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Resumen

En el presente trabajo se expone un caso de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) con obsesiones
de temética sexual y compulsiones puras sin obsesion asociada, tratado desde un modelo de practica
clinica basado en la evidencia, a partir de la formulacidn clinica de caso y combinando la aplicacion
de la exposicién con prevencion de respuesta (ERP) y la terapia cognitivo-conductual (TCC),
abordando las creencias y valoraciones disfuncionales, asi como la importancia y poder que se les
otorga a los pensamientos. El caso fue tratado durante un total de 26 sesiones, mas 3 sesiones de
evaluacion, donde se aplicaron los siguientes instrumentos BAI, BDI-Il, SCL-90-R y OCI-R y a
posteriori, el Inventario de Padua y el OBQ-44. Aunque en la actualidad el caso continua activo, la
intervencion ha demostrado ser efectiva en la reduccion de compulsiones puras, asi como en la
disminucion de obsesiones, recuperando el bienestar y un estilo de vida mas normalizado por parte
del paciente. De cara a futuras lineas de investigacion, debido a la complejidad de este tipo de casos,
se pone de manifiesto la necesidad de seguir investigando para conseguir tratamientos eficaces en
la practica clinica real. Por otro lado, segun la literatura actual, las obsesiones de contenido sexual
se presentan con una frecuencia mas elevada en los hombres que en las mujeres, lo cual plantea la
necesidad de seguir abordando todas las variables que intervienen en la aparicion de las obsesiones

de contenido sexual en el proceso de TOC.

Palabras clave
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Estudio de caso unico, obsesiones sexuales, practica clinica basada en la evidencia, trastorno

obsesivo-compulsivo.

Abstract

This paper presents a case of OCD with sexually themed obsessions and pure compulsions without
associated obsession, treated from an evidence-based clinical practice model, based on the clinical
formulation of the case and combining the application of ERP and CBT, addressing dysfunctional
beliefs and appraisals, as well as the importance and power given to thoughts. The case was treated
during a total of 26 sessions and 3 assessment sessions, where the following instruments were
applied: BAI, BDI-II, SCL-90-R and OCI-R and a posteriori, the Padua Inventory and the OBQ-44.
Although the case is still active, the intervention has proven to be effective in the reduction of pure
compulsions, as well as in the reduction of obsessions, recovering well-being and a more normalized
lifestyle for the patient. With a view to future lines of research, due to the complexity of this type
of cases, the need for further research to achieve effective treatments in real clinical practice is
highlighted. On the other hand, according to the current literature, obsessions with sexual content
occur with a higher frequency in men than in women, which raises the need to further address all

the variables involved in the occurrence of obsessions with sexual content in the OCD process.
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1. Introduccion

La primera descripcion de un cuadro clinico de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), se le otorga
al psiquiatra francés Jean Etienne Dominique Esquirol, que describid los sintomas de una paciente
con esta problematica en 1838. Aunque la definicién que él propuso fue la de “monomania”,
concepto referido a la obsesion con una idea o conjunto de ideas, con el avance de la ciencia y la

investigacion, la definicion del trastorno fue transforméandose y refinandose.

En los afios 50, a consecuencia de la aparicion de las teorias del aprendizaje, comienza a emplearse
la terapia conductual para el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo. En la década de los
afios 90, en reaccion a las criticas surgidas por las clasificaciones nosoldgicas, comienza a hablarse
del espectro obsesivo-compulsivo (Hollander, 1993). En la quinta edicion del Manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), la American Psychiatric Association (APA)
(2014), separa el trastorno obsesivo compulsivo de los trastornos de ansiedad y se incluye como un
trastorno organizador de una nueva categoria llamada “Trastorno Obsesivo Compulsivo y
relacionados” comprendiendo: Trastorno obsesivo-compulsivo; Trastorno Dismérfico Corporal;
Trastorno de acumulacion, Tricotilomania; Trastorno de excoriacion; Trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos; Trastorno obsesivo-

compulsivo y trastornos relacionados debido a otra afeccion médica; Trastorno obsesivo-
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compulsivo y trastornos relacionados especificados; y Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos

relacionados no especificados.

Esta nueva categoria resulta de las similitudes encontradas en la fenomenologia, la comorbilidad,
las caracteristicas genéticas y familiares, los circuitos cerebrales involucrados y la respuesta al
tratamiento (Hollander et al., 2009). No obstante, desde el &mbito académico todavia no se ha
llegado a un consenso acerca de la propuesta de excluir el TOC de los trastornos de ansiedad,
suscitando un importante debate. Autores como Abramowitz y Jacoby (2014) refieren que la
ansiedad es la variable nuclear en el trastorno obsesivo compulsivo y no apoyan su salida de la
categoria de los trastornos de ansiedad. Lopez-Sola et al. (2016) refieren que la evidencia ha
demostrado que, a nivel etioldgico, el TOC estaria més relacionado con los trastornos de ansiedad
que con el trastorno dismorfico corporal, el trastorno por acumulacidn, la tricotilomania o el

trastorno por excoriacion.

1.1. Definicién

A continuacién, en la tabla 1 se muestran los criterios diagnosticos para el trastorno obsesivo-

compulsivo segun el DSM-5:
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Tabla 1

Criterios diagndsticos para el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

Criterio A: Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

-Las obsesiones estan determinadas por: pensamientos, impulsos o imagenes reiteradas y
persistentes que se experimentan, en algin momento durante el trastorno, de forma intrusiva o
no deseada, generando ansiedad o malestar importante. El sujeto intenta eliminar o

contrarrestar dichos pensamientos, imagenes o impulsos con otro pensamiento o acto.

-Las compulsiones se definen por: comportamientos o actos mentales que el sujeto realiza de
forma repetitiva 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 la disminucion del
malestar o la ansiedad, o la evitacion de alguna situacion o acontecimiento temido. Si bien, en
la realidad no se encuentra ningln tipo de conexion entre estos comportamientos o actos

mentales y los destinados a evitar o disminuir el malestar, o bien resultan claramente excesivos.

Criterio B: Las obsesiones o compulsiones demandan mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de
una hora diaria) o causan un elevado malestar clinico o deterioro en areas importantes de

funcionamiento de la vida del sujeto

Criterio C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos

fisiologicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra enfermedad médica.

Criterio D. La sintomatologia de otro trastorno mental no podria proporcionar una

explicacion mas adecuada a dicha alteracion.
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Un estudio de Ruscio et al. (2010), sefial6 que el tiempo consumido por las obsesiones y las
compulsiones alcanza una media de 5,9 horas y 4,6 horas por dia respectivamente, generando un
importante impacto en la vida de las personas que lo sufren. Autores como Berry y Laskey (2012)
afirman que el contenido de las obsesiones puede ser idéntico al de los pensamientos intrusivos de
tipo obsesivo que padecen muchas personas sin problemas clinicos. No obstante, las obsesiones son
mas frecuentes, intensas, duraderas y poseen un caracter egodistonico. Las personas que padecen
TOC piensan que dichas obsesiones revelan algo importante sobre su identidad. Por ende, la
estrategia que llevan a cabo este tipo de pacientes se basa en intentar controlar dichos pensamientos,
debido a su caracter amenazante e inaceptable. Sin embargo, dichas estrategias no suelen ser

demasiado efectivas (Garcia-Soriano, 2008).

Las obsesiones implican la anticipacion de consecuencias negativas ante la exposicion al
pensamiento o a la situacion temida, de modo que el paciente intenta suprimirlas o neutralizarlas
mediante las compulsiones. Sin embargo, no existe una conexion realista con lo que se pretende
neutralizar y prevenir. Las compulsiones también pueden ser acciones mentales encubiertas y no
solo conductas motoras. Segun un estudio de Abramowitz et al. (2003), los pacientes que presentan
obsesiones de contenido religioso, agresivo o sexual presentan mas compulsiones encubiertas y el

60% de los pacientes con TOC presentan obsesiones sin compulsiones manifiestas.
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En funcion de la tematica, a continuacién, se muestra una tabla con una clasificacién de las

obsesiones y compulsiones mas comunes (Cruzado, 1998; Salkovskis y Kirk, 1989; Steketee, 1999):

Tabla 2

Clasificacion de las obsesiones y compulsiones mas comunes (Cruzado, 1998; Salkovskis y Kirk,

1989; Steketee, 1999)

Tematicas

Obsesiones

Compulsiones

Contaminacion

Dafio accidental

Violencia fisica hacia si mismo u
otros por parte de uno mismo u otros

Relacionadas con sufrir dafio o
contagiar a otros por contacto con
sustancias percibidas como
peligrosas, por ejemplo, suciedad,
gérmenes, orina, heces, sangre,
semen,  secreciones  vaginales,
animales, etc.

Obsesiones acerca de dejarse la llave
del gas abierta y que haya una fuga;
aparatos eléctricos encendidos; la
puerta de casa abierta 0 mal cerrada;
atropellar a alguien; hacerse dafio
con un objeto afilado; pensar que a
algin familiar le puede pasar algo
grave.

Engloba obsesiones como tirarse al
tren, matar a un hijo con un cuchillo,
ahogarlo con una bolsa de plastico,
dar una paliza a un amigo, tirar a
alguien al tren o imégenes de
asesinatos.

Las compulsiones mas comunes
suelen ser lavarse o ducharse de
forma excesiva y desinfectarse. Se
tiende a evitar todo tipo de contacto
con objetos posiblemente
contaminados. Llevar a cabo
conductas de evitacion como pedir a
otros que sean ellos los que togquen
los objetos que se supone que estan
contaminados

Las compulsiones mas comunes
suelen ser: comprobar en reiteradas
ocasiones que la llave del gas y todo
tipo de aparatos estén apagados;
telefonear a hospitales, etc. Las
personas que sufren estas obsesiones
piensan que si no realizan las
comprobaciones necesarias seran los
responsables de que ocurra una
desgracia.

Las compulsiones més habituales
suelen ser, comprobar que no se ha
causado ningin dafio o, de forma
encubierta, elaborar un
contraimagen, llevar a cabo
conductas de evitacibn como no
acercarse a las vias del tren.
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Cont. Tabla 2
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Tematicas

Obsesiones

Compulsiones

Conductas socialmente inaceptables

Sexo

Religion

Acumulacion

Muerte

Un ejemplo de este tipo de
obsesiones podria ser: escribir
obscenidades o insultos, decir algo
poco respetuoso sobre una persona
fallecida, robar, engafiar, mentir.

Este tipo de obsesiones se relacionan
con el miedo a cometer una
violacién, exhibirse, abusar
sexualmente de nifios 0 ancianos y
tener dudas sobre la propia
orientacion sexual.

Obsesiones relacionadas con
imagenes o pensamientos blasfemos.

Obsesiones relacionadas con
deshacerse de cualquier objeto
valioso 0 cosas que aparentemente
no tienen una gran importancia, pero
que pueden ser utiles en un futuro,
sumado al hecho de provocar un
dafo si se tira ese objeto valioso o
relacionado con la moralidad de
malgastar.

Obsesiones relacionadas con
imégenes de seres queridos muertos.

Las compulsiones que se llevan a
cabo se centran en mantener el
control de la conducta, asegurarse de
que uno se ha comportado de forma
adecuada, consultandolo con los
demas, o evitar situaciones sociales.

Las compulsiones més habituales
suelen ser: recordarse experiencias
heterosexuales con relacion a la
obsesion de homosexualidad y llevar
a cabo conductas de evitacion como
no quedarse a solas con esa persona

Las compulsiones mas comunes
suelen ser: rezar, confesarse, hacer
penitencia, pensar en una frase que
contrarreste la obsesion, elaborar una
imagen alternativa.

Las compulsiones méas habituales
suelen ser acaparar una elevada
cantidad de objetos como revistas,
apuntes, papeles, ropa, etc, llegando
a llenar habitaciones o lugares
enteros. Las personas que lo sufren
pueden tardar varias horas antes de
decidirse a tirar algo.

La compulsion asociada suele ser
imaginarse a esas mismas personas
vivas y llevar a cabo conductas de
evitacion como no hablar de temas
relacionados con la muerte.
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1.2. Prevalencia y edad de aparicién

Los datos de prevalencia pueden variar por diversos factores, como el instrumento utilizado, la
clasificacion diagnoéstica usada, la metodologia de entrevista, el pais y los datos sociodemogréaficos
(sexo, edad o nivel socioecondémico entre otros). Estudios epidemioldgicos estiman que la
prevalencia del TOC se situa entre el 3% y el 8% de la poblacién (Diedrich y Voderholzer, 2015).
Un estudio en Alemania mostré una prevalencia anual de TOC subclinico del 4,5% y una
prevalencia de sintomas obsesivo-compulsivos recurrentes del 8,3%. En el estudio de Fullana et al.
(2010), realizado en seis paises europeos, se advirtio que la prevalencia-vida de sintomas obsesivo-
compulsivos repetitivos fue del 13%; por dimensiones: dafio/comprobacion (7,8%), obsesiones
somaticas (4,6%), orden/simetria (3,1%), acumulacién (2,6%), contaminacién/lavado (1,8%),
cuestiones morales (1,4%) y obsesiones sexuales/religiosas (0,7%), obteniendo una mayor
frecuencia en el caso de las mujeres que en el de los hombres en las dimensiones de
dafio/comprobacion y obsesiones somaticas. Otro estudio de Mathis et al. (2011), revel6 que las
compulsiones relacionadas con la tematica de higiene/ limpieza eran mas frecuentes en mujeres, a
diferencia de las obsesiones de contenido sexual, religioso y agresivo que resultan mas

predominantes en los hombres.
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El debut del trastorno suele darse en los primeros afios de la edad adulta y alrededor del 50% de los
casos se manifiestan en la infancia o la adolescencia. Teniendo en cuenta el sexo, los hombres
manifiestan una edad de inicio mas precoz que las mujeres, aungue en la edad adulta las mujeres
superan a los hombres en una pequefia proporcion. Cuando el TOC no se trata, desarrolla un curso
creciente y decreciente pudiendo llegar a la cronificacion con el tiempo. Solo se presenta una
remision espontanea del trastorno entre un 5% y un 10% Yy en casos puntuales en la infancia se puede

dar un curso episodico (Goodman et al., 2014).

1.3. Origen y experiencias tempranas que predisponen al TOC

Desde un punto de vista bioldgico, la evidencia sefiala el componente hereditario del TOC (Diedrich
y Voderholzer, 2015). Se ha demostrado que la heredabilidad se sitda entre un 45% y un 65% en
nifios y en un 27% a un 45% en adultos (Chacon et al., 2018). Segun Pauls et al. (2014), estudios
con gemelos y familias han demostrado que el TOC es una enfermedad familiar en la que intervienen
tanto factores de riesgo genéticos como ambientales. Segun este mismo estudio, sufrir algun
acontecimiento traumatico de tipo perinatal, psicolégico o neurolégico, puede generar un cambio
en la expresion de dichos genes de riesgo, dando lugar a la aparicién de conductas obsesivo-
compulsivas. En esta misma linea, Rector et al. (2009) afirma que los estilos de crianza con un

elevado énfasis en la responsabilidad, el cumplimiento de normas rigidas de comportamiento y
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estdndares elevados de perfeccionismo, asi como la sobreproteccion frente a ciertas
responsabilidades en la infancia, operarian como factores predisponentes al TOC. Otras
investigaciones sefialan que el abuso fisico, el aislamiento social y la emocionalidad negativa son
predictores del TOC en la edad adulta, asi como los factores del neurodesarrollo, el comportamiento,
la personalidad y el ambiente durante la infancia (Grisham et al., 2011). Miller y Brock (2017)
refieren que la vivencia de eventos traumaticos como la violencia, el abuso sexual, el abuso

emocional y la negligencia fomentan la probabilidad de aparicién del TOC.

1.4. Problemas asociados

Los pacientes que padecen TOC a menudo presentan otros cuadros clinicos asociados: del 23% al
38% presentan algun trastorno depresivo y el 70% lo han sufrido puntualmente. Seguin un estudio
de Brown et al. (2001) de pacientes con TOC, el 53% de la muestra recibieron un diagnostico
complementario de trastorno de ansiedad o trastorno depresivo. En otra investigacion de Torres et
al. (2013) solo el 7,7% de los pacientes no habian presentado ningun diagnéstico adicional a lo largo
de su vida. Segun el metaandlisis de Angelakis et al. (2015) el 44% de los pacientes con TOC han
tenido pensamientos suicidas en algin momento de su vida (el 21% de ellos en el ultimo afio), una
media del 13% han tenido intentos suicidas y una media del 6% de los pacientes con TOC terminan

suicidandose.
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1.5. Modelos psicolégicos explicativos actuales.

Los modelos que méas apoyo y evidencia empirica han recibido para intentar explicar el origen y
mantenimiento del TOC han sido los cognitivo-conductuales. El origen de los modelos cognitivos
tiene sus inicios en la teoria cognitiva de los trastornos emocionales propuesta por Beck (1976),
segun cual la ansiedad seria el resultado de las interpretaciones negativas que se realizan ante un

estimulo determinado. A raiz de esta premisa surge el modelo cognitivo de Salkovskis (1985).

En la tabla 3, se muestra la evolucion de los modelos psicoldgicos explicativos mas actuales.

Tabla 3

Modelos psicolégicos explicativos de TOC

Modelo de Paul M. Salkovskis

Segun Salkovskis (1985), la diferencia entre los pensamientos intrusos normales y los obsesivos recae, en
la interpretacién que los pacientes obsesivos hacen de esa ocurrencia y/o del contenido de las intrusiones,
es decir de la interpretacion o valoracion que se hace de ellos. Por otra parte, las neutralizaciones llevadas a
cabo por la persona para disminuir el malestar producido por el pensamiento implican el intento por mitigar

la responsabilidad del dafio que pueda derivarse para uno mismo o para otros.
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Cont. Tabla 3

Modelo de David A. Clark y Christine Purdon

La propuesta de Clark y Purdon (1993) nace de la revision del modelo de Salkovskis y su idea radica en que
las obsesiones son una consecuencia de creencias disfuncionales relacionadas con la necesidad de control
sobre los propios pensamientos. En base a sus investigaciones sobre la supresion, la idea es que los intentos
reiterados de control del pensamiento aumentaran, en contra de la l6gica, la frecuencia e importancia de
estos. Segun su propuesta, las obsesiones se desarrollan como respuesta a intentos fallidos en el control de
los pensamientos. Con posterioridad, Purdon y Clark (1999) incluyeron la metacognicion y egodistonia en
el desarrollo del modelo. Para dichos autores, la valoracion de un pensamiento como egodisténico, sumado
a las creencias metacognitivas sobre la importancia de ejercer control sobre el pensamiento, conducira a
intentos excesivos por controlar el pensamiento, convirtiéndose en una experiencia fracasada por parte de
la persona. Segun Clark (2004) es importante considerar la valoracion que realiza la persona sobre sus

propios esfuerzos por controlar la obsesion.

Modelo de Stanley Rachman

Segln Rachman (1997), en la misma linea que Salkovskis, las valoraciones tienen un papel fundamental en
el desarrollo de las obsesiones. La persona entiende que ese pensamiento muestra algo oculto del yo que
puede ser amenazante y peligroso. Estas interpretaciones generan un malestar emocional, surgiendo la
necesidad de neutralizarlo e impidiendo que la persona pueda comprobar que sus pensamientos intrusos no
son mas que pensamientos y que nada de lo que tema pueda ocurrir. Plantea la propuesta de los sesgos de
procesamiento como factores influyentes en el desarrollo de las obsesiones, haciendo referencia a la fusion

pensamiento-accion, a la que mas tarde hara alusion Wells (2009) con su modelo metacognitivo del TOC.
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Cont. Tabla 3

Modelo Metacognitivo de Wells

El modelo metacognitivo de Wells (2009) destaca el efecto de las creencias metacognitivas sobre el
significado e importancia de los pensamientos e intrusiones y las creencias diferenciando tres tipos:

- Fusién pensamiento-evento: creencia de que un pensamiento intruso puede causar que una situacion ocurra.

- Fusion pensamiento-accidn: creencia de que tener un pensamiento, imagen o impulso intruso tiene el poder

de que uno realice las acciones no deseadas.

- Fusion pensamiento-objeto:creencia de que los pensamientos intrusos pueden ser transferidos a los objetos.

1.6. Tratamientos en la intervencion del trastorno del obsesivo compulsivo

El abordaje terapéutico del TOC siempre ha sido una tarea compleja. Hoy en dia los tratamientos
que han demostrado mas eficacia de una forma controlada son la exposicion con prevencion de
respuesta (EPR), la terapia cognitivo-conductual (TCC) y el tratamiento psicofarmacolégico. En la
técnica de exposicion mas prevencion de respuesta, el paciente se expone en vivo y/o en la
imaginacién a los estimulos externos e internos que le producen rechazo. A su vez, previene la
generacion de compulsiones manifiestas y encubiertas hasta que la ansiedad disminuye

significativamente. La evidencia cientifica ha demostrado que es mas eficaz que el entrenamiento
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en el control de la ansiedad (Lindsay et al., 1997), el entrenamiento en relajacion (Fals-Stewart et
al., 1993) o los placebos farmacologicos (Kozack et al., 2000). Vallejo (2003) sefiala que tanto la
terapia racional-emotiva de Ellis como la terapia cognitiva de Beck han evidenciado resultados
superiores al no tratamiento y han demostrado la misma eficacia a corto y a medio plazo que la ERP.
Los datos obtenidos en un estudio Anholt et al. (2008) apoyan que la TCC y la EPR disminuyen las
obsesiones y las compulsiones en medidas similares. Sin embargo, para pacientes con presencia de
obsesiones de contenido sexual o religioso se observa una mejoria mas leve al aplicar TCC o los
farmacos (Abramowitz et al., 2003; Bloch et al., 2014; Keeley et al., 2008). Con el fin de mejorar
estos resultados, algunos autores proponen un tratamiento cognitivo-conductual que incluya la EPR,
y en el que se aborden especificamente las estrategias de neutralizacion, las creencias y valoraciones
que el paciente realiza sobre sus obsesiones (Freeston et al., 1997; O’Connor et al., 2005; Rachman,
2003). A pesar de la evidencia empirica existente sobre la eficacia de la aplicacién combinada de la
ERP y la TCC en obsesiones de contenido sexual, el nimero de pacientes que acuden a consulta
con esta problematica cada vez es mas habitual. La escasez de estudios basados en el abordaje
especifico de este tipo de obsesiones sigue suponiendo un reto para el &mbito clinico, por lo que
resulta de gran importancia ampliar la investigacidn en estudios de casos procedentes de la practica

clinica real.

De acuerdo con todo lo mencionado, el objetivo del presente trabajo es analizar la efectividad de

una intervencion clinica para el TOC con predominio de obsesiones sexuales y con compulsiones
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sin obsesidn asociada, a partir de la formulacion clinica y la aplicacion de la ERP y la TCC,
abordando las creencias y valoraciones disfuncionales que el paciente realiza sobre sus
pensamientos, asi como la importancia que les otorga. Con el objetivo de eliminar y/o reducir las
compulsiones y conductas de evitacion, corregir la sobrestimacion del poder de los pensamientos y
disminuir la ansiedad y el malestar ocasionado, recuperando el bienestar en un estilo de vida mas

normalizado.

2. Identificacién del paciente y motivo de consulta

Identificacién del paciente

Con el fin de garantizar la confidencialidad, y atendiendo a la Ley Orgénica de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales (2018), se ha usado un pseudénimo en referencia al

paciente y se ha modificado todo tipo de informacién que pueda influir en su anonimato.

Roberto es un hombre de 24 afios, soltero y estudiante de ciencias del deporte que compagina sus
estudios con la profesion de entrenador personal. Crecid en una familia con un nivel socioeconémico
medio-alto y es el mediano de tres hermanos, con los que convive, ademas de con sus padres. El

paciente se define como una buena persona, muy perfeccionista y meticuloso, sociable, amigo de
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sus amigos, y una de las actividades que mas satisfaccion le reporta, es la practica de deporte

entrenando en el gimnasio de forma regular.

Motivo de consulta

El paciente acude a consulta por primera vez en el mes de marzo de 2022 y presenta un aspecto
cuidado y aseado. A la hora de expresarse, se advierte un gran abatimiento en sus palabras, cargadas
de un estado de emocionalidad muy negativo y se percibe cierta vergiienza a la hora de iniciar el
discurso. A medida que Roberto se siente con mas confianza para hablar, indica que, desde hace un
tiempo, presenta grandes dificultades para conciliar el suefio, sufre muchos problemas de
concentracion que le estan afectando en la toma de decisiones, sintiendo elevados niveles de
ansiedad y a nivel emocional se siente muy triste y decaido: “Me siento sin ilusion por nada”,

refiere.

Roberto indica que, a raiz de una conversacion mantenida acerca de los efectos secundarios del
consumo de anabolizantes y, mas especificamente, sobre la posibilidad de pérdida de la respuesta
de ereccion. Declara que no puede dejar de experimentar una serie de pensamientos e imagenes
intrusivas, de caracter recurrente, con contenido sexual inadecuado, que le generan un elevado nivel
de nerviosismo y ansiedad. Roberto califica sus pensamientos como “inmorales ”, sintiendo una

gran culpabilidad y malestar consigo mismo, “Me estoy volviendo loco”; ““;Tengo un problema!”.
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Refiriendo que ha dejado el entrenamiento en el gimnasio, ya que Ultimamente es incapaz de
concentrarse debido a la aparicion incontrolable de dichos pensamientos e imagenes que le generan
tanto malestar “;Como puedo pensar estas cosas, S0y un monstruo/” indica. El paciente sefiala que
dicha situacion se ha extrapolado a otras situaciones de su vida personal, asi como, abandonar las
relaciones personales y sexuales con mujeres o el cese de la masturbacion. Todo ello como
consecuencia del temor que le genera la posibilidad de aparicion de dichos pensamientos e

iméagenes.

Roberto sefiala que con la terapia le gustaria alcanzar los siguientes objetivos: “Quiero aumentar
mas la confianza en mi mismo”’; ““Me gustaria aumentar la comprension sobre Ciertos pensamientos
que no quiero tener y que me hacen tanto dario”; “Quiero volver a ser feliz con poco y disfrutar de

’

las cosas”; “No quiero ser tan fragil cuando me viene un pensamiento que me hace davio”; “Quiero

controlar mas mi mente”.

A continuacidn, se detallan todas las conductas problema y la sintomatologia referida por el paciente

durante el transcurso de la terapia, a nivel cognitivo, motor, fisiolégico y emocional.

Tabla 4

Conductas problema y sintomatologia referida por el paciente
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Conductas Problema

Nivel cognitivo

Pensamientos Obsesivos:

o Relacionados con la respuesta sexual fisiologica: “;Y si no consigo una ereccion?”’;

o Relacionados con contenido sexual inadecuado que le generan miedo: “/Y si soy un
pedofilo?”

Imagenes Intrusivas:

o Visualizacién de imagenes con contenido sexual inmoral e inaceptable: imagen con ciertas
connotaciones eréticas de poblaciones vulnerables (personas de la tercera edad, nifios...)

Compulsiones de reaseguracion o comprobacion:

o Pensamientos relacionados con asegurarse de que ha entendido bien las cosas y no ha
malinterpretado ninguna situacion o evento.

o Pensamientos relacionados con recordarse y decirse a si mismo que siente atraccion sexual
hacia las mujeres.

o Generacion de contraimégenes de mujeres que le parecen sexualmente atractivas.

Pensamientos anticipatorios que se presentan ante determinadas situaciones:

o Antes de mantener una relacion sexual: “Voy a tener sexo y se me va a venir a la cabeza”;
“No pienses en eso”

o Antes de masturbarse: “No pienses en eso”

Pensamientos que generan malestar, culpabilidad y autorreproche:

T ISTIST

o “jEstoy loco!”; “Algo no funciona bien en mi”;” ;Soy horrible!”; “;Como puedo estar
pensando en esto!”’;” Yo no soy asi”

23
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Cont. Tabla 4

Conductas Problema

Nivel motor

Compulsiones o comprobaciones motoras

o

@)

Masturbarse con el fin de comprobar que es capaz de tener una ereccion con normalidad.

Evitar situaciones que le provoquen la aparicion de algiin pensamiento o imagen aversiva: dejar
de ir al gimnasio; abandonar las relaciones con mujeres tanto a nivel de interaccion personal
como sexual; dejar de masturbarse por placer; evitar noticias relacionadas con la pedofilia y
anuncios de nifios.

Conductas de control tales como, la hipervigilancia de la zona genital y conductas de presién
sobre el suelo pélvico, con el fin de asegurarse de que es capaz de controlar la respuesta
fisiologica sexual de excitacién.

Compulsiones puras sin obsesion asociada

Conductas motoras de orden como, asegurarse de que todo esté en el sitio y lugar adecuado.
Conductas motoras de comprobacion como, asegurarse de que lleva todo lo necesario antes de
salir de casa; asegurarse de que ha apagado todas las luces de casa, asi como asegurarse de que
ha apagado las luces del coche cuando conduce.

Nivel fisioldgico

Nerviosismo.
Insomnio.
Dificultades de concentracion y focalizacion de la atencién.

Nivel emocional

Tristeza, culpa, ansiedad, miedo y sensacion de inadecuacion

24
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3. Estrategias de Evaluacion

3.1. Instrumentos de evaluacion

Entrevista semiestructurada de Mufioz y Vézquez (2002): se trata de una guia de entrevista
semiestructurada orientada a la evaluacion conductual de la problematica del paciente y el

establecimiento del anélisis funcional de la conducta.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II): (Beck, Steer y Brown,1996. Adaptacion de Sanz et al.,

2005): Instrumento de autoinforme que valora la intensidad de la sintomatologia depresiva, en un
rango temporal de dos semanas. Cuenta con 21 items que se valoran con entre 0 y 3 puntos,
estableciendo un rango de puntuaciones entre 0 y 63 puntos. Se considera que una puntuacién
comprendida entre 0-13 indica un grado de depresion minimo, entre 14-19 leve, entre 20 y 28
moderado y entre 29 y 63 grave. La prueba dispone de una adaptacion al castellano y esta validada
por la poblacion espafiola tanto clinica como no clinica, obteniendo unos indices psicométricos

adecuados en todos los casos, con « = 0,89 en poblacion clinica (Sanz et al., 2005).
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): (Beck y Steer, 1990, adaptacion espariola de Sanz y Navarro,

2003). Instrumento de autoinforme que valora la intensidad de la sintomatologia ansiosa en un rango
temporal de dos semanas. Cuenta con 21 items que se puntian en una escala tipo Likert de 4 puntos,
donde 0 es “en absoluto” y 3 “severamente, casi no podria soportarlo”que se valoran con entre 0 y
3 puntos, estableciendo un rango de puntuaciones entre 0 y 63 puntos. La prueba dispone de una
adaptacion al castellano y esta validada para la poblacion espafiola tanto clinica como no clinica,

obteniendo unos indices psicométricos adecuados en todos los casos, con « =0, 90 para poblacién

clinica.

Listado de 90 sintomas (SCL-90-R): (Derogatis, 1983. Adaptacion de Gonzélez et al., 2002).

Instrumento de auto aplicacion multidimensional, disefiado para valorar la presencia de 90 sintomas.
Ofrece una valoracion de nueve dimensiones y tres indices generales de malestar, expresados en
centiles y puntuaciones T. La prueba esta dirigida a cuantificar el malestar subjetivo del paciente
contemplado en la semana anterior a la de la cumplimentacion del cuestionario. La prueba dispone
de una adaptacion espafiola con baremos para las poblaciones no clinicay; psiquiatrica (tanto interna

como externa) en ambos Sexos.
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Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado (OCI-R); (Foa et al., 2002): Instrumento de autoinforme

que evalua el malestar asociado a los sintomas obsesivo-compulsivos. Cuenta con 18 items
distribuidos en 6 subescalas: Acumulacién, Comprobacion, Orden, Neutralizacion, Lavado y
Obsesidon. Cada item es valorado de 0 a 4 segun el grado de malestar que provoca. Se puede obtener
una puntuacién total de la escala o puntuaciones individuales para cada subescala. El rango de
puntuaciones oscila de 0 a 72 puntos. Todas las escalas, excepto la de acumulacion, discriminan
entre pacientes con y sin TOC. Existe una version validada del cuestionario en espafiol (Fullana et

al., 2005).

Cuestionarios aplicados durante la intervencidn clinica.
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Inventario de Padua (PI);(Sanavio, 1988): Instrumento que evalta la intensidad de los sintomas

obsesivos y compulsivos, en poblacion clinica y no clinica. Cuenta con 60 items distribuidos en
cuatro factores: control debilitado sobre actividades mentales (dudas y rumiaciones exageradas; 17
items), contaminarse (11 items), conductas de comprobacion (8 items) e impulsos y preocupaciones

sobre la conducta motora (conducta violenta y antisocial; 7 items).

Cuestionario de Creencias Obsesivas (OBQ- 44): Instrumento de autoinforme disefiado para evaluar

las creencias que facilitan la aparicion o el riesgo del TOC. Esta compuesto por 44 items, con una
escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos. Los items se organizan en tres subescalas:
responsabilidad excesiva y sobreestimacion de la amenaza, perfeccionismo e intolerancia a la
incertidumbre, e importancia y control de los pensamientos. Puede consultarse en Obsessive

Compulsive Cognitions Working Group (2005).

3.2. Resultados cuantitativos de la evaluacion.
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En la tabla 5 se presenta un resumen de las puntuaciones de todos los cuestionarios empleados

durante el proceso de evaluacion.
Tabla 5

Resumen de las puntuaciones obtenidas en las escalas durante el proceso de evaluacion

Prueba Puntuacion Interpretacion
BDI-11 18 Sintomatologia depresiva leve.
BAI 31 Sintomatologia ansiosa moderada.
SCL-90-R V. figura 5 Puntuaciones globales de relevancia

clinica indican un elevado malestar
emocional global.

OCI-R 30 Sintomatologia obsesivo- compulsiva,
con predominio de malestar asociado en
las subescalas de obsesion,
comprobacion y orden

Acumulacién
Comprobacion
Orden
Neutralizacién
Lavado
Obsesién

PO R ~NOPR

Cabe destacar que durante el proceso de evaluacion se ha descartado cualquier tipo de situacién
abusiva durante la infancia o situacion traumatica sexual. Tras la interpretacién de los resultados
obtenidos en el proceso de evaluacién, segun el DSM -5, el paciente cumple sintomatologia acorde

al trastorno obsesivo-compulsivo, 300.3 (F42).
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4. Formulacion clinica del caso.

4.1. Evolucion del problema

Aparicion del problema

A partir de la conversacién mantenida con su compafiero de gimnasio, se genera en el paciente una
emocion de miedo, que desencadena la aparicion inminente de pensamientos intrusivos y obsesivos
relacionados con el miedo a perder la respuesta sexual. EI miedo que le suscita dicha posibilidad le
conduce a la busqueda de seguridad a través de conductas motoras de comprobacion y re-
aseguracion que lleva a cabo mediante la masturbacién. A posteriori, durante el entrenamiento en
el gimnasio, el paciente relata la aparicion de pensamientos intrusivos causados por el miedo que le
produce que otro comparfiero pueda malinterpretar una situacion, como, por ejemplo, haberle mirado
mas de la cuenta. A continuacion, se genera un temor en Roberto que dispara pensamientos e
imagenes intrusivas de duda y miedo respecto a su sexualidad “;Si lo miro tanto, es porque igual
me gusta!” ;Y si me gustan los hombres? . Dicho contenido, genera un sentimiento de alarma que
lo lleva de nuevo a la bdsqueda de seguridad, realizando conductas cognitivas de reaseguracion, a

través de pensamientos, donde se repite a si mismo que lo que verdaderamente le gusta son las
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mujeres y elaborando contraimagenes con contenido sexual de mujeres que le excitan. Debido a los
intentos de control poco eficaces sobre los pensamientos que experimenta, Roberto realiza
conductas motoras de evitacion como el abandono del entrenamiento en el gimnasio, lo cual dara
lugar a un estado de emocionalidad muy negativo, ya que esto supone renunciar a una de las

actividades que mas placer le reportan.

Curso del problema

Tras el suceso del gimnasio, el paciente no deja de experimentar pensamientos e imagenes intrusivas
con contenido sexual inadecuado, desencadenando conductas cognitivas de reaseguracion y
comprobacion mediante pensamientos y la elaboracion de contraimagenes de mujeres sexualmente
atractivas, recuperando la seguridad de nuevo. Debido a la sensacion de alarma emocional vivida
por Roberto y a la asociacion de estimulos producida por situaciones de la vida cotidiana, se
desencadena una generalizacion de estimulos, a través de la cual, el paciente acaba sufriendo la
aparicion, no solo de pensamientos e imagenes intrusivas de tipologia obsesiva relacionadas con el
miedo a tener deseo sexual por animales o por personas de su mismo sexo, sino que acaba por
extrapolarse al miedo a sentir deseo sexual por nifios y ancianos. Como respuesta a todas las
obsesiones e imagenes intrusivas, el paciente comienza a aumentar las conductas de evitacién

motoras plasmadas a través del abandono de las relaciones personales y sexuales con mujeres y
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consigo mismo. Cuando sale a pasear a su perro, evita todo tipo de contacto con nifios, asi como ver

noticias.

Factores predisponentes o de vulnerabilidad

La madre del paciente cuenta con un diagnostico de TOC en la infancia. A nivel familiar ha recibido
una educacion rigida y basada en “el buen hacer”, dando una elevada importancia a “cémo se debe

i3

ser en la vida”, asi como lo que se espera de él. Igualmente, Roberto relataba en sesion que a la
edad de 8 afios vio un programa televisivo acerca del trastorno, que le generd sensaciones de
desasosiego y malestar, asi como la toma de conciencia acerca del trastorno y el inicio de las
conductas compulsivas sin obsesion asociada. En la adolescencia, sefiala relaciones donde habia
mucha competitividad y era sometido a enormes criticas por parte de su entorno. En lo referido a
sus primeras relaciones sentimentales, narra que a los 15 afios comenzo a salir con una chica un afio
mas pequefia que él, y que durante mucho tiempo fue objeto de burla y mofa de sus amigos que le
Ilamaban “pederasta”. También refiere que, en la adolescencia, comienza a importarle mucho lo
que los demas piensen de él. Indica haber dedicado mucho tiempo a comprender las cosas que le
iban ocurriendo y asegurarse de que una situacién no se malinterpretase. En estos acontecimientos

se pueden observar las primeras conductas cognitivas de reaseguracion y comprobacion que Roberto

pone en marcha.
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Factores protectores

El paciente cuenta con un contexto social y familiar donde se siente apoyado, €l mismo declara
sentirse muy querido tanto por su familia como por sus amigos. A nivel de autoestima, refiere “Creo
que soy lo suficientemente inteligente como para afrontar la situacion que estoy atravesando”,
presentando una gran motivacion para el cambio. Sefiala “Aunque piense cosas que me hacen dario
vy que me hacen sentirme humillado, me quiero a mi mismo y lo unico que deseo es estar bien”. En
el plano profesional, tiene grandes proyectos que lo animan y motivan a seguir creciendo de cara a

un futuro.

Recursos para afrontar el problema

Roberto se muestra muy comprometido con la terapia, realiza todas las tareas, acude siempre a
consulta y manifiesta un verdadero interés por comprender los que ocurre. Durante el trabajo en
terapia, Roberto usa el humor como una estrategia de afrontamiento que le ayuda a bajar el nivel de

importancia ante ciertos pensamientos. Poco a poco va ganando flexibilidad cognitiva y va
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experimentando un cambio de perspectiva sobre la importancia y valoracion de los fendmenos

cognitivos que experimenta

4.2. Hipotesis de origen

A raiz de una conversacion relacionada con los efectos de los anabolizantes en la respuesta sexual
fisiolégica, el paciente presenta pensamientos e imagenes intrusivas de tipologia obsesiva con
contenido sexual inadecuado, conductas de conductas de comprobacion y reaseguracion a traves de
la generacidn de contraimagenes de mujeres que le parecen sexualmente atractivas. A consecuencia
de esto, el paciente también refiere problemas a nivel emocional como un bajo de estado de &nimo
y un gran malestar, que se relaciona con conductas de evitacion plasmadas a través del abandono
del entrenamiento en el gimnasio, el cese de las relaciones personales y sexuales, y dificultades a
nivel fisiolégico como problemas en la concentracion y la toma de decisiones. Previo a este
acontecimiento, el paciente manifestaba conductas compulsivas de reaseguracion de tipo subclinico,
muy relacionadas con la importancia que le otorgaba a los pensamientos y a la imagen social,
originadas en determinadas situaciones de la infancia y la adolescencia como haber recibido una
educacion basada en unos valores morales muy acentuados, un elevado énfasis en la responsabilidad
y el cumplimiento de unos elevados estandares de perfeccionismo. La madre del paciente cuenta

con un diagnéstico de TOC en la infancia e igualmente, durante la adolescencia, en ocasiones, fue
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objeto de burla y de constantes criticas por parte de sus iguales. A consecuencia, de todo lo
mencionado, el paciente otorga una gran importacion a los pensamientos y a la influencia de estos,
desencadendndose una necesidad de control, con el fin de reasegurar que cumple con los canones

establecidos desde su infancia y adolescencia, interfiriendo enormemente con su estado de animo.

4.3. Hipotesis de mantenimiento

A partir del episodio vivido en el gimnasio se produce una generalizacion de estimulos, derivada de
la vivencia de situaciones de la vida cotidiana, donde el paciente, no solo experimenta temor a sentir
deseo sexual por animales o por personas de su mismo sexo, sino que acaba por extrapolarse al
miedo a sentir deseo sexual por nifios y ancianos. Dicha situacién se produce como consecuencia
de la evitacidn a través de conductas motoras y cognitivas. A corto plazo, disminuye la respuesta
ansiosa, produciéndose una desaparicion del malestar por refuerzo negativo y un refuerzo positivo
sobre la sensacion de control. A largo plazo se genera un refuerzo positivo sobre las creencias

disfuncionales de como los pensamientos influyen en lo que el paciente piensa y hace.

4.4. Analisis funcional de la conducta
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Tabla 6

Andlisis funcional del caso

Antecedentes Variables Conductas Consecuentes
del Organismo Problema
Proximos Predisponentes Cognitivas A corto plazo
Internos Personales -Pensamientos obsesivos Disminucion del

Recuerdos de su
abuela.

Iméagenes de su
abuela fallecida,

imagen de un nifio.

Externos

Ver noticias sobre
casos de pedofilia.

Ver anuncios de
nifos.

Rigidez cognitiva

Gran autoexigencia, forma
de ser “Intachable
“incrementando la
necesidad de control.

Creencias metacognitivas
sobre el significado e
importancia de los
pensamientos: Fusién
pensamiento-evento;
fusion pensamiento-
accion.

Familiares y sociales

Madre con diagndstico de
TOC en la infancia

Crianza basada en normas
rigidas, familia exigente,
emocionalmente
culpdgena e invalidante

relacionados con el miedo a no
poder tener una ereccion (fusién
pensamiento-evento)

-Pensamientos obsesivos que
generan dudas sobre su sexualidad
(fusién pensamiento-accion)

-Visualizacion de imagenes
intrusivas de actos sexuales
inadecuados. (fusion pensamiento-
accion)

-Pensamientos de reaseguracion y
comprobacion de que ha entendido
bien las cosas “Asentar la idea”

-Pensamientos de reaseguracion
relacionados con decirse que lo que
le gustan son las mujeres.

-Generacion de contraimagenes de
mujeres que le parecen sexualmente
atractivas

-Pensamientos que generan
culpabilidad y autorreproche

malestar (R-)

Sensacion de
control (R+)

Disminucion de la
autoestima (C-)

Aumento de la
inseguridad (C+)

Pérdida de la
autoeficacia (C-)

A largo plazo

Bajo estado de
animo

Problemas
académicos

Problemas sociales

36



Universidad
Europea MADRID

Cont. Tabla 6

Antecedentes Variables Conductas Consecuentes

del Organismo Problema

Visionado del programa  Motoras

de TOC a los 8 afios.

-Comprobaciones mediante la
masturbacién con el fin de obtener la
ereccion.

Criticas de un compafiero
y burlas llaméandole
“Pedofilo”
-Evitar situaciones que puedan
generar la aparicion de pensamientos

.. 0 imagenes intrusivas:
Precipitantes

-Abandonar las relaciones

Conversacion en el personales y sexuales con muijeres.

gimnasio sobre los efectos
del consumo de -Dejar de masturbarse por placer.
anabolizantes y posible
pérdida de la respuesta

sexual fisiologica -Evitar ver anuncios de nifios.

-Evitar noticias sobre pedofilia.

-Hipervigilancia sobre la zona
genital y suelo pélvico para
controlar la respuesta sexual
fisioldgica

Fisiologicas

-Insomnio, dificultades de
concentracion y atencién,

dificultades en la toma de
decisiones.

Emocionales

-Tristeza, culpa, miedo, ansiedad
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La formulacion de caso basada en el modelo metacognitivo de Wells (2009) puede consultarse en

la figura 1.

Figura 1

Formulacion de caso basado en el modelo metacognitivo de Wells (2009)

Pensamientos obsesivos e imagenes intrusivas
Y l 'y

Activacion de meta creencias
{fusion pensamiento-accion)
Creer que puede hacerse
realidad

Creencias metacognitivas
negativas
factivacion de fa preocupacion)

Conductas motoras de evitacion: Emocian
-Evitar noticias sobre nifios o Miedo

dofilia. -— . Tristez
pedofilia Necesidad de Control B ns. e
Ansiedaod

Conductas cognitivas de
comprobacion y re aseguracion:
-Elaboracion de pensamientos
imdgenes que generan seguridad

5. Tratamiento
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5.1. Plan de tratamiento

Obijetivos Terapéuticos

Tras la evaluacion del caso, se procedi6 a la devolucion de informacién y a la exposicion de la
propuesta de tratamiento, en base a los objetivos terapéuticos acordados con el paciente, para

obtener el consentimiento informado y comenzar con la intervencion.

La intervencion propuesta se detalla en la tabla 7.

Tabla 7

Plan de tratamiento individualizado para el paciente

Objetivos Técnicas
Aumentar la comprensién del problema. Entrevista de evolucién de informacion.
Orientacion positiva hacia el problema. Psicoeducacion del proceso obsesivo
compulsivo.
Mejora del estado de animo. Activacién conductual con el trabajo en areas

vitales.
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Cont. Tabla 7

Obijetivos

Técnicas

Modificacidn de supuestos disfuncionales,
abordaje de los pensamientos obsesivos y

disminucién de las conductas compulsivas.

Identificacion de pensamientos

disfuncionales, anticipadores y catastroficos.

Mejora de las habilidades de afrontamiento

interpersonales.

Comprension y regulacién emocional

Establecimiento de una jerarquia de
exposicion y aplicacion de exposicion con

prevencion de respuesta.

Reestructuracién cognitiva.

Experimentos conductuales.

Préactica de estrategias asertivas de

comunicacion

Psicoeducaciéon emocional

5.2. Temporalizacion del caso

Tras la aceptacion por parte del paciente, y la intervencién clinica se compuso de 26 sesiones,

teniendo en cuenta que el paciente acudié a consulta durante 9 meses, saltando los periodos

vacacionales del mes de agosto y el mes de diciembre.
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Una vez iniciada la intervencion y de forma transversal se ha llevado a cabo un trabajo de caracter
exponencial, comenzando por aquellas conductas de poco riesgo y de poca relevancia para el

paciente, disminuyendo la frecuencia de aparicion de estas a lo largo de la terapia.

Cabe destacar que durante el proceso clinico se ha abordado la tematica de la homosexualidad. El
paciente refiere que el temor acerca de su orientacion sexual se relaciona con la controversia que le
produce tener ese tipo de pensamientos con relacion a su identidad. Rechazando cualquier

pensamiento, ideologia o conducta de caracter homofdbico por su parte.

En la tabla 8 se detalla el cronograma de la intervencion, teniendo en cuenta los aspectos mas

importantes de cada sesion.
Tabla 8

Cronograma de la intervencion

Sesiones Contenido
1-3 Evaluacion
4 Devolucion de informacion.

Psicoeducacion del proceso compulsivo de TOC.

Psicoeducacion acerca de las conductas de reaseguracion, asi como, la
importancia y valoracion de los pensamientos.
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Cont. Tabla 8

Sesiones Contenido

5 Trabajo de activacion conductual para la mejora del estado de animo y los
problemas de suefio.
Psicoeducacion sobre la importancia de los pensamientos y el proceso fusion
pensamiento-accion.
Trabajo orientado a la disminucién de la frecuencia de las compulsiones de
menor riesgo o relevancia para el paciente.

6 Trabajo de activacion conductual, reduccion de la frecuencia de compulsiones
puras y trabajo de la linea de vida.

7 Psicoeducacion acerca de las conductas de re-aseguracion, asi como, la
importancia y valoracion de los pensamientos.
Exposicién con prevencion de respuesta

8 Psicoeducacion y trabajo de conductas cognitivas orientadas al contenido
sexual.

9-10 Trabajo sobre conductas de reaseguracién y comprobacién, especificamente
sobre el proceso fusion pensamiento-accion.

11 Trabajo acerca de la importancia de los pensamientos.
Exposicion con prevencion de respuesta.
Trabajo de focalizacion atencional, orientado a la mejora del estado de animo.

12 Exposicién con prevencion de respuesta.

13 Exposicién a estimulos que evocan la aparicion de obsesiones y compulsiones.

14 Psicoeducacion emocional, trabajo de comunicacién y habilidades de

afrontamiento interpersonales, creencias y validacién emocional.
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Cont. Tabla 8
Sesiones Contenido
15-16 Exposicion a pensamientos y creencias relacionados con la orientacion sexual.

Vacaciones de
verano

17-18

19

20

21

22

23

24-25-26

27

Vacaciones de
Navidad

Psicoeducacion emocional, trabajo orientado a la identificacion, reaccion y
validacion emocional.

Trabajo de habilidades de afrontamiento.

No acude a terapia

Exposicién con prevencion de respuesta y trabajo orientado a la reduccion de la
hipervigilancia. Psicoeducacién emocional orientada a la mejora del estado
animico.

Exposicién con prevencion de respuesta y psicoeducacion del proceso del
proceso cognitivo de TOC.

Exposicion con prevencion de respuesta

Exposicidn con prevencién de respuesta y estrategias de asertividad con las
chicas.

Exposicion con prevencion de respuesta.

Exposicién con prevencion de respuesta ante un estimulo infantil,
concretamente un libro para nifios. Psicoeducacion en asertividad familiar.

Exposicién con prevencion de respuesta.

Exposicidn con prevencidn de respuesta. Disminucion del hiper control sobre el
horario (disminucién de la elaboracion de listas de lo que tiene que hacer
diariamente)

No acude a terapia en un mes.
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Cont. Tabla 8

Sesiones Contenido

28 Exposicidn con prevencion de respuesta y psicoeducacion acerca de las recaidas.
29 Exposicion con prevencion de recaidas.

6. Valoracién del tratamiento

Es importante mencionar que este caso aun se encuentra en activo, donde el paciente acude a terapia
cada quince dias. Tras los resultados obtenidos en las medidas de las escalas aplicadas, asi como los
avances del proceso terapéutico, cabe resaltar que actualmente el paciente refiere la reduccion de
las compulsiones puras, asi como de la reduccién de las obsesiones y conductas cognitivas de
reaseguracion relacionadas con ancianos, personas del sexo contrario o animales. Actualmente el
foco de la intervencion clinica esta centrado en nifios, refiriendo que es la tematica que mas le afecta,
dada la vulnerabilidad de dicha poblacion. Las relaciones personales con las chicas se encuentran

en un estado mas normalizado, donde incluso se plantea el inicio de una relacién sentimental.

Desde la primera sesion se ha llevado a cabo una valoracion del estado de animo del paciente sesion
a sesion. En la figura 2, se puede observar detalladamente su evolucion, asi como las fluctuaciones

producidas a lo largo de la intervencion. Del mismo modo se exponen figuras que detallan la
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evolucion del proceso de intervencion a través de medidas pre, inter y post, de todos los
cuestionarios aplicados, salvo del Inventario de Padua y del OBQ-44, de los que solo se dispone de

medidas pre y post.

Figura 2

Evolucion de la valoracion del estado de &nimo con el periodo entre sesiones
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Sesion

En la figura 2 se observa la evolucion del estado animico sesion a sesion. Resaltando una mejora en
el inicio de la terapia y con periodos que fluctdan. EIl descenso que se observa a partir de la sesién
decimoquinta estd mediado por el periodo vacacional en el mes de agosto, donde el paciente no

acude a terapiay de igual forma, la vigésimo séptima sesion coincide con las vacaciones de Navidad.
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Dichos datos informan sobre la importancia de la terapia como un espacio de seguridad que otorga
al paciente la posibilidad de expresarse y crecer en la problematica que sufre. La ausencia de este

puede dar lugar a pequefias recaidas durante el proceso terapéutico.

Figura 3

Evolucion de los resultados del BDI-11
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El paciente experiment6 una reduccion significativa en la sintomatologia depresiva a lo largo de la
intervencion, obteniendo una puntuacién de 18 (depresion leve) en la evaluacion. Un mes después
del inicio de la terapia, obtiene una puntuacion de 9 (depresion minima) y 6 meses después se

mantiene en el rango de depresion minima como se detalla en la figura 3.
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Figura 4

Evolucién de los resultados del BAI
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Como se detalla en la figura 4, en el caso de las puntuaciones del BAI se produce una reduccién
significativa de la ansiedad, obteniendo en el inicio de la terapia una puntuacion de 31 (ansiedad
moderada), que disminuye significativamente al mes de acudir a terapia, obteniendo una puntuacion

de 10 (ansiedad muy baja) y que se mantiene en el tiempo en la medida post.

Figura 5
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Puntuaciones del paciente en el SCL-90-R durante el proceso de evaluacion

0,00

soma | Obse | Suce Ansie | ldeaci | poo | indice | Maes

tizaci sivo In{}e-r Depre Ansie Hostili dad on isism Sever Ret a
ot Comp ersm‘: si6n dad dad Fébic | Paran . idad Sint

ulsivo al a oide Total Posit.

— Paciente 1,00 2,90 0,56 2,62 2,30 1,00 0,29 0,50 1,60 1,64 2,74
---m--- Poblacién Normal 0,36 0,39 0,29 0,36 0,30 0,30 0,13 0,34 0,14 0,31 1,32
Pacientes Psiguiatricos Extemos 0,99 1,45 1,32 1,74 1,48 0,94 0,96 126 1,11 1,30 2,15
-=-%--- Pacientes Psiquiatricos Internos 0,87 1.47 1.4 1,79 1.47 1,10 0,74 1,16 0,94 1,26 2,14

Figura 6

Puntuaciones inter tratamiento en el SCL-90-R

0'00 Malestar
N Obsesivo Suscep. - - " Ideacion A indice
Somatza | comeus | iterpers | DOPY®® | angiegag | HOSWIa | Ansiedad | pongg | PSICOUSIS | ooiang | ReLE
cion n d Fobica mo Sint
Vo onal ] d Total "
Posit.
Paciente 0,08 080 0,11 077 050 0,00 029 0,00 0,30 037 132
---m--- Poblacién Normal 036 0,39 0,29 0,36 0,30 0,30 0,13 034 0,14 031 132
Pacientes Psiquidtri Externos 0.99 145 132 174 148 094 0,98 1.26 111 130 215
---»--- Pacientes Psiquidtricos Internos 087 147 141 179 147 110 074 1,16 0,94 126 214
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Figura7

Puntuaciones post tratamiento en el SCL-90-R

2,50

2,00 -

150 |
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0.00 [ Malestar
_ Obsesivo Suscep. - - Ideacion Indice

Somatiza | conuisi | interpers | DSPSI0 | apgiegag | Mostida | Ansiedad | ooy | PSICOSIS | g ida Ref. a

cion n d Fobica mo Sint
vo onal e d Total ,

Posit.
— Paciente 0,08 130 0,00 0,69 1,00 017 043 033 0,60 0,56 1,67
------- Poblacion Normal 0,26 0,39 0,29 0,36 030 0,30 0,13 0,34 0,14 031 132
Pacientes Psiquidtricos Externos 0,99 1,45 132 1,74 1,48 0,94 0,98 1,26 1,11 1,30 215
Pacientes Psiquidtricos Internos 0,87 147 1.41 1,79 1,47 1,10 0,74 1,16 0,94 1,26 2,14

En comparacion con las medidas obtenidas durante la evaluacion se puede observar una disminucion
en las puntuaciones tanto en la medida inter como post. En el inicio de la terapia, el paciente obtenia
puntuaciones destacables con relacion a la poblacion normal en la escala obsesivo-compulsiva, en
depresion y ansiedad, ademas del indice de severidad total, asi como en el malestar referido a
sintomas positivos. En la medida inter, un mes después de comenzar la terapia, como Se aprecia en
la figura 6, las puntuaciones en las escalas mencionadas con anterioridad se asemejan mas a las
puntuaciones que se observan en la poblacion normal. Con relacion a las puntuaciones obtenidas en
el post tratamiento, como se puede ver en la figura 7, se produce un aumento de la puntuacion en la

escala de obsesion, ansiedad, en el indice de severidad total, asi como en el de malestar referido a
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sintomatologia positiva. EI aumento de las puntuaciones en dichas escalas se ha visto influido por

la aparicion de acontecimientos estresantes en la vida del paciente ya que en ese momento refiere

compaginar los estudios en la universidad, el trabajo y la gestion de una mudanza en un periodo de

tiempo muy limitado.

Figura 8

Evolucién de los resultados del OCI-R
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Como se puede apreciar en la figura 8, se puede observar una mejora muy significativa, en las
subescalas de obsesion, orden y comparacién, con relacion a las medidas obtenidas en el inicio de
la terapia, la medida inter y post. Sefialando los resultados obtenidos especialmente en la escala de
obsesidn, si se compara la medida pre y post, tras los 9 meses de terapia. En el inicio, el paciente se
situaba en 2,6 DT por encima de la media de la poblacién normal, en la medida pre se reduce a 1,7

DTy en el post se sitia en 0,5DT por encima de la media de la poblacién normal.

Figura 9
Evolucion de los resultados del Inventario de Padua
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Figura 10

Evolucion de los resultados del Inventario OBQ-44
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Como se observa en la figura 9, en el Inventario de Padua se obtiene una mejora en la puntuacion
total, presentando especial atencién a la disminucién de las puntuaciones obtenidas en la subescala
F1 correspondiente a descontrol del pensamiento, y en la subescala F3 referida a controles. En la
figura 10, correspondiente al OBQ-44, se observa una disminucion de las puntuaciones obtenidas
En las subescalas de importancia/ necesidad de control de los pensamientos y en responsabilidad/

sobrestimacion de la amenaza.
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De cara a la adherencia al tratamiento, el paciente siempre ha mostrado una actitud muy
colaborativa, acudiendo de forma regular a terapia, asi como en el compromiso respecto a las tareas
0 instrucciones que se le han encomendado. En relacion con los objetivos de la intervencion donde
mas dificultades se han podido encontrar, se relacionan con la rigidez cognitiva que mostraba el
paciente, ante la vision de lo que son los pensamientos, la importancia y el poder que tienen sobre
lo que se hace, lo cual requirié de mucha psicoeducacion sobre el proceso cognitivo de TOC, asi

como del uso de la técnica de ERP como una de las técnicas principales.

7. Discusidn y conclusiones

La intervencion aqui presentada, un caso clinico basado en la evidencia mediante la aplicacion
combinada de la ERP y la TCC en un caso de TOC con obsesiones de contenido sexual y
compulsiones sin obsesion asociada, ha demostrado su eficacia a través de las medidas aplicadas
durante el proceso de intervencion. Cabe mencionar que este caso aln continuta activo y el paciente
acude a terapia cada quince dias. Con relacion a los objetivos propuestos al inicio de la intervencion
clinica, el paciente ha conseguido una compresion mas amplia sobre la problematica que sufre, asi
como de los procesos del TOC. Ha aumentado su flexibilidad psicoldgica, modificando creencias

disfuncionales y el valor e importancia que le daba a los pensamientos. Esto se ha llevado a cabo
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mediante el trabajo del proceso (fusidn pensamiento-evento), creencias relacionadas con que un
pensamiento intruso pueda causar que una situacion ocurra y (fusion pensamiento-accion)
trabajando las creencias relacionadas con el poder de que un pensamiento de lugar a que uno realice
acciones no deseada. De igual forma, ha mejorado en la identificacion y regulacion del proceso
emocional, asi como en el desempefio de habilidades que faciliten una comunicacion mas asertiva
con su entorno. Las compulsiones puras se han reducido en su totalidad y las obsesiones
relacionadas con animales, ancianos y personas de mismo sexo, manifiestan una baja aparicion,
centrandose actualmente el foco de la terapia, en la exposicion con nifios. Actualmente, el paciente
refiere que su bienestar y estado de animo ha mejorado significativamente e incluso ha retomado
las relaciones personales con las chicas, declarando que en un futuro le gustaria iniciar una relacion

sentimental.

Desde un punto de vista mas critico, es importante mencionar como en la historia del paciente ya se
presentaban conductas subclinicas originadas por determinadas situaciones de la infancia y en la
adolescencia, que se manifestaban a través de compulsiones puras de orden sin obsesién asociada,
asi como, conductas cognitivas de reaseguracion, que empleaba como estrategia para reducir la
respuesta ansiosa. Resulta relevante observar como a partir de la conversacion sobre los efectos de
los anabolizantes en la respuesta sexual, el caso se hace clinico y el paciente acude a terapia. Esto
se debe al malestar experimentado a causa de la controversia que se genera entre el concepto de

“masculinidad” y su percepcion de identidad “esto no soy yo”.
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Este tipo de casos son complejos y requieren una mirada mas amplia al proceso de TOC, ya que no
suelen presentarse con una compulsion puray obsesion asociada. Igualmente, no experimentan una
mejora lineal, sino, que suelen verse muy influenciados por acontecimientos potencialmente
estresantes, produciéndose un empeoramiento de los sintomas. En la literatura, autores como
Freeston y Ladouceur (1997) refieren que los estados de animo negativos y los acontecimientos
estresantes no solo se asocian con la aparicion del TOC, sino con un empeoramiento de los sintomas.
El bajo estado de animo experimentado por el paciente no solo es consecuencia del sufrimiento de
la sintomatologia, si no que a su vez influye negativamente, debido al cese de actividades, lo que da
lugar a una pérdida de los reforzadores y a un incremento del estado de animo depresivo. Estudios
epidemioldgicos y clinicos refieren que entre el 13% y el 75% de los pacientes con TOC presentan

un trastorno depresivo mayor (Quarantini et al., 2011).

Si analizamos las limitaciones del estudio son varias las que hay que tener en cuenta. En primer
lugar, debe destacarse, que este estudio ain contintia en activo. Otra limitacidn relevante, es que es
un estudio de caso Unico, donde la ausencia de controles impide obtener conclusiones causales y la
falta de mayor medicion genera un impacto en la extraccion de informacién mas precisa sobre el
estado de mejora o empeoramiento del paciente. Otra limitacién importante, es que, aungue se han
empleado un total de 6 escalas de medicion, el Inventario de Padua y el OBQ-44 no se emplearon
en el proceso de evaluacion, por lo que no hay una medida pretratamiento con la que comparar

resultados.
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En futuras intervenciones propondria el uso de la Escala de Fusion Pensamiento-Accion (Thought-
Action Fusion Scale, TAFS; Shafran, Thordarson y Rachman, 1996) que consta de 19 items y evalla
en qué medida la persona da el mismo valor al pensamiento y la accion. El instrumento consta de
tres subescalas que miden la probabilidad para otros de la fusién pensamiento-accion (FPA): tener
un pensamiento inaceptable o perturbador acerca de otra gente hace mas probable que suceda. Mide
la probabilidad para si mismo de FPA: tener un pensamiento inaceptable o perturbador sobre si
mismo hace méas probable que suceda, FPA moral: tener un pensamiento inaceptable o perturbador
es lo mismo que realizar la accion que consta de un mayor nimero de items que las otras subescalas.
Su aplicacion durante el proceso terapéutico podria mostrar medidas mas especificas de la
importancia que el paciente da a sus pensamientos y creencias, ademas de usarse para facilitar la
comprension de los procesos de TOC. Con relacion a otro tipo de intervenciones y debido a la
evitacion experiencial que caracteriza al TOC, la terapia de Aceptacion y Compromiso, podria ser
una buena eleccidn para el tratamiento. Varios estudios sugieren que puede ser eficaz para el TOC

de cara al post tratamiento y en el seguimiento a los 3 meses (Twobhig et al., 2010).

De cara a futuras lineas de investigacion, por un lado, la complejidad en el abordaje de este tipo de
casos pone de manifiesto la necesidad de seguir investigando para conseguir tratamientos eficaces
en la préctica clinica real. Por otro lado, segun la literatura actual, las obsesiones de contenido sexual

se presentan con una frecuencia mas elevada en los hombres que en las mujeres, lo cual plantea la
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necesidad de seguir abordando todas las variables que intervienen en la aparicion de las obsesiones

de contenido sexual en el proceso de TOC.
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
UTILIZACION DE DATOS DE SESIONES DE PSICOTERAPIA

Este documents intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacion que se
realizaria de sus datos de participacidn en las sesiones de psicoterapia. Leéalo atentamente y

consulte con elfla terapeuta todas las dudas que se le plantesn,
1. INFORMACION ACERCA DE LA RECOGIDA DE DATOS DE LAS SESIONES

Desde En Equilibric Mental, ubicado en Calle de Diego de Lean, 51, 12 0, 28008 Madrid, se lleva
a cabo una recogida de informacion de las sesiones de psicoterapia con fines formatives v de
desarrollo profesional para los/las terapeutas que realizan su labor en el centro. Los datos

recogidos podran emplearse para el desarrolle de trabajos de investgacion,

2. USOY CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se cbiengan de su participacion seran utlizados Onicaments con fines de
formacién e investigacicén v solamente per parte del equipe de terapeutas que desempeiia su
labor en el centra, guardandose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal manera
que ningunz personz ajena pueda acceder 2 esta informacidn v atendiendo 3 un estricto

cumplimiento de [a Ley Organica 15,1999 schre la Froteccion de Datos de Caracter Personal,

En ningin caso se haran publicos sus datos personales, siempre garantizando la plena
confidencialidad de los dates y el rigurose cumplimiento del secreto profesional en el uso ¥

manejo de la infermacion v el material cbtenides,
3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

5i, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracidn inicialmente, en algin momento
de la intervencion usted desea dejar de participar, rogamos que nes lo comunique v a partir de

£5e moments se dejaran de utilizar sus datos con fines de formacidn v desarrollo profesional.

4, DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
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Em Equilibrin Menta
Yo, Den/Dha o s e e nen e 16 18140 el documento  de
consentimiento informade que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en él
facilitadas acerca de la recogida de datos de las sesiones de psicoterapia v he podido resolver
todas las dudas v preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en
cualquier momente v sin necesidad de dar ninguna explicacicn, puedc revocar el
consentimiento que ahora presento, También he side informado,/a de que mis datos personales
seran protegidos v seran utilizados unicamente con fines de formacion, investigacion y

desarrolle profesional para el equipo de terapeutas del centro.

Tomando todo ello en consideracion v en tales condiciones, consients en participar y que los

datos que se deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los objetives especificados

en el documentao.

|3 - — de v e 38 20000

Firmadao:

Don,/Dna.:
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SCL-90-R
LR. Deragotis {1559)
Mormbre: .. S — — e Bl
Facha de evaluacidn: ... ... - Evabuadon: .o

A cantinuacion le presentamos vna kta de problemas que tiene |a gente. Lea cada unda de ellas y marges
Su respsesia con una aruz en la casilla gue corresponda, pensando en oo e sintid, en IZ‘|IJE madida esa
problema le ha preaougado o malestado durant= la ultima samana.

P roiledr a5 Mada | Muy | Poco | Bastante  Mucho
pocs

1 Dolores de cabeia

2z M ErvIEEMmo

3 | Pensamientos desagradables gue no se iban de mi
cabeza

Sensaciin de mareo o desmayo

Falta de interas en reladones sexsales

Santi que stro guade contralan mis pensamientos

Senti que atras son culpables de ko gue me pasa.

4
5
& | Criticar a bos dermds
7
B
3

Tener dificultad [Era MEemorizar eosas

10 | Estar preccupadea pod mil falta de ganas de hacer
algo.

11 | Bentirme anojadoya, malhurmoradofa.

12 | Dolores en el pecho.

13 | Miedo & los espacios abiertos o las calles,

14 | Senbirme oon muy pocas enengias.

15 | Pensar en quitarme la vida.

16 | Escuchar wooes que olras personas no oyean.

17 | Temblores en mi cuerpo.

18 | Perder la confianza en kb mayaria de las PETSOMAS,

19 | Mo tener ganas de comear.

20 | Llarar par cualguier cosa.

21 | Sentirme inchmodea con personas del ol sexo.

22 | Senlirme atrapadofa o encedradofa

23 | Asustarme de regenta sin razbn alguna.

24 | Explotar y nd pader contralanme.

25 | Tener miedo a salir solofa de mi casa,

25 | Sentirme culpable por cosas que aourren.

27 | Dolores en laespalda.

28 | Mo poder terminar Las Cosas gue empecé a hacer.
29 | Sentirme solofa.

30 | Santirme niste.

31 | Preocuparrme demasiado por Lodo o gue pasa.
32 | Mo tener interds por nada.

33 | Tenar miedos,

34 | Santinme heridos an mis santimiantos.,

35 | Creer que ki EEr'I‘lE Saibe qué estoy pensando.

35 | Sentic gue no me comprendsan,
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33

Sentir gue no caigo bien a lagente, gua noles
gusio.

Tener gue hacer las cosas muy despacio para estar
cegunda de gue estin bien hachas.

33

i corazdn late muy fuerie, se acelera.

400

MNauseas o dalor de I'-_'E.ll:-ll'lldﬂﬂ.

41

Santirme infarior a los demds.

42

Calarmbras enmanos, brazes § piermas.

43

Sanlin gue me vigilan o gue hablan @& rm.

44

Tenar problemas para donminrme.

45

Tener gue paatrolar una o mas weces 1o gue hagos.

45

Tener dificultades para tomar decisiones,

47

Tenar miedo de vizgjar en bus, u elros.

48

Tenar dificultades para resgirar bien,

43

Atagues de frio o de calar.

50

Tener gue evilar aercanme a algunds igares o
actividades porgue mea dan medao.

51

Santir gue mi menie gueda an blando.

52
53
34
55

Hormigeeos en alguna parte del cuerpa.

Tener wn nedo en la garganta.

Perder las esperanzas en el futura.

Dificultades para concentranme &n o que ssioy
hacienda.

S5

Sentir flojedad, debilidad, an partes de mi cwerps,

Sanlirme muy nerviosada, apitadaa.

Senilir mis brazos y plernas muy pesadaos.

Fendar que rmig esioy por morir.

Cormes demasiada.

Eanbirme inodmodo’a o lastiman a Alguiern.

Tener ideas, pensamientos que no son los mios.
Mecesilar galpsar o lastinmar a algusen.
Despartarme muy Demgransd por |3 manana sin
necasidad.

298

gl ezl

Repetir muchas veoos 2lgo gue hago: cantar,
lavarmee, Iacar Cosas.

Dorrmir con problemas, my inguieio.
Mecesitar romper & destrozar oo5as.

Tener ideas, pensamientos gque los dem as nd
entienden.

Estar muy pendienie de b gue o5 demas puedan
peEnsar de .

70

Cantirme incdmada’a an lugares dande hay mucha
gente.

71l

Sentir gue todo me ceesla mudhao asfuerzo.

72

Tener alagues de rmucho miedo o de panioo.

73

74
75
i
7

Santirme mal si estoy comiendo o bebiendo en
puiblices.

Meterrme muy seguido en discusiones.
Porerme nerviosn’s cuando estoy solo/fa

Sentir gue s demas na me valoran cormo merezco.

Sentirme sole)a aun estande con gente.
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=

Estar inguieroa, no poder estar sentado fa sin
PTBO BT FTE.

Santirme una indtil.

Santir gue algo make me va @ pasar.
Gritar o lirar oosas.

Misdo & desmayarme en rmedio de la genle.

Santir gue se aprowechan de i si los dejo.

Pendar oodas sobre el sexo gue me molastan.

Santir que debd sar castigada/a s pacados.

Tenar imagenes y pensamientos que me dan medo.

TR A3 EEREE

Santir gue alga anda ral en mi cusnpo,

Santirme alejado/a de las damds personas.
Eantirme culpable.

Pensar que en i cabeza hay alge gue ne funciona

biern.
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OCI-R

La= siguientes afirmaciones s refieren & experiencias gue muchas
personas tenen en tu vida cotidiana. Rodea con un circulo &l ndmero que
mejor describe CUANTO malestar o molestia te ha producido esta experiencia
durante el dlitimo mes. Las cifras se refieren a las siguisnies categorias:

0= En absoluioMingunaNaca
1= Un poco
2= Bastanie
3= Buchs
A= i chigims
1. Acurmular oosas hasta & punbs gue ke 0 1 2 3 4
estorban,
2. Comprobar [as cosas mas a menudo de o 1] 1 2 a 4
necesario,
3. Oue l3s cosas no estén ben ordenadas. [ o | 1 2 | a 4
4. Sentir & necesidad de condar mientras &sis 0 1 2z 3 F:
Feaci Enedics C0Sas,
5. Tocar un objeds cuandd sabe que o han | 1 2z 3 F
becado desconocidos o chertas personas.
B. Mo poder controlar sus proplos pengamiertes. | 0 | 9 2 | a3 4
7. Acumular cosas que mo necesita. | o | 1 2 | a 4
B. Comprobar repetidamente pusrtas, venlanas, a 1 2 a F]
cajones, ete.
B, Oue los demds cambeen 18 manera en gue 1] 1 2 a 4
hea ordenado las cosas,
10. Tener necesidad de repetr certos rdmeros. | 0 | 1 2 | a 4
11, Tener 8 veces Que 8Searse o lavanse por e 0 1 2 3 4
e hechs de senirse contaminadoda.
12 Tensr pensamienios desagradables en 0 1 2z 3 F
conira de sy volunisd.
13. Sanlires meapaz o lirar Cosas por lemor a i 1 2 3 F]
necesitanas después.
14. Cormprobar repetidaments el gas, &l agua y 1] 1 2 a 4
la luz despuds de haberios
carmadoapagado.
15. Tener la necesidad que 185 ohSas Salén 0 1 2z 3 F:
prdenadas de ungd detarminada manera.
16. Senlir que existen nimeros buenos ymales. | 0 | 1 2 | a 4
17. Lavarse las manos mas a menudo y durante i 1 2 a ]
mas Hempo de o necesario.
18. Tener con frecuencla pensamientos 1] 1 2 a ]
repugnantes y que le cuests librarse de
ellos.

Thiz DEsassive-oompulsive Inveniany shot sersion. Foa, E.B., Huppaer, 10, Leibery, 5., Langner, R,
Kichic, R., Hajzak, & et al. (2002} Pwyohological Asscssment. 14, 885-406. Traduocidn espahoky de
Fullana, M_A&., Totclla-Felia, M., Caseras, X, Andino, O, Tormabia, R, v Matads-Cols, O [Z00d]. Anoicsy
Disonders.
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INVENTARIO DE PADUA
{Sanavio, 1988)

Nombre y apellidos: Fecha de hoy: ___/___/

Edad: Sexo: MO F O Condicion: BQ SQ Carpeta N°[ |

Instrucciones: Las frases siguientes hacen referencia a algunos pensamientos, ideas,
acciones 0 temores que cualquiera puede tener a diario. Para cada frase elija la respuesta
que mejor describe lo que a usted le sucede y el grado en que lo perturban tales acciones
o pensamientos. Marque entonces la respuesta, a la izquierda de la frase, con los siguien-
tes numeros:

() = Para nada.
1 = Poco.

2 = Bastante.
3 = Mucho.

4 = Muchisimo.

Preguntas
1# 1 Siento mis manos sucias cuando toco dinero.

2# 1 Creo que el menor contacto con mis secreciones (transpiracion, saliva, orina, etc.)
puede contaminar mis ropas.

3* [ Me resulta dificil tocar algiin objeto cuando sé que ha sido tocado por extrafios
o por determinadas personas.

i Ediciones Pirdmude
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4% 1 Me cuesta tocar desperdicios o cosas sucias.

5% [ Evito usar bafios piblicos por temor a contagiarme o enfermar.

6* [ Evito usar teléfonos piblicos por temor a contagiarme o enfermar.

7# 1 Me lavo las manos mds veces y por mids tiempo de lo necesario.

8% [ A veces tengo que lavarme porque pienso que estoy sucio o contaminado.

9% 1 Si toco algo que pienso que estd «contaminado», tengo que lavarme o limpiarme

inmediatamente.

10% 2 5i un animal me toca o me roza, me siento sucio, y tengo que lavarme y cam-
biarme de ropa inmediatamente.

11@ 1 Cuando tengo dudas o preocupaciones no puedo estar tranquilo hasta que lo hablo
con alguien que me da seguridad.

12 1 Tiendo a repetir las mismas cosas o las mismas frases cuando hablo.

13 1 Tengo la costumbre de pedir que me repitan las cosas aunque las haya entendido
la primera vez.
14 No puedo dejar de seguir cierto orden cuando me visto o me desvisto en el bafio.

a
15 [ Antes de ir a dormir tengo que hacer ciertas cosas en cierto orden.
16 1 Antes de meterme en la cama tengo que doblar la ropa de cierta manera.
17 [ A veces tengo que repetir nimeros mentalmente sin ninguna razon.
18Pt 1 Tengo que hacer las cosas varias veces para asegurarme de que estin bien hechas.

19Pt 1 Tiendo a controlar las cosas con mis frecuencia de lo necesario.

20Pt 1 Controlo las llaves de gas o las luces varias veces cuando las cierro o apago.
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21t A

22pt A

23pt 1

24pt 1

25pt 1

26@ 1

27@

28@ 1

29@ 1

30@ 1

3l@

32@

33@

34@

35@ 1

36@
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He tenido que volver a mi casa (u oficina) para asegurarme de que las puertas o
ventanas (o luces, llaves, etc.) quedaron cerradas.

Leo y releo las planillas, documentos, cheques, etc., una y otra vez para estar
seguro de que estin bien hechos.

Tengo que controlar si los fésforos, o colillas, quedaron bien apagados.
Cuando manejo dinero, lo cuento y recuento una y otra vez.

Controlo las cartas varias veces antes de enviarlas al correo.

Me resulta dificil tomar decisiones aun ante cosas simples.

A veces no estoy seguro de si hice algo que realmente sé que he hecho.

Al hablar, tengo la impresion de que jamds s€ explicarme con claridad, especial-
mente cuando se trata de algo importante.

Después de hacer algo cuidadosamente, sigo con la impresion de haberlo hecho
mal o de que no lo terminé.

A menudo llego tarde porque me demoro haciendo ciertas cosas por mis tiempo
del necesario.

Me invento dudas y problemas con la mayor parte de las cosas que hago.
Cuando empiezo a pensar en algo me obsesiono con ello.

Me vienen ideas malas en contra de mi voluntad y no las puedo evitar.
Pienso malas palabras y no me las puedo sacar de la cabeza.

Se me va la mente a otras cosas, y me cuesta prestar atencion a lo que sucede a
mi alrededor.

Imagino consecuencias catastroficas por mis distracciones o por mi més pequefio
€ITOr.
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3@

38@

39

40

41

42

a

43@

44@

45

46)

47)
48

49)

50

51

d

a

Me preocupa pensar que pude herir a alguien sin saberlo.
Cuando me entero de algun desastre (catistrofe), pienso que pudo ser mi culpa.

A veces me preocupo sin razén creyendo tener alguna enfermedad o que me han
hecho algin dafio.

A veces, empiezo a contar objetos sin ninguna razon.
Creo que algunas veces tengo que memorizar nimeros (ue no son importantes.

Cuando leo me parece que he omitido algo importante y tengo que volver a leer
dos o tres veces.

Me preocupo por acordarme de cosas sin importancia y hago un esfuerzo por no
olvidarlas.

Cuando me viene un pensamiento o una duda, «tengo que darle vueltas y vueltas»,
y no puedo parar hasta analizarla desde todos los angulos.

En ciertas ocasiones tengo miedo de perder el control y cometer torpezas.

Cuando miro desde un lugar alto (como una ventana, un balcén o un puente),
siento como el impulso de tirarme.

Cuando se acerca un tren, pienso si no podria tirarme bajo las ruedas.

En ciertos momentos, tengo el impulso de quitarme la ropa en piblico.

1 Cuando conduzco, siento el impulso de dirigir el coche contra alguien o contra

]

a

algo.

Cuando veo armas de fuego me pongo nervioso y tengo ideas agresivas o de vio-
lencia.

Me hace mal ver cuchillos, tijeras u otros objetos puntiagudos.

52 1 A veces siento algo que me empuja a hacer cosas sin sentido, que yo no quiero

hacer.
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53)

Necesito a veces romper cosas o dafiarlas, sin ningin motivo.

54) A veces tengo el impulso de hurtar algo de otro, aungue no lo necesite.

55)

Cuando voy al supermercado siento la tentacion de llevarme algo.

57 Tengo la necesidad, a veces, de caminar de cierta manera o hacer ciertos gestos.

58

a
a
a
56 1 Siento el impulso, a veces, como de dafiar a un animal o a un nifio indefenso.
d
U De vez en cuando me descontrolo para comer, aun cuando me siento mal después.
a

Cuando me entero de algin crimen o de un suicidio, me pongo mal, y me resulta
dificil dejar de pensar en eso.

60% 1 Me invento preocupaciones sin sentido, sobre posibles enfermedades o gérmenes.

TOTAL =

Fl@ = F2+ = F3 Pt = F4 )=

P4 =

Valoraciion
Puntuacion total: suma de las puntuaciones de todos los items.
Factores

F1: Descontrol del pensamiento: Suma de las puntuaciones de los items marcados con @
(11, 16 a 38, 43, 44 y 59).

F2: Contaminacidn: Suma de las puntuaciones de los ftems marcados con * (1 a 10 y 60).

F3: Controles: Suma de las puntuaciones de los items marcados con Pt (18 a 25).

F4: Temor al descontrol de los impulsos: Suma de puntuaciones de los ftems marcados
con ) (46, 47, 49, 53, 54 y 57).

Puntuacion 4
P4: Nimero de items que fueron valorados con respuesta 4.
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