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Psicoterapia cognitiva individual del TOC

Walter A. Behobi Baudou,! Fernando Garcia,' Héctor Ferndndez-Alvarez!

SUMMARY

A case study is presented in which cognitive therapy is applied to a
case of obsessive-compulsive disorder, with contamination and verifi-
cation rituals. The treatment emphasizes the importance of infervening
on the specific metacognitive biases that patients have on their intru-
sive thoughts. The center of the intervention is not in the obsessions,
but in the biased assessments. The post treatment evaluation showed
a moderate improvement, a reduction of the biases, and a notable
improvement of the functionality of the patient.
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INTRODUCCION

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un trastorno
mental caracterizado por dos elementos: las obsesiones
(intrusiones mentales que generan ansiedad) y las compul-
siones (acciones mentales y/o conductuales destinadas a
neutralizar la aparicién de las obsesiones).! Aquellos que lo
padecen experimentan un gran malestar debido a sus obse-
siones e invierten mucho tiempo en los rituales de neutra-
lizacién, lo cual puede llevar a una incapacidad funcional
parcial o total.? En términos epidemiol6gicos es considerado
el cuarto trastorno mental en orden de prevalencia, afectan-
do aun 1-2% de la poblacion general.3*

La apariciéon del TOC se asocia con multiples proble-
mas. Entre 65% y 80% de los pacientes diagnosticados con
TOC sufriran un episodio depresivo mayor en el curso de su
vida. Existe una baja calidad de vida percibida en aquellos
que sufren TOC y mayor incapacidad funcional.®

Algunos estudios muestran que el momento de la con-
sulta oscila entre seis y 17 afios después de la aparicién de
los sintomas.®” Este retraso puede deberse a la culpa expe-
rimentada por tener obsesiones,® a la falta de conocimiento
sobre el trastorno, a la ausencia de educacién para la salud

Caso clinico

RESUMEN

Se presenta un estudio de caso en el que se aplica psicoterapia cogni-
tiva en un paciente con trastorno obsesivo compulsivo con intrusiones
de contaminacién y duda con rituales de lavado y verificacién. El tra-
tamiento se basa en el modelo cognitivo del TOC, que propone que
los sesgos a través de los cuales se valoran las ideas intrusivas son
el principal factor de mantenimiento del trastorno. Las intervenciones
que de él se derivan incluyeron psicoeducacién y técnicas cognitivas
para flexibilizar esos sesgos. La evaluacién de resultados post trata-
miento mostré una mejoria moderada de los sinfomas, una marcada
flexibilizacién de los sesgos y una notable mejoria en la funcionali-
dad del paciente.
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mental en la poblacién, a la falta de aplicaciéon de planes pu-
blicos de prevencion y deteccién tempranas y a la falta de
profesionales entrenados para reconocer y tratar el TOC.

TRATAMIENTOS

En los afios 1960 Victor Meyer desarroll un tratamiento es-
pecifico para este tipo de trastorno llamado “exposicién con
prevencion de respuesta” o EPR.Y Este tratamiento mostr6
resultados alentadores, con una respuesta inmediata en 40%
a 75% de los pacientes a los cuales se les aplic6'” y en la ac-
tualidad es el tratamiento especifico para TOC con mayor
cantidad de estudios de eficacia.™

A pesar del éxito alentador en la utilizacién de la EPR,
los resultados distan de ser 6ptimos. Algunos pacientes no
parecen beneficiarse de la técnica puesto que no manifiestan
progresos, rechazan la intervencién debido a lo aversivo de
la exposicion (alrededor de 30%) o tienen s6lo intrusiones sin
realizar rituales conductuales o mentales (cerca de 10%)."

A partir de los trabajos de McFall y Wollersheim, co-
mienzan a incorporarse técnicas cognitivas a la EPR, inten-
tando aumentar su eficacia.®
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Desde entonces han existido numerosos modelos cog-
nitivos del TOC.™ Los sucesivos modelos cognitivos sobre
el TOC han identificado que ciertas creencias y evaluaciones
erréneas relativas a los pensamientos intrusivos estan impli-
cadas en el mantenimiento del trastorno.

El modelo cognitivo del TOC
del obsessive compulsive cognition
working group (0-CCWG)

El tratamiento que se aplicé con este paciente es un abordaje
cognitivo para el TOC desarrollado por Amparo Belloch en
el marco del O-CCWG, y publicado recientemente.'

El tratamiento tiene formato individual y también pue-
de aplicarse en forma grupal.'®

Este modelo parte de la evidencia que la mayoria de
las personas tenemos pensamientos intrusivos (PIOS). Es
importante diferenciar las intrusiones normales y cotidianas
de las obsesiones, que pueden definirse como intrusiones
valoradas de manera negativa y sesgada."”

Numerosos estudios sobre los PIOS en poblacién no
clinica muestran que la mayorfa de la poblacién tiene in-
trusiones mentales de forma habitual.'®? Se han replicado
estudios similares en varios paises como Espafia,® Corea® y
Turquia® con similares resultados.

Cuando estos pensamientos intrusos normales son
valorados de manera negativa y catastrofista la persona
comienza a sufrir una marcada ansiedad y preocupacién,
e interpreta los PIOS como si fueran algo grave, peligroso
y de lo que es necesario ocuparse. Los rituales propios del
trastorno tienen efecto de neutralizacién de la preocupacién
que los PIOS producen. Una vez neutralizada la ansiedad
mediante el ritual, la persona se siente momentdneamente
aliviada, con lo que la conducta ritual es reforzada negativa-
mente y se consolida el trastorno.”

De aqui se desprende la importancia de intervenir so-
bre esas valoraciones sesgadas que los pacientes realizan de
sus PIOS. El objetivo del tratamiento es identificar los sesgos
idiosincrasicos de cada paciente para posteriormente inter-
venir con diversas técnicas cognitivas.

Los diferentes modelos cognitivos sobre el TOC iden-
tificaron diversas valoraciones segadas como las responsa-
bles de la interpretacién disfuncional (cuadro 1).

Definimos “obsesién” a las intrusiones mentales va-
loradas de manera negativa a través de los sesgos cogni-
tivos.

PRESENTACION DEL CASO

El paciente es un hombre de 46 afios, casado, sin hijos, de
nivel de escolarizacion medio. Refiere haber sido obsesivo
desde “siempre”, pero distingue el comienzo del trastorno
hace 20 afios. Los sintomas se han recrudecido y menguado
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desde entonces, pero siempre se han mantenido de forma
elevada. Trabajoé en un comercio de propiedad familiar du-
rante varios afios hasta que tuvo que dejarlo hace unos siete
debido a los sintomas. En relacién a sus vinculos interper-
sonales, refiere una relacion familiar conflictiva, definiendo
a su familia como "muy demandante”, mientras que relata
sus actitudes frente a ellos como sumamente pasivas. Re-
firi6 que su padre padecia también de sintomas del TOC.
No presentaba patologias médico-clinicas y tiene un nivel
socioeconémico medio. Vive con su mujer desde hace al me-
nos 15 afios en una ciudad cercana a donde se desarroll6 el
tratamiento. Fue derivado a la red de asistencia clinica de la
Fundacion Aiglé por recomendacion de un familiar directo.

En el momento de la derivacién no trabajaba ni realiza-
ba ninguna actividad que no fuera ocuparse de los rituales,
los cuales le insumian gran parte del dia e incluso lo obli-
gaban a quedarse despierto hasta altas horas de la noche o
hasta el dia siguiente.

En la indagaciéon por actividades placenteras, refirié
que le gustaba la pintura abstracta y que antes que los sin-
tomas lo interrumpieran totalmente, pintaba con asiduidad,
asistia a exposiciones y realizaba actividades relacionadas
con el arte y el periodismo.

Sus sintomas mads salientes eran:

Obsesiones de contaminacion: El paciente expresaba pre-
ocupaciones por la contaminacién y la suciedad. Los ritua-
les que cancelaban la preocupacién por la suciedad era el
limpiarse y limpiar todo lo que tocaba con toallas himedas
descartables, de las que poseia una enorme provision.

Ademas intentaba evitar el tocar todo lo que podia
ensuciarlo. Esto lo habia llevado a interrumpir el contacto
marital con su esposa y ni siquiera la besaba por miedo a la
contaminacion.

Cuadro 1. Glosario de sesgos

1. Responsabilidad excesiva Sentirse muy responsable de todo lo
que sucede a su alrededor. Creer que
uno puede provocar y debe prevenir
acontecimientos negativos importantes.

2. Sobreestimar la importan- La sola presencia de un pensamiento
cia de los pensamienfos  significa que es imporfante.

3. Fusién Pensamiento Accién:  Pensar algo aumenta la probabilidad
Probalidad de que ocurra de verdad.

4. Fusién Pensamiento Accién: - Los malos pensamientos son tan malos
Moral como las malas acciones.

5. Importancia de controlar Uno puede y debe controlar sus pen-
los pensamientos samientos.

6. Sobreestimacién del peli- Exageracién de la probabilidad o
gro gravedad del peligro.

7. Intolerancia a la incerti- Dificultad con la ambigiiedad, la no-
dumbre vedad y el cambio inesperado.

Hay una solucién perfecta para cada
problema, y hacerlo perfecto es posi-
ble y necesario. Cualquier fallo tendré
consecuencias graves.

8. Perfeccionismo
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En caso de no saber si el objeto a manipular habia es-
tado en contacto con la suciedad, el paciente asumia que:
a) el objeto estaba sucio, b) la suciedad era de un grado de
contaminacién maximo, c) la suciedad era tremendamente
peligrosa para su organismo y d) la tnica forma de evitar
el dafio era lavar de una forma extremadamente rigurosa el
elemento contaminado o lavarse a si mismo, en caso de con-
tacto inevitable. Todo esto también lo llevaba a pensar que,
en caso de contaminar a otros, él seria totalmente respon-
sable de cualquier posible catastrofe que la contaminacién
pudiese causar.

Obsesiones de duda: El paciente presentaba dudas obse-
sivas sobre cierto tipo de cuestiones relativas a la seguridad
del hogar. Por ejemplo, le asaltaba el pensamiento sobre si
habia cerrado correctamente la llave de gas de las estufas, si
las ventanas estaban cerradas correctamente o si las cortinas
estaban a una adecuada distancia de las estufas. Los ritua-
les de neutralizacion que correspondian a estas obsesiones
consistian en llevar a cabo una ronda de comprobacién por
toda la casa antes de acostarse, verificando ventanas, pesti-
llos, llaves de paso, etc.

La preocupaciéon central era que algo le ocurriera a la
casa 0 asu esposa, y que él fuera culpado de la desgracia por
no haber sido suficientemente previsor.

Rituales con la computadora: El paciente presentaba la
necesidad de completar ciertos rituales al usar la computa-
dora, especificamente al jugar un videojuego por Internet, el
cual no podjia dejar si no completaba la méxima puntuacién.
Esto podia llevarle facilmente mas de seis horas. Como el
paciente comenzaba a jugar por la noche, podia ocurrir que
se pasara noches enteras jugando una y otra vez hasta lograr
el resultado buscado. En esta conducta existe superposiciéon
entre adiccion a la Internet y el TOC, puesto que el paciente
tenia que jugar de manera estereotipada y ritualistica, ga-
nando en cierto orden y debiendo recomenzar el partido al
menor fallo.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El objetivo central de la intervencion fue reducir la sinto-
matologia mediante la flexibilizacion de los sesgos. Tam-
bién se intent6 aumentar la actividad funcional del sujeto,
estimulandolo a realizar actividades de su interés. Pos-
teriormente se intervino en variables interpersonales del
paciente, entrenandolo en cémo ser més asertivo con su
familia.

Instrumentos de evaluaciéon

Antes de comenzar el tratamiento se administré al pacien-
te una baterfa de instrumentos para mensurar el grado
de intensidad del TOC, el contenido de sus obsesiones,
los sesgos mas sobresalientes, la personalidad general, la
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ansiedad, la depresién y el malestar psicolégico. Esta ba-
terfa fue administrada y corregida por un especialista en
evaluacién psicolégica que diagnostic6 presuntivamente
el TOC. Luego el paciente fue entrevistado por un tera-
peuta experto que realizé un diagndstico diferencial y lo
confirmod.

La evaluacién tuvo forma de disefio de caso tinico, sien-
do el sujeto su propio control.*

Escala de obsesiones y compulsiones de Yale-Brown (YBOCS):
Es una escala desarrollada por Goodman et al.”® que mide la
intensidad de las obsesiones, las compulsiones y los subtipos
del TOC. La escala se compone de 16 items tipo Likert de 0 a
4. El puntaje maximo es de 40 puntos y la graduacién entre
la intensidad es de malestar subclinico (0 a 7), leve (8 a 15),
moderado (16 a 23), grave (24 a 31) y muy grave (31 a 40).

Inventario obsesivo-compulsivo de Clark-Beck (C-BOCI):
Consta de 25 items que evaltan la frecuencia y la gravedad
de los sintomas obsesivo compulsivos. Incluye elementos de
investigaciones recientes referidas al trastorno, como puede
ser la conciencia de enfermedad o los intentos de control.
La escala fue desarrollada por Clark et al.”* y se utiliz6 la
version espafiola de Belloch et al.”

Inventario de creencias obsesivas revisado (ICO-R): EL ICO
es un cuestionario que mide creencias disfuncionales relati-
vas a las obsesiones que posee un sujeto. La evaluacién de
cudles de los sesgos son los mas notorios permite organi-
zar con mayor racionalidad la intervencién. El cuestionario
consta de 50 afirmaciones con las que el sujeto debe definir
en qué medida lo describe, en una graduacion de 1 a 7.% El
inventario no tiene baremos ni puntos de corte, pero existe
buena correlacién entre el nivel de los sesgos y la intensidad
de la sintomatologia TOC.”

Los resultados de la evaluacion pretratamiento se mues-
tran en la figura 1y los sesgos comparados en la figura 2.

Descripcion de la intervencién

La terapia tuvo un formato semanal, de una hora de duracién
cada sesion. Fue administrada en la sede de la Fundacion Ai-
glé, en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina. El terapeuta
era un psicélogo del sexo masculino, de 29 afios, con cuatro
de formacién de posgrado en terapia cognitiva y con menos
de cinco afios de experiencia clinica. El caso fue supervisado
por especialistas de la Fundacion, expertos en TOC.

YBOCS 34 (Grave)
C-BOCI
® Intrusiones 21
e Compulsiones 30
ICOR
® Responsabilidad excesiva 6.14
o Sobreestimacién del peligro 3.50
o Perfeccionismo 5.86
Figura 1
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7 ICO-R linea de base

1
04 . . .

)esponscbilidad' Importancia FPA
excesiva de los probabilidad morol
pensamientos

Figura 2. Sesgos.

Desarrollo de la intervenciéon

El procedimiento de la intervencién consta de 20 sesiones,
distribuidas en tres fases diferenciadas (cuadro 2).

Fase inicial: En la primera parte de la intervencion, (tres
sesiones) se llevo a cabo una labor de psicoeducacion sobre
el TOC, definiendo el trastorno segun el criterio DSM, ex-
plicando los sintomas cognitivos y conductuales especificos

Cuadro 2

Fase inicial: Psicoeducacién (1 a 3 sesiones)
® Descripcién del diagnéstico (3Qué es el TOC? Obsesiones, rituales).
* Paradigma de normalizacién (El TOC como un continuo de con-
ductas racionales pero disfuncionales).
e Dar “Rol de enfermo”.
e Psicoeducar sobre diferencia entre conductas TOC/No TOC en
base a la funcionalidad.
® Presentacion del modelo cognitivo del TOC, mostrando el diagrama.
* Explicar que el centro del mantenimiento del problema son las va-
loraciones y creencias negativas (Sesgos).
1. Definicién de Sesgo.
2. Presentacién de los 8 sesgos.
3. Identificacién de los sesgos mds elevados en el paciente.

Fase intermedia: Modificacién de los sesgos (16 sesiones aprox.)

e Identificar los rituales més salientes.

e |dentificar las obsesiones que llevan al ritual.

e |dentificar las creencias que se asumen en las obsesiones.

e |dentificar los sesgos dentro de esas creencias.

® Infervenir en esos sesgos mediante técnicas de modificacién de
creencias, TREC, debate, mini experimentos, efc.

* Una vez que los sesgos de un ritual son debatidos, modelar una con-
ducta alternativa “no TOC” y encargarla como tarea infersesion.

e Continuar con el siguiente ritual hasta completar los mds salientes.

Fase final: Prevencién de recaidas (2 sesiones)

® Recapitulacién del modelo.

® Proponer y reforzar actividades adaptativas (ocio, trabajo, salud
conductual general).

® |dentificacién de situaciones que aumentan las obsesiones y rituales.

® Preparacién frente a posibles recaidas futuras (armar la “Caja de
herramientas”).
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" Sobreestimacion: Intolemncm "Perfeccionismo
del peligro ala
incertidumbre

Importancm
de controlar los
pensamientos

y normalizando la experiencia del trastorno dentro de un
continuo de experiencias normales, explicando que todas
las personas sufrimos intrusiones.

Posteriormente se instruy6 al paciente en el modelo
cognitivo del TOC. Se describi6 cémo los rituales son en
realidad formas de reducir la ansiedad provocada por las
obsesiones. Siendo las intrusiones una parte de la experien-
cia mental normal, se mostré cémo los sesgos son los que
favorecen una evaluacion negativa de las intrusiones, pro-
vocando un aumento de la ansiedad y el malestar que llevan
a ritualizar. Por tanto, se explicé que la forma de disminuir
estos rituales era intentar flexibilizar los sesgos todo lo posi-
ble, en vez de intentar detener las obsesiones. Para reforzar
la comprension, se entregé al paciente una copia del “Mo-
delo Circular del TOC”, una copia del “Glosario de Sesgos”
(cuadro 1) y una copia de la grafica del ICO-R, con los datos
de sus sesgos mas salientes (figura 3).

Fase de tratamiento: Una vez concluida la psicoeducaciéon
se procedi6 a entrenar al paciente en la identificacién de sus
rituales y de los sesgos que operaban en el ritual.

Para comenzar, se le pidi6 que trajera una lista de los ri-
tuales mas notorios, con una medida del grado de ansiedad

Estimulo desencadenanle’

Intrusién
Obsesion

Sucesos, ansiedad,
estrés, tristeza, etc...

llamativa/

Valoraciones
frecuente

y creencias
negativas

Ansiedad
Tristeza

Figura 3
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que le causaba no hacerlos y del tiempo invertido en cada
uno de ellos.

Utilizando el Modelo ABC de Ellis® se entreno al pa-
ciente en identificar y tabular cuéles eran sus obsesiones
mas sobresalientes. La utilizaciéon de este modelo ayudé a
identificar los pensamientos intrusivos que sostenian cada
ritual. De esta manera se volvi6é mds claro identificar cuales
eran los sesgos que estaban interpretando a cada intrusién
como catastrofica y peligrosa. Segun este modelo, “A” son
las situaciones que disparan la obsesion, “B” son las intru-
siones que el paciente tiene y “C” son los rituales de neutra-
lizacion.

Se comenz¢ por uno de los rituales menos demandantes
(revisar el gas antes de dormir) para que sirviera de modelo
para el resto de los abordajes. Primero, el terapeuta mos-
tré como se podia tabular un ritual, diferenciando correcta-
mente eventos disparadores, obsesiones y rituales. Luego se
pidi6 al paciente que diera ejemplos y se le di6 como tarea
intersesiéon que tomara algtn ritual y lo desarrollara segtn
el modelo ABC.

En la figura 4, se muestra la tabla completada por el pa-
ciente como tarea intersesion sobre sus rituales de chequeo.

Una vez identificados las obsesiones que sostenian cada
ritual, se procedi6 a identificar qué sesgos sostenian dichas
obsesiones con ayuda del “Glosario de Sesgos”.

En la siguiente vifieta se muestra cémo la sobreestima-
cion del peligro estaba impulsando las comprobaciones que
el paciente llevaba a cabo de las estufas de su casa:

T:  -Fijate dentro de estos pensamientos, podemos a empezar a identificar que
estdn los sesgos. Por ejemplo. Pensar que un chispazo...no, ni siquiera
hablamos de chispazo... pensar que una cortina toque (el terapeuta toca la
cortina que estd a su izquierda)...

“A” “Me queda la duda si dejé o no bien cerrada la llave de paso
del gas de la cocina”.

“5Y si dejé abierta la llave de paso del gas de la cocina?”

“Seguro se puede provocar alguna périda de gas, en las horna-
llas o en el horno y provocarse una explosién, por algin chis-
pazo ocasional, e incendiarse el departamento 3qué le digo al
duefio, que soy un inquilino inconsciente? Le voy a tener que
pagar todos los dafios, nos espera la ruina econdmica”.

“B” “Seguro se puede provocar alguna pérdida de gas impercepti-
ble, que no nos da tiempo a reaccionar, a mi esposa o a mi, o
morimos asfixiados los dos, intoxicados por el gas”.

“Seguro viene una factura del gas, imposible de pagar: 3cémo
le digo a mi madre el débito terrible que va a entrar en mi
cuenta del Banco? No me voy a animar o me voy a poner muy
mal, para decirle; al final voy a tener que romper el contrato del
alquiler e irme con mi esposa a vivir con ella: seria terrible”.

“C"” e Ansiedad
e Miedo
* Ganas de comprobar si la llave de paso del gas de la cocina
estd bien cerrada, durante mucho tiempo, antes de irme a
dormir o de salir.

P: -Si, pensi que ese es el "Eskabe” (sefiala la estufa que estd a espaldas del
terapeuta).
T:  -Pensar que al hacer esto y la cortina toque aqui (el terapeuta acerca la

cortina a la estufa) va a producir un incendio donde yo pierdo la casa...
¢ A qué sesgo te recuerda? Tenias tres sesgos elevados.

P: -Sobreestimacion del peligro es uno.

T:  -Exactamente. Es evaluar que un peligro... ; Puede haber un peligro que
se incendie la cortina? Mira, si. Puede que nos caiga un meteorito arriba
y nos haga pelota a todos... pero... es evaluarlo. Ahora tenemos que ver si

la evaluacion esa estd bien.

Luego de identificar los sesgos mas sobresalientes en las
obsesiones sobre los chequeos, se procedi6 a flexibilizar los
sesgos mediante diversas técnicas cognitivas clasicas como
el debate socrético, la técnica ABC o los miniexperimentos.

La siguiente vifieta ejemplifica cémo se abordé el per-
feccionismo del paciente sobre sus chequeos.

P: -Walter, ; No hay otra creencia aparte? ;No estd la creencia metida en mi
de que no me paso porque yo soy tan cuidadoso?

T:  -Obuio, totalmente. Eso hace que se mantenga el ritual, eso lo mantiene.

P: -Porque vos decis, “nunca te pasé”. Pero nunca me paso porque reviso
mucho.

T:  -Bien, te lo doy vuelta. Tu esposa, ;revisa mucho?

P:  -(risas) No, iNada!

T:  -;Y cudntas veces se le quemo la casa a tu esposa?

P:  -No, nunca.

T: (el terapeuta sonrie y se encoge de hombros).

Como forma de tarea intersesion, se explicé al paciente
como llenar las secciones D y E del modelo ABC, siendo “D”
un debate directo de las valoraciones contenidas en “B”, y
“E" las conductas alternativas que surgian de tales debates.

En la figura 5 se muestra lo que el paciente aport6 la
sesion siguiente.

Notese que el debate sobre las ideas abarca varios sesgos.

Una vez abordado el ritual de los chequeos, y debatidos
los sesgos, el paciente comenzé a experimentar una mejoria

“No necesariamente va a pasar una catéstrofe si dejé abierta
la llave de paso del gas de la cocina del departamento”.

“5Cudntas veces vi que un lugar se destruyese por alguna llave
de paso del gas sin cerrare”

“D” “Es mds probable que no suceda nada, salvo que alguna hor-
nalla no haya quedado bien cerrada vy, entonces, se sentirg,
enseguida, un leve olor a gas, que se disipara con una minima
ventilacién; aparte, uno no prende un fésfoto, si siente olor a
gas, a menos que uno sea un suicida aunque, igual, no creo
que la acumulacién de gas sea tan grande, como para provo-
carse una explosién, de exterminio total del departamento, con
todo lo que tenga adento”.

“Tener esta duda es desagradable, pero no es insoportable”.

“Es in0til que me haga tanto problema ponerme nervioso no va
a cambiar nada”.

“Si compruebo me voy a sentir mejor en el momento, pero vo

Y | , Y
a tener que seguir comprobando los siguientes dias asi que,
mejor lo soporto”.

“E” “Incomodidad tolerable”.

“Cierto alivio”.

Figura 4
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Figura 5
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Cémo se enfrenta a un ritual

1. Identificar el ritual.

2. Ver cuénta ansiedad provoca no hacer el ritual; ver cuénto malestar le ge-
nera a mi enforno, que yo haga el ritual, y cudnto tiempo me saca.

. Preguntarse: ™Y, 3qué pasa si no lo hago?”

. Discutir la idea tras el ritual.

3
4
5. Exponerme a no hacer el ritual.
6

. Hacer una conducta alternativa.

Figura 6

gradual en referencia a los tiempos insumidos en chequar.
Utilizando como modelo al ritual de chequeos se extendio la
intervencion a los demas rituales.

Por ejemplo, una de las creencias del paciente era que
“si no se sabia donde habia estado un objeto, seguramente
estaba muy sucio y contaminado”, en una forma de intole-
rancia a la incertidumbre. La siguiente vifieta muestra coémo
se debati¢ esta idea.

T:  -Cuando hay duda, es como que uno ya elige lo peligroso. "No sé, entonces
sequro estd contaminado” ;Y vos como sabés?

P: -Ysi, ante la duda tengo que limpiar.

T:  -Claro... Como diciendo “Esto estuvo acd” (el terapeuta toma un teléfono

celular de la mesa) ;Y estard contaminado?... jSeguro que si! Qué sé yo,
estaba acd... Esto es una mesita, no sé que hard la gente acd...

P:  -Risas... No jSeguro que se te cayo en la calle y hay que limpiarlo!

T:  -Claro, lo usé asi... lo bajé con un hilito por la cloaca asi jCloc! jCloc!
iCloc! (hace el gesto de atar el celular y bajarlo por el desagiie).

P: -(Risas)

T:  -No... No son muy baratos éstos (risas). Aparte, ;para qué voy a hacer
eso?, ;para qué voy a hacer esas cosas? (risas).

Una vez completado el debate sobre los sesgos de un
ritual, se reevaluaba la necesidad de ritualizar. La siguiente
vifieta muestra cémo se reevalu6 la conducta de limpiar la
tecla (manija) del bafio de forma exhaustiva, luego de que se
habian discutido las creencias perfeccionistas sobre la capa-
cidad de limpiar algo de manera absoluta.

Responsabilidad  Importancia FPA FPA
excesiva de los probabilidad moral
pensamientos

Figura 8. ICO-R comparado
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Figura 7
T:  -Pensando todas estas cosas que estan perfectas... ahora, pensando en la
tecla...

P: -Hay que tomar la decision de no limpiarla.
T:  -;Es tan jodida la tecla ché?
P:  -Para mi si. (risas)
T:  -Esverdad. Pero ahora teniendo esta nueva informacion...
P: -Y..ya... Es como que te duele mas limpiarla.

Ademas, se ayudé al paciente a identificar qué conduc-
tas serian las mas funcionales ahora que debia comenzar a
hacer las cosas distinto. La idea era que el paciente pudiera
discriminar entre versiones “TOC" y "No TOC” de tareas de
higiene, uso de la computadora, chequeos y orden, teniendo
como criterio la practicidad y la economia de tiempo, en vez
de la tranquilidad.

Una vez completo el procedimiento, se generalizé el
criterio de intervencién hacia el resto de los rituales.

Fase de prevencion de recaidas: La prevencién de recaidas
se organizé en torno a la confeccién de una “Caja de herra-
mientas Anti-TOC”, con estrategias que el paciente pudiera
poner en marcha cuando notase que los rituales estaban au-
mentando. El paciente confeccioné la siguiente tabla como
recordatorio de coémo enfrentar un ritual (figura 6).

- Pre test
[l Post test

Importancia  Sobreestimacién  Intolerancia  Perfeccionismo
del peligro ala

pensamientos incertidumbre
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Psicoterapia cognitiva individual del TOC

C-BOCI

35

30

25

M Linea de base

Post test
20 1

Intrusiones Compulsiones

Figura 9

RESULTADOS DE LA INTERVENCION
Y SEGUIMIENTO

Luego de 20 sesiones se reevalu6 al paciente con el YBOCS,
el ICO-R y el C-BOCIL. Como se muestra en la siguiente fi-
gura, el paciente tuvo una mejoria observable en el indice
de intensidad de sus sintomas. Si bien el criterio de recu-
peracién del YBOCS no pudo alcanzarse (terminar el trata-
miento con menos de siete puntos), se aprecia una mejoria
sustancial al pasar de la categoria "MUY GRAVE" (entre 40
y 31 puntos) a "“MODERADO" (16 a 23) (figura 7).

Asimismo, los sesgos mas notorios del paciente presen-
taron una reduccién apreciable, especialmente, responsabi-
lidad excesiva, intolerancia a la incertidumbre y perfeccionismo.
Todos ellos fueron abordados durante el tratamiento. Al no
existir baremos, el sujeto fue su propio control, al ser evalua-
do en situacion pre test y post test (figura 8).

En la evaluacién del C-BOCI se observa que las com-
pulsiones mermaron considerablemente pero las intrusio-
nes aumentaron levemente (figura 9).

En las tultimas sesiones, cuando se interrogé sobre como
se sentia con aquellos sintomas que interferian con su vida,
el paciente expresé sentir mayor tranquilidad y refiri6 una
reduccién notable en los tiempos del bafio (de unas 2hs. al
comenzar el tratamiento a unos actuales 45 minutos), una
reduccién de sus rituales de chequeo antes de dormir y ma-
yor tranquilidad general.

Ademas aument6 su involucramiento en actividades
adaptativas. Ha vuelto a pintar, se anot6 en un curso de arte
y preparé con mucho esfuerzo una caja para sus pinturas, la
cual decor, lij6 y barnizé él mismo.

Comenz6 a concurrir nuevamente a exposiciones de
arte con su esposa e implementaron una rutina de salidas
placenteras como una forma de revitalizar a la pareja.

Al momento de la finalizacién del tratamiento el pa-
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ciente habia retomado el contacto marital con su mujer y
estaban esperando un hijo.

Contactado un afio mas tarde, nos refiere que ha sufri-
do recaidas ocasionales pero utiliza las herramientas obte-
nidas en terapia para sobreponerse. Desde que complet6 el
tratamiento se encuentra trabajando como artista plastico y
escritor, presentando sus trabajos en galerias de arte locales
y trabajando en su segundo libro. Su obra tiene cobertura en
diversos medios de su ciudad.

DISCUSION

En el presente trabajo se describié un tratamiento cognitivo
con un paciente con varios tipos de sintomas propios del
TOC, siendo el mas sobresaliente una obsesion referida a la
contaminacién. El tipo de intervencion fue especificamente
el disefiado por Belloch,” en el cual se incide en los sesgos
cognitivos que evaltian las obsesiones.

Se intent6 circunscribir todo lo posible el arsenal téc-
nico al campo de la terapia cognitiva, dejando por fuera
intervenciones como la EPR. Con la inclusién de miniexpe-
rimentos no se propuso realizar una exposicién, sino que
estaban orientados a cuestionar empiricamente algunas de
las creencias catastrofistas del paciente. Sin embargo, es po-
sible argumentar que existe una dificultad en poder distin-
guir si los miniexperimentos en realidad no funcionan como
exposiciones conductuales. Ademas, los pacientes suelen
embarcarse en exposiciones espontdneas las cuales dificul-
tan atin mas la identificacion de los componentes activos de
la intervencién. Se requieren futuras investigaciones sobre
estos hechos.

Como evidencia a favor del modelo cognitivo, puede
decirse que los cambios fueron altamente generalizados a ri-
tuales disimiles, pero que compartian, segtin el modelo, los
mismos sesgos, como puede ser la sobreestimacién del peligro
que existe tanto en la creencia de que “No lavarse el cuerpo
adecuadamente traera enfermedades terribles” como la idea
de que “Si no miro durante varios minutos la llave de paso del
gas, con toda seguridad la casa quedara reducida a cenizas”.

Una interpretaciéon de los resultados iria en la direc-
cion de que el tipo de estrategia terapéutica utilizada arroja
evidencia de que podemos considerar los sesgos cognitivos
como variables mediadoras del cambio terapéutico en el tra-
tamiento del TOC, al permitir disminuir la credibilidad de
las intrusiones y la consiguiente intensidad emocional de las
respuestas a ellas. En otra direccion, los resultados podrian
interpretarse en términos conductuales por habituacién a
los estimulos aversivos.

Una posible critica al modelo de los sesgos es que, se-
gun un estudio realizado por Belloch y otros,” los sesgos
aparecen en una muestra de pacientes que tienen sintomas
de depresién y ansiedad pero no de TOC, pareciendo que
éstos no son especificos de un trastorno concreto. Se espera
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que en el futuro contemos con mayor investigacion especifi-
ca acerca del modelo de los sesgos y su especificidad.

Durante la intervencion se tuvo especial interés en la
relacién del paciente con su familia puesto que en un tras-
torno tan deteriorante como es el TOC, una mejora en los
sintomas tiene un efecto multiplicador en la calidad de vida
del paciente y su sistema familiar.

Si bien la intervencion se cifi6 a los factores especificos
del cambio cognitivo, la atencion a factores inespecificos
como la empatia, la aceptacién y el compromiso con el cam-
bio, fueron de importancia primordial. El desarrollo de una
fuerte alianza terapéutica se considera imprescindible para
permitir el arduo trabajo que el paciente enfrent6 con valor.
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