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Resumen

Introduccién: El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es caracterizado por la
aparicion de obsesiones y/o compulsiones (APA, 2014). Uno de los tratamientos mas
efectivos para este trastorno es la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) (Society Clinical
Psychology, s.f). A su vez, muchas de las personas que padecen este trastorno atraviesan
por dificultades en su estructura familiar, lo que produce un aumento de la sintomatologia
y, COMO consecuencia, un mayor malestar.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es desarrollar un Estudio de Caso con una
paciente que esta en los inicios de su tratamiento.

Método: El siguiente trabajo es un Estudio de Caso en el marco de una
investigacion cualitativa (Montero y Ledn, 2007).

Resultados: Al ser una paciente que actualmente se encuentra en los inicios de su
tratamiento, no se puede continuar brindando mas datos respecto a los problemas,
fortalezas y continuacion del tratamiento. Estas se iran construyendo e identificando a lo
largo de la terapia.

Discusidn: Se considera que el tratamiento tiene un buen prondstico, aunque una
intervencion factible en el futuro sera la posibilidad de que realicen terapia familiar ya que
la comunicacion entre los diferentes miembros de este sistema puede ser considerada un

obstaculo.
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Abstract

Introduction: Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) is characterised by the
occurrence of obsessions and/or compulsions (APA, 2014). One of the most effective
treatments for this disorder is Cognitive Behavioral Therapy (CBT) (Society Clinical
Psychology, s.f). In turn, many of those suffering from this disorder experience difficulties in
their family structure, which leads to increased symptomatology and, as a consequence,
greater discomfort.

Objective: The aim of this work is to develop a Case Study with a patient who is in
the beginning of her treatment.

Method: The following work is a Case Study in the framework of a qualitative
research (Montero & Leon, 2007).

Results: As this is a patient who is currently at the beginning of her treatment, it is
not possible to continue to provide more data regarding problems, strengths and
continuation of treatment. These will be built up and identified during the course of therapy.

Discussion: Treatment is considered to have a good prognosis, although a feasible
intervention in the future will be the possibility of family therapy as communication between

the different members of this system may be considered an obstacle.

Keywords: Single Case Study - Cognitive Behavioral Therapy - CBT - Obsessive

Compulsive Disorder - OCD - Family Structure.



Introduccién

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es caracterizado por la aparicién de
obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son pensamientos, impulsos o imagenes que
aparecen recurrente y persistentemente, y son experimentadas como intrusivas e
indeseadas. Es importante destacar que estos tipos de pensamientos no son placenteros ni
voluntarios, lo que provoca un gran malestar en la mayoria de las personas que lo padecen.
Por otro lado, las compulsiones son actos repetitivos 0 acciones mentales que un sujeto se
siente obligado a realizar como respuesta a una obsesion. La meta de estas acciones es
reducir la angustia ocasionada por las obsesiones “previniendo” el acontecimiento temido,
sin embargo, estas conductas, no poseen una conexion realista con la situacion que causa
temor, o son notoriamente excesivas (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014).

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2014), el contenido particular
de las obsesiones y las compulsiones difiere entre un individuo y otro. Hay ciertas
caracteristicas de los sintomas de TOC que son comunes, como los sintomas de limpieza,
la simetria, los pensamientos tabu y de dafio.

Es importante destacar que para ser considerado TOC, uno de los criterios a cumplir
es que estas obsesiones y compulsiones le consuman mucho tiempo, generen un malestar
clinicamente significativo o se provoque un deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes en la vida del individuo (APA, 2014).

En este sentido, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) se presenta como un
enfoque ampliamente aceptado para el tratamiento de este trastorno. Este tratamiento
psicolégico esta orientado a disminuir el malestar por medio de la modificacién de las falsas
creencias y valoraciones de la obsesién, asi como también de los intentos individuales por
controlar dicha obsesion. A su vez, la Exposicion y Prevencion de Respuesta resulta una
herramienta terapéutica fundamental de la terapia cognitiva para el TOC, ya que las
intervenciones cognitivas se utilizan, habitualmente, para preparar al paciente para las

actividades del hogar basadas en la exposicion (Clark y Beck, 2012).



El objetivo de este trabajo es desarrollar un Estudio de Caso con una paciente que

esta en los inicios de su tratamiento.

Estudio de caso

1. Contextualizacién del caso y método

Durante las sesiones, la paciente expresa sentirse mal con ella misma debido a que
acude a la realizacién de compulsiones para “apagar los pensamientos” -obsesiones que le
producen un alto grado de ansiedad y culpa-, que le dicen que algo malo va a ocurrirle a los
miembros de su familia si no realiza una conducta ritualizada -compulsién que intenta
disminuir esa incomodidad causada por la obsesién-. Menciona que estas conductas le
demandan mucho tiempo, motivo por el cual muchas veces llega tarde a lugares, entre
tantas otras cosas.

El tratamiento realizado se basa en Terapia Cognitivo-Conductual para TOC
orientada a disminuir el malestar por medio de la modificacion de las falsas creencias y
valoraciones de la obsesién, asi como también de los intentos individuales por controlar
dicha obsesion. A su vez, como herramienta fundamental, se trabajara gradualmente con
una herramienta clave de la TCC como lo es la Exposicién y Prevencion de Respuesta
(Clark y Beck, 2012). Dentro de las intervenciones sugeridas por Behobi Baudou et al.,
(2013) se incluyeron la psicoeducacion, las técnicas cognitivas para flexibilizar sesgos y la
exposicion y prevencion de respuesta para enfrentarse, de manera deliberada y voluntaria,
a la idea temida de forma directa o indirecta (Gavino, 2008; Vallejo Pareja, 2001). Ademas,
la paciente fue animada a eludir sus rituales con el acompafiamiento y medios sugeridos por

la profesional.

2. Lacliente
La paciente es una joven de 20 afos, soltera y estudiante de la Licenciatura en

Psicologia. Cursa de forma regular, se presenta a examenes y posee buenas calificaciones.



Trabaja en la empresa de su familia junto a su padre. Su familia esta compuesta por su
padre, su madre y su hermana 3 afios mayor. Posee varios amigos de grupos diferentes con
los que se suele reunir, y otros con los que acude a fiestas de musica electrénica
esporadicamente. Realiza actividad fisica de forma regular. Actualmente no tiene pareja. Ha
realizado tratamiento psicoldgico en el pasado, pero lo abandoné debido a que su terapeuta
se fue a vivir a otro pais y a ella no le gustaba la idea de hacer terapia virtual. Debido a esto,
hacia 3 afios que no realizaba terapia.

Define a su padre como alguien mas bien ausente y que, cuando esta presente, se
la pasa mayormente enojado con el resto de los miembros de su familia. Explica que en el
unico momento que tiene un dialogo fluido con él es cuando comparten el espacio y las
horas laborales. Por otro lado, menciona a su madre como “obsesiva” (sic). Explica que
siempre “vive preocupada” (sic) y que si las cosas no se realizan de la forma que ella las
imparte, suele haber discusiones. A pesar de esto, manifiesta que tiene un buen vinculo y
que dialogan mucho. En relacion a su hermana, menciona que es artista y que hace unos
afnos tuvo una internaciéon en salud mental por un intento de suicidio; en ese momento fue
diagnosticada con un Trastorno de la Conducta Alimentaria. Manifiesta que le encantaria
llevarse bien con ella, pero que el vinculo es practicamente imposible, ya que esta se vuelve
iracunda ante el minimo comentario que le realizan. Explica que esta situacion particular es
una de las que mas le afecta, ya que, posterior a estas discusiones experimenta mucha
angustia, ansiedad y se despiertan de forma mas intensa las obsesiones, culminando en
compulsiones que le demandan mucho tiempo. Identifica que esta forma disfuncional de
vincularse mayormente ocurre cuando sus padres estan en su casa y que, por el contrario,
cuando estos se van de viaje, el vinculo con su hermana mejora.

Acude a consulta recomendada por una amiga ya que indica que “hace mucho
necesitaba terapia” (sic). Menciona que su motivo de angustia radica en la dificultad para
relacionarse que tiene con su hermana: “Nunca nos llevamos bien. Mi mama siempre me
dice que haga el esfuerzo de tener una buena relacién porque cuando ellos (los padres) no

estén, va a ser la tnica familia que me quede” (sic). Explica que la permanente tensién que



experimenta por las reiteradas discusiones familiares, fundamentalmente teniendo de foco
los comportamientos de su hermana, disparan su TOC. Indica que esta conducta comenzé
a manifestarse desde los 8 afios (aproximadamente), pero que durante la pandemia se
agravo.

En su discurso se logra identificar, principalmente, la creencia de que es su
responsabilidad que a su familia le ocurran, o no, cosas buenas: “Siento que si no hago
determinada cosa (compulsién/ritualizaciéon) a mi familia le va a pasar algo malo” (sic);
“Siempre me depositan sus cosas a mi. Mi mama habla mal de mi papa conmigo. Mi papa
habla mal de mi mama conmigo. Los dos hablan mal de mi hermana conmigo, y esto me
hace sentir en el medio. En las discusiones siempre trato de intervenir, pero nunca se llega
a nada y terminamos todos enojados. Yo después de eso me siento mal y ahi es cuando
aparecen estos pensamientos horribles que me dicen que si no hago equis cosa, le va a
pasar algo terrible a mi familia. Como lo termino haciendo y mi familia esta a salvo, hace
que me quede tranquila” (sic). Estas ritualizaciones se basan, basicamente, en estar en su
habitacion y, por la noche, bajar y cerciorarse de que la puerta de entrada de la casa esta
bien cerrada unas 10 veces. También menciona que realiza un “inventario” de su habitacion
y hasta que no termina de nombrar cada uno de los objetos alli presentes, no sale a seguir
con su rutina. Ademas precisa que, dependiendo del dia, hay prendas, accesorios o
peinados que no usa por miedo a que ocurra algo malo; y si utiliza dichos objetos, hay
medios de transporte que evita.

Se observa que la visualizacion de su “familia a salvo” funciona como reforzador
para que la paciente realice sus compulsiones. Este es el motivo por el que cada vez que
aparece una obsesion ella, sin dudarlo, realiza una accion posterior. En este sentido, se
sigue indagando sobre su sentimiento de responsabilidad y, si bien los pensamientos
obsesivos que aparecen los considera “irracionales” no puede dejar de compensarlo con

actos compulsivos.



3. Concepto orientador con apoyo de investigacion y experiencia clinica

La hipétesis fundamental sobre esta paciente es que lo que la lleva a adoptar
conductas ritualizadas es su creencia de responsabilidad sobre los hechos que acontecen a
su alrededor. Considera que los momentos de tension se disipan si ella realiza estas
acciones. Cuando observa que su entorno esta en calma y todos estan a salvo, estos
rituales disminuyen.

En este sentido, al tener la paciente una instancia de reconocimiento e identificacion
de que son sus pensamientos irracionales los que la llevan a ritualizar, se contempla la idea
de realizar una terapia cognitivo conductual ya que los patrones que se observan en la
paciente estan justamente relacionados con una sobrevaloracion de la importancia y
necesidad de control de sus pensamientos, sobrestimacion del peligro asociado a esos
pensamientos, hiperresponsabilidad, perfeccionismo y baja tolerancia a la incertidumbre
(Cottraux et al, 2001; Freeston et al., 1996; Whittal et al., 2005). En este sentido, la terapia
se orienta a la posibilidad de flexibilizar estos sesgos cognitivos utilizando, posteriormente y
de forma gradual, la exposicion y prevencion de respuesta para enfrentarse a la idea temida
de forma directa o indirecta (Gavino, 2008; Vallejo Pareja, 2001). Este tipo de tratamiento es
considerado el mas 6ptimo por la terapeuta ya que, al ser una paciente permeable al
cuestionamiento de sus pensamientos y con alta predisposicién al cambio, a través de la
modificacion de las cogniciones podrian obtenerse grandes cambios, posteriormente, a nivel

conductual.

4. Evaluacion de los problemas, objetivos, fortalezas e historia de la paciente
Desde la primera sesion, la paciente se muestra predispuesta a expresar lo que le
ocurre. Se muestra reflexiva y abierta a los comentarios que realiza la terapeuta
observandose una alta predisposicién a seguir indicaciones terapéuticas, lo que se
considera una se la mas grandes fortalezas para la evolucion de su tratamiento. Es una

jéven autdbnoma, que se encuentra cursando una carrera de grado en una universidad



privada, con un amplio grupo de amigos por los que refiere sentirse contenida, con trabajo
estable y un nivel socioeconémico medio-alto.

Ella misma plantea que su objetivo principal es poder tener un buen vinculo con su
hermana y poder disminuir el malestar que le producen sus conductas ritualizadas. En
relacion a esto, y al escuchar su discurso, se considera que la paciente se encuentra en un
estadio de contemplacion (Prochaska y Velicer, 1997) ya que, se la percibe reflexiva en
relacion a los pros y contras de modificar su accionar. Realiza comentarios como “creo que
me haria bien dejar de cargar con los problemas de los otros”, “no quiero seguir estando en
el medio de sus discusiones”, “tengo miedo de que mi familia no se tome bien el hecho de
no resolverle los problemas”, “creo que se van a enojar conmigo si dejo de escuchar
constantemente sus reclamos” (sic). De esa forma, se puede evidenciar el estado de

ambivalencia o la confrontacion de las ventajas y desventajas del cambio conductual que

ella identifica como necesario para sentirse mejor.

5. Formulacién y plan de tratamiento

Los objetivos principales de la terapia radican, por un lado, en el plano relacional, en
poder establecer un buen vinculo con su hermana y, por el otro, en el plano sintomatolégico,
en poder disminuir los rituales que tanto malestar y desgaste le generan. Si bien son
objetivos en planos diferentes, lo que se ha observado es que cuando logra no involucrarse
en las discusiones familiares, tanto de ella con sus padres como de sus padres con su
hermana, la sintomatologia del TOC baja. Cuando se encuentra sola con su hermana, al no
generarse situaciones de disputas promovidas por sus progenitores, el vinculo mejora
notablemente. La paciente atribuye que esta mejora vincular se da, fundamentalmente, a
que su madre no esta para hacerlas confrontar.

Las sesiones son presenciales con una duracion de 45 minutos, una vez por
semana. Se estima un tratamiento de aproximadamente 12 sesiones (Society Clinical

Psychology, s.f).



Durante las primeras cuatro sesiones, se promovio la consolidacién de la alianza
terapéutica, que en palabras de Bordin (1979), es un vinculo colaborativo entre el paciente y
el terapeuta, que habilita a ambos a trabajar en pos de lograr los objetivos de la terapia.
Esta fue promovida, fundamentalmente, a través de la escucha activa y la validacién de
emociones.

En el transcurso de la quinta sesién, se comenzo a intervenir desde la
psicoeducacion, explicando como funciona el reforzamiento de conductas. En relacion a
esto, se habilité a la paciente a reflexionar sobre cuales identificaba ella eran los
reforzadores que promueven la aparicion de estas conductas disfuncionales. Se muestra
entusiasmada por este ejercicio y se le indica, como tarea para la proxima sesion, que anote
en un cuadro/registro (ver Anexo 1) -facilitado por la terapeuta para realizar un analisis
funcional de la conducta-, qué es lo que se encuentra haciendo cuando las obsesiones
aparecen, cual es su respuesta frente a ello y qué ocurre después. La siguiente sesion, se

trabaj6 sobre esa actividad.

Resultados
Es menester sefialar que, al ser una paciente que actualmente se encuentra en los
inicios de su tratamiento, no se puede continuar brindando mas datos respecto a los
problemas, fortalezas y continuacion del tratamiento. Estas se iran construyendo e

identificando a lo largo de la terapia.

Discusién
Se observa una alianza terapéutica bien establecida y a la paciente motivada con su
tratamiento; suele traer interrogantes y cuestionamientos sobre dinamicas y conductas para
trabajar en sesién. Estos interrogantes y cuestionamientos estan ligados a preguntarse por
qué su familia intenta resolver los problemas discutiendo siempre de la misma manera y,
como consecuencia, por qué ella adopta las conductas ritualizadas ante estas situaciones

de tension. Ademas se cuestiona el cambio de dinamica vincular con su hermana cuando
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sus padres no estan, habilitando que la relacion fluya de una forma mucho mas amable. La
paciente evidencia que la tensién es producida por los comentarios negativos que su madre
hace de una hermana a la otra sin estar la otra presente. Incluso identifica que ocurre lo
mismo con su padre, ya que cuando ella y su papa se encuentran solos, la relacion también
mejora notablemente.

Se evidencia su predisposicion al cambio, aunque la comunicacion intrafamiliar
puede ser considerada un obstaculo. Se considera que el tratamiento tiene un buen
prondstico, aunque una intervencién factible en el futuro sera la posibilidad de que realicen

terapia familiar.
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Anexo |

Registro para realizar anélisis funcional de la conducta (SPECC).

12

PhotoScan de Google Fotos



NTO INFORMAD(

icolog]

Apeutic




