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1. Identificacion de caracteristicas del caso de estudio
TITULO
“Estudio de caso de una persona con trastorno obsesivo compulsivo y la formacién de

conductas adaptativas desde una intervencion cognitiva conductual”

PALABRAS CLAVES: Obsesion, compulsion, depresion, cognitivos, emocionales.
SINTESIS DEL TEMA

La presente investigacion buscar el estudio profundo de un caso de una persona con
trastorno obsesivo compulsivo, asi la formacion de conductas mas adaptativas, en la
cual se utilizard como base el tratamiento cognitivo conductual, con respecto a esta
tematica se puede encontrar bastante informacion, sobre el sustento empirico de este
tratamiento, sin embargo, por lo fluctuante del TOC (Trastorno obsesivo compulsivo),
es pertinente poder profundizar en las diferentes variables y casos que se pueden

presentar.

Tal como menciona Krebs y Heymam (2014):

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) constituye una de las enfermedades
mas incapacitantes. Los sintomas no tratados pueden aumentar y disminuir, pero
generalmente siguen un curso crénico y causan un deterioro funcional marcado en

multiples dominios, incluso en el hogar (...) y socialmente. (Citado en Rodriguez y

Sanchez, 2019, p. 419)

Por lo anterior mencionado serd de aporte poder investigar sobre nuevas
variables de dicho trastorno y pudiendo relacionarlo con el tratamiento que mas

evidencia tenga al respecto.
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La principal hipotesis corresponde a que el paciente pueda presentar una
mejor adherencia y predisposicién al cambio con esta terapia en especifico, ya que

mantiene fuertes bases tedricas.
Pregunta de investigacion

¢Como una persona con diagndstico de TOC puede mejorar su calidad de
vida, asi crear conductas mas adaptativas, mediante el uso de tratamientos

psicoldgicos basados en la evidencia?
Problema de investigacion

Evitar el deterioro en las diferentes areas de la consultante, poder asi

acercarla mas a una vida mas adaptativa.

CASO DE ESTUDIO

Datos de identificacion
Datos que permiten identificar al paciente de forma clara y precisa.

- Nombre: N.N.

- Edad: 38 afios.
- Género: Femenino
- Lugar de Nacimiento: Ambato, 1980-02-17

- Lugar de Residencia: Quito
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- Instruccién: Secundaria completa

- NuUmero de hermanos: 2

- Lugar que ocupa entre hermanos: 1
- Profesion: secretaria

- Ocupacién: Empleada publica

- Estado civil: Casada

- NUmero de hijos: 2

- Vive con: Esposo e hijos

- Informacién proporcionada por: Paciente

Demanda o motivo de consulta

Debido a ideas de muerte, auto referencia, delirante, conducta compulsiva.

Historia de la enfermedad

Cuando nifia su abuela, su madre y tias, se preocupaban intensamente en el
desenvolvimiento de su padre, los problemas de él u otros eran abordados en casa
sometiéndolos al mismo procedimiento, rezar largos periodos para conseguir

resultados positivos o milagros.
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Existen referentes conductuales de familia para mantener ciertos procedimientos

repetitivos asociados a la préactica religiosa, que conservaban en el seno familiar. Su
formacion escolar esté relacionada con instituciones religiosas tanto de los niveles
béasicos, asi como de bachillerato. Posteriormente se asociaron entre amigas y vecinas
con quienes crearon y mantienen un grupo de oracion. Situacion que no la comparten
ni sus hijos ni el esposo.
Veroénica tiene continuamente la representacion de su marido asociada a la “muerte”
unida a la presencia de un crespén negro como distintivo de ese proceso. Para
contrarrestar este pensamiento tiene que rezar un determinado nimero de veces hasta
que laimagen se atenda y desaparece. En algunos dias puede llegar a estar entre cuatro
a seis horas rezando sin detenerse.

Si no realiza este procedimiento compulsivo, piensa que su marido moriria por su
culpa.

Veronica tiene esa “creencia” de que al no proceder con oraciones podria provocar un

efecto negativo directo en la vida de su marido.

Caracteristicas individuales, interpersonales y ambientales, primarias y
secundarias de La consultante

Analisis y descripcion de la Conducta Problema
- Compulsiones (asociacion del esposo con la muerte, por ello debe rezar)

- Obsesiones (ideas de muerte)

Consentimiento informado del estudio
Se firma el consentimiento informado e informa de los riesgos y beneficios del estudio

en cuestion.
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Formulacion de la Etiopatologia

Factores Desencadenantes:

1. En la familia existian procedimientos repetitivos asociados a la practica religiosa

(Rezaban por los hombres de la

familia) - Factores

predisponentes:

1.

2.

Estrés que le genera las consecuencias

Su formacion educativa esté relacionada con instituciones religiosas
Factores mantenedores:

Reglas: Rezar para que algo malo no pase

La asociacion que ha realizado con las amigas, creando un grupo de oracion.

FACTORES DE RIESGO

Familia con creencias religiosas disfuncionales

Falta de redes de apoyo familiares

ANTECEDENTES

Usuario proviene de un hogar donde existen referentes conductuales de familia
para mantener ciertos procedimientos repetitivos asociados a la practica
religiosa, que conservaban en el seno familiar.

Existen referentes conductuales de familia para mantener ciertos
procedimientos repetitivos asociados a la practica religiosa, que conservaban

en el seno familiar.
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Su formacion escolar esta relacionada con instituciones religiosas tanto de los
niveles béasicos, asi como de bachillerato. Posteriormente se asociaron entre
amigas y vecinas con quienes crearon y mantienen un grupo de oracion.
Situacién que no la comparten ni sus hijos ni el esposo. Verdnica tiene
continuamente la representacion de su marido asociada a la “muerte” unida a
la presencia de un crespon negro como distintivo de ese proceso. Para
contrarrestar este pensamiento tiene que rezar un determinado nimero de veces
hasta que la imagen se atenda y desaparece. En algunos dias puede llegar a
estar entre cuatro a seis horas rezando sin detenerse. Si no realiza este
procedimiento compulsivo, piensa que su marido moriria por su culpa.
Veronica tiene esa “creencia” de que al no proceder con oraciones podria
provocar un efecto negativo directo en la vida de su marido.

Antecedentes Psicopatoldgicos Personales: No refiere

Antecedentes Psicopatoldgicos Familiares: No refiere (pero si la existencia de
referentes de conductas repetitivas)

Antecedentes Quirargicos: no refiere

Intentos autoliticos o autoagresivos: no refiere

Esfera laboral: hasta el momento el area mas estable

Redes de apoyo: una amiga del trabajo, con la familia existe una relacion

distante, sin embargo, podrian llegar a ser una red fuerte de apoyo.

Esfera familiar: Vinculo afectivo lejano.

-Se realiza una evaluacion de las funciones mentales:
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- Conciencia: anosognosia (falta de conciencia de la enfermedad)

- Orientacion: No se refiere

- Atencion: no refiere

- Memoria: sin alteracién aparente

- Lenguaje: Sin alteracion aparente

- Pensamiento: Sin alteracion aparente

- Sensopercepciones: delirios

- Voluntad: No refiere

- Alimentacion y suefio: Desconocido

- Red de apoyo: existente red de apoyo, sin valoracion de su nivel de excelencia.

- Laentrevista clinica fue el principal elemento de la evaluacion inicial.

FORMULACION DEL CASO

Predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas:
Pueden tomar la forma de ideas, imégenes mentales o impulsos para la accion, casi
siempre angustiantes para el paciente. Algunas veces estas ideas son indecisas e
interminables consideraciones sobre alternativas, asociadas con una incapacidad para
tomar decisiones triviales pero necesarias en la vida cotidiana. La relacion entre las
rumiaciones obsesivas y la depresion es particularmente estrecha, por lo que el
diagndstico de trastorno obsesivo compulsivo debe ser preferido solo si las
rumiaciones surgen o persisten en ausencia de un episodio depresivo.

- Obsesiones (ideas de muerte)
Predominio de actos compulsivos:
La mayoria de los actos compulsivos se refieren al aseo (especialmente al lavado de

manos), a la verificacion repetida para asegurarse de que se ha logrado impedir el
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desarrollo de alguna situacion potencialmente peligrosa, o al ordeny a la pulcritud.
Subyace al comportamiento manifiesto un temor a una situacion de peligro para el
paciente, que puede ser causada por €l, y el ritual es un intento ineficaz o simbdlico

para alejar ese peligro.

- Compulsiones (asociacion del esposo con la muerte, por ello debe rezar)

Criterios del DSM-V

Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4:

1. pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes Yy persistentes que se
experimentan en algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar

significativos

2. los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones

excesivas sobre problemas de la vida real

3. la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos 0 imagenes, o
bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

4. la persona reconoce gue estos pensamientos, impulsos 0 imagenes obsesivos son
el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercion del

pensamiento) Las compulsiones se definen por 1y 2:
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1. comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en silencio)
de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una

obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente

2. el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion
0 reduccion del malestar o la prevencion de algin acontecimiento o situacion
negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no
estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o

bien resultan claramente excesivos

En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas

obsesiones 0 compulsiones resultan excesivas o irracionales.
Nota: Este punto no es aplicable en los nifios.

Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan
una pérdida de tiempo (suponen més de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con

la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (0 académicas) o su vida social.

Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a €l
(p. €j., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos
en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismorfico
corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por consumo de sustancias,

preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la hipocondria,
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preocupacidén por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o sentimientos

repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. e€j.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del
tiempo del episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o

compulsiones son excesivas o irracionales.

2.3 Andlisis funcional del caso

Tabla 1: Cuadro relacional de las conductas

Antecedentes Comportamiento Consecuencias Funcionalidad
« Entornode - Reglas . Conductas Evitar una posible
preocupacion intensa conductuales repetitivas situacion aversiva
?_aCIa la e Rezar un . Culpa . !Evnacmg de la ,
igura paterna, ntmero de imagen de muerte
sometiéndose a de su esposo
veces

largos periodos
para conseguir
resultados
positivos

* Representacion del
marido asociada a la
muerte

Nota: Se observa la relacién de los sucesos motivacionales que han desencadenado la
conducta problema, ademas de identificar la funcionalidad para la prolongacién de dichos
comportamientos. Andlisis funcional, adaptado, Guillén, K, 2024.

REACTIVOS PSICOLOGICOS SUGERIDOS

INTRUMENTO AUTOR OBJETIVO DESCRIPCION



BAT. TEST DE
EVITACION
CONDUCTUAL PARA

EL TRASTORNO
OBSESIVOCOMPULSIVO

Cuestionario de control
de pensamientos TCQ

CUESTIONARIO DE
CREENCIAS
OBSESIVAS

Elaborado por: Guillén, K (2024)

COMORSBILIDAD
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Steketee.
G (2014)

Wells y
Davies
(1994)

Belloch
et al.
2003

La evaluacion de la

conducta de
evitacion y niveles
de ansiedad.

Evaluar las

estrategias
especificas que los
sujetos utilizan para
manejar y controlar
sus pensamientos

indeseados

Identificar y
evaluar las
creencias que se
plantean como
relacionadas con la
aparicion ylo
mantenimiento de
los diversos

trastornos que son
objeto de atencién
clinica

La Escala de Observacion
BAT es un test de evitacion
conductual multipasos-
multitareas, que consta de
tres tareas graduadas en
siete pasos.

-El porcentaje de
pasos completados

-La ansiedad
subjetiva

-La evitacion global

-Los rituales

El cuestionario esta
compuesto por 30 items
que Se agrupan en cinco
escalas de seis items cada
una: Distraccién, Control
Social, Preocupacion,
Castigo y

Reevaluacion.

Se evalla a través de una
escala de tipo Likert
graduada en siete puntos,
el grado de acuerdo o
desacuerdo que los sujetos
poseen con respecto a cada
sentencia. En la version de
44 itemes los autores
optaron por una solucion
factorial que presentaba
tres subescalas,
denominadas:

(1) Responsabilidad por
dafio y sobrestimacion de
peligro, (2)
Perfeccionismo y
necesidad de certeza y (3)
Importancia otorgada a los
pensamientos y necesidad
de controlarlos.
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Los estudios epidemioldgicos estiman que un 75 % de las personas con TOC va a
tener un trastorno de ansiedad a lo largo de su vida. De ellos, un 40-65 % tendran un
Trastorno depresivo mayor, un 30 % tics y un 14 % un problema con el consumo de

alcohol. (Becerra. A, 2018)

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
- F42.2 Trastorno bipolar, con mezcla de pensamientos y actos obsesivos
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diferencias con el trastorno de ansiedad generalizada:

Las preocupaciones excesivas presentes en este cuadro hay que distinguirlas de las
obsesiones. Ya que, si bien las primeras son inquietudes relativas a la vida cotidiana
que tiene una cierta racionalidad ademas de que se experimentan como
autogeneradas, las obsesiones no suelen versar sobre estos problemas y son

claramente inapropiadas.
Diferencias con el trastorno delirante o trastorno psicético no especificado:

En este trastorno las obsesiones o compulsiones se desmarcan de la realidad. Ademas,

suele presentarse otros sintomas psicaticos.
Diferencias con la esquizofrenia:

en este trastorno hay ideas delirantes recurrentes y comportamientos estereotipados
extrafios no congruentes con la realidad, y egosintonicos. En ocasiones, se presentan

ambos diagndsticos.

Diferencia con el trastorno de tics o trastorno de movimientos estereotipados:
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Tanto tics como movimientos estereotipados son menos complejos que las
compulsiones y no tienen como objetivo eliminar una obsesion. Es posible que se den
sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo y del trastorno por tics a la vez,

diagnosticAndose ambos.
Diferencias con las conductas “compulsivas”:

Las conductas excesivas como: el abuso de alcohol, juego patoldgico, parafilias
sexuales, etc., no pueden considerarse como compulsivas porque proporcionan placer

al sujeto cuando las realiza.
Diferencias con el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad:

La diferencia fundamental con el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
es que este no se caracteriza por la presencia de obsesiones-compulsiones sino por
una preocupacion excesiva con el orden, el perfeccionismo y el control. Si se

cumplen los criterios se pueden hacer ambos diagnésticos.
Diferencias con el episodio de depresion mayor:

Constantes cavilaciones sobre hechos desagradables, congruentes con el estado de
animo negativo. No son ideas egodistonicas, es decir, la persona no las ve como algo

ajeno a si misma.
Diferencias con el trastorno por estrés:

en este trastorno también estan presentes pensamientos intrusivos y recurrentes como
el trastorno obsesivo-compulsivo, pero se relacionan con alguin acontecimiento

traumatico que haya experimentado el sujeto.
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Diferencias con supersticiones no patologicas y comportamientos repetitivos:

Estas no consumen demasiado tiempo, ni afectan excesivamente a actividades

cotidianas de la persona. Ademas, no provocan un malestar significativo.

Diagnostico Definitivo

F42.2 Trastorno Obsesivo compulsivo, con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

Criterios Diagnosticos DSM-V y CIE-10

CIE-10 DSM-V Cumple
A Predominio de | Se cumple para las A) Obsesiones (ideas de
pensamientos 0 | obsesiones y las muerte)
rumiaciones obsesivas: compulsiones: B) Compulsiones

Pueden tomar la forma de ideas,
imagenes mentales o impulsos
para la accién, casi siempre
angustiantes para el paciente.
Algunas veces estas ideas son
indecisas e interminables

2. el objetivo de estos
comportamientos u
operaciones mentales es la
prevencién o reduccion del
malestar o la prevencion de
algin  acontecimiento 0
situacion

(asociacion del
esposo con la
muerte, por ello
debe rezar)
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consideraciones sobre alternativas,
asociadas con una incapacidad para
tomar decisiones triviales pero
necesarias en la vida cotidiana. La
relacion entre las rumiaciones
obsesivas y la depresion es
particularmente estrecha, por lo
que el diagnostico de trastorno
obsesivo compulsivo debe ser
preferido s6lo si las rumiaciones
surgen o persisten en ausencia de
un episodio depresivo.

B. Predominio de
actos
compulsivos:
La mayoria de los actos

compulsivos se refieren al aseo
(especialmente al lavado de
manos), a la verificacion repetida
para asegurarse de que se ha
logrado impedir el desarrollo de
alguna situacién potencialmente
peligrosa, o al orden y a la
pulcritud.

Subyace al  comportamiento
manifiesto un temor a una situacion
de peligro para el paciente, que
puede ser causada por él, y el ritual
es un intento ineficaz o simbdlico
para alejar ese peligro.

negativos; sin embargo, estos
comportamientos u
operaciones mentales o bien no
estan conectados de forma

realista con aquello que
pretenden neutralizar o
prevenir 0 bien resultan

claramente excesivos

En algin momento del curso
del trastorno la persona ha
reconocido que estas
obsesiones o compulsiones
resultan excesivas 0
irracionales.

Nota: Este punto no es
aplicable en los nifios.

Las obsesiones o compulsiones
provocan un malestar clinico
significativo, representan una
pérdida de tiempo (suponen
mas de 1 hora al dia) o
interfieren marcadamente con
la rutina diaria del individuo,
sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida social.
Si  hay otro trastorno, el
contenido de las obsesiones o
compulsiones no se limita a él
(p. €j., preocupaciones por la
comida en un trastorno
alimentario, arranque de
cabellos en la tricotilomania,
inquietud por la propia
apariencia en el trastorno
dismérfico corporal,
preocupacion por las drogas en
un trastorno por consumo de
sustancias, preocupacion por
estar padeciendo una grave
enfermedad en la hipocondria,
preocupacion por las
necesidades o  fantasias
sexuales en una parafilia o
sentimientos repetitivos de
culpabilidad en el trastorno
depresivo mayor).

El trastorno no se debe a los
efectos fisiologicos directos de
una sustancia (p. ej., drogas,
farmacos) 0 de una
enfermedad médica.




Ao

Especificar si: Con poca
conciencia de enfermedad: si,
durante la mayor parte del
tiempo del episodio actual, el
individuo no reconoce que las
obsesiones o compulsiones son
excesivas o irracionales.
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2. Formulacion de objetivos terapéuticos

- Entrenar en estrategias para el control de la ansiedad

- Reducir la frecuencia de los rituales obsesivos.

- Incorporar nuevos recursos para el manejo de su tendencia obsesiva.

- Mejorar sus recursos sociales que favorezcan relaciones sociales positivas.
- Psicoeducar a la familia (hijo esposo) en pro de la interaccion familia-

paciente.

3. Modelo terapeutico

Justificacion
El Método Clinico es una herramienta en el ejercicio profesional de la psicologia, entendido

como el “conjunto de procedimientos y técnicas, ordenados sistematicamente, que se aplican en
forma intensiva y exhaustiva para llegar al conocimiento y descripcion del ser humano” (Diaz L.,
2011). Con el conocimiento obtenido mediante este método se puede obtener informacién concreta
del paciente, ademas de generar afirmaciones pronosticas aplicables en ciertas condiciones de

evaluacion, diagndstico e intervencion.

Como dijo (Chavez & Ontiveros, 2014) la terapia cognitivo conductual (TCC) (...) lo
mismo que la psicoeducacion, enfoques psicosociales Utiles en el tratamiento del trastorno
obsesivo compulsivo, comparten el énfasis en el empoderamiento del paciente para convertirlo en
participante activo de su tratamiento. Los abordajes dentro del enfoque cognitivo-conductual
comparten la vision de que los pensamientos intrusivos (en la forma de palabra, imagen o insulto)
son en si mismo normales. Desde esta base se concibe que el problema del enfermo obsesivo-

compulsivo surge de la interpretacion que hace de estos pensamientos. (Davila. W, 2018)
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Siendo asi que, la persona obsesivo-compulsivo siente que estas cogniciones son indicador
de una inquietud interna o de un sentimiento premonitorio, y que, por ello, es el maximo

responsable de prevenirlo o erradicarlo. (Davila. W, 2018)

Siguiendo el método clinico y las técnicas desde el enfoque cognitivo conductual se
procede ordenadamente con la recoleccion de informacion necesaria, evaluando la
sintomatologia del paciente y su asociacion con trastornos del humor especificados en los
manuales internacionales, ademas de su posible relacién con otras psicopatologias, con lo cual

se podra obtener informacion concreta del paciente en mencion.

Descripcion

Técnicas

Técnicas de evaluacion

- Observacion clinica: Se utiliza para el conocimiento de la persona sobre la base
de lo que representa, lo que es y lo que manifiesta, ya sea en forma verbal y/o en
forma no verbal, lo que permite que parta de lo general o conocido, a lo particular
0 lo desconocido. (Diaz, 2010)

- Entrevista psicologica: Nos permite recolecta la informacion del paciente, se
realiza inicialmente un encuadre y posteriormente se indaga lo necesario sobre la
historia segun el esquema de la historia clinica.

- Técnicas psicométricas: A través de los instrumentos psicométricos podemos
conocer el estado psiquico de la persona que esta siendo evaluado, siendo un
adicional para el diagnostico clinico.

Técnicas de intervencion psicoldgica
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Técnicas

Obijetivo General: Efectuar un plan terapéutico que disminuya las distorsiones cognitivas y

aumente sus condutas adaptativas.

Objetivo 1 Entrenar en estrategias para el Psicoeducacion
control de la ansiedad
Reestructuracion cognitiva
(conductuales/cognitivas).
Obijetivo 2 Reducir la frecuencia de los rituales [Reforzamiento
obsesivos.
Objetivo 3 Incorporar nuevos recursos para el Exposicion con prevencion de
manejo de su tendencia obsesiva.
respuesta en el TOC
Técnicas de entrenamiento
en autoinstrucciones
Objetivo 4 Mejorar sus recursos sociales Psicoeducacion
que favorezcan relaciones
sociales positivas. B _
Resolucidn de conflictos
Role Play
Objetivo 5 Psicoeducar a la familia (hijo Psicoeducacion

esposo) en pro de la interaccion
familia-paciente.
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Elaborado por Guillén. K

4. PLANTEAMIENTO DE ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DESARROLLO DE TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS (SUSTENTO)

La psicoeducacion la define (Gumus et al., 2105) como un enfoque estructurado y
pedagdgico de la enfermedad, donde su objetivo es desarrollar un cambio permanente en
el paciente. El programa psicoeducativo estructurado para un paciente con TOC se puede
llevar a cabo de la siguiente manera; el primer paso es transmitir la informacion adecuada
al paciente sobre todo lo relacionado al TOC como se presentan con sus respectivos
sintomas e informar sobre las causas del TOC, la frecuencia, el nUmero de episodios y
mitos sobre la enfermedad. Segundo, proporcionar informacion sobre los signos de alerta

temprana de la enfermedad, formas de enfrentar (...). (Citado por (Becerra. A, 2018)

El reforzamiento, consiste en establecer un sistema de refuerzo mediante la
utilizacion de unas pequefias fichas (pegatinas) para premiar las respuestas de no
realizacion de la compulsion. Estas fichas son posteriormente intercambiadas por
reforzadores materiales y/o sociales que, en un principio se han acordado con la nifia. Por
lo tanto, se utiliza el refuerzo positivo (fichas que gana cada vez que se retarde la respuesta
de lavado tras un tiempo previamente fijado) y la extincion (no consecucion de fichas

cuando no consiga retrasar la respuesta). (Jodar. R, Garcia. C, 2017)

La reestructuracion cognitiva es proceso donde los clinicos ayudan al paciente a

reconocer, evaluar y modificar los pensamientos mal adaptativos el terapeuta aplica la
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reestructuracion a situaciones especificas que surgen en momentos de estrés o adversidad

como las creencias negativas. (Jodar. R, Garcia. C, 2017)

Asi también, la técnica de entrenamiento en autoinstrucciones, permite la

sustitucién de autoverbalizaciones internas (pensamientos) negativas por otras positivas

que el sujeto utiliza antes, durante y después de una situacion de exposicion y
prevencion de la respuesta. Todas éstas son estrategias fundamentales que se utilizaron a
la hora de exponerse a las situaciones temidas para enfrentarse a la prevencion de la

respuesta. (NIH, 2019; Jodar. R, Garcia. C, 2017)

Por otro lado, la Exposicion y la Prevencion de Respuesta por separado (Suria y
Merofio, 2009). La combinacion de la Exposicion y la Prevencion de respuesta consiste en
el enfrentamiento, deliberado y voluntariamente, al objeto o idea temida ya sea
directamente o a través de la imaginacion. (Martinez-Gonzélez, A. y Pigueras-Rodriguez,

J., 2019).

Continuando asi con la resolucion de conflictos que ayuda al cliente a identificar los
problemas que pueden interferir en los objetivos para poner en practica las soluciones.

(Jodar. R, Garcia. C, 2017)

ESTRUCTURA DEL PLAN TERAPEUTICO

La intervencion psicologica se ha distribuido en 15 sesiones, en cada una de
las cuales se trabajaran los distintos aspectos relacionados con la problematica del

paciente.
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La duracidén de cada sesion serd de aproximadamente una hora, y la frecuencia se
dara de esta manera las 8 primeras sesiones se daran dos por semana, las sesiones de la
novena a

12 se realizaran cada siete dias, y, por tltimo, las sesiones restantes cada quince
dias. Aunque el numero de sesiones y la frecuencia de estas se podrian modificar

tomando en cuenta la respuesta que tenga el paciente al tratamiento.

Sesion Actividad

1 Abordaje de las expectativas y objetivos del tratamiento.

Establecimiento de la relacion terapéutica.

Recoleccion de informacion sobre las conductas problema y aplicacion de pruebas
psicométricas.

Proponer orientacion del plan terapéutico

2 Introduccion a la psicoeducacion del trastorno obsesivo-compulsivo

Explicacion de escalas para medicion de cambios
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Identificar el plan terapéutico

Revision de objetivos

Identificar el problema

Evaluar el reforzamiento de la situacion actual general del entorno.

Buscar alternativas de soluciones

Establecimiento de la agenda, con registro diario

Retroalimentacion del trabajo realizado en las cuatro sesiones

Establecer jerarquias de situaciones temidas

Psicoeducacion

Revisar y replantear objetivos de ser necesario

Trabajar la primera situacion temida de menor complejidad Establecer

actividades de Ocio y esparcimiento.

Evaluar soluciones

Concordancia de registros con la perspectiva familiar

Retroalimentacion de psicoeducacion familiar
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8 Reconocimiento de las conductas de evitacion
Planteamiento de soluciones alternativas

9 Medicion de avances mediante escalas
Tomar decisiones
Repaso de técnicas y control de recaidas

10 Manejo de pensamientos rumiantes

11 Cuadro de pensamientos rumiantes
Tareas de fortalecimiento

12 Repaso general de las técnicas aprendidas.
Revision del alcance de los objetivos cumplidos
Aplicacion de pruebas psicométricas para corroborar los cambios con los registros.

13 Taller grupal-familiar
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14

Repaso de entrenamiento y evaluacion de sintomas mediante escalas

15

Repaso de entrenamiento

Tareas de fortalecimiento

Renovacion de calendario y tareas de ser necesario

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Una vez finalizado el tratamiento psicoterapéutico proporcionado se establece una sesion cada

mes, durante 6 meses con la finalidad de evaluar el mantenimiento de los resultados y en caso de

ser necesario controlar recaidas, y potenciar las habilidades aprendidas

durante la terapia.

Para la evaluacion de los resultados obtenidos una vez finalizado el tratamiento
psicoterapéutico, se ha de tener en cuenta que, durante la evaluacién inicial, se administraron
pruebas psicométricas con los cudles se puede comparar datos objetivos sobre los sintomas
presentados al inicio del tratamiento y la evolucion de estos sintomas a lo largo de las sesiones de
tratamiento. Por tanto, la evaluacion de la eficacia del tratamiento psicoterapéutico puede

realizarse a través de los datos objetivos y subjetivos proporcionados por la paciente y de la

observacion realizada durante las sesiones.

REPORTE DE LO QUE SUCEDIO EN LAS SESIONES

Plan de seguimiento: desarrollo de enfoque y estrategias.
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A nivel general, el caso serd abordado desde el enfoque cognitivo-conductual, ya que tiene una
amplia fundamentacion tedrica y estudios empiricos. Nos enfocaremos en modificar las
distorsiones cognitivas (como la interpretacion de la funcionalidad que se ha hecho de evitar una
posible situacion aversiva y la evitacion de la imagen de muerte de su esposo) y las conductas no
adaptativas (como el exceso de religiosidad y alejarse del resto) esto sin dejar de lado mantener un
ambiente de aceptacion, empatia, confianza y respeto, puesto que ayudaran a conservar las
mejorias presentadas a largo plazo.

Tal como se cita en Martinez, 2016:

Sin embargo, la identificacion de componentes cognitivos en el origen y mantenimiento del
TOC, y concretamente, la interpretacion erronea y catastrofista que estas personas realizan de
sus propios pensamientos intrusivos “normales” (Hodgson y Rachman, 1977; Rachman, 1997,
1998, Salkovkis, 1985, 1989), pone de manifiesto la importancia de la terapia cognitiva (TC)
en el tratamiento del TOC. Esta interpretacion errénea se sustenta en creencias disfuncionales
como la responsabilidad excesiva, el perfeccionismo, la sobrevaloracion de las amenazas, la
sobrevaloracion de la importancia de los pensamientos y la creencia de que la ansiedad es
peligrosa (Gavino, 2005). La TC implica el empleo de reestructuracion cognitiva con el objetivo
de disminuir la valoracion negativa de las creencias disfuncionales, y la modificacion de las
mismas por otras mds adaptativas y racionales (Belloch et al., 2011, Gavino, 2008). De hecho,
se ha observado que al abordarse la responsabilidad excesiva se producen cambios

clinicamente significativos en los sintomas obsesivo-compulsivos (Gavino, 2005). (p. 6)

Con la cita anterior, se menciona que este perfeccionismo si se presenta en la
consultante, esto desde el analisis que ha sido derivado mas de la evitacion del dolor, todo

aquello a creado reglas de vida que ha generado cogniciones y conductas no adaptativas.
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Las sesiones serdn directivas, esto para que las sesiones sean mas estructuradas y
medidoras de cambio, esto considerando las caracteristicas de la personalidad que se
han evaluado de la consultante, segun el criterio clinico. Se realizard la revision
constante del cumplimiento de los objetivos, también se puede incluir cuestionarios
como el WAI para ir midiendo la alianza terapéutica. Se pueden utilizar didlogos como:

99 ¢¢

“Lo que cree que ha mejorado” “lo que aun le faltaria mejorar” “cosas que incluiria en
la terapia para sentirse mas comoda” Asi como el role play (por ello es que no se
especifica en las actividades de sesion, debido a que serd un recurso que se podra

utilizar en cualquiera de las citas) que puede ser una herramienta que ponga de

manifiesto como se va en el proceso y el entrenamiento de las habilidades aprendidas.

Se tendran en cuenta los indicadores de cambio de Molina (2024):

1. Aceptacion de la existencia de un problema

2. Aceptacion de los propios limites y renacimiento de la necesidad de
ayuda

3. Aceptacion del terapeuta como un profesional competente

4. Expresion de esperanza

5. Descongelamiento

6. Expresion de la necesidad de cambio

7. Reconocimiento de la propia participacion

8. Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo

9. Manifestacion de un comportamiento o emocidn nuevos

10.  Aparicidn de sentimientos de competencia

11. Establecimiento de nuevas conexiones



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ao

Reconceptualizacion de los propios problemas
Transformacion de valores y emociones de si mismos
Formacion de constructos subjetivos

Autonomia

Reconocimiento de la ayuda recibida

Disminucidn de la asimetria paciente-terapeuta

Construccion de una teoria subjetiva sobre si mismo y el entorno.

Sesion

Actividad
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Se trabajo con las expectativas con la pregunta ;Cuales son tus expectativas
con respecto al proceso? Asi también se indagd sobre los aspectos que le
gustaria cambiar a la paciente, también sobre su mejor cualidad, esto se pidid
registrar en una libreta para recordar y formar un tipo diario para nuestras
sesiones y tareas. Se coment6 que esta informacién serviria para establecer
los objetivos de sesion, sin embargo, estos podrian ir cambiando o

modificandose a lo largo del tiempo.

Desde el inicio se mostro bastante colaborativa, se inicid con una buena
respuesta que puede indicar una 6ptima relacion terapéutica. Se mencionaron
palabras de compresion hacia su problema, asi como el reconocimiento de sus
emociones. Se hablo sobre el establecimiento de reglas de convivencia, se
hizo hincapié sobre la voluntariedad y confidencialidad, dando apertura al
didlogo y debate en todo momento.

Para la paciente no era un problema lo que ella pensaba, asi que se inici6 de
esta manera el motivo de consulta, indagando sobre sus intereses iniciales.

No se logro alcanzar toda la aplicacion de las pruebas, se aplico BAT. test de

evitacion conductual para el trastorno obsesivo-compulsivo.

Se dej6 de tarea un autorregistro adaptado de ABC, en donde se explicé como

llenar y horarios para que pudiera escribirme al WhatsApp y despejar dudas.

Seglin los indicadores de cambio de Molina se presentaron el punto 3 y el 17.
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Con la informacion recogida en la primera sesion, mas la tarea que si logrd
completar se establecieron objetivos iniciales: 1. Disminuir la sintomatologia
de ansiedad y depresion. 2. Aumentar la seguridad en si mismo, fortaleciendo
la autopercepcion y autoestima. 3. Incluir formas de comunicacion asertivas.

4. Ampliar la red de apoyo.

A antecedentes

B Problema

C consecuencias

NIVEL DE
MALESTAR 110

Me quedé hasta
tarde rezando
porque mi mama me
recordd que sino lo
hacia algo malo
podria pasar.

Discuti con mi
esposo

Emocion: Enojo,
desesperacion y
frustracion
Conducta: comencé
a alterarme y decirle
que lo hacia por él.

9

Cuando estabamos
enla mesano
querian agradecer
por los alimentos

Mi hijo de 11 afos
me dijo loca

Emocion: dudosa,
enojada y exaltada
Conducta: empecé a
temblar, con ganas
de llorar que no topé
la comida. Queria
salir lo antes
posible.

La psicoeducaciéon se pudo realizar, sin embargo, no se enfoco en la
sintomatologia, sino en las emociones y expresion de ellas. Se converso sobre
la posibilidad de asistir al psiquiatra, por lo cual la paciente mencion6 que por
ahora queria intentar asi, tuvo un reconocimiento sobre que algo no estaba
bien con ella, aunque no estaba segura exactamente lo que seria.
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Las escalas se lograron explicar, debido a que con ellas se ria midiendo el

malestar.

Se converso sobre que las cosas no eran malas ni buenas, mas se trabajaria
en conductas desadaptativas y no nos enfocariamos en el diagnostico como

tal.

Dentro de los indicadores de cambio de Molina se presentaron los puntos: 1,

6yl7

Un resumen de mas aspectos trabajados:

Me siento orgullosa de mi misma por:

Lo que puedo hacer para sentirme mejor:

Cuando era pequefia hacia muy bien:

Lo que puedo hacer para marcar la diferencia del mundo es:
Lo que me ayuda a levantarme cada dia es:

Lo que mejor sé hacer:

La mejor parte de mi dia es: Mis

mayores talentos:

Momentos de esparcimiento
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Se realizaron respiraciones diafragmaticas, esto no estaba aun previsto, sin
embargo, la paciente manifestd querer algin recurso para reducir la

sintomatologia ansiosa.
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Aqui ya se puso de manifiesto los objetivos que se encuentran en esta

planificacion, con su respectiva revision y aprobacion de la paciente.
Se reconocieron algunos problemas, por lo que se vieron varias alternativas.

Se conversod sobre lo que podria estar reforzando las conductas, como lo que

le menciona su mama sobre la religion.

Recurri al role playing para poner de manifiesto cogniciones y conductas
diferentes de las que ella conoce, de lo cual resultd que se dio cuenta que lo

que hacia era exagerado, sin embargo, no sabia como parar.

Se dejo la tarea de una carta de amor a si mismo, esto para poner en perspectiva

como va yendo el proceso y su percepcion sobre ella.

Los indicadores de cambio fueron: solo descongelamiento




Ao

Para la consultante fue complicado escribir para ella misma, asi que escribid
sobre ello en nuestra agenda de tareas. Se redireccion6 la atencidon a otras

actividades, por tanto.

Se busco alternativas para la solucion de la interaccion con el esposo, esto le
ha ocasionado mucho malestar, se escogid algunas que sean viables y se dejo
de tarea llevarlas a cabo.

Se propuso un registro, en fin, un modelo, aunque era algo que ya se venia
realizando en su diario de sesiones.

Si se pudo completar el recorrido sobre lo que se ha venido trabajando, por lo
que se aprovechd también para utiliza el WAI, dando buenos resultados al
respecto.
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Las situaciones temidas se seguian asociando al castigo, por lo que se

converso al respecto.

Se indago sobre la puesta la practica de las soluciones anteriores, como eran
escuchar al esposo e hijos desde sus puntos de vista, aunque no estuviera de

acuerdo con sus ideas.

Se tocd el tema de otro reforzador, este con respecto al grupo de oracion, por
lo que se vieron alternativas, que el paciente mismo mencion6 que la idea que

quizas le ayudaria seria no verlas por ahora.

En lo que respecta a la psicoeducacion no se alcanz6 a realizar.

No se replantearon los objetivos, pero si se vieron si ha existido avance el
alguna de las areas, la que se manifestd mas cercana es la de las redes de

apoyo con un vinculo mas fortalecido.

Se trabajo una de las situaciones temidas: que algo malo pase si no hago una

oracion.

Como se indagd en la sesidn 2 sobre las actividades de ocio y esparcimiento,

la paciente queria retomar hacer ejercicio y pintar.

No se pudo evaluar soluciones, puesto que el tiempo no alcanzo
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Me reuni con la familia y menciona que ha podido notar cambios en la
conducta de la paciente, sin embargo, sus oraciones siguen tomando mucho

de su tiempo.

Se dio un taller familiar sobre comunicacion asertiva

Se presentd una esquematizacion sobre lo que evitaba la paciente y porque lo
hacia, se puso en contacto con su malestar, dejando planteada la idea de que
pudiera experimentarlo desde las situaciones que le generaban menor
complejidad. En esto ultimo que menciono uno de los ejemplos fue: cuando
tenia la idea de que algo malo iba a pasar solo experimentarlo, registrando

todo lo que le producia, en lugar de evitarlo con el acto compulsivo de rezar.

Como se habia venido trabajando la solucion de problemas, en esta ocasion
si se pudo generar alternativas de solucion, en donde ya se habia puesto en
practica la de rodearse de otras amigas, no solo relacionadas con la iglesia,
asi también que por ahora no incurrir en estos reforzadores que impulsaban
la problematica, por lo que se hizo uso de reforzadores positivos desde otras

areas.

En lo que respecta la medicion de avances las puntuaciones en las escalas
disminuyeron significativamente, puesto que se inicié con 10 de malestar y
ahora se puntuaba en una escala de 6 sobre 10 puntos.




Ao

El paso de la técnica de solucion de problemas que respecta a tomar
decisiones es algo que se evidencid y realiz6 la sesion pasada con lo del

circulo cercano y demas.

Aqui también se hizo mas hincapié en resistir la tentacion, por asi decirlo de
realizar el ritual compulsivo y asi mismo cuando tenia la obsesion

racionalizarla con otras ideas y formas de pensamiento, todo esto registrarlo.

Se revisoé los avances y se propuso una tarea-actividad de realizar una caja de
recursos: aqui se guardaria todo lo que se habia aprendido hasta el momento,
también materiales que podria ayudarle si tenia una recaida o no estaba bien
emocionalmente, esto como el numero de una persona importante, alguna
frase, regalo, entre otras. La paciente mencion6 que sobre todo cosas sobre la
familia podrian ayudarle en esos momentos.
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Al final la caja de recursos la plante6 de esta manera, puesto que pudo realizar
un andlisis mas profundo sobre que uno de sus problemas era pensar mucho
en el bienestar de los demaés, asi que ahora intentaba ver mas sus necesidades.
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Esto ultimo me sorprendi6 en realidad porque reflejaba todo el avance y

trabajo realizado hasta el momento.

El trabajo de los pensamientos rumiantes ocupd esta sesion, para poder
trabajar en ellos, si bien es cierto que los avances eran evidentes, ese temor
constante de que algo le falta sino reza sigue manifestandose, por el miedo de
que algo malo fuera a suceder sino lo hace, sin embargo, también ha podido
reconocer que las veces que no lo ha realizado no ha pasado algo malo
necesariamente.

En lo que respecta de los indicadores de cambio de Molina, ya a este punto se
habian presentado todos, distribuido entre las sesiones.

11

Se planted un cuadro de pensamientos rumiantes con los cuales trabajar, en
donde se realizaria preguntas que puedan debatir o poner en duda el mismo.
Se pedira evidencias sobre esos pensamientos, asi mismo las consecuencias

que tenerlo puede generarle.

La tarea planteada fue la de organizar la informacién anterior.
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No se pudo repasar las técnicas aprendidas, puesto que desde el inicio de la
sesion se le puso énfasis en el cuadro de registro de pensamientos rumiantes.
En donde dicho cuadro podia manifestar que al inicio colocaba mas
situaciones a favor de estos pensamientos (se morira mi esposo sino rezo, les
pasara algo a mis hijos si no soy devota, Dios me castigara quitindome lo que
amo, mi deber como mujer es velar por mi familia). Después ya se podian ir
disipando muchas de sus creencias, o en gran medida en realidad.

Los objetivos que se habian propuesto se habian cumplido casi a cabalidad,
eso no quiere decir que con una nueva necesidad o situacion problematica se
pueda establecer un nuevo proceso, sin embargo, esta forma ordenada de

trabajar es algo aparentemente da resultados.

Como desde el inicio no se lograron aplicar todas las pruebas psicométricas,
a excepcion de BAT. test de evitacion conductual para el trastorno
obsesivocompulsivo. Esta ultima prueba se volvid a aplicar, dando bueno
resultados, aunque cabe recalcar que mas los cambios se han medido desde lo
clinico, utilizando recursos como los auto-registros y los indicadores de

cambio de Molina.
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13

En este segundo taller pudo asistir toda la familia, en donde se observé una
mejor dindmica familiar. Aunque si les sugeri seguir posterior a este un
proceso familiar, aunque quizas haya que replantear si soy la adecuada para
ella seglin sus necesidades.

Se le presentd a la familia herramientas e informacion necesaria para poder
apoyar e interactuar con la paciente.

14

Se hizo un pequeno recordatorio de lo que se ha trabajado, como se inicio y
como esta en la actualidad. Asi también se menciond que esta es la
culminacion inicial, con los objetivos planteados, como una graduacion, que
mas sin embargo después de un descanso podrian empezar con otras tematicas
que se habia conversado de querer trabajar.

Se dejo de tarea que elabore, compre o utilice uno de sus mufiecos, este seria
la representacion de alguien con quien podria hablar en cuanto lo necesitara.
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Fue una gran sorpresa que mi paciente me mando a tejer a mi, por lo que fue
un detalle bonito, esta imagen utilizaria para poder conversar y contarle lo

que sentia.

Le entregué¢ una hoja con metaforas desde el ACT, asi también las técnicas
trabajadas, también le entregué un diploma de haber culminado una gran meta

terapéutica.

Aunque no estaba dentro del plan le proporcioné ejercicios de aceptacion y
compromiso y asi también otras tareas como la elaboracion de cartas que
podrian ayudarle en este mes sin vernos. Se agradecid y se hizo un pequeio

ritual con respecto de la terapia.

Se establecio segun el criterio clinico, gravedad del trastorno y de la solicitud
de la paciente que nos veriamos después de un mes, para asi ver si se podria

empezar nuevos objetivos 0 como iba en su proceso y autonomia recibida.
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METODOS

En el ambito de la psicoterapia se ha incluido cada vez mas la forma de medir cambios
positivos en los consultantes, la manera mas sencilla utilizada es la de estudio de caso, como se
estd realizando en esta investigacion, donde se ha pretendido estudiar a un solo individuo,
utilizando la observacion, el auto reporte y otros métodos para poder constatar si ha existido un
impacto en la persona a estudiar con las técnicas e instrumentos empleados. (Rivera & Bernal,
2008)

Es asi como en el modelo escogido de terapia, segun Judith Beck (2011):
Los terapeutas deben trabajar en un nivel mas profundo de cogniciones. Al modificar las
creencias nucleares que los pacientes tienen respecto de los otros, del mundo y de ellos mismos, es como

se van a poder producir modificaciones conductuales y emocionales mas duraderas. (Citado en Gomez,

Manubens & Roussos, 2017).

Desde lo anterior mencionado, se ha tomado en consideracion la evidencia empirica y
procedimientos a seguir segin el modelo elegido, que corresponde al cognitivo conductual, por
ello desde el inicio se hizo un analisis desde los factores, creencias y mantenedores, para posterior
a ello poder medir y observar los cambios presentados en la consultante segun esta perspectiva
terapéutica.

La construccion de evidencias de cambio se realizé mediante un analisis riguroso de los
objetivos, técnicas, procedimientos e incluso narrativa de la consultante, para lo cudl se hace uso
del método cualitativo, con la técnica de observacidon participante, lo que implica que el
investigador tenga una intervencion directa en la vida del sujeto, asi también la entrevista a

profundidad con preguntas semiestructuradas. (Sdnchez, Fernandez, & Diaz, 2021)
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En lo que respecta al pretest y post test tomado, se consideraran mds sus respuestas para
hacer uso en los recursos cualitativos, sin embargo, también se pondra de manifiesto la estadistica
de resultados para poder realizar una comparacion de cambio en el proceso.

Se incluyeron evidencias de cambio con los instrumentos desde la narrativa, indicadores de
cambio de Krause, Escala de obsesion-compulsion de yale-brown, autorreportes, segin las
técnicas aplicadas y de los objetivos.

Lo que se presenta a continuacion es la representacion de lo que se realizo ya en el proceso,
por lo que se representa de manera esquematica la propuesta de recoleccion de informaciéon y ya

agregada a la realidad, debido a que se cuenta ya con la informacidn requerida.

EVIDENCIA DE CAMBIO SEGUN LA NARRATIVA

Fase sin intervencion

Fase con intervencion

En la postura se mostraba con los brazos
cruzados y demds gestos que podrian
aparentar incredulidad.

Su postura en las sesiones actuales
demuestra mas confianza y denota
comodidad.

“No tengo un problema”

“Tengo una obsesion y conducta que me
ocasiona dafio”

LRI

“Toda mi familia estd en mi contra” “no se
dan cuenta que lo hago por su bien”

“No he respetado su punto de vista” “En
ocasiones no comprendo porque piensan
asi, pero me gustaria ser mas empatica”

“No quiero seguir una terapia que cambie mi
forma de ser”

“Existen algunas cosas que quiero
modificar, aunque en ocasiones no sé
como” “Todo este conflicto interno es como
que esta muy dentro de mi”

Interpretacion: Segun la narrativa de la consultante se puede evidenciar un cambio

positivo, debido que al inicio no presentaba conciencia de enfermedad y una visidon de tinel, a
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diferencia de que en la actualidad se encuentra con una narrativa que denota mas apertura al cambio

y conocimiento de nuevas percepciones diferentes a la suya.

EVIDENCIA DE CAMBIO SEGUN LOS INDICADORES DE CAMBIO (Krause,

20006).

Indicadores

Como se presento

Aceptacion de la existencia de un problema

“Esto me esta ocasionando conflictos”

Aceptacion de los propios limites y
renacimiento de la necesidad de ayuda

“Yo sé que una vez que empiezo a rezas ya
no puedo parar”

Aceptacion del terapeuta como un
profesional competente

“Me he sentido bien con usted, porque con
otros profesionales no me he sentido
comoda”

Expresion de esperanza

“Pensé que era imposible lidiar con estos
pensamientos, pero es bonito ver que en
ocasiones si puedo”

Descongelamiento

“Quizas mi esposo se sienta muy aturdido
con mi forma de actuar”

Expresion de la necesidad de cambio

“Como usted me comento al inicio, ya vine
y creo que debo aprovechar el estar aqui”

Reconocimiento de la propia participacion

“Yo creo que soy la salvadora de mi esposo,
pero quizas solo aplaco mis culpas asi y no
le estoy demostrando mi carifio realmente”

Descubrimiento de nuevos aspectos de si
mismo

Terapeuta: “Mencionas que tienes miedo de
lastimar a las personas, sin embargo, quizas
lo que te genera mayor miedo es que te
lastimen a ti”

Consultante: “No lo habia visto asi, pero
sabe creo que tiene razon, es algo que no
puedo controlar, el rezar siento que si esta
en mi control”
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Manifestacion de un comportamiento o
emocion nuevos

“Hay algo que me cuesta aceptar y es que
no quiero ser mala persona, pero quizas si
lo sea”

Aparicion de sentimientos de competencia

“Me da temor cuando recaigo en las
obsesiones, pero al mismo tiempo creo que
puedo lidiar con eso mas”

Establecimiento de nuevas conexiones

“Creo que al yo aprender eso de rezar por
los hombres tan chiquita ya de grande lo
asocié como algo real”

Reconceptualizacion  de los
propios problemas

“Yo rezo para no sentir culpa, pero termino
sintiéndome peor”

Transformacion de valores y emociones de
si mismos

“Yo creo que la familia es importante, pero
yo también tengo que estar bien y esta bien
ser importante entonces”

Formacion de constructos subjetivos

“Yo no queria ver que también me podia
equivocar y lo queria esconder en la
religion”

Autonomia

“He decidido que dejaré de ver a mi familia
por un tiempo, creo que es lo mejor para mi
tratamiento y no consideré importante
preguntarle a usted si era la mejor decision”

Reconocimiento de la ayuda recibida

“Es que ya no puedo mas con esto sola,
necesito ayuda”

Disminucion de la asimetria
pacienteterapeuta

“Creo que a sus plantas les falta regar, se le
moriran”

Construccion de una teoria subjetiva sobre si
mismo y el entorno.

Al ser un proceso no se tomo6 en
consideracion.

Interpretacion: Con los indicadores de cambio presentados se puede denotar de forma
subjetiva que, la consultante ha presentado aspectos positivos y que contribuyen al proceso

terapéutico.
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EVIDENCIA DE CAMBIO SEGUN LA ESCALA DE OBSESIONCOMPULSION DE
YALE-BROWN

Pretest Post test

25 (catalogado como severo de 24 a 31) 15 (considerado como leve de 8 a 15)

Interpretacion: Segun los resultados se puede evidenciar con datos cuantitativos que la

sintomatologia bajé de severa a leve en comparacion de la primera con la ultima sesion.

EVIDENCIA DE CAMBIO SEGUN LOS AUTORRESGISTROS Y TAREAS

Las primeras 5 sesiones 5 sesiones posteriores Ultimas 5 sesiones
Existi6 cumplimiento desde Ya la consultante proponia El compromiso se notaba por
el inicio, aunque costaba la modificacion de las la excelente
un poco que actividades porque presentacién  de las
comprendiera la finalidad de comprendia un poco mejor actividades, asi también las
las actividades. que le funcionaba un poco conductas tendian a ser mas
mas. adaptativas que antes.

Interpretacion: Se pudo notar cambios debido a que incluso todo este material se convirtid
en su nueva psicologa, fue una forma importante de que recuperara la funcionalidad en la
mayoria de las areas, asi también la autonomia de poder hacerlo sola y saber que herramientas

usar en determinadas situaciones.

EVIDENCIA DE CAMBIO SEGUN LAS TECNICAS APLICADAS

Técnica Aporte en el proceso

Psicoeducacion Técnica utilizada para informar sobre el
trastorno, temas importantes y para la
familia de la consultante, lo que dio una
perspectiva mas informada y por tanto mas
manejable del caso.
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Reestructuracion cognitiva

Los  pensamientos maladaptativos se
pudieron reducir, sobre todo los que
estaban relacionados con las obsesiones y
los rituales, aunque no se modificaron del
todo por la gravedad de la problematica.

Exposicion con prevencion de respuesta en

Mediante la imaginaciéon se pudo colocar
posibles escenarios de las situaciones

el TOC temidas, lo que da como resultado generar
menor temor y respuesta de malestar ante
estas problematicas.

Reforzamiento Se establecieron reforzadores positivos,

cada vez que conseguia una de las metas,
gestionar una obsesion o resistir la
tentacion, por lo que mediante un
cronograma se pudo ver mejoras en ese
sentido.

Técnicas de entrenamiento en
autoinstrucciones

Al cambiar y proponer las verbalizaciones
menos adaptativas, por unas mas
adaptativas, se pudo entrenar en este
gjercicio mental, notandose un cambio de
percepcion de la realidad, puesto que lo
hacia con pequenias manualidades que solia
tener en el bolso.

Resolucion de conflictos

Se hizo uso bastante de esta técnica, debido
a que ayudaba a la consultante a flexibilizar
sus pensamientos y actos.

Role Playing

Fue una herramienta bastante util, debido a
que se podia representar siempre que se
necesitara una situacion o conducta que se
quisiera ensefiar o reflejar desde otras
perspectivas.

Interpretacion: Aunque ciertas técnicas fueron adaptadas o modificadas de cierta manera, ya
al realizarla con la consultante se pudo notar cambios significativos, esto en unas mas que en
otras.



Ao

EVIDENCIA DE CAMBIO SEGUN LOS OBJETIVOS PLANTEADOS

Objetivo General: Efectuar un plan terapéutico que reduzca sus distorsiones cognitivas y

aumente sus condutas adaptativas. (se dara mas detalle en la interpretacion)

Con intervencion/sin
intervencion

obsesivos.

Objetivo 1 Entrenar en estrategias para el Uno de los recursos mas
utiles en este punto fue
control de la ansiedad tener registros de todo lo
- trabajado, ya que asi
(conductuales/cognitivas). utilizaba las que mejor le
funcionaban, asi también
como role playing.
Objetivo 2 Reducir la frecuencia de los rituales |Los refuerzos positivos y los

factores de proteccion que
se fueron formando
ayudaron a que se pudiera ir
reduciendo la conducta. Asi
también eliminar o limitar
los factores
desencadenantes.
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Objetivo 3 Incorporar nuevos recursos para Al exponerse
el manejo de su tendencia
obsesiva. constantemente al malestar, la

consultante pudo lograr lidiar
de mejor manera con su

problematica.
Objetivo 4 Mejorar sus recursos sociales Se logré mejorar las
que favorezcan relaciones relaciones ya establecidas y
sociales positivas. crear nuevas que no estuvieran
envueltas en el ambito de la
religion.
Objetivo 5 Psicoeducar a la familia (hijoesposo) |La familia pudo comprender
en pro de la interaccion familia-
paciente. el comportamiento de la

consultante, tanto asi que se
vio la posibilidad de tomar

terapia familiar muy pronto.

Interpretacion: Segun los objetivos planteados se logré reducir las distorsiones cognitivas y asi

también aumentar las conductas mas adaptativas, por lo que se da cumplimiento al objetivo general

planteado.
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5.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al finalizar el periodo de 15 semanas de terapia cognitiva conductual (TCC), se observa
que la consultante ha logrado avances significativos en varios de los objetivos planteados. Se ha
logrado crear una respuesta adaptativa en gran medida, mostrando una disminucidn notable en las
cogniciones no adaptativas y por tanto un mejor manejo de ellos. Ha desarrollado una mayor
conciencia de su enfermedad, entendiendo los sintomas y como estos afectan su vida diaria. Ha
mejorado su adherencia al tratamiento y ha establecido una red de apoyo mas solida, lo cual ha
contribuido a un mejor funcionamiento social y a la adopcion de conductas adaptativas. Las ideas
irracionales han disminuido considerablemente, permitiendo un pensamiento mas racional y
equilibrado, generando estabilidad en cumplimiento de metas y objetivos de vida.

Entre los resultados principales podemos evidenciar una mejor compresion de si misma,
mostrado una reduccion significativa en la frecuencia e intensidad de los rituales obsesivos y ha
aprendido estrategias para manejar los sintomas obsesivos compulsivos, por lo que ha desarrollado
una mayor comprension de su trastorno, lo que ha facilitado una mejor gestion de los sintomas y
adherencia al tratamiento, permitiendo fortalecer las relaciones con amigos y familiares, quienes

ahora comprenden mejor su condicion y ofrecen un soporte mas efectivo siendo su red de apoyo.

Por otra parte, se ha observado una mejora en las habilidades sociales, con una mayor
participacion en actividades sociales y una adopcion de comportamientos mas adaptativos,
contribuyendo a la reduccion de pensamientos disfuncionales y promoviendo un pensamiento

mas equilibrado y racional.

Comparacion con Investigaciones Previas
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Los resultados obtenidos en este estudio de caso son congruentes con investigaciones
previas que destacan la efectividad de la TCC en el manejo de trastornos obsesivos compulsivos.
Estudios como el de Gurria (2021) han demostrado que la TCC pueden reducir significativamente
la recurrencia de episodios y mejorar el funcionamiento general de los pacientes con este trastorno.
Sin embargo, algunas investigaciones sugieren que la TCC puede ser mas efectiva cuando se
combina con tratamiento farmacologico (Alfaro..., 2023), lo que no fue un enfoque principal en
este caso. Explicando variaciones en la rapidez y magnitud de la estabilizacion de la consultante,

ademas de su constante deseo de realizar por ahora solo con psicoterapia, sin medicacion.

Fortalezas
La evaluacion integral involucrd la aplicacién de diversas herramientas como el

autorregistro, las cuales permitieron obtener una comprension detallada de la consultante y conocer
su estado psicologico. Esta evaluacion exhaustiva, como lo es el analisis funcional posibilité el
disefio de una intervencidon personalizada, ajustada especificamente a las caracteristicas y
necesidades de la consultante, lo cual es esencial en el manejo de trastornos complejos como este.
Ademas, la inclusion de psicoeducacion tanto para ella como para su red de apoyo, compuesta por
familiares y amigos, cre6 un entorno terapéutico mas seguro y comprensivo, facilitando la

adherencia al tratamiento y la implementacion de estrategias adaptativas en su vida cotidiana.

Limitaciones

La duracion del tratamiento, limitada a 15 semanas, puede ser insuficiente para observar
cambios profundos y duraderos en algunos pacientes con trastornos cronicos, ya que estos
trastornos a menudo requieren intervenciones prolongadas para lograr una estabilizacion sostenida.
Ademas, la ausencia de tratamiento farmacoldgico en este caso es una limitacion significativa,

dado que el manejo del trastorno obsesivo compulsivo tipicamente incluye la combinacion de
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psicoterapia y medicacion para optimizar los resultados terapéuticos. La falta de medicacion podria
haber reducido la eficacia global del tratamiento cognitivo-conductual al no abordar
completamente los componentes biologicos del trastorno. Finalmente, siendo este un estudio de
caso unico, los hallazgos no pueden generalizarse a todos los pacientes con condiciones similares,
ya que cada individuo puede responder de manera diferente a las mismas intervenciones debido a
la variabilidad inherente en la presentacion y progresion de los trastornos mentales (Casas Cabrera,

2021).

Conclusiones e Implicaciones para la Practica Clinica

Este caso demuestra la efectividad de la terapia cognitiva conductual en el manejo de
trastornos complejos como el trastorno obsesivo compulsivo. Los resultados positivos obtenidos
subrayan la importancia de una evaluacion integral y de intervenciones personalizadas que

consideren las necesidades especificas del paciente.

Para futuras practicas clinicas, se recomienda considerar la combinacion de TCC con
tratamiento farmacologico para maximizar los beneficios terapéuticos. Ademads, extender la
duracion del tratamiento y realizar seguimientos a largo plazo puede ayudar a consolidar los
avances y prevenir recaidas. La integracion de la red de apoyo del paciente en el proceso
terapéutico se destaca como una estrategia eficaz que deberia ser adoptada de manera mas amplia

en la practica clinica.

Al finalizar el periodo de 15 semanas de terapia cognitiva conductual (TCC), se observa

que la consultante ha logrado avances significativos en varios de los objetivos planteados. Se ha
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logrado crear una respuesta adaptativa en gran medida, mostrando una disminucion notable en las
cogniciones no adaptativas y por tanto un mejor manejo de ellos. Ha desarrollado una mayor
conciencia de su enfermedad, entendiendo los sintomas y como estos afectan su vida diaria. Ha
mejorado su adherencia al tratamiento y ha establecido una red de apoyo mas soélida, lo cual ha
contribuido a un mejor funcionamiento social y a la adopcion de conductas adaptativas. Las ideas
irracionales han disminuido considerablemente, permitiendo un pensamiento mas racional y
equilibrado, generando estabilidad en cumplimiento de metas y objetivos de vida.

Entre los resultados principales podemos evidenciar una mejor compresion de si misma,
mostrado una reduccion significativa en la frecuencia e intensidad de los rituales obsesivos y ha
aprendido estrategias para manejar los sintomas obsesivos compulsivos, por lo que ha desarrollado
una mayor comprension de su trastorno, lo que ha facilitado una mejor gestion de los sintomas y
adherencia al tratamiento, permitiendo fortalecer las relaciones con amigos y familiares, quienes

ahora comprenden mejor su condicion y ofrecen un soporte mas efectivo siendo su red de apoyo.

Por otra parte, se ha observado una mejora en las habilidades sociales, con una mayor
participacion en actividades sociales y una adopcion de comportamientos mas adaptativos,
contribuyendo a la reduccion de pensamientos disfuncionales y promoviendo un pensamiento

mas equilibrado y racional.

. Comparacion con Investigaciones Previas

Los resultados obtenidos en este estudio de caso son congruentes con investigaciones
previas que destacan la efectividad de la TCC en el manejo de trastornos obsesivos compulsivos.
Estudios como el de Gurria (2021) han demostrado que la TCC pueden reducir significativamente
la recurrencia de episodios y mejorar el funcionamiento general de los pacientes con este trastorno.

Sin embargo, algunas investigaciones sugieren que la TCC puede ser mas efectiva cuando se
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combina con tratamiento farmacolégico (Alfaro..., 2023), lo que no fue un enfoque principal en
este caso. Explicando variaciones en la rapidez y magnitud de la estabilizacion de la consultante,

ademas de su constante deseo de realizar por ahora solo con psicoterapia, sin medicacion.

. Fortalezas
La evaluacion integral involucrd la aplicacion de diversas herramientas como el

autorregistro, las cuales permitieron obtener una comprension detallada de la consultante y
conocer su estado psicoldgico. Esta evaluacion exhaustiva, como lo es el analisis funcional
posibilitdé el disefio de una intervencion personalizada, ajustada especificamente a las
caracteristicas y necesidades de la consultante, lo cual es esencial en el manejo de trastornos
complejos como este. Ademas, la inclusion de psicoeducacion tanto para ella como para su red de
apoyo, compuesta por familiares y amigos, cre6 un entorno terapéutico mas seguro y comprensivo,
facilitando la adherencia al tratamiento y la implementacion de estrategias adaptativas en su vida

cotidiana.

. Conclusiones e Implicaciones para la Practica Clinica

Este caso demuestra la efectividad de la terapia cognitiva conductual en el manejo de
trastornos complejos como el trastorno obsesivo compulsivo. Los resultados positivos obtenidos
subrayan la importancia de una evaluacion integral y de intervenciones personalizadas que

consideren las necesidades especificas del paciente.

Recomendaciones:

. Limitaciones
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La duracion del tratamiento, limitada a 15 semanas, puede ser insuficiente para observar
cambios profundos y duraderos en algunos pacientes con trastornos crénicos, ya que estos
trastornos a menudo requieren intervenciones prolongadas para lograr una estabilizacion
sostenida. Ademas, la ausencia de tratamiento farmacologico en este caso es una limitacion
significativa, dado que el manejo del trastorno obsesivo compulsivo tipicamente incluye la
combinacion de psicoterapia y medicacion para optimizar los resultados terapéuticos. La falta de
medicacion podria haber reducido la eficacia global del tratamiento cognitivo-conductual al no
abordar completamente los componentes bioldgicos del trastorno. Finalmente, siendo este un
estudio de caso tnico, los hallazgos no pueden generalizarse a todos los pacientes con condiciones
similares, ya que cada individuo puede responder de manera diferente a las mismas intervenciones
debido a la variabilidad inherente en la presentacion y progresion de los trastornos mentales (Casas

Cabrera, 2021).

Para futuras practicas clinicas, se recomienda considerar la combinacion de TCC con
tratamiento farmacologico para maximizar los beneficios terapéuticos. Ademads, extender la
duracion del tratamiento y realizar seguimientos a largo plazo puede ayudar a consolidar los
avances y prevenir recaidas. La integraciéon de la red de apoyo del paciente en el proceso
terapéutico se destaca como una estrategia eficaz que deberia ser adoptada de manera mas amplia

en la practica clinica.
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7. ANEXOS
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chimca nemria pusde aymbe 3 pencrar ovidmeia cedifica gee bodine a e

pacicaics ¥ profoiomko de b sabed.

® Scoeficnde Bwnbics ol priscpio dc bencfiomcia como scies dc bondad o camdad guc van
s alli de by cuiricia obligacion . lecluye el heche de no hacer dado 3 oiros. screocsiar al
minirmn kos bencficos y dismamir los dafios poiblics.

#  Blcporn dc [y sicncion médica: Al propeaconar daios sobwe by cizcinvidad de las pricics
i retiarsn, s prcden dhmbificar secas de mojora o b sloncin medica y s praden
mplemseriar cambics par spamear ol suidads de los pasente.

# Momdoriccin de by propim sakd: Al particpar oo <l cedio, ko pacicrics peado wccibir
s mesitoriciin s corcana de sy sosdicin méda, b qee podn lovar s e meor
et e sabed

Harwgrn:

® Carga sdcwmal: Participar ou o cubedio pecde reqeen'r ticmpo: y cxfcrros adiconalo por
paric del pacicrie, b que podea compromerr s capacsdsd pars cursplr con st
cespomabdidades. For cio o muy imporimic confar con un Bompe sxishleodo ¥ 2 s vex
compromme ¥ consanca

®  Kesultsdon nep Existe by poshilelsd e que el C [H] 0 sean
cloctvos o quc mo pusdan sor apios con b indivicabdad del pacianis ¥ o ofooque
ACcoEr pan i Ebmimis ¥ mere

»  lmpcn cmocionst Patsops o us csudic sbnias pusds st anodonalmess Sl pan

algmr p ool X didos nopaivees o comphcack
Casias y Comproscan

# Cosios medices: Dependiondo del procon puade imphcxr cosios finecioos poaea o
pacicraz, ya sea . raves ded pages Sirenn 0 3 maves de copagos de sepurm mide .

% Cosios de rasporic Los participanics prcdon necostar vasjar 3 cotres midicos o de
Envesigacion pas partcipr on o oiedio, o gus pusde mmplicar gasios sdicionakes de
e ¥ exbcmeamaoni.

® Couiow de tiempo: Paropsr on en csiudio clnico pecde roguenr tempo: adicoeal paes
wiap al diorio del torag ¥ pama participar o b sosoncs misnas, ke qee podra
afectr b deporitdidad del paccniz pan otras adivadsdcos.

# Comprmacions o fnmcrms: No sc offcord compmecsn fissnces por w
participacien, adomin de |3 mejors o ol bicnestar emecional ko parerie puadoe
E de ura mayoe e, wrm o calidad de vads y dic b poshildsd de
conirbeir al svance centifics.

Valumtaricdad dr b Parlicipaciin:
Su particy ti il Iustaria. Lsied o e ey legal txnen
ol devechn de roicar o cuslge sin meresided de | ma

raran. Sa devidc rirarss, bodos |l dats ohicridos. svalearimes v process swn chmmadm y o
s ublionin pos singen propmilo sdicioml. Ex sy desizcar que w derivion de o
participar mo foctard de ningusa mancra b sicecion médica que por loy ke comroponde. A wever,
participar on cuic csudin podei cosiribuir al rvascr del conocmemio: ou pricoicrapin o ayudar o
mcjorar b calalad de la stencain médic para futeros peccnton.

Canfidracialidad v Privecdad:

Segin El prncipio de reppcies 3 b porsmas plica la conviceion de qus los individeos dohan sor
Emidos como aponics ai S musicnin k en el meapdio de ko proficienalon dc b




