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TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO DESDE LAS
NUEVAS PERSPECTIVAS COGNITIVAS. ESTUDIO DE UN CASO
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Resumen: La exposicién con prevencién de respuesta
(EPR) ha sido considerado el tratamiento de eleccion pa-
ra el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), sin embargo
los datos clinicos asi como diferentes investigaciones,
han demostrado que existe un gran nimero de pacientes
gue no se benefician de dicho tratamiento poniéndose en
duda su eficacia (Salkovskis, 1989; Salkovskis & West-
brook, 1989). Desde la Teoria de los Cuatro Factores de
Eysenck (1997) se derivan aplicaciones précticas para el
tratamiento del TOC, en las que se resalta e papel que
desempefian los sesgos atencionales e interpretativos
centrados en los pensamientos intrusos. Se presenta el
caso de un varon de 27 afios de edad que cumple crite-
rios diagnosticos para el TOC (APA, 2000). El objetivo
de laintervencion fue la reduccién de la frecuencia e in-
tensidad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva asi
como aumentar la sensacion de control acerca de los
pensamientos intrusos no deseados y la reduccién de la
medicacion. Para ello aplicamos un tratamiento de orien-
tacién cognitivo-conductual basado en la eliminacion de
los sesgos atencionales e interpretativos centrados en los
pensamientos intrusos. La evaluacion se realiza median-
te una entrevista especializada semiestructurada (ADIS-
R; Rachman, 2003; Steketee, 1999) y se aplican los si-
guientes instrumentos. el Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal y Cano-
Vindel, 2002) , el Inventario de depresion de Beck (BDI;
Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), la es-
cala de Yale-Brown (Y-BOCS; Goodman et al., 1989),
el Inventario de Creencias y Obsesiones de Vaencia
(IVOC; Belloch, Marillo, Carrié y Cabedo, 2002) vy el
Inventario de Actividad Cognitiva en los Trastornos de
Ansiedad, subescala para el TOC (IACTA-TOC; Cano-
Vindel y Miguel-Tobal, 2004). Los resultados arrojan
reducciones significativas en la frecuencia de obsesiones
asi como laremision total de compulsiones. Observamos
reducciones significativas en los tres sistemas de res-
puesta de ansiedad. Los cambios se mantienen en el se-
guimiento realizado alos doce meses.

Palabras clave: trastorno obsesivo-compulsivo, pensa-
mientos obsesivos, rituales mentales, técnicas cognitivas,
estudio de caso Unico.

Abstract: Response prevention exposure (RPE)
has been considered the treatment of choice for ob-
sessive-compulsive disorder (OCD). Its efficacy has
been called into question given the clinical and em-
pirical data showing that a great number of patients
do not benefit from such treatment (Salkovskis,
1989; Salkovskis & Westbrook, 1989). In the pre-
sent paper, given the most recent cognitive ap-
proaches, we have chosen an integrative model that
highlights emotional and cognitive variables. Prac-
tical applications can be derived from Eysenck’'s
Four Factor Theory (1997) in regards to cognitive
treatment for OCD; special importance is given to
the role played by attentional and interpretive biases
for intrusive thoughts. Eliminating these biases con-
stitutes a number one priority. Based on these theo-
retical models, a case study is presented, the appli-
cation of a cognitive-behavioural treatment (CBT)
is described; the cognitive techniques used and the
results obtained are discussed.

Key words: Panic attacks, panic disorder with
agoraphobia, cognitive-behavioural treatment,
cognitive biases, single-case experiment.
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El TOC se caracteriza por la presencia de
obsesiones y/o compulsiones recurrentes
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gue consumen una gran cantidad de tiempo
(més de una hora al dia) y causan malestar
significativo (APA, 2000). Las obsesiones
son pensamientos, imagenes o impulsos
gue se experimentan como intrusos e in-
apropiados y causan ansiedad o malestar.
Las compulsiones son comportamientos o
actos mentales de caracter repetitivo que e
individuo se ve obligado a realizar en res-
puesta a una obsesion.

Una compulsion puede ser observable o
encubierta. Las compulsiones observables
incluyen rituales de lavado, conductas de
comprobacion y orden, o evitaciones. Las
compulsiones encubiertas son actos menta-
les como rezar, contar o repetir palabras.
Lafinalidad de estas conductas es prevenir
o reducir laansiedad o €l malestar.

En cuanto al diagndstico diferencia es
importante diferenciar las obsesiones
(Wells & Davies, 1994) de otros tipos de
pensamientos intrusos. El tipo més frecuen-
temente encontrado es la preocupacion
(Prados-Atienza, 2005; Wells & Morrison,
1994). En este sentido, cuando se trata de
preocupaciones o rumiaciones depresivas,
la persona sintoniza emocionalmente con
Sus propios pensamientos (por muy ca
tastréficos que sean). Las obsesiones, por
el contrario, se viven como excesivas e
irracionales.

Hasta la Ultima década, este trastorno ha
recibido poca atencion por parte de inves-
tigadores a ser considerado bastante extra-
fio o infrecuente. A raiz de los resultados
de diversas encuestas epidemioldgicas
efectuadas durante la década de los 80, en
las que se hallé una prevalencia sorpren-
dentemente elevada, se ha reavivado mu-
cho € interés y ampliado con rapidez los
conocimientos sobre los rasgos clinicos y
el tratamiento del trastorno.

El objetivo general de este trabajo es
mostrar la eficacia del tratamiento del TOC
mediante la incorporacion de técnicas cog-
nitivas centradas en la eliminacién de los

sesgos atencionales e interpretativos asi
como dar a conocer alos clinicos un nue-
vO marco de tratamiento basado en lateoria
de los Cuatro Factores de Ansiedad (Ey-
senck, 1997).

M étodo

Identificacién del paciente y motivo de
consulta

D. es un joven de 27 afios, soltero, licen-
ciado en farmacia de nivel socioeconémico
medio. Recientemente se ha independizado
y vive en un piso compartido. En la actua-
lidad estd trabajando en una farmacia dis-
pensando medicamentos. Su problema ra-
dica en que se obsesiona con la posibilidad
de equivocarse a despachar las recetas,
realizando una valoracion catastrofista de
responsabilidad. Esto le lleva a dedicar
mucho tiempo a pensar en ello (obsesio-
nes), asi como a comprobar unay otra vez
si ha cometido algun error (compulsion), lo
gue le genera niveles muy altos de ansie-
dad y malestar. También se obsesiona con
laidea de si habra entendido lo que se esta
diciendo en una conversacion y redliza
comprobaciones mentales para asegurarse
de que presta la debida atencién y ha en-
tendido lo que se esta diciendo. Se sometié
a tratamiento psicoldgico psicoanalitico
durante un afio, recibiendo el diagndstico
de “neurosis obsesiva’. En la actualidad se
encuentra bajo tratamiento farmacol 6gico
(300 mg. de clorimipramina y 60 mg. de
mirtazapina al dia).

Refiere que su madre siempre ha sido
una persona “muy nerviosa que siempre
estd preocupada por todo”. Cree que su
problema es que tiene “ciertos habitos que
le cuesta cambiar” atribuyendo éstos a la
falta de voluntad y al modelo que hatenido
en su casa. lguamente le preocupa €
hecho de no haber tenido nunca una pareja



Tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

323

estable llegando a pensar que si encontrara
su “pargjaideal” remitiria su problema.

Estrategias de evaluacion

En el proceso de evaluacion resatamos la
importancia de conocer no solo el conteni-
do de los sintomas (obsesiones y compul-
siones), sino también agunas variables
presentes en el proceso cognitivo que da
lugar @ trastorno.

Para evaluar los sintomas, aplicamos la
ADISR, una entrevista especializada se-
miestructurada (Rachman, 2003; Steketee,
Eisen, Dyck, Warshaw, & Rasmussen,
1999) que proporciona informacion tanto
general como especifica del trastorno, asi
como €l Inventario de Situaciones y Res-
puestas de Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal
& Cano-Vindel, 2002), para evaluar los
sintomas de ansiedad, y el Inventario de
Depresién de Beck (BDI; Beck et a.,
1961) para evaluar |os sintomas depresivos.
Por Ultimo aplicamos la Yae-Brown Ob-
sessive-Compulsive Scale (Y-BOCS; Go-
odman et a., 1989) para evaluar la eficacia
del tratamiento.

Para operativizar las variables cogniti-
vas, utilizamos el Inventario de Creenciasy
Obsesiones de Valencia (IVOC; Belloch et
a., 2002) y e Inventario de Actividad
Cognitiva en los Trastornos de Ansiedad,
subescala para e TOC (IACTA-TOC; Ca
no-Vindel & Miguel-Tobal, 2004).

Siguiendo |as recomendaciones de Tay-
lor (2002), durante todo el proceso de eva-
luacion pusimos € énfasis en obtener “in
vivo" datos de las variables responsables
del mantenimiento de las obsesiones vy
compulsiones: creencias, Sesgos cognitivos
y distorsiones cognitivas (evaluacién sub-
jetiva del paciente), provocando situacio-
nes desencadenantes en las sesiones de
evaluacion. Para ello nos apoyamos en la
informacion recogida en los autorregistros
(para ver gjemplos de autorregistro revisar
Clark, 2004; Foa & Kozak, 1997; Steke-

tee, et a., 1999). Ademas, realizabaen casa
un autorregistro a modo de diario donde
anotaba informacion relevante respecto a
sus obsesiones fundamentales (frecuencia e
intensidad asi como estrategias para mane-
jar e malestar y su efectividad para redu-
cirlo). Mantuvimos estos autorregistros du-
rante las dos primeras semanas para obte-
ner lalinea base.

A continuacion se describen las carac-
teristicas de los instrumentos seleccionados
para complementar la evaluacion.

La Escala de YaeBrown (Y-BOCS;
Goodman et al., 1989) es una entrevista
semiestructurada que contiene una lista de
sintomas y una escala de severidad. Lalista
de sintomas incluye una lista de 40 obse-
siones y 29 compulsiones categorizadas
seglin € contenido. La categoria de com-
pulsiones contiene: limpieza / lavado, veri-
ficacion, repeticion, conteo, orden, acumu-
lacion, compulsiones mentales y una mez-
cla de varias. La escala de severidad con-
tiene 10 items: 5 para obsesiones y 5 para
compulsiones.

Es un instrumento esencial en la eva
luacién del TOC porgue nos da una medida
de la severidad de los sintomas indepen-
diente del contenido y demas es sensible a
los cambios del tratamiento. Permite reali-
Zar comparaciones con otras investigacio-
Nes ya gue su Uso en este campo esta muy
extendido.

El Inventario de Depresion de Beck
(BDI; Beck et al., 1961) en su version revi-
sada de 1979 presenta cuatro alternativas
de respuesta para cada item, que evalGan la
gravedad / intensidad del sintomay que se
presentan igualmente ordenadas de menor
a mayor gravedad. Su contenido enfatiza
mas en el componente cognitivo de la de-
presion, ya que los sintomas de esta esfera
representan en torno a 50 % de la puntua-
cion total del cuestionario, siendo los
sintomas de tipo somético / vegetativo €
segundo blogue de mayor peso; de los 21
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item, 15 hacen referencia a sintomas psi-
col6gico-cognitivos, y los 6 restantes a
sintomas somético-vegetativos. El paciente
tiene que seleccionar la alternativa de res-
puesta que mejor reflegje su situacién duran-
te e momento actual y la dltima semana.
La puntuacion total se obtiene sumando los
valores de las frases seleccionadas, que van
de 0 a 3. El rango de la puntuacion obteni-
daes de 0-63 puntos.

El Inventario de Situaciones y Respues-
tas de Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal &
Cano-Vindel, 2002) es una prueba disefia-
da para evaluar la respuesta de ansiedad
conjugando € Modelo Interactivo Multi-
dimensional de la Ansiedad de Endler y
Magnusson (1976) y € Modelo Tridimen-
sional de Lang (1968). Esta compuesto por
22 situaciones y 24 posibles respuestas de
ansiedad correspondientes a los tres siste-
mas de respuesta (cognitivo, fisiolégico y
motor). El sujeto debe evaluar con una es-
calade 0 a4 (siendo O casi nuncay 4 cas
siempre) la frecuencia con que aparecen
dichas respuestas.

El inventario evalUa 8 escalas, las tres
primeras mostrarian la reactividad del suje-
to en los tres sistemas de respuesta ante las
distintas situaciones; asi como la medida
del rasgo o nivel general de ansiedad. Las
otras cuatro corresponden a escalas que
evallan el rasgo especifico del sujeto en
cuatro éareas situacionales (ansiedad ante
evauacion-F1-, ansiedad interpersonal-F2-
, ansiedad fobica-F3- y ansiedad ante situa-
ciones de lavida cotidiana-F4).

Inventario de Creencias y Obsesiones
de Vadencia (IVOC; Belloch et a., 2002)
consta de 58 items sobre creencias (e.g., “S
tengo pensamientos violentos, perderé e
control y seré violento”). Se evalla me-
diante una escaladetipo Likert quevade 1
= “totalmente en desacuerdo” a 7= “total-
mente de acuerdo”. Rastrea siete dimensio-
nes que agrupan diversas creencias de tipo
obsesivo: Fusion Pensamiento-Accion, tipo

Probabilidad (TAF-P), Perfeccionismo e
Intolerancia a la Incertidumbre (P-11), So-
breestimacién del Peligro (SP), Fusion
Pensamiento-Accion tipo Moral (TAF-M),
Responsabilidad excesiva e Importancia de
Controlar los Pensamientos (R-ICP), So-
breestimacién de la Importancia de los
Pensamientos (SIP) y Rigidez de Ideas
(RI).

El Inventario de Actividad Cognitiva en
los Trastornos de Ansiedad para el TOC
(IACTA-TOC; Cano-Vindel & Miguel-
Tobal, 2004) es un instrumento que esta en
periodo de investigacion en € Departamen-
to de Psicologia Béasica Il (Procesos cognhi-
tivos) de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid. Este
instrumento consta de 21 items donde apa-
recen una serie de preguntas o cuestiones
mediante las que se evala la frecuencia
con gue la persona tiene determinados pen-
samientos. Se le pide a sujeto que estime
mediante una escala tipo Likert de 0 a4 la
frecuencia con la que tiene los pensamien-
tos que se describen en cada una de las
cuestiones. En las Tablas 1, 2 y 3, se resu-
men las puntuaciones obtenidas en la eva-
luacién pretratamiento.

Formulacion clinica del caso

En laevauacioninicial, D. describe la pre-
sencia de pensamientos intrusos no desea-
dos gue aparecen con mayor probabilidad
ante determinadas situaciones. Por eem-
plo, es frecuente que cuando esta con los
amigos aparezca la idea de que no se va a
centrar en la conversacion y continuamente
esta comprobando mentalmente si ha en-
tendido cada comentario que se realiza en
la charla. Lainterpretacion que hace de es-
ta situacion es “¢y si eso significa que me
intereso poco por lo que digan los de
méas?’, “deberia centrarme més en la con-
versacion”. Otras veces, para ho estar pre-
guntando continuamente o que acaban de
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Tabla 1. Puntuaciones directas obtenidas en la escala Yae-Brown (Y-BOCS; Goodman et a.,
1989) y €l Inventario de Depresién de Beck (BDI; Beck et al., 1961).

Sintomay medida Pretratamiento
Puntuacion total de obsesionesy compulsiones en laY-BOCS (0-40) 34
Obsesiones (0-20) 17
Compulsiones (0-20) 17
BDI 12

Tabla 2. Puntuaciones centiles obtenidas en € Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansie-
dad (ISRA; Miguel-Toba & Cano-Vindel, 2002).

Sistema de respuesta Pretratamiento Rasgos especificos Pretratamiento

Cognitivo 98 Evaluacion 98
Fisiol6gico 90 Interpersonal 95
Mator 94 Fébica 75
Puntuacién Total 95 Cotidiana 95

Tabla 3. Puntuaciones directas obtenidas en €l Inventario de Creenciasy Obsesiones de Valen-
cia(IVOC; Belloch et al., 2002) y en el Inventario de Actividad Cognitiva en los Trastornos de
Ansiedad para el trastorno obsesivo compulsivo (IACTA-TOC; Cano-Vindel & Miguel-Tobal,
2004)

IVOC Pretratamiento
TAF-P* 20
P-11* 65
Sp* 55
TAF-M* 20
RE-ICP* 66
SIp* 15
RI* 25
IACTA-TOC 70

* (Fusién Pensamiento-Accidn, tipo Probabilidad-TAF-P-, Perfeccionismo e Intolerancia ala Incertidum-
bre-P-11-, Sobreestimacion del Peligro-SP-, Fusién Pensamiento-Accién tipo Moral-, TAF-M-, Responsa-
bilidad excesiva e Importancia de controlar los Pensamientos-R-I CP-,-, Sobreestimacion de la Importan-
ciade los Pensamientos-SIP- y Rigidez de Ideas-RI-)
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decir hace una evitacién cognitiva aislan-
dose totalmente de la conversacion, lo que
termina confirmando su creencia de que los
demés no le importan y le lleva a centrarse
Ma&S en sus propios pensamientos.

En la farmacia donde trabaja le irrum-
pen pensamientos de duda relacionados
con la probabilidad de equivocarse a dis-
pensar un medicamento, acompafiado por
una valoracion subjetiva de responsabili-
dad y una sobreestimacién de consecuen-
cias negativas (“s pienso que puedo matar
a alguien soy peligroso”). Para evitarlo, re-
visamas de seis veces cada receta asi como
las fechas de caducidad, lo que le ocupa
una gran cantidad de tiempo. Como conse-
cuencia de todo esto fue despedido de un
trabgjo y le generd problemas con sus
compafieros, que comenzaron a pensar que
era un “vago”. En la mayoria de las oca-
siones reconoce que estas comprobaciones
son excesivas, sin embargo, en otros mo-
mentos considera que sus compulsiones
son necesarias, e incluso positivas (pobre
introspeccion), debido a que tiene un crite-
rio muy rigido a la hora de evauarse
(*aunque me equivocase una sola vez, no
podria perdondrmelo nunca’), justificando
asl la necesidad de redizar la compulsion.
Presenta ademas sintomatologia depresiva
moderada, debido tanto a los sesgos inter-
pretativos que hace de sus sintomas, como
alas consecuencias que se derivan de ellos.
Sobre la base de los sintomas presentados y
tomando como referencia e modelo de los
Cuatro Factores de Ansiedad de Eysenck
(1997) asi como la teoria de la metacogni-
cion (Wells & Matthews, 1996), elabora-
mos el andlisis funciona del caso que trata
de explicar tanto el origen como el mante-
nimiento del problema actual.

Cuando D. se enfrenta a las situaciones
gque disparan sus pensamientos (trabajo,
conversaciones con amigos), tiende a cen-
trarse en éstos, interpretando que estan to-
talmente fuera de su control y que no pue-
de hacer nada para manejarlos.

En resumen, podemos afirmar que exis-
te una serie de factores de predisposicion
(madre con trastorno de ansiedad, rasgo de
ansiedad, introversion, ata sugestionabili-
dad, educacion excesivamente permisiva,
depresion en la infancia) asi como una se-
rie de acontecimientos vitales estresantes
gue han podido actuar como disparadores
del trastorno (vigje a EE.UU., primer traba-
jo con responsabilidad respecto a la salud
de otros en hospital). Sin embargo, mien-
tras que la presencia de pensamientos in-
trusos no seria un sintoma psicopatol 6gico
en si mismo ya que se encuentra en un 80%
de la poblacion norma (Rachman & de
Silva, 1978), es la interpretacion catastrofi-
cay distorsionada que se hace de ellosy el
significado que se les otorga lo que termina
conformando la obsesion y manteniendo €l
trastorno (i.e., S me cuesta concentrarme
en la conversacion eso significa que no me
importan los demés y que soy un vago) ge-
nerando ansiedad y malestar.

En relacion con esta conceptualizacion,
D. presenta una tendencia exagerada a cen-
trarse en sus propios pensamientos, o que
le lleva a detectar un mayor nimero de
pensamientos intrusos (sesgo atencional).
Ademas interpreta éstos de una manera ca-
tastrofista (sesgos interpretativos), llevan-
dole a realizar conductas de evitacion que
en algunos casos son encubiertas (compro-
bar mentalmente si ha entendido bien lo
gue se acaba de comentar en las conversa-
ciones) y en otros casos son observables
(comprobar s ha dispensado e medica
mento adecuado). Estas conductas de evi-
tacion (compulsiones encubiertas u obser-
vables), reducen e malestar a corto plazo,
pero a largo plazo aumentan la probabili-
dad y frecuencia de los pensamientos in-
trusos generando un “circulo vicioso”. Para
romper este “circulo vicioso” y conseguir
cambios a largo plazo es necesario centrar-
se en |os procesos cognitivos implicados en
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el mantenimiento de la sintomatologia co-
mo son €l sesgo atenciona y el significado
personal (sesgo interpretativo).

WEells (1994) habla de “creencias meta-
cognitivas’ para referirse a creencias alma-
cenadas en la memoria a largo plazo me-
diante las cuales otorgamos un significado
personal tanto a los pensamientos intrusos
como a las estrategias (compulsiones) que
utilizamos para enfrentarnos a los mismos.

A continuacién se presenta un modelo
general para entender el mantenimiento del
TOC (ver Figural).

Tratamiento

En la actualidad, los tratamientos utilizados
con maés frecuencia para el TOC son los
tratamientos farmacolégicos, seguidos de
psicoterapias, en particular los enfoques
cognitivo-conductuales. En una reciente
revision, se examinaron los estudios que
compararon las intervenciones psicol 6gicas
con los grupos tratados con €l tratamiento
habitual, que no recibieron ningin trata-
miento, o estuvieron en una lista de espera
para €l tratamiento o recibieron la atencion
habitual . L os autores identificaron ocho es-

Figura 1. Modelo general del mantenimiento del TOC. Clark (2004)
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tudios (11 comparaciones de tratamientos),
gue contrastaron las terapias cognitivas o
conductuales versus grupos control trata-
dos con €l tratamiento habitual. Siete estu-
dios (diez comparaciones) presentaron da-
tos utilizables para los metandlisis. Los re-
sultados mostraron que los pacientes que
recibieron cualquier variante de la terapia
cognitivo-conductual presentaron significa-
tivamente menos sintomas después del tra-
tamiento que los pacientes que recibieron
e tratamiento habitual (diferencia de me-
dias estandarizada, DME -1,24; I1C a 95%:
-1,61 a-0,87; prueba de heterogeneidad de
12 33,4%). Los distintos tipos de terapias
cognitivas o conductuales mostraron dife-
rencias similares en el efecto cuando se
compararon con €l tratamiento habitual.
Las diferencias en la gravedad inicial pare-
cieron influir en € efecto general del tra-
tamiento (Gavaet al., 2007).

La terapia cognitiva no fue considerada
relevante para el tratamiento del TOC hasta
la publicacion del articulo basado en €
andlisis cognitivo conductual paralas obse-
siones y compulsiones escrito por Salkovs-
kis (1985). A partir de ese momento co-
mienza lo que podemos llamar la “revolu-
cion cognitiva” y los pioneros trabajos de
Beck (1976) y Beck y Clark (1988, 1997)
gue completan la vision anterior con un
fuerte apoyo de las variables cognitivas en
la génesis y mantenimiento del trastorno.
Hasta entonces, la exposicién con preven-
cion de respuesta (EPR) era € tratamiento
de eleccién empiricamente validado, espe-
cialmente para los casos en 10s que existen
rituales externos (i.e., lavado y orden). Sin
embargo, a mediados de los afos 80, los
datos publicados ponian en cuestion la efi-
cacia de dicho tratamiento (Emmelkamp &
de Lange, 1983; Foa, 1979; Foa, Steketee,
& Milby, 1980). Asi, diferentes investiga-
ciones demostraban como la terapia de
EPR no era eficaz para e tratamiento de un
gran nimero de pacientes con TOC, espe-
cialmente para los obsesivos “puros’, cuya

sintomatologia principal eralapresenciade
obsesiones y/o compulsiones mentales
(Salkovskis, 1989; Salkovskis & Westbro-
ok, 1989).

Es por ello que se han propuesto un
gran numero de modelos cognitivo-
conductuales con el proposito de explicar
el papel de la cognicion en la etiologia y
mantenimiento del TOC. La mayoria de es-
tos modelos se apoyan en investigaciones
que afirman que un 80-90% de la pobla-
cion normal admiten haber tenido en algin
momento de su vida pensamientos intrusos
no deseados (Purdon & Clark, 1993;
Rachman & de Silva, 1978). Desde esta
perspectiva, la probabilidad de que un pen-
samiento intruso no deseado, una vez que
aparece, se convierta en una obsesion clini-
ca, depende de la interpretacion que se
haga de é (Rodriguez-Albertus, Godoy, &
Gavino, 2008).

Estos modelos ponen de relieve el papel
de los sesgos atencionales (Eysenck, 1997),
centrados en el propio proceso de pensa
miento, asi como la importancia de las me-
tacogniciones en el progreso del trastorno
(Wells & Morrison, 1994; Wells & Matt-
hews, 1996), desarrollandose cada vez mas
investigaciones que demuestran la eficacia
de la terapia metacognitiva versus € trata-
miento de EPR (Simons, Schneider & Her-
perz-Dahlmann, 2006).

Desde la teoria de los Cuatro Factores
de Ansiedad propuesta por Eysenck (1997;
Eysenck & Eysenck, 2007) se enmarca
nuestro tratamiento que asume que las per-
sonas centraran su atencion en sus propios
pensamientos desarrollando en este proceso
sesgos de tipo atencional (i.e. dedicar mu-
cho tiempo a pensar acerca de sus pensa-
mientos intrusos) e interpretativo (i.e. “si lo
pienso, ocurrird’). Estos sesgos operan a
un bagjo nivel de conciencia y pueden in-
crementarse a medida que aumenta el esta-
do de ansiedad. Igualmente, los esquemas
de conocimiento amacenados en la memo-
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ria alargo plazo afectan a funcionamiento
de estos sesgos cognitivos.

En € caso del TOC € sesgo interpreta-
tivo y la incontrolabilidad percibida de-
penden fundamentalmente de informacion
relacionada con sus propios pensamientos
obsesivos. En palabras de Eysenck (1997):

Primero existe un sentido exagerado de
la responsabilidad que aumenta considera-
blemente la amenaza percibida en la situa-
cion determinada. En segundo lugar, existe
una tendencia a exagerar considerablemen-
te la probabilidad de ocurrencia de situa-
ciones amenazantes. Los pensamientos tie-
nen mas probabilidad de convertirse en ob-
sesivos cuando la probabilidad subjetiva de
un resultado negativo y la amenaza de este
resultado es elevada (p. 159).

En el tratamiento de este caso, partien-
do del andlisis funciona de sus dos obse-
siones principales, nos planteamos los si-
guientes objetivos generales. la reduccién
de lafrecuencia e intensidad de la sintoma-
tologia obsesivo-compulsiva mediante la
modificacion de sesgos interpretativos es-
pecificos, asi como la reduccién o elimina
cion del sesgo atencional (ver Figuras 2 y
3). Ademas, nos propusimos aumentar la
sensacion de control acerca de los pensa-
mientos intrusos no deseados y la reduc-
cién de la medicacion a minimo necesario
Ilegando a su eliminacion si fuera posible.
Para €llo, a lo largo del tratamiento nos
centramos en la eliminacién de los sesgos
atencionales e interpretativos que presenta-
bael paciente

El tratamiento se realiz6 en 32 sesiones
alo largo de ocho meses consecutivos rea-
lizdndose un seguimiento a afio. Las se-
siones fueron semanales con una duracion
de una hora

Aplicacién del tratamiento

A continuacion se exponen los principales
componentes mas recomendados para €
tratamiento psicologico del TOC (ver Ta
bla 4), pero un mayor abordaje pude ser de

ayuda para € lector en los trabgjos de
Clark (2004) y Sakovskis (1999). Utiliza-
mos €l de Clark (2004) como protocolo a
través del cual se estructur6 el tratamiento,
integrando en e mismo e entrenamiento
atencional de Wells (1990).

- A. Psicoeducacion: Explicacion racional
basada en el papel que tienen tanto la valo-
racion subjetiva como las neutralizaciones
en la persistencia de los sintomas. Explica-
cion del modelo de Eysenck (1997) y
Wellsy Matthews (1994).

- B. El papel del sesgo atencional en €
mantenimiento del sintomay entrenamien-
to atencional (ATT y SAR; Wells, 1990).
Existen datos concluyentes que avalan la
idea de que la modificacion de los procesos
atencionales pueden conducir a cambios
paralelos en las creencias disfuncionales
(Papageorgiou & Wells, 1998; Ruiz, Go-
doy, & Gavino, 2008; Wells et al., 1997).
L os mecanismos subyacentes a la efectivi-
dad de la técnica son la atenuacién de la
focalizacion de la atencion en los propios
pensamientos, la disrupcion de estrategias
rumiativas de procesamiento basadas en la
preocupacion, un incremento en el control
gecutivo sobre la atencion y el procesa-
miento de la informacion y e refuerzo de
una nueva forma de procesamiento basada
en la metacognicién.

La primera fase se basd en la técnica
Attention Training Technique (ATT;
Wells, 1990) que comenzd con una fase
educativa donde se explica e papel de la
atencion en e mantenimiento del problema
ilustréandolo con un gercicio de focalizar la
atencidn en una sensacion corpora y com-
probar su efecto. Pedimos a paciente que
centre su atencion en diferentes sonidos
dentro de la consulta y después fuera de
ella. Después se le pidid que focalizara la
atencién en diferentes sonidos tan répida
mente como se le fueran diciendo. Final-
mente, la técnica consistio en que ampliara
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Figura 2. A ndlisis funcional de la obsesién 1.

Sesgo atencional

Pensar acerca de la posibilidad de
equivocarse de medicamento y
dispensar otro

Comprobar las
recetas

Figura3. Andlisis funcional de la obsesion 2.

Sesgo atencional
Dudar acercadela
posibilidad de no haber
comprendido bien

|

ansiedad

Sesgo interpretativo

“Silo pienso es muy probable que
ocurra”
“Silo pienso, ocurrird”

|

Fusién pensamiento-acciéon tipo

probabilidad (TAF-P)

|

( “Los clientes estan en peligro” J

“Puedo matar a alguien”

Sobreestimacién de la
probabilidad y aversividad

“Sireviso varias veces las recetas
estaran mas seguros”

“Si no las reviso bien, soy un

irresponsable y un negligente”

Sesgo inter pretativo

“Debo estar seguro de que he
comprendido todo perfectamente”

|

Perfeccionismo eintoleranciaala
incertidumbre

|

“Soy un desconsiderado”
"En realidad los demés
no me importan”

Preguntar
continuamente

Retirar la atencién
de laconversacion

“Tengo que conseguir quitarme
este pensamiento de la cabeza”

"Si estoy continuamente controlando mis
pensamientos lograré enterarme”
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el campo atencional atendiendo a mayor
nimero de sonidos que pudieraa mismo
tiempo (i.e., “céntrate solamente en el so-
nido de mi voz (S1), ignora otros sonidos.
Ahora céntrate en € sonido del reloj, sola-
mente en ese sonido...si ves gque tu atencién
se desvia intenta redirigirla de nuevo a este
sonido escucha nada mas que € sonido del
reloj. Finalmente expande tu atencion lo
mas ampliamente posible intentando detec-
tar todos los sonidos simultaneamente”).
Una vez que ha conseguido mejorar € pro-
ceso de control atencional ejecutivo y re-
ducir las rumiaciones, es necesario descon-
firmar e contenido negativo especifico de
sus valoraciones. Esto se hace mediante la
“Situational Attention Refocusing” (SAR;
Wells and Papageorgiou, 1998) (i.e., cuan-
do focalizas tu atencién en tus pensamien-
tos intrusos aumenta la probabilidad de de-
tectar pensamientos negativos que de otro
modo hubiesen pasado desapercibidos,
ademés no te permite prestar atencion a as-
pectos de la situacién que podrian darte
més confianza en el recuerdo de manera
gue no tendrias que hacer tantas compro-
baciones). Después se generaron situacio-
nes en sesion centradas en sus obsesiones
como conversar y enterarse de lo que estéa-
bamos hablando que era otra de sus obse-
siones nucleares.

- C. Diferenciacién entre lo que es un pen-
samiento intruso en si y lo que eslavalora-
cion subjetiva del mismo, asi como su
identificacion (i.e., que lo pienses no signi-
fica que vaya a ocurrir), de manera que lo
importante aqui no es retar la probabilidad
asociada a la consecuencia de matar a al-
guien como proponen Van Oppen y Arntz
(1994) sino que mas bien atacamos a pro-
ceso mismo, haciéndole ver que €l proble-
ma esti en el valor de verdad que da a sus
propios pensamientos sin llegar a entrar en
€l contenido de esos pensamientos.

- D. Estrategia de reestructuracion cogniti-
va asentada basicamente en tres tipos de
sesgos cognitivos (para una descripcion

mas detallada del tipo de sesgos 'y el signi-
ficado de los mismos ver Tabla5)

1. Fusién pensamiento-evento (TEF):

- Pensar acerca de un evento significa
guesi lo pienso ocurrira.

- “Mis pensamientos se convierten en
realidad”

- “Pensar acerca de que puedo equivo-
carme a dispensar un medicamento signi-
fica que me equivocaré’

2. Fusién pensamiento-accion (TAF)

- “Si pienso que puedo dafiar a algin
cliente o incluso llegar a matarle significa
quelo haré”

- "Si me vienen a la cabeza estos pen-
samientos significa que en € fondo estoy
de acuerdo con ellos’

3. Fusién pensamiento-objeto (TOF)

- “Si pienso que puedo equivocarme a
dispensar medicamentos, las pastillas ma-
tardn aalguien”

La valoracion subjetiva de los rituales y
neutralizaciones ha sido bastante ignorada
por algunas aproximaciones cognitivas, sin
embargo las valoraciones acerca del éxito /
fracaso asi como el significado persona
asignado a los mismos tiene una gran in-
fluencia en e nivel de ansiedad asi como
en e mantenimiento de estrategias de
afrontamiento desadaptativas que contribu-
yen a mantenimiento de |os sintomas.

Las creencias que encontramos alrede-
dor de estas estrategias se pueden agrupar
en dos:

1. Creencias positivas:

- “Si compruebo las recetas me sentiré
cadavez mas seguro.”

- “Si soy capaz de recordar perfecta-
mente cada uno de los pasos dados antes de
coger la medicacién nunca me equivocaré.”

- “Si no compruebo soy una persona
irresponsable y sin escrupul 0s.”

- “Si no compruebo significa que no me
importa matar a alguien.”

2. Creencias negativas,
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- “No tengo nada de control respecto a
misrituales’

- “Puedo perder € control y volverme
loco”

- “Soy una persona ineficaz en el traba-
0"

- “Nunca conseguiré ser una persona
normal”

- E. Vaoraciones dternativas a la obse-
sién. Ponemos todo el énfasis en que el pa-
ciente sea capaz de desarrollar una inter-
pretacion més adaptativa y menos ansidge-
na acerca de la ocurrencia y/o contenido de
un pensamiento intruso no deseado.

- F. El papel del ritual compulsivo, neu-
tralizaciones y evitacion. Una vez que ha
modificado estas valoraciones, se va entre-
nando al paciente en latécnicade EPR (i.e.
“ahora ya tienes licencia para matar” asi
gque puedes comprobar una vez 0 Si no
tendras que hacerlo diez veces). Es impor-
tante utilizar la intencién paraddjica y €
humor para desdramatizar y rebgjar la sen-
sacion de responsabilidad. En este caso, a
principio el terapeuta asumid la responsabi-
lidad (i.e. s matas a alguien me comprome-
to a emitir un informe donde ponga que yo
prescribi estatécnica).

- G. Pruebas de realidad. Se utilizaron
para poner a prueba lavalidez de las creen-
cias y valoraciones subjetivas asociadas a
las obsesiones (i.e. en una ocasion se pidid
al paciente que entregase una medicacion
gue contuviese el mismo principio activo
gue la medicacion que ponia en la receta
pero con otro nombre comercial). Ensegui-
da comprobd que €l cliente le corrigi6 di-
ciéndole que se habia equivocado. Respec-
to a su otra obsesion se le pide que intente
estar en la conversacion sin hacer un gran
esfuerzo para entender todo perfectamente,
sino “con la misma intensidad con la que
escuchamos unamusica de fondo”.

- H. Modificar creencias metacognitivas
y autorreferenciales acerca de la necesidad
de control. Se recomienda dejar pasar 1os
pensamientos como estrategia eficaz para

la reduccion de pensamientos intrusos. Re-
sulté muy dificil de admitir al principio ya
gue creia que tenia que luchar contra ella
con todas sus fuerzas para demostrar que
no era una persona vaga y fata de volun-
tad. La psicoeducacion en este punto tam-
bién fue de gran ayuda.

- |. Prevencién de recaidas. Es de cru-
cial importancia enfatizar la necesidad de
gue e paciente tome un papel activo en
cuanto a manejo de sus pensamientos in-
trusos generando situaciones “in vivo” en
consulta, recreando posibles situaciones
“peligrosas’ y animandole a imaginar co-
Mo Manejaria esas situaciones.

Igualmente, se le recuerda de nuevo que
los pensamientos apareceran pero que € ya
tiene las herramientas para manejarlos. En
las sesiones finales es bueno ir transfirien-
do laresponsabilidad y el control a pacien-
te (que en agunos momentos se ha com-
partido) enfatizando todos los logros vy
atribuyendo el éxito a trabajo que hareali-
zado durante todo €l proceso de terapia 'y
gue seguira manteniendo después de la fi-
nalizacion

Un resumen de los elementos terapéuti-
cos utilizados en el tratamiento puede verse
enlaTabla4.

En la Tabla 5 se muestran algunos
gemplos de sesgos interpretativos acerca
de pensamientos intrusos relacionados con
sus obsesiones nucleares.

Factores relacionados con € terapeuta

L os sintomas obsesivos tales como la into-
lerancia a la incertidumbre y el perfeccio-
nismo, la duda patolégica y la dificultad
para tomar decisiones son sintomas centra-
les del TOC que pueden interferir con la
evaluacion. En nuestro caso, las conductas
de comprobacion ligadas intimamente ala
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Tabla 4. Elementos terapéuticos de la TCC parael TOC. Adaptado de Clark (2004).

A. Educacion sobre los model os cognitivos
B. Entrenamiento atencional (Attention Training Technique; Situational Attention Refocusing)
C. Identificacion y diferenciacion de valoraciones e intrusiones

D. Estrategias de reestructuracion cognitiva

E. Valoracionesy pensamientos alternativos a la obsesién
F. Exposicién con prevencion de respuesta

G. Pruebas de realidad

H. Modificacién de creencia metacognitivas y autorreferentes

|. Prevencién de recaidas

Tabla 5. Ejemplos de sesgos interpretativos implicados en el mantenimiento de los pensamientos
intrusos no deseados y obsesiones

Tipos

Explicacion de sesgo

Ejemplos de interpretaciones (appraisal)

Sobreestimacion de laame-
naza (Ladouceur et a.,
1995)

Fusién pensamiento accién
-TAF-P-,-TAF-M (Freeston
et al., 1994; Purdon &
Clark, 1993; Salkovskis,
1985, 1989)

TEF (Wells, 1997)

Control de los pensamien-
tos

Intolerancia a la incerti-
dumbre

Perfeccionismo (Baer,
1994; Clark, Winton, &
Thynn, 1993) (Rheaume et
al., 1995)

Intolerancia a la ansiedad
(Kushner, Riggs, Foa, &
Miller, 1993)

Responsabilidad exagerada
(Rheaume, Freeston et al.,
1995; Rheaume, Ladouceur,
Freeston, & Letarte, 1995;
van Oppen & Arntz, 1994)

Sobreestimar |a probabilidad de que ocurra
un acontecimiento negativo asi como la se-
veridad de las consecuencias si se cumple la
obsesion.

Se asume que Si Se piensa en un evento ne-
gativo incrementa la probabilidad de que
ocurra, 0 que tener un “mal” pensamiento es
equivalente moralmente a realizar una “ma-
la”accion.

Asumir que es posible y deseable tener un
control absoluto sobre los pensamientos ne-
gativos para evitar el malestar.

Es necesario tener la certeza absoluta respec-
to alos pensamientos y acciones para maxi-
mizar el control y predecir consecuencias.
Cualquier incertidumbre debe evitarse para
eliminar laansiedad.

Asumir que es posible y deseable tener la
“mejor” de las posibles respuestas o solucio-
nes.

Pensar que las consecuencias de la ansiedad
son insoportables

La persona asume toda la responsabilidad
para prevenir una consecuencia negativa que
puede tener una repercusion real o imagina-
da para si mismo o para otrosy que en algu-
nos casos esta fuera de su control.

“si me equivoco al dispensar la receta ma-
taréaaguien’

“es horroroso no conseguir enterarme de
todo lo que cuentan los demas’

“s pienso en que puedo matar a alguien,
entonces ocurrirg’

“esta semana tengo que conseguir hacer e
esfuerzo de intentar eliminar mis pensa-
mientos” “si me esfuerzo mucho en no
pensar en ellos desapareceran”

“si no controlo mis pensamientos me vol-
veréloco”

“debo estar completamente seguro de que
la chica con la que salga es la mujer de mi
vida’

“si dudo alahorade elegir un trabajo debo
seguir planteandomelo hasta estar comple-
tamente convencido”

“es importante escuchar a los demés con la
méxima atencion”

“debo responder “verdadero” en el test si la
respuesta se gjusta perfectamente a mi for-
made ser sin ninguna excepcion”

“es horroroso tener pensamientos intrusos’
“me enfado conmigo mismo si no soy ca
paz de controlar estos pensamientos’ “soy
un vago s no logro quitarme estos pensa-
mientos’

“si una persona me esta contando algo yo
debo estar completamente concentrado e
interesado en lo que dice”




334

L. Leal Carcedo y A. Cano Vindel

sobreestimacion de las consecuencias nega-
tivas que se derivarian de no comprobar y a
la necesidad de control hacen que lamisma
naturaleza de la evaluacion se convierta en
un aspecto que puede llevar alos pacientes

avivir lasituacion de evaluacion como una
situacion ansiégena. Por tanto, es esperable
gue aparezca una conducta de evitacion an-
te la misma. De hecho, podemos encon-
trarnos que €l paciente no trae los cuestio-
narios o que le lleva una gran cantidad de
tiempo ya que tiene que revisar unay otra
vez dichos instrumentos para estar comple-
tamente seguro de que estan perfectos. Es
importante tener en cuenta este factor, pues
no deja de ser una exposicién que en oca-
siones genera un intenso malestar subjeti-
vo. Ademés, nos podemos encontrar con
gue el paciente minimice sus sintomas pre-
cisamente porque la interpretacion que
hace de éstos esta distorsionada (sesgos in-
terpretativos). En nuestro caso, nos encon-
tramos con que € paciente no traia los
cuestionarios. En este sentido, llevamos a
cabo las siguientes intervenciones:

Al contrario de lo que se redliza con
otros casos en que se detecta una actitud
pasiva respecto al tratamiento, identifica-
mos y validamos la respuesta de ansiedad
gue estaba teniendo frente a la evaluacion.
A continuacion, explicamos el papel terap-
éutico de la evaluacion (como método de
exposicion in vivo) para e sintoma de la
comprobacion, seleccionando al inicio so-
lamente los instrumentos imprescindibles
(con € fin de graduar la exposicién). Dedi-
camos mas tiempo del habitual ala evalua-
cion utilizando la misma como elemento de
autoobservacion. En consulta, mientras se
rellenaba alguno de los inventarios, se de-
tectaron conjuntamente con la terapeuta al-
gunas creencias irracionales y sesgos cog-
nitivos atencionales e interpretativos apro-
vechando la activacion emocional que se
estaba produciendo “in situ”. Para desblo-
guear la compulsion de comprobacion cog-

nitiva relacionada con la posibilidad de
equivocarse cumplimentando los cuestio-
narios, se utilizé lo que llamamos “asun-
cion de responsabilidad” por parte de la te-
rapeuta identificando este aspecto (“bueno,
como sabes asumes una responsabilidad
excesiva acerca de tus posibles errores so-
breestimando |a repercusion negativa en e
caso de que no lo hagas perfecto. Vamos a
hacer una cosa, delega en mi la responsabi-
lidad de corregir los test y detectar si exis-
tiera algun posible fallo. Al finy a cabo
me dedico a esto”). En estos momentos ya
se ha establecido cierta relacion positiva
con e paciente y se utiliza un poco €
humor para desdramatizar. Es importante
gue no se sienta juzgado. También se le
explica que mas adelante tendra que ir ex-
poniéndose a asumir esa responsabilidad.
Como puede observarse en este caso, es
dificil separar la evauacién de lainterven-
cion propiamente dicha explicandole a pa-
ciente que la evaluacion es un proceso que
se ira corrigiendo, concretando y refinando
alolargo de todalaterapia.

En resumen, existe un gran nimero de
estrategias que €l terapeuta puede adoptar
para mejorar el proceso de evaluacion. Por
gemplo, adoptar un estilo empatico, cola-
borativo a modo de descubrimiento guiado
mostrandose flexible a la hora de someter a
prueba cualquier asuncién por parte del pa-
ciente. Ademas, es importante explicarle a
mismo que la mayoria de las personas que
padecen TOC presentan ciertos niveles de
ansiedad ala hora de redlizar la evaluacion.
Esto hara que tanto la expectativa del pa-
ciente como del terapeuta sean més redis-
tas.

Resultados

La evolucion a lo largo del tratamiento se
evalué fundamentalmente a través de los
autorregistros donde €l paciente recogia in-
formacion relevante acerca de la frecuencia
e intensidad de sus obsesiones, €l porcenta-
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je de creencia en la valoracion asi como €l
significado otorgado tanto a sus pensa
mientos intrusos como a sus estrategias de
afrontamiento (compulsiones u otras estra-
tegias). Esto le reporté una mayor sensa-
cion de control acerca de todo el proceso.
De este modo, @ mismo en colaboracion
con €l terapeuta iba afrontando gradual-
mente |as situaciones sin recurrir a compul-
siones encubiertas ni observables, por me-
dio tanto de experimentos conductuaes
como de un uso mas adaptativo de la meta-
cognicion.

Se observaron reducciones de mas de
un 50% en la gravedad de los sintomas del
TOC, seglin las puntuaciones de la Escala
de Yale-Brown para e Trastorno Obsesi-
vo-compulsivo (Y-BOCS; Goodman et al.,
1989) tanto en la presencia de obsesiones
como de compulsiones, remitiendo total-
mente las compulsiones. En cuanto alasin-
tomatologia depresiva, medida mediante €l
Inventario de Depresion de Beck (BDI;
Beck et al., 1961) se pasd de una puntua-
cion de 12 (depresion leve) alaausenciade
sintomas depresivos (0 puntos).

El Inventario de Situaciones y Respues-
tas de Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal &
Cano-Vindel, 2002) arroj6 reducciones en
los tres sistemas de respuesta, especialmen-
te en la cognitiva y motora asi como en €l
rasgo de ansiedad (entre paréntesis se ex-
ponen las puntuaciones centiles correspon-
dientes a baremos clinicos). En cuanto a
los rasgos especificos, también podemos
observar unamejoria en los cuatro factores.

la Actividad Cognitiva para los Trastornos
de Ansiedad, subescala para e TOC
(IACTA-TOC; Cano-Vindel & Miguel-
Tobal, 2004) se ha reducido casi en un
50%. Estas reducciones se han mantenido
en la mayoria de los factores que compo-
nen el Inventario de Vaencia de Obsesio-
nes y Creencias (IVOC; Belloch et 4.,
2002), destacando los sesgos Fusion Pen-
samiento-Accidn, tipo probabilidad -TAF-
P- y mora -TAF-M- (reducciones del 50%)
asi como la Sobreestimacion de la impor-
tancia de los pensamientos (SIP) y la Res-
ponsabilidad exagerada e Importancia de
Controlar los Pensamientos —RE-ICP.

Se reaizd un seguimiento a los 12 me-
ses para comprobar s se mantenian los
cambios volviendo a administrar los mis-
mos instrumentos. Un dato a destacar en
este sentido es que las mejorias se mantie-
nen en todas las variables, observandose en
algunos casos que se reducen aln més. En
este punto queremos remarcar la importan-
cia que le dimos a la prevencién de recai-
das debido que e TOC es un trastorno
crénico que suele fluctuar a lo largo del
tiempo. En cuanto a la medicacion, se re-
dujo la clorimipramina de 300 a 75 mg.
elimindndose la mirtazapina.

Una cuestion importante es que el pa-
ciente entienda y asuma que su trastorno
tiene este carécter de cronicidad para lo
cua tiene que estar preparado ante la posi-
bilidad de que algunos sintomas reaparez-
can después del tratamiento.

Tabla 6. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal & Cano

Vindel, 2002).
Variables PRE POST Seguimiento  Variables PRE POST 6 Seguimiento

6 meses 12 meses meses 12 meses
C (98) 80 70 [(98) 80 70 .
F 90 75 70 95 75 70 '
M (94) 55 50 FiI 75 55 50
T-R (95) 70 65 FIV 95 70 65

Nota: los centiles entre paréntesis alcanzan el maximo valor (99) en los baremos de poblacién general, ;
y el valor indicado en los baremos de poblacion clinica
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arriba (Clark, 2004), debe incluirse un
apartado dedicado especiamente a la pre-
vencion de recaidas. En este punto enfati-
zamos la adquisicion de estrategias de
afrontamiento para enfrentarse de una ma-
nera eficaz a la presencia de sintomas ob-
sesivo-compulsivos.

Las expectativas poco redlistas de un
“concepto clésico de curacion” como au-
sencia total de pensamientos intrusos, debe
corregirse desde las primeras sesiones. En
este sentido aplicamos una perspectiva si-
milar alatécnica de solucién de problemas
donde se escriben las estrategias que han
funcionado mejor durante el tratamiento y
se revisan en caso de que sea necesario
(i.e, a nuestro paciente le ayudd pensar
gue todos tenemos pensamientos intrusos y
gue tenia la férmula para generarse obse-
siones o dejar que pasaran. El problema no
es tener pensamientos no deseados, “el
problema es pensar barbaridades acerca de
ellos’).

Discusion

A pesar de los resultados obtenidos en este
caso, es preciso concluir que la categoria
de Tratamiento Bien Establecido para €l
TOC incluye hasta € momento, la terapia
psicoldgica basada en la EPR asi como €l
uso de inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina. Dentro de la categoria de Trata-
miento Probablemente Eficaz, se sefida la
asociacion de éste con terapia cognitiva. En
este sentido, se ha investigado la eficacia
de la combinacion de EPR con la técnica
de auto instrucciones (Emmelkamp, van
der Helm, van Zanten, & Plochg, 1980),
con la Terapia Racional Emotiva (Emmel-
kamp & Beens, 1991) y con la terapia cog-
nitiva de Beck (van Oppen €t a., 1995) o
con tratamiento farmacolégico (Marks
Stern, Mawson, Cobb, & McDonald, 1980)
A partir de estos estudios, la evidencia que
existe hasta ahora es que combinar estrate-
gias cognitivas con EPR estandar no mejo-

ra la eficacia del tratamiento més alld de la
EPR sola (Valgo-Pargja, 2001). Sin em-
bargo, hasta ahora los estudios que se han
realizado se han basado en la asociacion de
éstas con EPR. Quizés, precisamente por-
gue el foco de las investigaciones existen-
tes no lo ha permitido, no hemos podido
hablar hasta ahora de un tratamiento cogni-
tivo para el TOC. En la actualidad, incluso
el propio Isaac Marks, padre de las técnicas
de exposicion, defiende que tanto las técni-
cas cognitivas como la exposicién son dos
caminos eficaces para € tratamiento de los
trastornos de ansiedad (Marks & Dar,
2000). Ademas, comienzan a aparecer es-
tudios que afirman que las técnicas cogni-
tivas pueden ser especialmente efectivas en
determinados subtipos de TOC que son
més resistentes a tratamiento conductual,
como es el caso de los trastornos “puros’
gque no presentan compulsiones observa-
bles. Igualmente, facilitan la exposicién en
las primeras sefiales de preocupacion y sir-
ven para integrar la nueva informacion du-
rante la exposicion.

Algunas investigaciones recientes como
las llevadas a cabo en la Universidad de
Liverpool (Foa et a., 2005), demuestran la
eficacia de la exposicion en lareduccion de
los sintomas obsesivo-compulsivos mante-
niéndose tras seis meses de seguimiento.
Otros estudios demuestran que las terapias
cognitivas centradas en la metacognicion
(MCT) podrian ser un tratamiento alterna-
tivo a tratamiento de EPR (Simons €t al.,
2006).

En nuestro caso, consideramos que la
inclusion y énfasis en las técnicas cogniti-
vas como base de la exposicion, no sola-
mente se ha reducido la sintomatologia si-
no que los cambios se han mantenido en el
seguimiento e incluso en algunos casos ha
mejorado viéndose reforzada la hipotesis
gque mantiene que el uso de técnicas cogni-
tivas podria tener un efecto profilactico de
cara a la prevencion de recaidas. Sin em-
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bargo, es necesario realizar més estudios de
casos controlados, asi como metandlisis
que permitan validar la efectividad de las
técnicas cognitivas actuales expuestas en

nuestro caso.

Articulo recibido: 31-07-2008

aceptado: 20-09-2008
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