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ABSTRACT

RESUMEN

Este articulo muestra una intervencion de caso Unico en una paciente con
diagnostico de trastorno obsesivo compulsivo en comorbilidad con ataque de
panico. Para el tratamiento se implementaron terapias con evidencia empirica. En
la fase de evaluacion se utilizo la entrevista clinica y el ISRA Miguel y Cano, la Y-
BOCS de Goodman y el STAI de Spielberger, Gorsuch y Lushene. Una vez
propuestos objetivos de intervencion se aplicd la terapia cognitivo conductual y la
terapia de exposicion y prevencion de respuesta. La intervencidon se desarrolld en
22 sesiones, se utilizaron técnicas de psicoeducacion, exposicion, reestructuracion
cognitiva y respiracion. Una vez finalizado el tratamiento se redujeron
considerablemente los pensamientos intrusos y compulsiones, asi mismo aumento
el reconocimiento de respuestas fisiologicas antecesoras a los ataques de panico.
Estos resultados son proporcionales a la evidencia cientifica disponible que soporta
los altos niveles de eficacia de estas terapias para la intervencion de estos trastornos.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de panico, psicologia
basada en la evidencia, terapia de exposicion y prevencion de respuesta

This article shows a single case intervention in a patient with a diagnosis of obsessive compulsive disorder in comorbidity
with panic attack. For the treatment, therapies with empirical evidence were implemented. In the evaluation phase, the clinical
interview, ISRA Miguel and Cano, Y-BOCS Goodman's and STAI of Spielberger, Gorsuch and Lushene were used. Once
proposed intervention objectives are applied cognitive behavioral therapy and exposure therapy and prevention of response.
The intervention was developed in 22 sessions, using techniques of psychoeducation, exposure, cognitive restructuring and
breathing. At the end of the treatment, the intrusions and compulsions were reduced considerably, as well as the recognition
of physiological responses predating panic attacks. These results are proportional to the available scientific evidence that
supports the high levels of effectiveness of these therapies for the intervention of these disorders.

Keywords: Obsessive-Compulsive Disorder, Panic Disorder, Evidence-Based Psychology, Therapy Exposure and Response
Prevention

582



Psicologia Basada en la Evidencia y Tratamiento Psicolégico para el Trastorno Obsesivo Comp... J. MICROBIOL. & HEALTH EDUC.

INTRODUCCION

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) Es una
entidad psicopatologica que hace parte de los
denominados trastornos de ansiedad y consiste en la
presencia de conductas repetitivas (compulsiones)
que reducen algunos pensamientos de tipo repetitivo
que provocan ansiedad (obsesiones). Dichas
compulsiones causan un alivio temporal de la
ansiedad lo cual es interpretado por los pacientes
como recompensa, sin embargo, las personas no
logran tener seguridad ni tranquilidad completa
(Cavedeni, Giorini & Bellodi, 2006). Los pacientes
con TOC manifiestan déficits cognitivos e
inflexibilidad  conductual 'y logran tener
comportamientos dirigidos a un objetivo adaptativo,
sin embargo, cuando se cambia o se modifica un
resultado o algun evento particular del ambiente las
alteraciones y las respuestas comportamentales son
evidentes (Chamberlain et al, 2007; Gu et al, 2008;
Page et al, 2009).

El trastorno obsesivo compulsivo aparece en la
categoria diagnostica con el nombre de Trastorno
obsesivo compulsivo y trastornos relacionados,
junto con la acumulacién y la tricotilomania
(American Psychiatric Association, 2013). Segtn el
Manual Diagnostico y estadistico de los Trastornos
mentales (DSM V), el TOC se define por Ia
presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las
obsesiones son imagenes recurrentes y persistentes,
impulsos o pensamientos que se manifiestan como
no deseadas o intrusas, y causan ansiedad o
malestar. Las compulsiones son actos mentales
repetitivos o comportamientos que la persona
efectua como respuesta a una obsesion o de acuerdo
a unas reglas que ha establecido de manera rigida y
no estan conectados de una manera realista con los
destinados a neutralizar. Tanto obsesiones como
compulsiones ocupan mucho tiempo y/o generan
malestar clinicamente significativo afectando
importantes areas del funcionamiento global de la
persona como deterioro social y laboral (APA,
2013).

A nivel mundial se estima una prevalencia global
del TOC es de 2.5% (Yoldascan, Ozenli, Kutlu,
Topal & Bozkurt, 2009). Sin embargo, se indica que
un 13% de la poblacidon presenta algiin sintoma
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obsesivo-compulsivo que le interfiere en su vida
cotidiana (Fullana et al., 2010), los cuales tienden a
conservarse estables a lo largo de muchos afios
(Fullana, Mataix-Cos, Caspi, A & Harrington,
2009). En los Estados Unidos la prevalencia es
aproximadamente del 1.2% (APA, 2013)

A pesar de su alta prevalencia, la patogénesis de este
trastorno no permanece completamente entendida.
Una variedad de estudios de neuroimagén revelan
que la disfunciébn via cortico-estriado-tdlamo-
cortical juega un papel importante en la
fisiopatologia del TOC (Pauls, Abramovitch, Rauch
& Geller, 2014; Saxena & Rauch, 2000). Un meta-
andlisis de los datos de imagen de resonancia
magnética informo las alteraciones estructurales en
los pacientes con TOC, incluyendo el volumen
reducido tanto en la corteza cingulada anterior y las
areas de la corteza frontal orbital, como el aumento
de volumen en el tdlamo (Rotge, ef al., 2009). A
partir de una bateria de estudios de resonancia
magnética funcional, se observaron
hiperactividades en el circuito cortico-estriado-
talamo- cortical, especialmente dentro de las
regiones prefrontales incluyendo la corteza
cingulada anterior, la corteza orbital frontal, la
corteza prefrontal dorsolateral, y las d4reas
subcorticales incluyendo el caudado y el tdlamo
(Nakao et al., 2005; Simon, Adler, Kaufmann &
Kathmann, 2014).

Sin embargo, la evidencia emergente sugiere que la
etiologia del TOC podria implicar sistemas
cerebrales a gran escala mas ampliamente
distribuidos, incluyendo el sistema limbico y la red
de protuberancia (Britton et al., 2010; Glahn, Prell,
Grosskreutz, Peschel & Miiller-Vahl, 2015). La red
de protuberancia, compuesta por insula bilateral y
regiones de la corteza cingulada anterior dorsal, se
ha demostrado que es un centro de asociacion el cual
interviene en las emociones, las cogniciones y las
motivaciones y determina los fenomenos
fisiologicos que las acompafian. (Seeley et al,
2007).

El area insular, desempeiia un papel importante en
varias funciones relacionadas con las emociones y
la regulacion de la homeostasis del cuerpo, como
parte del sistema limbico, se indic6 para conectar
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funcionalmente con el circuito cortico - estriado-
talamo- cortical (Jung et al., 2013; Harrison et al.,
2013).

Ademas, los estudios de resonancia magnética
funcional relacionados con eventos anteriores
mostraron que los pacientes con TOC habian
alterado activacion funcional de las regiones
insulares en comparacion con los controles sanos
durante las tareas cognitivas y afectivas (Shapira et
al., 2003; Remijnse et al., 2006).

Las personas que son diagnosticadas con este
trastorno experimentan una variedad de respuestas
afectivas cuando se exponen a las situaciones que
inducen las obsesiones y las compulsiones (APA,
2013). Es importante valorar el area emocional de
estos pacientes porque cuando el estilo de la
emocion de un individuo es dominado
desproporcionadamente por un detalle, puede ser
que presente problemas para percibir otras
experiencias o expresar otras emociones (Lopez,
Barrera, Cortés, Guinez, & Jaime, 2011). Regular
eficazmente las emociones estd relacionado con
indicadores de salud mental y bienestar psicologico
(Barber, Bagsby & Munz, 2010) e inteligencia
emocional (Nelis, Quoidbach, Hansenne &
Mikolajczak, 2011).

Siendo las emociones un factor trascendente en la
aparicion y curso de este trastorno, es sustancial una
definicion del concepto, la funcion y la relacion con
las obsesiones y las compulsiones. De este modo, las
emociones se pueden definir como experiencias
afectivas que pueden ser agradables o
desagradables, que suponen una particularidad
fenomenoldgica caracteristica que vincula los
siguientes sistemas de respuesta: fisiologico-
adaptativo  conductual-expresivo 'y cognitivo-
subjetivo (Choliz, 2005). Behr (2009) explica la
importancia de la funciéon adaptativa de las
emociones precisando que ésta permite responder
ante las exigencias ambientales y emitir conductas
dependiendo de la emocion que fue activada. Es
decir, las emociones son estructuras que facilitan la
relacion con los estimulos ambientales y la posterior
respuesta ante ellos, esto con el fin de favorecer al
proceso de adaptacion.
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El DSM V ha descrito las respuestas emocionales
asociadas con sintomas obsesivo- compulsivos
(OC) como ansiedad y / o angustia no especifica
pero no ha proporcionado una descripcion matizada
de estas respuestas, a pesar de la evidencia de que
son importantes en la evaluacion y el tratamiento del
trastorno obsesivo compulsivo (Inchausti &
Delgado, 2012). El miedo y la ansiedad han sido
tradicionalmente considerados las principales
respuestas emocionales en este trastorno, pero
recientes hallazgos sugieren que puede haber otras
emociones que intervienen en la heterogeneidad de
los sintomas OC. Por ejemplo, la repugnancia (asco)
parece estar involucrada en los sintomas
relacionados con la contaminacion (Cisler, Olatunji
& Lohr, 2009).

El miedo y la ansiedad o preocupaciéon son
emociones que poseen funciones adaptativas
conducentes a la resolucion de dificultades, se
relacionan con el cuidado y la conservacion propia,
por lo tanto permiten facilitar respuestas de escape
0 evitacion ante una situacion peligrosa (Krypotos,
Arnaudova, Effting, Kindt, & Beckers, 2015), otra
sin embargo al hacerse crénicas pueden
desencadenar trastornos de ansiedad que pueden
generar consecuencias no deseadas para la salud y el
bienestar de los individuos. La preocupacion esta
relacionada con la percepcion de amenaza vinculada
a la activacion de las reacciones primitivas naturales
de defensa de nuestro organismo (congelamiento,
huida o lucha) (Delgado, Guerra, Perakakis & Vila
2010). La preocupacion cronica es equivalente a un
estado de ansiedad anticipatoria acompanado de
pobre regulacion autondémica (Delgado et al., 2009).

La repugnancia o asco, es otra emocion que ha
hecho parte de muchas investigaciones, al
evidenciar su papel en la sintomatologia obsesivo-
compulsiva se ha considerado esta emociéon como
un constructo unidimensional (Arnaez, Garcia-
Soriano & Belloch, 2015). Por otro lado, se ha
indicado que los sintomas OC y en especial, los de
contaminacion, podrian tener alguna asociacion con
la ansiedad por la salud. Segun Goetz, Lee, Cougle,
y Turkel (2013) los elevados niveles de ansiedad por
la salud incrementan la relacion entre los sintomas
de contaminaciéon y el asco al aumentar la
preocupacion sobre la integridad fisica que se
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percibe con el miedo a la contaminacion. Asi
mismo, Thorpe, Barnett, Friend, & Nottingham
(2011) plantean que el asco es un mediador en la
asociacion entre el miedo a la enfermedad y los
sintomas OC. Otro autores difieren de estas
propuestas al explicar que en algunos pacientes con
TOC los sintomas de contaminacion se relacionan
con el miedo a la enfermedad y derivan en
reacciones ansiedad, mientras que en otros los
sintomas de contaminaciéon se asocian con la
emocion de asco (Cougle, Wolitzky-Taylor, Lee &
Telch, 2007). Esta asociacion podria estar
relacionada con la funcion adaptativa del asco como
protector de la salud, al motivar la evitacion de
estimulos o situaciones potencialmente contagiosas
o contaminantes (Sandin, Chorot, Santed, Valiente,
y Olmedo, 2008b; Sandin, Valiente, Santed, Pineda,
& Olmedo 2013b) Tanto el asco (Mancini, Gragnani
& D’Olimpio, 2001; Olatunji, 2009) como el miedo
a la enfermedad (Davey & Bond, 2006; Thorpe,
Barnett, Friend, & Nottingham, 2011) son variables
relevantes en la aparicion y/ o mantenimiento de los
sintomas obsesivo-compulsivos, aunque no hay
acuerdo sobre si estas variables son igualmente
relevantes en todas las dimensiones de sintomas
obsesivo-compulsivos.

Bados (2005) sefiala que los problemas asociados
encontrados, en los pacientes con TOC, con relativa
frecuencia son: trastorno depresivo mayor, fobia
especifica, fobia social, trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, trastornos de
alimentacion, abuso/dependencia del alcohol,
perturbaciones del suefio, tricotilomania, tics y
trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva.

Desde el aspecto de la intervencion, se ha obtenido
importante evidencia cientifica para el tratamiento
del TOC, teniendo como modelo tedrico la
psicologia basada en la evidencia, la cual ha
permitido recoger y utilizar la mejor evidencia en
investigacion para mejorar la calidad de vida de los
pacientes (APA, 2006; Callahan, Heath, Aubuchon-
Endsley, Collins & Herbert, 2013; Daset & Cracco,
2013). La Psicologia clinica basada en la evidencia
puede considerarse como un modelo o guia para la
practica clinica que tiene sus fundamentos en la
investigacion basica y aplicada, ésta busca vincular
los mejores resultados de investigaciones
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disponibles 'y recientes, las caracteristicas
contextuales de las personas a las que van dirigidos
los servicios de salud mental y la experiencia en la
practica clinica y (American Psychological
Association, 2006; Callahan ef al.,, 2013; Daset &
Cracco, 2013). Permitiendo con esto que los
profesionales en Psicologia clinica tomen
decisiones terapéuticas que favorezcan tanto la
efectividad de un proceso psicologico, como el
incremento de la percepcion de bienestar y la
calidad de vida de los consultantes con mejor
criterio (Katsikis, 2014).

Desde el modelo de psicologia basada en la
evidencia se proponen dos tratamientos eficaces
para el abordaje del TOC, el farmacoldgico
incluyendo los inhibidores de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y la terapia cognitivo conductual
(Geller, March & The AACAP Committee on
Quality Issues (CQI), 2012; O’Kearney, Anstey &
Von Sanden 2006). Uno de los componentes
principales del modelo cognitivo-conductual en la
intervencion en el TOC es la exposicion y
prevencion de respuesta (EPR), procedimiento que
proporciona  beneficios  utilizandose = como
monoterapia o en combinacidon con otras técnicas
(Rosa-Alcazar, Sanchez-Meca, Gomez-Conesa &
Marin- Martinez, 2008). Especificamente, la terapia
psicoldgica basada en prevencion de respuesta y
exposicion en vivo ha probado ser muy eficaz, en
personas adultas (Foa, et al., 2005).

Geller (2006) defiende la efectividad de la
prevencion de respuesta junto con  otros
componentes, tales como el entrenamiento
cognitivo y el manejo de la ansiedad (que involucra
apadres y familiares). La EPR implica la exposicion
a la ansiedad, al miedo, o a los estimulos que
provocan compulsiones, lo que permite la
habituacion y la extincion de respuesta. La terapia
Cognitivo conductual involucra intervenciones
cognitivas dirigidas a modificar los pensamientos
distorsionados que median sentimientos negativos
y, en el contexto de TOC, utiliza EPR como un
componente principal de la terapia (Koran, Hanna,
Hollander, Nestadt, Simpson & American
Psychiatric Association, 2007).
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La terapia cognitivo conductual y la farmacoterapia
ISRS se considera tratamientos de primera linea en
adultos, los expertos recomiendan la terapia
conductual como una opcion de primera linea en los
nifios (Geller et al., 2012 & Koran et al., 2007). Para
adultos y nifios con TOC moderado a severo o los
que no responden positivamente a la monoterapia, la
combinacion de terapia cognitivo conductual con
ISRS se recomienda como una opcidn alternativa de
tratamiento (Geller et al., 2012 & Koran et al.,
2007).

En el presente articulo se presenta el proceso de
evaluacion e intervencion terapéutica, caso Unico,
con una paciente diagnosticada con trastorno
obsesivo compulsivo en comorbilidad con trastorno
de panico, bajo el marco de la terapia cognitivo
conductual, apoyandose en la evidencia sefialada
para la eficacia de los tratamientos de primera
eleccion adaptados a las caracteristicas particulares
de la paciente.

METODOLOGIA
Identificacion de la paciente

Maira es una mujer de 35 afos, vive en union libre,
tiene dos hijas, es bachiller, trabaja como empleada
doméstica y ama de casa. Asiste a terapia luego de
ir a psiquiatria por presentar varios episodios de
miedo y ansiedad; “tuve una fuerte discusion con mi
esposo, el llego ebrio a la casa y me intento
maltratar, mi hija busco a mis papés y a mi hermano,
se formo6 una discusion horrible, casi me vuelvo
loca, me volviod a dar eso que me da a mi y no quiero
que me dé mas”. En la primera sesion se recolecto
informacioén relevante del caso, se realizd una
evaluacion de sintomas por areas encontrando en el
area emocional: temor, angustia, ansiedad; en los
sintomas cognitivos: preocupacion, miedo a
volverse loca, pensar en morir y dejar a las hijas
solas, a nivel fisioldgicos: dificultad para dormir,
sudoracion, pérdida de apetito, deseos de salir
corriendo tension muscular, aceleracion de ritmo
cardiaco, temblor, y en el area conductual: llanto y
verborrea, los anteriores sintomas los presenta desde
junio de 2015.

586

Maira comenta estar asistiendo a psiquiatria desde
enero de 2015, esta diagnosticada desde entonces
con Trastorno Obsesivo Compulsivo 300.3 (F42) y
Trastorno de panico, sin agorafobia. 300.01 (F41.0),
inicialmente comenzd un tratamiento con
Alplazolam y Lorazepam, actualmente esta
recibiendo tratamiento con Sertralina 50 mg y
Clonazepam 2mg, ambos medicamentos tres veces
al dia, la medicacion generan en ella efectos
secundarios como somnolencia y falta de deseo
sexual, indica que esta siguiendo el tratamiento, sin
embargo en ocasiones siente que no es suficiente,
asiste a controles psiquiatricos cada tres meses.
Durante la primera sesion la paciente muestra
completa orientacion en las tres esferas, tiene
conocimiento de su diagnostico, sin embargo, no
tiene conciencia ni comprension de lo que eso
significa, tiene buen nivel atencional y de
concentracion, no hay alteracion al evocar
recuerdos, su actitud es un poco ansiosa y se mostrd
colaboradora.

Historia del problema

Maira en noviembre de 2014 cuid6 de su suegra,
quien enfermo6 y estuvo mucho tiempo sin poder
moverse, Maira vivencid momentos de sufrimiento,
dolor, soledad, desesperacion, amargura y
desconsuelo. “Cuando murié mi suegra no comia,
sentia como un nudo en la garganta, yo no decia
nada a nadie y asi dure como quince o veinte dias”,
un mes después del fallecimiento de la suegra, Maira
comienza a presentar aturdimientos, miedo a morir,
aceleracion de frecuencia cardiaca, miedo a volverse
loca, comenta que cuando escucha campanas que
indican que alguien fallece o le informan que
alguien murid, todos sus sintomas se disparan, en
ocasiones se vuelve irreconocible, “la sensacion de
morir es incalculable”, teme dejar a sus hijas solas,
por ende se va a la casa de sus padres porque cree
que ese momento esté cerca, por la aceleracion de la
frecuencia cardiaca pedia que la llevaran a centros
asistenciales porque iba a morir, una vez acudia
estos le realizaban exdmenes y controles de rutina
incluyendo electrocardiograma los cuales denotaban
normalidad.
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En el mes junio de 2016 Maira tuvo una discusion
con su esposo, éste trabaja en una ciudad diferente y
la visitaba los fines de semana. El dia de la discusion
estaban compartiendo en una celebracion familiar,
Maira se percatd de la hora y decidio irse a dormir
con sus hijas, cuando el esposo llegd comenzé a
agredirla verbalmente, estaba alterado, deseaba
tener relaciones sexuales a lo cual Maira se resistia,
la hija mayor (11 afios), al escuchar los gritos corrié
donde sus abuelos a informar lo que sucedia, la
familia llamo la policia, en ese momento comenta
Maira “no sé qué me did, sentia que me iba a morir,
comencé a temblar, la respiracion se me corto, el
corazén se me acelerd, no conocia a nadie, parece
que mi mente hubiese quedado en blanco, sentia que
me iba a desmayar”, sintomas predictores de un
ataque de panico.

Maira constantemente tiene pensamientos intrusivos
recurrentes como: me voy a morir, estoy enferma,
debo proteger a mis hijas, si alguien me hace dafo
yo haré lo mismo, cualquier dia puedo matar a Oscar
(esposo). Asi mismo tiene comportamientos o actos
metales repetitivos como: verificar constantemente
el estado de salud de sus hijas, ir a centros
asistenciales, mantener todo organizado y limpio,
seducir y acercarse a hombres de menor edad,
verificar una y otra vez puertas, encendedores,
conexiones eléctricas y de gas y pedir perdon a Dios
por pensamientos impuros.

Los principales estresores de la vida de Maira son
los familiares y los sociales. Sus problemas con el
esposo son desencadenantes de la activacion de
sintomas fisiologicos que conducen a episodios de
ansiedad. Todo el tiempo piensa que las personas
estan observandola para criticarla y contarle lo que
hace al esposo. Sus padres tienes malas relaciones
con Oscar, por lo cual piden a Maira que de separe
de ¢l por su bien y el de sus hijas.

Maira proviene de una familia nuclear, es la cuarta
de cinco hermanos, comenta que en su nifiez tubo
padres exigentes, expresa que siempre ha sido
persona de pocos amigos, en cuanto al area afectiva
indica que en su escuela sintid atraccion por un
chico pero que nunca le inform6 lo que sentia;
termind sus estudios como bachiller, indicando ser
buena estudiante, se considera una persona
trabajadora, tratable, buena hija, madre y esposa,
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responsable con las cosas que se le encomiendan, le
gusta “hacer las cosas bien o nos las hace”, la
relacion con sus padres es buena, sin embargo
comenta “mi madre es malgeniada, me regafia
mucho y por eso evito decirle muchas cosas de mi
vida personal”, con algunos de sus hermanos ha
tenido problemas por el esposo, expresa que no tiene
muchos amigos.

La paciente indica que desde los 18 afios convive en
unioén libre con su pareja, tiene dos hijas, tuvo un
aborto y un mortinato del cual expresa “no logro
recuperarme”, dice que su esposo es responsable con
las cosas del hogar y con las nifias, que nunca ha sido
afectuoso con ella, en la actualidad la relacion con
su esposo no es la mejor y con sus hijas indica ser
buena, aunque comenta haber tenido problemas con
su hija mayor debido a faltas de obediencia y a las
malas relaciones con el padre, la nifia desea que su
madre se separe de su padre.

Evaluacion

Para este informe de caso se emple6 la metodologia
de tipo ABA; en el cual se realiza inicialmente una
evaluacion de la conducta de la persona, para de este
modo, establecer un diagnostico inicial, y se
presenta una linea base con los resultados (A), luego
se realiza el tratamiento para intervenir en la
condicion psicologica hallada (B), y para finalizar se
realiza nuevamente la medicion de la conducta y se
compara con la linea base (A) (Virués & Moreno,
2008).

Para el proceso de evaluaciéon en la etapa pre
tratamiento se realizO una entrevista clinica y se
aplicaron tres instrumentes estandarizados. Las
pruebas usadas fueron el Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad-ISRA (Miguel & Cano,
2002), La escala de Yale-Brown (Y-BOCS)
(Goodman et al., 1989) y el Inventario de
Autoevaluacion de la Ansiedad Estado-Rasgo para

adolescentes y adultos (STAI) (Spielberger,
Gorsuch & Lushene, 1981).
1. Entrevista clinica: Se realizd una entrevista

clinica estructurada, dirigida a identificar el origen
de la problemdtica actual, las estrategias de
afrontamiento empleadas y la intensidad de los
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sintomas. Se reservo un espacio de tiempo durante
cada sesion para interrogar y evaluar la mejoria de
la problemadtica desde la percepcion subjetiva de la
paciente, teniendo en cuenta la evolucion del
tratamiento identificando los items anteriormente
planteados.

A través de la entrevista se identificaron
pensamientos  automaticos de  contenidos
amenazantes  (obsesiones), compulsiones y

conductas de neutralizacién, se detectd poca
habilidad para tramitar emociones y alta reactividad
fisiologica a situaciones y emociones.

Se identific6 wuna tendencia a seleccionar
informaciéon amenazante relacionada con la
enfermedad, la  limpieza, acontecimientos
catastréficos como  accidentes, muerte 'y
pensamientos  irracionales de  anticipacion,

supersticiones y catastrofismo; asi mismo se detectod
falta de habilidades para relajarse y manejar la
respiracion.

2. El Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad 2 Edicion (ISRA; Miguel & Cano, 2002):
Esta fundamentado en la version original de Cano &
Vindel (1986), es una prueba disefiada para evaluar
la respuesta de ansiedad conjugando el Modelo
Interactivo Multidimensional de la Ansiedad de
Endler & Magnusson (1976) y el Modelo
Tridimensional de Lang (1968). Estd compuesto por
22 situaciones y 24 posibles respuestas de ansiedad
correspondientes a los tres sistemas de respuestas:
fisiologicas (F) motoras (M) y cognitivas (C).
Ademas, incluye una situacion abierta para que
pueda ser descrita por la persona evaluada. El sujeto
debe evaluar la frecuencia con que aparecen dichas
respuestas con una escala de 0 a 4 (siendo 0 casi
nunca y 4 casi siempre). El inventario evalta 8
escalas, las tres primeras muestran la reactividad del
sujeto en los tres sistemas de respuesta ante las
distintas situaciones; asi como la medida del rasgo o
nivel general de ansiedad. Las otras cuatro
corresponden a escalas que evalian el rasgo
especifico del sujeto en cuatro areas situacionales o
rasgos especificos: ansiedad ante la evaluacion (F-
I), ansiedad interpersonal (F-II), ansiedad fobica (F-
IIT) y ansiedad ante situaciones habituales.
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Esta edicion del instrumento se aplico a una muestra
de 1.209 personas, la muestra incluydé un grupo
clinico, con trastorno psicofisioldogico o
psicosomdtico y trastorno de ansiedad. En esta
version el indice de consistencia interna, Alfa de
Cronbach, muestra valores que oscilan entre 0.95 y
0.99, siendo los valores para cada una de ellas:
Cognitivo=0,96; Fisiologica= 0,98: Motor=0,95 y
Total=0,99 (Cano & Miguel 2002).

La paciente tuvo una puntuacion directa para
ansiedad global de 668, que corresponde al percentil
99, lo que demuestra un grado -clinicamente
significativo de severidad en los sintomas obsesivos
compulsivos; dentro del sistema de respuesta se
obtuvieron las siguientes puntuaciones Ansiedad
cognitiva puntuacion directa 294, correspondiente al
percentil 99, ansiedad fisioldgica puntuacion directa
133, correspondiente al percentil 90 y ansiedad
motora puntuacion directa 241, correspondiente al
percentil 99.

Con respecto a los rasgos especificos se obtuvieron
los siguientes resultados, ansiedad ante la
evaluacion puntuacion directa 262, percentil 99,
Ansiedad interpersonal puntuacion directa 32
percentil 45, ansiedad fobica puntuacion directa
234, percentil 99 y Ansiedad ante situaciones de la
vida cotidiana puntuacién directa 66, percentil 90.

3. La Escala de Yale-Brown (Y —-BOCS)
(Goodman et al, 1989): Es una entrevista
semiestructurada que contiene una lista de sintomas
y una escala de severidad. La lista de sintomas
incluye una lista de 29 compulsiones y 40
obsesiones, categorizadas segun el contenido. La
categoria de compulsiones contiene:
limpieza/lavado, = comprobacion, rituales de
repeticion, conteo, orden, acumulacion y la
categoria de obsesiones contiene: obsesiones
agresivas, de contaminacion, sexuales, de
acumulacion/ahorro, religiosas (escrupulosidad),
miscelanea y somatica. La puntuacion total de la
entrevista esta entre 0 y 40 y se obtiene sumando las
puntuaciones de todos los items. Ademads, esta
escala permite hallar el subtotal de la severidad de
las obsesiones (suma de los items de 1 a 5) y el
subtotal de la severidad de las compulsiones (suma
de los items del 6 al 10). En general, puntuaciones
iguales o mayores a 25 se consideran propias de
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personas con trastorno obsesivo compulsivo, frente
a una puntuacién menor a 8 tipica de las personas
sin dicho trastorno. Es un instrumento esencial en la
evaluacion del TOC porque nos da una medida de la
severidad de los sintomas independiente del
contenido y demas es sensible a los cambios del
tratamiento. Permite realizar comparaciones con
otras investigaciones ya que su uso en este campo
estd muy extendido. Los indices de Cronbach de
fiabilidad oscilan entre 0.60- 0.90.

La puntuacion obtenida por la paciente fue de 33, 17
en obsesiones y 16 en compulsiones, se identificaron
obsesiones agresivas, de contaminacion, sexuales,
religiosas, de simetria y exactitud y somaticas; asi
mismo se identificaron compulsiones de
limpieza/lavado, de comprobacién, de organizar y
misceldnea.

4. Inventario de Autoevaluacion de la Ansiedad
Estado-Rasgo para adolescentes y adultos (STAI)
(Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1982): Esta
compuesto por 40 items que evaliian el nivel de
ansiedad en general en adolescentes y adultos. Con
una duraciéon de aplicaciéon de unos 15 minutos
aproximadamente. Cada item es valorado en una
escala de Likert de 3 puntos (siendo 0 casi nunca, 1
a veces, 2 a menudo y 3 casi siempre) que muestra
los puntos en funcion de la frecuencia con que se da
la conducta de ansiedad. La puntuacion en cada
escala puede oscilar de 0-30, indicando las
puntuaciones mas altas, mayores niveles de
ansiedad. La adaptacion utilizada en este estudio
presenta unos coeficientes de fiabilidad con un alfa
de Cronbach de entre 0.83 y 0.92.

La paciente en la escala de ansiedad rasgo obtuvo
una puntuacion directa de 28, percentil 60 y en la
escala de ansiedad estado una puntuacion directa de
33, percentil 77; lo que puede indicar que la paciente
muestra una tendencia a tener mas ansiedad estado,
obteniendo un puntaje clinicamente significativo en
esta area.

Diagnostico clinico

on la informacidn recogida a través de cuestionarios
y la entrevistas clinica se puede indicar que la
paciente cumple los criterios diagndsticos DSM V
(APA, 2013) para trastorno obsesivo compulsivo
300.3 (F42), trastorno de panico, sin agorafobia.
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300.01 (F41.0), Otro trastorno relacionado con
traumas y factores de estrés especificado (trastorno
de duelo complejo persistente) 309.89 (F43.8),
relacion conflictiva con el conyugue o la pareja
V61.10 (Z63.0), violencia fisica por parte del
conyugue o la pareja 995.81 (T74.11XD), maltrato
psicoldgico por parte del conyugue o la pareja 99.82
(T74.31XD).

RESULTADOS

Luego de la evaluacion se concluy6 que la discusion
con el esposo precipitdé su miedo, preocupacion o
inquietud, respecto a la seguridad propia y la de sus
hijas, generando en ella inestabilidad, pensamientos
intrusos, miedo a perder el control, volverse loca,
aceleracion de la frecuencia cardiaca,
desrealizacion, miedo a morir, necesidad de buscar
ayuda y de no quedarse sola, estos sintomas
desencadenaron un ataque de panico. Lapaciente
muestra una evidente afectacion de su salud mental
que incluye pensamientos  intrusivos y
compulsiones, que enmarcan al TOC como
diagnostico principal, asi mismo tiene un patron de
intranquilidad con sintomatologia fisioldgica
asociada a la angustia que denota un Trastorno de
Pénico e ideacion catastrofizante de la realidad el
cual se presenta como secundario al TOC. Las
situaciones asociadas a la angustia se presentan
desde aproximadamente un afio, mientras que los
pensamientos intrusivos, las compulsiones y la
ideacion catastrofizante se identifican desde mucho
antes de la aparicion del ataque de panico, sin
embargo se muestran como molestas solo cuando
éste se presenta, en la actualidad la problematica le
esta generando malestar clinicamente significativo
en su area social, familiar y laboral; a pesar de la
medicacion los sintomas se presentan con
frecuencia debido a la baja adherenciaal tratamiento
farmacologico. La exposicion al maltrato fisico y
psicologico generado por la discusion con su
esposo, la dedicacion al cuidado de su suegra en la
fase final de la vida, los episodios de maltrato fisico
y psicologico propiciados por sus padres, las pocas
demostraciones de afecto, 1la falta de
relacionamiento con pares, el duelo no elaborado
por evento mortinato yel sentirse culpable del
mismo, contribuyeron a desarrollar en Maira,
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imposibilidad de simbolizar en palabras vy
expresiones afectivas las experiencias emocionales
intensas, dolorosas y traumaticas asi como miedos
asociados a la muerte generando creencias como:no
merecer ser amada, ser indefensa y vulnerable. Las
cuales la llevaron a pensar que las demas personas
pueden hacerle dafio, que estd expuesta a la critica,
que no debe salir de sucasa, que debe cuidarse y
proteger a sus hijas de los demads incluyendo de su
esposo. La paciente tiene pocas habilidades para
solucionar problemas mediante el dialogo, gener6
estrategias poco adaptivas acompanadas de
pensamientos intrusivos y actos compulsivos, lo
cual deja en evidencia que los activadores del
malestar emocional presentes en ella son los
familiares y los sociales, mas aun si las personas con
las que se relaciona tienen algiin contacto con su
esposo y si ella percibe actitudes investigativas en
relacion a su vida cotidiana. El tratamiento fue
viable por los deseos de la paciente de “tener una
vida normal” ydejar de tener miedo, Maira asistio a
las terapias mostrando disposicién, motivacion,
posicion activa frente a la terapia y deseos de
mantenerse en esta. Una fortaleza de la intervencion
fue la vinculacion de los padres, el esposo y la hija
en la terapia, se logrdé con esto la adherencia al
tratamiento farmacologico, se modificaron los
rituales compulsivos y sirvieron de informantes en
las situaciones que generaban un altomalestar para
la paciente. Sin embargo durante el tratamiento se
presentaron algunos obstaculos especialmentecon el
esposo, debido a que en el proceso de evaluacion se
pudo observar el excesivo control que ejercia sobre
las emociones de la paciente y la capacidad que tenia
para que éstasaliera de control, motivo por el cual se
le hacia mas dificil superar sus miedos; ante esta
situacion se realizaron ejercicios de relajacion que
le permitieron a la paciente ejercer el control de las
situaciones, asi mismo se psicoeduco en el
reconocimiento de sintomas antecesores a los
ataques de panico, logrando controlar la situacion.

Hipotesis Explicativa

Maira crecié en un hogar con padres exigentes y
estrictos, en el cual se evidencido maltrato fisico y
psicoldgico, amenazas y pocas demostraciones de
afecto, a los 18 afios decidio irse de su casa y formar
un hogar con su pareja actual, medida que tomo
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como evitaciéon al problema con sus padres, sin
embargo, su esposo ejercié el mismo control desus
padres sobre ella reafirmando asi su condicion de
vulnerabilidad e indefension. Las circunstancias en
las que vivié y se educo Maira durante su infancia y
adolescencia permitieron que se viera como alguien
vulnerable, indefensa, no amada y pocoagradable
para los demdas. Tener padres estrictos,
perfeccionistas, constantemente condicionandola a
actuar perfectamente y recibir consecuencias
negativas de no hacerlo, reforzaron la vision que
tenia de si misma, generando poco contacto con sus
pares, reduciendo su vision de futuro,
desencadenando en ella pensamientos intrusos u
obsesivos de situaciones hipotéticas que llevaba a un
nivel de catastrofizacion anticipando respuestas que
tranquilizaba mediante compulsiones o hechos que
crefa podrian modificar susituacion. La pedida de
sus dos bebés durante el embarazo, el sentimiento de
culpa por no haber tenido los cuidados suficientes
por parte de su esposo y de ella misma, los maltratos
fisicos y psicoldgicos por parte del esposo, llevaron
a desencadenar temores asociados a lamuerte y a la
enfermedad, asi como a reprimir experiencias
emocionales dolorosas que contribuyeron a su
estado de vulnerabilidad e indefension. Frente a
todo lo anteriormente planteado Maira cred las
siguiente estrategias para funcionar en el mundo:
Evitar  confrontaciones, adelantarse a los
acontecimientos tratando de controlar situaciones,
tratar de ser perfecta con sus hijas y esposo, evitar
emociones  negativas, ser  excesivamente
responsable, para dichas estrategias emplea los
siguientes supuestos cognitivos “si soy una buena
esposa, no me abandonard”, ‘“si hago las cosas
correctamente como le gusten a mis esposo, no me
reprochard” “si soy como me han ensefiado en mi
casa, no causaré problemas”, “si complazco a mi
esposo en todo lo que mepida, seré¢ digna de ser
amada por ¢él”. Sus estrategias conductuales
compensatorias incluian “darle gusto a su esposo en
todo lo que le pedia, dedicarse completamente al
hogar, mantener todo en perfectas condiciones,
suprimir su vida personal a la de su esposo
incluyendo su apariencia fisica, evitar salir de la
casa, no tener amigos, ser sumisa, evitar conflictos.
(Ver Figura 1).
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DATOS RELEVANTES DE LA INFANCIA

Creci6 en un ambiente exigente, poco contacto con los pares, padres exigentes, estrictos y
maltratadores, pocas demostraciones de afecto, rol de la mujer subestimado, ambientes
condicionados a la perfeccion o castigo.

U
CREENCIAS CENTRALES

Soy Vulnerabl% soy indefensa

SUPOSICIONES

“Si soy una buena esposa, no me abandonara y estaré protegida”
“Si no soy buena esposa me abandonard y estaré desprotegida”

“Si tengo control de mi vida, mi hogar y mis hijas, nada malo sucedera”
“Si pierdo el control de mi vida, mi hogar y mis hijas, me pueden hacer dafio”

“Si no cierro puertas y ventanas, mis vecinos me van a criticar y a especular cosas sobre mi y sobre mi
familia”

“Si cierro puertas y ventanas nadie me criticard”
REGLAS

“Debo estar dispuestas a los requerimientos de mi esposo”

“Debo estar atenta a cualquier sintoma de malestarjfisico tanto mio, como de mis hijas”
“Debo estar atenta a cerrar bien la casa para mantenerla segura”

ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS.
Evitacion de confrontaciones, control situacional, perfeccionismo, evitacion deemotividad negativa,
hiperresponsabilidad.

Continua siguiente pagina...
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Situacion 1

Le informan que una persona
fallecio.

Situacion 2

Su hija llego mas temprano de lo
normal del colegio

Situacion 3

Una vecina le hace un reclamo
sin justificacion

v

v

Pensamientos automaticos

“pobrecita”, “yo no me quiero
morir”

puede que después de
ella muera yo” “me pasara lo
mismo que a ello”, “me he
sentido mal en estos dias, me
moriré” “ese mismo dolor lo

tengo yo”

Pensamientos automaticos

“Le paso algo” “nunca me
avisan las cosas a tiempo” ”
seguro ya la traen de la urgencia”
‘‘creen que no merezco que me
digan la verdad”

Pensamientos automaticos

La quiero desaparecer” “la quiero
tener en mis manos para

aplastarla” “es una atrevida”

v

v

v

Reaccion fisiologica

Aceleracion de la frecuencia

cardiaca, y sensacion de ahogo

Reaccion fisiologica

Temblor, aceleracidn de la
frecuencia cardiaca, sensacion
hormigueo

Reaccion fisiologica

Aceleracion de la frecuencia
cardiaca, desrealizacion, opresion
toracica.

v

v

Emocion

Angustia y miedo

Emocion

Angustia, preocupacion y
desesperacion

v

Comportamiento

Ir donde sus padres a que la
acompaiflen a la urgencia,
automedicarse y llorar

v

Quedarse paralizada, colocarse
las manos en la cabeza, y luego

cabeza, dolor de estémago, etc);

Comportamiento.

correr abrazar a su hijay
verificar si tiene una lista de
sintomas (fiebre, dolor en la

por ultimo preguntar ;qué
paso?

v

Emocion

Tristeza, ansiedad y rabia, dicha
rabia se convierte en una
obsesion que perdura en el
tiempo con la necesidad de
“desaparecer lo que me hizo
coger rabia”

v

Comportamiento

Llorar y alegar a su circulo de
apoyo primario padres “no hice
nada, no fue mi culpa, esta
mintiendo

Figura 1. Conceptualizacion cognitiva. Adaptado de Terapia Cognitiva. Copyright 2000 by Ph. D. Judith

S.Beck, p. 177.

Figure 1. Cognitive conceptualization. Adapted from Cognitive Therapy. Copyright 2000 by Ph. D. Judith

S. Beck, p. 177.
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Intervencion

La intervencion se realiza teniendo como
referente la informacion obtenida con los
instrumentos de evaluaciéon, el diagndstico
clinico y la hipotesis explicativa del caso, parade
este modo desarrollar una guia de tratamiento
basado en modelos psicoldgicos que demuestran
apoyo empirico y eficacia para el TOC, para el
trastorno de panico y para trabajar el duelo
complicado, se toman como modelos la terapia de
exposicion y prevencion de respuesta para

Tabla 1. Tratamiento propuesto para la intervencion
Table 1. Treatment proposed for the intervention

trastorno obsesivo compulsivo (Foa et al., 2005),
la terapia cognitivo conductual para el panico
(Otto & Deveney, 2005) y el tratamiento de duelo
complicado para el duelo (Shear K, 2010). A
continuacion, se presenta la categorizacion de los
problemas a intervenir, el objetivo del tratamiento
y las técnicas empleadas. (Ver Tabla 1). Algunas
técnicas se utilizaron varias veces en el
tratamiento, debido a la importancia de las
mismas en la intervencion.

Problemas

Objetivos

Estrategia de intervencion

Ansiedad y miedo. Reducir las respuestas de ansiedad a nivel cognitivo,
fisiologico y motor, asi como el nivel general de
activacion fisiologica.

Poco Identificar sensaciones corporales fisiologicas

reconocimiento de antecesoras al panico, para generar respuestas de

sensaciones autocontrol.

corporales

antecesorasdel

panico.

Pensamientos Reducir los pensamientos intrusos y modificar la

intrusosy interpretacion de los mismos como indeseables y

compulsiones. amenazantes.

Somnolencia y falta

de deseo sexual, que

Mejorar las condiciones de suefio y deseo sexual.
Fomentar procesos de comunicacion efectiva y

le generan calida.

problemas con el

€sposo.

Poca autonomia y Aumentar la autoestima y la autonomia y cambiar las
bajaautoestima. expresiones utilizadas para referirse a si misma y

Duelo no elaborado.

Vision de tnel y
catastrofizacion

modificar el lenguaje de autoreferencia.

Intervenir en las emociones negativas derivadas del
episodio de pérdida

Reestructutar la vision de tinel y la catastrofizacion.

Psicoeducacion. Reestructuracion cognitiva.
Respiracion diafragmatica. Autoregistros.
Exposicion

Psicoeducacion. Reestructuracion cognitiva.
Respiracion diafragmatica.Exposicion in
vivo.

Autoregistros.

Psicoeducacion. Reestructuracion cognitiva.
Parada de pensamientos.

Exposicion 'y  prevencion
Autoregistros de exposicion.

derespuesta.

Psicoeducacion. Entrenamiento en
asertividad.

Entrenamientos en habilidades de
comunicacion.

Psicoeducacion.
Enteramiento  en
y de comunicacion.
Reestructuracion cognitiva. Listado de
aspectos positivos. Listado de deseos
ajustados a lasexpectativas.

Uso de metaforas.

Psicoeducacion. Reestructuracion
cognitiva. Autoinstrucciones positivas.
Detencion de pensamiento. Manejo de
contingencias.

Técnicas de relajacion. Exposicion repetida
y graduada.

Psicoeducacion.

Diario de pensamientos. Reestructuracion
cognitiva. Experimentos conductuales.

habilidadesasertivas
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Tras 22 sesiones se ha finalizado el tratamiento. Los
resultados  post -  tratamiento = muestran
disminuciones importantes en los niveles de
ansiedad. Sin embargo aun se observa el
mantenimiento de algunas obsesiones.

Se realiza una evaluacion post tratamiento en una
etapa avanzada de la intervencidonpara valorar la
eficacia de la misma, la cual muestra que la paciente
redujo notoriamente la ansiedad en los tres sistemas
de respuesta y en los cuatro rasgos especificos, los
resultados se obtuvieron con las puntuaciones en el
inventario de situaciones y respuestas de ansiedad
(ISRA) (Miguel & Cano, 2002), la paciente pas6 de
obtener una puntuacion directa para ansiedad global
de 668 a 414, pasando del centil 99 al centil 95,
dentro del sistema de respuesta se lograron las
siguientes puntuaciones, en ansiedad cognitiva se

ISRA

* Medida Pre-Tratamiento

pasé de una puntuacion directa de 294 a 165, del
centil 99 al 90, en ansiedad fisiologica la puntuacion
directa inicial de de 133 y la final de 105, pasando
del centil 90 al 75 y en ansiedad motora la
puntuacion directa inicial fue de 241 y la final de
144, pasando del centil 99 al 95 (Ver Figura 2).

Con respecto a los rasgos especificos se
consiguieron los siguientes resultados, en ansiedad
ante la evaluacion pas6é de tener una puntuacion
directa de 262 a 163, de centil 99 a 85, la ansiedad
interpersonal pasé de una puntuacion directa de 32
a 28, de centil 45 a 40, la ansiedad fobica paso de
tener una puntuacion directa 234 a 100, centil 99 a
85 y la ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana
pas6 de una puntuacion directa de 66 a 54, centil 90
a75 (Ver Figura 2).

Medida Post-Tratamento
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Figura 2. Resultados pre y postratamiento en el triple sistema de respuesta y los rasgos especificos en el
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, ISRA, en puntuacion centil
Figure 2. Pre- and post-treatment results in the triple response system and the specific traits in the Inventory of
Anxiety Situations and Responses, ISRA, in centile score
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Para la escala de Obsesiones y compulsiones de
Yale Brown (Goodman et al., 1989), en Ia
evaluacion postratamiento todas las categorias de
las puntuaciones fueron inferiores, revelando los
siguientes cambios, la puntuacién obtenida por la

paciente al iniciar el tratamiento fue de 33, 17 en
obsesiones y 16 en compulsiones, al finalizar el
tratamiento la puntuacion fue de 15, 8 en obsesiones
y 7 en compulsiones (Ver Figura 3).

Y-BOSC

40

35

30

25

20

15

1in
Puntuacion total

M Pre-test

Severidad de

Post-test

Severidad de

B Columnal

Figura 3. Resultados pre y postratamiento en la Escala de Yale-Brown (Y —-BOCS)(Goodman et al., 1989)
Figure 3. Pre- and post-treatment results on the Yale-Brown Scale (Y-BOCS) (Goodman et al., 1989)

En el STAI (Spielberger, Gorsuch & Lushene,
1982), se obtuvo cambios significativos en los
resultados, en los resultados obtenidos en el pretest
la paciente obtuvo una puntuacion directa de 28
mientras en el pos-test 21, ubicandolos en el centil
60 para el pretest y centil 40 en el postest en la escala
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de ansiedad rasgo, mientras que en la escala de
ansiedad estado, obtuvo una puntuacion directa de
33 en el pretest y una puntuacion pos- test de 21,
convirtiéndolos en centil a una puntuacion de 77
pre-test a una centil 50 post- test (Ver Figura 4).
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STAI

99
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59

39
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Figura 4. Resultados pre y postratamiento Inventario de Autoevaluacion de la Ansiedad Estado-Rasgo para
adolescentes y adultos (STAI) (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1982)
Figure 4. Pre- and post-treatment results of the State-Trait Anxiety Self-Rating Inventory for adolescents and
adults (STAI) (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1982)

Maira redujo notablemente la respuesta de
ansiedad fisiologica y motora, lo cual es
significativo teniendo en cuenta que dichas
respuestas estaban exacerbadas lo que no le
permitia una adecuada tramitacion de emociones
concluyendo en ataques de panico.

La paciente ha logrado identificar las situaciones
fisiolégicas antecesoras a ataques de panico,
logrando convertir la ansiedad en algo adaptativo
y normal, reestructurando la interpretacion que
hace de esas sensaciones de peligro a sensaciones
controlables y experimentables por los seres
humanos.

Los sintomas obsesivo compulsivos han mejorado
pero aun persisten algunos, sin embargo hay
certeza de mejor tolerancia ante las situaciones que
le generan malestar, conseguiendo con estor sentir
un poco de ansiedad adaptativa.

La paciente ha mejorado su autonomia, su
autoconcepto y su autoestima, ha modificado los
términos despectivos que utilizaba frecuentemente
para referirse a si mismapor términos adaptativos
y expresiones afectuosidad.

Se logro identificar un evento traumatico para la
paciente en este caso un mortinatoy con este
hallazgo se logr6 discernir la fase de duelo en la

596

cual se encontraba la paciente, identificando un
proceso de duelo complicado, se identificaron y
trabajaron las conductas que le impedian a la
paciente desenvolverse completa normalidad, se
reestructuraron los pensamientos distorsionados
que tenia la paciente con respecto a la perdida, se
psicoeducdpara aumentar la comprension de la
patologia y se utiliz6 la exposicion para intervenir
lossintomas de evitacion motivandola a abordar
los estimulos evitados.

Hubo una reduccion en cuanto a la sintomatologia
obsesiva compulsiva, tanto a nivel cuantitativo
como cualitativo. Se trabajo en la identificacion de
eventos traumaticospredisponentes a la aparicion
de un ataque de pénico y al trastorno obsesivo
compulsivo.

Los familiares de la paciente y su esposo
estuvieron colaborando con la adherencia al
tratamiento farmacoldgico como resultado se
obtuvo una adherencia adecuada, aun presenta
sintomas secundarios a los medicamentos. La
paciente ha logrado mejorar los procesos de
comunicacion con su esposo y con su familia.

DISCUSION
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En el presente articulo pretendio explicar el
proceso de evaluacion e intervencion terapéutica,
en un caso unico de trastorno obsesivo compulsivo
en comorbilidad con trastorno de panico, bajo el
marco de la terapia cognitivo conductual y
apoyandose en la evidencia sefalada para la
eficacia del tratamiento.

Maira redujo notablemente la respuesta de
ansiedad fisioldgica y motora lo que conllevando a
estado de relajacion, lo cual se logrd utilizando
técnicas de relajacion tal como lo propusieron Foa,
Hembree & Rothbaum (2007), en un estudio
donde encontraron que ensefiando a manipular el
ritmo de la respiracion, se logra incrementar los
estados de relajacion.

La paciente ha logrado identificar las situaciones
fisiologicas antecesoras a ataques de panico,
utilizando la psicoeducacion, técnica mencionada
por Zayfert & Black (2008), en un estudio en el
que indicaron que estd podia ser utilizada para
aumentar el conocimiento de la patologia e
instituir una correlacion de colaboracion
terapéutica con el paciente; otra técnica utilizada
fue la reestructuracion cognitiva tal como lo indica
Bregman (2006), en un estudio que permitid
promover esta destreza para la comprension del
malestar.

Maira ha mejorado los sintomas obsesivo
compulsivos y ha aumentado la tolerancia ante las
situaciones que le generan malestar, con la
aplicacion de la exposicion y prevencion de
respuesta como lo mencionan Foa et al. (2005), en
investigaciones realizadas para el tratamiento del
TOC especialmente las de la Universidad de
Liverpool donde se evidencia esta técnica como
eficaz para la reduccion de los sintomas obsesivo-
compulsivos.

La paciente ha mejorado su autonomia, su
autoconcepto y su autoestima, utilizando para ello
la reestructuracion cognitiva como técnica, tal
como lo menciona Rodebaugh & Chambless
(2004), en un estudio en el cual indican que la
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reestructuracion cognitiva modifica el contenido y
la forma de las cogniciones de las personas.

Se logréd discernir la fase de duelo en la cual se
encontraba la paciente, para ello se utilizaron
técnicas como, la psicoeducacion indicada en
estudios de Zayfert & Black, (2008) para aumentar
la comprension de la patologia; la reestructuracion
cognitiva mencionada en estudios de Cano-Vindel
(2002), en los que se ha justificaban que la paciente
puede y debe tomar un papel activo en este
reaprendizaje de cogniciones y asi modificar los
pensamientos distorsionados y por ultimo se
utilizo la exposicion mencionada por Bados (2005)
para intervenir los sintomas de evitacion
motivandola a abordar los estimulos evitados.

Hubo una reduccion en cuanto a la sintomatologia
obsesiva compulsiva, al igual que el estudio de
Rosso, Albert, Asinari, Bogetto y Maina (2012)
donde se hall6 que identificar dichos eventos
antecesores al ataque de panico y TOC facilitan la
reduccion de la sintomatologia, pues hay una
participacion directa de eventos traumaticos como
agente precipitante de TOC y Panico.

El presente trabajo tuvo algunas limitaciones, es
importante anotar que aun cuando han habido
progresos en la superacion gradual del trastorno y
se han evidenciado resultados postratamiento, a
nivel cualitativo y cuantitativo, ain no se ha
realizado sesiones de seguimiento, las cuales son
importantes teniendo en cuenta la cronicidad del
trastorno y los posibles efectos adversos que se
podrian presentar si ni se hace el seguimiento.

Asimismo aunque se ha reducido la sintomatologia
de manera relevante, mejorando la calidad de vida
de Maira, no se ha logrado la remision total de las
obsesiones y las compulsiones.

Al ser un estudio de caso unico no deben
generalizarse tanto los resultados como las
conclusiones, teniendo en cuentas las
caracteristicas distintivas de la paciente y de la
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terapeuta, es por ello necesario referirse a otros
estudios que tengan muestras representativas que
brinden mayor confiabilidad.

CONCLUSION

La exposicion y prevencion de respuesta demostrd
efectividad en el tratamiento del TOC mitigando la
sintomatologia, reduciendo los pensamientos
intrusos y modificando la interpretacion de los
mismos, asi como las respuestas de ansiedad a
nivel cognitivo, fisiolégico y motor. La terapia
cognitiva para el trastorno de péanico disminuy6
significativamente los niveles de ansiedad y
preocupacion de la paciente minimizando las
conductas de evitacion, mejorando la flexibilidad
cognitiva y reestructurando los pensamientos
polarizados.
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