepte cierto grado de
malestar para aprender la forma de enfrentarse a sus diferentes situaciones. Cuanto mas rapidamente haga
frente a sus factores desencadenantes, antes comenzard a mejorar. Su capacidad para ese enfrentamiento
mejorara la practica.

Reglas generales
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Una sesion diaria de tres horas en el hogar. Este periodo puede dividirse en tres sesiones de una hora.
Reserve el tiempo necesario para las sesiones.

Intente interrumpir todas las conductas rituales (por ejemplo, lavado, comprobacién, recuento,
ordenacion y repeticion). Sino tiene éxito inmediatamente, redtizcalas dia a dia.

Durante las dos primeras semanas de terapia, debe enfrentarse a los problemas que mas le molesten.

Antes de la sesion

Solo usted sabe lo que desencadena sus rituales.

Elija con el mayor cuidado y claridad la exposicion a las tareas realizadas en el hogar. Las cosas que
usted evita le guiaran sobre las cosas a las que se debe exponer (tocar el teléfono, saludar
estrechando la mano, pensar en temas sexuales, pronunciar nimeros de “mala suerte”, etc.).

Clasifique las tareas por orden de dificultad.

Decida los objetivos que intentard conseguir en cada sesion de cada dia durante una semana
completa.

Asegurese de saber exactamente lo que tiene que hacer, por ejemplo, tocar diez pomos de puertas
diferentes, frotarse las manos en las prendas de vestir (incluyendo los bolsillos) y tocar el bolso (o
el maletin).

Enfrentarse con el miedo

Una cierta cantidad de malestar o ansiedad es normal. Si siente gran ansiedad o panico:

nhwbo

Recuerde que lo que esta experimentando pasarad con el tiempo; no le causara dafio y no debe perder
el control.

No ritualice.

Practique otra tarea de exposicion relacionada con los trabajos domésticos para mantenerse ocupado.

Espere a que el miedo disminuya un poco.

Repita la tarea que le causd miedo tan pronto como pueda; ya se ha enfrentado al miedo una vez, y le
serd mas facil hacerlo de nuevo.

Hable con un amigo o familiar, si eso le ayuda a enfrentarse a la situacion y a detener los rituales, Pero
no busque que le tranquilicen, ya que eso puede convertirse en otro ritual.

Sesion de tres horas en el hogar

Realice las tareas de exposicion en el hogar segin lo planeado.

Asegurese de que conoce y no puede evitar el hecho de estar en contacto con las cosas que teme (es
decir, evite rituales ocultos).

Resistase a cualquier urgencia de detener la exposicion, huir o ritualizar.

La realizacion de las tareas domésticas puede aumentar su ansiedad en este momento. Mantenga la
situacion temida hasta que la ansiedad se desvanezca.

Repita la exposicion una y otra vez. Su malestar disminuird con el tiempo.

Si es necesario, pida ayuda a un amigo (por ejemplo, prestindose a la contaminacioén para que usted
pueda afrontarla y pidiéndole que no colabore en los rituales).

Es esencial que no dé por terminada la sesion de exposicion hasta que el malestar haya disminuido, al
menos un poco.
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Después de la sesion

1. Concédase algiin premio, se lo merece.

2. Si no ha conseguido el objetivo terapéutico que se habia propuesto, no se desespere. Lo mas
importante es que se ha esforzado por conseguirlo. Todos tenemos dias malos.

3. Tome nota de cualquier problema que haya experimentado, de forma que pueda disefar tacticas para
resolverlo.

5.6.2. Material de autoayuda: registros y autoaplicaciones

A continuacién aparecen una serie de tablas en las que tendrd que registrar de la forma
mas pormenorizada posible todos los datos relacionados con su trastorno obsesivo; estos
registros le ayudaran a identificar las situaciones, pensamientos, compulsiones... y a
planificar su programa de autoayuda o las tareas para realizar en casa con el fin de
superar su problema (material adaptado de Foa y Wilson, 1992: 68-80).

Registro n.” 1

Piense en las cosas que le preocupan. Escriba con detalle las situaciones que con mas frecuencia e intensidad le
generan malestar, ansiedad, temor, angustia o vergiienza, y en la columna de la derecha anote los rituales,
compulsiones o manias que se ve forzado a realizar en dichas situaciones temidas.

Ordene las situaciones de forma jerarquica, es decir, de la que le produce menor nivel de ansiedad o malestar a la
que le produce mayor nivel.
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REGISTRO DE SITUACIONES U REGISTRO DE COMPULSIONES

OBJETOS QUE ME PROVOCAN CONDUCTUALES (RITUALES)
ANGUSTIA, ANSIEDAD O MA- Y/O COGNITIVAS QUE ME PRO-
LESTAR DUCEN DICHAS SITUACIONES

U OBJETOS TEMIDOS

........................................................................ OO
+

5 S —— S ——
+

L —— T —
+

il o O Sl heresssesomeasa s R A AR
+

Registron.” 2

Tome nota de los pensamientos, imagenes, deseos o impulsos que le producen angustia, malestar, ansiedad,
miedo, vergiienza... Reflexione sobre las ideas obsesivas que han invadido su mente con mayor frecuencia
durante las dos ultimas semanas y anotelas empezando por la que menor malestar o angustia le provoque para
finalizar con las que le produzcan mayor nivel de ansiedad.

REGISTRO DE PENSAMIENTOS, IMAGENES, DESEOS O IMPULSOS QUE ME PROVOCAN
ANGUSTIA O MALESTAR
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Registro n.” 3

Tome nota de las situaciones que evita con el fin de sentir la sensacion de calma o seguridad. Hagalo de forma
jerarquizada desde las que menos evita a las que procura evitar siempre o casi siempre.

REGISTRO DE SITUACIONES QUE EVITO QUE ME PROVOCAN ANGUSTIA O MALESTAR

Registro n.” 4

Reflexione sobre lo que le da miedo que suceda si no realiza sus rituales o si no evita determinadas situaciones.
Las consecuencias pueden ser de dos tipos: consecuencias que proceden de situaciones externas (por ejemplo,
suspender un examen; que se produzca un robo si no se cierra una puerta adecuadamente; enfermar si toco el
pomo de una puerta...). El segundo tipo de consecuencias pueden ser aquellas causadas por pensamientos,
imagenes o impulsos (por ejemplo, “si no repaso mentalmente esto, le puede suceder un accidente a mi hijo; si no
repito esta oracion tres veces me ocurrird una desgracia”).

Anote también el nivel de angustia que le produce el no realizar el ritual en una escala de 50 a 100. Finalmente
anote el grado en que usted cree que sucederd lo que teme si no realiza el ritual o si no combate la obsesion en
una escala de 0 (“no sucedera nunca”) a 100 (“creo que sin lugar a dudas sucedera”).
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CONSECUENCIAS TEMIDAS SI NO REALIZO angustia grado en
LOS RITUALES O SI NO EVITO que me el que creo
DETERMINADAS SITUACIONES produce  que sucederd

(50-100)  (0-100)

%O'N'SE'CUENCI'A'S'TEWE')'A'S"ST'N'C')'"REN'_'IZC')"'"" “angustia’  "grado'en’
LOS RITUALES O SI NO EVITO que me el que creo
DETERMINADAS SITUACIONES produce  que sucederd

(50-100)  (0-100)

Registro n. 5

Anote en este registro todos aquellos pensamientos y acciones que tiene que realizar para sentirse seguro, tratar
de disminuir la angustia y ansiedad o para tratar de evitar que ocurran sucesos desagradables o temidos. Por
ejemplo, si usted es un verificador indique cudles son los objetos que tiene que comprobar, tales como puertas,
ventanas, luces, coche, llave del gas... Anote el nimero de veces que realiza esas acciones en un dia y el tiempo
que emplea en llevarlas a cabo. Siusted es un lavador anote el nimero de veces que se lava las manos al dia, el
tiempo que dedica a cada lavado, el numero de veces que le da jabon y se las aclara por lavado...
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ACCIONES Y/O PENSAMIENTOS QUE N.° de Tiempo

COMPONEN MIS RITUALES, MANIAS O veces que dedicado
COMPULSIONES lo realizo cada dia
RITUAL N2 T oot sess s ssesse e sssessss s ssseses e
........................................................................................................... »
BITAJAL R 2 smnmmmprass s

—
RITUAL N 3 s sssesss s ssseses s
........................................................................................................... >
RITAJAL P B s e
........................................................................................................... »
RITUAL N2 5 s sssssssssnseens
........................................................................................................... 2
RITUAL N 6 s sessssesss s sssesssssnsenns

—

5.6.3. Reglas generales para los diferentes tipos de TOC

Siguiendo el programa de autoayuda que presentan Foa y Wilson (1992) a continuacion
se presentan una serie de reglas o normas generales para llevar a cabo programas de
tratamiento para diferentes tipos de trastorno obsesivo-compulsivo. La base o punto de
partida para elaborar cada uno de estos programas de autoayuda seran los autorregistros
cumplimentados en el apartado anterior. Como ya se dijo en otro capitulo de este libro,
aunque el trastorno sea el mismo, hay que disefiar y personalizar el tratamiento para cada
paciente; incluso si un mismo paciente tiene diferentes tipos de TOC habria que plantear
distintos programas de intervencion y abordar cada uno en su momento.

A) Reglas generales de un programa para el ritual de lavar y limpiar

1. Al principio del programa realice una sola ducha de 10 minutos en dias alternos
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y cambie el orden de cualquier ritual.

Haga cinco lavados de manos diarios de 30 segundos y nunca después de tocar
el objeto contaminado.

Aproveche toda oportunidad que se le presente en su vida cotidiana para
practicar la exposicion. Cuanto mas se exponga a los contaminantes anteriores
mas rédpidamente se liberard de la angustia residual.

No utilice jabon para lavarse las manos salvo que éstas estén visiblemente
sucias.

El lavado de manos deberia efectuarse solo después de utilizar el retrete, antes
de manipular alimentos o cuando las manos estén visiblemente sucias a los
ojos de cualquier observador.

Cuando haya avanzado en el tratamiento dése una ducha diaria de diez minutos
de duracion como maximo y no ritualice mientras se ducha.

B) Reglas generales de un programa para los rituales de comprobacion/verificacion

N —

e

Haga una lista de sus principales conductas de comprobacion.

Comience el programa llevando a cabo la prevencion de respuesta para el ritual
que menos tiempo le ocupa y prosiga de forma gradual con los que mas
tiempo le absorben.

En la primera semana intente llevar a cabo pasos graduales de exposicion a las
situaciones temidas comenzando por las que le generan un nivel de malestar
de 50 en su escala de angustia.

Identifique un ritual especifico y propongase la meta de darle fin.

Preste atencion a una rutina diaria y cambie los habitos rituales.

No compruebe las ventanas, puertas, llaves de la luz, el gas y el horno mas de
una vez cuando abandone la casa o antes de irse a la cama. Esta prohibida la
verificacion de otros articulos.

C) Reglas generales de un programa para el ritual de repeticion

1.
2.

3.

Identifique el pensamiento, imagen o impulso que activa su compulsion.

Genere practicas de exposicion que incluyan la repeticion continuada de esos
pensamientos e imagenes, o escribalas en detalle repetidamente durante treinta
a cuarenta y cinco minutos. No haga pausas durante este periodo.

Busque situaciones que activen sus obsesiones y durante treinta minutos como
minimo, haga frente a cada una de ellas.
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4. Preste mucha atencion a sus actividades cotidianas y detecte todas las pautas
de repeticion y cambielas. Si necesita repetir acciones siete veces, repitalas
tres veces y evite repetirlas siete.

5. De vez en cuando evoque pensamientos o imagenes que solian angustiarle y
absténgase de repetir cualquier accion.

D) Reglas generales de un programa para el ritual de ordenar

Identifique el desorden que le produce una angustia considerable.

Intente cambiar el orden de las cosas.

3. Pida a la persona que le ayuda que desorganice su casa; Haga que cada dia
desorganice una habitacion. Establezca cuatro o cinco periodos de tiempo
cada dia para contemplar las habitaciones desordenadas. La duracién de los
periodos es flexible, pero permanezca en la habitacion hasta que la angustia se
reduzca de forma considerable.

4. Mantenga la casa desordenada a lo largo del desarrollo del programa.

Intente mantener algunos rincones de su casa ligeramente desordenados para

siempre.

6. De vez en cuando cambie los objetos decorativos.

7. Permita que otras personas realicen cambios insignificantes en el orden de sus

objetos y no los recoloque de forma inmediata.

N —

hd

E) Reglas generales de un programa para rituales mentales

1. Realice una grabacion para su practica imaginaria. Produzca un relato de cuatro
a cinco paginas detallando los desastres que aconteceran si no elimina los
pensamientos obsesivos mediante sus rituales mentales. Llévela a cabo con
todo lujo de detalles y escuche la grabacion durante al menos tres cuartos de
hora.

2. Realice tantas historias como necesite para cada una de sus obsesiones.

3. En ningiin momento se rinda deliberadamente a sus rituales mentales.

4. Sisus rituales mentales comienzan espontdneamente, lleve a cabo alguna de las
medidas siguientes:

a) Detenga de inmediato los pensamientos.
b) Concéntrese deliberadamente en la imagen o los pensamientos obsesivos y
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continue asi hasta que su angustia haya disminuido considerablemente.

5. De vez en cuando evoque a propdsito pensamientos o imagenes que le
angustiaban mucho y absténgase de utilizar rituales mentales.

5.7. Informacion a la familia

Ya se comentd anteriormente la importancia que puede tener la familia tanto en el
mantenimiento del trastorno como en la evolucion favorable o desfavorable del mismo.
La psicoeducacion debe por tanto darse no sélo a la persona afectada sino también a los
familiares o personas que convivan con el paciente. La informacién a la familia es
fundamental para que entiendan el problema, para conocer el porqué de las técnicas
psicologicas que se emplean y para que se impliquen como coterapeutas durante la
exposicion del paciente en las tareas para casa.

A continuacion se ofrece una guia de informacion a la familia que ha sido adaptada
de Expert Consensus Treatment Guidelines for Obsessive-Compulsive Disorder (Greist,
1994).

Informacion para la familia

EI TOC no soélo afecta a la persona que lo sufre, sino que también afecta a la familia. Los miembros
de la familia muchas veces tienen gran dificultad para comprender el trastorno en si por las
caracteristicas de absurdidad e irracionalidad del mismo y pueden demostrar su enfado hacia el
enfermo; con este tipo de actitud lo Uinico que se consigue es generar mayor ansiedad y por tanto
que el TOC se acentue mas. Los familiares se pueden sentir frustrados y confusos con los
sintomas del TOC.

Lo primero que debe hacer la familia si quiere ayudar es informarse sobre este trastorno. Las
familias pueden aprender formas de motivar a la persona que sufre la enfermedad a cumplir con los
objetivos de la terapia y/o el tratamiento farmacoldégico. Los libros de autoayuda sobre TOC son una
buena fuente de informacion ademas de consultar con el psicologo o psiquiatra que esté tratando al
enfermo. De igual modo, la familia debe asegurarse de que la persona que sufre el TOC esta
informada sobre su trastorno.

Es muy importante dejar claro que los problemas familiares no son la causa del TOC, pero el modo
de reaccion de las familias a los sintomas puede afectar de forma negativa al trastorno. Los
miembros de la familia se pueden involucrar en los rituales compulsivos y por ello es necesario que
la familia asista en ocasiones a la terapia con el paciente. El terapeuta puede dar pautas a la familia
sobre como desenredarse gradualmente de los rituales con el consentimiento del paciente. La
suspension radical en la participacion de las compulsiones sin el acuerdo del paciente no suele ser
util; puede ocurrir que ni el paciente ni la familia sepan manejar el malestar resultante de tal decision.
Los comentarios negativos o criticos de los familiares pueden hacer que el TOC empeore, mientras

176



que un apoyo y una comunicacion tranquila pueden contribuir de forma positiva a los resultados del
tratamiento. En ocasiones puede ocurrir que la persona que padece el TOC perciba la ayuda como
una interferencia; si es asi es importante recordar que es la enfermedad la que estd hablando. Hay
que intentar ser lo mas amable y paciente posible porque ésta es la mejor manera de conseguir que
los sintomas del TOC disminuyan. Pedir a alguien con TOC que simplemente pare de realizar las
compulsiones normalmente no sirve para nada y puede hacer que la persona se sienta peor. En
cambio las palabras que animen y alaben los intentos del paciente por resistirse al TOC mientras
intenta centrar su atencion en aspectos positivos son mucho mas productivas y motivantes para la
persona que los padece. No se debe ser demasiado duro puesto que nadie odia mas el trastorno que
la persona que lo padece.

Los miembros de la familia pueden ayudar al psicologo a tratar al paciente, acompafiandole a la
consulta e interesandose por como va el tratamiento, animandolo para que tenga una buena
adherencia al mismo, tanto psicologica como farmacolégica.

En algunos lugares existen grupos de apoyo para familiares que pueden ser utiles a la hora de
compartir preocupaciones y experiencias con otras personas que estan pasando por las mismas
circunstancias. Este tipo de grupos de apoyo ayudan a que uno se encuentre menos solo y para
aprender estrategias de enfrentamiento y ayuda para la persona que padece el TOC.

Es muy importante para el familiar disponer de periodos de descanso y tiempo para dedicarse a él
mismo sin olvidar su propia vida y actividades. El apoyo que se puede brindar es mejor cuando el
familiar se encuentra tranquilo y relajado.

La busqueda de seguridad es un ritual compulsivo de muchos pacientes con TOC. El paciente
busca que le tranquilicen continuamente y esa necesidad de sentirse seguro puede resultar molesta
para las personas que le rodean. Los pacientes con esta actitud pretenden desviar la responsabilidad
de sus dudas y preocupaciones y esto les produce tranquilidad; sin embargo al poco tiempo vuelven
a sentirse invadidos por la duda. La busqueda de seguridad es un modo de antiexposicion o de
evitacion, por lo que el beneficio dura poco y a largo plazo para lo unico que sirve es para mantener
o perpetuar el problema. Los pacientes obsesivo-compulsivos se convierten en adictos a la
seguridad y buscan su dosis habitual de confianza. Los familiares y amigos de la persona que sufre
el TOC pueden ayudarle si no se prestan a tranquilizarle. Como ya se ha dicho anteriormente, los
pacientes necesitan exponerse a la ansiedad o el malestar que les producen sus miedos y no deben
tratar de evitarlos. Los familiares tienen que animar al paciente a que se exponga e insistirle en que
de este modo sus obsesiones y compulsiones se reduciran, mientras que la busqueda de seguridad
las perpetua o incluso puede agravarlas.

En este empefio de negarse a tranquilizar al paciente, es importante no ser duros ni sarcasticos; la
verbalizacion de una frase sencilla cada vez que el paciente demande seguridad puede bastar (“El
psicologo nos ha dicho que no intentemos tranquilizarte, que eso empeora el problema”). Para ello
es necesario que el paciente esté de acuerdo y que comprenda que en ningun caso se trata de
ignorarle sino de ayudarle a superar su trastorno.
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Clave de respuestas

Capitulo | Capitulo 3
a b c d a b c d
|.- Pregunta: O O O |.- Pregunta: O O O [«
2.- Pregunta: L o [ O 2.- Pregunta: v [ [ [
3.- Pregunta: L 0O « O 3.- Pregunta: ]« [ [
4.- Pregunta: [] O O 4.- Pregunta: O O o O
Capitulo 2 Capitulo 4
a b c d a b c d
| .- Pregunta: O 0O ¢ [ |.- Pregunta: L O O
2.- Pregunta: o OO O [ 2.- Pregunta: o O O [
3.- Pregunta: L o O O 3.- Pregunta: L] [ []
4.- Pregunta: O« O [ 4.- Pregunta: O O o [
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