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INTRODUCCION

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es uno de los trastornos de
ansiedad mas comunes en la consulta psicolégica y psiquiatrica. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (2006) tiene una prevalencia de vida estimada
entre 2y 3 % en la poblacion general y diversos estudios lo ubican como el cuarto

diagnéstico mas frecuente (Rodriguez, 2013).

Segun Lozano (2017), el TOC es una condicidén clinica heterogénea, es
decir, los sintomas obsesivos y compulsivos pueden abarcar una amplia gama de
temas y conductas en los pacientes causando en ellos una gran disminucion de
su funcionalidad. Asimismo, los sintomas suelen presentar de manera episodica y
constante a lo largo de la vida con curso propenso a la cronicidad. La edad media

de aparicion suele estar entre los 22 y 35 afios.

Por otro lado, Rodriguez (2013) indica que las diversas investigaciones
surgidas desde la década de los 90 convergen en que el TOC produce un impacto
negativo en el bienestar general del paciente, provocando severas alteraciones en
su funcionamiento académico, laboral, familiar y social. Esto debido
principalmente a que dicho trastorno dificulta el logro de metas vitales de
importancia e impacta directamente en la autoestima, produciendo insatisfaccion y
aumento en la probabilidad de aparicion de cuadros depresivos en quien lo

padece.

Es en ese sentido que se consideré importante la eleccion del presente
estudio de caso, que muestra el curso clinico de una paciente con trastorno
obsesivo-compulsivo, la cual presentaba un cuadro de marcadas obsesiones,

siendo las principales aquellas referidas a su orientacion sexual, las cuales se
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evidenciaban a través de imagenes, ideas y pensamientos recurrentes e

intrusivos que generaban malestar significativo en ella.

Se realiz6 el proceso de evaluacién e intervencion psicoldgica utilizando un
enfoque cognitivo-conductual, siendo que este modelo y la utilizacion combinada
de técnicas cognitivas y técnicas conductuales especificas tales como la
identificacion y correccién de creencias erroneas, el registro de obsesiones, la
Exposicion y Prevencién de Respuesta (EPR) y la Asercion Encubierta son las
que mayor efectividad han mostrado en conjunto con el tratamiento

psicofarmacologico (Menchén & Vallejo, 2009; Vallejo, 2001).

El objetivo principal del tratamiento fue disminuir los niveles de ansiedad y
malestar emocional en la paciente provocados por la presencia reiterativa de
pensamientos intrusivos y generar conductas mas adaptativas en ella a través de
la modificacion de creencias erroneas y falsas valoraciones que ella hacia de sus
obsesiones. En este sentido la intervencion se orientd hacia el desarrollo de
pensamientos mas racionales y adaptativos que le permitieran a la paciente
responder y desenvolverse mejor en los diversos aspectos de su vida, asi como la
incorporacion de estrategias adecuadas de afronte frente a la sintomatologia

obsesivo-compulsiva, mejorando su funcionalidad social, laboral y familiar.

Se inici6 el proceso psicoterapéeutico con la psicoeducacion, esto es
explicando a la paciente acerca del trastorno obsesivo-compulsivo, sus
caracteristicas, los mecanismos por los cuales se refuerza el pensamiento
obsesivo y la conducta compulsiva y los principales principios del modelo
terapéutico cognitivo-conductual. Asimismo se trabajo sobre la relacion entre la

situacion, emocion y la conducta y se psicoeducé a la paciente en la identificacion



de los distintos niveles de pensamiento y la identificacion de distorsiones
cognitivas segun el modelo cognitivo-conductual. Posteriormente, se le entrend en
técnicas de respiracion abdominal y relajacion muscular, con el fin de disminuir los
niveles de ansiedad y activacion fisioldgica de la paciente frente a las situaciones
y los pensamientos que la producen. Por otro lado, se le explicé a la paciente
como es que se realizan las valoraciones erréneas, se le entreno en el registro de
sus obsesiones y se hizo la reestructuracion cognitiva de sus principales

creencias erroneas y valoraciones con respecto a sus obsesiones.

Luego se trabajé con la paciente las técnicas de detencién del pensamiento
y asercion encubierta, las cuales buscan que ella sea capaz de detener el curso
de la obsesiones y reemplazarlas por pensamientos mas realistas y adaptativos.
Posteriormente se aplico la técnica de exposicion y prevencion de respuesta con
el fin de generar una disminucién de la ansiedad y malestar asociados a los
pensamientos intrusivos basados en los principios de habituacién a los mismos.
Finalmente se entrend a la paciente en comunicacién asertiva y en la técnica de
solucién de problemas con el fin de generar en ella diversos recursos y
estrategias de afronte que le permitieron adoptar respuestas mas adaptativas a

las demandas de su medio.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Trastorno obsesivo-compulsivo

Descrito como un trastorno variado, recurrente y de larga duracion, el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es una de las patologias asociada a los
trastornos de ansiedad mas comunes de encontrar en la practica psicolégica.
Asimismo, es uno de los trastornos mas limitantes para el individuo que lo
padece, siendo que los pacientes con TOC suelen empezar a desarrollarlo desde
su infancia o adolescencia y el cuadro clinico tiende a agravarse con el pasar de

los afios. (Rodriguez, 2013).

Segun Lozano-Vargas (2017), presenta una prevalencia del 2% en la
poblacién en general, genera gran disfuncionalidad y muchas veces aparece
comérbidamente a otras patologias tales como trastorno depresivo, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de fobia social, trastorno de péanico, agorafobia,
fobias especificas, trastorno bipolar, trastorno dismorfico corporal, tricotilomania,
trastornos de conductas alimentaria, e incluso algunos estudios sugieren
comorbilidad del TOC con la esquizofrenia, siendo que en pacientes psicoticos un
12,1% presenta sintomas de TOC y un 5,2 cumplirian con algunos criterios de

dicho trastorno.

Asimismo, debido a que recientes investigaciones sugieren que existen
diferencias no solo a nivel fenomenoldgico y conductual, sino también a nivel
neurobiologico entre los trastornos del espectro obsesivo con los trastornos de
ansiedad, es que el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales

(DSM-V, 2013) retira en su quinta version al TOC de la seccion de trastornos de
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ansiedad y lo integra en una nueva categoria de trastornos caracterizados por

conductas repetitivas y/o compulsiones.

Sin embargo, para comprender la naturaleza de este trastorno es necesario
revisar algunos conceptos. Rios (1998) nos dice que la etimologia de la palabra
obsesién se remonta al latin “obsidere”, que quiere decir asediar o bloquear. Es
asi que “los Trastornos Obsesivos-Compulsivos se caracterizan por la inusitada
apariciéon de vivencias irracionales, experimentadas como impuestas y extrafias al

Yo y que producen angustia, malestar y disgusto”. (p. 194).

Es en ese sentido, que remontandonos a los antecedentes historicos, en la
Edad Media, este tipo de dolencias eran consideradas fruto de la posesion
demoniaca, en su mayoria porgque el contenido de éstas era frecuentemente de
tipo sexual o blasfemo, por lo que quienes padecian este problema eran sujeto de
exorcismo y torturas, incluso eran penados con la muerte en la hoguera. (Rios,

1998).

Méas adelante, en el siglo XX, el trastorno obsesivo-compulsivo,
influenciado por la teoria psicoanalitica seria incluido en el grupo de las neurosis.
Actualmente, estd dentro de los trastornos neuréticos de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades en su décima ediciéon (CIE-10, 1994).

(Menchon & Vallejo, 2009).

El trastorno obsesivo-compulsivo implica principalmente una alteracion en
el contenido del pensamiento del sujeto que lo padece. El psiquiatra peruano
Honorio Delgado nos describe el tipo de pensamiento compulsivo como aquél en
el que se ha perdido el orden monarquico normal, asaltando en la mente del

individuo “determinados pensamientos, imagenes, sentimientos o impulsos (que)
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se mantienen importuna y tenazmente en el foco de la conciencia a despecho de
la voluntad” (Delgado, 1993, p. 51) generando malestar y angustia. Es asi que la
voluntad se queda impotente para desbaratar el contenido surgido en el
pensamiento y ademas la constante lucha por intentar contrarrestarlo tiene como
efecto paradojico el reforzamiento del mismo a través de procesos de rumiacion y

autoinduccion.

Asimismo, se indica que el contenido del pensamiento y la situacion
resultante se tornan inexplicables para el sujeto, siendo que a pesar de que se
identifica la invalidez l6gica de las obsesiones, éstas pueden llegar a imponerse
como verdades de manera absoluta, lo cual provoca sentimientos de angustia y

desesperacion. (Delgado, 1993).

1.1.1 Cuadro clinico y principales sintomas

Sadock & Sadock (2008) nos definen al Trastorno Obsesivo-Compulsivo
como un grupo de sintomas que incluyen pensamientos intrusivos, rituales
preocupaciones y compulsiones que causan una angustia grave a quien las
padece, son laboriosas, consumen gran cantidad de tiempo del individuo e
interfieren significativamente con su rutina normal, actividades laborales, sociales
y relaciones interpersonales. Asimismo se define que una obsesion es un
pensamiento, sentimiento, idea o sensacion intrusiva y recurrente, mientras que la
compulsion es una conducta consciente, estandarizada y recurrente, por ejemplo
verificar, contar, rezar, entre otras que se realizan como un intento de disminuir la
ansiedad generada por la obsesion; sin embargo esto no siempre es posible ya
que puede incluso aumentarla cuando el individuo se resiste a efectuar la

conducta. Ambas tanto obsesion como compulsion tienen la particularidad de ser
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vivenciadas como irracionales para el paciente, es decir como egodistonicas o0 no

deseadas por él.

Se afirma que usualmente los pacientes con TOC acuden primero a
consulta con otros especialistas médicos debido a las consecuencias del trastorno
(manos dafiadas por el exceso de lavado, creencia insistente de padecer alguna
enfermedad, lesiones en la boca, etc.) antes que por el trastorno en si. Por otro
lado, se refiere que hasta un 75% de pacientes presenta tanto obsesiones como
compulsiones; sin embargo, esta proporcion puede ser mayor si se considera que
una compulsién no sélo es conductual sino que también puede ser mental, por
ejemplo rezar o repetir internamente una plegaria cada vez que se tiene el
pensamiento obsesivo de dafiar a otra persona, aunque con fines de
esclarecimiento se suele convenir en las obsesiones como pensamientos y las

compulsiones como conductas. (Sadock & Sadock, 2008).

El mecanismo por el cual actia el TOC consiste basicamente en un idea o
impulso que surgen en el individuo, tales como ideas de contaminacion, dudas
sobre alguna conducta realizada o no, a esto se asocian sentimientos de
ansiedad que motivan a que el individuo realice una conducta, que usualmente se
reconoce como absurda, tales como verificar, persignarse un numero de veces,
rezar, lavarse las manos, entre otras. El paciente suele presentar poca resistencia
a estos actos a pesar de que sabe que son irracionales, le quitan tiempo y pueden

tener consecuencias negativas en su adaptacion social.

Rios (1998) propone la siguiente conceptualizacion de los sintomas del

trastorno obsesivo-compulsivo:
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La idea obsesiva: Es un pensamiento reconocido como absurdo y extrafio
que aparece en la vida psiquica del sujeto en contra de su voluntad.
Asimismo, causa sentimientos de ansiedad, malestar y fastidio. Debe
diferenciarse de la idea delusiva ya que en ésta el sujeto tiene plena
conviccion de su veracidad y de la idea sobrevalorada en la que el
individuo la acepta y concuerda con ella.

La compulsién: Es un deseo imperioso de realizar un acto que se sabe
absurdo o innecesario, generando una actitud de oposicion y rechazo en el
sujeto lo cual da como resultado sentimientos de angustia por controlar el
acto subsecuente. Se diferencia de los fendmenos psicoéticos, en que éstos
se vivencian de forma pasiva e impuestos desde el exterior, en cambio las
compulsiones se vivencian de forma interna y propias.

El acto compulsivo: Son las diversas actividades que pueden ir desde
conductas muy simples, como movimientos pequefios hasta
comportamientos complejos que obedecen a pulsiones internas que se
imponen al Yo, generando rechazo en el sujeto por su incapacidad de
resistirse a ellas.

La duda patologica: Es la ansiedad creciente acerca de la sensacion de
haber realizado un acto incorrectamente, es decir el sujeto ante la duda de
haber o no realizado una accién siente la imperiosa necesidad de
verificarla y repetirla una y otra vez. Se distingue de la duda normal en que
en ésta luego de rectificado el acto se experimenta un estado de
conformidad y tranquilidad; sin embargo, en la duda patoldgica no se llega
a una decisién final aceptada en su totalidad, pues siempre existira

inconformidad.
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El ritual obsesivo: Es una serie compleja de movimientos, actitudes y
ceremonias que realiza el individuo para evitar la angustia y que se
vivencian como imperativos e inevitables. Asimismo, estas conductas
tienen diversos significados particulares 'y subjetivos aunque

incomprensibles para el individuo.

Por otro lado es importante remarcar que se han descrito tres formas

clinicas en las que se manifiestan los sintomas del TOC.

Sindrome obsesivo-compulsivo: Cuando se dan uno o mas de los
sintomas como una afeccion autbnoma o secundaria a una patologia
organica, como por ejemplo el sindrome organico cerebral, la epilepsia,
entre otros.

Trastorno obsesivo-compulsivo: Se presenta como un ente nosolégico
independiente de variada etiologia. Implica un cuadro recurrente con
tendencia a la cronicidad y que genera gran invalidez psiquica. El paciente
experimenta angustia creciente junto a una lucha interna entre las
vivencias obsesivo-compulsivas y el deseo de expulsarlas de la vida
mental.

Trastorno anancastico de la personalidad: Constituye un trastorno
permanente de la actitud del sujeto frente a si mismo y a los demas. El
individuo adopta un estilo de vida caracterizado por inseguridad constante,
dificultad para tomar decisiones, excesiva pulcritud e higiene, intensa
necesidad de orden y limpieza, estricta gestion del tiempo y cumplimiento
de normas, ademas de marcada tendencia hacia el perfeccionismo. (Rios,

1998).

16



1.1.2 Clasificacion segun los principales manuales diagnosticos

El trastorno obsesivo-compulsivo ha sido clasificado segun criterios
especificos por diversos manuales diagnosticos, con el fin de estandarizar y
facilitar el diagnéstico y comunicacion entre los diversos profesionales de la salud

mental.

Segun la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su décima
version (CIE-10, 1994), los criterios para el diagnostico del TOC son los

siguientes:
F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

Este trastorno se caracteriza principalmente por la presencia de
pensamientos obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos
obsesivos son ideas, imagenes o impulsos que irrumpen una y otra vez en la
mente del paciente de forma estereotipada. Estos son casi siempre molestos vy el
paciente a menudo intenta sin éxito resistirse a ellos. El individuo reconoce los
pensamientos intrusivos como propios, aungque sean involuntarios o repugnantes
para él. Los actos y rituales compulsivos son conductas estereotipadas que se
repiten una y otra vez, no son placenteras y no llevan a completar tareas utiles de
por si. Tienen como funcién prevenir algun hecho objetivamente improbable, tales
como recibir algun dafio de alguien o que el paciente se lo pueda producir a otros.
Usualmente, el paciente reconoce este comportamiento como carente de sentido
o de eficacia y realiza intentos repetidos para resistirse a ellos. Si se opone

resistencia a los actos compulsivos la ansiedad empeora.

Excluye: Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (F60.5)
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Criterios diagnosticos:

A. Presencia de obsesiones o compulsiones (0 ambas) la mayor parte de

los dias durante un periodo de al menos dos semanas.

B. Las obsesiones (pensamientos, ideas o imagenes) y las compulsiones
(actos) comparten las siguientes caracteristicas, que tienen que estar presentes

todas:

1. El paciente reconoce que se originan en su mente y no son

Impuestas.

2. Son reiteradas y desagradables, y debe haber al menos una
obsesion o una compulsién que el paciente reconoce como excesiva

o irracional.

3. El paciente intenta resistirse a ellas (aunque la resistencia a
obsesiones o compulsiones de larga evolucion puede ser minima).
Debe haber al menos una obsesion o una compulsion que es

resistida sin éxito.

4. Experimentar pensamientos obsesivos o llevar a cabo actos
compulsivos no es en si mismo placentero (lo cual debe distinguirse

del alivio temporal de la ansiedad o tension).

C. Las obsesiones o las compulsiones producen malestar o interfieren con
el funcionamiento social o individual del paciente, normalmente por el tiempo que

consumen.
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D. Criterio de exclusion usado con mas frecuencia. Las obsesiones o las
compulsiones no son resultado de otros trastornos mentales, tales como
esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29) o trastornos del humor

(afectivos) (F30-F39).

El diagndstico puede especificarse mas con los siguientes cédigos para el

cuarto caracter:

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.- casi
siempre causan malestar al sujeto. Algunas veces las ideas son
consideraciones indecisas y sin término de alternativas que se acomparan
de incapacidad para tomar decisiones triviales, pero necesarias en la vida
dia a dia. La relacibn entre rumiaciones obsesivas y depresion es
especialmente proxima, y el diagnéstico de trastorno obsesivo-compulsivo
sblo es preferible hacerlo si las rumiaciones aparecen o persisten en

ausencia de un episodio depresivo.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).- La
mayoria de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza (en
particular el lavado de las manos), con comprobaciones repetidas para
asegurarse de que se han prevenido situaciones potencialmente
peligrosas, de pulcritud y orden. En esta conducta manifiesta subyace
miedo, habitualmente a causar o ser objeto de un peligro, y el ritual es un

intento ineficaz o simbdlico de impedir ese peligro.

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

Asimismo, el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

(DSM-V, 2013) asigna una categoria independiente al trastorno obsesivo-
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compulsivo, retirAndolo del apartado de trastornos de ansiedad descrito en su

version anterior. El DSM-V (2013) propone los siguientes criterios para su

diagnéstico:

Trastorno obsesivo-compulsivo (300.3)

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

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

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes
que se experimentan, en algin momento durante el trastorno, como
intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan

ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos
0 imagenes, o neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es

decir, realizando una compulsion).

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

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar
las cosas) o actos mentales (p. €j., rezar, contar, repetir palabras en
silencio) repetitivos que el sujeto realiza como respuesta a una
obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera

rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o
disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar algiin suceso o situacion

temida; sin embargo, estos comportamientos o0 actos mentales no
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estdn conectados de una manera realista con los destinados a

neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan
mas de una hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos
fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra

afeccion médica.

D. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno

mental.

Especificar si:

Con introspeccion buena o aceptable.- El sujeto reconoce que las
creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o

probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del

trastorno obsesivo-compulsivo son probablemente ciertas.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto
esta completamente convencido de que las creencias del trastorno

obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:

El sujeto tiene historia reciente o antigua de un trastorno de tics.
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1.1.3 Etiologia y principales modelos explicativos

Si bien el trastorno obsesivo-compulsivo es una patologia heterogénea y
que implica la convergencia de multiples factores en la explicacion del mismo, se
han identificado diversas condiciones y factores en el estudio de su etiopatogenia.
Brooks et al. (2016), en una investigacioén sobre los factores de la edad temprana
y neurobioldgicos del TOC sostienen que estudios en gemelos muestran que el
50% de la variabilidad de los sintomas del TOC es atribuible a factores
ambientales no genéticos, entre los cuales los eventos estresantes y traumaticos
de la vida han sido los méas asociados a la patologia. Asimismo, el trauma infantil,
abuso emocional, negligencia emocional y negligencia fisica han sido asociados
al trastorno, siendo que la interaccion de factores ambientales y genéticos
incrementa las probabilidades de desarrollar TOC especialmente en aquellos que

sufrido abuso emocional infantil.

Dentro de las principales teorias explicativas del trastorno obsesivo

compulsivo tenemos las siguientes:

1.1.3.1 Teorias biolégicas

Dentro de las principales teorias bioldgicas se tienen las neuroanatémicas,
las bioguimicas y las genéticas. Las primeras de ellas tienen su origen en la
década de los afos 20, en las cuales enfermedades como la encefalitis letargica
permitieron estudiar casos con secuelas de sintomas obsesivos. Asimismo, se
han reportado sintomas obsesivos en pacientes con afectaciones neuroldgicas
tales como en el sindrome de Gilles de La Tourette. Por otro lado, estudios de
neuroimagen estructural y funcional revelan afectacion de circuitos orbitofrontal-

estriado-talamico-corticales, asi como mayor volumen y actividad cerebral en
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regiones orbitofrontales, cingulado anterior y ndcleo caudado (Brooks et. al,
2016). Por otro lado se han encontrado también asociaciones entre infecciones

estreptococicas en la infancia y posteriores sintomas obsesivos.

En segundo lugar, las teorias bioguimicas sefalan que existe
desregulacion de la serotonina en pacientes en los que han aparecido sintomas
obsesivos-compulsivos, siendo que diversos estudios han demostrado que la
administracion de serotoninérgicos tales como la clomipramina son los
tratamientos farmacologicos mas efectivos para reducir los sintomas (Sadock &
Sadock, 2008). Sin embargo, otros estudios también sugieren “la posible
participacion de otros sistemas de neurotransmision como el sistema

dopaminérgico y el glutaminérgico” (Menchén & Vallejo, 2009, p.366).

Finalmente, Menchon & J. Vallejo (2009) refieren acerca de las teorias
genéticas que existe una mayor prevalencia del trastorno obsesivo-compulsivo en
familiares de primer grado de pacientes con TOC, siendo que se han llegado a
encontrar cifras de entre 3% y 12% en algunos estudios. Asimismo, en estudios
de gemelos, tales como en el de Rasmussen & Tsuang (1986), se ha encontrado
en gemelos monocigo6ticos una relacién de alrededor de 60%, mientras que en
estudios de gemelos dicigéticos se hallé un 30% de concordancia. Sin embargo, a
pesar de haberse establecido estos componentes genéticos del TOC, aun no se
ha podido establecer cuales son estos genes exactamente ni su modo de

trasmision.

1.1.3.2 Teorias conductistas

Estas teorias tienen como base la teoria del aprendizaje. En ellas se

describe que la conducta compulsiva tiene un efecto de disminucién de la
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ansiedad asociada a situaciones especificas 0 pensamientos obsesivos, de modo
que por reforzamiento negativo dichos comportamientos tienden a incrementar la

posibilidad de desarrollarse y repetirse progresivamente.

Segun Sadock & Sadock (2008), el mecanismo por el cual las obsesiones
se asocian a la ansiedad siguen un proceso de condicionamiento clasico, por lo
cual estimulos, tales como objetos o pensamientos, anteriormente neutros se
emparejan con acontecimientos nocivos 0 ansidégenos condicionandolos a

provocar también ansiedad o malestar.

Por otro lado, las compulsiones siguen un mecanismo distinto, asociado
mas al condicionamiento operante, pues cuando el individuo descubre que cierta
accion reduce la ansiedad relacionada a las obsesiones, desarrolla estrategias de
evitacion bajo la forma de conductas rituales o compulsiones, fijandose como
“patrones aprendidos de conductas compulsivas”. (Sadock & Sadock, 2008, p.

606).

1.1.3.3 Modelos cognitivos

Menchdn & Vallejo (2009) proponen que las teorias cognitivas explicativas
del TOC se dividen en dos grandes grupos: la teoria de los procesos cognitivos y
la de la evaluacion del riesgo. Dentro del primer grupo se refiere que dicha teoria
postula que existe un déficit en los principales procesos cognitivos del paciente,
tales como en la atencion, expresada en la incapacidad de inhibir la atencidon
dirigida a la informacion irrelevante; la memoria, a través de falta de confianza en
el recuerdo de acciones anteriormente realizadas; y en la estructuracion de la

informacion, expresada en la tendencia a la hipercategorizacion.
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Sin embargo, dentro del ambito clinico se da mayor énfasis a las teorias
centradas en la evaluacion del riesgo y la capacidad del afronte del sujeto hacia la
situacion. Es en este sentido, que se sefiala que los sintomas obsesivos serian
consecuencia del significado que los pacientes dan al contenido de sus
pensamientos intrusivos, siendo que al interpretarlos como indicadores de mayor
responsabilidad personal, la ansiedad aumentara y es asi que se tratara de

realizar conductas de neutralizacion.

Siguiendo las pautas de este modelo, Clark & Beck (2012) nos indican que
dentro de la etiologia del trastorno obsesivo compulsivo es importante considerar
la presencia de esquemas disfuncionales y las falsas valoraciones como procesos
criticos en la persistencia de obsesiones y compulsiones. Es en este sentido, que
Clark (2004) citado por Clark & Beck (2012) propone un esquema representativo

del modelo cognitivo-conductual del TOC, el cual se muestra en la Figura 1.
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Estimulo

Provocador
Intrusixvlental
Indeseada

Ansiedad/ Falsas
Control [ Saliencia/ ] Valoraciones
Percibido Frecuencia y Creencias
Neutralizacién
y
Compulsiones

Figura 1. Modelo de aproximacidén cognitivo-conductual del trastorno

obsesivo-compulsivo

Fuente: Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad. De Clark & Beck (2012).

En este modelo de aproximacion se describe que las obsesiones derivan
de los pensamientos, imagenes e impulsos indeseados que aparecen en contra
de la voluntad propia y que llevan contenido inaceptable, angustioso e impropio
del sujeto. Estos pensamientos suelen tener tematicas relacionadas a la suciedad,
contaminacion, duda, sexo, agresion, injuria o religion y otros. Sin embargo, lo
gue los convierte en patologicos es la valoracion que hace el individuo acerca de
ellos. Si un pensamiento intruso se valora como irrelevante, benigno o carente de
sentido, entonces suele ser ignorado, pero si es considerado como una amenaza
personal importante que implica una accion que el sujeto pueda realizar para
evitarla, entonces se suele experimentar angustia y el sujeto se siente obligado a
hacer algo para evitar la situacidon. Son estas valoraciones erroneas las que llevan
al sujeto a realizar los rituales compulsivos o las estrategias de neutralizacién. Sin

embargo, a largo plazo la reduccion de la ansiedad y la sensacion de control
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resultante de la conducta compulsiva llevaran a un aumento de la frecuencia de

los obsesiones configurdndose en un circulo vicioso. (Clark & Beck, 2012).

Asimismo, las valoraciones y creencias erroneas configuran procesos
metacognitivos, es decir la evaluacion sobre el propio pensamiento, y son estas
valoraciones sumadas a la capacidad de controlarlas las que determinan la
persistencia de la obsesion (Well & Mathews, 1994, citados por Clark & Beck,
2012). Dentro de las principales valoraciones erroneas en el TOC tenemos las

descritas en la Tabla 1.
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Tabla 1

Valoraciones primarias de las obsesiones

Valoracion

Definicién

Responsabilidad

inflada

La creencia de que uno tiene el poder de producir o prevenir un resultado
negativo subjetivamente crucial para uno mismo o para los demas. Ej: “He
tocado algo sucio, si no me lavo las manos puedo contagiar de

enfermedades a los demas”.

Fusion

del

pensamiento-accion

(FPA)

Creer que la aparicién de un pensamiento intruso de por si aumenta la
probabilidad de que se produzca el resultado temido o que un
pensamiento incémodo es equivalente a una accién prohibida. Ej: “Cuanto
mas piense en apufialar a mis hijos, mas peligroso soy porque podria

debilitarme y hacerlo”.

Sobrestimacion de la

amenaza

Estimacion exagerada de la probabilidad y gravedad del dafio asociado al
pensamiento intruso. Ej: “Tengo que comprobar si he dejado la cocina

prendida porque podria ocasionar un incendio”.

Importancia y control

de pensamiento

Sobreevaluacién de la importancia de ejercer un control absoluto sobre
los pensamientos intrusos y la creencia de que esto es posible y
deseable”. Ej: “Si no logro controlar mis pensamientos sobre la muerte,

me veré agobiado por la ansiedad”.

Intolerancia a

incertidumbre

la

Creencias sobre la necesidad de estar en lo cierto e incapacidad personal
de afrontar cambios imprevisibles asi como dificultad para funcionar en
situaciones ambiguas. “Tengo que estar seguro de la puerta la he dejado

cerrada con llave”.

Perfeccionismo

Evaluar los pensamientos con un criterio absoluto, completo o perfecto.
Creer que hacer algo perfecto, no solo es deseable sino necesario y que
pequefios errores tendrdn consecuencias graves. “Debo seguir
comprobando mi trabajo hasta que esté completamente seguro que no

hay ni un solo error”.
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1.1.4 Tipos de obsesiones mas comunes

Como se ha expuesto en apartados anteriores, las obsesiones, las cuales
adoptan la forma de pensamientos, imagenes o impulsos intrusos e incomodos,
son el sintoma principal del trastorno obsesivo-compulsivo. Segun Clark & Beck
(2012), el contenido de éstas puede ser muy idiosincrético y estar relacionado
directamente con experiencias personales del sujeto, influencias socioculturales y
por incidentes vitales criticos. Asimismo, nos refieren la siguiente clasificacion de

las obsesiones mostrada en la Tabla 2.
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Tabla 2

Temas comunes de las obsesiones (segun Clark & Beck, 2012).

Tema obsesivo

Definicién

Suciedad / contaminacion

Preocupacion excesiva por haberse contaminado al
entrar en contacto con objetos sucios del ambiente y

preocupacion por contaminar a los demas.

Enfermedad y dolencia

Preocupacion por infectarse debido a la interaccién
con el medio y contraer algun tipo de enfermedad
potencialmente mortal o creencia de ya padecer

alguna.

Dudas sobre la seguridad

Inseguridad sobre haber realizado un acto que
prevenga un peligro potencial, como el haber

cerrado la puerta con seguro luego de haber salido.

Violencia y lesiones

Pensamientos referentes a la posibilidad de dafar a

las personas del entorno o a uno mismo.

Actos sexuales

personalmente repulsivos

Ideas referentes a la comisién de actos sexuales
incorrectos, repulsivos e inaceptables para el sujeto,

tales como conductas homosexuales, pedofilia, etc.

Inmoralidad y religion

Pensamientos referidos a la blasfemia o
pensamientos sacrilegos en relacion a deidades o

personajes santos.

Temas miscelaneos

Preocupaciones relativas a la simetria, exactitud,

rutina y nameros.
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Por otro lado, algunos estudios han establecidos categorizaciones de entre
tres a cinco dimensiones para la descripcion de las obsesiones del TOC. Entre
ellas tenemos la clasificacion de Baer (1994) citado por Lozano-Vargas (2017),
quien propone las dimensiones de simetria / acumulacion, contaminacién /
chequeo y obsesiones puras, tales como los temas religiosos, agresivos o
sexuales. Asimismo, Leckman et al. (1997), citado por Lozano-Vargas (2017)
propuso un modelo de cuatro dimensiones: obsesiones (temas religiosos,
agresivos, sexuales) /chequeo, simetria / orden, limpieza / lavado y acumulacion.
Finalmente, dentro de los estudios de cinco factores, Pinto et al. (2007), citado por

Lozano-Vargas (2017) establecieron las siguientes tematicas de las obsesiones:

e Contaminacion / limpieza.
e Acumulacién.

e Simetria / orden.

e |deas tabu.

e Duda/ chequeo.

Es asi que el trastorno obsesivo-compulsivo puede conceptualizarse como
un trastorno heterogéneo con una alta variabilidad de sintomas, siendo que

incluso podria llegar a considerarse como un conjunto de trastornos.

Por otro lado, Menchon & J. Vallejo (2009) hacen una categorizacion de
ocho dimensiones acerca del contenido de los pensamientos obsesivos, la cual se

muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3

Tipos de contenido de las obsesiones (segin Menchén & Vallejo, 2009).

Temas obsesivos

Definicion

Religiosos,

metafisicos

sagrados

y

Van desde las ideas de contraste, pensamientos sacrilegos y
blasfemos, hasta las cavilaciones filoséficas, de contenido mas o

menos légico, pero reiteradas y agobiantes.

Morales

Relacionados a la escrupulosidad moral y al sentimiento de

culpabilidad.

De pureza y proteccién

corporal

Obsesiones centradas en la limpieza y contaminacion, suelen
generar gran cantidad de rituales tales como los lavados que

eliminan transitoriamente el temor fébico.

De proteccion frente a Incluyen presagios catastroficos propios y ajenos, llevan al
peligros interiores 0 paciente a impedirlos con férmulas “magicas”. Ej: “Si digo, pienso
exteriores o hago esto, no ocurrira tal cosa”.

De orden y simetria Necesidad de, orden y de controlar el mundo exterior. Puede
llevar al sujeto a organizar, arreglar, programar, verificar, entre
otros, de forma patolégica.

De precision o completud El individuo puede mostrarse siempre insatisfecho de si mismo,
en su aspecto (pudiendo llegar a dismorfofobias), afectos (dudas
sobre sus sentimientos hacia los demas), o de sus capacidades
intelectuales o laborales.

Referentes al paso del Referidas a la necesidad excesiva de controlar el tiempo, puede

tiempo manifestarse en temor a olvidar hechos, personas, frases, etc. y

puede llevar al paciente a anotar hechos y datos que desea

recordar con exactitud.

Acumulacion

Las conductas acumulativas suelen estar presentes en varios
otros trastornos; sin embargo, también pueden aparecer en el

TOC.
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1.2 Tratamiento cognitivo-conductual del trastorno obsesivo-compulsivo

El tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo generalmente implica la
utilizacion de técnicas de terapia cognitivo-conductuales junto con la
administracion de psicofarmacos, lo cual suele ser considerada como una de las
estrategias de mayor eficacia. Por otro lado, las terapias psicoanaliticas clasicas
han perdido vigencia y han adquirido un papel de aporte més tedrico que préctico,
aunque aun se les considera un tratamiento complementario importante para la

busqueda de maduraciéon emocional. (Rios, 1998).

Vallejo (2001) refiere que los tratamientos pasados con orientacion
psicodindmica habian logrado mejorias minimas y transitorias en los casos de
pacientes con TOC, por lo cual este trastorno adquirié6 fama de intratable. Es en
ese sentido que posteriormente, con el surgimiento de terapias conductuales, se
produjo una mejoria en el tratamiento del problema, aunque ésta era limitada. Por
otro lado, la aplicacién de técnicas mayormente utilizadas en las fobias, como la
desensibilizacion sistematica y la intencion paraddjica a través de la verbalizaciéon
de las obsesiones, facilitaron el abordaje del TOC, aunque sin resultados

claramente significativos.

A partir de la década de 1960 Victor Meyer introdujo el tratamiento de
“exposicion con prevencion de respuesta”’, conocido como EPR, el cual obtuvo
mejores resultados en un 40% a 75% de los pacientes tratados con este método,
convirtiéndose en una de las técnicas mas utilizadas en la tratamiento de dicho
trastorno. Sin embargo, los resultados aun no llegaban a ser Optimos y se
encontraba que algunos sujetos no mejoraban, rechazaban la exposicion por ser

aversiva (casi en el 30%) o solo tenian obsesiones sin realizar rituales
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compulsivos (casi el 10%). Es por ello que McFall y Wollersheim, empiezan a
incorporar elementos de terapia cognitiva a la EPR, generandose diferentes
modelos cognitivos del TOC, los cuales siguen vigentes hasta la actualidad.

(Behobi, Garcia & Fernandez-Alvarez, 2013).

Posteriormente fue en la década de 1970 cuando los trabajos de Beck
acerca de la importancia de los factores cognitivos en los trastornos emocionales
ejercieron influencia en la forma de abordar el trastorno obsesivo-compulsivo. Se
dio una especial atencion al papel de los pensamientos y en especial a la forma
como el sujeto interpreta y valora los pensamientos intrusivos y obsesiones.
Asimismo, segun Salkovski (1985), citado por Vallejo (2001), “los pensamientos
intrusivos son un fendmenos normal y comun para la mayoria de personas. El
90% de las personas reconocen tener este tipo de pensamientos” (p. 420). Sin
embargo, se refiere que aquellos quienes interpretan de manera catastréfica e
inadecuada estos pensamientos los convierten en obsesiones y pueden

desencadenar en un TOC.

Esta explicacion de como lo que inicialmente se considera normal y se
vuelve posteriormente patoldgico en funcion de la valoracion e interpretacion del
pensamiento, supuso un avance sobre el modelo conductual acerca de la génesis

del TOC.

A continuacion se describen algunas de las principales terapias y técnicas

utilizadas en el trastorno obsesivo-compulsivo.
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1.2.1 Terapia conductual en el TOC

Utiliza principalmente técnicas de exposicién y prevencion de respuesta,
buscan reducir la ansiedad asociada a las obsesiones mediante el mecanismo de
habituacion al realizar la exposicion del paciente a los estimulos estresores. Por
otro lado, la prevencion de respuesta busca disminuir la realizacion de conductas

y rituales compulsivos.

Estas terapias han demostrado mayor efectividad en pacientes con
predominancia de conductas ritualistas, especialmente de limpieza o
comprobaciéon, aunque suele tener resultados mas variables en sujetos en

quienes predominan las ideas obsesivas y sintomas asociados al pensamiento.

Menchén & Vallejo (2009) refieren que segun diversos estudios estas
técnicas muestran una eficacia de entre 60% y 70%, mientras un 20% de
pacientes se vuelven resistentes y otro 20% abandonan este tratamiento.
Asimismo, “los estudios que han comparado la eficacia entre la terapia de
conducta y el tratamiento farmacoldgico no muestran una eficacia superior de un

abordaje respecto al otro”. (Menchon & Vallejo, 2009, p.372).

1.2.2 Exposicion y prevencion de respuesta (EPR)

La exposicién y prevenciéon de respuesta es una de las técnicas mas
utilizadas en el tratamiento del TOC. Abarca principalmente dos fases: En una
primera instancia se confrontan paulatinamente los pensamientos, imagenes,
objetos y/o situaciones que generan ansiedad o malestar emocional, para ello es
necesario haber jerarquizado estos estimulos para ir exponiendo al paciente

desde el menos aversivo hasta el que genera mayor angustia.
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Posteriormente, mientras se realiza la exposicion del sujeto a las
situaciones temidas y evitadas se les indica que resistan los impulsos a realizar
conductas neutralizadoras de la ansiedad, tales como compulsiones y rituales. A
esta componente se le conoce como “prevencion de respuesta”. Esto da como
resultado que con la repeticion de este ejercicio el malestar tiende a disminuir en
el paciente pues se produce un efecto de habituacion a las situaciones

ansiégenas, siendo ésta una accién compensadora del organismo.

1.2.3 Terapia cognitiva en el TOC

Este tipo de terapia se enfoca en la identificacion y modificacion de las
creencias y valoraciones erréneas del paciente con respecto a sus pensamientos
intrusivos. Es decir, la terapia cognitiva esta orientada a cambiar las apreciaciones
de responsabilidad y creencias del sujeto, asi como a no realizar conductas de

neutralizacion, que se configuran en rituales mentales encubiertos.

Por otro lado, si bien la terapia conductual por si misma logra que el
paciente minimice su sobrevaloraciéon del riesgo de situacion consideradas
peligrosas a través de la exposicion, no esta del todo definido que la terapia de
conducta corrija creencias erroneas, es por ello que en la practica clinica se
suelen asociar tanto técnicas conductuales como técnicas cognitivas como
estrategia de tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo. (Menchén & Vallejo,

2009).

En este sentido la terapia cognitiva logra la mejoria de los sintomas
obsesivos-compulsivos y el alivio de la ansiedad a través de la modificacion tantos
de las falsas creencias y valoraciones de la obsesion y de los esfuerzos

individuales por controlar las obsesiones. Sin embargo, aun la EPR es un
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componente terapéutico central, sobre todo en casos con presencia de
compulsiones, siendo que las intervenciones cognitivas se emplean a menudo

para preparar al paciente para las técnicas de exposicion (Clark & Beck, 2012).

Dentro de la terapia cognitiva se incluyen algunos componentes y técnicas

terapéuticas descritas a continuacion.

1.2.4 Formacion del paciente

Esta fase incluye la psicoeducacion del paciente acerca del trastorno
obsesivo-compulsivo desde la perspectiva cognitivo conductual, asi como la
explicacion de la naturaleza de la ansiedad y la justificacion del programa de
tratamiento a implementar. Es importante que en esta etapa se recalque al
paciente sobre la normalidad de los pensamientos intrusos indeseados, el rol de
las falsas valoraciones metacognitivas y su influencia en trastorno, y sobre los
efectos nocivos a largo plazo de las conductas de neutralizacién. Se busca con

ello que el paciente acepte la justificacion del tratamiento a desarrollar.

1.2.5 Distincién de las valoraciones con respecto a las obsesiones

Se instruye al paciente acerca de la diferencia de las obsesiones con las
valoraciones realizadas acerca de ellas, de modo que interiorice el concepto de
“metacognicion” o “pensar sobre la accion de pensar” (Clark & Beck, 2012, p.791).
Principalmente se busca que el paciente se dé cuenta del sentido mal-adaptativo
de la forma como valora la obsesion y que identifique que es lo que convierte a la

obsesidn en significativa para €l y las falsas valoraciones asociadas a ella.
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1.2.6 Reestructuracion cognitiva

Busca desafiar las valoraciones erroneas relativas a las obsesiones y su
control haciendo uso de técnicas como la recogida de pruebas, el analisis de
coste-beneficio, la decatastrofizacién, la flecha descendente, el debate socratico,
entre otras. El objetivo de esta reestructuracion cognitiva no es modificar la
obsesion misma, sino la valoracion que de ella hace el paciente, buscando
reeducarlo respecto a que la evaluacién exagerada que hace de la importancia de

las obsesiones es erronea.

Por otro lado, la debilitacion de las creencias relativas a la peligrosidad de
las obsesiones permite aumentar la voluntad del paciente a iniciar experimentos
conductuales posteriores basadas en la exposicion. Asimismo, se presta especial
atencion a las creencias y valoraciones relativas a la necesidad de control de la
obsesiéon y el fracaso en la obtencidén del control completo. De este modo se
promueve que el paciente utilice niveles de esfuerzo por controlar la obsesion o
que postergue las estrategias de neutralizacion para luego valorar las
consecuencias de la misma. Como resultado se llega a una decastatrofizacion de
las valoraciones secundarias de fracaso de control de las obsesiones y permite

aumentar la tolerancia del paciente al control imperfecto de las obsesiones.

1.2.7 Asercién encubierta

Esta técnica es utilizada tanto en el trastorno obsesivo-compulsivo como en
otros trastornos de ansiedad y tiene como objetivo reducir los niveles de ansiedad
y otras emociones negativas generadas por pensamientos recurrentes. El
paciente logra esto a través del aprendizaje de dos habilidades separadas: la

interrupcion del pensamiento y la sustitucién del pensamiento.
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McKay, Davis & Patrick (1986) nos refieren que la interrupcion del
pensamiento es una técnica estudiada por Bain desde 1928 y que a partir de la
década de 1950, Joseph Wolpe y otros conductistas la adaptaron para el
tratamiento de pensamientos obsesivos y fobicos. En esta técnica, el paciente
ante la presencia de pensamientos intrusivos, subvocaliza una palabra especifica,
la cual puede ser “basta” o “stop” deteniendo y creando un espacio en la cadena

de pensamientos para insertar luego una asercion positiva.

La segunda habilidad esta relacionada con la sustitucion del pensamiento.
Esta fue inicialmente estudiada por Meichenbaum, quien denomindé a este
procedimiento como “entrenamiento de inoculacion al estrés”. En ella se inserta
una serie de aserciones positivas en el espacio creado por la interrupcion del
pensamiento, las cuales dan origen a unas emociones mas confortables y que

servirdn como refuerzo para crear aserciones adicionales.

Asimismo, McKay et. al. (1986) indican que la asercion encubierta es mas
eficaz cuando el conjunto de miedos u obsesiones es primariamente cognitiva
mas que conductual, siendo por ejemplo que es una mejor técnica para
contrarrestar la tendencia a contar mentalmente las cosas u otro tipo de

conductas encubiertas.
1.2.8 Explicacién alternativa

Este enfoque promueve la aceptacion benigna de las obsesiones y su
control. El objetivo es que el paciente adquiera la perspectiva de que las
obsesiones son intrusiones inocuas, carentes de sentido y que no tienen ninguna
importancia personal en especifico. Asimismo, se busca que sean aceptadas

como manifestaciones normales de una mente activa y creativa. Esto conlleva a
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que el paciente asuma que los esfuerzos por controlar la obsesion y la ansiedad a
través de compulsiones y conductas neutralizadoras solo producen un alivio
inmediato pero temporal que hard que las obsesiones aumenten intensidad y
frecuencia en el futuro. Se busca finalmente que el paciente interiorice una vision
alternativa por la cual acepta pasivamente la obsesion y elimine las estrategias de

neutralizacion que solia utilizar.

1.2.9 Experimentacién conductual

A diferencia de la terapia conductual en la cual la exposicion tiene como
objetivo reducir los niveles de ansiedad a través de la habituacién, la exposicién
en la terapia cognitiva tiene como finalidad modificar las falsas creencias y
valoraciones sobre la importancia y peligrosidad percibidas acerca de la obsesion.
El terapeuta da ejercicios de exposicion al paciente de forma que ponga en
prueba empiricamente la validez de sus creencias de amenaza, responsabilidad,
control, intolerancia a la incertidumbre, entre otros, al tiempo que se realiza la

prevencion de respuestas de neutralizacion.

1.2.10 Eficacia de las terapias cognitivo-conductuales

Si bien existen diversos estudios sobre la eficacia de la aplicacion de
estrategias de intervencion tanto conductuales como cognitivas en pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo, los resultados obtenidos no han sido del todo
concluyentes. Sin embargo, revisiones de estudios como la de Vallejo (2001),
seflalan que las técnicas conductuales de EPR muestran efectividad
especialmente en casos con presencia de rituales compulsivos, siendo que las
mejorias de los pacientes suelen estar entre el 40% - 75% (Steketee & Shapiro,

1993, citados por M. Vallejo, 2001).
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Asimismo, estudios que comparan la eficacia de la EPR en relacion a otras
técnicas muestran que la EPR tiene mejores resultados que el entrenamiento en
control de la ansiedad (Lindsay, Crino & Andrews, 1997), la relajacién (Fals-
Stewart, Mark y Schafer, 1993) y placebos farmacolégicos (Kozack, Liebowitz y

Foa, 2000).

Otro estudio de Foa y Goldstein (1978), citado por Vallejo (2001), aplicado
en una muestra de 21 pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, revelé que
hubo una mejora del 86% en los rituales y de 57% en las obsesiones, lo que

sugeria que la EPR actuaria principalmente sobre el componente compulsivo.

Por otro lado, en cuanto a los aportes cognitivos en el tratamiento del TOC,
Emmelkamp, Visser y Hoestra (1988) encontraron eficacia similar en la reduccién
de la sintomatologia obsesivo-compulsiva entre la ERP y la terapia racional
emotiva. Posteriormente, Emmelkap y Beens (1991) hallarian resultados similares
luego de la aplicacion de EPR y TRE en un grupo durante 12 y 6 semanas
respectivamente, encontrandose que ambos tipos de terapia evidenciaban similar

mejoria en los pacientes. (Vallejo, 2001).

Asimismo, Clark & Beck (2012) afirman que la Terapia Cognitivo-
Conductual que incluye tanto la EPR como la terapia cognitiva es considerada
tanto como tratamiento alternativo, Unico tratamiento o tratamiento combinado con
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina para todos los casos de

pacientes TOC adultos.

Si bien la EPR ha demostrado ser significativamente efectiva, por si sola
asi como en combinacion con tratamiento farmacologico, estudios recientes dan

un peso equivalente a las intervenciones cognitivas con respecto a la EPR, siendo
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que los pacientes tratados cognitivamente muestran una mejoria de su calidad de
vida, mas alla de la reduccion de los sintomas obsesivo-compulsivos.

(Diefenbach, Abramowitz, Norberg & Tolin, 2007, citados por Clark & Beck, 2012).

Por el momento, no hay resultados concluyentes que determinen una
diferencia significativa entre TCC (terapia cognitiva mas EPR) y EPR sola. Sin
embargo, diversos estudios revelan que las terapias cognitivas exclusivas, es
decir, sin instrucciones de realizar exposicion y prevencién de respuesta, pueden
producir mejoria significativa de los sintomas obsesivos compulsivos. Jones y
Menzies (1998), citados por Clark & Beck (2012), mostraron en un estudio que
pacientes con rituales compulsivos de lavado, tuvieron reduccion significativa de

los sintomas pre-post tratamiento al recibir intervencidén exclusivamente cognitiva.

Finalmente, se concluye que a pesar de que los tratamientos conductuales
basados en técnicas de exposicion y prevencién de respuesta suelen ser mas
eficaces para tratar casos de TOC, especialmente aquellos donde predominan las
conductas compulsivas, el tratamiento cognitivo-conductual es mas beneficioso
para pacientes en quienes predominan las obsesiones puras sin compulsiones

abiertas.
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CAPITULO Il: PRESENTACION DEL CASO

2.1 DATOS DE FILIACION

Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Lugar de Nacimiento

Grado de Instruccién

Ocupacion

Estado Civil

Lugar de Residencia

Referente

Motivo de evaluacion

Fechas de Evaluacioén

Informante

2.2 MOTIVO DE CONSULTA

: Helen

: 31 afios

: 10/04/1987

: JesUis Maria, Lima

: Secundaria completa

: Operaria de Produccién

: Soltera

: Carmen de la Legua, Callao
: La paciente

- Area de Pensamiento, Inteligencia y

Personalidad

:11/11/17, 25/11/17, 02/12/17, 09/12/17

: La paciente

La paciente acude a consulta refiriendo que desde hace diez meses le

vienen a la cabeza una serie de pensamientos, ideas e imagenes que le

incomodan durante gran parte del dia. Ella reconoce estos pensamientos como

propios de su mente; sin embargo indica que le generan malestar pues son ideas
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gue ella considera horribles y aversivas. Estas ideas intrusivas estan referidas al
cuestionamiento de su orientacion sexual, pues la paciente manifiesta que a pesar
de ella reconocerse como una persona heterosexual y no sentir atraccion sexual
por personas de su mismo sexo, le vienen pensamientos tales como “Soy
lesbiana”, “Me puedo volver lesbiana”, “;Qué pasaria si me enamoro de una
mujer?” “Te has enamorado de tu amiga”. Asimismo, imagina que esta besando a
alguna mujer desconocida o0 a su comparfiera de trabajo, lo cual le genera
malestar significativo ya que la paciente trata de luchar contra esas ideas al
considerarlas inadecuadas y se repite a si misma que ella no es lesbiana, pues
siente atraccion y siempre ha tenido parejas del sexo opuesto. Sin embargo, esto
no suele tener mucha efectividad ya que logra reducir temporalmente el
pensamiento intrusivo y la ansiedad desencadenada pero en otro momento del
dia éstos vuelven a aparecer. Por otro lado, la paciente indica que en ocasiones
en la mafana suele dudar de haber cerrado correctamente la puerta de su cuarto
al salir rumbo al trabajo y ante la ansiedad generada por la incertidumbre vy el
temor a que le puedan robar sus cosas, regresa a su casa a verificar que ha
cerrado la puerta de su cuarto con seguro. Sin embargo, al salir vuelve a tener las
mismas ideas de no haber dejado la puerta cerrada con seguro, pese a haber
hecho la verificacion previamente y puede repetir la conducta de regresar a su
casa a cerciorarse que su puerta esté cerrada hasta en 4 oportunidades algunas
mafianas. La presencia reiterativa de estas ideas e imagenes y la lucha que hace
internamente por contrarrestarlas le ha afectado a nivel personal, social y laboral,
pues se desconcentra con facilidad en el trabajo, esta constantemente prestando
mas atencidn a sus pensamientos que a las tareas que tiene asignadas, y suele

discutir con su pareja ya que a veces se pone irritable y discute con €l cuando se
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siente tensa. Asimismo, refiere sentirse triste la mayor parte del tiempo,
desesperanzada y culpable al no poder controlar sus pensamientos. Por otro lado
refiere sentirse menos interesada en cosas que antes le agradaban como ir a
fiestas o salir con sus amigas, también indica que su deseo sexual ha disminuido,
duerme un poco mas, tiene menos apetito que de costumbre, le es dificil
mantener la concentracion en sus tareas diarias y se siente menos segura de las
decisiones que toma. Finalmente, la paciente manifiesta que este malestar esta
asociado a sus pensamientos indeseados, pues de no tenerlos se sentiria

contenta y conforme con su vida.

2.2.1 Episodios previos

La paciente refiere haber tenido un primer episodio obsesivo-compulsivo
entre los 13 y 20 afios de edad, durante el cual hubo periodos en los que
predominaban ciertas tematicas obsesivas especificas. A los 13 afios a raiz de
gue los comparieros del colegio la molestaban debido a su contextura fisica y la
forma brusca con la se comportaba con los demas y empezaron a decirle “gorda”,
“‘machona” y que “parecia un hombre”, la paciente empez6é a presentar ideas
intrusivas y recurrentes que cuestionaban su sexualidad. Ella indica que se sentia
preocupada pues creia que podia volverse homosexual y constantemente se
imaginaba escenas donde podia estar besando a una compafiera o venia el
pensamiento de “eres lesbiana”, lo cual le generaba malestar emocional ya que
ella siempre se habia sentido atraia hacia los varones en toda su etapa escolar y
la idea de la posibilidad de ser homosexual le generaba repulsion, motivo por el
cual trataba de luchar contra ella repitiéndose a si misma que ella no era asi. Esta

situacién le consumia varias horas del dia y muchas veces le limitaba a nivel
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académico y social pues no podia concentrarse en sus actividades cotidianas

debido a la presencia de dichas intrusiones mentales.

Posteriormente, a los 15 afios de edad, la ideacion obsesiva disminuy6 en
intensidad, pero fue reemplazada por el pensamiento intrusivo con respecto a la
posibilidad de haber contraido el virus de VIH y estar padeciendo SIDA. La
paciente refiere que en ese entonces le salieron unas pequefias heridas en la
boca debido a un problema estomacal; sin embargo debido a que ella presencié el
padecimiento de su madre quien murié victima de SIDA dos afios atras, la
paciente imagind que ella también podria haberse infectado de VIH y se le venian
a la mente constantemente imagenes de si misma, postrada en cama, débil,
excesivamente delgada y agonizando, lo cual le generaba malestar y miedo
intenso pues le aterraba la posibilidad de morir de igual manera como lo hizo su
madre. Esta idea intrusiva se mantuvo predominante y recurrente durante dos
aflos mas de su vida. Es asi que cuando la paciente tuvo 17 afios, la idea de la
enfermedad de SIDA disminuy0, pero a raiz de que un dia su padre al despedirse
de ella luego de visitarla le dio una palmada en el trasero de broma, la paciente le
dio una connotacién sexual a este acto por lo cual empez6 a desarrollar la idea
obsesiva de que “podia estar enamorada de su propio padre”, la cual se
manifestaba en imagenes recurrente de estar besando o teniendo relaciones
sexuales con su progenitor. Esta nueva ideacion obsesiva se transformé en una
obsesion primaria por aproximadamente 3 afios, durante los cuales sentia
malestar constante, le dolia la cabeza, se sentia culpable de tener esos
pensamientos incestuosos y no podia mantenerse tranquila ni concentrada en el
trabajo, motivo por el cual solia pedir permiso constantemente en él. Asimismo, la

paciente relata que no podia conciliar el suefio y tenia temor de contarle a su
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enamorado de ese entonces acerca de las ideas que le venian a la mente, pues

pensaba que iba a ser juzgada y/o rechazada por él.

Por otro lado, la paciente refiere que no fue a consulta psicolégica o
psiquidtrica a pesar del malestar que sentia por la presencia del pensamiento
intrusivo. Posteriormente, cuando la paciente tenia 20 afos, los sintomas fueron
disminuyendo hasta remitir totalmente, siendo que se sentia tranquila, se podia
concentrar en su trabajo, solia llevarse bien con sus amigas y salir a divertirse
regularmente y no se presentaron las intrusiones mentales de los afos anteriores.
Este periodo de remision se prolongé por aproximadamente 7 afios, siendo que
cuando al paciente tenia 27 afios empez0 a tener problemas y discusiones con
una nueva pareja y en ese contexto noté que su enamorado solia expresarse mal
de las personas homosexuales. La paciente refiere que empezd a sentir
preocupacion pues se preguntaba a si misma que pasaria si su pareja se enterara
gue ella tuvo ese tipo de pensamientos durante muchos afos en su adolescencia.
Sin embargo, prefirié no decirle nada y no tocar el tema con su pareja, hasta que
a los 29 afos de edad, las obsesiones relacionadas al tema de la homosexualidad

retornaron con mayor intensidad.

2.3 PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

2.3.1 HISTORIA PERSONAL

2.3.1.1 Etapa Prenatal

La paciente indica que cuenta con escasa informacién sobre su etapa
prenatal, pues su madre murié hace 18 afios a consecuencia del SIDA y su padre
tiene poca informacién al respecto. Sin embargo, la paciente refiere que su madre

le cont6é que tuvo tres abortos naturales antes de quedar embarazada de ella, por

47



lo cual tuvo un embarazo de riesgo con amenaza de un posible nuevo aborto. Por
otro lado, el padre y la madre tenian ambos 23 afios de edad en el momento de la
concepcion, convivian en una habitacion de la casa materna, fue un embarazo
planificado y la madre recibia el apoyo de su pareja aunque en ocasiones la
relacion entre sus padres se podia tornar conflictiva, pues él a veces tomaba

alcohol y la madre le reclamaba por ello esporadicamente.

La paciente no cuenta con informacion respecto a si su madre asistio a sus

controles prenatales ni a complicaciones durante esta etapa.

2.3.1.2 Etapa Perinatal

La paciente refiere que conoce que nacio a los 9 meses de gestacion por
via natural, no hubo complicaciones mayores durante el parto, no requirié

hospitalizacion y no se utilizaron instrumentos como el forceps u otros similares.

La recién nacida no presento dificultades respiratorias en el momento de
nacer y tuvo llanto inmediato. La paciente no tiene conocimiento de su peso y talla
al nacer, pero refiere que su madre le conté que fue una bebé “gordita” y que los
médicos le dijeron que su hija estaba sana y no padecia de ninguna malformacion

ni enfermedad congénita.

Asimismo, la paciente indica que su madre le contd que se sentia nerviosa
al cargarla, pues durante el embarazo tuvo miedo de tener una nueva pérdida.
Posteriormente ambos padres regresaron a la habitacion donde convivian en casa
de la madre, siendo el padre el que se dedic6 a trabajar y sostener
econdémicamente el hogar y la madre se dedic6 a ser ama de casa y cuidar de la

paciente.
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2.3.1.3 Etapa Postnatal

2.3.1.3.1 Alimentacién

La paciente refiere que no cuenta con informacion sobre el inicio ni el fin de
su periodo de lactancia, pero indica que su madre le contd que desde su
nacimiento se prendié adecuadamente del pecho materno y presento el reflejo de
succion. Asimismo, tiene conocimiento que tenia buen apetito y desde el primer
afio de edad su madre le empezd a dar distintos tipos de sopas y también la
comida regular que ingerian sus padres en casa sin que haya algun tipo de

rechazo ni problema estomacal asociado a ello.

Por otro lado la paciente indica empez6 a comer sola alrededor de los 4
afios de edad y que no solia tener caprichos alimenticios, pues su madre era muy
estricta y desde que la paciente tiene uso de razén la recuerda como alguien

agresiva tanto con ella como con su padre y que le inspiraba temor.

2.3.1.3.2 Psicomotricidad

La paciente indica que sus padres no le refirieron que hubiera tenido
alteraciones en su desarrollo psicomotor, pues aprendié a gatear, a ponerse de
pie y a caminar con normalidad, siendo que ya podia desplazarse sin ayuda

pasados los doce primeros meses de edad.

2.3.2.3.3 Lenguaje

Asimismo, la evaluada no refiere tener informacion sobre el desarrollo de
su lenguaje. Sin embargo, indica que sus padres nunca le contaron que haya
tenido problemas para aprender a hablar y comunicarse, ni tampoco recuerda

haber tenido dificultades de pronunciacion durante la infancia.
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2.3.2.3.4 Escolaridad

La paciente inicio su etapa escolar a los 3 afios de edad aproximadamente
cuando fue matriculada en un colegio inicial estatal cercano a su casa en el
Callao. No fue llevada ni a estimulacion ni a guarderia alguna pues era su madre
quien se quedaba con ella en casa. La paciente recuerda haber sido una nifa
tranquila en el colegio, timida, no le gustaba hablar mucho y su circulo de amigos
no era muy extenso, en gran parte debido a que el salén en el que estaba tenia

pocos alumnos.

Durante la etapa primaria la evaluada refiere haber estudiado en un colegio
estatal del Callao, en cual tenia un rendimiento promedio, siendo que el curso que
menos le agradaba y en el cual tenia un rendimiento mas bajo era el de
matematicas. Con respecto a su conducta indica no haber tenido problemas con
los profesores por indisciplina, pero si recuerda no haber tenido muchas amigas,
pues debido a que era una nifia que en ocasiones era tosca al jugar con los
demas, sus amigas le decian que parecia un nifio y la molestaban diciéndole
“‘machona”, ante lo cual la evaluada optaba por ignorar las burlas y no hacerles

caso.

Posteriormente, cuando ingres6 al nivel secundaria, la paciente continué
con un rendimiento promedio regular, pues a pesar que le gustaban los cursos de
inglés y lenguaje, tenia dificultades para los cursos de fisica, matematicas,
geometria y trigonometria, segun refiere porque no se sentia motivada a
esforzarse en dichas materias, no solia prestar atencion en dichas clases, se
aburria con facilidad y preferia pedir a algunos compafieros que hagan su tarea

en vez de ella o copiarse durante los examenes.
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Por otro lado, refiere durante esta etapa su circulo de amigos se amplio, ya
gue durante la adolescencia, desde los 15 afios de edad, solia regresar del
colegio en grupo a su casa y en algunas ocasiones se reunia con algunos
comparfieros para conversar o tomar alcohol. Sin embargo, también indica que
cuando estaba en 3er, 4to y 5to afio de secundaria, algunos compafieros la
seguian molestando debido a su contextura fisica y a su tosquedad de su
comportamiento y le decian “gorda”, “machona” y que “parecia un hombre”, lo
cual le hacia sentir mal, empezé a sentirse preocupada, cuestionarse y dudar
acerca de su sexualidad, apareciendo las primeras ideas intrusivas y molestas
acerca de la posibilidad de ser homosexual, lo cual no era congruente con su
preferencias sexuales, pues refiere haberse sentido siempre atraida sélo por

varones desde su etapa escolar.

Asimismo, la paciente indica que no presenté problemas de conducta
significativos durante la secundaria, solia portarse bien con los profesores y llegd
a ser “policia escolar’. Sin embargo, no se sentia motivada a estudiar pues se
consideraba mala para las matematicas, fisica, quimica y otros cursos
relacionados a las ciencias, le aburrian las clases y solo estudiaba lo necesario
para no desaprobar el afio. Ademas, refiere que cuando estaba en 3er afio
empezod a sentir vergiienza de salir a exponer en clase, pues pensaba que podria
hacerlo mal o que los demas podrian burlarse de ella, se sentia ansiosa y le
temblaban las manos por lo cual preferia no hacer presentaciones muy largas y

cefirse a decir lo necesario para las exposiciones.
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2.3.2.3.5 Psicosexualidad

La paciente refiere que desde pequefia sus padres no solian hablarle de
sexo, tenia poca confianza con ellos y preferian evitar el tema. Sus primeros
conocimientos sobre el sexo los adquiri6 en el colegio, a través de los
comentarios y bromas de sus compafieros en primaria y las charlas que daban

algunos profesores en secundaria sobre educacion sexual.

Por otro lado, la paciente indica que cuando tenia 6 afios y sus padres ya
se habian separado, fue victima de tocamientos indebidos por parte de su
padrastro, quien aprovechando que todos dormian en una misma cama y que su
madre salia de la habitacién en las mafanas, manoseaba sus partes intimas y
hacia que la nifia también se las toque a él. La paciente refiere que este abuso
continud durante un afio y que nunca contd nada a su madre pues su padrastro la
amenazaba con hacerle dafio a ella a y su madre si lo contaba a alguien mas.
Asimismo, la paciente recuerda que presenciaba las relaciones sexuales entre su

madre y su padrastro pues todos compartian una misma habitacion en la casa.

Su primera menstruacion se dio a los 13 afios de edad y la paciente refiere
gue tuvo que aprender a lidiar con el tema por si misma pues por ese entonces su
madre ya habia muerto producto del SIDA que padecia y tenia poco contacto con

su padre.

La paciente refiere haberse sentido atraida desde la adolescencia por
personas del sexo opuesto, su primer enamorado lo tuvo a los 19 afos y fue el
primero con el que tuvo relaciones sexuales cuando tenia 20 afios. Asimismo,
indica que durante la primera relacion sexual se sintio un poco culpable pues ella

hubiera querido llegar virgen al matrimonio ya que cree que esto es lo que su
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madre hubiera deseado. Sin embargo, en las siguientes veces que tuvo sexo este

sentimiento fue disminuyendo.

Por otro lado, la evaluada refiere que nunca ha tenido una experiencia
homosexual, ni ha sentido ganas de tenerlas. Considera que se ha sentido
satisfecha sexualmente con la mayoria de sus parejas que ha tenido, a pesar de
haber experimentado desde su adolescencia pensamientos intrusivos acerca de
la posibilidad de volverse homosexual, lo cual le generaba angustia y hacia que la
paciente luche contra estas ideas repitiéendose a si misma que siempre se ha

sentido atraida por los hombres y que por lo tanto “no deberia de pensar asi”.

2.3.2.3.6 Rasgos de personalidad

La paciente refiere que desde pequefia era una nifia tranquila, sumisa y
temerosa. Esto debido a que desde que tiene uso de razén recuerda que su
madre era violenta con ella, pues la castigaba severamente golpeandola con
palos o quemandole la boca con una cuchara caliente cuando la paciente
desobedecia, hablaba malas palabras, respondia mal o no hacia las cosas segun
como se lo ordenaba su madre. Asimismo, relata que su madre solia ser poco
afectuosa con ella, no se preocupaba por cuidarla y se iba frecuentemente a
tomar alcohol o salir con amigas dejandola sola en casa desde pequefia, lo cual la
hacia sentirse triste pues no tenia amigas con quien jugar en su vecindario.
Desde que tenia 4 afios de edad, sus padres se separaron y su padre se fue de la
casa debido a los maltratos que recibia por parte de la madre de la paciente quien
le reclamaba por temas econdmicos y lo golpeaba al igual que a su hija. La
paciente indica que no recuerda cOmo era la relacion con su padre, pero que sus

tias le contaron que él si la queria y que no era agresivo con ella. Sin embargo,
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refiere que veia a su padre semanalmente o a veces varios dias a la semana,
pues €l iba visitarla a la casa y la llamaba desde afuera para saber como estaba,

por lo cual sentia mayor apego hacia él.

Desde pequefia recuerda que su madre, luego de la separacion del padre,
traia frecuentemente a sus amigos a la habitacién para amanecerse tomando
alcohol con ellos delante de ella, solia insultarla diciéndole a la paciente “no sirves
para nada”, “eres una inutil”’, y la obligaba a cocinar y hacer los quehaceres de la
casa bajo amenaza de golpearla, lo cual hizo que la paciente creciera con un
sentimiento de insatisfaccién y resentimiento constantes, ademas de sentirse

sobre exigida y obligada a cumplir de manera estricta las demandas de los

demas.

Por otro lado, la paciente refiere haberse sentido poco querida por su
madre, de quien no recuerda que haya tenido palabras o demostraciones de
carifio hacia ella. Sin embargo, cree que el trato que recibié de pequefia era la
“Unica forma de quererla que tenia su madre”. Asimismo, sentia que si bien su
padre no la maltrataba, era una persona conformista y pasiva que no la protegio ni
hizo nada por defenderla o sacarla de ese entorno. Es por ello que la paciente

califica su infancia como una etapa en la que se sentia “infeliz y desdichada”.

La paciente recuerda también haber sido una nifia introvertida, poco
sociable, preferia jugar sola en casa a los “jazzes”, lanzando una pelota de
voleibol contra la pared y con “taps” o “chapitas” de gaseosas, en parte porque su
madre no le dejaba salir a la calle sola y en el vecindario solo tenia una amiga

cuando tenia 11 afios de edad aproximadamente. Ademas, recuerda no haber
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hecho berrinches o pataletas pues tenia miedo de los castigos fisicos que le daba

su madre.

Desde pequefia recuerda haber sido una nifia muy ansiosa, pues
constantemente se sentia preocupada, nerviosa, con temor constante a ser
golpeada, se comia las ufias (h&bito que mantiene hasta la actualidad) y tenia
miedo a que su madre muera y la abandone, pues recuerda que desde los 6
hasta los 7 afios tenia pesadillas en las noches en las que veia a su madre
muerta en un atadd, por lo que se despertaba angustiada y llorando en la

madrugada.

Al entrar en la adolescencia, la paciente se volvio mas sociable, empezé a
tener mas amigos en el colegio. Sin embargo, refiere que siempre se sintio
molestada por algunos compafieros que debido a que ella era brusca en sus
juegos y su contextura fisica mayor que el promedio le decian que parecia un
hombre y le ponian apodos como “machona”, lo cual la hacia sentirse poco
valorada por los demas. Relata también que tenia mayor facilidad para
relacionarse con los chicos que con las mujeres, pues con estas ultimas solia
sentirse cohibida. Asimismo, desarrollé susceptibilidad a la critica y ansiedad
social, pues refiere que en el colegio no le agradaba salir a exponer, pues
pensaba que los demas la juzgarian, se burlarian de ella o que le iria mal en las
presentaciones, sin que tuviera alguna experiencia previa donde esto haya

sucedido.

Al cumplir aproximadamente los 13 afios, la paciente refiere empezar a
desarrollar pensamientos intrusivos y repetitivos, la mayoria de ellos relacionados

a su orientacion sexual, pues tenia miedo que pudiera volverse homosexual y se
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imaginaba besandose con alguien de su mismo sexo, lo cual le genera malestar
emocional. La paciente trataba de luchar contra estos pensamientos, repitiéndose
a si misma que ella no era lesbhiana y que no lo gustaban las mujeres, pero cuanto
mas trataba de rebatir estos pensamientos, mas dificil le resultaba deshacerse de
los mismos. Por otro lado, indica también haber tenido dificultad para
desenvolverse en diferentes situaciones sociales, pues tenia temor de ser
evaluada o criticada por los demas, y solia pensar bastante las cosas antes de
decirlas para asegurarse que iba a decir algo de la forma correcta. Esta conducta
se ha mantenido a lo largo de su desarrollo hasta la actualidad, en donde indica
que suele ser perfeccionista y sobre demandante consigo misma, no
permitiéndose caer en el error o buscando siempre la reafirmaciéon de las

personas de su entorno sobre las cosas que expresa o sobre sus decisiones.

2.3.2.3.7 Enfermedades

La paciente refiere no haber sufrido de enfermedades de consideracion
durante su desarrollo. Sin embargo, indica que tuve sarampién en la infancia y
gue desde pequefia padecié de infecciones urinarias, las cuales los médicos le
explicaron que podia deberse a inadecuada higiene personal o estar en contacto
con superficies contaminadas. Asimismo, la evaluada manifiesta que desde
pequeia recuerda haber padecido de estrefiimiento y de hemorroides, problema
gue tiene hasta la actualidad, siendo que en ocasiones toma medicacion para

aliviar estas molestias.
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2.3.2.3.8 Intereses

De nifia la paciente solia mostrar interés por juegos individuales, tales
como los “jazzes”, jugar con su pelota de volleyball lanzandola contra la pared y
en algunas ocasiones se mostraba interesada por jugar con los pocos amigos que
tenia en el vecindario a las escondidas o a pasear por las calles cercanas a su
casa. Durante la adolescencia, mostr6 mayor preferencia por salir a pasear con
sus amigos, reunirse con ellos a conversar y en ocasiones a tomar alcohol en
dichas reuniones. En la actualidad, la paciente refiere recrearse algunos fines de
semana saliendo con amigas o primas bailar, a tomar alcohol, y a conversar, lo

cual indica hacer de forma esporadica para distraerse.

2.3.2.3.9 Vida laboral

La paciente manifiesta que de nifia solia desear ser profesora de inglés
cuando fuera adulta. Sin embargo, a la raiz de diversos problemas familiares,
tales como la separaciéon de sus padres, la muerte de su madre cuando la
evaluada tenia 13 afios de edad y la dificil situacion econémica que atraveso
como consecuencia de no contar con el apoyo familiar adecuado, tuvo que
ponerse a trabajar desde que terminé la secundaria como operaria de produccién
en una fabrica de alimentos, realizando tareas de manipulacién de insumos y

operacion de la maquinaria.

Asimismo, refiere que al comienzo no le agradaba ese tipo de trabajo; sin
embargo, ante la necesidad de ganar dinero para subsistir fue desarrollando gusto
por sus actividades laborales y poco a poco fue dejando de lado sus deseos de

estudiar inglés o convertirse en profesora.
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Actualmente, la paciente trabaja como operaria de produccién en una
fabrica de reciclaje de carton y papel, gana el sueldo minimo (930 soles
mensuales) y suele gastar casi todo su sueldo en su manutencion. Por otro lado,
a pesar de que puede ahorrar una minima cantidad de su ganancia, refiere que
tiene el deseo de juntar dinero y poder alquilar y mudarse a un espacio propio,
pues aun vive en la habitacibn que compartia con sus padres en la casa familiar

de su madre fallecida.

2.3.2 HISTORIA FAMILIAR

La paciente fue criada en una familia de tipo monoparental, desde que
tiene 4 afios de edad, pues sus padres, quienes convivian en una habitaciéon de la
casa familiar de la madre, se separaron debido a que, segun refiere la paciente,
su madre reclamaba constantemente a su padre que le dé mas dinero para la
manutencion y solia insultarlo y pegarle. Dentro de la casa también vivian en otros
ambientes su abuela materna, su abuelo materno, dos tias, un tio y cinco primos.
Sin embargo, ella no tenia mucho contacto con ellos, pues solia estar la mayor

parte del tiempo en la habitacion que compartia con sus padres.

Su madre se llamaba Sonia, vivié con la paciente hasta que ésta tuvo 13
afos de edad pues falleci6 a los 37 afios victima de SIDA. La paciente refiere que
su madre no termind sus estudios secundarios y se dedicé a ser ama de casa
toda su vida. Su padre se llama Armando, actualmente tiene 55 afios de edad, no
concluyo sus estudios secundarios y se dedico a ser obrero de construccion. Los
dos se conocieron dentro de su vecindario pues vivian cerca el uno del otro
cuando ambos tenian aproximadamente 20 afios. Luego se fueron a convivir a la

casa familiar de su madre en donde compartian una habitacion. Posteriormente,
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la madre que queda embarazada de la paciente cuando tenian ambos padres 23
afos. Sin embargo, este fue un embarazo de riesgo, pues la madre ya habia
tenido 3 pérdidas espontaneas anteriores y tenia temor de que esto le volviera a

suceder.

La relacion entre ambos padre era buena en ese tiempo, existian
discusiones esporadicas debido a temas econémicos, pero el padre apoyaba en
la manutencion del hogar. Luego del nacimiento de la paciente, los 3 siguieron
compartiendo la misma habitacion en la casa de la madre, la paciente relata
conoce que sus padres empezaron a discutir con mayor frecuencia por temas
econdmicos. Su madre reclamaba a su pareja que le diera mas dinero para los
gastos del hogar y su padre no cumplia con las demandas de ella, motivo por el
cual la madre empez06 a tornarse violenta con su conviviente, le insultaba y le

agredia fisicamente.

Cuando la paciente tenia 4 afios de edad, su padre decide separarse y
marcharse del hogar. La paciente refiere que se sintid afectada emocionalmente
ya era mas apegada a €l puesto que su madre se mostraba como una persona
agresiva y no tenia gestos de afecto hacia ella. El padre empezé a visitar
esporadicamente la casa materna, pero solo para saber cdmo estaba su hija; sin
embargo, no cumplia del todo con la manutencion de la paciente, pues en

ocasiones dejaba de pasarle dinero a su madre.

Luego de la separacion, la evaluada indica que su madre se torn0 mas
agresiva e irresponsable en el cuidado de la paciente, pues invitaba amigos a
ingerir licor al cuarto estando la nifia presente, se iba a fiestas y reuniones

dejando a la paciente sola encerrada en el cuarto, no la atendia y la obligaba a
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cocinar y hacer los quehaceres domésticos bajo amenaza. Asimismo, la paciente
refiere que su madre le castigaba fisicamente de forma continua, pues solia
golpearla con palos, le quemaba los labios con objetos calientes, la insultaba y la
menospreciaba desde que ella tiene uso de razon, porque lo considera que tuvo

una infancia infeliz.

Por otro lado, cuando la paciente tenia 6 afios, su madre llevd a vivir a la
casa a una nueva pareja durante un afo, tiempo en el cual la paciente sufrié de
tocamientos indebidos por parte de este hombre quien aprovechaba los
momentos que estaba a solas con la nifla en el cuarto para tocarle sus partes
intimas. La paciente indica que nunca le conté a su madre sobre estos hechos
debidos a que su padrastro la amenazaba con hacerles dafo si ella contaba el

hecho a alguien mas.

Dentro de la casa familiar, vive también Edilberto, su abuelo materno, con
quien su madre no le permitia que tuviera mucho contacto. La paciente presume
gue esto es debido a que su madre sufrié también de violencia fisica y psicologica
por parte de Edilberto cuando era joven y por eso no queria que se acerque a su
hija. Asimismo, la madre de la paciente desde pequefia le inculcé a que sea
desconfiada con su tio materno Jimmy y que le contara a su madre si alguna vez
él trataba de tocarla de forma indebida o agredirla de algiin modo. Sin embargo, la
paciente no recuerda haber tenido episodios de violencia o tocamientos indebidos

por parte de su tio o su abuelo.

Cuando la paciente tenia 13 afios, su madre fallece de forma repentina de
una enfermedad desconocida. Posteriormente se enteraria que su madre habia

padecido de SIDA pero que nunca habia recibido atencion médica ni tratamiento
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alguno para su enfermedad. Fue en esta etapa de su vida que la madre de la
paciente empezé a bajar de peso repentinamente, tenia vomitos y diarreas
frecuentes y estaba postrada en cama. Desde ese entonces y a raiz de haber sido
testigo del deterioro de la salud de su madre es que la paciente tiene también
miedo a poder contagiarse de SIDA y en ocasiones aparece la idea recurrente de
gue se ha podido infectar de VIH de alguna manera. También refiere que a veces
se imaginaba que tenia heridas en la boca o que perdia peso al igual que su

madre.

A raiz de la muerte de su madre, fue donde una tia que vivia cerca a su
casa la cual le brindé apoyo emocional y a la cual solia visitar para almorzar con
ella y conversar. Asimismo, refiere ser muy apegada a dos primas hermanas,
Selene quien actualmente tiene 38 afios de edad y Fabiola de 33 afos, con

quienes suele salir algunos fines de semana a divertirse.

La paciente cuenta que desde que su madre murié su padre empezé a
consumir mayor cantidad de alcohol, ya no iba a visitarla y constantemente se
enteraba de que estaba en estado de ebriedad, lo cual hizo que se distanciaran y
la relacion entre ellos se resquebrajara hasta la actualidad, pues las visitas entre

ellos son muy esporadicas.

Por otro lado, refiere que en el hogar no se profesaba religion alguna; sin
embargo, adquirid algunas nociones de formacion de la religion catodlica a través
de las clases de religion del colegio. Ademas, la paciente asistia a veces a la

iglesia durante su adolescencia por iniciativa propia.

Asimismo, la paciente indica que de pequefia pasé muchas necesidades

econdémicas, en parte porque su padre no aportaba de forma constante para su
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manutencion y su madre adoptdé una actitud irresponsable en su cuidado,
prefiriendo las fiestas y salidas en vez de asegurarse del bienestar de su hija. Es
asi que luego de terminar el colegio la evaluada asume la responsabilidad de
mantenerse por si misma y empezo a trabajar como operaria de produccién para

poder subsistir.

2.3.3 SITUACION ACTUAL

La paciente actualmente vive en una casa multifamiliar de material noble y
3 pisos construidos, siendo que s6lo ocupa un cuarto en el segundo piso el cual
solia compartir con su madre hasta que ésta fallecié cuando la paciente tenia 13
afnos. En esta casa residen ademas sus abuelos maternos, dos tias maternas, un
tio materno y su primo hermano menor, quienes ocupan los demas cuartos y el

tercer piso de la vivienda.

Asimismo, la casa se encuentra en el distrito de Carmen de la Legua
Reynoso en el Callao en una zona en la cual existe un moderado nivel de
pandillaje y delincuencia. La paciente actualmente se mantiene econémicamente
a si misma, no tiene hijos ni otras personas que dependan de ella. Labora en una
fabrica de reciclaje como operaria de produccién manipulando bloques de carton y
papel, recibe remuneracion minima la cual utiliza casi en su totalidad para su
manutencion personal y eventualmente en recreacion. Las demas personas en su
hogar (tios y primos) laboran para el sostenimiento de sus respectivas familias y
no suelen interactuar mucho con ella. Su padre, con quien ya no vive desde que
la paciente tenia cuatro aflos de edad, labora en actividades esporadicas de
construccion de cercos, reparacion de estructuras metalicas, entre otras.

Asimismo, segun refiere la evaluada su relacion con el padre suele ser fria y
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distante, pues éste no solia visitarle con frecuencia. Ademas relata que su
progenitor consume alcohol en demasia, principalmente desde la muerte de la

madre de la paciente.

Por otro lado, la paciente relata que suele pasar la mayor parte del dia
trabajando en la fabrica, regresa por las noches a casa, usualmente a descansar
pues termina agotada luego de cada jornada laboral. Sin embargo, algunos fines
de semana suele salir con sus primas Selena y Fabiola (de 38 y 33 afos
respectivamente, las cuales no viven con ella) a bailar a alguna discoteca, a
caminar, o a pasear, siendo que con ellas tiene bastante confianza y se siente a

gusto.

La situacibn econdémica actual de la paciente le permite cubrir sus
necesidades basicas, aunque aun no ha podido independizarse de la casa
materna, siendo que una de sus metas es juntar los recursos econémicos
necesarios y comprar o alquilar un espacio propio para ella. Sin embargo, relata

gue por el momento se siente bien en el lugar donde vive.

2.3.4 EXAMEN MENTAL

Porte

La paciente es una mujer de 31 afos de edad, de contextura gruesa, tiene
una estatura de 1.55 m y un peso de 65 kg aproximadamente, de biotipo picnico y
aparenta su edad cronolégica. Tiene tez triguefia, ojos y cabello castafio oscuro.
Llego a consulta con vestimenta acorde la situacién, estacion, sexo, edad y nivel
socioeconémico, con moderado aseo y alifio personal, pues aunque su cabello

estaba peinado, su ropa no estaba completamente limpia. Asimismo, no
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evidenciaba cicatrices ni tatuajes visibles en su cuerpo y su piel no denotaba

ningun tipo de coloracion extrafia o manchas.

Comportamiento

La paciente ingreso6 a consulta con marcha adecuada y espontanea, saludo
al evaluador y se sent6 en la silla. Su postura era semiencorvada y se mantuvo
sentada durante toda la sesidn. Por otro lado, denotaba facies de intranquilidad y
preocupacion con gestos espontaneos y acordes al discurso. Se mantuvo alerta y
atenta a los estimulos de su alrededor durante la entrevista y denotd cierta

tension muscular en el rostro y cuerpo mientras relataba su problema.

Actitud

La paciente a pesar de mostrarse ansiosa y preocupada por su
problematica mostr6 una actitud colaboradora durante toda la entrevista. Su
discurso era expansivo y lleno de detalles; sin embargo, estaba predispuesta a
dar la informacion necesaria y requerida para llevar a cabo el proceso de

evaluacion.

Conciencia

La paciente se encontraba licida y con nivel Il de conciencia

correspondiente a vigilancia atenta.

Orientacion

La paciente evidencié estar orientada en tiempo, espacio y persona; es

decir estaba orientada autopsiquica y alopsiquicamente.
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Atencidén

La paciente mostré atencion selectiva, sostenida y flexible frente a los

estimulos de su alrededor.

Memoria

La paciente evidencié memoria remota y reciente conservadas.

Percepcion

La paciente interpretaba los estimulos a través de los sentidos

adecuadamente.

Pensamiento

La paciente presentd un pensamiento de curso coherente con contenido de

obsesiones y preocupaciones.

Inteligencia

La paciente aparentaba una inteligencia promedio, con ausencia de algun

tipo de alteracion o retraso en esta area.

Lenguaje

La paciente evidencié un lenguaje espontaneo, fluido, con tono de voz
adecuado pero de velocidad rapida. Su discurso era moderadamente expansivo y
denotaba la preocupacion que sentia la paciente por las obsesiones que le

aguejaban.
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Afectividad

La paciente se mostré intranquila y preocupada, ademas evidencio tristeza

con respecto a su incapacidad de controlar el pensamiento obsesivo.

Suefio

La paciente no refirido problemas para conciliar el suefio ni para mantenerlo.
Aunqgue relaté que duerme un poco mas que de costumbre y esporadicamente

habia tenido alguna pesadilla.

Apetito

La paciente refirié tener una ligera disminucién del apetito, pero come a sus

horas y en cantidades normales.

Conciencia de enfermedad

La paciente reconocié que su situacion actual y la presencia de estas
imagenes e ideas le afectaban su desenvolvimiento personal, social, familiar y

laboral.
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Signos

Sintomas

Sindromes

- Sexo femenino

- Tez triguefia

- Contextura gruesa

- Estatura de 1.55 m aprox.
- Peso de 65 kg aprox.

- Biotipo picnico

- Aparenta edad cronoldgica
- Moderado aseo y alifio
personal

- Viste acorde a su sexo,
edad, estacion y situacion
socioeconémica

- Marcha adecuada y
espontanea

- Posicion sentada

- Postura semiencorvada

- Facies de preocupacion e
intranquilidad

- Gestos acorde al discurso
- Adecuado contacto visual
- Actitud colaboradora

- Lucida

- Orientada en persona,

tiempo y espacio

- Pensamientos intrusivos
sobre su orientacién sexual
(Imagenes homosexuales,
ideacion de volverse
homosexual)

- Sensacion de falta de
control sobre estos
pensamientos

- Preocupaciones sobre su
estado de salud y sobre
estos pensamientos

- Dificultades de
concentracion

- Tensién muscular

- Incapacidad para relajarse
- Tristeza patologica

- Anhedonia

- Ideas de culpa

- Dificultad para tomar
decisiones

- Disminucion de la
autoestima

- Ligero aumento del sueiio

- Ligera disminucion del

- Obsesivo
- Ansioso

- Depresivo
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- Atencion selectiva, apetito
sostenida y flexible frente a
estimulos de su alrededor

- Memoria reciente y remota
conservada

- Interpreta estimulos a
través de los sentidos
adecuadamente

- Pensamiento de curso
coherente con contenido
obsesivo y de
preocupaciones

- Lenguaje espontaneo,
fluido, con tono de voz
adecuado y velocidad rapida

- Congruencia afectiva

Diagnostico

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Episodio Depresivo Moderado secundario a Trastorno Obsesivo Compulsivo
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2.3.5 PRUEBAS E INSTRUMENTOS PSICOLOGICOS APLICADOS

Cuestionario sobre la historia de la vida de A. Lazarus

Escala Obsesivo Compulsivo de Yale - Brown (Y - BOCS)

Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos - Il (WAIS - 111)

Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI)

Inventario de Depresion de Beck (IDB)

Inventario Clinico Multiaxial de Millon — Il
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2.4 INFORME PSICOLOGICO

|. DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos

Edad

Fecha de Nacimiento

Lugar de Nacimiento

Grado de Instruccién

Ocupacion

Estado Civil

Lugar de Residencia

: Helen

: 31 afios

: 10/04/1987

: JesUs Maria, Lima

: Secundaria completa

: Operaria de Produccion

: Soltera

: Carmen de la Legua, Callao

Referente

Motivo de evaluacion

Fechas de Evaluacioén

Evaluador

: La paciente
: Area de Pensamiento, Inteligencia y Personalidad
:11/11/17, 25/11/17, 02/12/17, 09/12/17

: Daniel Arturo Mariscal Del Castillo

Técnicas utilizadas

Instrumentos utilizados

: Observacion y Entrevista Psicologica

: Cuestionario sobre la Historia de la Vida de Lazarus

Escala Obsesivo Compulsivo de Yale - Brown

Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos - I1I

Escala de Ansiedad Estado — Rasgo
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Inventario de Depresion de Beck
Inventario Clinico Multiaxial de Millon - Il
Il. MOTIVO DE CONSULTA

La paciente acude a consulta y refiere: “Desde hace 10 meses me viene a
la cabeza una serie de pensamientos, ideas e imagenes la mayor parte del dia.
Estos me generan gran malestar porque son ideas que considero horribles y por
mas que trato de luchar contra ellas no puedo dejar de pensarlas. Algunos de
estos pensamientos son: “Soy lesbiana”, “Me puedo volver lesbiana”, “;Qué
pasaria si me enamoro de una mujer?” “Te has enamorado de tu amiga” o a
veces también me imagino besando a alguna mujer, ante lo cual me repito a mi
misma gue no soy lesbiana, siento atraccion por los hombres y siempre he tenido
parejas del sexo opuesto. Por otro lado, en algunas ocasiones en la mafiana dudo
de haber cerrado correctamente la puerta de mi cuarto al salir rumbo al trabajo,
luego ante la duda, regreso a mi casa y verifico que he cerrado la puerta de mi
cuarto con seguro. Sin embargo, puedo volver a casa a cerciorarme que mi puerta
esté cerrada hasta en 4 oportunidades algunas mafanas. Todo esto me ha
afectado a nivel personal, social y laboral, pues me desconcentro con facilidad en
el trabajo, estoy constantemente prestando mayor atencion a mis pensamientos
que a las tareas que tengo asignadas, y suelo discutir con mi pareja ya que a

veces me pongo irritable y discuto con él cuando me siento tensa.

Asimismo, a consecuencia de ello, me siento triste, desesperanzada y
culpable al sentir que no soy capaz de controlar mis pensamientos. Por otro lado,
estoy menos interesada en cosas que antes me agradaban como ir a fiestas o

salir con mis amigas, ademas mi deseo sexual ha disminuido, duermo algo mas y
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tengo menos apetito que de costumbre, me es dificil mantener la concentracion
en mis tareas diarias y me siente menos segura de las decisiones que tomo. Este
malestar tiene que ver con esto de los pensamientos indeseados, pues cuando no
los tengo me siento contenta y conforme con mi vida, lo que me pone triste es ser

incapaz de controlar mis propias ideas”.

[ll. OBSERVACIONES GENERALES Y DE CONDUCTA

Paciente de sexo femenino, tez triguefia, contextura gruesa, con una
estatura de 1.55 m y 65 kg de peso aproximadamente, biotipo picnico y aparenta
su edad cronoldgica. Se encuentra vestida de acuerdo a la situacién, estacion,
sexo, edad y nivel socioeconémico. Se percibe moderado aseo y alifio personal.
Al ingresar a consulta presenta marcha adecuada y espontanea; se mantiene
sentada y su postura es semiencorvada. Asimismo, denota facies de
preocupacion e intranquilidad y sus gestos son espontaneos y acordes al
discurso. La paciente realiza adecuado contacto visual con el entrevistador y su
actitud es colaboradora durante la entrevista. En cuanto a la conciencia, la
evaluada se encuentra lGcida y orientada en persona, tiempo y espacio, ya que
refiere su nombre completo, el dia actual y el lugar donde se encuentra. Con
respecto a la atencién, ésta es selectiva, sostenida y flexible frente a los estimulos
ya que logré atender a los estimulos de su interés durante toda la entrevista y
también es capaz de enfocar su atencion en mas de un estimulo a la vez. En
cuanto a la memoria remota y reciente, éstas se encuentran conservadas pues la
evaluada recuerda actividades que ha realizado dias atras y también informacion
reciente presentada durante la entrevista. Sobre la percepcién, la paciente
interpreta los estimulos a través de los sentidos adecuadamente. Asimismo, sobre

el pensamiento, éste es de curso coherente con contenido de obsesiones y
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preocupaciones. Con referencia al lenguaje, éste es espontaneo, fluido, con tono
de voz adecuado y velocidad rapida. Finalmente, con respecto a la afectividad, la
paciente se mostraba intranquila y preocupada, lo cual es congruente con su

discurso y la expresion de sus facies.

IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la evaluacion del contenido del pensamiento y a criterio clinico, desde
hace 10 meses la examinada presenta ideas obsesivas recurrentes que le causan
malestar significativo acerca de que es lesbiana, le gustan las mujeres, se ha
enamorado de alguna de sus amigas o ha dejado abierta la puerta de su cuarto.
Asimismo, se le presentan imagenes donde se ve a si misma teniendo relaciones
con una mujer. Estos pensamientos e imagenes se producen hasta alrededor de
ocho horas al dia, le provocan un deterioro sustancial en su desempefio laboral,
pues no puede concentrarse en realizar sus actividades en el trabajo. Por otro
lado, Helen considera estas ideas como sumamente inquietantes y aunque intenta
resistirse y tratar de no pensar en ellas, raras vez puede detener las obsesiones y
solo consigue repetirse constantemente a si misma la idea de “no ser lesbiana” en
base a que “le gustan los hombres” y “siempre ha tenido parejas del sexo
opuesto”, lo cual reduce en algo su ansiedad. Asimismo, en ocasiones suele
verificar hasta en cuatro oportunidades que ha cerrado correctamente la puerta de
su cuarto en las mafanas. La realizacion de estas compulsiones, solo reduce
temporalmente sus niveles de ansiedad, pues posteriormente su ideacién

obsesiva vuelve a aparecer durante el dia.

En la evaluacion de las habilidades cognitivas, la paciente presenta un

Cociente Intelectual Total de 87, correspondiente a la categoria Promedio Bajo.
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Asimismo, en la escala verbal, la examinada obtiene un Cociente Intelectual
Verbal de 87, lo que corresponde a la categoria Promedio Bajo. En cuanto al
indice de Comprensién Verbal (ICV), la evaluada obtiene un puntaje de 88, lo cual
la ubica en la categoria Promedio Bajo, caracterizada por una adecuada
capacidad de conferir significado a las palabras y adecuada capacidad de analisis
y sintesis para elaborar conceptos a nivel abstracto y asociativo. Sin embargo, la
examinada denota un bajo nivel de bagaje cultural y dificultades para determinar
lo que correcto en diferentes situaciones sociales. Esto estaria relacionado con
las limitaciones socioecondémicas de la paciente, quien no ha tenido los recursos
suficientes para acceder a un adecuado sistema educativo, llegando solo a
culminar la educacion secundaria. En relacion al indice de Memoria Operante
(IMO), la evaluada muestra un puntaje de 94, lo que la ubica en un nivel
Promedio. En el andlisis cualitativo de este indice se encuentra que la paciente
denota una adecuada capacidad atencion, concentracion y uso de la memoria
inmediata para retener informacion a corto plazo, asi como para realizar
conceptualizaciones a partir de las 4 operaciones basicas. Por otro lado, en
relacion a la escala ejecutiva, la examinada obtiene un Cociente Intelectual
Ejecutivo de 89, lo que corresponde al nivel Promedio Bajo. Asimismo, con
respecto al indice de Organizacién Perceptual (IOP), la examinada alcanza una
puntuacion de 88, lo cual la sitla en la categoria Promedio Bajo. En este sentido,
la paciente denota una adecuada capacidad de analisis y sintesis para
descomponer el todo en partes y luego reagruparlos, adecuado razonamiento
abstracto y serial y adecuada capacidad de organizacion visual para discriminar
detalles esenciales de los no esenciales. Sobre el indice de Velocidad de

Procesamiento (IVP), la evaluada obtiene un puntuacion de 111, lo que la ubica
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en la categoria Promedio Alto, caracterizada por una buena habilidad de
coordinacion visomotora y uso de la memoria visual para la reproduccion de
estimulos a través de la imitacion, asi como una buena capacidad para establecer
asociaciones simbdlicas. Por lo descrito anteriormente, se concluye que la
paciente a pesar de denotar limitaciones en cuanto a su bajo nivel de bagaje
cultural, posee las suficientes habilidades cognitivas que potencialmente le

permitirian adaptarse a su medio laboral, familiar y social.

En el area de personalidad, la evaluada presenta rasgos evitativos, pues
tiende a estar constantemente a la defensiva y desconfia de las demas personas,
es en ese sentido que Helen refiere que suele malinterpretar la actitud de los
demas ya que cree que pueden querer aprovecharse de ella y solo confia en
algunos familiares y amigos més cercanos. Asimismo, tiende a tomar distancia de
las experiencias negativas y se anticipa ansiosamente a los aspectos dolorosos
de la vida, es asi que la evaluada suele sentirse insegura frente a las demandas
de su medio y cree que las cosas pueden salir mal en cuanto a sus relaciones
interpersonales, familiares y sentimentales. Por otro lado, denota rasgos
compulsivos, pues suele ser perfeccionista por temor a la desaprobacioén social, lo
cual la lleva a ser sobre-exigente consigo misma, es asi que Helen siempre quiere
realizar las cosas lo mas perfectas posible, no le gusta que otras personas se
entrometan en sus actividades y cuando éstas no le salen como ella desea, se
suele sentir frustrada y enojada. En este sentido, la examinada refiere haber
vivido experiencias tempranas adversas, pues desde la nifiez y adolescencia la
evaluada ha ido desarrollando esquemas de exagerada responsabilidad personal
influenciada por la sobre-exigencia que su madre demostraba hacia ella, siendo

que la paciente se sentia constantemente descalificada pues su progenitora le
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solia repetir que “no servia para nada” y que “todo lo hacia mal”’, ademas de
castigarla severamente haciendo uso de violencia fisica de forma reiterativa.
Asimismo, la evaluada evidencia rasgos pasivo agresivos y auto-derrotistas, pues
suele verse en conflicto entre seguir los esfuerzos de los demas y los deseados
por si misma; ademas, su comportamiento fluctia entre el enfado explosivo y la
culpabilidad y verglienza por su conducta. Por otro lado, Helen se relaciona con
los deméas de manera auto-sacrificada, pues puede fomentar que los demas se
aprovechen de ella, es en este sentido que la evaluada refiere que suele discutir
con los miembros de su familia y reaccionar de forma impulsiva, gritAndoles e
insultandoles para luego sentirse avergonzada de su conducta; asimismo, indica
gue suele anteponer los deseos de su pareja al suyo propio, siendo que teme al
abandono y a que los demas se aprovechen de ella y puedan serle infiel en algun
momento. También se encuentran rasgos limite de personalidad, pues la
evaluada presenta un estado de animo inestable y labil, no mantiene un claro
sentimiento de identidad y tiene dificultades para controlar sus impulsos; en este
sentido, Helen refiere que tiene mal caracter, sus sentimientos hacia su pareja
suelen fluctuar entre el amor, el resentimiento y la culpa con facilidad y tiene
dificultad para controlar sus impulsos. Finalmente, se encuentra también un
sindrome clinico de ansiedad en la evaluada, pues suele ser indecisa e inquieta y
refiere sintomas constantes de tensidon muscular, sudoracion, incapacidad de
relajarse. Asimismo, Helen se muestra sobre excitada, alerta y con preocupacion
constante acerca de su estado de salud y su incapacidad de controlar sus

obsesiones.

En el area de afectividad, a nivel psicométrico, la evaluada denota nivel

grave de depresion. Sin embargo, a criterio clinico, la examinada denota un nivel
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moderado de depresion, ya que aunque los pensamientos obsesivos le producen
un malestar significativo a la paciente, ésta es capaz de continuar con sus
actividades laborales y obligaciones en casa. En este sentido, Helen manifiesta
sentirse triste todo el tiempo porque estos pensamientos la hacen sentirse asi y
qgue si no los tuviera se sentiria bien y conforme con su vida. Asimismo, refiere
que ha perdido toda esperanza acerca del futuro, piensa que su problema no se
solucionara por lo que se considera un fracaso como persona y se siente culpable
de tener estos pensamientos. De igual forma, piensa que esos pensamientos son
horribles y que son parte de ella, por lo que manifiesta que siente que esta siendo
castigada por la vida y ha perdido la confianza en si misma al no poder
controlarlos. Por otro lado, Helen refiere que se siente inquieta, le es dificil
relajarse o quedarse quieta por mucho tiempo, y ha perdido el interés por cosas
gue antes le agradaban, tales como ir a fiestas o salir con sus amigas, aunque
esporadicamente lo realiza, lo cual la distrae de la ideacion obsesiva que presenta
de forma recurrente. Ademds, la evaluada indica tener dificultades de
concentracion, pues suele estar pensando constantemente en la idea de ser
lesbiana, estar enamorada de sus amigas o de su padre, lo cual no le permite
poner atencion adecuada a sus actividades laborales. Asimismo, refiere estar mas
cansada que de costumbre, estar menos interesada en el sexo que antes y haber
experimentado ligeros cambios en el patron de suefio y apetito. Todo esto le ha
afectado parcialmente en el ambito laboral, personal, social y de pareja, pues el
malestar emocional suele generarle irritabilidad hacia los demas, lo cual limita sus

relaciones interpersonales.

En el area emocional, la evaluada evidencia un nivel de ansiedad estado

promedio, pues en el momento de la evaluacion, referia sentirse relativamente
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tranquila y calmada al estar recibiendo ayuda profesional; sin embargo, mientras
describia la naturaleza de sus obsesiones, se mostraba por momentos
preocupada, ansiosa y se sobrexcitaba con facilidad. Por otro lado, la evaluada
denota un nivel de ansiedad rasgo alto, pues indica que generalmente no suele
sentirse bien consigo misma, se cansa rapidamente, le gustaria ser tan feliz como
otras personas, percibe perder las oportunidades de la vida por no tomar
decisiones a tiempo. Asimismo, Helen indica que siente que las dificultades se le
amontonan y no se organiza bien para lidiar con ellas, se preocupa por cosas sin
importancia, siempre esta a la expectativa de lo que digan los demas, pues en
ocasiones puede sentirse amenazada y teme que se aprovechen en de ella. Por
otro lado, pocas veces suele sentirse segura de si misma y refiere que le falta
tener confianza en su persona. Por otro lado, manifiesta no ser una persona
establemente emocionalmente, pues cambia de estado de animo con facilidad,
aunque eso a veces le haga arrepentirse de la forma impulsiva en la que
reacciona y que cuando piensa sobre asuntos y preocupaciones actuales se pone

tensa o agitada.

V. CONCLUSIONES

- En el area del contenido del pensamiento, a criterio clinico, la evaluada
presenta ideas obsesivas recurrentes referidas a su orientacion sexual las cuales

le causan malestar significativo.

- En el area de inteligencia, la evaluada presenta un Cociente Intelectual de
87 que corresponde a la categoria Promedio Bajo. Asimismo, la paciente a pesar

de denotar ciertas limitaciones en relacion a su bajo nivel de bagaje cultural,
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posee las suficientes habilidades cognitivas que potencialmente le permitirian

tener un adecuado desenvolvimiento personal, laboral, familiar y social.

- En el &rea de personalidad, la examinada se caracteriza por presentar
rasgos evitativos, compulsivos, pasivo-agresivos, auto-derrotistas y limite.

Asimismo, se encuentra un sindrome clinico de ansiedad.

- En el area de afectividad, a criterio clinico, la examinada denota un nivel
moderado de depresion. Lo cual afecta parcialmente su desempefio personal,

social y laboral.

- En el area emocional, la paciente presenta un nivel promedio de ansiedad
estado y un nivel alto de ansiedad rasgo, asociado a la preocupacién y malestar

constante que le causan sus obsesiones y conductas compulsivas.

VI. RECOMENDACIONES

- Terapia cognitivo conductual.

- Realizar interconsulta con servicio de Psiquiatria.
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2.5 ANALIS FUNCIONAL

Estimulo antecedente

Conducta

Estimulo consecuente

Externo:
e Ve a una pareja de
enamorados

besandose en la calle.

Interno:
e Recuerda a dos
primas lejanas que

son lesbianas.

Cognitivo:

Pensamientos

automaticos:

e “Me puedo volver
lesbiana”

e “.Y si me enamoro de
una mujer?”

e “Me puedo volver
lesbiana como mis
primas”

Creencias intermedias:

e “Yo no deberia pensar
en estas cosas”

e “Seria horrible si me
vuelvo lesbiana”

familia o

e “‘Si mi

amigos creyeran que

soy lesbiana me
sentiria muy mal”
Creencias nucleares:
e “Ser homosexual es

malo”

Externo:

e Se aleja de las demas
personas en el
momento

Interno:

e Se repite a si misma
que ella

no es

lesbiana  pues le
gustan los chicos vy
ha

siempre tenido

parejas hombres.
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e “Ser homosexual es
asqueroso”

Emocional:

Ansiedad

Fisioldgico:

Tensién muscular

Sudoracion

Acaloramiento

Motor:

Agitacién psicomotriz

Intensidad: 9/10

Duracion: 30 minutos

Frecuencia: Cada vez

gue tiene pensamientos

intrusivos

Latencia: Inmediata

Externo:

e Sale de su cuarto
rumbo al trabajo en la
mafana.

Interno:

e Recuerda el momento
que cerré la puerta de

Su cuarto.

Cognitivo:
Pensamientos
automaticos:

e “Puede que no haya
echado seguro a la
puerta”

e “.Y si dejé la puerta
sin seguro?”

e “No sé sile puse llave

Externo:

e Da media vuelta y
regresa a su cuarto
para verificar si ha
cerrado o no la puerta
con llave

Interno:

e Se dice a si misma

que al verificar la
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0 no a la puerta”

Creencias intermedias:

“Si la puerta esta sin
seguro me pueden
robar todo lo que
tengo”

“Es horrible no saber
si cerrfé o no la
puerta”

“Si me roban seria mi
culpa”

“‘Deberia ir y

asegurarme que esta

cerrada’

Creencias nucleares:

“Soy la Unica
responsable si pasara

algo malo”

Emocional:

Ansiedad

Fisioldgico:

Tension muscular

Sudoracioén

Acaloramiento

puerta ya puede estar
mas tranquila y si no
lo hubiera hecho seria
responsable si le

roban.
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Motor:

Agitacion psicomotriz
Intensidad: 7/10
Duracion: 10 minutos
Frecuencia: Cada vez
gue tiene dudas sobre
haber cerrado la puerta

e Latencia: Inmediata
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CAPITULO IlIl: PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA

3.1 JUSTIFICACION

Con respecto a la informacién recopilada durante el proceso de evaluacion,
se encontré que la paciente evidencia esquemas disfuncionales con respecto a
los pensamientos intrusivos que presenta, lo que la lleva a realizar compulsiones,
siendo éstas la mayor parte del tiempo mentales, lo cual limita su
desenvolvimiento personal, familiar, social y laboral. Como indica la “American
Psychiatric Association” (APA) en 1995 en el manual “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders: DSM-IV”, el Trastorno Obsesivo-Compulsivo se
caracteriza por la presencia de obsesiones o compulsiones de caracter recurrente
y lo suficientemente graves como para provocar pérdidas de tiempo significativas,
un deterioro de la actividad general o malestar clinicamente significativo.
Asimismo, en algun momento del trastorno el sujeto reconoce que estas
obsesiones o0 compulsiones son irracionales o exageradas. Es en ese sentido que
la paciente presenta ideas obsesivas recurrentes relacionadas al temor de
enamorarse de alguien de su mismo sexo o volverse homosexual. Estos
pensamientos se presentan entre 3 y 8 horas diarias, son sumamente
inquietantes e interfieren con el desempefio laboral de la examinada, pues refiere
gue a se distrae con facilidad y se desconcentra en sus actividades en el trabajo
debido a la a la aparicion de las ideas obsesivas. La paciente presenta también,
aungque en menor intensidad, ideacion obsesiva respecto a no haber cerrado la
puerta de su habitaciébn en las mafanas. Asimismo, la paciente mantiene una
actitud hipervigilante, pues intenta resistirse a estas ideas y no logra realizarlo
pues son involuntarias. Por otro lado, presenta actos que realiza con el fin de

bloquear estos pensamientos tales como decirse a si misma que no es
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homosexual pues tiene una pareja del sexo opuesto, le atraen los hombres y
siente placer con su pareja en la intimidad; ademas en algunas ocasiones puede
llegar a verificar hasta 3 veces si ha cerrado correctamente la puerta de su cuarto
antes de salir. La paciente trata de resistirse a realizar estos actos, pero si no los
realiza los pensamientos intrusivos contindan y sus niveles de ansiedad se
elevan. Del mismo modo, la paciente presenta sintomatologia depresiva originada
por el malestar emocional significativo que le genera el trastorno obsesivo-
compulsivo que presenta, evidenciando esquemas mentales desadaptativos,
errores en el procesamiento de la informacion y una visién negativa de si misma,

del mundo y del futuro.

Por lo expuesto anteriormente, se crey0 conveniente trabajar con el modelo
cognitivo conductual para el proceso de psicoterapia; empleando técnicas que
permitieron a la paciente darse cuenta de la manera en que interpreta las
situaciones a las que estd expuesta, logrando que identifique sus pensamientos
distorsionados para que posteriormente aprenda nuevas formas mas realistas y
racionales de interpretar la realidad, lo cual permitié6 que afronte de manera mas
eficaz las diversas situaciones que se le presenten en la vida y mejoré su

desemperio a nivel personal, social y familiar.

Los objetivos planteados para que la examinada aprendiera nuevas formas
de afrontamiento de las situaciones que se le presentan se lograron por medio de
la psicoeducacién sobre su problemética actual y sobre lo que es el trastorno
obsesivo compulsivo, se trabajo con técnicas para disminuir y controlar los niveles
de ansiedad, tales como la respiracion abdominal y la relajacion muscular
progresiva de Jacobson. Asimismo, se trabajo con la técnica de reestructuracion

cognitiva a través del debate socratico con la finalidad de que la paciente pueda
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identificar sus distorsiones cognitivas, sus falsas valoraciones y creencias con
respecto a sus obsesiones, las cuales fueron debatidas y sometidas a pruebas de
realidad llegando a reemplazarlas por pensamientos mas flexibles y racionales.
Posteriormente, se entrend a la paciente en técnicas de asercion encubierta con
el fin de que logre interrumpir la cadena de pensamientos obsesivos y sean éstos
reemplazados por ideas mas asertivas, realistas y constructivas. También, se
aplicara con la paciente la técnica de exposicion con prevencion de respuesta con
la finalidad de disminuir las obsesiones y compulsiones que presentaba. Por
altimo, se buscoé establecer en la paciente un mejor manejo de las situaciones
problematicas; ademas se le entrend en técnicas de comunicacion asertiva para
reforzar sus habilidades sociales y se empled la técnica de ensayo conductual

para poner en practica lo aprendido.

3.2 ESPECIFICACION DE LOS OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

3.3.1 OBJETIVO GENERAL

* Generar conductas adaptativas en la paciente que le permitan adecuarse
a las demandas de su medio de manera eficaz mejorando asi su estado a través
de la modificacion de sus pensamientos distorsionados, falsas valoraciones y
creencias sobre sus obsesiones e incorporar pensamientos mas racionales que le

permitan desenvolverse mejor en los diversos aspectos de su vida.
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3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Psicoeducar a la paciente sobre su problematica actual y sobre el modelo

cognitivo-conductual.

* Lograr que la paciente identifique la relacion entre situacion, pensamiento,

emocién y conducta.

» Explicar a la paciente los errores de procesamiento de la informacién

segun A. Beck.

* Explicar a la paciente la diferencia entre valoraciones y obsesiones.

» Explicar a la paciente los diferentes tipos de valoraciones erréneas en el

TOC.

 Entrenar a la paciente en el registro diario de obsesiones.

* Explicar a la paciente la técnica de reestructuracién cognitiva.

* Entrenar a la paciente en las técnicas cognitivas para modificar sus

pensamientos distorsionados por otros mas adaptativos.

* Reestructurar los pensamientos distorsionados de la paciente a través del

debate socratico.

* Entrenar a la paciente en ejercicios de respiraciéon abdominal.

* Entrenar a la paciente en la técnica de relajacidbn muscular progresiva de

Jacobson.

* Psicoeducar y entrenar a la paciente en la técnica de asercidn encubierta.
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» Psicoeducar y entrenar a la paciente en la técnica de exposicion y

prevencion de respuesta.

« Entrenar a la paciente en la identificacion de estilos de comunicacion y el

uso de la comunicacion asertiva.

* Entrenar a la paciente en la técnica de solucion de problemas.

3.3 DISENO DE ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO O METODO DE

INTERVENCION

El desarrollo de la terapia se llevdo a cabo en 21 sesiones, las cuales
duraron 45 minutos cada una, y se realizaron una vez cada dos semanas, en
donde se aplicaron las diversas técnicas cognitivas y conductuales para lograr los
objetivos propuestos. En un inicio se establecié la alianza terapéutica con la
paciente, en donde se comprometié a participar activamente en el proceso de
terapia, asistiendo con puntualidad a las sesiones, haciendo preguntas en caso de
tener dudas y realizando todas las actividades y tareas asignadas para la casa.
Asimismo, se pidié a la paciente el consentimiento informado correspondiente.
(Anexo A). Se inicio el proceso explicando a la paciente su problematica actual y
el modelo cognitivo-conductual. Posteriormente, se disminuyeron sus niveles de
ansiedad a través de las técnicas de respiracion abdominal y relajacion muscular
progresiva de Jacobson, para luego pasar a identificar, debatir y modificar las
creencias irracionales de la paciente. Luego, se entrend a la paciente en el las
técnicas de asercidbn encubierta y exposicion y prevencion de respuesta.
Finalmente se le entren6 en comunicacion asertiva y en técnicas de solucion de
problemas con el fin de mejorar sus relaciones interpersonales, su estado afectivo

y su calidad de vida en relacién a su adaptacién al medio familiar, laboral y social.
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3.4 APLICACION DEL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO

Sesion 1 Fecha: 16/12/2017

Objetivos:

e Establecer la alianza terapéutica
e Explicar a la paciente su problematica desde el modelo cognitivo-

conductual.

Técnicas:

e Alianza terapéutica
¢ Dialogo expositivo.
¢ Escucha activa

e Psicoeducacion

Descripcidn de la sesion:

Se inicié la sesion dando la bienvenida a la paciente al proceso de
tratamiento. Asimismo, se establecid ciertas normas y pautas para poder realizar
el proceso de tratamiento de manera adecuada. Se le recalcé a la paciente la
importancia de la puntualidad a las sesiones, la toma de apuntes durante la
sesion, el cumplimiento de las tareas y asignaciones dejadas para la casa y el
realizar preguntas cuando la paciente tenga alguna duda de los temas tratados.
Asimismo, se le explicé su problematica acerca del trastorno obsesivo compulsivo

a través del modelo cognitivo conductual.

T: Buenos dias Helen.

P: Buenas dias doctor.
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T: ¢ COmMo estas?

P: Pues mas a menos.

T: ¢ Como asi? Cuéntame.

P: A veces he estado tensionada por mis ideas que vienen una y otra vez. En el

trabajo me distraigo por estar pensando en eso.

T: ¢Y esas ideas con qué estan relacionadas?

P: Con varios temas, uno de ellos es orientacién sexual, a veces dudo de ella a
pesar que sé que me gustan los chicos, pero la idea de que eso pudiera no ser

asi me preocupa y esta alli constantemente.

T. Entiendo Helen, justamente con respecto a ello es que hoy empezaremos el

proceso de tratamiento, pero para ello es importante que conozcas unos puntos.

P: Si, esta bien.

T. En funcion al problema que hemos explorado en el proceso de evaluacion
hemos obtenido como resultado que tu presentas dificultades en el area de
afectividad y en el pensamiento relacionadas a un trastorno obsesivo compulsivo.
Ahora vamos a ver mas en detalle que significa esto. Es ese sentido se ha
determinado que el programa de tratamiento se dard en 18 sesiones
aproximadamente, con una frecuencia de 1 vez cada 2 semanas. Cada sesion
durard 45 minutos y en ella se te enseflardn una serie de técnicas que te

permitiran afrontar y superar la problematica por la que acudes a consulta.

P: Si, ya llevo meses con este problema y deseo poder mejorar.
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T: Y nosotros te ayudaremos a que eso pueda ser asi. Asimismo, debes saber
que para que logremos tu mejoria es importante que acudas con puntualidad a
todas tus citas, ya que asi aprovecharemos cada sesion al maximo, pues el éxito
del tratamiento depende en un 80% en el compromiso del paciente en realizar las
tareas que se le asignan en cada sesion pues tu cumples un rol activo en ellas. Es
necesario que te comprometas a poner en practica aquellas técnicas que te
ensefiamos. El otro 20% del éxito esta en la capacidad del terapeuta en explicar y
transmitir de forma didactica y comprensible las técnicas. Entonces te pregunto:
¢ Estas dispuesta a comprometerte con el tratamiento, realizar las asignaciones y

cumplir un rol activo en la terapia?

P: Si doctor.

T: iMuy bien! Ahora pasaré a explicarte el tema de hoy: el trastorno obsesivo

compulsivo. Me gustaria saber que entiendes tu por “obsesion”.

P: Cuando piensas mucho en algo o deseas mucho algo.

T: ¢ Diria que es mas un pensamiento o una emocion?

P: Es como una idea que siempre esta alli.

T: Asi es. Si bien pueden llevarnos a sentir emociones de ansiedad y malestar
significativo, las obsesiones son pensamientos o ideas recurrentes e intrusivas,
gque aparecen constantemente y de las cuales no podemos librarnos aunque lo

intentemos.

P: Eso me pasa durante el dia.
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T: Es importante saber que las obsesiones pueden presentarse en forma de ideas
0 imagenes que aparecen de forma insistente y que reconocemos COMO
irracionales o carentes de logica. ¢Recuerdas algunos de los principales

pensamientos que te causan malestar durante el dia?

P: Si. A veces tengo la idea de que “me volveré lesbiana”, “que quizas me puedo
llegar a enamorar de una amiga del trabajo”, o si no que “he dejado la puerta
abierta de mi cuarto en la mafana y me podrian robar mis cosas”, y aunque yo sé

gue todo esto nos es cierto, las ideas siguen ahi dando vueltas en mi cabeza.

T: Y en cuanto a imagenes, ¢ cudles son aquellas que aparecen en tu mente y te

generan malestar?

P: Bueno a veces me puedo imaginar que me doy un beso en la boca con mi
padre, o que me vuelvo lesbiana y estoy con una mujer, lo cual me desagrada y

me pone molesta ya que no puedo sacarme esas ideas de la cabeza.

T: ¢ Y como afectan estas ideas y pensamientos en tu desempefio diario?

P: Bueno como estoy dandole vueltas y vueltas a esas ideas y trato de luchar con
ellas, me distraigo en el trabajo, me aislo de mis compafieros, ya no presto tanta

atencion a mis actividades diarias por estar piensa y piensa.

T: ¢ Y afecta también en tu vida de pareja?

P: Si, porque a veces me pongo de mal humor con mi pareja y me irrito, también
me siento culpable porque yo sé que no me gustan las chicas, a mi me gustan los
hombres y quiero a mi enamorado; sin embargo, el estar pensando asi me hace

sentir molesta y triste también.
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T. Y cuando tienes esas ideas que te generan ansiedad, ¢qué haces para

tranquilizarte o reducir tu angustia?

P: Depende, a veces repetirme a mi misma que no soy lesbiana ya que me
gustan los hombres, cuestionarme porque pienso asi o si es sobre la idea que he
dejado la puerta de mi cuarto abierta pues regreso a mi casa y verifico que mi

puerta esta cerrada.

T: ¢Y eso calma tu ansiedad permanentemente?

P: Bueno no, solo por un momento, porque por ejemplo al volver salir de casa por
la mafiana vuelvo a pensar que dejé abierta la puerta y regreso de nuevo a

verificarla.

T: ¢ Cuantas veces puedes llegar a verificar si cerraste la puerta en un dia?

P: Hasta 3 veces.

T: Bueno justamente ahora vamos a hablar sobre ese componente que me has
descrito: las compulsiones. Las compulsiones son actos que uno realiza para
disminuir la ansiedad producida por la obsesion. Tienen el efecto de reducirla
temporalmente pero esto solo refuerza la conducta compulsiva en si, pues al
volver las obsesiones buscaras volver a reducir el malestar que te causan a través

de estos actos o rituales.

P: ¢ Como el regresar a mi casa y verificar que la puerta estaba cerrada?

T: Asi es.
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P: Pero no siempre “hago algo”. Por ejemplo cuando viene la idea de que quizas
me puedo volver lesbiana, s6lo me repito constantemente a mi misma que no lo

soy y que me gusta los chicos.

T: Es que una compulsion puede ser externa (manifiesta), es decir un acto que
realizas, como la verificacion de tu puerta, o puede ser interna (encubierta), como
el repetirte a ti misma que no eres lesbiana, insultarte, contar mentalmente, entre

otras.

P: Entiendo. ¢Y por qué las obsesiones y compulsiones siempre vuelven una y

otra vez?

T: Como te decia, las obsesiones te generan una ansiedad significativa, mientras
gue la compulsion que realizas tiene un efecto compensatorio, que disminuye tu
malestar lo cual hace que se refuercen a si mismas; es decir, como te alivian,
cuando vuelven la obsesiones es muy probable que vuelvas a repetir el acto que
disminuye tu ansiedad temporalmente, y asi este efecto se repite en un circulo

constante.
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Se procedié a explicar a la paciente el circulo del TOC mediante el siguiente

esquema:

Alivio de la

ansiedad

T. ¢Has comprendido como es que las obsesiones y compulsiones se dan una

después de otra?

P: Si. Es por ello que nunca paran, por el alivio gue me causa el realizar los actos

o0 decirme a mi misma cosas.

T: Asi es, las obsesiones aparecen de forma intrusiva y recurrente provocando
malestar en ti debido a las valoraciones que haces acerca de ellas. Cuanto mas
trates de luchar contra tus obsesiones 0 mas atencion les prestes mayor sera la

fuerza con la que apareceran. Vamos a poner un ejemplo.

P: Digame.

T: Quiero que cierres los 0jos por un momento y que trates de no pensar en un

arbol. No quiero que pienses en ningun arbol.

P: Ya.
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T: ¢ Cudl es la primera imagen que se te viene a la mente cuando te digo ello?

P: Pues un arbol. No puedo dejar de pensar en él, me venia el pensamiento de

gue no debo pensar en €l pero mas lo hacia.

T: Asi es. Mientras mas intentamos no pensar en algo, mas dificil es evitar dicho
pensamiento; de igual manera las obsesiones y el pensamiento intrusivo los
podemos tener todos, padezcamos o no de TOC, la diferencia estd en las
valoraciones que hacemos de esos pensamientos, en la atencion que les

pongamos y en cuanto luchemos con ellos. ¢Entiendes?

P: Si. O sea que cuanto mas luche contra mis obsesiones, mas fuertes seran

éstas.

T: Exacto. Veo que has comprendido bien los mecanismos por los que funcionan
y se mantiene el TOC. La idea es que poco a poco vamos a romper ese circulo
que te describi y vamos a encontrar mejores alternativas de afronte frente a los
pensamientos intrusivos. Por ahora vamos a dejar la sesién aqui. Deseo que la
para la siguiente consulta traigas tu cuaderno de apuntes y vamos a ver mas en

detalle los temas que tocamos hoy.

P: Asi lo haré.

T: Muy bien Helen.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se entabld la alianza
terapéutica con la paciente y la paciente logré entenderla probleméatica del

Trastorno Obsesivo Compulsivo bajo el modelo cognitivo conductual.
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Sesién 2 Fecha: 06/01/2018

Objetivos:

e Lograr que la paciente identifique la relacion entre situacion, pensamiento,
emocién y conducta.

e Retroalimentar los temas vistos en la sesidn anterior.

Técnicas:

¢ Dialogo expositivo.
e Escucha activa

e Columnas paralelas

Descripcidn de la sesion:

Se inici6 la sesion dando la bienvenida a la paciente, se realiz6 una
retroalimentacion de los temas vistos en la sesion anterior y se reviso el tema de

relacion entre situacion, pensamiento, emocion y conducta.

T: Hola Helen, ¢ Como estas?

P: Un poco mejor porgue ya entiendo lo que tengo, pero aun asi a veces las ideas

vienen y me molestan o me distraen.

T: ¢Y cdmo van tus compulsiones?

P: lgual, siempre me trato de decir a mi misma que yo no soy asi como lo que me
dicen mis ideas o tiendo a verificar todo, aun cuando sé que ya he hecho bien las

cosas.
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T. Entiendo, para que podamos entender mejor tus pensamientos te voy a
explicar el modelo que utilizamos en terapia. Aqui trabajamos con Aqui
trabajamos con el modelo cognitivo-conductual, el cual nos plantea que nos son
las situaciones las que nos generan malestar por si mismas, sino que la manera
en gue las interpretamos es lo que influye en nuestra manera de sentir y actuar.

Vamos a poner un ejemplo.
P: Estéa bien.

Se procedid a explicar a la paciente mediante el siguiente esquema la relacion

que existe entre situacion, pensamiento, emocion y conducta:

Persona Situacion Pensamiento Emocion Conducta
Pedro Esta en su “Ha entrado un Ansiedad Llama ala
cuarto de noche | ladrén a mi casa” (8/10) policia y se
y escucha un esconde en el
ruido fuerte armario.
abajo en la
cocina.
Juan Esta en su “Debe ser el Ansiedad Sigue en su
cuarto de noche viento que ha (2/10) cama durmiendo
y escucha un movido algun
ruido fuerte objeto en la
abajo en la cocina”
cocina.
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T: Vemos que para Pedro y Juan la situacion es la misma; sin embargo, ambos
tienen emociones distintas y actian en consecuencia de forma diferente. ¢Qué

crees que ha causado ello?

P: Que Pedro ve las cosas de forma mas negativa, el cree que el ruido lo hacen

ladrones que entran a su casa, mientras que Juan cree que es el viento.

T: Asi es, cada persona interpreta la misma situaciéon de forma diferente, lo cual
determina su forma de sentir y actuar. Es por ello, que en la terapia, utilizaremos
técnicas y herramientas que nos ayuden a identificar, debatir y cambiar aquellos
pensamientos y valoraciones que tengas que te lleven a sentirte ansiosa, molesta
o triste, por pensamientos que te ayuden a sentirte bien y a adaptarte mejor a tu

medio.

P: Si, comprendo.

T: Bien, ahora vamos a ver con un ejemplo de una situacion que te haya pasado a

ti. Cuéntame acerca de alguna de las situaciones que te genere malestar.

P: En el trabajo cuando de repente veo a una compariera que es mi amiga.

T: ¢ Qué es lo que piensas cuando la ves?

P: Pues pienso que quizas me voy a enamorar de mi compariera, que me volvere

lesbiana y eso me molesta y me pone ansiosa.

T: Entonces la idea que se te viene a la cabeza es: “Me voy a enamorar de mi

amiga”, “Me volveré lesbiana™?

P: Asi es.

T: ¢ Y como te hace sentir esa idea?
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P: Mal. Yo sé que no soy lesbiana, no me gustan las mujeres, solo los hombres,
entonces me pongo intranquila, ansiosa y molesta. Sobre todo porque la idea esta

alli una y otra vez dandome vueltas.

T: ¢Y qué conductas realizas cuando piensas eso?

P: Pues a veces trato de no mirar a la chica, esquivar la mirada, me aislo de mis

comparferos y empiezo a trabajar sola, deseo estar lejos de ellos.

T. ¢ Te dices algo internamente?

P: Si. Me repito a mi misma que no soy lesbiana, que siempre he tenido parejas
hombres y asi me repito por dentro como tratando de luchar con ese

pensamiento.

T: ¢Y eso te hace sentir mejor?

P: Bueno, temporalmente si. Me calma un poco hasta que mas adelante vuelvan

esas ideas.

T: Entiendo, mira vamos registrar esa situacion en un cuadro de 4 columnas, esta
técnica se llama SPEC y hace referencia a la relacion Situacién — Pensamiento —

Emocion — Conducta que ya hemos identificado.

Se procedio a realizar junto con la paciente el siguiente cuadro:

Situacion Pensamiento Emocion Conducta
Estoy en el trabajo | “Me voy a enamorar | Ansiedad (9/10) Dejo de mirar a mi
y Veo a mi amiga. de mi amiga” amiga, esquivo su
mirada.
“Me volveré lesbiana” Me aislo y me pongo a

100




trabajar sola.

Me repito a mi misma
gue yo no soy
lesbiana, que me
gustan los hombres y
gue no debo pensar

asi.

T: ¢ Entendiste la relacion que hay entre los 4 componentes?

P: Si, o sea que mi preocupacion no es debido a ver a mi amiga, sino a esas
ideas que vienen a mi mente sobre el hecho de ver a la chica, y eso también tiene

gue ver con lo que hago cuando tengo esos pensamientos.

T. Asi es. El como te sientes y actlas esta relacionado con esas ideas e
imagenes en las que piensas cuando estas en determinadas situaciones, asi
como de la valoracién que haces de tus pensamientos. Por ahora deseo asignarte
una tarea. Te daré una cuadro en blanco que contiene estos 4 elementos del
SPEC, alli deberas anotar los pensamientos, conductas y situaciones asociados a
aguellas emociones de malestar que puedas tener durante el dia a lo largo de la
semana. Recuerda que las situaciones, pensamientos y conductas deben ser

descritos de manera especifica y concisa.

P: Est& bien doctor, haré mi cuadro para la siguiente sesion.

T: Muy bien Helen, nos vemos la siguiente semana.

P: Gracias.
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Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
comprender la relacion entre situacion, pensamiento, emocion y conducta.
Asimismo se comprometié a identificar y hacer un registro de las principales
situaciones que lo perturban y de los pensamientos, emociones y conductas

asociados a ellas.
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Sesion 3 Fecha: 13/01/2018

Objetivos:

e Explicar a la paciente los diferentes niveles de pensamiento segun A. Beck.

Técnicas:

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo
e Escucha activa

e Flecha descendente

Descripcidn de la sesion:

Se inici6 la sesion dando la bienvenida a la paciente, se trabajé sobre el

tema de niveles de pensamiento y errores de procesamiento de la informacion.

T: Buenos dias Helen, ¢ Cémo has estado?

P: Bien, he estado un poco mas tranquila.

T: ¢ Hiciste el registro de pensamientos que dejamos como tarea?

P: Si doctor. Aqui lo he traido.

T: Muy bien. Veo que estas cumpliendo con las asignaciones. Te felicito por ello.
Ahora vamos a usar tu registro de pensamientos para ver el tema de hoy: Los

niveles de pensamiento.

P: Esta bien.
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T: ¢ Recuerdas que vimos que nosotros tenemos esquemas, patrones estables de
pensamiento y formas de interpretar el mundo; asimismo, que éstos se activaban

en determinadas situaciones e influian en nuestra forma de sentir y actuar?

P: Si. Eran nuestras ideas y pensamientos lo que influye en nuestras emociones y

acciones y no la situacion en si misma.

T: Bueno, el autor que nos plantea este modelo es Aaron Beck, y es él quien
ademas plantea que existen tres niveles de pensamiento: Pensamientos
Automaticos, Creencias Intermedias y Creencias Nucleares. En un inicio vamos a
trabajar con los pensamientos automaticos, pues son los mas faciles de acceder
ya que se activan rapidamente y en ocasiones no somos conscientes de ellos.
Estos equivalen a los pensamientos que ti ya has registrado en el SPEC antes

las situaciones que te causan malestar emocional.

Se procedio6 a explicar a la paciente mediante el siguiente esquema los niveles del

pensamiento segun A. Beck:

= Pensamientos Automaticos

* Son pensamientos que se activan de forma inmediata frente a un suceso,
ya sea interno o externo.

== Creencias Intermedias

» Creencias condicionales que suelen expresarse como condiciones (si...
entonces...), normas, deberias y actitudes ("Seria horrible que...")

el Creencias Nucleares

* Son creencias incondicionales, rigidas y duraderas acerca de uno mismo.
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T: Ahora lo veremos con un ejemplo. Describeme alguna situacion que te haya

causado malestar en esta semana.

P: Bueno, a veces discuto con mi pareja, Martin, y eso me pone triste.

T: ¢Por qué discutes con él?

P: Pues, es que a veces no me llama tan seguido, pueden pasar horas y no se

comunica conmigo y eso me molesta.

T: Bien, vamos a poner como ejemplo esa situacion. Martin no te ha llamado

luego del trabajo y ya han pasado 3 horas. ¢ Como te hace sentir ello?

P: Molesta. Furiosa.

T: Del 1 al 10, ¢ Cuanto?

P:7.

T:. ¢Qué es lo primero que piensas cuando han pasado esas horas y él no ha

llamado?

P: Qué Martin es un desconsiderado, yo espero que él llame y no lo hace.

T: ¢Y por qué es un desconsiderado?

P: Porque el deberia llamarme si ya salio del trabajo o ya se desocupd.

T: ¢Y qué significa para ti que él no te llame?

P: Bueno, si él no me llama debe ser porque yo no le importo tanto.

T: ¢Y qué diria de ti el hecho de que td no le importes?

P: No lo sé, quizas que no soy suficiente para él o que no merezco su carifio.
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T:. Ahora vamos a analizar lo que me has dicho y lo relacionaremos con el tema
de los niveles de pensamiento. Lo primero que piensas cuando Martin no te llama
y estas esperando su comunicacion es “El es un desconsiderado”, esto es un
pensamiento automatico, pues se activa de forma inmediata a una situacion. Sin
embargo, si analizamos mas profundamente encontramos la creencia intermedia
de que “él deberia llamarme” y “si no me llama o no se comunica conmigo es
porque no le importo”, estas creencias hacen referencia a normas, reglas estrictas
gue para nosotros explican el porqué de nuestros pensamientos automaticos.
Finalmente, encontramos la creencia nuclear “No soy suficiente para él” o “No
merezco su carifio”, las cuales son autorreferenciales, es decir hablan y te

califican a ti. ¢ Entiendes?
P: Si, es como ir escarbando en cada nivel para ir encontrando mas ideas.

T: Asi es, por ahora vamos a ir trabajando con los pensamientos automaticos pero
mas adelante iremos analizando tus creencias intermedias y nucleares para irlas

modificando con el fin de irlas modificando y que puedas sentirte mejor.
P: Esta bien.

T: Bueno, por ahora vamos a dejar la sesion aqui. En la siguiente consulta vamos

a entrar mas en detalle sobre el tema de los pensamientos.
P: Gracias.
Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro

comprender los niveles de pensamiento segun A. Beck
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Sesién 4 Fecha: 27/01/2018

Objetivos:

e Explicar a la paciente las principales distorsiones cognitivas segun el

modelo cognitivo-conductual.

Técnicas:

Dialogo expositivo.

Escucha activa

Psicoeducacion

Debate socratico

Descripcidn de la sesion:

Se inici6 la sesion dando la bienvenida a la paciente, se trabajé sobre el
tema de errores del procesamiento de la informacion y principales distorsiones

cognitivas.

T: Hola Helen, ¢ Qué tal? ; Como has estado?

P: Pues un poco mejor estas dos Ultimas semanas, aunque a veces venian los

pensamientos y eso me ponia ansiosa.

T: ¢ Hiciste tu registro de pensamientos?

P: Si aqui lo tengo.

T: ¢Y qué situacion es la que te ha producido mayor malestar?

P: Cuando estoy en el trabajo y de repente veo a una amiga.

T: ¢ Y qué pensamiento viene en ese momento?
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P: Pues me da miedo el hecho que puedo volverme lesbiana.

T: El miedo es una emocioén. Del 1 al 10, ¢ Cuanto le pondrias a ese miedo?

P: Lo registré como 9, pues es intenso al comienzo.

T: Bien, ahora vamos al pensamiento: La idea que te viene en ese momento es

“Puedo volverme lesbiana”, ¢no?

P: Si, y también pienso: “;Y si me vuelvo lesbiana?” “;Y si me enamoro de mi

amiga?”

T: ¢ Te sientes atraida por tu amiga?

P: No, para nada.

T: ¢ Te sientes o te has sentido atraida por alguna mujer?

P: No, nunca, justamente por eso es que la idea me molesta mas.

T:. Bien, ahora, si nunca te han gustado las mujeres, ¢por qué te podrias

enamorar de tu amiga o volver lesbiana?

P: Bueno, porque a veces las chicas se vuelven asi.

T: ¢ En qué situacion podria pasar eso?

P: Por ejemplo cuando una mujer ha pasado por una decepcién amorosa se

puede volver lesbiana.

T: Es decir, ¢”Si una mujer sufre una decepcion amorosa se volveria lesbiana?”

P: Pues si, eso creo.
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T. ¢Conoces casos de alguien que se haya vuelto lesbiana luego de una

decepcion amorosa?

P: Si. Una prima que tengo, no le fue bien con su esposo y ahora tiene

enamorada.

T: ¢ Cuantos casos mas similares a ese conoces?

P: Solo ese.

T: Ahora, ¢ Conoces casos de chicas que han tenido decepciones amorosas y no

se han vuelto lesbianas?

P: Si, tengo amigas que han terminado con sus enamorados.

T: ¢ Muchas o pocas?

P: Bastantes.

T: ¢Y se han vuelto homosexuales por ello?

P: Uhm, bueno la verdad no, solo han estado solas un tiempo y luego algunas

después estan con otro chico.

T: Entonces, ¢ Seria valido afirmar que por un caso que conoces de una chica que
se volvio lesbiana a todas las mujeres les sucede lo mismo tras una decepcion

amorosa?

P: Pues creo que no, porque solo conozco un caso.

T. Asi es, primero que nada no podemos decir que una persona cambia su
orientacion sexual debido a una decepcidén con su actual pareja, pues en el tema

de la orientacion sexual intervienen muchos mas factores. Ademas, al afirmar que
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a las mujeres les sucede eso a partir de un caso que has observado estariamos
haciendo una sobregeneralizacion, es decir elaboramos una regla o conclusion

general a partir de casos aislados o individuales. ¢ Me comprendes?
P: Si, y ese error mio es el que hace que tenga ese malestar.

T: Asi es, recuerda que no son las situaciones las que determinan la emocion y
conducta, sino la interpretacion que nosotros hagamos de ellas. Si nuestra
interpretacion es errénea, entonces deformaremos negativamente la realidad.
Estos pensamientos sesgados se denominan distorsiones cognitivas y tienen la
particularidad de ser automaticos, aprendidos, creibles, es decir le asignamos un

alto grado de validez, especificos y nos generan malestar.

Se le explico a la paciente cada uno de los errores del procesamiento de la

informacion a través del siguiente esquema:

Tipos Descripcién

Filtraje Se toman en cuenta solo los detalles negativos y se
magnifican mientras que no se toman en cuenta los
aspectos positivos de la situacion.

Ej: “La discusion que tuve con mi novio me malogré todo

el dia, todo mi dia fue horrible”.

Pensamiento Las cosas son blancas o negras, buenas o malas, la
Polarizado persona ha de ser perfecta o una fracasada. No existen
los términos medios.

Ej: “Si no estas conmigo estas contra mi”.

“Si vas a equivocarte es mejor no hacer nada”.
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Sobregeneralizacion

Se extrae una conclusién general de un simple incidente o
parte de la evidencia. Si ocurre algo malo en una ocasion
Se espera que ocurra una y otra vez.
Ej: “Nunca se preocupan por mi”.

“Todos los hombres son infieles”.

“Nadie me quiere’.

Interpretacion del

Pensamiento

La persona sabe qué sienten los demas y por qué se
comportan de la forma en que lo hacen. Es capaz de
adivinar que sienten o piensan los demas con respecto a
ella.

Ej: “Puedo ver el su rostro que él esta pensando que soy

aburrido”,

Vision Catastrofica

Se espera el desastre. La persona escucha un problema 'y
piensa “;Y si... me sucede a mi?” Se espera que todo lo
malo le pase a uno.

Ej: “Mejor no salgo de casa porque me pueden robar”

“Me va a ir mal en la exposicion”.

Personalizacion

Se cree que todo lo que la gente hace o dice es una
forma de reaccién o esta relacionado a uno mismo.
Ej: “Maria no quiso venir a la fiesta, debe ser porque no le

caigo bien’.

Falacia de Control

(Externo e Interno)

Si uno se siente externamente controlado, se ve a si
mismo desamparado, como una victima del destino. En el
caso de la falacia de control interno, la persona se

convierte en responsable del sufrimiento o felicidad de
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aguellos que le rodean.
Ej: “No puedo hacer nada por cambiar mi forma de actuar,

asi naci”.

Falacia de Justicia

La persona se resiente porgue cree que conoce que es lo
justo, aunque los demas no estan de acuerdo con ella. Se
expresa en términos condicionales
Ej: “Si él me quisiera, volveria a casa directamente
después del trabajo’.

“Si apreciasen mi trabajo, me proporcionarian una

mejor oficina”.

Culpabilidad

La persona mantiene que los demas son los responsables
de su sufrimiento, o toma el punto de vista opuesto y se
culpa a si misma de todos os problemas ajenos.
Ej: “Si no hubiera actuado asi, nada de esto hubiera

pasado. Todo es mi culpa’.

Los “Deberia”

La persona posee una lista de normas rigidas sobre cémo
deberian actuar tanto ella como los demas. Las personas
gue trasgreden estas normas le enojan y también se
siente culpable si las viola ella misma.
Ej: “Mi esposo deberia sacarme a pasear todos los
domingos”.

“Yo deberia ser capaz de encontrar una solucion

rapida a todos los problemas’.

Razonamiento

Emocional

Se cree que lo que uno siente tendria que ser verdadero

automaticamente.
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Ej: “Me siento triste, la vida no tiene sentido”.

La Falacia de

Cambio

Se espera que los demas cambien para adaptarse a
nosotros si se le presiona lo suficiente. Se necesita
cambiar a la gente porque sus esperanzas de felicidad
parecen depender enteramente de ello.

Ej: “Mi novio tiene cambiar y ser mas puntual, se lo he
exigido varias veces, me molesta que aun no lo haya

hecho”.

Las Etiquetas

Globales

Se generalizan una o dos cualidades de un juicio negativo

global.
Ej: “Soy un torpe”.

“Mi hermano es un completo egoista’.

Tener razén

La persona continuamente esta en un proceso para
probar que sus opiniones y acciones son correctas. Es
imposible equivocarse y se haré cualquier cosa para
demostrar que se tiene razoén.

Ej: “Ta no me entiendes, estas completamente

equivocado”.

Falacia de

Recompensa Divina

Se espera cobrar algun dia todo el sacrificio y
abnegacion, como si hubiera alguien que llevara las
cuentas. Se resiente cuando se comprueba que la
recompensa no llega.

Ej: “Trabajé mucho para criar a mis hijos y ellos ahora

ellos me pagan mal”.
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T: Bien Helen, como veras estas formas de pensar son muy rigidas y no nos
permiten que nos adaptemos a las demandas del medio, pues actuamos de

manera automatica en funcién de estas distorsiones.

P: ¢Como en el caso de mi creencia de que las personas se pueden volver

homosexuales al tener una decepcién amorosa?

T. Asi es. La idea es que poco a poco vamos a ir identificando este tipo de
distorsiones cognitivas con el fin de irlas modificando progresivamente y
reemplazarlas por pensamientos alternativos mas realistas y que nos permitan

interpretar mejor nuestras experiencias. ¢ Comprendes?

P: Si, entiendo.

T: Bueno, por ahora nos vamos a quedar alli. Para las siguientes sesiones deseo
que vayas identificando algunas de estas distorsiones cognitivas segun los
pensamientos que puedas registrar en tu SPEC o en las situaciones que te

generen malestar.

P: Esta bien, gracias.

Conclusioén:

Se lograron los objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
comprender que son las distorsiones cognitivas e identificar cada uno de sus

tipos.
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Sesion 5 Fecha: 03/02/2018

Objetivos:

e Psicoeducar y entrenar al paciente en ejercicios de respiracion abdominal.

Técnicas:

e Psicoeducacion.

e Respiracién abdominal.

Descripcién de la sesion:

Se inicié la sesion dando la bienvenida a la paciente. Se entrend a la

paciente en ejercicios de respiracion abdominal.

T: Buenos dias Helen. ¢ Cémo te ha ido?

P: Buenos dias doctor. Hoy dia un poco mejor, mas animada.

T: ¢Y en el resto de la semana?

P: A veces venian esas ideas de la homosexualidad y me molestaban.

T: ¢ Como te hacia sentir ello?

P: Angustiada, preocupada como algo que me desespera.

T: ¢ Y qué sensaciones tienes en tu cuerpo cuando estas asi?

P: Pues calor en la cara, a veces sudo 0 me pongo intranquila, también como

tension en mi cuerpo.

T: Bien, lo que me refieres son sintomas fisiolégicos de la ansiedad, asociados al

pensamiento obsesivo que presentas. Justamente hoy vamos a ver una técnica
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gue nos permitira tener un mayor control sobre los niveles de activacion fisiologica
relacionados a la ansiedad: la respiracion abdominal. Aqui nos basamos en el
principio de que no podemos estar tensos emocionalmente y relajados
fisicamente o relajados emocionalmente y tensos fisicamente al mismo tiempo, es
por ello que a través de ejercicios de respiracion vamos a poder disminuir los
niveles de activacion fisiologica relacionados a la ansiedad y por ende disminuir el

nivel de tensidén emocional.

P: ¢ O sea aprenderé a relajarme?

T: Si. El efecto de este ejercicio es similar al que tienen las pastillas que tomas y

disminuyen tu ansiedad, es decir disminuyen la tensién tanto fisica como mental.

P: Entiendo.

T: Es importante que estos ejercicios los practigues dos veces al dia, en un
ambiente cémodo de tu casa, donde no haya mucho ruido ni estimulos
distractores. Ademas, es importante notar que el propdsito del ejercicio es “llegar
a un estado de relajacion y disminuir los niveles de ansiedad”, mas no “dormirse”.
Es por ello, que debes realizarlos en una posicibn comoda para ti, tal como en un
sofa comodo, 0 en una posicibn semi-sentada, pero no mientras ya estés

acostada en tu cama justo antes de dormir.

P: Esta bien.

T: Bien. Ahora para medir los niveles de activacion fisiologica vamos a usar dos
tipos de medidas: una objetiva y una subjetiva. En la medida objetiva tenemos las
“‘pulsaciones por minuto” o “ppm”. Para hallar este valor pondremos los dedos

indice y medio en la parte anterior de la mufieca opuesta. Una vez ubicado el
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pulso, éste se contabiliza por un periodo de 15 segundos, para luego multiplicar

este valor por 4.

Se procedié a guiar a la paciente en la medida de su pulso a través de la técnica

descrita.

P: He contado 21 pulsaciones en 15 segundos. Ahora por 4 equivaldria a 84.

T: Debemos recordar que la cantidad natural de pulsaciones por minuto esta entre
60 y 80 ppm y esto variara en funcién del nivel de ansiedad que se tenga en el
momento. Ademas, te hablé de una medida “subjetiva”, es decir que depende de
la propia percepcion y valoracion de tus niveles de ansiedad. Me refiero a las
USAs o “Unidades Subjetivas de Ansiedad”. Las USAs nos permiten asignar una
puntuacion a nuestra ansiedad, donde 0 es “nada de ansiedad”, 5 es mas o
menos, Yy 10 es “demasiada ansiedad”. Es como un termdémetro y el valor que
asignes depende de tu propia percepcion de cuan ansiosa te sientes td en un
momento determinado. En este momento, ¢,cuan ansiosa crees que estas del 0 al

10?

P: Diria que un 5 de 10.

T: Muy bien, como ves aqui no hay un valor bueno o malo, porque todo depende
de la propia valoracion que tu asignes a tu nivel de ansiedad. Ahora que ya
tomamos nota de estos datos, vamos a proceder a la explicacion de la técnica de
respiracion abdominal.

P: Ok doctor.

T: La técnica de respiracion abdominal requiere la aplicacion de ciertos requisitos

y la realizacion de algunos pasos. Vamos a verlos en este cuadro:
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Lugar de aplicacion: Tranquilo, sin
ruidos ni distractores, ventilado y con
iluminacién apropiada.

Vestimenta: No ropa ajustada, al
contrario tiene que ser ropa suelta y
evitar el uso de accesorios: anillos,

reloj, aretes.

En una posicion comoda con las

piernas separada, los brazos sobre
ellas, con postura erguida.

Se colocan las manos sobre el
abdomen, inspirando lentamente pero

de forma profunda por la nariz, se

retiene el aire por 3 segundos, sintiendo

como el abdomen se infla como un
globo.
Se expulsa el aire lentamente,

percibiendo la respiracion.

Se procedi6 a realizar la técnica. Primero se le pidi6 a la paciente que observe

como se realiza el ejercicio. Posteriormente ella lo realiz6 tomando previamente la

medida de sus pulsaciones por minutos y sus USAs. Se le pidi6 a la paciente que

con su mano derecha puesta en el abdomen sienta como éste se va a inflando

como un globo y cuando exhale se concentre en la respiracion. Se repitio el

ejercicio 10 veces y se le dejé como tarea que practique esta técnica al retornar a

casa en un ambiente comodo y tranquilo, registrando las USAs y ppm antes y

después del ejercicio. Los niveles de ansiedad de la paciente durante la sesion

fueron:
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ANTES DESPUES

USA 5/10 USA 3/10

PPM 84 PPM 68

T: ¢ Como te sientes ahora Helen luego de haber realizado la técnica?

P: Més tranquila, siento que respiro mejor y que estoy relajada.

T: Bien, recuerda que esto debes practicarlo de forma diaria en tu casa y deberas
llevar un registro de tus USAs y PPM antes y después de haber realizado al
respiracion abdominal durante la semana, y recuerda que como toda técnica

requiere que la practiqguemos para poder dominarla.

P: Entonces haré mi registro para la siguiente semana.

T: Por ahora nos vamos a quedar alli. Nos vemos en la siguiente sesion.

P: Gracias.

Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro

entrenarse en la técnica de respiraciéon abdominal.
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Sesion 6 Fecha: 10/02/2018

Objetivos:

e Entrenar a la paciente en la técnica de relajacion muscular progresiva de

Jacobson (ler grupo de musculos).

Técnicas:

e Psicoeducacion.

¢ Relajacion muscular progresiva de Jacobson.

Descripcién de la sesion:

Se inicid la sesion dando la bienvenida a la paciente. Posteriormente se trabajo

con ella la técnica de relajaciéon muscular progresiva de Jacobson (ler grupo).

T: Hola Helen, ¢ Como estas?

P: Buenas tardes doctor, estoy mejor. Un poco mas concentrada en el trabajo.

T: ¢Y con respecto a tus obsesiones?

P: No han sido tan intensas esta Ultima semana.

T: ¢ Practicaste los ejercicios de respiracion abdominal?

P: Si. Los hice a diario, al regresar a mi casa del trabajo, en mi cuarto ya que es

un ambiente comodo para mi. Asi como me dijo.

T: ¢Y como te sentiste?

P: Mejor, mas tranquila, me relajaba bastante y ya no sentia tanta preocupacion.
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T: Muy bien. ¢E hiciste tu registro de las USA y PPM antes y después del

ejercicio?

P: Si, aqui lo tengo en mi cuaderno.

T: Veamos. Veo que existe una disminucion tanto de las USA como de las PPM

cada dia.

P: Si, siempre tiende a disminuir.

T: Bien. Como puedes ver el efecto de esta técnica es disminuir los niveles de
activacion fisiol6gica asociados a la ansiedad a través de la relajacion que se
obtiene producto de controlar la respiracion. Hoy dia continuaremos con otra
técnica llamada Relajacion Progresiva Muscular de Jacobson. Esta técnica se
basa en el principio de que es imposible estar relajado fisicamente y tenso
emocionalmente al mismo tiempo, por lo que de esta relacién natural fisiolégica
entre el cuerpo y la mente se puede sacar ventaja para aprender a relajar los
musculos a voluntad. Al estar el cuerpo relajado y sin tensién, se puede alcanzar
una relajacion mental lo cual te brindara una sensacion de calma y tranquilidad.
Mas adelante, podras utilizar esta técnica para poder relajarte cuando empieces a

reconocer que te sientes ansiosa y tensa.

P: Entiendo. Asi me sera mas facil relajarme cuando me sienta tensa.

T: Asi es. Nosotros iniciaremos tensando distintos musculos ya que asi es como
reaccionamos ante situaciones estresantes y de peligro. Luego procederemos a la

relajacion de estos musculos para que notes la diferencia entre ambos estados.

P: Esta bien.
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T. Hoy trabajaremos el primer grupo de musculos los cuales incluyen pufios,
antebrazos, brazos y biceps. Primero realizaré yo el ejercicio para que mires y lo

puedas hacer luego.

Se procedio a realizar el modelado de los ejercicios y se le explico a la paciente

gue durante la técnica se seguirian los siguientes pasos:

1. Tensar el primer masculo.

2. Focalizar la atencién en la tensiéon del musculo.

3. Relajar lentamente el masculo

4. Focalizar la atencién en la relajacién del musculo y la diferencia con el estado

anterior.

Se le explicé a la paciente que el primer grupo consistia en los siguientes

ejercicios:

1. Pufios: Apretar el pufio hasta sentir tension en él.

2. Brazos: Extender el brazo haciendo pufio hacia adelante y mantenerlo rigido.

3. Biceps: Doblar el brazo y tensarlo como si levantara una pesa.

Se procedio a relajar a la paciente y llevar a cabo los ejercicios modelados.

T:. Bueno, ahora vamos a medir tus niveles de ansiedad a través de las USA y

PPM que vimos en la sesion anterior.

P: Mis pulsaciones estan en 84 y en USA diria que 6/10.
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T. Bien. Ahora vamos a proceder con la respiracion abdominal. Hagamos 10

inhalaciones y exhalaciones lentamente.

Se verifico que las PPM de la paciente disminuyeron a 80 luego del ejercicio de
respiracion abdominal. A continuacién se le indico que hiciera el primer ejercicio y
que al relajar lentamente el musculo notara la diferencia entre los estados de
tension y relajacion. Cada ejercicio se repiti6 dos veces con cada brazo y dos

veces con ambos a la vez.

T. Bien Helen, ahora verificaremos las USA y PPM como medicién de tu

ansiedad.

P: En USA diria que 3/10.

Se constaté que las pulsaciones por minutos disminuyeron a 76 luego del

ejercicio.

T: ¢ Como te has sentido?

P: Muy bien, pude notar como es diferente estar tenso y relajado. Asi como dice
cuando estoy nerviosa los musculos se ponen duros y me siento intranquila,

rigida.

T: Asi es. Esta técnica te ayudara a que tengas un mejor control sobre la tension
muscular y puedas relajar los musculos con mayor facilidad. Pero recuerda que
como toda técnica requiere de practica para poder dominarla y realizarla
correctamente. Deseo que lleves un registro de las USA y PPM antes y después
de practicar el ejercicio diariamente en tu casa, el cual traeras en tu siguiente

sesion.
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P: Esta bien doctor. Haré mi registro para la préxima consulta.
Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
aprender la técnica de Relajacion Muscular de Jacobson del primer grupo de

musculos.
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Sesion 7 Fecha: 17/02/2018

Objetivos:

e Entrenar a la paciente en la técnica de relajacion muscular progresiva de

Jacobson (2do grupo de musculos).

Técnicas:

¢ Relajacion muscular progresiva de Jacobson.

Descripcidn de la sesion:

Se inicid la sesién dando la bienvenida a la paciente. Posteriormente se trabajo

con ella la técnica de relajacién muscular progresiva de Jacobson (2do grupo).

T: Buenas tardes Helen. ; Como estas?

P: Bien doctor. He estado un poco mejor en el trabajo. Mas tranquila.

T: Que bueno. ¢Has practicado la relajaciébn muscular del primer grupo que vimos

la semana pasada?

P: Si, igual que la respiracion lo practiqué a diario.

T: ¢ Y cOmo te has sentido?

P: Pues luego de realizarla disminuyen mis niveles de ansiedad tanto en mi

cuerpo como en mi pensamiento, o sea ya no estoy tan proecupada.

T. Asi es. Eso es debido a que existe un principio que se llama inhibicion
reciproca, el cual nos dice que dos estados opuestos no pueden existir a la vez en
el cuerpo, es decir no puedes estar tensa y relajada a la vez y recuerda que la

ansiedad no sOlo tiene componentes cognitivos, o sea del pensamiento sino
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también fisioldgicos, tales como la tension muscular, palpitaciones, sudoracion,
entre otros. Al disminuir tu tension fisica también decrecera tu tension mental, es

por ello que es importante practicarla a diario.
P: Entiendo doctor.

T: Hoy vamos a ver el segundo grupo muscular. Este estd compuesto por los

musculos de la cabeza, cuello y hombros.

Se procedi6 a realizar el modelado de los ejercicios y se le explicO nuevamente a

la paciente que durante la técnica se seguirian los siguientes pasos:

1. Tensar el primer masculo.

2. Focalizar la atencion en la tension del masculo.
3. Relajar lentamente el musculo
4. Focalizar la atencién en la relajacion del musculo y la diferencia con el estado

anterior.

Posteriormente, se le explicé a la paciente que el segundo grupo consistia en los

siguientes ejercicios:

Cabeza:

1. Frente: Arrugar la frente subiéndola hacia arriba.

2. Cefio: Fruncir el cefio como cuando uno se molesta.
3. Ojos: Cerrar los ojos y apretar los parpados.
4. Nariz: Arrugar la nariz tensando el puente y los orificios de la misma.

5. Sonrisa: Hacer que el rostro adopte una sonrisa forzada tensando las mejillas y
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apretando los labios contra los dientes.
6. Labios: Arrugar los labios en forma de “O” como queriendo dar un beso.

7. Lengua: Apretar el paladar con la lengua.

Cuello:

8. Nuca: Apretar la nuca hacia atras y girar hacia ambos lados lentamente

sintiendo la tension.

9. Barbilla: Apretar la barbilla contra el pecho tensando la garganta y parte

posterior del cuello.

Hombros:

10. Hombros: Encoger los hombros hacia arriba encorvando la cabeza hacia

debajo de los hombros

Se procedi6 a la relajacion de la paciente utilizando la respiracién abdominal y se

realizaron los ejercicios modelados.

Pulsaciones en 88 y USA en 5/10.

T: Vamos a realizar la respiracion abdominal. Realiza 10 inhalaciones y

exhalaciones lentamente.

Se verificd que las PPM de la paciente disminuyeron a 76 luego del ejercicio de
respiracion abdominal. Luego se le indic6 que hiciera cada uno de los ejercicios

descritos, teniendo cuidado de realizar el esfuerzo suficiente como para notar la
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tensién del musculo pero sin llegar a sentir dolor. Posteriormente, se le pidié que
al relajar lentamente el masculo notara la diferencia entre los estados de tension y

relajacion.

T: Ahora vamos a ver como van tus USA y PPM.

P: Mis USA le pondria un 2/10.

Se constaté que las pulsaciones por minutos disminuyeron a 72 luego del

ejercicio.

T: ¢, Como te sentiste?

P: Relajada y pude notar la diferencia entre tension y relajacion entre cada

musculo.

T: Bien, Helen. Para la siguiente sesion traeras un registro de tus USA y PPM
luego de realizar los ejercicios del segundo grupo muscular para notar la
diferencia que hay en los niveles de ansiedad antes y después de realizar la

técnica.

P: Muy bien doctor, asi lo haré.

Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
aprender la técnica de Relajacion Muscular de Jacobson del segundo grupo de

musculos.
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Sesion 8 Fecha: 24/02/2018

Objetivos:

e Entrenar a la paciente en la técnica de relajacion muscular progresiva de

Jacobson (3er y 4to grupo de musculos).

Técnicas:

¢ Relajacion muscular progresiva de Jacobson.

Descripcidn de la sesion:

Se inicio la sesion dando la bienvenida a la paciente. Luego se trabajé con ella la

técnica de relajacion muscular progresiva de Jacobson (3er y 4to grupo).

T: Hola Helen, ¢ COmo te ha ido esta semana?

P: Més tranquila, un poco mas concentrada en el trabajo.

T: ¢ Y como han ido las obsesiones?

P: Un poco mejor, aunque a veces Si me ponia ansiosa en el trabajo o me

distraia.

T: ¢Y qué hacias cuando eso ocurria?

P: Me acordé de lo que me dijo, que una obsesion es solo una idea y que no

necesariamente corresponde con la realidad.

T: Asi es y dime, ¢ Practicaste la relajacion muscular?

P: Si. Durante la semana hice los ejercicios que me indic6, me senti mas

tranquila.
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T: ¢ E hiciste tu registro para medir tus niveles de ansiedad?

P: Si. Aqui los tengo.

T: Muy bien. Hoy veremos los dos ultimos grupos musculares: El tercer grupo se
conforma de torax, abdomen y espalda, mientras que el cuarto grupo corresponde

a glateos, piernas y pies.

Se procedio a realizar el modelado de los ejercicios y se le explicé a la paciente

los pasos para llevar a cabo la técnica correctamente:

1. Tensar el primer muasculo.

2. Focalizar la atencion en la tension del masculo.
3. Relajar lentamente el musculo
4. Focalizar la atencién en la relajacion del musculo y la diferencia con el estado

anterior.

Luego, se le explico a la paciente que el tercer grupo consistia en los siguientes

ejercicios:

1. Térax: Inhalar, retener el aire y colocar los brazos juntos hacia adelante.

2. Abdomen: Contraer el estémago hacia adentro realizando tensién y luego
soltarlo.
3. Espalda: Inclinar hacia adelante el cuerpo, elevar los brazos llevando los codos

hacia atras buscando juntar los omoplatos.
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Luego se hizo el modelado del cuarto grupo muscular:

4. Glateos: Contraer los gluteos realizando tension.

5. Piernas: Levantar las piernas y apuntar el pie hacia adentro realizando tension.

6. Pies: Levantar las piernas y apuntar el pie hacia adelante.

Se trabajo la relajacion de la paciente utilizando la respiracion abdominal y se le

pidié que realizara cada uno de los ejercicios modelados.

Pulsaciones en 84 y USA en 5/10.

T: Procederemos a realizar 10 inhalaciones y exhalaciones lentamente.

Las PPM de la paciente disminuyeron a 76 luego de la respiracién abdominal. Se
le indic6 que hiciera cada uno de los ejercicios ensayados previamente. Se hizo
hincapié en que al relajar los masculos notara la diferencia entre los estados de

tensién y relajacion.

T: ¢ En cuanto valorarias ahora tus USA luego de haber realizado los ejercicios?

P: 3 de 10 doctor.

Se tomé la medida de las pulsaciones las cuales disminuyeron a 76.

T: ¢ Pudiste notar la diferencia entre los estados de tension y relajacion?

P: Si, me siento mas tranquila luego de realizar los ejercicios.

T. Asi es. Esta técnica es bastante poderosa para disminuir los niveles de

ansiedad, tiene un efecto similar al de los farmacos y ansioliticos. Esta semana
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practica los ejercicios en casa, recuerda que debe hacerse en un lugar tranquilo y

donde te sientas comoda.

P: Esta bien.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
aprender la técnica de Relajacion Muscular de Jacobson del tercer y cuarto grupo

de musculos.
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Sesion 9 Fecha: 03/03/2018

Objetivos:

e Psicoeducar a la paciente acerca de la diferencia entre obsesiones y
valoraciones.
e Explicar a la paciente los tipos de valoraciones erroneas presentes en el

trastorno obsesivo-compulsivo.

Técnicas:

e Psiceducacion
e Dialogo expositivo

e Escucha activa

Descripcidn de la sesion:

Se inicid la sesion saludando a la paciente. Luego se le psicoeducé acerca de la
diferencia entre las valoraciones y las obsesiones en el TOC. Posteriormente se le

explico los diferentes tipos de valoraciones en dicho trastorno.

T: Buenas tardes Helen, ¢ Como estas?

P: Un poco mejor doctor. Ya no he estado tan tensa como antes.

T: jQué bueno! ¢ Has practicado las técnicas de relajacién?

P: Si. Sobre todo en mi casa, luego del trabajo. Ademas, como usted dice al
relajarme fisicamente también me tranquiliza mentalmente y ya no estoy tan

preocupada.
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T: Muy bien. La idea es que con la practica llegues a poder realizar la relajacion
de los musculos a voluntad como mecanismo para disminuir tus niveles de

ansiedad. ¢Y como han estado tus obsesiones?

P: AUn presentes, a veces vienen las ideas, ya sabe, de que me voy a enamorar
de una mujer, o me imagino besandome con una chica, o en ocasiones que mi

puerta la he dejado abierta en la mafiana y quizas me pueden robar.

T: ¢ Y como te sientes cuando aparecen?

P: Bueno, pues tensa, me angustio en ese momento, sobre todo con la idea de

volverme homosexual.

T. ¢Recuerdas que dijimos durante las primeras sesiones acerca de las

obsesiones?

P: Si, que eran ideas, pensamientos o imagenes que estan alli, dando vueltas una

y otra vez en mi cabeza.

T: Muy bien, ¢Y recuerdas que dijimos acerca de por qué éstas nos causan

malestar?

P: Bueno me acuerdo que vimos que no era la idea en si, sino que yo le presto
mucha atencion y me concentro en ella, qué es mas importante lo que yo pienso

acerca de mi idea.

T: Asi es, Helen. Esto que tu me describes de que no es la idea en si sino lo que
pienso acerca de la idea se llama “metacognicion”, es decir el “pensamiento
acerca del pensamiento”. En otras palabras, no es la idea de “ser lesbiana” lo que

te hace sentir mal, sino lo que tu piensas acerca de esa idea cuando viene a tu
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mente. Cuando viene una idea o imagen intrusiva, lo que hacemos es realizar una
evaluacion acerca de ella, es decir hacemos un juicio y es aqui donde viene el

tema de las “valoraciones”. ; Qué entiendes por valoracion?

P: Uhm, es como poner una nota a algo, evaluarlo o decir si algo me gusta o no.

T: Si, algo muy similar. Una valoracion es lo que pienso con respecto a dos cosas:
lo que pienso acerca del pensamiento obsesivo en si, y lo que pienso acerca de
mi capacidad para controlarlo. Por ejemplo, si tengo el pensamiento obsesivo o
imagenes intrusas de “tener un accidente de trafico o ser atropellado por un
coche”, la valoracion podria ser “podria morir joven e irme de este mundo con una
vida insatisfecha” o “debo suprimir estos pensamientos e impedir que piense de
este modo” (necesidad de control del pensamiento). Recuerdas el circulo del

TOC que vimos en las primeras sesiones?

P: Si, era ese donde habia obsesiones, luego subia la ansiedad, después se
realiza una compulsién y disminuye la ansiedad pero eso hace que vuelvan

después la obsesiones con mas fuerza.

T: Exacto. Ahora veremos un grafico similar a ese, pero esta vez donde se

incluirdn también las valoraciones.
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Estimulo

Provocador
Intrusimental
Indeseada

Ansiedad/ Falsas
Control [ Saliencia/] Valoraciones
Percibido Frecuencia y Creencias
Neutralizacién (
y
Compulsiones

T. Como puedes observar, lo que lleva a que una obsesién se convierta en
patolégica depende de la forma como se valoren dichos pensamientos, es decir,
si un pensamiento intruso es considerado benigno o irrelevante lo mas probable
es que lo ignores. Sin embargo, si lo consideramos o valoramos como una
amenaza personal importante es muy probable que se experimente angustia y
qgue la persona se vea forzada a realizar conductas de neutralizacion para

disminuir la ansiedad.

P: ¢ O sea las compulsiones?

T. Asi es, y luego se genera un control percibido de la ansiedad, pero esto es
temporal ya que a largo plazo solo incrementa la intensidad y frecuencia de las

obsesiones.

P: Comprendo doctor.

T: Bien, ahora vamos a ver cada uno de los tipos de valoraciones presentes en el

TOC.
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A continuacién se reviso con la paciente cada uno de los tipos de valoraciones

primarias de las obsesiones ejemplificando cada una de ellas.

Valoracién Definicion ‘

Responsabilidad inflada “La creencia de gue uno tiene el poder de producir o
prevenir un resultado negativo subjetivamente
crucial para uno mismo o para los demas. Ej: “He
tocado algo sucio, si ho me lavo las manos puedo

contagiar de enfermedades a los demas”.

Fusion del pensamiento- Creer que la aparicién de un pensamiento intruso de
accion (FPA) por si aumenta la probabilidad de que se produzca
el resultado temido o que un pensamiento incobmodo
es equivalente a una accion prohibida. Ej: “Cuanto
mas piense en apufialar a mis hijos, mas peligroso

soy porque podria debilitarme y hacerlo”.

Sobrestimacién de la Estimacién exagerada de la probabilidad y gravedad
amenaza del dafio asociado al pensamiento intruso. Ej:
“Tengo que comprobar si he dejado la cocina

prendida porque podria ocasionar un incendio”.

Importancia y control de Sobreevaluacion de la importancia de ejercer un
pensamiento control absoluto sobre los pensamientos intrusos y
la creencia de que esto es posible y deseable”. Ej:
“Si no logro controlar mis pensamientos sobre la

muerte, me veré agobiado por la ansiedad”.

Intolerancia a la Creencias sobre la necesidad de estar en lo cierto e
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incertidumbre incapacidad personal de afrontar cambios
imprevisibles asi como dificultad para funcionar en
situaciones ambiguas. “Tengo que estar seguro de
la puerta la he dejado cerrada con llave”.

Perfeccionismo Evaluar los pensamientos con un criterio absoluto,
completo o perfecto. Creer que hacer algo perfecto,
no solo es deseable sino necesario y que pequefios
errores tendran consecuencias graves. “Debo seguir
comprobando mi trabajo hasta que esté

completamente seguro que no hay ni un solo error”.

T: Ahora vamos a ver qué valoraciones presentas con respecto a tus obsesiones.

¢ Tienes tu registro de situacion, pensamiento, emocién, conducta?

P: Si, la situacion es ver a una amiga en el trabajo por ejemplo haciendo sus

actividades cerca.

Situacion Pensamiento Emocion Conducta

Estoy en el trabajo | “Me voy a enamorar | Ansiedad (9/10) Dejo de mirar a mi

y veo a mi amiga. de mi amiga” amiga, esquivo su
mirada.
“Me volveré lesbiana” Me aislo y me pongo a

trabajar sola.
Me repito a mi misma
gue yo no soy

lesbiana, que me
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gustan los hombres y
gue no debo pensar

asi.

T: Bien, el pensamiento obsesivo seria “me voy a volver homosexual’, “me
enamoraré de mi amiga”. ;Qué valoraciones crees que hay con respecto a esas

ideas?

P: Uhm, importancia y control del pensamiento, pues para mi es terrible que
vengan estos pensamientos, les presto demasiada atencion y siento que debo

controlar y eliminarlos a como dé lugar.

T: Asi es. Ahora analicemos, ¢, Qué seria lo malo de que pienses en la idea de que

puedas enamorarte de tu amiga o volverte lesbiana?

P: De repente que si pienso mucho en ello me podria volver asi.

T: ¢ Es decir temes que se vuelva realidad?

P: Pues si.

T: ¢Y como se llama la valoracion por la cual creemos que la sola aparicion de un

pensamiento temido aumente la probabilidad de volverse algo real?

P: Fusién pensamiento-accion.

T: Asi es Helen. Es importante que diferenciemos entre un pensamiento y una
conducta real, es muy diferente “pensar en la idea de volverse lesbiana” que “ser
lesbiana”. El hecho que esa idea aparezca no quiere decir que vayas a cambiar tu

orientacién sexual o que sea una realidad. El problema es que a veces

139




interpretamos la sola presencia de un pensamiento como algo que se esta dando

en la realidad o que es muy probable que suceda.

P: Bueno, tiene razén, una cosa es la idea y otra cosa es que sea cierto o

realmente pase.

T. Exacto, en la determinacion de la orientacion sexual se ven involucrados
muchos factores. La orientacion sexual no se cambia a voluntad, ni varia de un
dia para otro, es algo que se va desarrollando en el tiempo, y la presencia de una
idea no va a hacer ni que una persona se vuelva homosexual, ni que deje de ser

homosexual si ya lo fuera, ¢.entiendes?.

P: Si. Todo depende de como yo valore las ideas e imagenes entonces, no de la

idea en si.

T: Asi es, veo que has comprendido el tema de hoy. Por ahora vamos a dejar la
sesioén aqui, para la siguiente consulta deseo que analices que otras valoraciones

encuentras con respecto a otros pensamientos intrusivos que tengas.

P: Muy bien doctor, muchas gracias.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
comprender la diferencia entre valoraciones y obsesiones, ademas de los tipos de

valoraciones erroneas.
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Sesion 10 Fecha: 17/03/2018

Objetivos:

e Retroalimentar el tema de valoraciones erréneas de las obsesiones.

e Entrenar al paciente en el registro de obsesiones

Técnicas:

e Psiceducacion
e Dialogo expositivo

e Registro diario de obsesiones

Descripcidn de la sesion:

Se dio inicio a la sesién saludando a la paciente. Posteriormente se revisé el tema
tratado en la sesion anterior y se le entrend en la técnica de registro de

obsesiones.

T: Hola Helen, ¢ Qué tal? ; Como has estado?

P: Bien doctor, con un poco mas de ganas de hacer las cosas en casa y en mi

trabajo.

T: Que bueno Helen. ¢Y como has estado con respecto a las obsesiones?

P: Aln se presentan, a menudo. Sin embargo, me siento un poco mas tranquila al
saber como funciona esto del TOC. Usted y el psiquiatra me han explicado a
detalle por qué es que se dan estas ideas y también por qué me causan tanto
malestar, y al comprender mejor mi problema hace que esté un poco mas

tranquila. Antes pensaba que esto no iba a tener solucién o alivio.
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T. Pero ya te has dado cuenta que si es posible encontrar estrategias y
herramientas que nos permitan afrontar mejor el problema de las obsesiones,
pero para ello es necesario que mantengas el compromiso y actitud que has

tenido hasta el momento y realices las actividades indicadas en las sesiones.

P: Si doctor, eso hago.

T: Muy bien. ¢Recuerdas el tema que vimos la sesién anterior?

P: Si, vimos las obsesiones y las valoraciones.

T: ¢ Y cual es la diferencia entre ellas?

P: Bueno las obsesiones son esas ideas e imagenes que me vienen a la cabezay
gue son desagradables para mi, mientras que las valoraciones es lo que yo
pienso con respecto a tener esas ideas, 0 sea si es bueno o malo hacerlo, si

tengo que controlarlos y eliminarlos o no.

T: Perfecto. ¢ Qué tipos de valoraciones existen?

P: La responsabilidad inflada, sobrestimacion de la amenaza, importancia y
control del pensamiento, intolerancia a la incertidumbre, el perfeccionismo y una
que era con respecto a que no es lo mismo que piense algo a que eso sea una

realidad.

T: La fusion pensamiento-accion.

P: iSi, esal!

T: Muy bien. ¢Y qué sucede cuando estan presentes estas valoraciones

errébneas?
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P: Pues que me siento mal, me angustio y las obsesiones aumentan.

T: Exacto. Ahora vamos a revisar lo que te asigné la sesidén pasada, te indiqué

gue analizaras qué valoraciones encuentras en tu pensamiento intrusivo.

P: Si, lo hice con respecto a la idea de no haber cerrado la puerta.

T: Perfecto. Vamos a verlo.

Se revis6 con la paciente su registro de SPEC:

Situacion

Pensamiento

Emocién

Conducta

Salgo de mi
trabajo en la
mafiana y
recuerdo el
instante en que
cerré la puerta de

mi cuarto.

“He dejado la puerta

sin seguro”

“Si la puerta de mi

cuarto esta sin

seguro, me pueden

robar todas mis

cosas”

“Necesito saber si

cerré la puerta o no”

Ansiedad (7/10)

Regreso a mi cuarto a
verificar si cerré o no

la puerta con llave.

T: Helen, ¢ Qué valoraciones has identificado alli?

P: Varias doctor. Por ejemplo, hay responsabilidad inflada porque creo que mi

principal responsabilidad es saber si cerré o no la puerta con llave.

T: ¢ Qué crees que sucederia si no le echas seguro a la puerta?

P: Pues me pondrian robar todo.
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T: ¢ Has dejado alguna vez la puerta sin seguro, digamos al ir a comprar?

P: Si, alguna vez.

T: ¢Y te han robado?

P: Pues no, la verdad no. Pero como vivimos varias personas en esa casa quizas

mis tios podrian hacerlo.

T: ¢ Te han robado alguna vez ellos?

P: Uhm, no, solo que no confio mucho en las personas de mi casa.

T. ¢Entonces la probabilidad de que eso ocurra es realmente tan alta como

piensas?

P: Pues la verdad no, aparte si ellos quisieran robarme ya lo hubieran hecho.

T: Bien, entonces, si estamos estimando exageradamente la probabilidad de una

consecuencia negativa ¢, Qué valoracién errénea es esa?

P: Sobreestimacion de la amenaza.

T: Muy bien, asi es, ¢ qué otras has identificado?

P: También creo que intolerancia a la incertidumbre.

T: ¢, Como asi?

P: Porque cuando me voy de casa y viene esa idea siento la necesidad de saber
si he cerrado o no la puerta con seguro y no puedo tolerar la duda. Incluso cuando
ya lo verifiqué una vez al volver a salir viene la duda nuevamente y no resisto no

saber si cerré o no.
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T. Lo que indicas es cierto, recuerda que no siempre vamos a poder conocer
exactamente todo lo que deseemos en todo momento que queramos. Va a existir
ocasiones en que vamos a dudar sobre algo y tenemos que aprender a tolerarlo,
aceptar la duda como algo normal y tolerable, sin magnificar las consecuencias

negativas de no constatar algo en el momento.

P: Si, entiendo doctor.

T:. Ahora vamos a ver una técnica que nos permite llevar un control y medicion
acerca de las obsesiones, su frecuencia, su intensidad y el malestar asociado a

ellas, se llama registro diario de obsesiones.

P: Esta bien.

Se le entregé a la paciente el formato de Registro Diario de la Obsesiéon Primaria

mostrado a continuacion.

Registro Diario de la Obsesién Primaria

Nombre: e Vechar

Ohsesidn primaria:
Instrucciones: En consulta con su terapeuta, por favor registre el pensamiento, imagen o impulso obsesivo que mas le
moleste en este momento. Sefiale el niimero aproximado de veces que experimenta la obsesidon cualquier dia particular.
A conlinuacion complete las escalas de valoracidn de cada dia que indiquen su experiencia mas tipica de la obsesion
durante ese dia. Este formulario debe ser cumplimentado cada noche al acostarse.

Dia de la
SEmand

Frecuencia aproximada de
la ohsegitn durante el din

Angustia medin de ln ohsesion
{0 = ninguna, 100 = extrema,
prdiima al panico)

Intensicad del esluerzo por
eontrolar n ohsesiin (0 - ningin
esfuera, 1 = esfuerao enorme por

dejar de pensar en ln obsesidn)

Intensidad de la urgencia o
ejecutar la compulsion o
neutralizacion ([ = ninguna
urgencia, 100 = urgencia irmesistible)

Dumingo

Mitrcoles

Juves

Viernes
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T: Para ello vamos a utilizar un formato especial, el cual puedes fotocopiar para ir
llevando el registro de las distintas ideas intrusivas que te aquejan. Empezaremos

registrando el pensamiento intrusivo que mayor malestar te genera.

P: Serian las ideas de homosexualidad. Es decir: “Soy lesbiana”, “Me he
enamorado de una mujer” y las imagenes donde me veo besando o teniendo

relaciones sexuales con una mujer.

T. Bien. Ahora veamos cuantas veces apareci0 esta idea obsesiva el dia

domingo.

P: Uf, muchisimas veces, casi todo el dia.

T: Para realizar el calculo vamos a registrar cuantas veces tuviste la idea intrusiva
en una hora y luego vamos a multiplicar esa cantidad por el nimero de horas que

has estado despierta durante el dia.

P: Ya, bueno el domingo habré tenido la idea de la homosexualidad como 3 veces

cada hora.

T: ¢ Y cuéntas horas estuviste despierta en el dia?

P: Aproximadamente 14.

T: Bien, entonces registramos 3 veces la idea multiplicado por las 14 horas seria

42 veces en ese dia y lo colocamos en la primera columna de frecuencia.

P: Si, asi es.

T: Ahora, ¢cuanta angustia te causé en promedio esa idea del 0 al 100, donde O

es ninguna y 100 es extrema, casi proxima al panico?
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P: Bueno, ahora como practico lo de la relajacion y como ya entiendo esto de las

ideas obsesivas, diria que 50. Antes si sentia mas angustia como 80 o 90.

T. Ok, registraremos el 50 entonces. En la siguiente columna pondremos la
intensidad de tu esfuerzo por controlar la obsesion, donde 0 es ningun esfuerzo y

100 un esfuerzo enorme por dejar de pensar en la obsesion.

P: Le pondria 60, ya que si me esfuerzo por dejar de pensar en esa idea.

T. Bien, lo registramos entonces. Finalmente anotamos la intensidad de la
urgencia a realizar la compulsion. Recuerda que la compulsion puede ser una
conducta manifiesta como ir a verificar la puerta si estd con seguro, o una
compulsion interna, como repetirme a mi mismo algo en particular, rezar, contar,

etc.

P: Diria que 50, pues es moderadamente urgente el hecho de repetirme a mi

misma que no soy lesbhiana y discutir con mi pensamiento por dentro.

T: Muy bien, recuerda que mientras mas luchemos contra la idea obsesiva y
realicemos conductas de neutralizacibn como las compulsiones, las ideas
intrusivas tendran aumentar su frecuencia e intensidad. Para la siguiente sesion
deseo que registres por las noches las principales obsesiones que hayas tenido

durante el dia y completes el formato asi como lo hicimos hoy.

P: Esta bien doctor, asi lo haré.

T: Por hoy vamos a quedarnos aqui.
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Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, ya que se revisé con la
paciente el tema de valoraciones erréneas analizando cudles presenta ella con

respecto a sus obsesiones y se le entrend en el registro diario de obsesiones.
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Sesién 11 Fecha: 14/04/2018

Objetivos:

o Explicar a la paciente la reestructuracion cognitiva de las valoraciones

erréneas asociadas a las obsesiones.

Técnicas:

e Psicoeducacion

e Debate socratico

Descripcién de la sesion:

Se dio inicio a la sesién saludando a la paciente. Luego se revis6 el tema anterior

de registro de obsesiones y se explicd a la paciente la reestructuracion cognitiva.

T: Buenas tardes Helen, ¢ Cémo te va?

P: Buenas doctor. He estado un poco mejor. Estuve de vacaciones del trabajo

durante un mes y me he relajado un poco.

T: Que bueno Helen. ¢Y cdmo te has sentido?

P: Un poco mas tranquila, sobre todo porque actualmente me va bien con mi

pareja, no he tenido muchos problemas con mi enamorado Ultimamente.

T: ¢Y con respecto a las obsesiones? ¢ Hiciste tu registro?

P: Si, durante dos semanas completas. Generalmente los primeros dias de la
semana se mantuvieron poco mas de 40; sin embargo en ambas semanas hacia

la mitad de éstas se elevaba un poco la frecuencia de las obsesiones.

T: ¢ Y por qué crees que se incrementaron?
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P: Pues, porque he tratado de luchar contra ellas, les presto mucha atencion,
cuanto mas viene la idea de “ser lesbiana”, mas trato de repetirme a mi misma
qgue no lo soy, entonces por un momento me calmo, pero luego aparece la idea

otra vez.

T: Recuerda que habiamos visto que cuanto mas conductas de neutralizacién
hagamos es mas probable que se incrementen las ideas intrusivas. Ademas, las
estrategias que has utilizado hasta el momento, si bien disminuyen
temporalmente la ansiedad, no han estado dirigidas hacia uno de los principales

componentes del TOC: las valoraciones erroneas.

P: Es decir, los pensamientos que tengo acerca de mi propio pensamiento.

T. Asi es. Es por ello que hoy vamos a ver que a través de la reestructuracion
cognitiva podemos buscar pensamientos alternativos a esas valoraciones
erréneas sobre las obsesiones, de modo que estos nuevos pensamientos sean
mas racionales y ajustados a la realidad. Vamos con alguno de los pensamientos

obsesivos que tienes.

P: Esta bien.

Situacion Pensamiento Valoracion Emocién Conducta
Estoy en mi | “Soy lesbiana” | “Si tengo este | Ansiedad Me empiezo a
trabajo y veo pensamiento | (8/10) repetir
alguna es posible que internamente
compafiera me vuelva que no soy
cerca lesbiana” lesbiana.

Dejo de mirar
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a mi amiga.

T: Bien, como puedes observar en el esquema lo que causa tu malestar no es el
pensamiento en si de “soy lesbiana” sino la valoracion que haces de que la sola

presencia de este pensamiento puede llevar a que se convierta en una realidad.

P: Si.

T: ¢ De qué manera se podria rebatir esta creencia?

P: No lo sé, quizas en el fondo pienso que si pienso mucho en algo quizas si me

pueda volver lesbiana.

T. Es decir, ¢Si ta piensas muchas veces en ser lesbiana podrias cambiar tu

orientacion sexual?

P: Quizas si.

T: Pongamos un ejemplo entonces. Me contaste que tienes dos primas que son

lesbianas, ¢no?

P: Si.

T: ¢ Como se llaman ellas?

P: Bueno, son primas lejanas, casi ni las veo. Una se llama Paola y la otra

Carolina.

T. Ok. Pongamos el caso de Paola. ¢Cuanto tiempo conoces que ella es

leshiana?
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P: Uf, muchos afos, toda su juventud.

T: Dime, ¢ tu crees que si a ella alguna vez le viniera la idea “yo soy heterosexual”,
0 se imaginara teniendo relaciones sexuales con un hombre, dejaria de ser

lesbiana? ¢ Se volveria heterosexual?

P: Ehm, no lo creo.

T: ¢ Por qué?

P: Porgue ella es lesbiana pues, que se imagine besandose a un chico, o que le

venga la idea esa a la cabeza no va a cambiar sus gustos.

T. ¢Entonces un pensamiento por si solo no cambia el gusto ni la orientacion

sexual de una persona?

P: No pues, no lo creo.

T: Bien, ahora pongamonos en el caso opuesto, una persona heterosexual,
¢cambiaria su orientacion, se volveria gay o lesbiana solo por tener una idea o

imagen acerca de la homosexualidad?

P: Bueno, viéndolo asi, supongo que no, porque seria igual que en el ejemplo

anterior.

T: Asi es, de igual manera el hecho que tengas un idea o te imagines algo, no va
cambiar tu orientacion sexual, si eres heterosexual lo vas a seguir siendo, y si
eres homosexual también. Una cosa es el pensamiento y otra muy distinta la
realidad, la sola aparicion de una idea no aumenta la probabilidad de que esta se

vuelva realidad en absoluto.

P: Si doctor. Ahora si entendi.
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T: De esto se trata la reestructuracion cognitiva. Ya has aprendido a identificar los
distintos tipos de valoraciones erroneas, ahora vas a ir generando poco a poco
pensamientos alternativos racionales que rebatan dichas valoraciones, de modo
que al ir disminuyendo la validez de las valoraciones, las obsesiones ya no

implicaran tanto malestar.

P: ¢ Asi como haciamos al comienzo sobre las distorsiones cognitivas?

T. Si, pero en este caso estamos trabajando especificamente sobre las falsas

valoraciones asociadas a las obsesiones

P: Comprendo.

T: Por ahora vamos a dejar la sesion aqui, en la siguiente consulta vamos a

continuar con este tema.

Conclusioén:

Se lograron los objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logro
entender el significado de la reestructuracion cognitiva de las valoraciones

erréneas asociadas a las obsesiones del TOC.
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Sesién 12 Fecha: 28/04/2018

Objetivos:

e Identificar y debatir las creencias nucleares irracionales asociadas a las

obsesiones de la paciente

Técnicas:

e Flecha descendente

e Debate socratico

Descripcién de la sesion:

Se inicio la sesion dando la bienvenida a la paciente. A continuacion se
procedi6 a analizar junto con ella sus creencias con respecto a sus ideas

obsesivas y a realizar el debate socratico de ellas.

T: Buenas tardes Helen, ¢ Como estas?

P: Bien, doctor. He estado mas tranquila estas ultimas dos semanas. La relacion

con mi enamorado va bien y no he tenido discusiones familiares en mi hogar.

T: ¢Y con respecto a las obsesiones?

P: Bueno han disminuido un poco, como que me he dado cuenta que cuanta mas
atencion les ponia o cuanto mas trataba de luchar contra ellas, peor era. Sin
embargo, aun siguen apareciendo esas ideas de que “soy lesbiana”, o que “me
puedo enamorar de alguna amiga” y en esos momentos si me angustio y me

suelo distraer de lo que estoy haciendo en el trabajo por ejemplo.

T: ¢ Por qué es que te causa tanto malestar la idea de “poder ser lesbiana”?
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P: No lo sé, o sea normal si conozco a alguna amiga que lo sea, la respeto, es

solo que para mi, no s€, como que esa idea no va conmigo.

T: ¢ Tendria algo de malo ser lesbiana o que alguien sea homosexual?

P: No. Creo que no, yo sé que es decision de cada uno, pero yo no soy asi pues,
0 sea COmMoO que eso No va conmigo, pero no creo que tenga nada de malo si

alguien mas lo fuera. jNo yo ah!

T: Es decir, ¢En los demas crees que si es algo normal o aceptable pero si fuera

tu caso alli si seria algo malo?

P: Uhm, bueno, no tengo nada en contra de los gays, pero simplemente conmigo
Nno va eso, No es que crea que sea algo malo, sino que no soy asi. No es que odie

a los homosexuales tampoco.

T: ¢ Recuerdas la ultima situacién en que vino esa idea?

P: Si, en el trabajo cuando vi a una amiga que hacias sus cosas en un puesto

cerca.

T: ¢ Qué fue lo primero que pensaste?

P: Pues que me puedo volver lesbiana, que me puedo enamorar de una mujer.

T: ¢Y qué pasaria en el supuesto que eso fuera verdad? ¢Qué de malo tendria

que te enamores de una mujer?

P: Nada de malo, solo que no me gustaria.

T: ¢Por qué no te gustaria? ¢ Qué diria eso de ti?
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P: Uhm, seria feo pues, creo que seria horrible si mis amigos o familia pensaran

que yo soy homosexual. Me sentiria mal.

T: ¢ Has pensado en la posibilidad de que seas homosexual y que lo que te cause

tanto malestar sea el miedo al rechazo por parte de tus familiares o amigos?

P: No lo creo, como le habia contado anteriormente, siempre me han gustado los
hombres desde chiquita, nunca me ha llamado la atencion ni me he sentido
atraida por chicas, tampoco he tenido ni tengo ganas de experimentar algun tipo

de relacion sentimental o sexual con una mujer.

T. Bueno, entonces la apreciacion negativa que haces acerca de la
homosexualidad debe estar orientada hacia otra razén. Recuerda que no son las
situaciones ni las ideas en si lo que producen la angustia o el malestar emocional,
sino que es lo que yo interpreto subjetivamente acerca de ellas lo que lo

ocasionan.

P: Si, eso si recuerdo que lo vimos.

T: Ahora me cuentas que para ti es “feo” y “horrible” la posibilidad de ser
homosexual. Usualmente las valoraciones negativas que hacemos sobre un tema

indican un rechazo o aversion hacia él.

P: Pero yo no rechazo a los homosexuales, o sea normal pueden ser mis amigos,

no creo ser eso que dicen a veces en la tele, ;cémo se llama?, ehm, homofo...

T: ¢ Homofobica?

P: Si, de esos que odian a los gays.
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T. Entiendo. Sin embargo, me cuentas que si consideras feo y horrible la

posibilidad de ser lesbiana.

P: Bueno si, si fuera para mi, si.

T: ¢Y eso no implica cierta repulsion o rechazo?

P: Si, un poco, es que es feo ser asi.

T: ¢ Qué sentirias si ves dos personas del mismo sexo besandose en la calle?

P: iAjj, no!, seria como que un poco de asco.

(La paciente se sobresalta y hace un gesto de rechazo y desaprobacion ante la

interrogante)

T: Bien, ¢Entonces consideras que si sientes asco y rechazo por la

homosexualidad?

P: Bueno, la verdad si, aunque trato de no ser asi, de ho mostrarme asi ante las
demas personas, porque Ssé que no se debe ser asi (rechazar a los

homosexuales).

T: Entonces vemos que la raiz de las valoraciones negativas que haces acerca de
la homosexualidad son en realidad ciertas creencias homofébicas que tienes con

respecto a ella.

P: Si. En cierto modo considero que ser homosexual es malo o0 asqueroso.

T: Es bueno que hayamos llegado a determinar eso Helen, y que aceptes que
esas creencias, que aunque quizas sean incomodas, estan alli y son lo que te

hacen tener una vision tan negativa de la homosexualidad.
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P: Si doctor. Creo que siempre he tenido cierto rechazo por ese tema.

T: Asimismo, es importante que recuerdes que la homosexualidad por si misma
no tiene una valoracién positiva ni negativa, es solo una orientacion, una
preferencia que refleja hacia que sexo nos sentimos atraidos en mayor medida,
en otras palabras la homosexualidad no es ni buena ni mala, nosotros somos
quienes asignamos un juicio de valor, lo cual en tu caso no hace mas que reforzar

tus obsesiones.

P: Si, comprendo, si no tuviera ese concepto tan negativo de ella quizds mis

obsesiones no me causarian tanto malestar.

T. Asi es, y quizas no le prestarias tanta atencion al tema, ni tendrias tanta

necesidad de control sobre los pensamientos intrusivos.

P: Es cierto.

T: Bueno Helen, por hoy vamos a dejar la sesion aqui y continuaremos en dos

semanas.

P: Esta bien doctor, gracias.

Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues la paciente logré
identificar y aceptar su principal creencia nuclear con respecto a su idea obsesiva
primaria. Asimismo, se cuestiond dicha creencia irracional a través del debate

socratico.
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Sesion 13 Fecha: 12/05/2018

Técnicas:

e Validacion de emociones

e Reatribucién cognitiva

Descripcién de la sesion:

En la presente sesién la paciente acude refiriendo que ha vivenciado una
situacién adversa para ella, pues ha descubierto que su actual pareja, Martin, le
ha sido infiel con la madre de sus hijos y por este motivo ha terminado su relacién
con él. Se trabajo con la paciente en darle el soporte emocional y psicoldgico con

respecto a dicha experiencia.

T: Hola Helen, ¢ Cémo estas?

P: Hola doctor. Ahi mas o menos.

T: Cuéntame, ¢ Como es mas o menos?

P: Pues, me he sentido un poco triste, es que ha pasado algo.

T: Ya veo, ¢Y deseas hablar sobre ello?

P: Bueno, si. ¢Recuerda que hemos conversado alguna vez sobre Martin, mi

enamorado?

T: Si claro. ¢ Cémo van las cosas con él?

P: Pues, he terminado con él, por eso me siento mal.

T: Entiendo, ¢deseas contarme el motivo o qué fue lo que sucedié? En caso no

desees hacerlo no hay ningun inconveniente.
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P: Si, esta bien. Como le habia contado antes soliamos tener muchos conflictos,
por temas de celos, a veces nos reclamabamos cosas. Luego la relacion fue
mejorando, en parte porque empecé a ser un poco mas tolerante con él, mi

estado de animo mejoro, ya no le reclamaba las cosas sin razon.

T: Si, recuerdo que habiamos analizado algunas situaciones donde el conflicto se

daba en parte por lo que interpretabas de una situacion mas que la situaciéon en

s

si.
P: Si, cuando vimos el tema de distorsiones cognitivas.
T: Asi es. ¢Y qué sucedio?

La paciente adopta facies de tristeza y relata:

P: Pues, como le habia contado, Martin me habia dicho que estaba separado de
su ex mujer, la madre de sus hijos. El me habia contado que soélo la veia de vez
en cuando para coordinar temas relacionados a sus hijos, pero que ya no habia

ninguna relacion sentimental entre ellos.
T: Si, me acuerdo de ello.

P: Bueno, lo que sucede es que hace unos dias una amiga mia llamé a casa de
él, y dice que una sefiora le contesto el telefono de manera un poco agresiva,

diciéndole que ella era la mujer de Martin y que vivia con él.
T. Comprendo, ¢Y qué sucedi6 luego?

P: Fui y le pregunté directamente a él, si era cierto lo que me habia contado mi
amiga, entonces él me dijo que si, que si habia estado viviendo con ella al mismo

tiempo que era mi enamorado y que habian regresado por el bien de sus hijos.
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Ademas, me dijo que yo no le importaba, que a quien queria era a ellay que no lo

molestara.

T: Entiendo Helen, debe haber sido muy dificil pasar por esa situacion.

P: Si doctor. Entonces terminé con Martin, le dije que no queria saber mas de él,
me fui a mi casa y me puse a llorar. Por eso en estos ultimos dias he estado triste,

aungue no me gusta estar asi, no deberia sentirme asi.

T: ¢Por qué crees eso?

P: No sé, se supone que ya estaba bien, y volver a sentirme triste como que no

me agrada.

T:. Helen, lo que me cuentas es una situacion que seria dificil para cualquier
persona que pase por ella. Es completamente valido y normal que ante esa
experiencia te sientas triste, no es malo sentir tristeza por una ruptura con la

pareja, no lo veas como un retroceso o algo que “no deberia” ser.

P: Bueno, si, sé que es una situacién dificil.

T: Asi es, no reprimas tus sentimientos, es bueno que cuando desees llorar lo
hagas, no te sientas mal por hacerlo, si en algdn momento deseas hablar sobre el
tema con alguien, un familiar, una amiga o aqui en consulta, es valido hacerlo.
Recuerda que ambos extremos no son adecuados, ni estar reviviendo una
situacion dolorosa constantemente durante todo el dia, pero tampoco reprimir o

negar lo que uno siente.

P: Si doctor, tiene razén, es solo que a veces me sentia un poco culpable de lo

gue sucedio.
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T: ¢, Como asi culpable?

P: Es que no sé, como que quizas algo hice yo para que él me dejara por su ex

mujer.

T:. Helen, vamos a analizar un poco eso. Cuéntame, ¢Qué crees que puedas

haber hecho para que se de lo que me cuentas?

P: Uhm, quizas por el tema de pedirle que me mande mensajes al salir del

trabajo.

T: ¢Y crees que eso, el pedir que se comunique contigo, justifica el tema de una

infidelidad?

P: Bueno no, la verdad no.

T: ¢ Tu le fuiste fiel?

P: Si, siempre le dije la verdad, y solo estuve con él.

T: ¢ Quién mintié y engafié a la otra persona?

P: El

T: ¢ Quién tomo la decision de no respetar la relacidn y ser infiel?
P: Pues él.

T: Entonces, ¢ De quién es responsabilidad lo que sucedio?

P: Viéndolo asi, de Martin.
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T: Asi es Helen, quien cometio la infidelidad fue él, no tu, por lo tanto no deberias
sentirte responsable o culpable de lo que pasé o de haber decidido terminar con

7

él.

P: Si, tiene razon en ello, pero es que yo si lo amaba.

T: Entiendo, pero también es importante que entendamos que una cosa es lo que

sentimos y otra distinta lo que decidimos hacer en base a la razon.

P: ¢Como asi?

T: Es decir, el hecho que ti lo ames, lo cual es un sentimiento valido
considerando el tiempo que han estado como pareja, no quiere decir que no
puedas tomar la decision de finalizar la relacién. Una cosa es el sentimiento y otra
distinta lo que decidimos. Entonces en vez de decirnos “pero es que yo lo amaba”
podriamos decir “a pesar de que lo amo, he tomado la decisiéon de terminar con
él”. Como ves, no negamos el sentimiento, pero a pesar de él, ti has tomado una

decision basada en los hechos reales que has vivenciado en estos dias.

P: Si, igual yo ya decidi no volver con él, y no creo que eso vaya a cambiar.
Ademas, poco a poco me he ido sintiendo un poco mejor, cuando recién sucedio

si me afectdé mas.

T: Todo cambio conlleva un periodo de adaptacion, y es normal que en dicho
proceso nos sintamos tristes 0 recordemos experiencias pasadas, pero lo

importante es aceptar tanto la situacion como lo que sentimos, ¢ Entiendes?

P: Si doctor, me he sentido mejor al poder contar lo que sentia, y bueno como

usted dice todos tenemos derecho a sentirnos tristes en algun momento, pero
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estoy segura que poco a poco me iré adaptando a no tener pareja en este

momento.

T: Asi es Helen, por hoy vamos a dejar la sesidn aqui, ¢te parece si sacamos cita

en dos semanas?

P: Si doctor, esta bien.

Conclusioén:

Debido a la circunstancia adversa que refiri6 la paciente haber experimentado
recientemente, se dedicé la sesion a darle el soporte emocional y psicolégico al
respecto, logrando que la paciente acepte sus emociones como validas y

adoptando una perspectiva mas realista y adecuada de su problema.
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Sesién 14 Fecha: 26/05/2018

Objetivos:

e Debatir las creencias nucleares irracionales asociadas a las obsesiones de
la paciente.
e Psicoeducar y entrenar a la paciente en la técnica de asercion encubierta.

e Entrenar a la paciente en la habilidad de detencién del pensamiento.

Técnicas:

e Debate socratico
e Psicoeducacion

e Aserciéon encubierta

Descripcién de la sesion:

Se inici6 la sesién saludando a la paciente. Luego se le psicoeducé acerca
de la técnica de asercidn encubierta revisando los conceptos de detencion y
sustitucion del pensamiento, a continuaciébn se identific6 las principales

situaciones ansiégenas para elaborar las aserciones.

T: Hola Helen, ¢ Como estas?

P: Buenas doctor, mejor, me siento mas tranquila.

T: Que bueno, recuerdo que en la dltima sesibn me contaste que estabas un poco

triste por el tema del rompimiento con tu ex pareja. ¢ Coémo va ello?

P: Mejor, como le habia dicho al comienzo si me afectd, pero poco a poco eso ya
ha ido disminuyendo, asi como usted dijo es un proceso el adaptarme a la idea de

ya no estar con él.
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T: ¢ Sigues manteniendo contacto con él?

P: Preferi que no, lo borré de mis contactos y no lo he llamado. Aunque el si me
ha mandado alguno que otro mensaje para saber como estoy, pero no le he

respondido.

T: Bien, Helen. ¢Y cdémo ha ido el tema de las obsesiones?

P: Disminuyendo, sin embargo aun estan presentes, sobre todo la del tema de la

homosexualidad, aunque ahora comprendo por qué me causaba tanta ansiedad.

T: ¢ Te refieres a las valoraciones?

P: Si pues, era porque yo considero “malo” el hecho de que una persona sea

homosexual.

T: ¢ Qué significa para ti el hecho que alguien sea “malo”?

P: Bueno, malo es una persona que dafia a los demas, de forma intencional, o

alguien que se comporta de forma inadecuada, que no hace el bien pues.

T: ¢Y crees que una persona homosexual cumple con esas caracteristicas?

P: Uhm, lo de dafar a los demas no necesariamente, aunque podria darse el

caso. ¢En qué caso?

P: Una persona homosexual podria hacer dafio.

T: ¢Y dependeria eso de su opcion sexual?

P: Pues no, creo que no dependeria de si es gay o no.

T. ¢Y con respecto a lo segundo? ¢Un homosexual se comporta de forma

inadecuada?
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P: Bueno, cuando se besan en la calle si.

T: ¢Qué tendria de inapropiado que una pareja de homosexuales se bese en la

calle?

P: Quizas para mi no, pero mucha gente no le gusta eso, y hasta los insultan.

T. Es raro que digas que para ti no, ¢Y si las personas que se besan son

heterosexuales sucede lo mismo?

P: Pues no, no los atacan, al menos no con la misma intensidad que quizas a los

gays.

T. ¢(Entonces ese rechazo depende de la conducta de besarse de los

homosexuales o de la sociedad que es menos tolerante con ellos?

P: Viéndolo asi, diria que de la sociedad.

T: Bien, y desde esa perspectiva, ¢, COmo crees que se sienten los homosexuales

al ver ese rechazo que indicas?

P: Supongo que mal, debe ser dificil para ellos.

T: Entonces, ¢La homosexualidad seria mala en si misma o es la sociedad la que

a traves de prejuicios le pone esa etiqueta?

P: Seria mas que la sociedad a veces la califica asi.

T: Dijiste “quizas para mi no”, ;Como queda entonces lo que acabamos de

analizar con respecto a ti?

P: Bueno entonces yo también estaria mal al pensar asi porque soy parte de esa

sociedad.
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T: Asi es Helen, un pensamiento alternativo mas realista seria “ser homosexual
puede ser dificil en una sociedad como la nuestra”, mas que “ser homosexual es

malo”, {No lo crees?

P: Si, ademas con el pensamiento que usted dice no lo veria como algo tan

negativo.

T: Exacto y a la vez haria que las ideas obsesivas no sean tan importantes para ti

como hasta el momento lo han sido.

P: Si, eso también.

T: Bien, ahora vamos a pasar a nuestro tema de hoy, el cual esta relacionado con
una técnica que permite reducir la ansiedad emocional a través del desarrollo de
dos habilidades: la detencion y la sustitucién del pensamiento. Esta técnica se

denomina asercién encubierta.

P: No habia escuchado esa palabra antes.

T: Entiendo. Mira, el término asercion se refiere a una frase que afirma algo sobre
un tema particular, y el término encubierto se refiere a que esto se hace de
manera interna, hacia adentro, es decir a nivel de nuestro pensamiento, por
ejemplo, cuando me digo a mi mismo que “si respiro mas despacio, me

tranquilizaré”.

P: Comprendo.

T: Como te comentaba, esta técnica incluye el desarrollo de dos habilidades que

veremos a continuacion.

Se le explicé a la paciente el tema de interrupcion y sustitucion del pensamiento.
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Sustitucion del pensamiento

Interrupcion del pensamiento

Busca detener la cadena de
pensamientos que llevan a sufrir
emociones desagradables, a través
de la subvocalizacion de una palabra
(ejemplo: jbasta!) u otra técnica
distractora creando un espacio o
“hueco” en dicha secuencia de ideas
gue posteriormente sera llenado con
otros

pensamientos previamente

definidos.

Consiste en la insercion de

pensamientos positivos, realistas,
asertivos y constructivos en el
espacio dejado por la interrupcion
del pensamiento. Estas aserciones
se elaboran previamente y tienen
como objetivo dar origen a
emociones mas confortables que los

pensamientos interrumpidos.

T: Esta técnica es de gran utilidad en casos de TOC y ansiedad, sobre todo

cuando lo que predomina es el pensamiento obsesivo mas que la conducta ritual

compulsiva. Para lograr dominar la asercion encubierta es necesario seguir

algunos pasos:

1. Identificar y valorar los pensamientos estresantes

2. Fijar una interrupcién temporal

3. Practicar sin ayuda la interrupcion del pensamiento

4. Preparar las aserciones encubiertas

5. Practicar la asercion encubierta

6. Usar la asercién encubierta en situaciones de la vida real
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T: Bien ahora empezaremos por el primer paso: vamos a identificar los principales

pensamientos estresantes que te causan mayor malestar o incomodidad.

Se revis6 con la paciente un listado de diferentes situaciones y pensamientos que

le generaban ansiedad y se obtuvo el siguiente listado:

Pensamientos estresantes:

e Cuando veo alguna noticia de crimenes en la TV: “Me pueden asaltar
a mi también”, “Me pueden matar si salgo a la calle asi como los
casos que veo en laTV”

e Cuando veo alguna foto o recuerdo a mi ex: “Mi pareja me engané”,
“Se fue con la mama de su hija”

e “Soy lesbiana”, “Me voy a enamorar de una mujer”, “Me he
enamorado de una mujer”

e Cuando recuerda a su padre y el hecho que él consume alcohol: “Mi
papa se va a morir”

e Cuando tengo que pedir algo a alguien de mi trabajo: “Me voy a

confundir”, “Tengo que decir las cosas exactas sin equivocarme”.

* Nota: En esta etapa no se trabajé el pensamiento obsesivo “No he cerrado la
puerta de mi cuarto, me podrian robar mis cosas” debido a que éste se trabajara
en las siguientes sesiones utilizando la técnica de exposicién y prevencién de

respuesta (EPR).

Posteriormente la paciente asigné un valor a cada pensamiento de manera que se
ordenara del menor al mayor en funcién del nivel de ansiedad que produjera en
ella. El listado de pensamientos estresantes quedo de la siguiente manera:
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Pensamiento estresante Orden (1 = mas

estresante, 5 = menos

estresante)

“Mi papa se va a morir”

“Me voy a confundir’

“Tengo que decir las cosas exactas sin 4

equivocarme”

T: Muy bien Helen, ya hemos jerarquizado los principales pensamientos

estresantes, ahora vamos a ir al segundo paso que es fijar una interrupcion

temporal, para ello es necesario aprender y practicar la habilidad de detencién del

pensamiento.

P: Ya, esta bien.
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T. Primero vas a cerrar los ojos y deseo que te concentres en aquellos
pensamientos que te causan ansiedad y malestar. Deja que aparezcan y

concéntrate en esos pensamientos.

P: Ya est4, ya estoy pensando en ese tema, me incomoda un poco.

Posteriormente, el terapeuta pronuncia enfaticamente la palabra jBasta!, mientras
a la vez golpea con una palmada fuerte sobre la mesa. La paciente abre los ojos y
refiere que en el momento de escuchar la palabra “basta” y el ruido del golpe sus
pensamientos cesaron, pues estos sonidos actuaron como distractores. Luego se
le pidi6 a la paciente que repita el ejercicio ella misma diciendo en voz alta la
palabra “basta” y dando el golpe de la mesa, se le pidi6 que trate de poner la

mente en blanco por 30 segundos después de la interrupcion.

T: Helen como has podido notar, al dar el golpe y decir la palabra “basta”, la
cadena de pensamientos tiende a cortarse, creandose un espacio “vacio” en ella.
Para el tercer paso: “practicar sin ayuda la interrupcion del pensamiento”, vas a
realizar este mismo ejercicio en tu casa de forma diaria induciendo tus
pensamientos estresantes, pero vas a hacerlo sin la ayuda del golpe en la mesa,
s6lo diciendo la palabra “basta” en voz alta al comienzo. Luego vas a ir
reduciendo poco a poco la fuerza con la que dices esta palabra, hasta que logres
interrumpir el pensamiento so6lo subvocalizando “basta”, es decir decirtela solo

internamente, ya no en voz alta como hasta ahora.

P: Esta bien doctor, asi lo haré.

T: Bien Helen, por hoy vamos a dejar el tema aca, para la siguiente sesién vamos
a revisar tu avance en cuanto a la técnica para detener el pensamiento y

trabajaremos ya mas en detalle sobre las aserciones.
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P: Esta bien.
Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se logré debatir y
reestructurar la creencia nuclear irracional con respecto a la ideacion obsesiva de
la paciente. Asimismo, se le psicoeducd y entrend en la técnica de asercion
encubierta, llegando la paciente a practicar la habilidad de detencion del

pensamiento.
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Sesion 15 Fecha: 09/06/2018

Objetivos:

e Entrenar a la paciente en la técnica de asercion encubierta.

e Entrenar a la paciente en la habilidad de sustitucion del pensamiento.

Técnicas:

e Aserciéon encubierta

Descripcién de la sesion:

Se inicidé la sesidon saludando a la paciente. Posteriormente se reviso el
tema de detencidn del pensamiento con la paciente para luego elaborar las
aserciones asociadas a los principales pensamientos ansiégenos identificados en

la sesidn anterior.

T: Buenas tardes Helen, ¢ Como estas?

P: Buenas tardes doctor, estoy bien, un poco mas concentrada en el trabajo y con

mas ganas de hacer mis cosas.

T: Qué bueno que asi sea. Y cuéntame, ¢ Como va el tema de las obsesiones?

P: Han disminuido un poco, o al menos les he prestado menos atencion en estas

ultimas dos semanas.

T: ¢ Y practicaste el tema de interrupcion del pensamiento?

P: Si, en mi casa, asi como dijo, primero me concentré en esas ideas que me
causan malestar, por ejemplo en que a veces me da miedo imaginarme que me

pueden asaltar al salir a la calle, por todo lo que veo en las noticias, y luego de
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algunos minutos me digo la palabra “basta” y dejo de pensar en esas ideas por un

instante.

T: ¢Y llegaste a poder subvocalizar la palabra? Es decir, ¢A s6lo decirtela

internamente?

P: Si, poco a poco iba bajando el volumen de mi voz, hasta llegar a hacerlo hacia

mi misma, mentalmente.

T: Muy bien, entonces ya podemos pasar al siguiente paso de la técnica de

asercion encubierta, el cual consiste en la elaboracion de las aserciones

propiamente dichas. ¢Recuerdas el listado de pensamientos estresantes que

elaboramos la sesion pasada?

P: Si claro, la lista que ordenamos de que ideas me molestan de menos a mas.

T: Exacto, vamos a ver dicha lista.

Pensamiento estresante Orden (1 = mas
estresante, 5 = menos
estresante)

“Soy lesbiana’,

“Me voy a enamorar de una mujer” 1

“Me he enamorado de una mujer”

“Mi papa se va a morir” 2

“Mi pareja me engafio”

“No fui lo suficientemente valiosa para él” 3

“Me cambié por la mama de su hija”

“Me voy a confundir”
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“Tengo que decir las cosas exactas sin 4

equivocarme”

“Me pueden asaltar a mi cuando salgo a la calle”
“Me pueden matar si salgo a la calle asi como los 5

casos que veoenla TV’

T: Bien ahora la idea es que por cada grupo de pensamientos estresantes vamos
a preparar un grupo de aserciones o frases, que sean positivas, realistas y
constructivas, para que puedan ser insertadas en ese “vacio mental” que se crea
al realizar la interrupcion del pensamiento. Vamos a tomar el dltimo grupo como

ejemplo.

Se desarroll6 junto con la paciente las aserciones para los pensamientos

estresantes de menor nivel.

Pensamientos estresantes Aserciones

“Me pueden asaltar a mi cuando |- “Tranquila, nada malo te va a
salgo a la calle” suceder”.

“Me pueden matar si salgo a la calle | - “No por ver una noticia significa
asi como los casos que veo en la | quetevaasuceder ati”.

TV” - “Respira hondo, haz una pausa y
tranquilizate”.

- “Si no vas por sitios peligrosos es
poco probable que te suceda algo

malo al salir”.
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T. Como podras apreciar estas frases nos permitiran evocar emociones mas
confortables, disminuir los niveles de ansiedad que te provocan las otras ideas y a
la vez sirven como una retroalimentacion para insertar mas aserciones positivas

adicionales.

P: Asi es, doctor y ¢Esto es lo que me tengo que repetir a mi misma en ese

espacio en donde dejé de pensar en las ideas que me molestan?

T. Si, pero primero debemos construir las aserciones, recuerda que las mejores
aserciones son aquellas que ti misma elabores para cada evento o pensamiento

estresor. Vamos a realizar un listado.

Se procedié a elaborar con la paciente un cuadro con aserciones de acuerdo al

andlisis que ella realizaba sobre cada pensamiento estresante.

Pensamientos estresantes Aserciones
“Soy lesbiana”, - “Tener un pensamiento sobre la
“Me voy a enamorar de una mujer” homosexualidad no es lo mismo que
“Me he enamorado de una mujer” serlo”

- “Incluso el ser homosexual no
tendria nada de malo”

- “No necesito prestar atencion a
esta idea”

- “No es importante controlar todo lo

que pienso”

“Mi papa se va a morir” - “No es posible adivinar el futuro ni

saber lo que vendra”
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- “Actualmente mi padre esta estable
en cuanto a su salud”.

- “La muerte es algo natural para
todas las personas”

- “Es mejor aprovechar el presente y
no lamentarse por algo que no ha

sucedido aun”

“Mi pareja me engaino”
“No fui lo suficientemente valiosa
para él”

“Me cambio por la mama de su hija”

- “A pesar de que quise mucho a mi
ex pareja, yo decidi terminar con él”
- “No soy responsable de las
decisiones que él haya tomado”

- “Puedo sentirme bien y tranquila
estando sola”

- “Di adioés al pasado, es mejor

olvidar”

“Me voy a confundir”
“Tengo que decir las cosas exactas

sin equivocarme”

- “Todos podemos cometer errores”
- “No puedo adivinar que piensan los
demas sobre mi”

- “Adn si me juzgaran no seria algo
catastrofico”

- “Puedo tolerar equivocarme”

“Me pueden asaltar a mi cuando
salgo a la calle”
“Me pueden matar si salgo a la calle

asi como los casos que veo en la

“Tranquila, nada malo te va a
suceder”.
“No por ver una noticia significa

que te va a suceder a ti”.
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TV” - “Respira hondo, haz una pausa y
tranquilizate”.

- “Si no vas por sitios peligrosos es
poco probable que te suceda algo

malo al salir”.

T: Bien, ahora que ya hemos elaborado un grupo de aserciones vamos a pasar al
quinto paso: practicar la asercion encubierta. Para ello, vas a cerrar los ojos e
imaginarte una situacion que suele disparar tus pensamientos estresantes, por
ejemplo cuando oyes una noticia de asaltos en la televisién. Luego, cuando los
pensamientos se intensifiquen vas a decir: “basta” en voz alta y a continuacion
pronunciaras también en voz alta alguna de las aserciones preparadas, por
ejemplo: “Tranquila, nada malo te va a suceder”. A continuacién, vas a repetir este
proceso cada vez que venga el pensamiento y luego lo haras pero con voz mas
baja, casi cuchicheando. La idea es repetir este proceso hasta poder decir la

palabra “basta” y las aserciones de forma encubierta, es decir s6lo mentalmente.

P: Esta bien, doctor.

Se practicé el ejercicio con la paciente utilizando las aserciones del primer grupo
de pensamientos estresantes de menor nivel en la lista y se repitid6 hasta lograr
qgue la paciente haga la interrupcion y sustituciéon del pensamiento de forma

interna (mental).

T: Muy bien Helen, como tarea te voy a pedir que practiques las aserciones de los
primeros tres grupos de pensamientos estresantes de menor jerarquia. Recuerda

gue el ejercicio tiene que repetirse hasta lograr hacerlo de forma mental.
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P: Claro, de la forma que acabo de hacerlo.

T: Asi es. Bueno, por ahora vamos a terminar aqui, nos veremos en dos semanas

para que me cuentes como te ha ido con esta técnica.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se logré elaborar con la
paciente las aserciones para cada pensamiento estresante y se le entrend en la

habilidad de sustitucion del pensamiento.
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Sesion 16 Fecha: 23/06/2018

Objetivos:

e Retroalimentar a la paciente en la técnica de asercion encubierta.

Técnicas:

e Asercién encubierta

Descripcidn de la sesion:

Se inicié la sesion saludando a la paciente. Luego se revisé con ella el

avance sobre la técnica de asercion encubierta desarrollada en la sesidon anterior.

T: Buenas tardes Helen, ;Como has estado?

P: Bien doctor, mejor que la ultima vez.

T: ¢ En qué aspectos?

P: Bueno, pues en el trabajo me siento mas alegre, me concentro mejor en mis
tareas que me asignan, ya no me distraigo tanto como antes. Ademas, las ideas

han disminuido también, o al menos ya no les presto tanta atencién como antes.

T: ¢ Practicaste la asercion encubierta?

P: Si, para los tres primeros pensamientos estresantes de la lista.

T: ¢Y como te fue?

P: Me ha servido de mucho, cuando vienen algunas de esas ideas que me causan
preocupacion me digo “basta” internamente, se crea como un espacio vacio en mi

mente y luego me digo las aserciones que hicimos la sesion pasada.
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T: ¢ Y como te sientes luego de ello?

P: Mucho mejor, es decir, primero que ya las ideas anteriores desaparecen y en
su lugar las frases que me digo me hacen sentir mas tranquila, mas calmada,

como que sé que no me va a pasar nada malo.

T: ¢ Puedes darme un ejemplo de ello?

P: Claro, por ejemplo con lo de que me pueden asaltar en la calle, a veces cuando
Veo noticias me preocupo porgue pienso que quizas a mi me puede pasar los
asaltos o crimenes que pasan en la TV. Eso me causaba un poco de angustia en
el momento, pero al decirme las frases que practicamos, tales como “Tranquila,
nada malo te va a suceder” o “No por ver una noticia significa que te va a suceder
a ti” me siento mas relajada y mi preocupaciéon baja, ya que entiendo que no por

ver algo en las noticias significa que necesariamente me vaya a pasatr.

T: Comprendo, esa es la idea de la asercién encubierta, que reemplacemos los
pensamientos estresores por ideas mas racionales y realistas que a su vez

conlleven a emociones mas adecuadas.

P: Si doctor.

T: Bien, entonces para la siguiente sesion deseo que practiques los dos primeros
grupos de pensamientos estresores, en el cual también se incluye aquellos

relacionados a tus obsesiones.
P: ¢ O sea cuando venga la idea de la homosexualidad?
T: Asi es, tal como lo hicimos la primera vez que vimos sobre la detencién de

pensamiento, vas a subvocalizar la palabra “basta” de manera que se corte esa
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cadena de pensamientos y luego te diras internamente las aserciones que hemos

elaborado para dicho grupo de pensamientos.

Se revisoO con la paciente los dos grupos de pensamientos estresores restantes y

las aserciones elaboradas.

Pensamientos estresantes Aserciones
“Soy lesbiana”, - “Tener un pensamiento sobre la
“Me voy a enamorar de una mujer” homosexualidad no es lo mismo que
“Me he enamorado de una mujer” serlo”

- “Incluso el ser homosexual no
tendria nada de malo”

- “No necesito prestar atencion a
esta idea”

- “No es importante controlar todo lo

que pienso”

“Mi papa se va a morir” - “No es posible adivinar el futuro ni
saber lo que vendra”

- “Actualmente mi padre esta estable
en cuanto a su salud”.

- “La muerte es algo natural para
todas las personas”

- “Es mejor aprovechar el presente y
no lamentarse por algo que no ha

sucedido aun”
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P: Esta bien doctor, para la siguiente sesion practicaré estos dos grupos de

aserciones entonces.

T: Muy bien Helen, por hoy vamos a dejar la sesion aqui. Nos vemos en dos

semanas.

P: Muchas gracias.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se retroaliment6é con la
paciente el tema de asercion encubierta y se le indicd practicar la técnica con los
grupos de pensamientos mas estresantes incluyendo el relacionado a su ideacion

obsesiva.
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Sesién 17 Fecha: 07/07/2018

Objetivos:

e Psicoeducar y entrenar a la paciente en la técnica de exposicion y

prevencion de respuesta

Técnicas:

e Psicoeducacion

e Exposicion y prevencion de respuesta

Descripcién de la sesion:

Se inici6 la sesion saludando a la paciente. Posteriormente se le
psicoeducOd acerca de la técnica de exposicidbn y prevencidn de respuesta,
identificando la situacion a la que debera exponerse para la realizacion de la

misma.

T: Hola Helen, ¢ Qué tal?

P: Buenas doctor. He estado bien en estas Ultimas dos semanas.

T: ¢Y como es “bien” para ti? Recuerda que cada quien tenemos un concepto de

“bien”.

P: Ah, pues que he estado tranquila, me siento bien conmigo misma, mas
concentrada en el trabajo y sobre todo las ideas que antes me perturbaban ya no

me molestan tanto, han disminuido bastante.

T. ¢Y realizaste la asercion encubierta de los pensamientos estresantes que

faltaban?

185



P: Si, justo en el primer grupo estaban las ideas referidas a la homosexualidad, y
bueno con la técnica que vimos he podido cortar el pensamiento cuando éste

venia de la nada y en su lugar me digo ideas que me hacen sentir mas tranquila.

T: ¢ En qué medida crees que te ha ayudado la asercion encubierta?

P: Bueno, antes me concentraba mucho en mis ideas obsesivas, sobre todo en la
de la homosexualidad; sin embargo, ahora ya no les presto tanto atencion,
cuando vienen a mi mente ya no lucho contra ellas, y eso hace que ya no me
sienta tan angustiada ni preocupada. Creo que lo que antes me generaba tanto
malestar era el luchar constantemente contra mis pensamientos y también el

hecho de pensar que ser lesbiana es algo malo, cuando no lo es.

T. Asi es, recuerda que lo que genera el malestar en el TOC, son las falsas
valoraciones que hacemos con respecto a las obsesiones y nuestra propia
capacidad de afrontamiento, y se refuerza a través de las respuestas de

neutralizacion de la ansiedad, es decir de las compulsiones.

P: Si, ahora si lo comprendo.

T. Y justo en ese sentido hoy dia vamos a ver una técnica que se aplica
mayormente en los casos donde se presentan compulsiones, es decir conductas
o rituales compulsivos tales como la comprobacion o verificacion, el lavado de

manos, la puesta en orden de objetos, entre otros.

P: Ah, si recuerdo, cuando la compulsién no es mental, sino algo que hago para

Nno sentirme ansiosa.

T. Exacto, ¢Recuerdas alguna situacion en donde para reducir la ansiedad

realizas algin comportamiento o ritual?
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P: Si, lo vimos en las primeras sesiones, y también en mi registro de obsesiones:
algunas veces en las mafanas al salir de mi casa me acuerdo del momento en
que cerré la puerta de mi cuarto, pienso que quizas la dejé abierta y que me
podrian robar, por eso regreso a casa Yy verifico que le haya puesto seguro a la

puerta.

T: ¢ Y cuantas veces puedes repetir esa conducta en la mafanas al salir?

P: Hasta tres veces en la mafana. ¢ Es eso una obsesion y una compulsién?

T. Para ello, tenemos que ver primero la diferencia entre lo que es una duda

normal y una duda patoldgica. ¢, Qué entiendes primero por “duda”?

P: Cuando no sabes algo o cuando quieres conocer si hiciste algo o no.

T: Asi es, por ejemplo al salir en las mafianas y ponerte a pensar en si cerraste la

puerta de tu cuarto o no.

P: Claro, alli tengo la duda de si la cerré o no.

T. Bien, ahora veamos: la principal diferencia entre una duda normal y una
patologica es que en la duda normal supone una preocupacion razonable que
desaparece luego de hacer la verificacién objeto de ella; sin embargo, en la duda
patolégica del TOC, ésta no desaparece luego de realizar la comprobacion, este
tipo de duda persiste y se intensifica a pesar de que hayas constatado lo que

deseabas saber.

P: Por eso sigo dudando cuando ya verifiqué lo de la puerta.
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T. Si, la verificacidbn es una conducta compulsiva que realizas con el fin de
neutralizar la ansiedad provocada por la obsesién que en este caso se presenta

en forma de una duda patoldgica.

P: Ahora si lo entiendo.

T: Bien Helen, para este tipo de obsesion en particular donde encontramos un
elemento compulsivo, vamos a utilizar la técnica de Exposicion y Prevencion de

Respuesta o EPR.

P: Ok, doctor.

T: Primero vamos a ver en qué consiste esta técnica. La EPR tiene dos
componentes o fases: La primera es la exposicion en la cual se confrontan los
pensamientos, imagenes o situaciones que generan ansiedad o malestar
emocional, esta exposicién es gradual, es decir va desde lo que causa menor

hasta lo que genera mayor ansiedad.

P: Entiendo, o sea no tengo que evitar lo que me causa ansiedad.

Y: Asi es, la evitacién de la situacion es una forma de neutralizacion, ya que al
evitar lo que te produce malestar emocional, éste baja momentaneamente, pero al

final ya sabes que sucede con las obsesiones.

P: Si, que aumentan y son mas fuertes.

T: Exacto, entonces la primera fase es exponerse a las situaciones o
pensamientos estresores. Luego, la segunda fase se llama “prevencion de
respuesta” y ésta se refiere a resistir los impulsos de realizar conductas

neutralizadoras de la ansiedad, tales como las compulsiones y rituales. Es decir,
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no verificar, comprobar, lavarse las manos, poner en orden los objetos, o

cualquier conducta asociada a reducir la angustia provocada por las obsesiones.
P: ¢ Pero si no realizo las compulsiones mi ansiedad no subira mas y mas?

T: No exactamente, la ansiedad tiende a subir hasta un nivel maximo cuando nos
exponemos a una situacién o estimulo estresor, pero luego de alcanzado este
nivel maximo, empieza a bajar progresivamente. Este fendbmeno se conoce como
“habituacién” y es una accién natural que surge como compensacion a las

situaciones ansiogenas.

Se le mostro a la paciente el siguiente gréafico sobre la ansiedad:

ANSIEDAD N'Vwamo

TIEMPO

T. Como puedes observar en el grafico, luego de alcanzar un nivel maximo la
ansiedad tiende a disminuir en el tiempo. Este mismo principio es el que se aplica

en la EPR.

P: Viéndolo asi en el cuadro si lo entiendo.
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T: Bien, ahora vamos a analizar la situacion que te genera ansiedad con respecto
a si cerraste o no la puerta de tu cuarto. ¢En qué ocasiones suele aparecer la

idea obsesiva sobre no haberla cerrado?

P: Algunas mafianas, digamos dos veces a la semana aproximadamente, no es

todos los dias.

T: Ok, y en los dias que se presenta, ¢cuantas veces puedes llegar a comprobar

si cerraste o no la puerta?

P: Pues hasta tres veces en la mafiana, alguna vez hasta cuatro veces he

llegado.

T: ¢Y sino lo haces que sientes?

P: Ansiedad, preocupacion, ganas de ir y ver si la cerré o no.

T: ¢ Cuanto de ansiedad te genera en USAs?

P: Bueno, como 7 de 10. Mas por el tiempo que sé que pasaré fuera de casa, o
sea en las mafianas que me voy a trabajar sé que no estaré en casa por casi 8 o
9 horas y creo que en ese momento quizas me puedan robar si no cerré con llave

la puerta de mi cuarto.

T: Es decir, si fueras a salir por menos tiempo, digamos a comprar al mercado por

30 minutos, ¢ Te generaria menos ansiedad?

P: Si, menos ansiedad.

T: ¢ Cuanto aproximadamente?

P: Digamos 4 6 5 de 10.
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T: Bien, entonces empezaremos con esa situacion ansiégena. Vas a realizar la
exposicion de la siguiente manera: vas a salir de tu casa, digamos a comprar algo

0 a dar una vuelta, durante 30 minutos aproximadamente de forma interdiaria.

P: Ya, ¢Y si me entra la duda de si cerré o no la puerta?

T: Alli es donde aplicaras el segundo componente de la EPR: Aun cuando tengas
el impulso de regresar a casa a verificar si echaste llave o no a tu puerta, no lo
haras hasta que hayan transcurrido los 30 minutos, luego de ello recién volveras a

tu casa y deberds anotar cuantas USAs te provocd la situacion en ese ensayo.

P: Esta bien, ¢Y si me gana la duda y regreso a comprobar?

T: Es probable que al inicio te sientas motivada a hacer algunas comprobaciones,
pero es importante que éstas las disminuyas a cero; es decir, que no regreses a
casa a comprobar si la puerta esta cerrada durante el tiempo que te propongas
salir, de otro modo, si realizas la conducta de neutralizacion, la EPR no tendra
efecto para el caso de dicha obsesion. Ademas recuerda que la ansiedad
alcanzara un punto maximo, pero luego tendera a bajar debido a la habituacién,

por ello es importante que anotes tus USAs en cada ensayo que realices.

P: Esta bien doctor, asi lo haré.

T: Muy bien Helen, por hoy vamos a dejar la sesion aqui. En la préxima consulta

vamos a revisar como te ha ido con la aplicaciéon de esta técnica.

P: Gracias doctor, hasta luego.
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Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se logré psicoeducar y
entrenar a la paciente en la técnica de exposicion y prevencion de respuesta para

el manejo de su ideacion obsesiva y la compulsién asociada a ella.
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Sesion 18 Fecha: 21/07/2018

Objetivos:

e Retroalimentar a la paciente en la técnica de exposicion y prevencion de

respuesta

Técnicas:

e EXposicion y prevencion de respuesta

Descripcidn de la sesion:

Se inici6 la sesién saludando a la paciente. Luego se revisé con la paciente
la asignacion de tareas de exposicion y prevencién de respuesta dejadas en la

sesioén anterior.

T: Buenas tardes Helen, ;Como estas?

P: Hola doctor, mas tranquila en estos ultimos dias.

T: Que bueno, ¢Y cOmo van tus obsesiones?

P: La idea acerca de la homosexualidad ha disminuido bastante en las ultimas

dos semanas.

T: ¢ Cuanto es “bastante”? ; Cuantas veces al dia viene la idea?

P: Bueno, ahora viene solo una o dos veces al dia, pero como ya aprendi que si le
presto mas atencion es peor, solamente la dejo pasar y no me genera casi ningan

malestar.

T: ¢Y en cuantos dias de la semana aparece la idea?
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P: Ah, ahora solo pasa maximo hasta en tres veces por semana y como le digo
solo una o dos veces viene la idea en todo el dia. Recuerdo que antes si era a

diario y muchas veces en cada hora.

T: Claro, segun tu registro la idea obsesiva podia aparecer hasta en 60 veces

durante un solo dia.

P: Si, pero me he dado cuenta que como ya no le presto atencion a las ideas, ya

casi ni me molestan.

T: Muy bien Helen, y cuéntame, ¢ Cémo vas con tus citas en psiquiatria?

P: Hace poco he tenido consulta, el doctor me ha quitado la Sulpirida y me ha
dejado en una dosis estdndar de Sertralina. Ademas, me ha dicho que estoy
evolucionando favorablemente ya que mis obsesiones han disminuido en 80%

mMAas o menos.

T: Asi es, ademas te noto con un mejor estado de animo.

P: Si, tengo mas ganas de hacer mis cosas y me concentro mejor en mis

actividades del trabajo.

T: Y dime, ¢(¢Cémo va el tema de la verificacion de la puerta en las mafanas?

¢ Hiciste tus ejercicios de exposicion y prevenciéon de respuesta?

P: Si, durante los primeros dias si fue algo dificil, porque cuando salia de mi casa
a la calle por los 30 minutos que me dijo, me sentia un poco angustiada, queria

regresar a verificar si habia cerrado o no la puerta de mi cuarto.

T: ¢ Cuanto de ansiedad te provocaba?
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P: Como 5 de 10, aproximadamente, también los primeros dias verifiqué mi

puerta, pero solo una vez, ya no tres veces como antes.

T: ¢Y los siguientes dias?

P: Bueno, los siguientes 5 dias si me propuse no regresar a casa durante los 30

minutos que duraba el ejercicio y ademas la ansiedad bajé un poco también,

T: ¢ Cuanto es un poco? Recuerda que es importante cuantificarla.

P: Digamos 4 de 10. Asi como me dijo poco a poco me iba acostumbrando,

aunque claro que al comienzo era incémodo.

T: oY en la dltima semana?

P: Pues, alli ya pude salir los 30 minutos completos, sin verificar mi puerta ni una

sola vez, y también la ansiedad disminuy6 a 2/10.

T: Muy bien, la idea es que poco a poco la ansiedad que antes nos provocaba esa
situacién vaya disminuyendo progresivamente, asimismo, eso ayuda a debilitar la
fuerza de las obsesiones y a darnos cuenta que las consecuencias temidas no

eran tan aversivas como inicialmente se pensaba.

P: Eso si, porque al final igual no me robaron nada, aun cuando no regreso a

verificar la puerta.

T: Asi es. Bueno, ahora que ya hemos ensayado con las salidas a comprar de
media hora, vamos a pasar a aplicar la exposicion a las salidas al trabajo por las
mafanas, pero es importante aqui que al igual que en el ejercicio anterior,
resistas el impulso de regresar a tu casa a verificar si la puerta de tu cuarto esta

cerrada. Solo podras asegurarte de que la has cerrado bien al momento de salir
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por primera vez de tu cuarto, mas cuando ya estés en la calle, aun cuando venga
la duda de si la has cerrado o no, deberas continuar con tu camino al paradero y
luego al trabajo. Al finalizar el dia, anotaras también el nivel de ansiedad que
sentiste en USAs, para llevar un control de como varia la ansiedad percibida

segun vayamos repitiendo el ejercicio a diario.

P: Esté bien doctor. Entonces para la siguiente sesion practicaré lo de salir de mi

casa al trabajo y no regresar aun cuando me pueda sentir ansiosa por la puerta.

T: Si, recuerda que la ansiedad al llegar a un punto maximo tendera luego a bajar.
Y la danica forma de lograr esta habituacién es exponiéndonos a aquello que nos

provoca malestar, de otro modo no es posible hacerlo.

P: Si doctor, ahora si entiendo como es esto de las obsesiones y compulsiones.

T: Bien Helen, por ahora vamos a dejar la sesién aqui. En dos semanas

continuaremos con este tema.

P: Gracias.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesién, pues se reviso con la paciente
los ejercicios asignados para la técnica de exposicion y prevencion de respuesta y
se verificd la disminucion de los niveles de ansiedad de la paciente frente a las

situaciones y pensamientos estresores.

196



Sesion 19 Fecha: 04/08/2018

Objetivos:

e Retroalimentar a la paciente en la técnica de exposicion y prevencion de
respuesta.
e Entrenar a la paciente en la identificacion de estilos de comunicaciéon y el

uso de la comunicacion asertiva.

Técnicas:

e EXposicion y prevencion de respuesta

e Psicoeducacion

Descripcién de la sesion:

Se inici6 la sesién saludando a la paciente. Luego se revisé con la paciente
la asignacion de tareas de exposicion y prevencioén de respuesta dejadas en la

sesion anterior y se le psicoeducé en los diferentes estilos de comunicacion.

T: Hola Helen, ¢ Como has estado?

P: Buenas tardes doctor, he estado bien, mucho méas tranquila que antes, las

ideas ya no me atormentan como solian hacerlo.

T: ¢Y las ideas relacionadas a la homosexualidad?

P: Se dan dos o tres veces a la semana y sélo una vez en el dia, ya no como
antes. Ademas, cuando vienen ya ni les hago caso, no dejo que me distraigan de
las cosas que estoy realizando en el momento. Me he dado cuenta que lo que
antes me causaba tanto malestar era que yo las consideraba importantes, les

ponia mucha atencion y trataba de luchar contra ellas.
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T: ¢Y como te va en el trabajo?

P: Me siento alegre, con ganas de hacer mis actividades, incluso ahora soy amiga
de esa chica, Maria, ¢recuerda que antes le decia que mis obsesiones se

activaban al ver a mi compairiera de trabajo cerca?

T: Si, claro, era uno de los disparadores de las obsesiones.

P: Pues ya no me pasa eso, ya normal puedo hablar con ella, hasta me cuenta

Sus cosas y nos reimos.

T. Muy bien Helen, ese es un paso muy importante dentro del proceso de

tratamiento.

P: Si pues, antes me aislaba o preferia trabajar sola.

T: ¢Y como van las ideas relacionadas al no haber cerrado la puerta de tu cuarto

en las mananas?

P: Ya no es tan seguido tampoco, aunque lo mas importante es que ya no me
causa tanta ansiedad el saber si cerré 0 no la puerta de mi cuarto en las
mafianas. Como usted dijo, con esa técnica de exponerme, poco a poco la
ansiedad fue bajando segun repetia el ejercicio de salir y no regresar a mi casa a
comprobar la puerta. Al principio si me generaba algo de malestar el querer saber
si la habia cerrado o no, pero luego fue reduciéndose hasta que ya casi ho me

genera ninguna incomodidad, o al menos es minima.

T. ¢ Cuanto de ansiedad te genera esa situacion actualmente?

P: Ahora 1 0 2 de 10 méaximo, antes si era casi 6 o 7 de 10.
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T. Muy bien Helen, veo que has progresado en cuanto a la mayoria de

pensamientos que antes te causaban malestar.

P: Si, asi es doctor.

T: Debemos mantenernos asi entonces, practicando y realizando las técnicas que
vemos aqui en consulta para que puedas aplicarlas en los diferentes aspectos de

tu vida diaria.

P: Si pues, hasta ahora me han servido las cosas que hemos visto en consulta.

T: Muy bien. Bueno hoy dia vamos a ver un tema distinto, el cual esta relacionado

a la forma como nos comunicamos con los demas.

P: Ok, doctor.

T: Me habias comentado al inicio de la terapia que a veces solias tener problemas

con algunas amigas, ¢no?

P: Uhm, si a veces, sobre todo antes.

T: ¢Y a qué se debia ello?

P: Pues que a veces reaccionaba mal, como que me molestaba facilmente y si

alguien me agredia buscaba devolvérselo.

T: ¢ Puedes darme un ejemplo?

P: Si, por ejemplo en el trabajo una vez una compafiera me pidioé que le alcanzara
unas bolsas, pero lo hizo gritAndome, de mala gana, sin decir por favor, casi como

ordenandomelo.

T: Comprendo, ¢Y qué hiciste?
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P: Ah, pues le contesté feo también, le dije quién se habia creido ella que era

para hablarme asi, le dije que era una “idiota” y la mandé al diablo.

T: ¢Y qué consecuencia trajo ello?

P: Bueno, que ella me discuti6 mas aun, nos insultamos y luego yo me quedé

molesta el resto del dia.

T: Entiendo, lo que me has contado tiene bastante relacion con el tema de hoy, el

cual trata acerca de la forma en como nos relacionamos con las demas personas.

Esto se denomina: estilos de comunicacion interpersonal. Vamos a verlo mas en

detalle. Existen 4 estilos de comunicacion: el agresivo, el pasivo, el pasivo-

agresivo y el asertivo.

Se procedi6 a explicarle a la paciente

esquema:

los diferentes estilos con el siguiente

AGRESIVO:

Antepone sus deseos y voluntad
frente ala de los demas.

Defiende sus derechos e intereses
personales sin tener en cuenta al
resto

Ven todo en términos de “ganar” o
“perder”

“Solo importo yo”

PASIVO:

Antepone los deseos y la voluntad
de los deméas a la suya propia.
Considera necesario ser querido y

aprobado por el resto.

Constante sensacion de  ser
incomprendido.
“Lo que yo piense no importa,

importa lo que piensas ta”

PASIVO-AGRESIVO:

Utiliza la ironia o el sarcasmo como

ASERTIVO:

Conocen sus propios derechos y los
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forma de defensa y de agredir a los | defienden respetando los derechos
demas de forma camuflada. de los demas.

Respeto por si mismo y por los
demas.

Satisfaccion en sus interrelaciones.
No se sienten superiores ni

inferiores a los demas.

T. Ahora dime Helen, al insultar a tu compafiera y gritarle como respuesta a su

agresion, ¢,qué estilo de comunicacion estas utilizando?

P: Uhm, creo que el agresivo, porque antepongo lo que pienso sin importarme lo

gue piensen los demas.

T: ¢ Y cdmo crees que hubiera reaccionado una persona con el estilo pasivo?

P: Bueno, quizds se hubiera quedado callada, o le hubiera hecho caso a mi

compariera sin decir nada.

T: Exacto, recuerda que ambos extremos no son adecuados. No debemos sobre-
reaccionar de manera agresiva cuando algo nos molesta o cuando sentimos que
no se respetan nuestros derechos, pero tampoco debemos quedarnos callados y

dejar que nos vulneren o se nos falte el respeto.
P: ¢ Entonces?

T. Para ello debemos apuntar a llegar al estilo de comunicacion asertivo, en el
cual se conocen y se hacen respetar nuestros derechos pero siempre respetando
los de los demés.
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P: Entiendo, es como saber defenderse o exigir respeto pero sin atacar a los

demas.

T: Exacto, ¢(COmo crees que seria la reaccion de una persona asertiva en la

situacion que me comentaste?

P: Pues, creo que le diria a la comparfera que le tratd mal que esa no es la

manera de pedir las cosas.

T: Y sobre todo hacerle saber que uno no le esté faltando el respeto, y que por lo
tanto de la misma manera pides que te trate con respeto a ti, que utilice un tono

adecuado de voz y que no te insulte.

P: Bueno si, eso seria un estilo como dice “asertivo”. Y qué pasa si me sigue

pidiendo gque le pase la bolsa asi de esa manera?

T: Si se sigue dirigiendo a ti de una manera gue no es la adecuada, entonces no
tienes la obligacion de hacerle caso u obedecerle mientras no cambie su forma de
tratarte. Asimismo, si es algo que se repite constantemente, estas en tu derecho

de realizar una queja con el supervisor de ustedes o la persona a cargo.

P: Viéndolo asi, tiene razon, aplicando un estilo asertivo serviria mas para buscar

una solucion al conflicto, o al menos que no se haga mas grande el problema.

T. Asi es Helen. Para la siguiente sesion deseo que me traigas ejemplos de
algunas situaciones en donde hayas identificado que aplicas algunos de los
estilos de comunicacion vistos en la sesion de hoy y también que me indiques la

alternativa de como seria si aplicas un estilo asertivo, ¢si?

P: Esta bien doctor, asi lo haré.
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Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesidn, pues se reviso con la paciente
los ejercicios asignados para la técnica de exposicion y prevencion de respuesta,
se verificd disminucién de los niveles de ansiedad de la paciente respecto a los
pensamientos obsesivos. Asimismo, se psicoeducd y se entren6 a la paciente en
la identificacion de los diferentes estilos de comunicacién y en el uso de la

comunicacion asertiva.
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Sesion 20 Fecha: 04/08/2018

Objetivos:

e Entrenar a la paciente en la técnica de solucion de problemas

Técnicas:

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo

e Solucion de problemas

Descripcién de la sesion:

Se dio inicio a la sesién saludando a la paciente. Posteriormente se entrené
a la paciente en la técnica de solucién de problemas, revisando con ella un

ejemplo de aplicacion de la técnica en un problema de su vida diaria.

T: Buenas tardes Helen, ;Como estas?

P: Bien doctor, mas calmada, me puedo concentrar en mi trabajo, y ahora salgo
con mis amigas a divertirme algunos fines de semana. En general me siento mas

contenta.

T: jQué bueno! Me alegro por eso Helen, ¢Y como van las ideas obsesivas?

P: Ya casi ni se presentan, muy rara vez, digamos una vez a la semana. Tampoco
les hago caso cuando aparecen asi que siento ya no me afecta mucho si

aparecen.

T: Entiendo, ¢Y como te va en el trabajo? Me habias contado que te puedes

concentrar mas en tus tareas.
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P: Asi es, ya no me distraigo tanto por los pensamientos o0 cosas que me
imaginaba antes, ya me puedo hablar con todas mis compafieras con normalidad

y hago mis actividades tranquila.

T: ¢Y has encontrado alguna dificultad en estas ultimas dos semanas?

P: Bueno, la verdad solamente una, en el trabajo.

T: ¢ Como asi? ¢ Qué sucedid?

P: Pues lo que pasa es que en el trabajo, usted sabe que soy operaria en una
fabrica de reciclaje y somos un grupo de personas que estamos a cargo de una
sefiora, la cual la han designado como encargada de nosotros ya que es la mas

antigua de nuestra area.

T: Si, comprendo.

P: Bueno, arriba de ella, esta un ingeniero, que vendria a ser el jefe de todos

nosotros, y mas arriba esté el duefio de la empresa.

T: Claro, y ¢ qué sucedio?

P: La sefiora que le digo, Adela, tiene un caracter muy fuerte, es conflictiva y a

veces suele darnos 6rdenes distintas a las que nos da el ingeniero.

T: ¢ Puedes darme un ejemplo de ello?

P: Si. Por ejemplo hace dos dias el ingeniero me dijo: “Helen, pon todos los
papeles en un saco”, es que usamos unas bolsas grandes para reciclar el
material. Entonces después que se fue el ingeniero, vino la sra. Adela y me dijo:

“Helen, pon los papeles alla, asi nomas”, y a pesar que le dije que el ingeniero me
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habia dado otra orden ella me dijo que no le importaba, que la que me estaba

ordenando en ese momento era ella.

T: Comprendo, ¢Y qué hiciste?

P: Pues nada, me dio colera, pero me acordé de las técnicas que hemos visto aca
y me controlé, respiré profundo, me relajé, y bueno en ese momento hice caso y

puse los papeles como ella dijo.

T: ¢Y eso podria generar algun problema adicional?

P: Si, porque ya ha pasado que luego viene el ingeniero y al ver que no
cumplimos con lo que él nos dijo, nos llama la atencién a los trabajadores, y la
Sra. Adela se hace la que no tiene la culpa de nada, cuando ella sabe que ella es

la que nos ha ordenado lo contrario a lo que dijo el ingeniero.

Y: Ya veo, ¢ Crees que el trato que la Sra. Adela tiene es asi solo contigo?

P: Pues no, o sea antes si pude llegar a creerlo pero me he dado cuenta que ella

es autoritaria con todos nosotros. Es su forma de ser, es muy autoritaria.

T: Y hasta el momento me has mencionado aspectos negativos de la Sra. Adela,

¢ Tiene ella algunas cualidades positivas?

P: Ah, bueno si, ella es muy ordenada, le gusta que las cosas vayan en su lugar,
tiene como 35 afios trabajando en la empresa, es responsable, y no siempre esta
de mal humor, es mas, muchas veces conversa conmigo, me cuenta sobre sus

hijos, etc. SAlo como le digo a veces se le da por mandonearnos.

T. Es importante esos dos aspectos que acabamos de analizar: Primero, que

despersonalicemos el trato que ella tiene, ya que reconoces que no es

206



especialmente hacia ti, sino que es la forma como la Sra. Adela se comporta con
todos sus compafieros. Segundo, que veamos que una persona no solo tiene
aspectos negativos sino también positivos. ¢Recuerdas como se llama cuando

vemos solo el lado negativo de algo?

P: Ah si, ¢filtro?, ah, ifiltraje!

T. Asi es Helen, recuerda que la forma como nos sentimos y actuamos esta
determinada en gran parte por nuestra interpretacion de las cosas. Finalmente,
también seria adecuado no poner la etiqueta de “La sra. Adela es ‘autoritaria™.
Recuerda que el etiguetaje también nos hace asumir una visidn sesgada de las

cosas. ¢ COmo seria un pensamiento mas racional sobre ese punto?

P: Bueno, que la Sra. Adela, aunque usualmente nos conversa y se lleva bien con

nosotros, a veces se porta de manera autoritaria.

T: Esa es una mejor alternativa de pensamiento. Bien, ahora entonces

analicemos, ¢ Consideras que ello es un problema?

P: Si, silo es.

T: Justo hoy vamos a ver una técnica que nos permite encontrar una solucion
adecuada a los problemas que vivimos en el dia a dia, se llama: solucién de

problemas.

Se le mostré a la paciente cada uno de los pasos de la solucion de problemas,

para posteriormente entrar a revisar en detalle cada uno:

1. Orientar el problema.

2. Definir el problema.
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3. Generar alternativas de solucion.
4. Poner en marcha la alternativa elegida.

5. Evaluar la opcion elegida y cambiarla de ser necesario.

T:. Helen, ahora comenzaremos por el primer paso, de acuerdo a lo que me

contaste, ¢ Cual seria el problema?

P: Uhm, que la encargada es una mujer autoritaria.

T: En este punto es importante recordar que el problema no es la situacién en si,
sino que el problema es que no encontramos una respuesta adecuada a la
situacion en cuestion. Es decir, el problema es “el fracaso para encontrar una
respuesta eficaz”. Asimismo, debemos tener en cuenta que no existe la respuesta
ideal para un problema, cualquier alternativa que elijamos va a tener ganancias y

pérdidas.

P: Bueno, en realidad si, tiene razén, en mi caso el problema seria que no se auln
qué acciéon realizar frente al hecho de que la encargada de mi area me da
instrucciones que son contrarias a las que me da el ingeniero, es decir, nuestro

jefe.

T: Asi es Helen. Entonces, ahora que ya tenemos el problema orientado vamos a
definirlo. Recuerda que en esta segunda etapa, es importante describir el
problema de manera objetiva, tomando en cuenta todos los aspectos y factores

involucrados en el problema y evitando hacer juicios de valor.

P: Si claro, entonces el problema seria: “La encargada de mi area en algunas

ocasiones me da Ordenes gue son contrarias a las instrucciones que me ha dado
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mi jefe (el ingeniero), y esto conlleva a que a veces él me llame la atencion a mi o
a mis compafieros por no haber cumplido la orden que inicialmente nos dio.
Ademas, el jefe y el duefio nos han dicho que debemos obedecer a la Sra. Adela
porque es la persona con mas experiencia del area, y ante esta situaciéon no sé

cual seria la mejor accién a tomar”.

T: Muy bien, ahora vamos a la siguiente etapa: Generar alternativas de solucion.
En esta fase es importante que hagas una “lluvia de ideas”, es decir que hagas
una lista de todas las posibles alternativas que se te ocurran, sin juzgar si son

buenas o malas, ya que ese analisis es posterior a esta fase.

P: Ya doctor, uhm, a ver, pensaré en las alternativas.

La paciente construyd la siguiente lista de alternativas de solucion para su

problema:

1. Decirle ala Sra. Adela cudl es lainstruccion que me dio el ingeniero y
no hacer caso a su orden.

2. Hacer caso alas 6rdenes de la Sra. Adela sin decir nada mas.

3. Contarle al ingeniero la situacion que se ha dado con la Sra. Adela en
el area.

4. Discutir con la Sra. Adela, insultarla, pegarle.

T. Ahora vamos a analizar las ventajas y desventajas de cada una de las

alternativas identificadas.

P: Esta bien.

Se identificé junto con la paciente la siguiente lista de ventajas y desventajas:
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1. Decirle ? la Sra. *Ventajas: Me quito un peso de encima, ella estaria al
Adela cual es la tanto de la orden del ingeniero.
instruccion que me eDesventajas: Le puede contar al duefio que no la estoy

dio el ingeniero y no obedeciendo, ella puede molestarse conmigo por no
obedecerla.

hacer caso a su orden

2" Hacer caso a las *Ventajas: Ella ya no molestaria tanto, ella estaria
ordenes de la Sra. tranquila.

el TS e (e 2 s E1 1 *Desventajas: El ingeniero me llama la atencién por
mas desobedecerlo, el ingeniero se molesta conmigo.

3. Contarle al eVentajas: El ingeniero tendria conocimiento de la
. . . . situacion y ya no me llamaria la atencion, la Sra. Adela
ingeniero la situacion se haria responsable por sus instrucciones, yo ya no me
que se ha dado con la sentiria responsable al cumplir esas érdenes.

< eDesventajas: La Sra. Adela podria pensar que la estoy
Sra. Adela en el drea [l

D e el ee)1l I =0 | *Ventajas: Desfogaria mi cdlera.
. eDesventajas: Me despedirian del trabajo, ya no me
Adela’ mSUItarIa’ pagarian mi liquidacidn, me afectaria econémicamente,
pegarle ya no podria comprar las cosas para subsistir.

T: Bien Helen, de aqui vamos a descartar aquellas alternativas que sean inviables
0 que veamos que tienen una alta probabilidad de tener resultados negativos para
ti.

P: Uhm, descartaria la que es discutir con la Sra. Adela, insultarla o pegarle,
porque evidentemente esa me traeria muchas consecuencias negativas para mi,

siendo la principal que perderia mi trabajo. Las otras tres creo que si serian

posibles.

T: Aqui es donde viene el cuarto paso de la solucion de problemas, el cual es

poner en marcha la alternativa elegida, en este paso vamos a seleccionar de
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entre las alternativas aquella se sea la que tiene mayor numero de ventajas y
menos desventajas. De entre las alternativas que hemos analizado, ¢cual

escogerias?

P: Viéndolo asi en detalle, la nUmero tres: contarle al ingeniero la situacion que se
ha dado en el area con la Sra. Adela, creo que eso seria mejor pues €l ya estaria
al tanto sobre lo que esta pasando; ademds, la encargada asumiria su
responsabilidad en caso de que me ordene hacer algo distinto a lo que dijo el

ingeniero y ya no me llamarian la atencién por desobedecer las érdenes iniciales.

T: Muy bien Helen, luego de que pongas la alternativa que has elegido en funcion
al andlisis que has hecho, viene el quinto y ultimo paso que es evaluar las
consecuencias de tu decision. En esta fase, vas a analizar el resultado de tu
solucion, en caso no fuera completamente eficaz puedes replantearte utilizar las
otras alternativas restantes o generar mas alternativas para hacer el analisis de
ventajas y desventajas. Recuerda que encontrar una soluciéon a un problema es

mas facil si dividimos el problema en partes pequefias para analizarlas.

P: Si doctor, asi lo veo mas facil el proceso de buscar una solucion a los

problemas.

T: Bueno Helen, por hoy vamos a dar la sesion por concluida aqui, la siguiente
consulta vamos a revisar como te ha ido luego de la aplicacion de todas las
técnicas que has aprendido durante el proceso psicoterapéutico y vamos también

a evaluar tu estado en el que estas finalizando el proceso de psicoterapia. ¢Si?

P: Esta bien doctor, gracias.
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Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesidn, pues se entrené a la paciente
en la técnica de solucion de problemas, y se revisé cada uno de los pasos que la
componen de forma que pueda aplicarla en situaciones reales y cotidianas de su

vida.
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Sesién 21 Fecha: 18/08/2018

Objetivos:

e Instaurar el mantenimiento de cambios logrados por el proceso
psicoterapéutico.

e Evaluar el estado actual de la paciente.

Técnicas:

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo

e Escucha activa

Instrumentos:

e Escala Obsesivo Compulsivo de Yale - Brown (Y - BOCS)
e Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI)

e Inventario de Depresion de Beck (IDB)

Descripcién de la sesion:

Se dio inicio a la sesidén saludando a la paciente. Luego se trabajé sobre el
mantenimiento de los cambios logrados hasta el momento y finalmente se evalué

el estado actual de la paciente para dar por concluido el proceso psicoterapéutico.

T. Buenas tardes Helen, el dia de hoy hemos llegado a la ultima sesion
programada dentro del plan de intervencion terapéutica, asi que revisaremos
algunos de los temas tratados durante la psicoterapia, los cambios que hemos

logrado durante la terapia y la forma en como podemos mantener estos cambios
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en el tiempo. Finalmente, evaluaremos tu estado actual en el que estas

terminando este proceso de intervencion.

P: Si doctor, esta bien.

T: Primero empezaremos por saber ¢como te encuentras actualmente?

P: Muy bien doctor, mas tranquila, ya casi no hay esos pensamientos que antes
me molestaban y bueno, ahora que ya se cdmo funciona esto del TOC y de qué
cosas puedo hacer frente a este problema, me siento con mas animos, la mayor

parte del tiempo contenta, y con ganas de hacer mis actividades de antes.

T: Me alegra mucho oir eso Helen, ese es el objetivo de toda terapia, que puedas
desarrollar diferentes técnicas y estrategias que te permitan afrontar de una mejor
manera las distintas situaciones del dia a dia. Es por ello, que ademas vamos a
programar dos sesiones de seguimiento, cada una después de un mes de la otra,
para evaluar como se mantienen dichos cambios y retroalimentar algunos de los

temas vistos en terapia.

P: Si, me parece muy bien.

T: Cuéntame, ¢.en qué medida crees que tu situacién ha cambiado con respecto a

como estabas al inicio de la terapia?

P: Uf, bastante, creo yo. Antes de iniciar el tratamiento me sentia muy mal, me
sentia agobiada por las ideas esas que venian a mi mente y que no podia
controlar, o sea cuando pensaba en la idea de la homosexualidad, me ponia
ansiosa, sudaba, me dolia la cabeza, sentia tension en mi cuerpo y comenzaba a
luchar contra mis pensamientos. Me repetia a mi misma que no soy lesbiana, que

a mi me ha gustado y me gustan los hombres siempre, etc. Ademas, me sentia
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triste la mayor parte del dia, ya no salia con mis amigas a divertirme, mis primas
se daban cuenta de que yo me aislaba, paraba mas en mi casa, en mi cuarto sola,
en el trabajo no podia concentrarme, me sentia insegura y fracasada. La verdad

que fue una etapa nada agradable para mi.

T: Comprendo, ¢Y al iniciar la terapia?

P: Muy distinto. O sea cuando vine a terapia, el psiquiatra y usted me explicaron
como era esto del TOC, como funcionaba y cdémo se mantenia, entonces empeceé
a darme cuenta que si era cierto la forma como me lo explicaban, exactamente
asi me pasaba a mi. Entendi que las ideas no eran malas en si mismas, sino que
lo que me generaba tanto molestar era lo que yo pensaba acerca de ellas, o sea
yo creia que pensar en la homosexualidad era malo, que no debia pensar asi o
gue tenia que controlar mis pensamientos si o0 si, ya que si uno pensaba mucho
en eso se podria volver realidad. Ademas, comprendi que todo ello estaba muy
relacionado con el hecho que yo pensaba que ser homosexual era algo malo o

feo.

T: Claro, con las valoraciones erréneas que uno hace de las obsesiones y con los

pensamientos nucleares.

P: Si pues, y cuanto mas atencion les prestaba a las ideas, peor era, porque asi
como me dijo usted, el tratar de luchas contra ellas, solo hace que las ideas se
hagan mas fuertes y mas frecuentes. Creo que una gran parte de mi mejoria se
debe a que pude entender mi problema en si, pues antes no sabia qué era el

TOC, ni que cosas podia hacer para superar esta situacion.

T: ¢ Y cdmo es tu situaciéon actual?
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P: Muy distinta, ahora ya casi no me molestan los pensamientos de antes, ni los
de la homosexualidad, ni los relacionados a verificar si cerré con llave la puerta de
mi cuarto. O sea, no le voy a negar que a veces vienen las ideas, muy de vez en
cuando, quizds una o dos veces en toda la semana, pero ya no les presto
atencion como antes, simplemente las dejo pasar, ya no las discuto ni lucho
contra ellas. Ademas, en mi trabajo me siento mas concentrada, me relaciono
mejor con mis compafieras del area y ya no tengo temor de acercarme por
ejemplo a mi amiga Maria, ya puedo hablarle normal y no me viene ese temor que
tenia antes de volverme lesbiana. Por otro lado, como le habia comentado antes,
el psiquiatra me ha quitado una de las pastillas que tomaba, la Sulpirida, me ha
puesto una dosis estandar de Sertralina y me ha dicho que mis obsesiones han

disminuido en mas del 80%, que mi evolucién ha sido favorable.

T: ¢ Y cdmo estas con respecto al estado de &nimo?

P: Mucho mejor, me siento mas contenta la mayor parte del dia, salgo con mis
amigas algunos fines de semana, me puedo divertir con las cosas que antes me
gustaba hacer, ya no paro tanto en mi casa aislada, y hasta mis primas me han
dicho que he vuelto “a ser la Helen de antes”, alegre, sociable, que me gusta

“vacilar” a los demas, pero en buena onda.

T: Que bueno que sea asi Helen, gran parte de tu mejoria se debe a que has
puesto bastante de tu parte durante todo el proceso psicoterapéutico, has asistido
con puntualidad a todas tus sesiones y has cumplido con realizar las asignaciones
y tareas que se te ha encargado. Recuerda que al inicio del tratamiento te indiqué

que el 80% del éxito de la terapia dependia de tu compromiso con ella y que el
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otro 20% dependia del terapeuta y de su capacidad de trasmitirte de forma

didactica y comprensible las distintas técnicas de tratamiento.

P: Si claro, ademéas aqui he aprendido conceptos y técnicas, como usted dice,

gue me ayudan mucho con esto del TOC.

T: Asi es, vamos a revisar algunas, ¢ Qué conceptos y técnicas has aprendido en

nuestro proceso de psicoterapia?

P: Bueno. A ver, aprendi qué es el TOC, como funcionan las obsesiones y
compulsiones, ese circulo que vimos del TOC al inicio de la terapia de como las

obsesiones tienden a repetirse una y otra vez.

Alivio de la

ansiedad

T: Si, muy bien, ¢Qué mas?

P: Aprendi también que las situaciones no son las que causan nuestro malestar,
sino que es lo que pensamos acerca de ellas o que a veces nos hace sentirnos

angustiados, molestos o tristes.

T: Asi es, que existe una relacién entre la situacion, pensamiento, emocién y

conducta.
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P: Ajam, uhm, también que si modifico mi pensamiento o la forma de interpretar
las cosas, puedo mejorar la forma como me siento y como actlo, o sea a veces
es mejor buscar un pensamiento mas realista de las cosas. Por ejemplo, no
generalizar las cosas, 0 no ver solo el lado negativo de las personas, no ponerles

etiquetas, etc.
T: Si, estamos hablando de los pensamientos distorsionados.

P: Eso mismo. También aprendi sobre los ejercicios de respiracion y la relajacion
muscular, que en realidad son técnicas que si me sirvieron de mucho, porque
cuando a veces me siento ansiosa o tensa, lo practico en mi casa y de verdad me

relaja.
T: ¢ Qué otros temas recuerdas?

P: El tema de las valoraciones en el TOC, que son las que en realidad hacen que
los pensamientos se vuelvan tan importantes y que hay distintos tipos, por
ejemplo creer que un pensamiento es igual a una realidad, o cuando pienso que

algo es mas peligroso de lo que realmente es.

T: La fusién pensamiento-accion y la sobre-estimacion de la amenaza.

Estimulo
Provocador
Intrusién Menta]
Indeseada

Ansiedad/ Falsas
Control [ Saliencia/ ] Valoraciones
Percibido Frecuencia y Creencias
K Neutralizacién (
Compulsmnes
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P: Si, eso, lo tengo anotado en mi cuaderno. Uhm, a ver, aprendi a registrar mis
obsesiones también en ese formato que me dio, a analizar mis pensamientos, 0
sea no solo lo superficial, sino también lo que creo en el fondo acerca de distintos
temas y bueno para el tema del TOC, aprendi eso de las frases encubiertas, que

me digo a mi misma para sentirme mejor.
T: La asercion encubierta.

P: Si, eso, que primero me digo la palabra “basta” y luego las frases que hice para
cada situacion. De ahi, también me acuerdo que aprendi la técnica de exponerme
a las cosas que me causaban ansiedad, ya que la ansiedad al final tiende a bajar,

lo vimos con un gréfico de una curva.

NIVEL MAXIMO

ANSIEDAD
). 4

TIEMPO

T: Asi es, la exposicion y prevencion de respuesta.

P: EPR, ¢(No0?

T: Si. ¢Qué mas?
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P: Bueno, ya casi al ultimo vimos eso de la forma como me comunico con otras
personas, que antes era un poco mas agresiva al hablar con los demas, pero que

debemos orientarnos a llegar a un estilo asertivo.

T: ¢ Y cdmo es un estilo asertivo?

P: O sea que te haces respetar pues, pero sin atacar a los demas.

T: Asi es, ¢Y recuerdas el ultimo tema que vimos en consulta?

P: Ah si, la semana pasada, de solucion de problemas y sus pasos.

T: ¢ Y como te ha ido con ella? ¢ Aplicaste la solucion elegida?

P: Si, le conté a mi jefe, el ingeniero, sobre que la Sra. Adela me daba
instrucciones opuestas a las de él, y me escuchd, me entendié y me dijo que no
me preocupe, que yo haga caso nomas a la encargada y que ya después él

conversara con ella en caso de ser necesario.

T: Entonces las consecuencias de esa decision son positivas.

P: Si, porque con ello ya no me responsabilizara a mi por desobedecerle, ya esta
al tanto de la situacion y ya sabe que es la encargada la que me da otras 6rdenes

distintas.

T: Muy bien, Helen. Finalmente, es muy importante que sepas que si bien los
sintomas del TOC han remitido casi en su totalidad, este trastorno tiende a tener
un curso cronico, es decir usualmente se extiende en el largo plazo. TU misma me
has contado que desde la adolescencia tuviste las primeras ideas intrusivas sobre

la homosexualidad, el VIH, el haberte enamorado del padre, entre otras.

P: Si doctor, desde los 13 afios hasta los 20 afios aproximadamente.
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T. Asi es, por lo tanto existe la probabilidad de que en algin momento los
sintomas obsesivos regresen en la forma de un nuevo episodio, el cual puede
tener un contenido relacionado a las obsesiones que ya has tenido o quizas con

algun tema distinto.

P: ¢Y cuando podria ocurrir eso?

T. Eso no lo podemos saber, podria ser dentro de poco tiempo: semanas 0
meses, dentro de un largo tiempo: algunos o muchos afos, o quizas no vuelvas a
tener un episodio obsesivo nunca mas en tu vida, no hay forma de predecir un
episodio de TOC, pero lo importante es que si eso llegara a ocurrir, no pienses
qgue has retrocedido, sino que lo veas como una oportunidad de aplicar todas las
técnicas, estrategias, conocimientos y mecanismos de afronte que has aprendido
agui en la terapia. Asimismo, mas adelante siempre tendras abierta la posibilidad
de acercarte al servicio de psicologia para solicitar ayuda profesional cuando tu lo
creas necesario, sea tanto por algun tema relacionado al TOC o cualquier otro

que sientas que necesites compartir con un psicélogo.

P: Si doctor, ahora me siento mucho mas tranquila porque sé que hay muchas
formas de afrontar mi problema, y que las cosas que aprendi me van a servir en el
futuro en caso vuelva a pasar por un tema similar. Gracias por toda su ayuda que

me ha dado en estos meses.

T: De nada, Helen, méas bien gracias a ti por haber depositado tu confianza en mi
como tu terapeuta y haber demostrado gran compromiso en este proceso
psicoterapéutico. Te veré dentro de un mes para que revisemos como has ido

evolucionando en relacién a la terapia que hemos llevado.
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Finalmente, se aplico la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale - Brown (Y -
BOCYS), la Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI), el Inventario de Depresion
de Beck (IDB) y se dio por terminado el proceso de intervencion psicoterapéutica

con la paciente.

Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se revisaron los
principales temas vistos durante la psicoterapia con la paciente, se trabajé sobre
el mantenimiento de los cambios logrados en el proceso de intervencién y
finalmente se evalu6 el estado actual de la paciente para dar por concluido el

proceso psicoterapéutico.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 SEGUIMIENTO

1ra Sesion de Seguimiento Fecha: 15/09/2018

Objetivos:

e Monitorear la mejoria conseguida en la paciente

Técnicas:

e Diélogo expositivo.

e Escucha activa

Descripcién de la sesion:

Se inici6 la sesion dando la bienvenida a la paciente y preguntdndole como le ha

ido en el Gltimo mes.

T: Hola Helen, ¢Qué tal? ; Como estas?

P: Muy bien doctor, vengo del trabajo, usted sabe, los sabados trabajo medio dia

en la fabrica.

T: ¢Y como te haido alli?

P: Pues bien, ya hago mis actividades con normalidad en mi trabajo, no me
distraigo como antes en esas ideas que venian una y otra vez, y me sigo llevando

bien con mis comparieras, incluso con la Sra. Adela, la encargada que le conté.

T: ¢ Ya no te da érdenes contrarias a las del ingeniero?
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P: Uhm, si, a veces, pero como el ingeniero ya sabe de esa situacion, ya no me
llama la atenciébn a mi, ni a mis comparfieros, sino que de frente habla con la

encargada y ella ya asume la responsabilidad sobre lo que nos ha ordenado.

T: Entiendo, al final hablar con el jefe fue la mejor solucion que pudiste encontrar

para ese problema.

P: Si, como usted dijo esa técnica se puede aplicar en todo, en todos los

problemas que podemos tener dia a dia.

T: Asi es, siempre es mejor analizar el problema por partes para poder elaborar

las mejores alternativas de solucién.

P: Si.

T: ¢Y cdmo vas con respecto a las obsesiones?

P: Bueno, ya no me molestan, a veces nomas vuelve la idea de la
homosexualidad, una o dos veces a la semana como le habia dicho, pero ya casi
ni me incomodan porque ya tengo tacticas que puedo aplicar y que hasta ahora
me han resultado, por ejemplo, el ya no prestar atencion a las ideas y solo

dejarlas pasar, ya no luchar contra ellas ni tratar de rebatirlas.

T: ¢Y con respecto a la idea de haber cerrado o no la puerta de tu cuarto en las

mafnanas?

P: Ah bueno, esa no se ha presentado, una vez nomas me entr6 la duda de si la
habia cerrado o no, pero como me acordé que es mejor no estar regresando a
casa cuando ya estoy en el paradero, pues no le presté importancia y segui a mi

trabajo.
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T: Muy bien, ¢Y cdmo te has sentido en estas semanas?

P: Tranquila, alegre también, he estado saliendo mas con mis primas, Fabiola y
Selene, las que les conté que son con las que tengo mas confianza, ellas me ven
que estoy mas activa y bromista como antes. Incluso hoy vamos a salir mas tarde

a una fiesta.

T: Qué bueno que asi sea, siempre hay que dedicar algun tiempo para divertirnos

con responsabilidad.

P: Si, en ese sentido si me divierto con ellas, aparte cuando salimos, entre

nosotras nos cuidamos y si tomamos alcohol, lo hago con moderacion también.

T: ¢Y has tenido oportunidad de aplicar las técnicas que vimos en consulta?

P: Si, bueno la de solucion de problemas que ya le conté del caso de la
encargada de mi area que al final contarle al jefe fue la mejor decision que tomé.
También la de relajacién, cuando a veces siento tensién aqui en mi cuello me
ayuda a bajar mi tension muscular, ya que suelo practicarla en las noches, luego

de venir del trabajo.

T: Excelente, es una técnica que ayuda bastante con el tema de los sintomas
fisicos de la ansiedad. Y dime, ¢cOmo vas en cuanto a tu relaciébn con tus

familiares?

P: Bien, o sea no he tenido conflictos con ellos. Me llevo bien con mis tios y
primos, y a veces conversamos cuando nos encontramos por la casa, cuando

salimos al trabajo por ejemplo.

T: ¢ Ellos notan algin cambio en ti luego de que has llevado esta terapia?
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P: Bueno si, como ya le habia contado, mis primas me han dicho que me ven mas
animada, menos preocupada, y con mas ganas de hacer mis cosas, sobre todo

Fabiola, que es la que vive m4s cerca a mi casa.

T: Comprendo, ¢seria posible que pueda ponerme en contacto con ella para
poder recoger su opinidbn con respecto a como ha visto ella tu evolucién en el

proceso terapéutico?

P: Uhm, si doctor, puede conversar con ella por teléfono si gusta. ¢Esta bien?

T. Si claro, estaria perfecto. Bien, Helen, me alegra mucho saber que te esta
yendo bien y que estads aplicando las técnicas que has aprendido aqui en
consulta. Vamos a programar una segunda sesion de seguimiento para dentro de

aproximadamente un mes, ¢te parece?

P: Ya doctor, esta bien, muchas gracias.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesidon, pues se verificd que la
paciente se ha mantenido estable emocionalmente y se evidencia remision total

de sus sintomas.
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2da Sesién de Seguimiento Fecha: 22/10/2018

Objetivos:

e Monitorear la mejoria conseguida en la paciente

Técnicas:

e Dialogo expositivo.

e Escucha activa

Descripcién de la sesion:

Se inicid la sesién dando la bienvenida a la paciente y se le consulté acerca de

cémo le ha ido en el dltimo mes.

T: Buenas tardes Helen, ¢ Como estas?

P: Buenas tardes doctor, he estado bien desde la ultima vez que nos vimos.

T: Describeme un poco como es ese “bien”.

P: Pues tranquila, hago mis cosas normal en el trabajo, 0 sea ya no me distraigo

como antes, y me sigo llevando bien con mis comparieros de trabajo.

T: ¢Y como te ha ido con respecto al tema de las obsesiones?

P: Ya casi no les presto nada de atencion. Es decir, una o dos veces a la semana
a veces viene la idea de la homosexualidad o si no el recuerdo de qué antes yo
pensaba asi con respecto a la homosexualidad, o sea recuerdo los tiempos en
gué me sentia mal por esas ideas e imagenes, pero la diferencia es que como ya
no discuto con mi pensamiento entonces ya no siento casi hada de angustia o esa

sensacion fea de estar irritable o asqueada cuando venian las ideas. Ademas, asi
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como usted dijo, las ideas pueden venir en cualquier momento, eso no se puede
evitar, lo que si puedo decidir es qué hacer cuando ellas vienen, puedo elegir
prestarles atencion, discutirlas, concentrarme en ellas, darles vueltas y vueltas o
puedo decidir simplemente no hacerles caso y dejarlas pasar. Esto ultimo es lo

gue me trae mejores resultados.

T: Asi es Helen, recuerda que las ideas intrusivas son algo muy comun no soélo en
personas con TOC, sino también en personas que no padecen el trastorno.
Muchos de nosotros podemos tener algin pensamiento intrusivo frente a
determinadas situaciones, por ejemplo: cuando pasamos por un puente alto y
pensamos como seria caer de él, cuando vemos un policia e imaginamos
quitandole el arma, cuando pasamos por una iglesia y alguna idea blasfema
aparece en nuestro pensamiento. Todas estas ideas, que pueden parecer
inaceptables, molestas, o carentes de l6gica para nosotros, son normales que se
presenten en algunas ocasiones en nuestras vidas. La diferencia entre que algo
sea normal o patoldgico, esta en la frecuencia e intensidad con que aparecen los
pensamientos intrusivos, en la cantidad de atencién que le prestemos a estos
pensamientos, en lo que nosotros pensemos acerca de estas ideas (valoraciones
y metacogniciones) y finalmente, en las acciones que hagamos para disminuir la
ansiedad o molestia que nos puedan causar estas ideas, pensamientos o
imagenes intrusivas. Cuanto mas nos concentremos en ellas, mas probable es

gue se transformen es ideaciones obsesivas.

P: Si doctor, ahora si lo comprendo. Antes yo pensaba que era muy malo tener

estas ideas, pero creo que lo Unico que hacia era agravar mas mi problema.
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T: Asi es, cuanto mas aceptemos nuestro pensamiento como algo normal, mas
calma y tranquilidad tendremos. Por cierto, ¢como ha estado tu estado de animo

en este Ultimo mes?

P: Uhm, me he sentido alegre, casi la mayor parte del tiempo. Me doy espacio
para divertirme algunos fines de semana, salir a pasear con mis primas, ir a
fiestas con mis amigos, chatear por el celular, conversar con mis conocidos, etc.
Por otro lado, no he tenido muchas preocupaciones ultimamente, o bueno al
menos ahora ya nO me preocupo por situaciones que no sean reales o que
requieran que les preste atencion. O sea a veces me puedo preocupar por temas
econdémicos, porque de repente no me alcance el dinero para comprar algo, pero
asi como usted me ensefid, trato de aplicar la solucion de problemas y buscar la
mejor alternativa o lo que puedo hacer realmente frente a dicha situacion. Antes
solia quedarme sélo en la etapa de quejarme del problema y dejarme abrumar por

la situacion.

T: Muy bien Helen, veo que has logrado interiorizar la mayoria de las técnicas y
estrategias que hemos aprendido a lo largo del proceso de psicoterapia y que las

estas utilizando para resolver situaciones o problemas reales de tu vida diaria.

P: Bueno si, y eso me hace sentir mejor.

T: Asi es. Bueno Helen hemos llegado al final de este proceso. Podemos ver una
clara mejoria en tu situacion actual en comparaciéon a como iniciaste tu proceso
de psicoterapia, y eso se refleja no solo en las pruebas que te hemos aplicado,
sino también en tu propio testimonio, en lo referido por tu prima Fabiola con quien
he tenido oportunidad de conversar por teléfono, y también en lo que podemos

apreciar aqui en la consulta, tanto el psiquiatra como yo, quienes hemos notado
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que tus sintomas han remitido casi en su totalidad, y que sobre todo, has
desarrollado estrategias, técnicas y herramientas que te permitiran afrontar de
una mejor manera futuros problemas, recaidas o situaciones que sean
demandantes o dificiles para ti. Todo esto ha sido posible en gran medida debido
a tu colaboracion, compromiso, puntualidad y responsabilidad al cumplir con todas
las asignaciones, asistencia y tareas realizadas como parte del proceso de

psicoterapia.

P: Si, gracias doctor por el apoyo el brindado.

T: De nada, me alegra mucho haber podido ayudarte. Por el momento ya no te
voy a dar una proxima cita, pero recuerda que tal como te lo mencioné al terminar
el proceso de tratamiento, siéntete libre de poder pedir una cita en el servicio de
psicologia cuando tu lo consideres necesario, siempre vamos a estar aqui para

apoyarte.

P: Esta bien, nuevamente gracias doctor, hasta luego.

T: Hasta luego, Helen.

Conclusioén:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesién, ya que verificd que la paciente
mantiene los cambios obtenidos en el proceso de psicoterapia, aplica las diversas
técnicas y estrategias aprendidas en el curso de la terapia, se evidencia remision
total de los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo y se mantiene estable
emocionalmente. Finalmente, se dio por concluido el proceso psicoterapéutico y la

etapa de seguimiento.
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4.2 CRITERIO DE LA PACIENTE

La paciente al finalizar las sesiones de tratamiento refiere que las ideas,
pensamientos e imagenes intrusivas relacionadas a su sintomatologia obsesivo-
compulsiva han disminuido considerablemente en intensidad y frecuencia con
respecto a la evidenciada durante las primeras sesiones de tratamiento. En ese
sentido, indica que la idea de la homosexualidad ahora sé6lo se da manera
esporadica una o dos veces a la semana, y que cuando ésta aparece ya no suele
prestarle demasiada atencion o realizar conductas de neutralizacion, tales como
repetirse frases a si misma tratando de discutir la ideacion obsesiva o luchar
contra ella de forma incesante. Asimismo, con respecto a la ideacion obsesiva de
verificar el correcto cierre de la puerta de su cuarto por las mafianas, la paciente
refiere que la duda ya no suele presentarse con la misma intensidad de antes, y
aun cuando eso pudiera llegar a suceder, la ansiedad causada ha disminuido
bastante debido a las técnicas de exposicion y prevenciébn de respuesta
ensayadas por ella. Por otro lado, la paciente relata que su estado de animo ha
mejorado notablemente, pues se siente contenta la mayor parte del dia, tiene
ganas de realizar sus tareas cotidianas, ha recuperado el gusto por las
actividades que antes le agradaban, tales como salir con sus primas algunos fines
de semana, salir a pasear, ir a fiestas, entre otras. Ademas, refiere que ya no se
aisla en su cuarto como lo hacia hace algunos meses, ha mejorado en su
desempeiio laboral, pues ya no se distrae con facilidad y puedo concentrarse en
realizar su trabajo y ha mejorado sus relaciones interpersonales con los miembros
de su familia y con los compafieros de su centro de labores. Finalmente, la

paciente indica que es capaz de poner en practica lo aprendido durante el
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proceso de psicoterapia para hacer frente y resolver los problemas y situaciones

de su vida cotidiana.
4.3 CRITERIO DEL FAMILIAR

En la entrevista, Fabiola, quien es prima hermana de la paciente y familiar
bastante cercano a ella, manifiesta que ha notado un cambio considerable en el
estado de salud de Helen, pues hacia aproximadamente diez meses, veia que la
paciente estaba deprimida, triste la mayor parte del dia, no se aseaba
correctamente, se descuidaba en su aspecto personal, tenia problemas para
conciliar el suefo, veia que se amanecia viendo television y sobre todo, la notaba
constantemente preocupada, ansiosa, irritable, respondia de forma agresiva y en
ocasiones la veia absorta en sus ideas. Sin embargo, en los Ultimos meses
empezd a notar que su estado de animo mejoraba, ya no se quedaba tanto
tiempo en casa y la paciente empezd de nuevo a recobrar el interés por salir a la
calle, ir a reuniones y fiestas con ella y algunas amigas. Asimismo, Fabiola indica
gue la paciente se empez6 a mostrar mas alegre y empezé a recobrar el sentido
del humor, pues volvié a hacer bromas a los demas. Finalmente, refiere que
actualmente ya no ve a Helen tan distraida en sus pensamientos, se puede
concentrar mejor en sus actividades cotidianas y ya no esta tan irritable como

antes.
4.4 CRITERIO DEL MEDICO PSIQUIATRA

Luego del proceso de intervencion psicoterapéutica, el médico psiquiatra
responsable del tratamiento farmacoldgico de la paciente, refiere en su evaluacion
que ha encontrado una evolucion favorable en ella, pues la paciente indica

sentirse tranquila, cumplir con la medicacion prescrita, asiste de forma regular a
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psicoterapia, luce vigilante y sin sintomas psicoticos. Asimismo, el médico
psiquiatra indica que las obsesiones de la paciente se han reducido en 80%, lo

cual coincide con los criterios psicométrico y clinicos descritos en los apartados

posteriores.

Figura 2. Evaluacion de la paciente por parte del médico psiquiatra luego de

la culminacion de la intervencion psicoterapéutica.

4.5 CRITERIO PSICOMETRICO

En el pre-test se incluyé la aplicacion de tres pruebas: En primer lugar, se
administré la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale — Brown (Y-BOCS), en la cual
la paciente obtuvo un puntaje de 31, correspondiente a la categoria “Severo”
dentro de la evaluacién de la sintomatologia obsesivo-compulsiva. Asimismo, se
aplico la Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI), en la cual se obtuvo un
puntaje de 14 para la sub-escala Ansiedad — Estado (A/E), que corresponde a la

categoria “Normal”, mientras que para la sub-escala Ansiedad — Rasgo (A/R) se
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obtuvo un puntaje de 48, el cual corresponde a un nivel “Severo” de ansiedad.
Finalmente, se aplico también el Inventario de Depresion de Beck (IDB-II), en el
cual la paciente obtuvo una puntuacion de 45, correspondiente a la categoria
“Depresion Grave”; sin embargo, a criterio clinico, se establecié que la evaluada
presentaba un nivel moderado de depresién, ya que a pesar de presentar
sintomatologia depresiva de forma secundaria al trastorno obsesivo-compulsivo
asociado a la autopercepcion de su incapacidad de controlar sus obsesiones, la
evaluada era capaz de continuar con sus actividades laborales y domésticas,

conservando un moderado nivel de funcionabilidad.

En el post-test, se aplicaron las mismas pruebas, obteniendo los siguientes
resultados: En la administracion de la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale —
Brown (Y-BOCS), la paciente obtuvo un puntaje de 7, correspondiente a la
categoria “Sin manifestaciones clinicas” para la evaluacion de los sintomas
obsesivos-compulsivos, evidenciandose una disminucion altamente significativa
de éstos. Asimismo, se aplico la Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI), en
la cual la paciente obtuvo un puntaje de 13 para la sub-escala Ansiedad — Estado
(AJE), correspondiente a la categoria “Normal”’, mientras que para la sub-escala
Ansiedad — Rasgo (A/R) se obtuvo un puntaje de 25, lo cual corresponde a un
nivel “Moderado” de ansiedad, siendo que se observa una mayor reduccion en el
componente de Ansiedad — Rasgo en comparacion a la evaluacion inicial de la
paciente. Finalmente, se aplico el Inventario de Depresion de Beck (IDB-I), en el
cual la paciente obtuvo un puntaje de 4, correspondiente a la categoria “Ausencia
de Depresion”, lo cual evidencia una reduccion altamente significativa en
comparacion con la evaluacion inicial de la sintomatologia depresiva de la

paciente al inicio del proceso psicoterapéutico.
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Gréfico 1. Puntajes obtenidos en la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale — Brown

(Y-BOCS)

Escala Obsesivo Compulsivo de Yale - Brown
(Y-BOCS)

35

30

20

15

10 A
7

.

Pre-test Post-test

Gréfico 2. Puntajes obtenidos en la Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI)
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Grafico 3. Puntajes obtenidos en el Inventario de Depresion de Beck (IDB-II)
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Gréfico 4. Comparacion de puntajes entre pruebas del Pre-Test vs. Post-Test
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Tabla 4

Reduccién porcentual de los valores obtenidos en el post-test

Prueba aplicada  Puntuacion Pre- Puntuacion Post- Variacién
test test Porcentual
Y-BOCS 31 7 -77.42%
STAI: AJE 14 13 -7.14%
STAI: A/IR 48 25 -47.92 %
IDB-II 45 4 -91.11%

Nota: Escala Obsesivo Compulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS), Escala de
Ansiedad Estado-Rasgo: Sub-escala Ansiedad-Estado (STAI: A/E), Escala de
Ansiedad Estado-Rasgo: Sub-escala Ansiedad-Rasgo (STAI: A/R), Inventario de

Depresion de Beck (IDB-I1)

4.6 CRITERIO CLINICO

Al finalizar las sesiones de psicoterapia, la paciente ya no presenta
sintomatologia compatible con un trastorno obsesivo-compulsivo, pues las ideas,
pensamientos e imagenes obsesivas relacionadas al tema de la homosexualidad
y la duda patolégica de haber cerrado con seguro la puerta de su cuarto han
disminuido en frecuencia e intensidad, de modo que se presentan de forma
esporadica, como maximo una o dos veces a la semana y tienen una duracién
menor a una hora en cada ocasion que aparecen. Asimismo, la paciente ya no
siente un malestar significativo cuando estas ideas aparecen, pues ha aprendido
a no prestarles atencion y a restarle importancia a las obsesiones, lo cual deriva
en que se corten los mecanismos de reforzamiento de las obsesiones y

compulsiones. Por otro lado, la paciente ha dejado de realizar conductas

237



compulsivas, tales como verificar la puerta de su habitacion por las mafanas, las
cuales antes realizaba como mecanismo de neutralizacion de la ansiedad
causada por la duda patologica asociada a sus ideaciones obsesivas. Asimismo,
como consecuencia de la remision de los sintomas obsesivo-compulsivos, la
paciente presenta también remision total de la sintomatologia depresiva, pues

refiere sentirse alegre la mayor parte del tiempo, ha recobrado el gusto por
actividades gue antes solian ser de su agrado, tales como salir con sus primas, ir
a fiestas, salir a pasear, entre otras; ademas, indica ya no quedarse en casa ni
asilarse de las demas personas, se siente con mas energia fisica y su nivel de
actividad ha aumentado, ya no tiene ideacion de culpa ni de fracaso personal.
Finalmente, se evidencia que la paciente ha logrado aprender e integrar un
conjunto de conocimientos, técnicas, herramientas y estrategias de afronte que le
permiten hacer frente a los problemas de su vida diaria y encontrar soluciones
mas adecuadas y adaptativas de las que solia aplicar antes del inicio del
tratamiento. Todo lo descrito anteriormente, ha traido como resultado, que la
paciente ya no sienta un malestar emocional significativo, se integre mejor a su
entorno familiar, laboral y social, y recobre el adecuado nivel de funcionalidad que
tenia hasta antes de desarrollar el Ultimo episodio obsesivo-compulsivo. En
consecuencia, se concluye que a nivel psicolégico, el trastorno obsesivo-

compulsivo de la paciente se encuentra actualmente en remision.

238



CAPITULO V: RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 RESUMEN

Paciente femenino de 30 afios, acude a consulta debido a que desde hace
diez meses de la fecha de la entrevista inicial presentaba una serie de ideas,
pensamientos e imagenes acerca del cuestionamiento de su heterosexualidad, las
cuales le incomodan durante gran parte del dia y limitan su capacidad de
concentracion en el trabajo, ya que la paciente trataba de luchar contra estas
ideas repitiéndose a si misma que ella no es homosexual, pues le gustan los
hombres y siempre ha tenido parejas del sexo opuesto. La paciente reconocia
gue estos pensamientos e imagenes que calificaba de horribles y aversivas eran
propios de su mente y se presentaban de forma intrusiva e insistente durante
varias horas al dia. Asimismo, refiere que sentia duda acerca de si cerro la puerta
de su cuarto correctamente durante las mafanas al salir rumbo al trabajo, por lo
cual, ante la ansiedad que esto le causaba, solia regresar a casa hasta en cuatro
oportunidades algunas mafianas para verificar que cerré la puerta correctamente.
Por otro lado, a consecuencia del malestar que le ocasionaban las ideas
intrusivas, la paciente refiere que se sentia triste la mayor parte del tiempo,
desesperanzada y culpable al no poder controlar sus pensamientos. Ademas,
habia perdido el interés por realizar las actividades que antes le agradaban, pues
ya no salia a reuniones con sus primas o amigas, su deseo sexual disminuy0, se
sentia insegura acerca de las decisiones que tomaba y le era dificil mantener la
concentracion en el trabajo. Adicionalmente, la paciente indicé que antes ya le
habia pasado algo similar, pues entre los 13 y 20 de edad tuvo un primer episodio
en el cual tenia ideas e imagenes recurrentes acerca de volverse homosexual, de

haber contraido el VIH/SIDA o de haberse enamorado de su propio padre, siendo
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que luego, entre los 20 y 29 afios de edad, este primer cuadro obsesivo-

compulsivo remitié en su totalidad.

Se realizé el proceso de evaluacion utilizando las técnicas de observacion y
entrevista, ademas se aplicaron una serie de cuestionarios y pruebas psicoldgicas
para luego elaborar el analisis funcional de la conducta problema de la paciente,
identificando los antecedentes y consecuentes, tanto internos como externos de la
misma. Ademas, se identificaron los componentes cognitivos (pensamientos
automaticos, creencias intermedias y nucleares), asi como los componentes
emocionales y fisiolégicos asociados a la sintomatologia obsesivo-compulsiva de
la paciente. A partir de ello, se elaboré y aplic6 un programa de intervencion
psicoterapéutica basado en el modelo cognitivo-conductual, el cual tuvo una

duracion de 21 sesiones terapéuticas y 2 sesiones de seguimiento.

Se comenz6 el proceso de intervencion realizando la psicoeducacion a la
paciente acerca del trastorno obsesivo-compulsivo desde el modelo cognitivo-
conductual. Se le explico los principales mecanismos de adquisicion y
mantenimiento de las obsesiones a través de las valoraciones erréneas y las
conductas de neutralizacion. Asimismo, se le explicé la relacién que existe entre
situacion, pensamiento, emocion y conducta, los niveles de pensamiento y se le
entrend en la identificacion de las principales distorsiones cognitivas segun el
modelo cognitivo-conductual. Posteriormente, se entrend a la paciente en la
técnica de respiracion abdominal y relajacion muscular progresiva de Jacobson,
para ayudarla a disminuir los niveles de ansiedad y activacion fisiol6gica. A
continuacion, se entrend a la paciente en la técnica de registro de obsesiones y se
trabajo en el analisis y modificacién de las principales valoraciones erréneas y

creencias nucleares irracionales asociadas a las obsesiones de la paciente a
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través de la reestructuracion cognitiva y del debate socratico. Por otro lado, se
entrené a la paciente en las técnicas de asercion encubierta y exposicion y
prevencion de respuesta para el tratamiento de sus principales obsesiones y
compulsiones. Luego, se entrend0 a la paciente en la identificacion de los
diferentes estilos de comunicacion, el uso de la comunicacion asertiva y la técnica
de solucion de problemas de modo que pueda utilizar una serie de recursos y
estrategias de afronte frente a las principales situaciones problematicas que
experimenta en su vida diaria, generando asi alternativas de respuesta mas
adaptativas y funcionales que las utilizadas anteriormente. Finalmente, se volvié a
evaluar a la paciente para poder comparar su estado actual con el estado previo
al proceso de intervencion, evidenciandose una reduccion significativa en la
sintomatologia obsesivo-compulsiva y depresiva de la paciente y una
considerable mejora en su calidad de vida. Posteriormente se realizaron dos
sesiones de seguimiento donde se evalué el estado de la paciente, se
retroalimentaron los temas vistos durante el tratamiento y se comprobo el

mantenimiento de los cambios logrados durante el proceso psicoterapéutico.

5.2 CONCLUSIONES

e En el area del contenido del pensamiento, en el post-test, se evidencia
reduccion significativa de la sintomatologia obsesivo-compulsiva,
encontrandose la evaluada, segun criterio clinico y psicométrico, dentro de
la categoria “sin manifestaciones clinicas”.

e En el area emocional, en el post-test, se evidencia ligera disminucién en el
componente de Ansiedad — Estado. Sin embargo, se aprecia una mayor

disminucién en el componente de Ansiedad — Rasgo.
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En el area de afectividad, en el post-test, la paciente evidencia reduccion
significativa de los sintomas depresivos, encontrandose la evaluada, tanto
a criterio clinico como a nivel psicométrico, dentro de la categoria
“ausencia de depresion”.

La paciente evidencia mejoria en cuanto a su funcionabilidad laboral, pues
ahora puede prestar atencion y concentrarse en el desarrollo de sus
actividades y responsabilidades en su centro de trabajo.

La paciente ha mejorado significativamente la calidad de sus relaciones
interpersonales a nivel familiar, laboral y social.

La paciente ha logrado aprender e integrar una serie de técnicas,
conocimientos y estrategias de afronte que le permiten hacer frente a
posibles futuras recaidas y encontrar soluciones adecuadas a las
demandas de su medio familiar, social y laboral.

Por lo expuesto en los puntos anteriores, se considera que, segun los
criterios clinico y psicométrico utilizados en el desarrollo del presente
estudio de caso, el trastorno obsesivo-compulsivo que padece la paciente
se encuentra actualmente en remision luego de la intervencion
psicoterapéutica.

La psicoterapia aplicada en la paciente, la cual estuvo basada en el modelo
cognitivo-conductual, ha cumplido exitosamente todos los objetivos

propuestos en el disefio del plan de intervencion.
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5.3 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar el seguimiento de la evolucion y el mantenimiento
de los cambios instaurados por el proceso psicoterapéutico en la paciente,
para monitorear la remision total del episodio obsesivo-compulsivo y
prevenir las recaidas.

Debido a la naturaleza heterogénea del trastorno obsesivo-compulsivo y la
variabilidad de los resultados de los estudios relacionados a dicha
patologia, se recomienda promover la realizacion de futuras
investigaciones que busquen ampliar el marco tedrico conceptual,
desarrollo de instrumentos de evaluacién adaptados a nuestra realidad
nacional y el disefio de nuevas y eficaces estrategias de intervencion que
permitan mejorar la calidad de vida de las personas que padecen de
trastorno obsesivo-compulsivo.

Asimismo, se sugiere realizar estudios utilizando otros modelos de
intervencién psicoterapéutica que complementen al ampliamente utilizado
modelo cognitivo-conductual, con el fin de determinar la eficacia y utilidad
de las técnicas de otros enfoques en el tratamiento de los pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo.

El presente estudio de caso se ha realizado con la finalidad de constituirse
como un aporte para la comunidad cientifica y académica en las areas de

estudio de la psicologia clinica y la psicopatologia.
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ANEXOS



ANEXO A:

Consentimiento

iInformado



Fecha: 09/12/2017

Consentimiento Informado

En cumplimiento de las normas éticas que deben seguirse en todo proceso de
intervencion psicoterapéutica se solicité a la paciente su consentimiento
informado para el inicio del tratamiento, especificAindose los objetivos del
mismo con respecto a la problematica de la ideacion obsesiva presentada por
la evaluada durante el motivo de consulta y para lo cual se utilizaran distintas

técnicas de tipo cognitivo-conductuales en su intervencion.

7

Paciente Daniel Arturo Mariscal Del Castillo
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ANEXO B: Cuestionario

sobre la Historia de la

Vida de Lazarus






























ANEXO C: Pre-Test
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. Sentencia Covha Uil

Confiar Creer en umo (bvaove

Ponderar MNo lo (ome3 0 -

Compasin 2N  fema./bsstess= pov od30 .

. Tranquilo En b w&niod:Olsﬂ\ [\/*%ﬂao O R

Santuario Templo . Cevdvo da OovDwar o .

. Designar Do [ yesprvobilidod o alguien

Refractario Ne \e We_ ep Guchodeo . Mo SE.

Colonia Un  pasblo |, e (o am\epaocdes .

. Generar D0 Sfwionia di hodaaio - Do alyo -

. Balada UMO—  COneitn oo HLO: -

. Puchero

Mo Lo W an ctackodg |

. Plagiar Coprar; obar™ tformosion -

. Diverso \)omu‘ocl'

. Evolucionar (veeer (@m Umee prolens® © en bu yonerCed ) -

. Tungible P 6 AR e Jeeon .

Fortaleza T, v, hoede- odelonte .

. Epico  MoveR «

30.

Audaz A’s\ub, Wb .

3l

Ominoso Mo 4&

132

Abrumar Pfoses EsTears

33.

Perorata Ne \r W wouchedo -

Puntaje total del subtest
(Méximo = 66)
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3. Claves — Q’) Claves - Claves - Q)

(Pdgina previa) Aprendizaje incidental (opcional) Copia (Opcional)
(Cuadernillo de respuestas) (Cuademillo de respuestas)
INTERRUMPIR 'INTERRUMPIR INTERRUMPIR
120 segundos Administrar ambas filas, 90 segundos
(04 filay),
Thoanw linise 120" Puntajn ol Theenpo Hinie L
e 120" e oo
,::mu msnn‘uq»:u’l .:_“. Mixin = 9 w Misximo =1 1)
4. Analogias
INVERTIR SECUENCIA INTERRUMPIR PUNTUACION
Puntaje de 0 ¢ 1 en ol item 6 6 7, administrar 4 puntajes consecutivos de 0 [tems 1-5: 06 1 pto. para cada
D ltems 1-5 en secuencia inversa hasta que se Y respuesta, [tems 6-1; 0,162
obtengs dos puntajes perfectos consecutivos. ptos. para cada respuesta,
ftem Respuesta vy
Tenedor - Cuchara
Medias — Zapatos
Amarillo - Verde ] /

Perro - Leon
Saco - Abrigo Son prendan A2 veats
e > 6. Piano — Tambor s bwreabes st calls -
7. Naranja - Plitino s,
8. Ojo- Oreja GVW da Lo carven
9. Bote - Automévil Hode de Tvewma (e ,
10. Mesa~Silla Twplamentr de \a cona.
I1. Trabujo - Juego Uk W2omey (o 9\0")‘\, e dwjnaw.
12. Vapor - Nebling Eorbode ofssne (Sl oliwme)
13. Hueyo - Semilla Todau> o «tton ), intein o (ko AL waker
14, Democraciu — Monarquia U-a"“’jff~
I5. Poema - Estatua Mo Nemen gm comdm:
16. Elogio - Castigo Fovwa da Uswmar lo ehemes
17, Mosca— Arbol SR iusartn .
I8, Hibernacion - Migracion Conn  omsd imalen.

s

|-

=

<

s
=

i N s S

19. Enemigo - Amigo

o (OO

Punitajé total de subtest J
(Miximo = 33)
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5. Construccién con cubos (T)

INVERTIR SECUENCIA INTERRUMPIR PUNTUACION
;"zu;m.dd':io_ueuum 3 puntajes consecutivos ftems 1-6: 2 ptos para cada disefio correcto en
. administrar {tems |4 de 0, el Intento 1; 1 pto parn cadu disefio correcto en
en secuencis inversa hasta que ¢l Intento 2; 0 ptos para cada disefio incorrecto
obtenga dos puntajes perfectos en los Intentos 1 y 2, ftems 7-14: Marque el
conseoutivos puntaje apropiado sobre un miximo de 7 plos.
EXAMINADO
Tiempo
Disano g Diseha Incomeeto a', s (Macqua ol punitaje ,S-T-:::o pars caile dwefio)
" Intento 2 Igfento |
et 30" | Intento 1 T] Intento 2 [T ] SN i f‘;”
u 30" Intento 1m Intento 2 m S N lmu‘un 2 N;I(O |
E 30" | Intento ‘E Intento 2 tl_ S N lﬂ!ﬂlllo 2 |Intento | j
|
E 30" [ intento 1% Intento 2 E S N nlct|uo ' m;"oj
I
mpunae 05 E 60" | Intento 1EB Intento 2 E 5-“ @ N o - zl :
6. ! 60" | Intento 183 Intento 2 BH 24" @ i lc zw)
7. ! 60" E qsu ‘@ N l@ ot ettt 1--s
8, E 60" % ql @ N i e @ "7
9- E 60" @ lBu (@N 11-.‘00-‘ '@‘"" ’yls'. F l’"-
120" :\ A 35717
10. ﬁ 120" 3¢ @ N
He" -‘IZIY’ L0 ;hS" nr ‘-’OS' "= .\70"
", @ 120 16 |S @
76";I20" 5(-’"-"5"4|" ;‘S.‘" l'-,’ll"
13, 767 1207 867787 41 - $5% 1" - 40"
4 L] L] 1
@ s [s@
¥
14, 60"; 1207 46"- 05" J6" ;65" "= ?’S" '
6 120" S N
EY AMIN AR e I 3 2
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6. Aritmética (T)

mvm;goséalcum:m“a INTERRUMPIR ;’UNTUACION
Puniaje ene 4 puntajes consecutivos tems 1-18: 0 6 1 pto para cada
administrar {tems -4 en secuencia o 0 ¥ 19-20:0, 1 6 3
e s i de 0. respuesta; ftems 19-20:0, 1 4 2 ptos
puntajes perfectos consecutivos.
Tiempo Tiempo
T L R Puntaje m| :
ltom | timie | Socueitn | SR | Rospussta | (0415 | from: | TR g et i oviais Ao
15" 3 [l v ] 300 [ 425 | si0s0 | Jo.5 |
15" 7 / 2. | 60" | 50* | 30¢ |F0ced 1
15" s [ | 60| ot | sse00|(Q |
15 2 /4 | 1| 607 0w | s (@)
et s (18] 0 [ w900 [ 9 1] s | e0m se0000 [|200 | ©
"] | sa00 | 4 ] | 16| 60" a | 53 s}
7. | 30| 2" s |5 |4 ]w]eo ssi0 | 4 | O
8.1 30" 2* | suso [JSOcet| | | 18 | 60 $49,50
" 1 | ded '?."“' )
9. | 30 10: 8 % ‘ 19. | 60 65 de 20 o T
0. | 30" § $360 (3.0 | A | 20 | 120 96 , e
e |3
7. Matrices
mosm‘plm% y INTERRUMPIR PUNT}JACION
cdeOenel ftemd 65, puntajes consecuti Todos los items: 0 6 | pto para cada
ndministrar ftems 1-3 en secuencin :e 06 j;‘mj“ :2‘60; | respuesta, No puntuar los m de
inversa hasta que se obtenga dos A 54 3 muestra A-C.
puntajes perfectos consecutivos.. tems consecutivos.

Nota: La respuesta correcta aparece en megrita cursiva. Administrar los ftems de muestra A-C a todos 10s examinados,

Opciones de respuests Opelones de respuests Puntaje
Item (cireule uns) ftem (circule unn) (UER))
A e e s 13. [1 2 3 (4 5 Nosabe| [
B. [l 2 3 a4 {9 4. |1 2 ©3) 4 S Nosabe| [
Cli 2 1 (@ s 15. 2 3 (4) 5 Nossbe 8
1 3 3 4. % 16. 1) 2 3 4 5 No sabe
2 sl s 17. 2) 3 4 5 Nosabe
TSy s g 18. |1 2 (3 4 5§ Nosabe| [
s 4, | ] @3 4 05 1901 2 3 (4 5 Noswbe| O
R T T~ ;Y T 20.f1 2 3 ¥ 5  Nosabe
6. YD 2 .3 4 .5 2.1 2 3 4 5 Nosabe
. 7 T [ O i e A ¢~ ) 22. /1 2 3 4 5 Nosabe
(I () T T 2.1 2 3 4 5 Nosbe
% 11 (2) 3 & s .02 2 3 4 5 Nosabe
1011 7 3 (@ s 25— No sabe
1. |1 2 3 4 ¢ 26 |1 2 3 4 5 Nosabe
12 |z e 3l 25) Pum(ag:‘g:lwd.el;:)bMI B
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8. Retencion de digitos

INTERRUMPIR PUNTUACION
Digitos en orden directo y en orden inverso Cada intento: 06 | pto.
Puntaje de 0 en ambos intentos de cualquier item. Tanto para los Digitos para cada respuesta.
en orden directo como los digitos en orden inverso, administrar ambos Puntaje del ftem:
intentos de cada item, aunque el examinado pase el Intento 1. Administrar Intentol + Intento 2 .
Digitos en orden inverso aunque el puntaje para Digitos en orden directo sea 0.

Digitos en orden directo Punt | Punto del ttem | Digitos en orden directo Purt. | unto dol from
ftem  Intento/Respuosin e (0,1 62) ftem  Intento/Respucsta intento 0, 1 62)
e e L R I A i34 4-% =
103 g=-3 / 2 287 J-%
21580 €-9-2 [ 2 21620 9-2- lo -
Libd @ =-9-4 ! 2418 - - & A
3| 6439 (—U -2-0 1 313279 g-3-2-3 1
e e 4 Z 14968 L ~lo ~q- A 1 z
4127 U-2=3-3-A | L 72 4. 118289 4R ~2 -5 — 1 A_
175036 T} -G~ -%:‘i'h A 261843 P -5 - |- ©
5. L olhd7d 6= 3~ A= {-F- O 5. 1 5394is [-B-9-¢-3 | O
T3 30, 9.2-4%0 0 | O 1rsess ¢ 2-%3-4.. 0 | O
6. 1 5917428 6. | 8:1-2:9-3-6-5
2 41-7:9.3-8-6 2 4-7:39:1.28
71 58192647 7. 1 94-3-7-6-2-5-8
2 38295174 1 7-2-81-96-83
| 2784-6-2-5-84 Puntajo de Digitos en orden directo
f I 713942564 . °?Mm:w-|4) 7“
m:a,'eucmgmmmo;dr din::;o) 9 l rrT——
(Mdximo = 0 — o =
g+ F | ="5
9. Informacién
INVERTIR SECUENCIA INTERRUMPIR PUNTUACION
U Puntaje de 0 en el msas,-:n:m 6 puntajes consecutivos de 0 @ Todos los ftems: 06 1 pto.
items 1-4 en secuencia inversa que se
obtenga dos puntajes perfectos consecutivas. para cada respucsta.
ftem Respuesta ’(3.0'1' ftem Respuesta Ay
Sibado / 8 Hamit No 2L : O
Fdad 7 | 9 Bt Sudemivee A
\ : Ir o ma
Pelots de,o | 10. Martin Luter King Jr iy ©
Meses s ‘ 11. Presidente \A)Mw 0
s> 5 TermOmetro W ‘ 12, Cleopatra %‘7—”‘["“/ A Jano~ O
6.  Amanccer e o o erte O | 13. lalia ?WALM?— 0]
. i b Al
L] 7. Semanas L‘ g O 14. Relatividad Na N& O
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9. Informacién (continuacién)

ftom Respuesta ’;g"" ftem Respuesta g"".
15, Olimpiadas T"'ﬂw& O 22. Vasos Sanguineos
16. Desierto del Sahara 23, Catalina
17.  Génesis 24. Continentes
18,  Capilla Sixtina 25. Curie
19. Gandhi 26, Poblacion mundial
20. Corin 27. Velocidad de la luz
2], Agua 28. Fausto

Pt | G

10. Ordenamiento de historias {T)

INTERRUMPIR UNTUACION
4 puntajes consecutivos de 0 tem 1: 2 ptos para respuesta correcta en el Intento 1,
Empezando con el item 2. 1 pto para respuesta correcta en el Intento 1.
0 ptos para respuesta incorrecta en el Intento 1 o en el Intento 2,
{tem 2-11: Marque ¢l puntaje apropiado sobre un méximo de 2 ptos.

Nota: Las letras de los nombres de los items corresponden al orden correcto para una respuesta de
2 puntos (por ejemplo, para el Item 5, ¢l exnminado debe ordenar las tarjetas en el orden C-E-S-T-0
para obtetier 2 puntos),
Los items del 5-9 tienen respuestas posibles de | punto.

ftem [Tloatpo do Puntaje

(2 ptos.) Orden de respuestas q:'::’" (marque {mo)
s 1 LEO LEQ E o1 @
2. RING NG 20 |0 2)

3. ABRIO A DB RO 74 (@) )
4 HUIDA Hoioer o [0 2)

5. CESTO CscoT 1710 1 2
.| 6. ROPA AROP 90" QoPe 37301 Q]

7. SAMUEL/AMUELS SALMUE | 120”| &£ AMLUE 4o lo) 1 2

8. BANCO BACNO | 120" f CANO SA "’

9, CANTO ACNTO 120" "TNAOe 73 g 1. 2

10. SUENO 120" svopE ys 2

11. BROMA 120" 0 2
Y
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. Comprensién

puntajes perfectos consecutivos,

INVERTIR SECUENCIA INTERRUMPIR PUNTUACION

Puntaje de 06 1 en el ftem 4 6 5, 4 puntajes consecutivos ftems 1-3: 0 6 1 pto para cada respuesta.
ndministrar ftems 1-3 en secuencia de 0. ftem 4-18: 0, 1 6 2 ptos para cada
inversa hastu que se obtenga dos respuesta

Respuesta

Puntaje
062)

Dinero

/

Relojes fayer ver o hovo

/

Ropa mm‘,e( ' guo

/5]

- sobre Enbgprie o lo ?n.maa/ umsagenc . <°-:Z°2’
5. Alimentos* gﬂmﬁw‘w’ W OecTer@n, fior (n ek, v Dagat \
6. Libertad condicional* I - ban gneonhoda s, Dgin towts Fegpndo - o
7. Trabajo infantil*\oue W pltewnm | pa Pt onyan 12
8. licencia profes:onaluf”“ Wm JVN"' b e pU Rl vamie |
9. Impuwws&mdﬁd (o Rver  sendtiD, l\bj LR %) |
0. Historia® Vo nalex A > M\J'eram{n. 0
1. Sordera Wam henen cmekcon wm - oldo. 0
12. Bosque (ilor™, g Ma of vared Yaslgy O
13 Jundo* Asi o m Hedo L juido, o

14, Terreno ﬁsm*wekw, la Majona W?A@ ¥ & (a

sabor 37 o mtan
5. LlccncmdemammomoM WN [© I 2 vewn .

16. Prensa libre Qovﬁ»&l E;ﬁﬁc :gg % W; qﬁ;’%
17, Golondrina NW e U C

‘Sllampuuudelmmimdonﬂejnblomeepwcenenl LW me P\mmownldallw

lo

una segunda respuesta diciendo; *Digame otra razén”, i 20 .’0 " (Méximo = 33)
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12. Biisqueda

13. Secuencia de niimeros y letras

de simbolos
INTERRUMPIR y INTERRUMPIR PUNTUACION
Interrumpir u los Después de fallar en los 06 1 pto para cada respuesta. Puntuacion
120 segundos. 3 intentos de un item. de un ftem: Intento] + Intento 2 + Intento3,
Tiempo Puntaje | Puntaje del
limite 120" del Intento tem
Tiempo 08 Respuesta 061) | @©1,263)
ejecucion leq 1. 1, L-2(2:L) 2 -2 \
en segundos E:-_—>> 2. 6P (6-P) -f ! 3
Namero L‘ 5 i = [ :
= I FLFD G-F-
Fevtepe i 2 R4D(@DR) 4-p~ L \ 3
Niniics 3. HA-S${1-8-H - -Hh — [
3. T T9AS GO-AT) 7~ = Ay =~
yrbved 2 2 ValdS (1:5:0Y) ‘;tf- V=3 ) 2
Puntaje total [—ume =60 | A F T amir TR 5
dalsubtest 3‘\ SRAPISRIORS P — - . © }1
3. SPAYI(ASIPY) 3 -f-V \
3. 1. MedeEr7-Q-2 (247 M. %—k‘_- =0~ o
2. W H-S-F-3 (35 8 F-HW 3- 2’?"4-!1! © O
{3 S 2:69:-A-G-8) T-0 =A-S - [5)
i O {134 BC-RZ)
e 2. ST90-2-X+7 (3-57-0-J-T-X)
3, B (14-B-D-E-H-R)
2 D-LRA-BAK-Y (VDGR
: 3. TMAT6- P12 (1-2:67.0.M.T:2)
Puntaje total del subtest q
(Miximo = 21)
14. Composicién de Obtejos (T
(Opcional)
INTERRUMPIR PUNTUACION
No interrumpir. Administear Ingresar el tiempo de ejecucion en segundos y el nimero de uniones
todos los items corrects. Aplica los puntos de bonificacion y ponderar, Luego marcar
¢l puntaje apropiado,
Tlempo de Namaeros de
ftem ..'.ma- unfones | Multipli- Puntaje
limite | 4y gog correctas | carpor | (Marcar of puntafo npropindo pata cada abjeto. Ticmpo dé ejecucion en segundos)
|::-»>> 1. Hombre | 120" (0-5) blo o 2 3 als 6 72 8
x 36120 3138 130 L.a0
2. Perfil 120 (0-9) L lo 1 2 3 4 5 6 7 8[9 101 n
S1080 310 2100 Lo
"
. 3. Elefante | 180 (0-8) | 0 1 2 3 4 5 6 21/ 9 1w n
" 80 70010 5170 150
4, Casa 180 (0-14) o 1 2 3 4 5 6[7 8 9 10
: N o 11180 36110 3175150
5. Mariposa | 180 (0-8) Plo 1 2 3 4 5 6 7[(8 9 10 n|
*Redondee los medios puntos hacia arriba Puntaje total del subtest
(Méximo = 52)
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Claves

P o Sl AT

ok

{tems de muestra

<] el N=3 =[] [o 0 ©
—| 1| Nol|O| N\~ N1 © T ~
,33/4 Sl Yoo X o = o~
ol Nw [ Neo X N+ [~ o <
oo Ne x| NaH Nolu] [ <[] [@
3_J/2l/9:/7A ©|O| | <t
o~ NSNS N ] o[ e [X] [« -
<N\ wBl Jua| Yoo Nv | [= =
=Tl Mo A w2 <2 No (1] [o o~
o] N o|O] Nol|O| Nw [T N |4 |~ 0
olrl N~ N || N1 w2 [w ©
15/2\_/7A/60/8X < o~
~ YO N <D NS N[ ) ~
8X/50/8X/7 N~ » ©
< |J 41./50./3]/93 — ™
~[— N <L Mol u] Mol Nel3| [w )
7A/1_/1_/4\L/8x © o~
o N@|] e[ X] Mol | Moo |« ©
<[] Mo o o3 Nl [~ -
=] w3 =< Yeold Nel 1] [« ~
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V3l IR o0
o

Ay T G

PAGINA DE CONVERSION
DE PUNTAJES

Completam. de figuras 18 §

Vocabulario 43 4

Claves b {2 2

Analogias 1 3

Construceitn de cubos '3:

Aritmética 3 [} Clives - Copia

Marrices Vi R Para obtener % scutmilativo, vor

Retencion de digitos 15 1a Tabla A1,

Informacion S

Ordenam. de historias [

Comprension (0 LI

Basqueda de simbolos 3 4 1

See. de nim. y lotras 9

Composicidn de objetos

Sumias de los puntujes de 2‘[ 2

op ve
y i ir | o8 tos on
| um?\;c:’;nllu+b§§:«l:u§l‘g:;v - :‘:“‘.‘“c:‘t‘:“‘“:"“’t“ﬁ“ m AlyA2
Total| 5SS
+No. de subtest| F
Punluje promedio (4,36 P”;l"“' | 3.33

Vacabulario 3. 2.0 Masque uno:
:‘\nulogi:u 8 “L}ﬁ 2.3 D Diferencia con
Aritmética 1 W 2.63 rospocto al
Retencion de digios | 9 [3.3¢ 2.490 Promedio Total
Informacidn 2 11.%6 734 [ Diftroncia con
Comprunsion S [ % R I md i
Sec. de nim. y letrns .36 3.6 y 4l Pronedio
Completam, de fguras Q.00 3.6 | = de Ejocucion
Claves 2 9.00 3.4 La significacién
Construccion de cubos 9.00 2.94 ?__"""'“". Y d':
Matrices 2.k0 - diferenciu son
Ordenam. de historias 33s m,:':?', o
Buisqueda de simbolos 3.4 manual
Composicién de objetos

Para d
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PAGINA DE PERFILES

WAIS-HI

Test de inteligencia para aduitos
de Wechsler - Tercera edicion

= r

= /-

8" = 8 =
1H=1N== = == 1=z 2 = ==
or IS [El= =l iEE eI
> {|=]=]=]=|—| =]l=] dl=S]=]=|=s=i=ls=
IEEEEEER =S S EEE
P""z_-..__-..z_______
P i[=l==[==[=[=] t=l=1=]=]=|=1==

Para el perfil del puntaje del subtess, utilizar el puntaje do
escali de subrost
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Inventario Clinico

Multiaxial de Millon - |l
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MCMI-II

Millon Clinical
Multiaxial Inventory - Il

Bl sinceridad
KA Deseabiidad Social
B A utodescalificacion

- Esquizoide

Bl evitatvo

- Dependiente
Il Histrionico
Bl varcisita

I Antisocial
“Aqtulvo-udico
Il compuisivo
B} resivo-agresivo
BB} Avtoderrotista

evera de peor
Bl Esquizotipico
-Bordemne
-Plnnoide

I Ansiedad
Il somatotormo
n Bipolar
Bl Oistimia
B} oependencia de alcohol
[l 0ependencia de drogas

Sindromes severo
-Dosomn del pensamiento
-DoptulOnmlyor
m Desorden delusional

Creado por Inds Kudo Tovar
Lima, 1989

KT r——

sonalidad

MILLON Il - HELEN

Edad: 30 afos

HOJA DE RESULTADOS
0 = Valido

600 = Invalido

15 =

32 =

38 90
5 | 120 | 120
2 | 75 75
20 | 70 | 70
47 85 85
4% 91 | 91
51 93 93
50 o4 o4
59 | 121 | 121
51 | 121 121
53 121 CIRICRIETY
66 120 121 119 119 113
60 | 121 _ 121 ‘ 114
38 107 107 105 105 98
B 73 T3 | 71| e
% 61 6
48 93 03
3 78 78
0 7 7

o1 91 | 8
102;
o7
88

Indicador elevado
Indicador moderado
Indicador sugestivo
Indicador bajo
Indicador nulo
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£33

17
113
114

75-84
60-74
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Escala Obsesivo
Compulsivo de Yale —

Brown
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NOMtS!E iiL PACIENTE

23

NOMBRE DEL MEDICO

recua 25-41-201F

ooumuo_Cq.men_dz_La_nguL;Cnuao

ESCALA OBSESIVO COMPULSIVO DE YALE-BROWN (Y-BOCS)*

Las preguntas 1 a 5 se refieren a sus pensamientos obsesivos.

Las obseslones son Ideas, Imdgenes 0 Impulsos Indeseables que invaden sus pensamientos en conlra de sus deseos
y esfuerzos por resistirse a ellos. Habilualmente Implican lemas relativos a dafios. riesgo y peligro. Algunas
obseslones frécuentes son los temores excesivos a la contaminacién; dudas recurrentes acerca del peligro;
preocupacién excesiva por el orden, la simetria o 1a exactitud; temor de perder cosas importantes.

Por lavor contesle cada pregunta anotando el numero aproplado en el cuadro. ) '

1. TIEMPQ OCUPADO POR

PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P. LQué proporcién de su llempo se ve ocupado por

pensamientos obsesivos?

0 = Nada,

3 1 = Menos de 1h/dia o presentacidn
ocaslonal.

2 =1 a 3 lvdlia o lrecuentes.

3 = Mds de 3 y hasta 8 l/dla o presenlacion
sumamente lrecuente.

4 = Mds de 8 Vdia o presentacién
casi conslante.

2. INTERFERENCIA DEBIDO A
PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P. Hasla qué grado Inlerfiéren sus pensamientos obsesl-
vos con su funclonamiento laboral, escolar, social, 0 algan
olro aspecto Importante? (Hay algo que usted no haga a
causa de ellos?

0 = Nada.

3 1 = Ligera interferencia con actividades
sociales o de olro lipo, pero el

4. RESISTENCIA CONTRA LAS OBSESIONES
P. 1 Qué lanto esluerzo hace para resislirse a los pen-
samienlos obsesivos? 3 Qué lan frecuentemente irala de
ignorarlos o de no prestaries atencién cuando surgen en
su mente? .

0 = Trato de resistirme todo el liempo.
L 1 = Tralo de resistirme la mayor parle
dal tiempo,

2 = Hago clerlo esfuerzo por resistirme.

3 = Ma rindo ante todas las obsasionas’
sin tratar de conlrolarlas, aunque
con ciarta renuencia,

4 = Ma rindo completa y guslosamenta
n todas las obsesioned,

P: 4 Qué tanto malestar le ocaslonan sus pensamientos
obsesivos? - . . S :
o 1 0 = Nada, R NN

2 1 = No son demasiado inquietantes,
R 2 = Son Inquistantes, pero siguén

slendo manejables. '
3 = Sumamente \glg?l_ﬁlu.
consta

4 =Inquietud caslc te e incapacitante,

desempefio no se ve alterado.
2 = Interferencia dellnitiva con e 1
desempefio soclal u nal,
péro sigue siendo manejable.
3 = Provoca delerioro sustancial en el
* desempefio social u ocupacional.
: 4 = Incapacilante,
3. MALESTAR ASOCIADO CON
PENSAMIENTOS OBSESIVOS |

5. GRADO DE CONTROL SOBRE LOS .
PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P. ,Qué tanto conlrol tlene sobre sus pensamientos obse-
sivos? 4 Qué tanlo éxito liens para detener o distraer sus
pensamientos obsesivos? 4 ?uede desecharlos?

0 = Control absoluto.
3 1 = Usualinente logro detener o distraer
las obs esioties con algo de esfuerzo
y concentracién.

2 = En ocasionus logro delener o distraer
las absesiones.

3 = Raras vece: lengo éxito para detener o
distraer las absesiones, unicamente
logro distraur mi atencién con diticultad.

4 = Las obseslones son complelamente

involuntaries, raras vecas logro alterar,
aunque sea momentdneamente, los
pensamienios obsesivos,

o
iy

Wayne Laversior 2dyinal lue publicada por. G

Price LH, Basmussen 5A, ui u!, The Yale-Brown Ob Compul
Scale |: Dovelopmani, use and rallability, Amh Gen Psychiatry.
1989;46:10068:1011,

* Esta adaplacién dola Y-BOCS 0iik abreviada de lavorsiénarignal s

Aals
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Las siguientes preguntas se refieren a sus
comportamientos compulsivos.

Las compulsiones son impulsos que la gente liene
por hacer algo para aminorar senlimientos de an-
siadad u otras Inquietudes. Con frecuencia llevan al
cabo comportamlentos repelitivos, Intencionales, con
un fin determinado, denominados rituales. El com-
portamiento por sf mismao puede parecer aproplado,
pero se convlerte en rlual cuando se lleva al cabo
hasla el exceso. Lavar, revisar, repellr, enderezar,
alesorar y muchos otros comporiamientos pueden
consliluir rituales. Algunos rituales son menlales. Por
ejemplo, el pensar o decircosas unay olravez envoz

i gla-

s

8. MALESTAR ASOCIADO CON EL
COMPORTAMIENTO COMPULSIVO

P. ,Coémo se sentirfa sl se viera impedido para llevar a
cd:t;o su(s) compulsién(es)? ;Qué tan ansioso se senti-

0 = Nada.
3 1 = Tan solo ligeramente ansioso si me
Impiden mis compulsiones.

2 =Laansledad se agudizarfa, pero seguiria
slendo manejable si me impidieran mis
compulsiones.

3 =Aumento nolorio y sumarmente Inquistan
1@ de la ansledad si mis compulsiones
son Interrumpldas.

4 = Ansledad Incapacitante a causa de
cualquier intervencién tendiente a
modificar la actividad.

6. TIEMPO DEDICADO A LLEVAR AL CABO
COMPORTAMIENTOS COMPULSIVOS

P. ¢ Cudnto llempo dedica a llevar al cabo comportamien-
tos compulsivos? ¢Qué tanto tiempo mds que a olras
personas la lleva concluir aclividages rutinarias debido a
sus riluales? ;,Con qué frecuencia lleva al cabo rituales?

0 = Nada,
L‘ 1 = Menos de 1 Vd(a, o desempefio ocasio -
nal de comportamienios obsesivos.

2 =De 1a3Ndla, odesempefo lrecuente de
comporiamientos compulsivos. -

3 = Mds de 3 y hasta 8 h/dia, o desempefio
muy lrecuente de comporiamientos
compulsivos.

4 « Mds de B h/dla, o desempeio casi cons-

‘ tante de comportamientos cormpulsivos

(demasiado nimerosos para contarlos).

9. RESISTENCIA CONTRA LAS
COMPI,ILSlONES

P. 1 Qué tanto estuerzo hacu por resistirse a las compul-
slones?

0 = Trato de resislirme todo el liempo.

L‘ /| = Trato de resistitme |la mayor parte del
\lempo.

2 = Hago clerlc esluerzo por resislirme.

3 =Merindo anle todas las compulsiones sin
\ratar de controlarlas, aunque con ciera
renuencia,

4 = Ma rindo complela y gustosamente a
lodas las compulsiones.

7. INTERFERENCIA DEBIDO A
compommlems COMPULSIVOS

P. Hasla qué grado inlerieren sus componamientos
compulsivosicon su funcionamiento laboral, escolar, so-
clal, 0 algin oo aspecto importante? ,Hay algo que usted

no haga a causa de ellos?
0«Nada © "
1 = Ligera interferencia con aclividades so-
. clales o de otro lipo, pero el desempefio
global no se ve allerado.

2 = Interferencia delinitiva con ol.doumpaf\o

social u ocupacional, pero sigue slendo

manejable.
3 = Provoca deterioro sustanclal en el de-
] sempefio social u ocupacional.
v 4 = |ncapacitante.
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10 . GRADO DE CONTROL SOBRE EL
COMPORTAMIENTO COMPULSIVO

P. 4Qué tan fuerto es el Impulso por llevar & cabo el
comportamiento compulsiva 7 ¢Qué tanto conlrol liene
usled sobre las compulsionas 7

0 = Control absoluto.'

1 = Presién para llevar al cabo el comporta-
miento, puro suslo ser capaz do ejarcer
un control voluntario sobra éste.

2 = Prosién intensa por llevar al cabo el
comportamiento, lo puedo controlar con
d“mpusomm' , por llavaral cabo el

3= my Inlenso gvar al
: lem. dobgo:hcluulo hasta
su conclusion, s6lo o puedo relardar con
dificuliad.

4 = El Impulso por Ilevnulub_odcompor-
tamiento se experimenta coma algo com-
pletaments involuntario e lrresistiblo, ra-
ras veces soy capaz do retardar, 8UNQUO
sea momenidneamente, [a actividad.

{

AL | ciniicacion total
SEVERC.




Escala de Ansiedad

Estado — Rasgo (STAI)









Inventario de Depresion

de Beck (IDB-II)









ANEXO D: Post-Test



Escala Obsesivo
Compulsivo de Yale —

Brown
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Nﬁaﬂ,j DEL PACIENTE

T

23

NOMBRE DEL MEDICO

FECHA MZQL DOMICILIO _CE’_MQ_ALJ&LQJ;,&_'_CA.I&Q&_.___

ESCALA OBSESIVO COMPULSIVO DE YALE-BROWN (Y-BOCS)*

Las preguntas 1 a 5 se refleren a sus pensamientos obsesivos.

e ——

Las obseslones son Ideas, Imégenes o Impulsos Indeseables que invaden sus pensamientos en contra de sus deseos
y esfuerzos por resistirse a ellos. Habitualmente Implican lemas relativos a dafios. riesgo y peligro. Algunas
obseslones frécuentes son los temores excesivos a la contaminacion; dudas recurrenles acerca del peligro:
preocupacién excesiva por el orden, la simetria o la exaclitud; temor de perder cosas importantes.

Por favor conteste cada pregunta anotando el nimero aproplado en el cuadro. ‘

1. TIEMPQ OCUPADO POR

PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P. LQué proporcidn da su llempo se ve ocupado por

pensamientos obsesivos?

0 = Nada, '

i 1 = Menos de 1h/dia o presentacidi
ocasional,

2 = 1 a3 hdla o lrecuentes.

3 = Mds de 3y hasta 8 Wdla o presenlacion

causa de ellos

0 = Nada.
i 1 = Ligera interferencia con actividades
sociales o de olro lipo, pero el

desempefio global no se ve alterado.

2 = Interferencla dellnitiva con A
desempelio social U lonal,
paro sigue siendo manejable.

3_- Provoca delerioro suslancial en el

otro aspecto h’;:ochmo"f Hay algo que usted no haga a

4. RESISTENCIA CONTRA LAS OBSESIONES
P. ,Qué lanlo esluerzo hace para resistirse a los pen-
samiantos obseslvos? , Qué tan frecuentemente \rala de
ignorarios o de no prestaries atencién cuando surgen en
su menlte?

0 = Tralo de resistirme todo el liempo.
2 1 = Tralo de resistirme la mayor parte
del liampo.

2 = Hago clerto esluerzo por resistirme.

\ 4 = Incapacilante
3. MALESTAR ASOCIADO CON
PENSAMIENTOS OBSESIVOS |
P::.(,O.u“ g”m rntl.”f le ooulolh‘m Io:u: pcnuml'.nlos
I ‘?.Nmml L l| . \.l
. = No son demaslado inquietantes,
o 2 = Son Inquietantes,
slendo man f Io:.. s t'aufn
3w s!:mmi:!::yl antes.
4 = Inquletud casl consiante e iIncapacitante.

sumamenle (recuente. 3 = Me rindo ante todas las obsesiones’
4= Mds de 8 lvdia o presentacion sin Iratar de conlrolarlas, aunque
casl conslante. :ﬁo'n t"hdﬂa renvencia,
2. INTERFERENCIA DEBIDO A Sl 0 ek A i
:EN '.::M ;E‘NTO s g‘?msswos ‘ a lodas las obses :
. LHasla grado eren sus enlos obsesi-
vos con su funcionamiento laboral, m socia oi. ul;:)n 5. GRADO DE CONTROL SOBRE LOS ®
PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P, 4, Qué tanto control tiene sobre sus pensamienios obse-
sivos? 5 Qué tanto éxito liena para detener o distraer sus
pensamientos obseslvos? 4 ?uede desecharlos?

0 = Conlrel absoluto,
O 1 = Usualinente logro detener o distraer
las obsasiones con algo de esfuerzo
y niracion.

2 = En ocaslones logro detener o distraer
las obsesiones.

3 = Raras veces lengo éxilo para delener o
distraer las sbsesiones, Unicamente
logro distranr mi atencién con dificultad.

4 = Las obseslones son complelamente
involuntariss, raras veces logro allerar,

aunque sen momentdneamente, los
pensamienlos obsesivos.

* Esta adaplacién do la Y-BOUS nuld abreviada da la vorsidn original de
Wayne Goodman, Laversice: oym ¥ lue publicada por: Goodman WK,
Price LM, Rasmussan A, wi w. The Yale Brown Obsassive

Scale 1! nl, use ond rellability, Arch Gen Psychiatiy.
1989:46:1006:1011,
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Las siguientes preguntas se refieren a sus
comportamientos compulsivos.

Las compulsiones son impulsos que la gente liene
por hacer algo para aminorar sentimientos de an-
siedad u otras Inquietudes. Con frecuencia llevan al
cabo comportamientos repetitivos, Intencionales, con
un fin determinado, denominados rtuales. El com-
portamlento por s{ mismo puede parecer aproplado,
pero se convierte en ritual cuando se lleva al cabo
hasla el exceso. Lavar, revisar, repelir, enderezar,
atesorar y muchos otros comportamientos pueden
conslituir riluales. Algunos rituales son mentales. Por
ejemplo, el pensar o declrcosas unay olravez envoz

3}&.

8, MALESTAR ASOCIADO CON EL
COMPORTAMIENTO COMPULSIVO

P. ,C6mo se sentirla si se viera impedido pura llevar a
c;go su(s) compulsidn(es)? ,Qué lan ansioso se senti-
f

@

0 = Nada.

1 = Tan solo ligeramenle ansloso si me
Impiden mis compulsiones.

2=Laansledad se agudizaria, pero seguiria

slendo manejable si me impldleran mis
compulsiones.

3 = Aumenlo notorio y sumamente inquietan
te de la ansiedad si mis compulsiones
son Interumpidas.

4 = Ansledad incapacitante a causa de
cualquler intervencion tendiente a
modificar la actividad,

6. TEMPO DEDICADO A LLEVAR AL CABO
COMPORTAMIENTOS COMPULSIVOS

P, ¢ Cudnto liempo dedica a llevar af cabo comportamien-
tos compulsivos? ,Qué tanto tlempo més que a otras
personas le |leva concluir actividades rutinarias debido a
sus riluales? ;,Con qué Irecuencia lleva al cabo rituales?

0 = Nada,
O 1 = Menos de 1 vdfa, o desempefio ocasio -
nal de componamientos obsesivos.
2 =De 1 a3Vdla, odesempeo lrecuente de
comporiamientos compulsivos. "
3 = Mds de 3 y hasta 8 Wdia, o desempeno
muy lrecuente de comportamienios
compulsivos.
4 = Més de 8 h/d(a, o desempeiio casi cons-
tante de comportamientos compulsivos
(demasiado nimerosos para contarlos),

9. RESISTENCIA CONTRA LAS
COMPULSIONES

P. 1 Qué tanto esfuerzo haco por resistirse a las compul-
siones?

0 = Trato da resistirme todo el tiempo,

i ‘1 = Trato de resistirme la mayor parte del
ilempo.

2 = Hago clerc esluerzo por resistirme.

3= Marindo ante lodas las compulsiones sin
\ratar de controlarlas, aunque con ciera
renuencia,

4 = Me rindo complela y gustosamente a
todas las compulsiones.

7. INTERFERENCIA DEBIDO A
COMPORTAMIENTOS COMPULSIVOS

P. tHasta qué grado interfieren sus comporamientos
cor icon su funcionamiento laboral, escolar, so-
cial, 0 algun otro aspectoimportante? LHay algoque usted
no haga a causa de ellos?

0 = Nada. * (T

1 = Ligera Interlerancia con actividades so-
clales o de olro tipo, pero el desempefio
global no se ve allerado. .

2 = Intererencia delinitiva con el desempeio
soclal u ocupacional, pero sigue siendo
manejable.

3 = Provoca deterioro sustancial en el de-
sempefio social u ocupacional.

4 = Incapachante,

O
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10 . GRADO DE CONTROL SOBRE EL
COMPORTAMIENTO COMPULSIVO

P. 4Qué tan fuere es el [mpulso por llevar a cabo el
comportamiento compulsiva 7 LQué lanto conlrol liene
usled sobre las compulsionsas ?

0 = Gontrol absoluto.”
i 1 = Presién para llevar al cabo el comporta-
miento, pero suelo ser capaz de ejarcer
un confrol voluntario sobro éste.

2 = Prasién intensa por llevar al cabo el
compontaimiento, lo puedo controlar con
dwlﬂoum. ilenso por levar al cabo el

3= muy Intenso por llevara
con'lp_omml:nlo. dobgo efeciuario hasta
su conclusién, sélo lo puedo relardar con
dificullad,

4 = El Impulso por llevar al cabo el compor:
tamiento se experimenta como algo com-
pletaments Involuntario e Iresistible, ra-
ras veces soy capaz do relardar, aunque
sea mom¢ntdneamente, Ta actividad.

(

Caitficacidén total

'7—

SIN MAN IFESTAGONES CLINICAS




Escala de Ansiedad

Estado — Rasgo (STAI)









Inventario de Depresion

de Beck (IDB-II)









ANEXO E: Registro de
Unidades Subjetivas
de Ansiedad
(Respiracion

Abdominal)






ANEXO F: Registro de
Unidades Subjetivas
de Ansiedad
(Relajacion Progresiva

Muscular de Jacobson)












ANEXO G: Registro de

Pensamientos (SPEC)
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ANEXO H: Reqgistro

Diario de Obsesiones



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
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TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
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