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Resumen

El caso clinico corresponde a una paciente que acude a consulta afectada de ansiedad asociada a
trastornos alimenticios. Sus pensamientos obsesivos no sélo estan relacionados con la
alimentacion sino con otros aspectos de su vida diaria. La variedad y multitud de sintomas no
relacionados con la conducta alimentaria sugieren una evaluacién exhaustiva mediante el test
Y-BOCS para medir la severidad de los pensamientos obsesivos y el test BSQ para determinar la
preocupacion por el peso y la figura corporal. El analisis de los resultados demuestra que la
paciente padece un Trastorno Obsesivo Compulsivo en el que los pensamientos y las conductas se
centran en el peso, la imagen corporal y la alimentacién, descartando la Anorexia Nerviosa. Se le
aplica el tratamiento de Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR). Se compone de 21
sesiones y 7 de refuerzo, con el objetivo de eliminar o reducir tanto la frecuencia como la duracién
de las compulsiones, suprimir los pensamientos obsesivos e integrar a la paciente a su vida diaria
con normalidad. Aun en fase de tratamiento, en una evaluacién intermedia, constatamos una

mejoria significante en practicamente todos los dmbitos de su vida, incluyendo la alimentacion.

Palabras clave:

Pensamiento obsesivo; anorexia nerviosa; trastorno obsesivo compulsivo; exposicién con
prevencion de respuesta.
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Abstract

The clinical case corresponds to a patient who comes to consultation affected by anxiety
associated with eating disorders. Her obsessive thoughts are not only related to food but to other
aspects of her daily life. The variety and multitude of symptoms not related to eating behaviour
suggest a comprehensive evaluation using the Y-BOCS test to measure the severity of obsessive
thoughts and the BSQ test to determine concern about weight and body shape. The analysis of the
results reveals that the patient suffers from an Obsessive Compulsive Disorder in which thoughts
and behaviours focus on weight, body image and eating, ruling out Anorexia Nervosa. An Exposure
with Response Prevention (ERP) treatment is applied. It consists of 21 sessions and 7
reinforcement sessions, with the aim of eliminating or reducing both the frequency and duration
of the compulsions, suppressing obsessive thoughts and integrating the patient into her daily life.
Still in the treatment phase, in an intermediate evaluation, we verified a significant improvement

in practically all areas of her life, including food.

Keywords:

Obsessive thinking; anorexia nervosa; obsessive compulsive disorder; exposure with response
prevention.
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Introduccion

Definicidn del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)

Durante décadas, se ha invertido mucho esfuerzo en estudiar, evaluar, clasificar e intervenir sobre

el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales en su quinta edicién define asi el TOC (DSM-5, 2014):

“Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas. Las obsesiones se definen por:

Pensamientos, impulsos o imdgenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algun
momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y en la mayoria de los sujetos
causan ansiedad o malestar importante.

El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imdgenes, o neutralizarlos

con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsion).

Las compulsiones se definen por:

Comportamientos (p.ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales
(p.ej., 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.

El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el
malestar, o evitar algun suceso o situacion temida; sin embargo, estos comportamientos o
actos mentales no estdn conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar o

prevenir, o bien resultan claramente excesivos”.
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Parece ser que existe unanimidad respecto a una singularidad del TOC y es su caracter
' H 4 H ” . . . .

egodistonico”, es decir, que la persona que sufre pensamientos obsesivos sin que pueda hacer
nada para evitarlos declara que van en contra de su plan de vida (Pareja, 2001). Una de las variables
principales de mantenimiento del TOC, es el intento de neutralizar prematuramente compulsando
un comportamiento que le alivie los sintomas ansidgenos durante un tiempo, hasta que se
presente otro pensamiento obsesivo e intrusivo, lo que lejos de aportarle serenidad a través de
sus conductas, consigue todo lo contrario, reforzando negativamente el intento de “evitar” tener

esos pensamientos (Belloch y Sandin, 2020; Gavino, 2009).

La ansiedad es el elemento comun en todas las obsesiones. Puede motivar que se realice la
conducta compulsiva (Belloch y Sandin, 2020). Ninguna de estas conductas tiene el objetivo de
obtener una gratificacién, sino que se ejecuta para disminuir o eliminar la ansiedad. El sujeto
ejecuta cada conducta compulsiva hasta el final (Gavino, 2005). En la mayoria de las compulsiones,
la persona duda si ha sido suficiente realizar esa accidon para disminuir su estado de ansiedad, o
también si la ha realizado correctamente, o incluso si la llevd a cabo. Todas estas acciones hacen
gue el paciente reinicie la accién una y otra vez hasta que la duda se disipe y su nivel de ansiedad
disminuya lo suficiente como para seguir con su actividad cotidiana de manera “normal” (Jenike y

al., 2001).

1.2. Prevalencia

Segun la Base de Datos Clinicos de Atencidn Primaria (BDCAP, 2017), que ofrece el Ministerio de
Sanidad a través de la Subdireccién General de Informacion Sanitaria del Gobierno de Espaifia, la
prevalencia en la poblacion espafiola a fecha de 2017 no difiere entre los dos sexos (1,1%). Los
varones hasta los 35 afios son los que mas acusan el trastorno (1,8%), mientras que las mujeres

llegan al 1,1%.
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A partir de esa edad, en ellos desciende su prevalencia (1,2%), mientras que en ellas asciende
(1,7%). El progreso del TOC se mantiene relativamente estable a lo largo del tiempo (0,2%). Los

datos indican que los estratos sociales de menor renta se caracterizan por una mayor prevalencia.

1.3. Factores de riesgo

Segun el DSM-5, los acontecimientos traumaticos y estresantes pueden suscitar la aparicion del
TOC. De igual manera, las emociones que provocan malestar psicoldgico (p.ej., el sentimiento de
soledad), como es el caso que vamos a describir posteriormente, logran desencadenar el trastorno.
En el transcurso de la patologia, la mitad de la poblacién manifiesta ideaciones suicidas y la cuarta
parte logra ejecutar el intento, (Belloch y Sandin, 2020). Existen varias lineas de investigacion sobre
los componentes genéticos y hereditarios del TOC. En este sentido, se descubridé que al igual que
la mayoria de los trastornos mentales, éste tiene un origen neuroldgico y neuroquimico,
provocando alteraciones sindpticas entre diferentes estructuras cerebrales, tales como la corteza

prefrontal, el cingulo anterior, el nicleo caudado y ganglios basales, (Rodriguez-Contreras, 2020).

Este mismo autor afirma que otros factores de riesgo de este trastorno son los componentes
genéticos, que son lo que mas incrementan la tasa de incidencia. Se estima que los familiares de
primer grado tienen 4.6 veces mas probabilidades de padecer esta patologia que el resto de la
poblacién general (Gonzdlez Santos y al., 2018). La familia es la estructura fundamental para la
transmisidn genética ambiental y cultural, ejerciendo importantes influencias en los fenotipos de

la conducta de sus miembros.

En los estudios sobre familias primarias, los resultados sugieren una forma de transmisién mixta,
es decir, la interaccion de un gen mayor sobre un fondo multigénico; asi multiples genes pueden

influir en la transmisién del TOC. Sin embargo, la localizacidn e identificacién de los genes en los
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alelos cromosdémicos o receptores tales como el dopaminérgico (DRD3) manifiestan multiples
fenotipicos psiquiatricos, por lo que los resultados de estos estudios deben interpretarse con

cautela (Gonzélez Santos y al., 2018).

1.4. Tratamientos empiricamente validados y variables terapéuticas

El TOC es uno de los trastornos de ansiedad que se caracteriza por muchas dificultades para aplicar
los tratamientos. Los mads efectivos, y por consiguiente los mas validados empiricamente, son la
Terapia de Exposicidn con Prevencién de Respuesta (EPR), siendo la mas utilizada y reconocida por
los terapeutas; la terapia cognitiva, que no supone mas que aportaciones cognitivas a la EPR; y la

psicofarmacoldgica (Pareja, 2001).

- Exposicidon con Prevencion de Respuesta (EPR): Se trata de un programa conductual que
interviene sobre las compulsiones. En este caso, el papel del terapeuta es absolutamente
directivo al principio, dejando el protagonismo al paciente segun vaya avanzando el programa.
El paciente debe confiar plenamente en el terapeuta, en caso contrario la EPR no funciona. Los
familiares pueden participar como coterapeutas ayudando al paciente a exponerse a los
estimulos. El programa contempla realizar un listado de los pensamientos y de las
compulsiones, para posteriormente realizar las exposiciones sistematicas. El objetivo final es
la incorporacién del paciente a su medio natural, eliminando o disminuyendo tanto las
obsesiones como las compulsiones, (Gavino, 2008).

- Lareduccidn de los sintomas del TOC con la técnica de EPR también puede facilitar la mejoria
en los sintomas del Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA). Las técnicas de exposicién
adaptadas al acto de comer pueden reducir directamente las cogniciones y los
comportamientos alimentarios patoldgicos, mejorando asi la alimentacién y facilitando Ia

respuesta al tratamiento (Simpson vy al., 2013).

11|73



Universidad
ve E
uroped MADRID

- Tratamiento cognitivo: Es una alternativa a la EPR, cuando el paciente se resiste a realizar la
exposicion. No es un programa en si, sino una serie de pautas dirigidas a las obsesiones.
Muchas de las obsesiones son “egodistdnicas” y el paciente reconoce lo absurdo que llegan a
ser. Sin embargo, no logra disminuir la ansiedad. Este tratamiento trata de rebajar la frecuencia
de esas obsesiones y no de las compulsiones (Jenike, 2001). Con estas técnicas, se pretende
“de-fusionar” la asociacion pensamiento-compulsidon. Gavino propone como objetivos la
aceptacion de la ansiedad y de los pensamientos intrusivos como una situacién normal, pero
al mismo tiempo se debe rechazar la creencia de que la probabilidad de las consecuencias sea
cierta.

- Psicofarmacologia: Los antidepresivos triciclicos (Clomipramina) y los ISRS (Fluoxetina) son los
mas usados en el tratamiento del TOC. No existen diferencias significativas segun el
metaandlisis de Greist y su equipo (citado por Pareja, 2001), aunque éstos aseguran que la tasa
de abandono es superior con los ISRS (23% - 27%) que con la Clomipramina (12,5%). Los efectos
segundarios son mucho superiores con la Fluoxetina, con un 43%, frente al 3% de la

Clomipramina (Jenike, 1991).

1.5. Comorbilidad y diagndstico diferencial

Las modificaciones que han emergido de las investigaciones sobre el TOC consistian en incluir o
excluir sintomas y determinadas variables de mantenimiento del trastorno (Gavino, 2005). En la
nueva clasificaciéon que publica el Manual Diagndstico de los Trastornos Mentales, DSM-5 (APA,
2014), la ansiedad predomina en el origen y mantenimiento de las obsesiones; de hecho, se
encuentran una serie de similitudes de sintomas en el trastorno dismérfico corporal (TDC) y el
trastorno por acumulacidn, por citar algunos (Belloch, 2020). De igual modo, los investigadores
coinciden en sefalar que los trastornos del espectro obsesivo deberian dejar de estar incluidos

dentro de los trastornos de ansiedad en los manuales diagndsticos, y tener un apartado propio en
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las clasificaciones diagndsticas. Evidentemente, tales decisiones no han dejado indiferente a la

comunidad cientifica (Gavino, 2008).

a.

TOCy depresidn: Hay una gran concurrencia entre los trastornos depresivos y el TOC, se mueve

entre un 30 y un 50% (Brakoulias y Belloch, 2017). Las investigaciones apuntan a que los
episodios depresivos son secundarios al TOC porque éste ya posee una naturaleza
depreségena (Rasmussen y Eisen, 1992). En una depresién mayor es frecuente observar signos
obsesivos en los pacientes. Tallis (1995) advierte de que, en numerosas ocasiones, las
depresiones ocultan un TOC. La comorbilidad entre ambas patologias agrava sustancialmente
la calidad de vida de los pacientes (Rickelt, 2016). McNally (2017) afirma que la depresion actua

mas sobre las obsesiones que sobre las compulsiones.

TOC y trastornos de ansiedad: Se hallan numerosos datos de una alta tasa de comorbilidad

entre el TOC y la ansiedad (Brakoulias y Belloch, 2017). Estos mismos autores aclaran que la
fobia social es la mas habitual, seguida por la ansiedad generalizada y las fobias especificas. Sin
embargo, el denominador comun del TOC es la manifestacion de episodios con alto grado de
ansiedad, pero debemos descartar un diagndstico de ansiedad especifica (Belloch, 2020). Por
ejemplo, los pacientes con TOC necesitan completar las acciones, ritualizadas o no, para
disminuir la tasa de ansiedad. Finalizar la accién es el componente motivador de las

compulsiones, y no la ansiedad.

TOC y trastornos del espectro del autismo: Los pacientes del espectro autista manifiestan

comportamientos ritualizados y repetitivos; sin embargo, no suelen contemplar obsesiones ni
compulsiones a consecuencia de ellos. Estos pacientes mantienen un déficit en actividades,

intereses y relaciones con las personas que no poseen los de TOC.
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d. TOC y Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT): Las personas con TEPT advierten de la

g.

intrusion de pensamientos desagradables e intrusivos. Intentan impedir su aparicidn evitando
lugares y situaciones. La diferencia radica en que estos pensamientos tienen relacién directa

con los hechos traumaticos.

TOC y trastornos de tics, incluyendo el sindrome de la Tourette: Los tics se deben diferenciar

de las compulsiones porque son la manifestacién involuntaria de un grupo de musculos. En el
DSM-5 (APA, 2014), la aparicion conjunta de tics y TOC pueden manifestarse en un mismo

paciente, siendo el tic un determinante del TOC.

TOC y trastornos de la personalidad: La mayoria de los estudios avalan que muchos pacientes

con TOC presentan un trastorno de personalidad asociado (Jenike y Baer, 1992). El mas
frecuente es el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (TPOC), con casi el 44,5 %
(Brakoulias y Belloch, 2017), seguido del trastorno evitativo, con casi un 30%, el dependiente
(20%) y el histridnico (5-25%). Se encuentra una gran relacién en lo que se refiere a las
caracteristicas de personalidad de los pacientes con TOCy TPOC. El perfeccionismo es un rasgo
significativo del TPOC que se suele ver en el TOC. Las personas que manifiestan ambos
trastornos poseen un mayor deterioro funcional y con peor resistencia a los tratamientos. Por
ultimo, los pacientes con TPOC no informan de obsesiones ni muestran comportamientos

compulsivos relacionados con los pensamientos.

TOC y Anorexia Nerviosa (AN): Varios estudios reflejan un solapamiento entre la AN y el TOC,

pudiendo mostrar elementos genéticos, neurobioldgicos y psicolégicos comunes (Serpell y al.,
2002). Otros estudios apoyan una mayor comorbilidad entre la AN y los rasgos de personalidad
obsesiva compulsiva. EI TOC es un factor predisponente para el desarrollo de una AN (Klein y

Riso, 1993). La evidencia sugiere que la AN y el TOC pueden compartir factores etiolégicos
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subyacentes comunes, lo que puede llevar a su alta coocurrencia (Serpell, 2002). Los sintomas
del TOC son para la mayoria de los pacientes egodistdnicos, mientras que para los individuos
con AN son mas bien egosintdnicos (Bastianiy al., 1996). Muchos pacientes con AN manifiestan
un deterioro significativo de los sintomas primarios del TOC con una magnitud similar en

gravedad a la encontrada en los pacientes con TOC (Matsunaga y al., 1999).

1.6. Relevancia e interés del estudio del caso

Todas las conductas de neutralizacion refuerzan negativamente la intrusién de los pensamientos
obsesivos (Pareja, 2001). Las personas pasan la mayor parte de su tiempo intentando neutralizar
tales obsesiones para rebajar el nivel de ansiedad que estan sufriendo. Por este motivo, el
elemento principal que declaran los pacientes como motivo de la consulta es la ansiedad (Gavino,

2008).

La paciente que acudidé a consulta narrd principalmente las consecuencias negativas de su
ansiedad y de su obstinacidon por perder peso. Sin embargo, no se refirid a los pensamientos
obsesivos hasta que se le formularon las preguntas oportunas sobre otros ambitos de su vida en

los que manifestaba ansiedad.

El caso clinico que vamos a abordar en los apartados siguientes corresponde a este tipo de
paciente, aquejado de padecer ansiedad permanentemente, y con episodios mucho mads agudos
en ciertas circunstancias. Cuando pensabamos hallarnos ante un posible diagndstico de ansiedad
generalizada, nos encontramos, en cambio, con un severo cuadro de Anorexia Nerviosa (AN) segun
los criterios diagndsticos del DSM-5. En un principio, durante la primera entrevista, nuestras
hipdtesis iniciales barajaban dirigir las evaluaciones hacia los trastornos de ansiedad y Anorexia
Nerviosa. Segun ibamos recopilando informacién clinicamente relevante, sospechamos de un

posible Trastorno Obsesivo Compulsivo. Al dirigir las preguntas sobre las obsesiones y
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compulsiones que manifestaba la paciente, nos decantamos por realizar las evaluaciones sobre el
TOC. Con el fin de confirmar o descartar una posible AN, le aplicamos un cuestionario para evaluar

la severidad y el diagnéstico del trastorno

Lo atractivo de este caso es la similitud de sintomas con otras patologias, lo cual induce a cometer
errores a la hora de planificar los tratamientos. La ansiedad es el aparente criterio nosolégico a
intervenir, cuando realmente es el eje pensamiento-compulsiéon quien la provoca. El grado de
control que mantiene la paciente sobre las obsesiones sera uno de los aspectos que nos va a

permitir planificar el tratamiento (Gavino, 2008).

Los pacientes con AN y los pacientes con TOC mantienen una magnitud similar de deterioro de
obsesiones y compulsiones; sin embargo, los pacientes con TOC presentan una amplia variedad de
obsesiones y compulsiones, mientras que los anoréxicos tienden a favorecer los sintomas que
estan relacionados con la simetria y orden (Bastiani y al., 1996). Es uno de los criterios principales
gue nos ha inducido a descartar un diagndstico de AN: el desorden y la anarquia imperante en su
vida y los ayunos intermitentes interrumpidos a menudo por ingestas de alimentos hipercaldricos,

apuntaban a un TOC con una obsesion principal sobre la conducta alimentaria.

Manias o compulsiones tenemos todos muchisimas, y no descarto que algunas de ellas puedan ser
de criterio diagndstico, pero son las obsesiones, el alto indice de ansiedad y el caracter
egodistonico de los pensamientos, los que confirman que tenemos un caso de TOCy no de simples

conductas compulsivas.
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2. Identificacion de la paciente y motivo de consulta

2.1. Motivo de la consulta

La paciente acude a consulta aquejada de fuertes episodios de ansiedad. Por otro lado, solicita que
se le ayude con el insomnio que padece desde hace afios. A consecuencia de sentirse agotada por
la falta de suefio y por su casi permanente estado de ansiedad, la paciente acusa mucha apatia 'y

falta de interés en general.

2.2, Descripcion de la paciente

Paula es una mujer soltera de 21 anos residente en Gijon (Asturias). Cursa estudios de musica de
grado superior en el conservatorio. Imparte clases particulares de la ESO y de violin. Sus padres
estan divorciados desde hace 9 afios. Vive junto a su hermana de 20 anos en el domicilio de la
madre. Su padre es técnico en electrdnica y la madre es profesora en el conservatorio. A lo largo
de su infancia y adolescencia, el estilo de apego mantenido con sus padres era mas bien
desorganizado. Actualmente estd iniciando una relacion sentimental con otra chica de la misma

edad.

2.3. Antecedentes clinicos

- A la edad de 5 afios acudié a una consulta psicoldgica por enuresis nocturna. Recibié un breve
tratamiento que consistia en levantarse por la noche para orinar. Desde entonces, Paula mantiene

un ciclo de suefio-vigilia alterado.
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- Padece de Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP). Sigue un tratamiento hormonal

anticonceptivo regulador de las alteraciones metabdlicas e inmunitarias.

- Hasta julio del afo pasado su peso corporal era de 83kg y su IMC = 33.2 (obesidad de tipo 1 severa

segln la escala de Quetelet).

- Para la ansiedad sigue un tratamiento desde hace 2 afos aproximadamente con Lexatin 1.5mg
(1 toma diaria por la mafiana). Dicho tratamiento fue diagnosticado y prescrito por su médico de

familia.

- Lleva 1,5 afios siendo vegana (toma suplemento vitamina B12).

3. Estrategias de Evaluacion

Los instrumentos de evaluacidn que se han utilizado se reparten en un continuo desde una
concepcién general hacia una evaluacién mas especifica. Sabemos que la paciente acude a

consulta aquejada de ansiedad.

3.1. Entrevista clinica

La entrevista clinica se prolongd a lo largo de 1 sesidon de 1h30. En ella se formularon preguntas

referentes a:

- historial personal: edad, nivel de estudios, situacién familiar, relaciones sentimentales, aficiones,

relaciones sociales.

- anamnesis de la paciente.
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- habitos sobre higiene, alimentacién, actividad fisica, organizacién del tiempo y del espacio

(orden, meticulosidad, escrupulosidad).

- descripcion, génesis y curso de su ansiedad.

- variables de mantenimiento de la ansiedad.

- mecanismos de respuesta y defensa frente a su ansiedad.

- creencias sobre las consecuencias de la ansiedad.

- Expectativas y motivacion para el cambio y la adherencia al tratamiento.

En esta primera entrevista y toma de contacto, comprobamos que la paciente manifiesta episodios
de ansiedad que le producen un gran malestar general interfiriendo en su vida académica vy

personal.

3.2. Genograma

Desde una perspectiva sistémica, en la primera sesién, procedemos a realizar un Genograma con
el fin de detectar si existe o no correlacién entre los problemas que la llevan a acudir a consultar y
su historia familiar. A través de este método de evaluaciéon, conocemos la relacién que ha
mantenido y mantiene con los miembros de su familia. Al mismo tiempo, se le pregunta sobre los
habitos de vida de sus familiares mds cercanos e influyentes. Por ultimo, efectuamos una
recopilacion y establecemos una posible relacién de las patologias y habitos de los miembros de

su familia y de la paciente.

Los problemas de la conducta alimentaria y la pérdida de vinculo con sus progenitores han sido los
detonantes para proceder a emplear tres tests suplementarios con la finalidad de acercarnos a un

diagndstico confirmatorio, plantear una hipdtesis y andlisis funcional.
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3.3. Body Shape Questionnaire (BSQ) (ver Anexo /)

El cuestionario BSQ (Cooper y al., 1987) se realizé en consulta el segundo dia con unos 20 minutos

de duracion.

Mide la preocupacion que tiene la paciente por el peso, su figura, la autodevaluacién de la
apariencia fisica, el temor a ganar peso, la voluntad de perder peso, el rehuir las situaciones en las
gue expone su apariencia fisica. Mide la pérdida de placer hacia la comida y discrimina la poblacién
clinica de la no clinica (Espina y al., 2001). Estd compuesto por 34 preguntas que se responden por
una escala de Likert (1: Nunca / 6: Siempre). Se obtiene una puntuacién sumando todos los items,
moviéndose ésta entre los 34 puntos y los 204. Esta dividido en 5 variables. La primera variable la
constituyen items que miden la preocupaciéon por el peso. La segunda variable mide la
preocupacion por los aspectos fisicos de la obesidad. La tercera mide la preocupacién general por
el cuerpo. La cuarta variable evalla el desagrado por la parte inferior del cuerpo y la Gltima valora
los comportamientos desadaptativos para reducir el peso. El BSQ posee el coeficiente de
consistencia interna (alfa de Cronbach) entre 0.93 y 0.97 en poblacién no clinica. El coeficiente de
correlacidén intraclases con test y retest es de 0.88. El coeficiente de correlacidon de Pearson sobre
la validez convergente oscila entre 0.61 y 0.81. Es adecuado para discriminar pacientes con
Anorexia Nerviosa, con posible Anorexia Nerviosa y sin trastorno de la conducta alimentaria (Raich
y al., 1996). Este cuestionario se ha usado antes del tratamiento y en el momento intermedio del

tratamiento.

3.4. Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) (ver Anexo Il)

La escala Y-BOCS (Goodman, Price y al., 1986) evalua la severidad de los sintomas obsesivos
compulsivos en los pre y post tratamientos. El cuestionario se aplicé durante toda la tercera sesién.

Consta de 83 items y 15 categorias, que miden las interferencias y severidad de las obsesiones y
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compulsiones, el distrés, la resistencia y las conductas de control. Su fiabilidad posee una alta
consistencia interna (alfa de Cronbach 0.60-0.91; alfa de Cronbach para el total de los evaluadores
0.89 con p<0.0001), una buena fiabilidad inter-observador (r:0,98 con p<0.0001), asi como una
variable correlacién de cada item con la puntuacién total de la escala (r: 0,36-0,77). La fiabilidad
test-retest tras una semana es adecuada cuando se realiza por el mismo examinador. Los valores
del alfa de Cronbach mostraron que el instrumento es altamente homogéneo. Posee una buena
validez convergente cuando se compara con los resultados de otras escalas similares (Bobes,

Bousofio, Gonzalez, 1996).

Previamente, se le explica a la paciente el significado de cada categoria junto con una lista de
sintomas obsesivos compulsivos para una mayor comprensién. Es un inventario cuyas respuestas
son dicotomicas (si/no) en dos espacios temporales (actual/pasado). Las categorias contemplan la
evaluacién sobre las obsesiones agresivas, de contaminacion, sexuales, de acumulacién y ahorro,
religiosas (escrupulosidad), simetria y exactitud, misceldneas, somaticas. De igual modo evalua las
compulsiones de limpieza y lavado, de comprobacidn, rituales de repeticién, de ordenar, de
contar, de almacenar, misceldneas. Una vez completado el inventario en todas las categorias, el
total de la severidad del trastorno se mide en una escala tipo Likert (0 a 4), ademds de evaluar las
dos subescalas de severidad de los pensamientos obsesivos y de severidad de las compulsiones.
Esta prueba de evaluacién puede ser usada a lo largo del tratamiento, para asi comprobar las areas
de mayor éxito y las que precisan mayor atencion (Godoy y Gavino, 2016). Por otro lado, la
paciente debe informar sobre las dreas en las que ha descendido la frecuencia de las obsesiones y

compulsiones, y aquellas en que no, o por el contrario estan obteniendo mayor relevancia.

3.5. Entrevista semiestructurada (ver Anexo /ll)

La entrevista semiestructurada consiste en comprobar cudles son las actitudes que tiene la

paciente sobre su vida cotidiana y sobre si misma en relacion con su entorno. Contempla
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igualmente el tipo de concepto que tiene sobre la familia, las amistades, en definitiva, sobre sus
creencias en cuanto al mundo que la rodea. Ademas, considera el tipo de relacién que ha
construido con sus padres. Esta entrevista sirve como método de evaluacidon cualitativa y como
método de intervencion en el momento de confrontar las conductas con lo que la paciente indico
en el cuestionario que rellend en su domicilio. La entrevista ha sido desarrollada ad hoc para este

caso.

Para confeccionar esta entrevista personalizada, nos hemos basado en la “entrevista familiar
(Amaro, 2012), la entrevista clinica (Bados, Garcia Grau, 2014), la entrevista de evaluacion
psicodindmica (Mateo, 2010), manual de la entrevista psicoldgica (Perpifid, 2010), la primera
entrevista familiar desde un enfoque humanista (Sandoval, 2007) y la formacidn del conocimiento

de si mismo en la educacion de la personalidad (Tamayo y al., 2017).

Se le procura el cuestionario para ser autoinformado. A lo largo de las sesiones, se revisan y
comentan las respuestas. De esta manera, podemos comprobar los mecanismos de resistencia en
algunas areas y de mayor motivacidon en otras. Confrontamos sus respuestas entre lo que piensa
la paciente sobre los conceptos y actitudes sobre su entorno y la manera que tiene para proceder
alolargo de su vida. Cotejamos las variables de mantenimiento de sus obsesiones y compulsiones,
ademads de repasar los periodos de mayor incidencia del trastorno, su génesis y las consecuencias
negativas.

Esta entrevista tiene asi mismo como principio hacer reflexionar a la paciente sobre su existencia
interna y externa, manifestar y debatir sus respuestas durante las sesiones, con el objetivo de
intervenir en aquellas areas en las que se mantienen y refuerzan los pensamientos obsesivos.
Reflexionar sobre si misma le ayuda a valorar sus expectativas de cambio y la motivacién para
realizar la transformacion desde una persona sometida a la esclavitud y dependencia de unos

pensamientos intrusivos hacia una persona mas auténoma y atrevida.
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Hemos incluido un apartado sobre el vinculo que mantiene con sus padres, en el que le pedimos
gue reflexione en qué medida la educacidon y comportamiento de sus padres han contribuido a
cristalizar su personalidad y su cardcter. El Gltimo apartado consiste en trece items que intentan
hacerle pensar y razonar sobre el tipo de persona que se considera y que considera su entorno. El
ultimo item se refiere al grado de compromiso para realizar los cambios que se propone conseguir

a lo largo de su vida.

Alo largo de todas las sesiones, este cuestionario sirve como herramienta para las intervenciones,
sobre todo para reforzar positivamente los logros alcanzados y detectar las resistencias que
manifiesta en los programas de exposicién que desarrollaremos en el apartado en el que

describimos los tratamientos.

4, Formulacion clinica del caso.

4.1. Descripcion del problema

Paula es una joven mujer de 21 afios que acude a la consulta por sintomas de ansiedad
relacionados con la conducta alimentaria. Hace 2 aflos aproximadamente que su médico de familia
le recetd Lexatin 1,5 mg, del que toma una capsula al dia por la mafiana. Acusa malestar por estar
obsesionada con la pérdida de peso y padecer episodios de ansiedad cada vez que se enfrenta a
situaciones que estdn relacionadas con la comida, desde los pasillos y secciones de alimentacidn
del supermercado, hasta tener que cocinar para comer. De igual forma, argumenta sentirse muy
nerviosa cuando ve, por la television o por internet, espacios de cocina en los que se explican
recetas, o simplemente observa a personas comer. Trata de desviar la mirada hacia otro lado
cuando se cruza con personas desconocidas con sobrepeso. Si se trata de personas conocidas y

cercanas no experimenta malestar.
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Paula cursa sus estudios en el conservatorio, compone musica e imparte clases particulares de la
ESO. Se identifica como vegana desde hace un afio y medio, y previamente, durante dos afios, se
alimentaba como vegetariana. A nivel sentimental se considera bisexual. Mantiene una relacién
con otra chica de su misma edad. Dicha condicién nunca fue un problema en el seno de su familia,
y para ella tampoco, por lo que no contempla ninguna correlacién entre dicha condicién y su

trastorno. En la actualidad, vive en casa de la madre junto a su hermana, un afio menor que ella.

La madre es profesora de musica en el conservatorio. Estd divorciada del padre de la paciente
desde hace 9 afios. Este tenia serios problemas de abuso de alcohol. La relacién matrimonial
siempre fue tormentosa. Paula asegura que la posible causa de la conducta abusiva de alcohol de
su padre es la mala relacién matrimonial desde que eran nifias. Su hermana tiene 20 afios, y se

encuentra en la actualidad en seguimiento psicolégico por ansiedad.

Paula declara que ellay su hermana, durante la infancia, carecian del afecto de sus padres y apenas
los veian. La madre estaba muy absorbida por su trabajo, e impartia, ademas del conservatorio,
clases a domicilio, teniendo que regresar a casa a altas horas de la noche. El padre por aquel
entonces trabajaba de operario de mantenimiento a turnos en una fabrica. Recuerda que tanto las
comidas como los horarios eran un verdadero despropdsito en cuanto a organizacién. Se
cocinaban grandes cantidades de comida para toda la semana. Sin embargo, el padre les dejaba
dinero para que se fueran a comprar comida precocinada, y como consecuencia, se desechaban
mucha comida. Ademas, no habia un horario definido para comer, es decir, que cada cual comia

cuando queria, habiendo incluso episodios de ingesta nocturna.

A mediados de julio de 2021, Paula pesaba 83 kg para una altura de 1m58. El indice de masa
corporal era IMC = 33.2, lo que en la escala de Quetelet equivale a una obesidad de tipo 1 severa.
En tan sdlo tres meses perdié 27 kg, realizando ayunos y buscando alimentos con escasas calorias,

sin seguir ninguna prescripcion médica o de un nutricionista. Se le aconsejé acudir al médico y
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realizar una analitica para descartar cualquier patologia orgdnica a raiz de una pérdida tan abrupta
de peso en tres meses. La paciente no sintid la necesidad de hacerlo porque decia no tener
molestias. Todavia hoy reiteramos la necesidad de realizar un examen exploratorio médico. Su IMC
actual es de 22.8, situdndose en un rango normal en la escala de Quetelet. Un dato a tener en
cuenta es que la paciente padece de Sindrome de Ovarios Poliquisticos (S.0.P.). Una de las
caracteristicas del S.0O.P. es el elevado nivel de andrégenos, provocando una cadena de efectos

adversos en el organismo, por ejemplo, una subida significativa de peso (Vivas et al., 2011).

4.2. Resultados de las pruebas de evaluacién

4.2.1. Genograma

Durante la entrevista inicial, se procede a efectuar un Genograma con el propdsito de identificar
patrones de conducta y contextos que puedan influir en los comportamientos patoldgicos de la
paciente. Tras realizar el mapa familiar, se observa que varios miembros de su familia, entre ellos
su padre, padecen o han padecido problemas relacionados con la conducta alimentaria, como el
sobrepeso, con serias consecuencias para la salud, tales como problemas coronarios y diabetes
tipo 2. Por otro lado, la paciente declara no tener mucho contacto con los miembros de su familia,
tanto paterna como materna. No recuerda haber participado en reuniones familiares. Describe a
su familia como “independiente y que cada uno tiene su propia vida”. A la pregunta de si echa de
menos el tener un mayor vinculo con su familia, contesta que sus padres las han criado de esta

manera y que a ellos tampoco les ha importado trabajar ese vinculo.
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4.2.2. Body Shape Questionnaire (BSQ) (ver anexo )

Las puntuaciones generales directas son de min. 34 y de max. 204. El punto de corte se situd en
puntuacion directa de 59 para el factor de Insatisfaccion Corporal, de 54 para el factor de

Preocupacion por el Peso y de 112 para la puntuacion general.

Tabla 1

Puntuacion directa por factores

Factor 1 Insatisfaccion corporal Puntuacion directa: 80
Factor 2 Preocupacion por el peso Puntuacion directa: 63
Cuestionario Puntuacion general: 143

Se observa una significante preocupacién por su figura corporal, manifestando insatisfaccién en
practicamente todos los items. En las preguntas referidas sobre estar con personas delgadas, y si
le ha hecho fijarse mas en su figura comparandola desfavorablemente, la puntuacién ha sido muy
alta. Su descontento con el aspecto de su cuerpo interfiere en su rutina diaria en cuanto a poder
mantener la concentracion al mirar la television, leer o mantener una conversacion. No tiene
pensamientos relacionados con deshacerse o cortar partes gruesas de su cuerpo. A veces ha
evitado acudir a actos sociales por sentirse mal con su figura. No cree que sea injusto que los
demads sean mas delgados que ella. Le cuesta mucho verse reflejada en un escaparate o en el

espejo.

Por otro lado, analizando el factor peso, comprobamos que estd directamente relacionado con la
insatisfaccion con la figura. La obsesidn por sentirse gorda ha tenido como consecuencia realizar
ayunos intermitentes de 2 a 3 dias. A la pregunta sobre si la ingesta de poca comida le ha hecho

sentir gorda, afirmdé rotundamente que si con la maxima puntuacion. De igual manera, se siente
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permanentemente gorda cada vez que toma el autobus o se debe sentar al lado de otras personas.

Por este motivo, en el transporte publico decide no sentarse.

Tras una entrevista con la madre, sabemos que Paula no sigue ninguna dieta especifica y que
contintia con conductas paraddjicas. Varias veces a la semana pide que le traigan pizzas veganas.
La madre encuentra en la papelera envoltorios de patatas fritas y de todo tipo de aperitivos, frutos
secos y encurtidos. Confrontada con este hecho, Paula aclara que, si ingiere ese tipo de alimentos,
no come nada en el resto del dia. Asegura que suele ser una pizza a la semana compartida con su
hermana y que no lo hace con la frecuencia comentada por su madre. Con estas informaciones,

seguimos pendientes de si existe 0 no una conducta por atracén.

4.2.3. Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) (Ver anexo Il)

En la escala Y-BOCS, la paciente suma un total de 17/25 en la variable sobre la severidad de las
obsesiones, mientras la puntuacion es de 19/25 en la variable sobre las compulsiones. La severidad
tanto de las obsesiones como de las compulsiones es alta. Las dreas afectadas y por consiguiente

las que se van a tratar son:

Tabla 2

Areas afectadas de obsesiones

OBSESIONES PENSAMIENTOS A INTERVENIR
Simetria y exactitud Pensamiento magico (temor a que ocurra
algo malo)
Misceldnea Necesidad de recordar / Imagenes y

sonidos sin sentidos e intrusos

Somaticas Dismorfobia
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Tabla 3

Areas afectadas de compulsiones

\ COMPULSIONES

CONDUCTAS A INTERVENIR

Limpieza y lavado
Comprobacidon
Contar

Ordenary arreglar

Miscelanea

Cabello y dientes

Cerraduras Yy no cometer errores

Contar pasos o elementos exteriores
cuando va en transporte o caminando.

Revistas, cuadros, mesa y llaves de luces

Rituales de colocar huesos de su cuerpo
(mandibula, dedos y manos) / conducta
supersticiosa (caminar al mismo paso que

su acompaiiante)

4.2.4. Cuestionario y entrevista semiestructurada (ver anexo lll)

Para determinar si existen situaciones o acontecimientos que puedan influir en la sintomatologia

de la paciente, se le pasa un cuestionario ad hoc que debe rellenar en su domicilio (anexo /ll). Este

cuestionario, confeccionado por el equipo terapéutico, aporta informacidn sobre las actitudes que

adopta la paciente en su vida cotidiana. Dichas actitudes refieren sobre:

Tabla 4

Respuestas emitidas sobre sus actitudes

Hogar:

Independiente

La familia:

Mas o menos distante

Estudios:

Sélo desea el titulo

Los padres:

Cordial, no cercana

Relaciones Sociales

Protectora, indiferente
con los demas

Sobre ella misma:

Exigente

Relaciones
sentimentales

Respetuosa, amable,
sincera, cuidadosa

Relacion con la comida:

Ansiosa

De igual modo, debe contestar en otro apartado sobre los conceptos del mundo que la rodea, con

la finalidad de ahondar en las creencias de la paciente. Dichos conceptos refieren sobre:
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Tabla 5

Respuestas emitidas sobre sus conceptos

Concepto de si misma: Independiente

De la madre: Buena y muy racional

Del padre: Distante, neutro

De los estudios: Mal planteados, decepcién

De la amistad: Apoyo, diversion, tranquilidad

De la pareja: Vinculo emocional y sexual

De la comida: Sélo sirve para sobrevivir

Del sacrificio: Hacer algo que no quieres o no te gusta para conseguir una meta
De la familia: Las personas que te han tocado vivir

Este cuestionario contempla igualmente el tipo de relacién que mantiene con los padres:

Tabla 6

Respuestas emitidas sobre la relacion con los padres

Infancia de sus padres: Angustiosa, falta de carifio

Educacidn de sus padres: Sacrificio y exigencia

Impacto actual heredado: Mucha exigencia, esfuerzo y sacrificio

Valoracion del comportamiento de sus padres: 5/10: falta de empatia, ausentes pero muy
exigentes

Por ultimo, el cuestionario trata aspectos sobre ella misma, tales como:
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Tabla 7

Respuestas emitidas sobre ella misma

Identidad:

Distante, ansiosa poco tolerante

Aceptacion de su identidad:

Demasiado exigente e irracional

Complejos:

La mayor parte de su cuerpo

Necesidades: Dejarse llevar mas, ser mas espontanea vy

menos temerosa

Expectativas de cambio: Esforzarse en buscar mejores soluciones

Compromiso adquirido: Tratar de ser mas abierta consigo misma vy

con las personas cercanas

Las respuestas escritas en el cuestionario son muy escuetas siendo necesario ampliarlas a lo largo
de las sesiones. Muestran que existe un patrén de pensamientos y conductas ambivalentes con
respeto a la demostracion y necesidad de afecto, ideacidn obsesiva sobre situaciones cotidianas

con escasa funcionalidad adaptativa, por ejemplo:

Limpiarse los dientes con un cepillo de cerdas extrafuertes cada vez que ingiere algo, aunque
sea agua. Puede llegar a realizar la conducta mas de una docena de veces.

- Comprobar que su mandibula esta bien encajada.

- Lavarse el pelo todos los dias varias veces y cada vez que sale de casa.

- Contar varias veces al dia las monedas que lleva, ventanas en la calle, coches.

- Lafalta de simetria le pone muy nerviosa sin embargo para otras cosas es muy desordenada.
- No admite la impuntualidad y se enfada si tiene que esperar.

- Ejecuta las tareas y actividades encomendadas, sin negarse a ellas

- Manifiesta ansiedad si no realiza estas acciones.

- Los demas desconocen sus pensamientos obsesivos y compulsiones.
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4.3. Andlisis funcional de la conducta

El estilo educativo y afectivo de Paula ha sido desorganizado. Sus necesidades materiales se
cubrian, pero a nivel afectivo distaba de ser el idéneo. Las largas ausencias de sus padres durante
el dia, dejandola a ella y a su hermana al amparo de si mismas, hizo que Paula desarrollase una
serie de conductas desadaptativas, sobre todo en lo que se refiere a la desorganizacion de la
conducta alimentaria. Comia lo que queria y cuando queria, sin reparar en la comida que se tiraba.
Afirma en consulta que antes echaba de menos el afecto y cercania de sus padres, pero ahora ya
no. Las continuas peleas entre su madre y su padre, el consumo abusivo de alcohol de su padre y
los largos periodos de ausencia durante el dia sin los cuidados de sus progenitores, hicieron que
empeorase su estado de ansiedad, al mismo tiempo que empezaban a manifestarse los
pensamientos obsesivos. Por otro lado, los padres estaban mds preocupados por los buenos
resultados académicos de sus hijas que por su bienestar emocional. El haber decidido perder peso
drasticamente logré que sus padres se preocupasen e hiciesen intentos significativos de
acercamiento y afecto hacia ella. Es esta situacidon la que propicid que Paula desarrollase
pensamientos obsesivos y conductas compulsivas dirigidas a la conducta alimentaria y al aseo

fisico principalmente, teniendo como resultado la presencia de numerosos episodios de ansiedad.

Su obsesién por adelgazar le lleva a desarrollar unos pensamientos egodistonicos. Por ejemplo, le
provoca ansiedad ver personas con sobrepeso; ver videos de recetas o peliculas cuyos actores
estdn comiendo; pasear por barrios con restaurantes, hervir o cocer los alimentos porque los ve
mas gordos, y sin embargo, esto no le sucede cuando los frie; tener la sensacién de que su cabello
estd grasiento y oliendo a comida o que su boca esta sucia, aunque beba agua, obviando que es

fumadora.
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ue

La baja tolerancia a los imprevistos junto a la frustracion por el temor a hacerles frente, le causa

un aumento de su estado de ansiedad y es cuando se le manifiestan las obsesiones que logra

neutralizar parcialmente a través de las compulsiones.

Tabla 8

Andlisis funcional de la conducta

Antecedentes

Conductas

Refuerzos y mantenimiento

Ausencia prolongada de los
padres durante el dia. Padre
dejaba dinero para comprar
comida para ella.

Comia con su hermana lo que
guerian. Compraba la comida
gue le apetecia.

R+: compray come lo que le
gusta.

R-: deja de comer lo que esta
cocinado, se tira mucha comida
pasada.

Historia familiar de sobrepeso.

Realiza ayunos intermitentes.

R+: adelgaza.
R-: temor a volver a engordar.

Referir sobre su adelgazamiento
y ver insuficiente su progreso.

Deja de ver videos relacionados
con la comiday a cocinar.

R+: consigue rebajar la ansiedad.
R-: aumenta las conductas
evitativas con la comida.

Ante cualquier imprevisto.

Desarrolla conductas
compulsivas de contaminacion,
comprobacidn y de conteo:
lavado cabello y boca, revisar
ventanas y agua corriente,
contar cualquier elemento.

R+: se siente limpia después de
lavarse el cabello cada vez que
regresa a casa y los dientes cada
hora.

R-: en breve se siente sucia y
repite los lavados.

Pasar hambre.

Sigue los ayunos intermitentes.

R+: satisfaccidon por lograr
momentaneamente los
objetivos.

R-: aumento de las
compulsiones y aprendizaje del
habito del ayuno.

La comida se convierte en una
obsesion.

Evita mirar personas con
sobrepeso, comprar en
supermercados, pasear por
zonas de restaurantes y terrazas.

R+: sensacion de control.
R-: malestar por estar siempre
evitando e hipervigilancia.

Sus obsesiones le provocan
insomnio y cansancio
consiguiendo problemas de
concentracion.

No acude al conservatorio por
miedo a fracasar.

R+: se ausente de las pruebas de
evaluacién.

R-: aflo académico perdido y
debe repetirlo.
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4.4. Hipotesis

Estamos ante un Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), en el que los pensamientos y las
conductas se centran en el peso, la imagen corporal y la alimentacion. La sintomatologia de la
paciente es producto de su TOC y en cuanto se trate este trastorno se aliviard toda la

sintomatologia, incluida la relacionada con la conducta alimentaria.

4.5. Objetivos terapéuticos
Los objetivos terapéuticos que hemos establecido son los siguientes:

Alcanzar habitos alimenticios saludables.

e Establecer rutinas de cocinado, procesado e ingesta de alimentos, que sean nutritivas,

divertidas y variadas.

e Control y promocidn de habitos alternativos a la compulsion sobre la conducta alimentaria y la

imagen corporal.

e Focalizacién de la atencidon, impidiendo el dominio absoluto de sus pensamientos obsesivos

sobre la conducta alimentaria, la imagen corporal y la sensacion de suciedad y contaminacién.

Todos estos objetivos interaccionan entre si, tienen la intencién de procurar un alcance al mismo

tiempo y no de manera secuencial.
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Figura 1

Representacion esquemdtica de la consecucion de objetivos en la EPR

Disminuir frecuenciay
duracion de las

obsesiones y
compulsiones

Objetivos intermedios

Eliminar las obsesiones

y compulsiones
Objetivo final

Incorporar a la persona Recuperar las
a su medio con actividades de ocio y
normalidad obligaciones

5. Tratamiento

De entre las distintas posibilidades esbozadas en la introduccién, para este caso nos decantamos
por realizar el tratamiento con la Exposicion y Prevencidon de Respuesta (EPR), por la fiabilidad y
sencillez para su aplicacion. Antes de proponerlo y ponerlo en practica, se explica a la paciente
detalladamente los pasos que se van a dar, la duracién de los mismos, la frecuencia, los
mecanismos para conseguir los objetivos marcados vy, sobre todo, se comentan las expectativas y

grado de compromiso que tiene Paula ante este tratamiento.

El programa (EPR) que se sigue en este caso clinico es el propuesto por Aurora Gavino (2008) con
algunas modificaciones en la frecuencia y duracidn de las sesiones. Gavino sugiere que al principio
del programa las sesiones deberian tener una frecuencia de 2 veces a la semana, con una duracién
de 2 horas al principio y de 1 hora cuando las exposiciones se hayan cronificado. En nuestro caso,

por motivos de disponibilidad temporo-espacial y econdmicas, decidimos ver a Paula una vez a la
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semana y con un contacto telefénico a mediados de la semana. Se le ofrece siempre la posibilidad
de contactar con el centro en cualquier momento, sea a través del teléfono en horario de apertura

o a través del correo electrénico.

5.1. Programa de Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR)

El programa consta de 21 sesiones de una hora de duracién con una frecuencia de una vez a la
semana. Finalizadas las sesiones de tratamiento, se programan 7 sesiones mas de reforzamiento
con una frecuencia mensual. Cada sesiéon estd compuesta por la revision de las tareas, la
implantacion de ejercicios de exposicidn, registros y estrategias y las tareas para casa. La
adaptacion del programa terapéutico se inicié en la cuarta sesion, tras los procesos de evaluacion,
analisis y planificacién de las intervenciones llevados a cabo por el equipo terapéutico las tres

semanas anteriores.
Tabla 9

Programa de EPR adaptado (Gavino, 2008)

Numero de sesiones 21

Numero de sesiones de reforzamiento 7

Duracion de cada sesion 1 hora

Numero de sesiones semanales Sesiones 1-14: semanal

Sesiones 15-21: quincenal

Sesiones de reforzamiento: mensual

Estructura de cada sesion Revision de tareas
Implantaciéon de ejercicios de exposicion,
registros y estrategias

Tareas para casa
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5.2. Habilidades del terapeuta

Al ser una terapia de corte conductista, al principio el terapeuta adopta un papel directivo. Segun
van pasando las sesiones, el protagonismo pasa a manos de la paciente. El terapeuta debe ser
cercano, comprensible, genuino y sobre todo motivador. Es importante dar las instrucciones de
forma clara y sencilla. La paciente debe haberlo entendido todo correctamente. En caso contrario,
es muy probable que se produzca un fracaso. El terapeuta debe planificar perfectamente cada
sesidn y establecer los ajustes necesarios segun los imprevistos surgidos. Es preciso detectar las
estrategias que usaba la paciente antes del TOC y que dejé de utilizar. El recuperar el repertorio
conductual es uno de los objetivos establecidos. Es importante avanzar y reforzar positivamente
las exposiciones. Se deben usar los refuerzos mds adecuados y en el momento mds oportuno para

cada situacion.

5.3. Aplicacion de la EPR
Sesién 1: Primera semana (1 hora)

En esta sesion de inicio, se le explica a Paula en qué consiste el programa que le estamos
proponiendo y la manera en que lo vamos a desarrollar segun las circunstancias. De igual forma,
le explicamos lo que es el TOC y sus variantes. Lo que perseguimos es que la paciente utilice los
recursos que posee pero que no usa. Es importante confirmarle lo que se espera de ella y de los
resultados del tratamiento; de igual modo, se comenta lo que espera ella de nosotros, cudles son
sus expectativas y las dificultades que cree tener para alcanzar los objetivos propuestos. Dichos
objetivos del programa deben quedar claros: eliminar o disminuir las obsesiones y compulsiones;

rebajar los niveles de ansiedad e incorporar la paciente a su vida con normalidad.
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Estas son las compulsiones que deseamos eliminar, disminuir en su frecuencia o tiempo de

realizacion:

Tabla 10

Listado de compulsiones

Cada hora en punto desde las 09h hasta las

00h cada dia.

Conducta automatica.

Conducta automatica.

Conducta automatica.

Conducta automatica.

Frecuencia indeterminada
(entre 20/30 veces al dia)
Permanente.

Entre 12 a 15 veces diarias.

Entre 6 a 8 veces diarias, cada vez que sale
de casa. 3 a 4 veces cada vez que se cocina
en casa.

Permanente. Lleva el teléfono en la mano.

La cuenta 7 veces.

Cada vez que se sube a un medio de
transporte.

Permanente.

4 veces al salir de casa y 4 veces al regresar.

Evita cocer alimentos sobre todo arroz.

Situaciones que evita a toda costa, creando
mucha ansiedad.
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Para comenzar se le explica en qué consisten las tablas de registro y como llevarlas a cabo.

El primer registro (A) consiste en recoger una serie de informaciones sobre la compulsién. Debe

anotar la hora, lugar, con quién estaba, qué conducta hizo y con qué frecuencia o duracion la llevd

a cabo.
Registro A
HORA LUGAR COMPANIA CONDUCTA FRECUENCIA/
DURACION/
EVITACION

Una vez realizado el registro, la paciente debe traerlo rellenado la semana siguiente. Debe sefialar
cudles son las compulsiones que han tenido la menor frecuencia y la menor duracién de todo el

repertorio. Como tarea para casa, se le invita a leer publicaciones referentes al TOC.
Sesion 2: Segunda semana (1 hora)

Comentamos lo que la paciente pudo leer sobre el TOC y realizamos los comentarios.
Seguidamente, hacemos una comprobacién de las compulsiones apuntadas en el registro. Luego,
iniciamos el entrenamiento de la técnica de exposicién con prevencion de respuesta dentro de la
consulta, empezando por las conductas compulsivas que le generan menor ansiedad. En este caso,
han sido beber un vaso de agua e intentar rebajar el nivel de ansiedad por no lavarse los dientes.

A continuacioén, se le explica como realizar el registro (B) y por qué tiene que hacerlo.
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Registro B
HORA LUGAR COMPANIA | CONDUCTA | ESTRATEGIA | FRECUENCIA/
DURACION/
EVITACION

En el registro B debe escribir todas las conductas que apuntd la semana anterior en el registro A,
pero esta vez se le afiade otra columna denominada “estrategia”, en la que debe indicar las
compulsiones que ha conseguido disminuir tanto en frecuencia, duracién o evitacion, tomando
como referencia la frecuencia minima de las conductas realizadas la semana anterior. Por ejemplo,
la primera semana (P) se limpid los dientes 11 veces cuando lo normal era entre 12 y 15 veces. En
la columna “estrategia” debe apuntar cudl fue su estrategia para conseguir rebajar dicha

frecuencia.

Como tareas para realizar en su domicilio, debe realizar otro registro C, ordenando las
compulsiones de mas importancia a menos, y en otra columna, indicar el grado de ansiedad que

experimenta de 0 (nada de ansiedad) a 10 (maxima ansiedad).

Registro C

ORDEN DE MAS IMPORTANCIA A MENOS GRADO DE ANSIEDAD
(0-10)

De igual forma, debe realizar una lista de las actividades que le son agradables, pero también de

obligaciones por orden de dificultad.
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Registro D

ACTIVIDADES PARA HACER ORDEN DE DIFICULTAD

Sesion 3: Tercera semana (1 hora)

Revisamos las tareas y comentamos lo que la paciente apunté en los registros. Analizamos cémo
han sido los episodios de ansiedad vy si tienen que ver con la frecuencia, duracidn o evitacion.
Reforzamos los avances y la motivamos para que no se desespere por otros comportamientos que
no se han logrado. A continuacion, se realizan ejercicios de exposicidon. Se le explican los pasos
esenciales para realizar una exposicién vdlida y efectiva, empezando por ser una exposicidon
gradual y que le produzca poca ansiedad o una ansiedad soportable, aunque ésta se le presente
de manera constante cada vez que se enfrenta al estimulo temido. En consulta se le ensefian los

pasos graduales a seguir y se escogen entre la paciente y los terapeutas.

Las tareas que se le proponen hasta la semana siguiente son seguir con los registros, realizar las
exposiciones de manera gradual y anotar las que no se han conseguido junto con las que mas

ansiedad le han provocado.

A partir de esta sesidn, comenzamos a trabajar sobre los pensamientos relacionados con su ingesta
alimentaria. Le proponemos realizar por lo menos 3 comidas completas diarias, sin importar en un
principio la cantidad ingerida. Lo importante es que no ayune, tampoco serviria comerse sélo una

pieza de fruta.
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Sesion 4: Cuarta semana (1 hora)

Realizamos la revisién y comentarios sobre los registros. Reforzamos tanto los logros alcanzados
como los intentos, aunque éstos no hayan podido tener mejores resultados. Es importante hacerle
ver que no es lo mismo una caida que una recaida. No todos los dias tenemos la misma motivacion

o fortaleza, pero persistir es acercarse mas hacia la meta.

Durante la consulta se realiza la exposicién en vivo con los elementos del registro C, es decir, los

de la jerarquia.

Ejemplo: le mostramos videos cortos de recetas de cocina vegana, seguidos de videos de personas
delgadas comiendo. A continuacién, visualizamos el video de una persona con sobrepeso
comiendo un postre enorme (del programa televisivo americano “Crénicas Carnivoras”). Le
ensefiamos a controlar su ansiedad con respiracion y biofeedback. Reforzamos positivamente el
ejercicio. Finalizando la sesion, retomamos los aspectos relacionados con la conducta alimentaria
y afiadimos que debia continuar comiendo 3 veces al dia pero que uno de los platos debia
cocinarlo. Por ultimo, repasamos la lista de actividades que desea realizar y le animamos a que

realice las que pueda hacer hasta la semana siguiente.

Las tareas propuestas son seguir con los registros B junto con las exposiciones que se han realizado

en la consulta.

Sesion 5: Quinta semana (1 hora)

Revisamos las tareas programadas, y como siempre reforzamos los logros alcanzados y motivamos
para los que quedan por conseguir. Comentamos cémo han sido las actividades agradables
realizadas y el registro B. Le hacemos ser consciente del progreso conseguido a través del registro

y aportamos nuevos reforzadores. Analizamos las estrategias que ha empleado, tanto las que le
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hemos dado nosotros como las que han sido propias. Estas nuevas estrategias que han servido
para no persistir con las compulsiones las denominamos, segun propone Gavino, “estrategias de
distraccion”, dejando abierto el listado para seguir anadiendo unas nuevas. Paula se da cuenta de
gue dispone de mas tiempo libre para iniciar actividades y obligaciones, frente a un dia a dia

mediatizado por las compulsiones.

Con respecto a la conducta alimentaria, comentamos los logros y las dificultades surgidas a lo largo
de la semana. Le proponemos una conducta que le causa bastante ansiedad: cocer los alimentos,
sobre todo el arroz. Para ello, realizamos una exposicién gradual con una tarrina de arroz con leche

cremaoso.

Las tareas encomendadas son seguir con las estrategias de distraccion, realizar actividades

agradables y las que son de cardcter obligatorio, como por ejemplo acudir a clase.

Sesion 6: Sexta semana (1 hora)

Revisamos las tareas programadas y fijamos nuevas exposiciones en vivo al intentar que algunas
exposiciones sean totales. Por ejemplo, le damos de comer un datil al principio de la sesién para

tratar de que evite lavarse los dientes.

En esta sesidn, se repasan todos los logros alcanzados y volvemos a marcar los objetivos restantes.
Intentamos que las estrategias que ha usado en los ejercicios de exposicion se integren en su vida

diaria de manera normal, y tales exposiciones dejen de convertirse en un problema.
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Sesidén 7: Séptima semana (1 hora)

Revisamos el registro B y analizamos las compulsiones que se han logrado eliminar, las que han
disminuido en su frecuencia o duracién y las que quedan por afrontar. Repasamos las estrategias
de distraccién y cuales se han incorporado al repertorio. Proponemos aumentar las actividades
tanto gratificantes como obligatorias. Se fijan nuevas tareas de exposicion realizando una de ellas

en consulta.

Sesiones 7 a 14: Semanas 7 a 14 (1 hora)

A partir de estas sesiones, la rutina se plantea de la misma manera. Se propone seguir con el
registro B y comentamos los avances conseguidos. Programamos mas exposiciones y seguimos
animando la paciente a que utilice sus propios autoreforzadores. Aumentamos la frecuencia de las
actividades. A partir de esta semana, se le afiade una nueva tarea que consiste en anotar tanto las
estrategias que no funcionan o han dejado de funcionar en las situaciones que presentan los
indices mas altos de ansiedad en la jerarquia, como las estrategias que si han funcionado (Registro
E). En las siguientes sesiones, se trabajan usando otro tipo de estrategias validas para afrontar las

situaciones mas dificiles.

Registro E

CONDUCTAS ESTRATEGIAS CONDUCTAS ESTRATEGIAS
VALIDAS NO VALIDAS
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Con respecto a las situaciones relacionadas con la conducta alimentaria, le hemos propuesto varias

actividades:

- Cocinar todas las comidas en lugar de comprar platos cocinados.

- Pesarse sélo una vez a la semana.

- Salir a comprar los ingredientes para el cocinado.

- Variar las recetas de cocina e intentar que sea atractivo el emplatado.

- Usar prendas mas ajustadas a su cuerpo.

- Mirarse al espejo de cuerpo entero, al principio vestida y poco a poco quitando prendas hasta

intentar verse sin ropa.

Nota: Actualmente, las sesiones estan siguiendo su proceso segun la programacion prevista.

6. Valoracion del tratamiento

La paciente acudid a consulta a principios de octubre de 2021 para someterse a una evaluacién y
tratamiento para combatir la ansiedad. Durante las primeras sesiones, se detectaron una serie de
conductas de trastornos alimenticios que hicieron valorar la posibilidad de un Trastorno de
Alimentacién. Una vez realizadas las pruebas de evaluacién oportunas y diagnosticar un Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (TOC), le propusimos el programa de tratamiento mas utilizado y con
mejores resultados, la Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR), basado en el propuesto por
Gavino (2008). Dicho programa ha sido adaptado segun las circunstancias de la paciente y por los
imprevistos surgidos a raiz de la situacion sanitaria actual. El tratamiento del TOC se ha centrado
en las obsesiones y compulsiones principalmente relacionadas con la insatisfaccidn con el peso, la

figura corporal y la alimentacion, ya que impedian a la paciente desarrollar su vida con normalidad.

Pagina 44|73



Universidad
Europea MADRID

El tratamiento consta de 21 sesiones y de 7 sesiones adicionales de reforzamiento. Cada sesidn
dura una hora, con una frecuencia semanal las 14 primeras sesiones y quincenal las restantes. Las

sesiones de reforzamiento estdn previstas mensualmente.

Desde que inici6 el tratamiento hasta la fecha, Paula mantiene el tratamiento psicofarmacoldégico

prescrito por su médico de familia, tomando Lexatin 1,5 mg una vez al dia por las mafianas.

6.1. Adherencia al tratamiento

Una vez presentado y explicado en qué consiste el programa de EPR, las expectativas realistas, la
motivacion y el compromiso adquirido por la paciente fueron determinantes para iniciar el
tratamiento. La alianza terapéutica fue crucial para conseguir una mayor adherencia al programa

y la paciente en todo momento presentd una motivacion para el cambio considerable.

La situacién sanitaria provocada por la COVID ha obligado a tener que suspender varias sesiones
debido a que, tanto el equipo terapéutico como la paciente contrajimos el virus, y por
consiguiente, permanecimos confinados hasta la total recuperacién el tiempo recomendado por
las autoridades sanitarias. Por ello, la valoracidn del tratamiento corresponde a 14 sesiones con

interrupciones.

Aunque los terapeutas le ofrecimos la posibilidad de mantener contacto a través de videollamada
o llamada telefdnica, la paciente no sintié la necesidad de hacerlo, dejando al equipo terapéutico
la toma de contacto por iniciativa propia para evaluar los avances, ademas de reforzar los logros

conseguidos y crear motivacion para los objetivos auin por alcanzar.

Una vez superados los confinamientos, la paciente asistid a cada una de las sesiones agendadas, y
en todo momento con las tareas planificadas hechas. Dichas tareas han sido realizadas tal y como

se habian planteado, con compromiso y tenacidad, a pesar de episodios de ansiedad manifiestos
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durante los ejercicios de exposicion gradual. En ningin momento ha rechazado realizar un ejercicio
0 una exposicidn. Los registros que se le han proporcionado han sido rellenados siempre al dia y
con dedicacion. Paula argumenta que la lectura de los registros le esta sirviendo para comprobar

sus cambios y las estrategias validas de neutralizacién de las conductas objeto.

En este momento, Paula manifiesta estar satisfecha de los logros que esta alcanzando, tanto en
los habitos alimenticios como por la disminucion de los pensamientos obsesivos y de las conductas
compulsivas. Ha podido retomar sus estudios de musica tras medio afio sin acudir. Aun siendo
consciente de que el afio académico estaba perdido, decidié asistir como parte de su motivacién

y afrontamiento de las situaciones que antafio le provocaban ansiedad.

Conscientes de que todavia queda trabajo por realizar, hemos hecho una comparativa entre la
evaluacién pre-tratamiento y la evaluacién de la fase intermedia del programa EPR, usando como
variables dependientes la preocupaciéon por el peso y la figura corporal, asi como el grado de

severidad de los pensamientos y compulsiones.
Figura 2

BSQ pre-tratamiento y BSQ actual (fase intermedia)
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En este grafico de barras comprobamos en el pre-tratamiento una importante preocupacion tanto
por el peso (80 pts) como por la figura corporal (63 pts), provocando a la paciente un profundo
malestar que le impedia desarrollar con normalidad sus actividades diarias, como cocinar o hacer

la compra en las tiendas de alimentacion.

Tras 14 semanas de entrenamiento en exposicidn, constatamos un descenso significativo de las
conductas y pensamiento problema con respecto al peso (48 pts) y a la figura corporal (38 pts). Las
areas conflictivas han descendido en practicamente todos los items, algunas incluso han obtenido

la puntuacion minima, como es en el caso de estar con personas mas delgadas.

La exposicidn gradual con el visionado de videos sobre recetas de cocina y personas comiendo,
comprar alimentos para cocinarlos, lograr comer tres veces al dia y mirarse al espejo son las
conductas que han logrado mejorar en los aspectos tratados. Seguimos avanzando con la
exposicién gradual y, en lo posible total, ante los estimulos desencadenantes de ansiedad. La

paciente se encuentra muy satisfecha de los logros obtenidos.

En cuanto a las obsesiones y a las compulsiones sobre el peso y la figura corporal, constatamos

una aceptable mejoria, aunque debemos seguir intensificando las exposiciones.

En la figura 3, apreciamos la evolucién desde la evaluacién pre-tratamiento hasta la situacion

actual comparando el test Y-BOCS realizado en ambos momentos.
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Figura 3

Escala del test Y-BOCS pre-tratamiento e Y-BOCS actual (fase intermedia)
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Como comentamos previamente, a través del programa EPR y con el entrenamiento en consulta
sobre las exposiciones graduales, la paciente ha ido incorporando estrategias validas con las que
hacer frente a los estimulos obsesivos-compulsivos. La puntuacion en el test sobre la severidad de
las obsesiones en el pre tratamiento era de (17 pts) y de (18 pts) en las compulsiones. Se constata
una ligera mejoria o reduccién en el tiempo dedicado a los pensamientos obsesivos, pero resulta
imprescindible seguir trabajando sistematicamente. Es el motivo por el cual, en la fase intermedia,
obtenemos el mismo resultado en la severidad de las obsesiones y en la severidad de las
compulsiones (12 pts.). Con todo, antes de iniciar el tratamiento, apreciamos una diferencia de un
punto en la severidad de las compulsiones sobre las obsesiones, comparando la situacién previa
al tratamiento y la situacidon actual (fase intermedia) en la que la puntuacion es la misma en ambas

variables.
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6.2. Consecucion de los objetivos

Al encontrarnos en la fase intermedia del tratamiento, no se han alcanzado las metas finales

previstas al inicio del programa EPR. Sin embargo, ante los resultados obtenidos hasta la fecha,

podemos estar satisfechos de los avances conseguidos y de la efectividad de la terapia. El grado

de adherencia por parte de la paciente es éptimo, no oponiendo resistencia alguna a las tareas

encomendadas. Dentro de los objetivos alcanzados podemos destacar los siguientes:

Limpiarse los dientes 3 veces al dia.

Lavarse el cabello 3 veces a la semana.

Alimentarse 3 veces al dia, a veces 4.

Dejar de caminar a la derecha de las personas.

Rebajar la frecuencia de revisar los cierres y el agua. Lo ejecuta una vez antes de salir y otra al
regresar, pero lo hace cada vez que sale y entra en su casa.

Dejar de poner la alarma del reloj.

Los objetivos necesitados de mejora son:

Onicofagia, cuticula y excoriacion, sobre todo cuando se encuentra alterada.

Comprobacién de su mandibula. Aunque lo hace con menor frecuencia, estimamos que debe
progresar.

Refuerzo para mantener los objetivos alcanzados en cuanto al cepillado de dientes y lavado de
cabello ya que mantiene niveles de ansiedad altos.

Los niveles de ansiedad siguen siendo muy elevados con respecto a la conducta alimentaria,
por lo que es preciso reforzar positivamente los comportamientos validos, realizar anclajes

sobre los logros alcanzados y reemplazar las estrategias que han dejado de ser utiles.
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Aunque el EPR es un programa de modificacion de conducta, como se ha comentado en apartados
anteriores, la terapia cognitiva para el TOC es un proceso terapéutico complementario con el EPR,
y por lo tanto, en las préximas sesiones realizaremos técnicas de reestructuracion cognitiva, es
decir, que se intervendrd sobre los pensamientos obsesivos mas que sobre las compulsiones.
Constatamos que los niveles de ansiedad mas elevados se producen en las conductas de evitacién,
cuyos pensamientos obsesivos favorecen que la paciente tenga serias dificultades para encontrar

estrategias neutralizadoras validas.

7. Discusion y conclusiones

7.1. Discusion

Hemos podido constatar que cuando un paciente acude a consulta psicoldgica aquejado de unos
sintomas que ademas manifiesta con claridad, el psicélogo no debe precipitarse en hacer
desaparecer esos sintomas sin indagar en la génesis y en las situaciones cotidianas del entorno del
paciente. En el caso clinico que hemos descrito, apreciamos que la joven paciente presenta una
sintomatologia ansiosa enfatizada con unos pensamientos y conductas desadaptativas sobre la
ingesta de alimentos. A través del genograma, se pudo apreciar que existia un patréon de sobrepeso

clinicamente relevante en los miembros familiares cercanos.

Con el diagndstico diferencial, pudimos descartar una Anorexia Nerviosa a pesar de algunas
similitudes sintomatoldgicas con el TOC. La bibliografia a ese respecto sugiere que la AN tiene un
solapamiento considerable con el TOC y que esto puede reflejar elementos neurobiolégicos,
genéticos o psicoldgicos comunes (Serpell y al., 2002). Es necesario seguir investigando con el

propdsito de examinar la naturaleza especifica de esta etiologia compartida. Algunos estudios
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sugieren que, parcialmente, se debe a alguna combinacion de los rasgos de personalidad:
impulsividad y perfeccionismo (Serpell y al., 2002). Las obsesiones mas que las compulsiones
pueden ser el aspecto especifico del TOC que mas justifica la intervencién de tratamiento en la AN

y la AN atipica (Levinsony al., 2019).

Uno de los sintomas diferenciales entre ambos trastornos se referia a que Paula responde mas a
una amplia variedad de obsesiones y compulsiones sobre todo relativas a la verificacidon, mientras
gue si hubiera tenido una AN tenderia a responder a sintomas que estuvieran relacionados con la
simetria o exactitud y orden. Ademas de ello, dichos sintomas serian egosintdnicos, situacidon que
no sucede con los pacientes con TOC (Bastiani y al., 1996; Mastunaga y al., 1999). Es otra de las
caracteristicas diferenciales que nos han ayudado a confirmar nuestra hipdtesis. Por otra parte, de
no ser asi y si hubiéramos diagnosticado AN y propuesto un tratamiento farmacoldgico con m-CCP
(un agente serotoninérgico) veriamos una mejora en el estado de dnimo de un paciente con AN

mientras que este fdirmaco empeoraria el de los pacientes con TOC (Bulik y Kaye, 1996)

Los instrumentos de evaluacion han sido suficientemente eficaces para diagnosticar el trastorno y
poder elegir el tratamiento de Exposicién con Prevencién de Respuesta, siendo la linea terapéutica
mas eficiente ademas de ser la que ofrece mejores resultados (Pareja, 2001; Jenike, 2001; Gavino,

2009; Fuster y al., 2020; Belloch y Sandin, 2020; Clark, 2020; Abramowitz y Jacoby, 2015).

La ansiedad es una entidad nosoldgica comérbida con muchas patologias y su principal actividad
neurolégica se centra en la amigdala (Rodriguez-Contreras, 2020). Existen distintos tipos de
trastorno de ansiedad, pero todos se caracterizan por un profundo malestar fisico, fisioldgico y
emocional sobre uno o varios estimulos presentes o no (Belloch y Sandin, 2020; Pena-Garijo y
Ruipérez Rodriguez, 2012). Se puede decir que la ansiedad es una especie de miedo anticipatorio
y que durante el momento de crisis lleva a experimentar a la persona una desazén muy significativa

mientras, por el contrario, el individuo que padece ansiedad cuando ésta ha bajado de intensidad,
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presenta una sintomatologia de permanente preocupacion en un estado de alarma (Nardone y

Portelli, 2015; Fuster y al., 2020).

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) tiene una profunda sintomatologia ansiégena y por este
motivo pertenece a los Trastornos de Ansiedad. Este trastorno puede confundir al terapeuta si no
indaga y evalula los pensamientos y situaciones que provocan la ansiedad. De igual modo, un TOC
puede facilmente estar asociado a una depresidn, por los intentos fallidos que tiene el individuo
de controlar sus obsesiones y conductas compulsivas y que podria corresponder a un patrén de
indefension aprendida. Las dos principales diferencias entre los pensamientos obsesivos y los
pensamientos de un trastorno de ansiedad, es que los primeros son intrusivos, es decir, que se
presentan de repente, y egodistonicos, es decir que la persona valora negativamente el contenido
de esos pensamientos, bien por considerarlos absurdos, bien por estar fuera de sus valores o
educacion recibida, por ejemplo, cuando blasfema al ver una iglesia o teme matar a un bebé

(Gavino, 2008).

Los nuevos hallazgos sobre el TOC apuntan a una alteracidn en las conexiones neuronales. El
investigador Carles Soriano-Mas aclara en un reciente estudio que las areas sensoriales primarias
(somatosensorial, visual, auditiva, gustativa y olfativa) presentan un déficit en las conexiones
neuronales, lo que explicaria la presencia de pensamientos egodistonicos como consecuencia de
un filtrado sensorial ineficiente (Soriano-Mas y al., 2020). A través de este estudio neurolégico
sobre el TOC, se puede concluir que, aunque la persona persigue unas normas o reglas, sus
compulsiones tienen poca o ninguna relaciéon con aquello que intenta evitar, y lo que intenta evitar

son los niveles de angustia que producen esos pensamientos y el valor que se les da.

Es en el uso de estrategias no validas para intentar neutralizar los pensamientos intrusivos, en
donde los individuos presentan mas interferencias. La paciente decia encontrarse mejor cuando

realizaba las compulsiones, pero en poco tiempo volvian sus pensamientos invasores y por mucho
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intento de reprimirlos, volvia a realizar las conductas. Sus reforzadores negativos son las
compulsionesy a través del tratamiento de Exposicién y Prevencidon de Respuesta (EPR) rompemos
la unién pensamiento obsesivo-conducta compulsiva, actuando sobre las conductas y no sobre los
pensamientos, como un intento de romper el valor negativo de los reforzadores que le generan al
paciente un estado de ansiedad (Pareja, 2001; Gavino, 2008; Marquez y al., 2010; Jenike, 2001).
La exposicion gradual en un principio, y total posteriormente, hace que Paula pueda enfrentarse a
su angustia y comience a descomponer poco a poco el eje entre sus obsesiones y compulsiones
para asi conseguir que sus pensamientos pierdan el valor que les habia dado, y como consecuencia

de ello, dejardn de ser invasores y de presentarse de repente.

Por otro lado, nos basamos en unos instrumentos de evaluacién que para este caso han sido
escogidos por su gran fiabilidad ademds de sencillez, tanto en la aplicacién como en la correccién.
El cuestionario sobre el peso y la figura corporal (BSQ) (Cooper y al. 1987) fue indicador de que la
paciente presentaba un importante malestar, pero era necesario descartar un diagndstico de
Anorexia Nerviosa. Varios items hicieron que valordsemos si estdbamos o no en presencia de una
AN. Estos items clave para diagnosticar AN recibieron una valoracion minima, por lo que
descartamos que la paciente tuviera Anorexia Nerviosa (é¢Te has imaginado cortando partes
gruesas de tu cuerpo? ¢Has pensado que no es justo que otras chicas(os) sean mas delgados(as)
gue tu? ¢Has vomitado para sentirte mas delgado(a)? éTe has fijado mds en tu figura estando en

compaifiia de otras personas?).

Con respecto al instrumento de evaluacién Y-BOCS (Goodman y al., 1986), los resultados han sido
concluyentes. Este sencillo cuestionario con el que previamente se efectlan unos listados de
pensamientos obsesivos y compulsiones, para luego ayudar a clasificarlas y evaluar el grado de
severidad, confirmd de manera rotunda nuestras hipdtesis: Paula padece un TOC. La eleccién de
los instrumentos de evaluacion ha sido concluyente para diagnosticar el trastorno. De igual forma

los cuestionarios han servido para descartar una AN, confirmando asi que sus pensamientos y
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compulsiones estaban dirigidos a la figura corporal, al peso y a la alimentacién. Evaluar e
interpretar los cuestionarios ha sido decisivo para elegir el tratamiento mds eficaz para este

trastorno.

Un dato curioso fue que al administrar los cuestionarios a la paciente, ésta se sorprendid sobre
algun item, por ejemplo: éte has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo? Pero otros, sin
embargo, ayudaron a que se diera cuenta de la severidad de su ansiedad, que continuamente
interfiere en situaciones cotidianas. Por ejemplo, Paula no sale a comprar al supermercado porque
lo hacen su hermana o madre. Esta situacidn tan habitual se ha cronificado tanto, que no es hasta
el momento de exponerse a comprar sus propios alimentos para cocinarlos, que pudo comprobar

qgue el hecho de salir al supermercado le generaba una importante sensacidn de angustia.

El sentimiento de inutilidad y culpa que estas situaciones le provocaban, le hizo reflexionar sobre
la severidad de los pensamientos y cdmo interferian en su dia a dia. Por decirlo de otra manera,
las pruebas de evaluacién no sdlo tienen como finalidad medir y confirmar las hipétesis clinicas,
sino que se convierten en mecanismos terapéuticos con el objetivo de que el paciente considere
la gravedad de su trastorno y pueda sentir la motivacién suficiente para adherirse al tratamiento.
Es cierto que puede convertirse en un arma de doble filo, pues el paciente puede creer que su
situacion tiene poco remedio por subestimar sus capacidades y expectativas, y decida abandonar.
En este caso no ha sido asi, sino todo lo contrario. Paula se llené de fortaleza, compromiso y de

motivacion, tres aspectos clave para poder realizar la terapia.

7.2. Conclusion

El caso clinico que se describe en este estudio ha sido todo un reto y un aprendizaje constante. La

variedad de la sintomatologia del TOC que presentaba Paula planted grandes dificultades a la hora
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de efectuar un diagndstico diferencial. Durante la primera entrevista, sus respuestas a nuestras
preguntas fueron para mi desconcertantes, tanto es asi que mi primera hipétesis fue la de un
Trastorno Limite de Personalidad por no conseguir dominar ciertas emociones. Seguidamente,
como ya he adelantado, me decanté por una Anorexia Nerviosa asociada a un Trastorno de
Ansiedad. A lo largo de la primera sesidn, se iba afadiendo mas sintomatologia que me llevaba a
hipotetizar sobre un trastorno dismérfico corporal con un cuadro de distimia por su declaracidn
de falta de interés, motivacién y sensacién de cansancio, seguramente provocado por su falta de
suefio. Al acabar la sesion, nos reunimos los terapeutas que atendiamos el caso y empezamos a
descartary trazar una linea de evaluacidn con la finalidad de medir las variables de mantenimiento
del malestar. Con todo ello, he aprendido a evaluar mas alla de las sefiales, a escuchar lo que no
se dice y a ver lo que no se muestra. El gran reto de un psicélogo es discriminar unos sintomas de

otros e interpretar lo que siente el paciente.

Ante la perplejidad de escuchar el relato sobre los pensamientos obsesivos y las estrategias para
neutralizarlos, sonando todo de una manera tan absurda y causando tremendo malestar al
paciente, la actitud que se debe tomar en esos casos es la de primero legitimar el dolor causado
por esas intrusiones y mostrar una excelente acogida, cercania y empatia hacia la paciente, que ve

mermada su vida diaria en todos los ambitos.

Hay otra actitud que es importante resefiar: la de intentar respetar el proceso de cambio y avance
del paciente. En algunas ocasiones, Paula muestra resistencias a ciertas exposiciones que ya se han
ejercitado con anterioridad y con éxito. De igual modo manifiesta una sintomatologia muy
compleja y en su caso se ha necesitado una mayor atencion y adaptacion al ritmo de la paciente.
Ante estas situaciones es muy frecuente que el terapeuta intensifique la exposicién con el objetivo
de acabar con los niveles de ansiedad cuanto antes. En este caso, creo que es el propio terapeuta
y no el paciente quien desea desangustiarse por no tolerar la angustia del paciente. Eso mismo es

lo que me sucedié a mi, y, en lugar de ver una mejoria en Paula, estaba percibiendo mas
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sufrimiento, mayor retroceso y desmotivacion. Comprendi entonces que, si la paciente queria ir
mas lentamente, esto era totalmente legitimo y loable. Al sustituir mi actitud impaciente por seguir
las pautas marcadas en el tratamiento con EPR, y decidir aceptar el tiempo de la paciente, los

resultados empezaron a ser mas positivos, aumentado la motivacion, el esfuerzo y la satisfaccion.

El diagndstico diferencial en la practica clinica es muy complicado. Es una labor que requiere un
estudio minucioso y riguroso, y en el caso del TOC en ocasiones incluso mas. Sin un diagndstico
diferencial adecuado, este caso clinico habria concluido de una forma muy diferente, seguramente
con un sonado fracaso. En este sentido, las lineas de intervencién terapéutica difieren de un
trastorno a otro, no es lo mismo intervenir en un TOC que en una AN. El TOC puede manifestarse
con una sintomatologia clinica muy diversa, confundiendo el diagndstico, su tratamiento y el éxito

de la terapia.
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ANEXO |

BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (BSQ)

IDENTIFICADOR

FECHA:

Nos gustaria saber cémo te has sentido respecto a tu figura en las Ultimas 4 semanas.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Alguna vez A menudo Muy a menudo

6
Siempre

1. | Cuando te has aburrido, éte has preocupado por tu figura?
2. | éTe has preocupado tanto por tu figura que has pensado que tendrias que ponerte a dieta?
3. | éhas pensado que tenias los muslos, caderas o nalgas demasiado grandes en relacion
con el resto del cuerpo?
4. | éHas tenido miedo a engordar?
5. ¢Te ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme?
6. | Sentirte lleno(a) después de una gran comida, ¢te ha hecho sentirte gorda(o)?
7. ¢Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar?
8. ¢Has evitado correr para que tu carne no botara?
9. Estar con chicas(os) delgadas(os), éte ha hecho fijarte en tu figura?
10. | éTe has preocupado que tus muslos se ensanchen cuando te sientas?
11. | El hecho de comer poca comida, éte ha hecho sentir gorda(o)?
12. | Alfijarte en la figura de otras chicas(os), éla has comparado desfavorablemente con la tuya?
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13. | Pensar en tu figura, ¢ha interferido en tu capacidad de concentracidn (mirar la tele, leer o mantener una
conversacion)?

14. | Estar desnudo(a), por ejemplo, en la ducha, éte ha hecho sentir gordo(a)?

15. | ¢Has evitado llevar ropa que marque tu figura?

16. | ¢Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?

17. | Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias, éte ha hecho sentir gordo(a)?

18. | éHas evitado ir a actos sociales (fiesta) porque te has sentido mal con tu figura?

19. | éTe has sentido excesivamente gordo(a) o redondeado(a)?

20. | ¢éTe has sentido acomplejada(o) por tu cuerpo?

21. | Preocuparte por tu figura, ite ha hecho ponerte a dieta?

22. | éTe has sentido a gusto con tu figura cuando tu estémago estaba vacio, por ejemplo, por la mafiana?

23. | éHas pensado que la figura que tienes es debido a tu falta de autocontrol?

24. | éTe ha preocupado que otra gente vea michelines alrededor de tu cintura o estdmago?

25. | éHas pensado que no es justo que otras chicas(os) sean mas delgados(as) que tu?

26. | ¢Has vomitado para sentirte mas delgado(a)?

27. | Cuando estds con otras personas, éte ha preocupado llenar demasiado espacio, por ejemplo, sentandote
en un sofa o en el autobus?

28. | éTe ha preocupado que tu cuerpo presente celulitis?

29. | Verte reflejada(o) en un espejo o en un escaparate, éte ha hecho sentir mal por tu figura?

30. | éTe has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenias?

31. | éHas evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo desnudo?
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32. | ¢Has tomado laxantes para sentirte mas delgada(o)?

33. | éTe has fijado mas en tu figura estando en compafiia de otras personas?

34. | La preocupacion por tu figura, éte ha hecho pensar que deberias hacer ejercicio?
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ANEXO Il

INSTRUMENTO : Y-BOCS (YALE-BROWN OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE)

Identificacion:

OBSESIONES AGRESIVAS:

-Miedo a poder hacerse dafio

-Miedo a poder hacer dafio a los demas

-Imagenes violentas o terribles

-Miedo a decir impulsivamente obscenidades o insultos
-Miedo a hacer algo embarazoso

-Miedo a actuar bajo impulsos no deseados (apufialar a un amigo)
-Miedo a robar cosas

-Miedo a herir a otros por no tener suficiente cuidado
-Miedo a ser responsable de que algo terrible suceda (fuego)
SOTFAS: i e e e e e e e enean

OBSESIONES DE CONTAMINACION:

-Preocupaciones o disgusto por los deshechos o las secreciones corporales (orina,
heces, saliva)

-Preocupacion por la suciedad o los gérmenes

-Excesiva preocupacion por los agentes contaminantes ambientales (asbesto,
radiaciones, residuos toxicos)

-Excesiva preocupacion por los productos del hogar (productos de limpieza,
solventes)

-Excesiva preocupacion por los animales (insectos)

-Preocupacion por sustancias o residuos viscosos

-Preocupacién por poder enfermar por contagio

-Preocupado por poder contagiar a los demas

SORFAST e e e e e e s

OBSESIONES SEXUALES:

-Pensamientos, imagenes o impulsos sexuales prohibidos o perversos
-Contenidos acerca de nifios o incesto

-Contenidos sobre homosexualidad

-Comportamiento sexual hacia los demas (agresivo)

SORFAST i e e e e e s e e

OBSESIONES DE ACUMULACION / AHORRO
(Distinguir de hobbies y de lo relacionado con objetos de valor sentimental o
monetario)

Fecha:

ACTUALES

Sl

0000000000

00000 O OO0 O

00000

NO

0O000O0O0O0O0O0OO0OO

00000 O OO O

00000

PASADAS
Si NO
o (o)
o (o)
o (o)
o o
o o
o o
o o
o (o)
o (o)
o (o)
o o
o (o)
o (o)
o (o)
o o
o o
o (o)
o (o)
o o
o (o)
o (o)
o (o)
o o
o o
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B 1T ol | o] [ OO

OBSESIONES RELIGIOSAS (ESCRUPULOSIDAD)
-Preocupacion por sacrilegio y blasfemia

-Excesiva preocupacion con el bien y el mal, moralidad
SORFAST e e e e e e e

INSTRUMENTO : Y-BOCS (YALE-BROWN OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE)

Identificacion:

OBSESION CON LA NECESIDAD DE SIMETRIA O EXACTITUD:

-Acompafiada de pensamiento magico (preocupaciéon de un accidente, a no ser que
las cosas estén en su sitio)

-No acompafiada de pensamiento magico

OBSESIONES — MISCELANEA:

-Necesidad de saber o recordar

-Miedo a decir ciertas cosas

-Miedo a no decir justo lo correcto

-Miedo a perder cosas

-Imégenes intrusas (no violentas)

-Musica, palabras o sonidos sin sentido intrusos
-Preocupacion por ciertos sonidos/ruidos
-NUmeros afortunados/desafortunados
-Colores con significado especial

-Miedos supersticiosos

SORAS: ettt e e e e e e e e e

OBSESIONES SOMATICAS:

-Preocupacion por enfermedades

-Excesiva preocupacion por una parte del cuerpo o por la apariencia (dismorfofobia)
SORIAS: ettt e e e e e e e e e s

COMPULSIONES DE LIMPIEZA / LAVADO:
-Excesivo o ritualizado lavado de manos

00O

o

o

(0]

(0]
Fecha:

ACTUALES

Si NO
(0] (0]
(0] (o]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (o]
(0] (o]
(0] (o]
(0] (o]
o o
o o
o o
o o
(o] (o]
o o
o o
(o] (o]

o (o]
(o] (o]
(o] (o]
(o] (o]
PASADAS
Si NO
(0] (o]
(o] (o]
o (o]
(0] o
(0] (o]
(o] (o]
(o] (o]
(o] (o]
(o] (o]
o (o]
o (o]
o (o]
o (o]
(o] (o]
o (o]
o (o]
(o] (o]
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-Excesivo o ritualizado aseo (ducha, bafio, cepillado de dientes, cepillado de pelo, o o o (o)
aseo rutinario)
-Limpieza de objetos de la casa u otros objetos inanimados o o o o
-Otras medidas para prevenir o anular el contacto con contaminantes (o) (o) o o
SOLFAS: cuureerereie ettt s e ettt bbbt st na s st ea s (o) (o) o o
COMPULSIONES DE COMPROBACION
-Comprobar cerraduras, electrodomésticos (o] (o] (o) (o)
-Comprobar que no se hizo/hard dafio a los demas (0] (0] o o
-Comprobar que no se hizo/hara dafio a uno mismo (0] (0] o o
-Comprobar que nada terrible sucedid/sucedera (o) (o) o o
-Comprobar que no se han cometido errores (o) (o) o o
-Comprobaciones ligadas a obsesiones sométicas (o) (o) o 0]
SOLFAS: ceetieeeeet et eee et aa st et st sa st et a b et ettt e b (0] (0] o o
INSTRUMENTO: Y-BOCS (YALE-BROWN OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE)
Identificacion: Fecha:

ACTUALES PASADAS

si NO si NO
RITUALES DE REPETICION:
-Releer o reescribir (0] (0] o o
-Necesidad de repetir acciones de un modo rutinario (entrar/salir, (o) (o) o o
sentarse/levantarse)
SOLIOS: vttt ettt ettt st et s et sa s (o) (o) o o
COMPULSIONES DE CONTAR:
“DESCIIDIN: ottt st e (o) (o) o o
COMPULSIONES DE ORDENAR / ARREGLAR:
SDESCIIDIN: oottt e e (0] (0] o o

COMPULSIONES DE ALMACENAR / COLECCIONAR:

66 | 73



Universidad
ve E
uroped MADRID

(Distinguir de hobbies e interés en objetos de valor econdmico o sentimental: por
ejemplo apilar periddicos viejos, leer meticulosamente la propaganda de los buzones,

coleccionar objetos inutiles)
“DESCIIDIN: ottt st s e s

COMPULSIONES - MISCELANEA

-Rituales mentales (distintos de comprobaciones/contar)
-Excesiva realizacién de listas

-Necesidad de decir, contar o confesar

-Necesidad de tocar, rozar o frotar

-Rituales acerca de parpadeo, guifio o mirada fija
-Medidas para prevenir herirse, herir a los demas, consecuencias terribles
-Conducta alimentaria ritualizada

-Conducta supersticiosa

-Tricotilomania

-Otras conductas autodestructivas o automutilantes
SOTMAS: ciiriiiiie ettt e e e s et e nn e e saeaaee

OC0O0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO

OC0O0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO

OC00OO0OO0OO0OO0O0OO0OO
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INSTRUMENTO: Y-BOCS (YALE-BROWN OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE)

Identificacion: Fecha:

0 1 2 3 4
1.- TIEMPO OCUPADO POR PENSAMIENTOS OBSESIVOS o o] o] o o
2- INTERFERENCIA DEBIDA A LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS o o] o] o o
3.- DISTRES ASOCIADO A PENSAMIENTOS OBSESIVOS o o] o o o
4.- RESISTENCIA CONTRA LAS OBSESIONES o o] o (o] o
5.- GRADO DE CONTROL SOBRE LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS o o] o o o
6.- TIEMPO EMPLEADO EN REALIZAR CONDUCTAS COMPULSIVAS o o] o] o] o
7.- INTERFERENCIA DEBIDA A LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS o o o] o o
8.- DISTRES ASOCIADO A LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS o o] o] o o
9.- RESISTENCIA CONTRA LAS COMPULSIONES o] o] o] o o
10.- GRADO DE CONTROL SOBRE LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS o o o] (o] o

TOTAL: 5.5.0. | 5.S.C. |
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11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

CONOCIMIENTO DE LOS SINTOMAS
EVITACION

INDECISION

SENTIDO RESPONSABILIDAD EXCESIVO
LENTITUD

DUDA PATOLOGICA

GRAVEDAD GLOBAL

MEJORIA GLOBAL

FIABILIDAD

0 1 2 3 4

‘ Excelente ‘ ‘ Bueno ‘ ‘ Moderado ‘ Escaso ‘ ‘ Nulo ‘ | |
‘ Ninguna I ‘ Leve I ‘ Moderada ‘ Grave ‘ Muy amplia | |
‘ Ninguna ‘ ‘ Leve ‘ ‘ Moderada ‘ Grave ‘ ‘ Gravisima ‘ | |
‘ Ninguno ‘ ‘ Leve ‘ ‘ Moderado ‘ Grave ‘ ‘ Gravisimo ‘ | |
‘ Ninguna ‘ ‘ Leve ‘ ‘ Moderada ‘ ‘ Grave ‘ ‘ Gravisima ‘ | |
‘ Ausente ‘ ‘ Leve ‘ ‘ Moderada ‘ Grave ‘ ‘ Gravisima ‘ | |
‘ ‘ ‘ Leve ‘ ‘ Moderada ‘ Grave ‘ ‘ Gravisima ‘ | |

Mucho Algo peor Sin cambio Algo mejor Mtho

peor mejor
‘ Escasa ‘ ‘ Moderada ‘ Buena ‘ ‘ Excelente ‘ I:l
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ANEXO Il

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Seguidamente te presento una serie de preguntas que deberas contestar lo mas honestamente posible.

Escribe las respuestas en este mismo cuestionario.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)

éCudles tu...

Actitud en tu hogar:

Actitud en los estudios:

Actitud con las amistades:

Actitud con tus enemigos:

Actitud con las personas que no conoces:
Actitud hacia ti:

Actitud con tu madre:

Actitud con tu padre:

Actitud con tu familia:

Actitud con tu pareja:

Los Conceptos:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

¢Qué concepto tienes de ti misma como hija?
Concepto de tu madre:

Concepto de tu padre:

Concepto de los estudios:

Concepto de la amistad:

Concepto de relacion de pareja:
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7) Concepto de lealtad:

8) Concepto de sacrificio:

9) Concepto de ti:

10) Concepto del mundo que te rodea:

11) Concepto de familia:

Los Padres

1) Describe lo que mas te gustaba de tu padre cuando eras pequefia:
2) lo que menos te gustaba de tu padre:

3) ¢éQué provocaba el comportamiento negativo de tu padre?

4) ¢Como recuerdas la relacion entre tus padres?

5) Lo que mas te gustaba de esa relacion:

6) ¢Como fue la infancia de tu padre?

7) ¢éCoémo eran o son tus abuelos paternos?

8) Lo masimportante para tu padre es:

9) ¢Cuadl era el credo en la filosofia de vida de tu padre? (ej. nunca hagas mafiana lo que puedes hacer hoy; sin

disciplina la vida pierde valor; Si te caes siete veces, levantate ocho, ...).

10) éCoémo afecto este credo de filosofia en tu vida?

11) ¢Qué actitud tenia y tiene hacia ti?
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12) ¢Cudl fue hasta hace poco, tu actitud hacia élI?

13) ¢Qué es lo que mas te gustaba de tu madre cuando eras pequefia?
14) Lo que menos te gustaba:

15) ¢Qué provocaba el comportamiento negativo de tu madre?

16) ¢Cémo fue la infancia de tu madre?

17) éCoémo eran o son tus abuelos maternos?

18) ¢éQué es lo mas importante para tu madre?

19) ¢Cudl es el credo en la filosofia de vida de tu madre?

20) ¢Como afecto el credo en tu vida?

21) ¢Cual es su actitud hacia ti?

22) ¢Cual fue hasta hace poco tu actitud hacia ella?

Describe lo que piensas sobre cada afirmacion:

1) YOSOY:
2) A MI, ME HUBIESE GUSTADO SER:
3) ENTONCES, YO NECESITARIA HACER:

4) ESTOY DESCONTENTA DE Mi:
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6)

7)

8)

9)
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YO NO ME ACEPTO:

COSAS QUE ME GUSTAN DE Mi FISICAMENTE:

COSAS QUE NO ME GUSTAN DE Mi FISICAMENTE:

COSAS EN COMUN CON MI PASADO:

COSAS QUE ME GUSTARIA QUE SUPIESEN DE Mi:

10) COSAS QUE LOS DEMAS NO SABEN DE Mi:

11) COSAS QUE PEDIRIA:

12) YO PUEDO:

13) YO ME COMPROMETO:
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