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INTRODUCCION

Se estipula que en el 2020 la gente va a morir mas por enfermedades mentales
que por padecimientos infecciosos. Segun estudios realizados en el pais, que
no distan de la realidad de Medellin, cuatro de cada diez colombianos han
sufrido algun tipo de trastorno o enfermedad mental. A ello se suma que la
edad de inicio para el consumo de sustancias psicoactivas, alcohol y cigarrillo,

ha disminuido en un promedio de 12 afos y medio.

El 1,6 por ciento de la poblacién padece de trastorno bipolar, el 5 distimia
(depresion permanente), 4 de 100 nifios el sindrome de hiperactividad y el 17
por ciento de la poblacion femenina esta en riesgo de padecer bulimia. Todos
estos trastornos estan asociados a la violencia intrafamiliar, el abuso sexual y
por supuesto a la adiccidon a sustancias psicoactivas legales e ilegales. Los
problemas mentales no solo los padecen los adultos sino que hay una gran

prevalencia entre los nifios y los jévenes.

Las investigaciones epidemiolégicas y clinicas demuestran que los
denominados trastornos de ansiedad representan el problema mental mas
frecuente entre todos los trastornos psiquiatricos. La ansiedad constituye un
elemento central en la psicopatologia y es un componente presente en la

mayor parte de los trastornos psicolégicos (Barlow, 1988, p. 319)

El trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es un padecimiento psiquiatrico grave
que afecta a un alto porcentaje (3%) de la poblacion general, lo que lo convierte
en uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes. Se clasifica como tal
porque las obsesiones (pensamientos, impulsos 0 imagenes intrusivas y
perturbadoras) incrementan la ansiedad o incomodidad, mientras que las

compulsiones (actos explicitos o mentales) las disminuyen.

Las personas con TOC intentan suprimir tales pensamientos o neutralizarlos
con otros pensamientos 0 acciones. Los temas tipicos de la obsesiones tienen
que ver con sexualidad, dafio, contaminacion, preocupaciones acerca de la

enfermedad, la religion, la supersticion u otros pensamientos que de otro modo
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se considerarian neutros. Por lo general, los pensamientos son egodistonicos,
pero no todos los pacientes estan convencidos de que dichos pensamientos

sean insensatos.

Por lo anteriormente descrito se plantea la necesidad que el psicélogo clinico
cuente con modelos que le permitan tener la opcién de intervenir tanto en un
nivel terciario como en la prevencion de trastornos de ansiedad, creando en los
pacientes estilos de afrontamiento cognitivos, emocionales y comportamentales
que redunden en una mejor calidad de vida. No sélo se trata de lidiar con la

enfermedad psicologica, sino ampliar los horizontes de salud.

La conceptualizacion del caso clinico y el establecimiento cognitivo del perfil de
los pacientes con trastornos mentales, incrementa las posibilidades de éxito
terapéutico, y por tal razén es imprescindible que exista una fuerte amalgama
entre el sustrato teérico del modelo y la experiencia clinica del psicologo.

El trabajo de grado que aqui se presenta pretende determinar el perfil cognitivo
de una paciente, diagnosticada con trastorno obsesivo compulsivo, asistente a

proceso terapéutico en el Centro de Salud mental de Envigado.
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PRESENTACION DEL TRABAJO DE GRADO: PERFIL COGNITIVO DE UNA
PACIENTE DIAGNOSTICADA CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO,
ASISTENTE AL CENTRO DE SALUD MENTAL DE ENVIGADO

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA

Las investigaciones epidemiolégicas y clinicas demuestran que los
denominados trastornos de ansiedad representan el problema mental mas
frecuente entre todos los trastornos psiquiatricos. La ansiedad constituye un
elemento central en la psicopatologia y es un componente presente en la

mayor parte de los trastornos psicoldgicos (Barlow, 1988, p. 319)

El trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es un padecimiento psiquiatrico grave
que afecta a un alto porcentaje (3%) de la poblacién general, lo que lo convierte
en uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes. Se clasifica como tal
porque las obsesiones (pensamientos, impulsos 0 imagenes intrusivas y
perturbadoras) incrementan la ansiedad o incomodidad, mientras que las

compulsiones (actos explicitos o mentales) las disminuyen.

Las personas con TOC intentan suprimir tales pensamientos o neutralizarlos
con otros pensamientos o0 acciones. Los temas tipicos de la obsesiones tienen
que ver con sexualidad, dafio, contaminacion, preocupaciones acerca de la
enfermedad, la religidn, la supersticion u otros pensamientos que de otro modo
se considerarian neutros. Por lo general, los pensamientos son egodistonicos,
pero no todos los pacientes estan convencidos de que dichos pensamientos

sean insensatos.

Un sintoma menos frecuente del TOC es la lentitud obsesiva o compulsiva en
la que el paciente requiere varias horas para ejecutar una actividad rutinaria. A
menudo, tienen mas de un tipo de sintoma y en general saben que sus
obsesiones o compulsiones son excesivas o0 irracionales. La mayoria tienen un

curso fluctuante y con frecuencia créonico. A menudo, las obsesiones y las
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compulsiones remplazan a los comportamientos funcionales y es frecuente que
la evitacion de situaciones que implican obsesiones y compulsiones conduzca

a dificultades familiares, sociales y laborales.

En cuanto a modelos tedricos y tratamientos de tipo psicolégico actuales para
el TOC, estos estan fundamentados en teorias que explican los pensamientos
intrusivos como ocurrencias que experimentaba todo el mundo. Segun estas
teorias, quienes sufren de TOC no difieren de aquellos sin el trastorno con
respecto al contenido de sus pensamientos, sino sélo en la manera en que
reaccionan ante ellos y los interpretan. Los individuos sanos ignoran los
pensamientos intrusivos y los juzgan como poco importantes, mientras que las
personas con TOC les prestan atencion y pueden interpretarlos como

significativos.

Se supone que el grado de atencion a tales pensamientos esta determinado
por creencias que se adquirieron a través del entrenamiento religioso o cultural,
0 en un contexto familiar. Si los individuos subestiman sus estrategias de
afrontamiento para lidiar con las intrusiones, podrian tratar de omitir sus
pensamientos intrusivos, desarrollar compulsiones mentales o realizar
conductas de evitacion. Es probable que la supresion del pensamiento como
una estrategia para liberarse de las intrusiones sea una empresa infructuosa,
ya que los estudios sugieren que cuando los individuos intentan suprimir

pensamientos especificos, estos ocurren con mas y no con menos frecuencia.

Con base en lo anterior, surge la necesidad de analizar, de manera minuciosa,
el perfil cognitivo de una persona que sufren de TOC. Trastorno que representa
una dimension amplia de malestar para quien lo padece, y conlleva
consecuencias negativas en las diferentes areas en las que se desempeiia el

individuo.
Por otro lado, se convierte en una oportunidad para el psicélogo en formacién -

quien tendrd la posibilidad de cualificarse a nivel ético, teérico y metodoldgico

durante el proceso en que se desarrolle esta investigacion, en la cual se
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pretende realizar el perfil cognitivo de una paciente, a través de la

conceptualizacidon cognitiva de un caso clinico de TOC.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3. PREGUNTA PROBLEMATIZADORA

¢, Cual es el perfil cognitivo que presenta una paciente, diagnosticada con
trastorno obsesivo-compulsivo, asistente al Centro de Salud Mental de
Envigado?
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2. OBJETIVOS

2.1 General

Determinar el perfil cognitivo que presenta una paciente, diagnosticada con
trastorno Obsesivo Compulsivo, asistente al Centro de Salud Mental de

Envigado

2.2 Especificos

e Analizar el perfil cognitivo bajo el protocolo de conceptualizacion de caso
clinico propuesto por la terapia cognitiva

e Describir el sistema de creencias y pensamientos disfuncionales en una
paciente diagnosticada con trastorno obsesivo - compulsivo, asistente al

Centro de Salud Mental de Envigado.

e Establecer la diferencia del sistema de creencias de acuerdo al tipo de
sub- diagnéstico TOC tipo lavador, tipo chequeador, tipo duda, tipo
enlentecimiento, en una paciente asistente al Centro de Salud Mental de
Envigado.
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3. JUSTIFICACION

Estudiar como el ser humano procesa la informacién es una tarea apasionante.
Comprender de qué manera los distintos mecanismos cognitivos (creencias,
pensamientos, atencion, percepcion, memoria, toma de decisiones, resolucion
de problemas) configuran la patologia o el bienestar de los individuos, ha
generado la creacion de un paradigma consistente, sustentado cientificamente
y validado empiricamente, para intervenir terapéuticamente en diversos
trastornos, prevenir las enfermedades psicologicas y fomentar estilos de vida
saludables. A este modelo de formulacidén se lo conoce como terapia cognitiva.
Desde esta perspectiva podemos considerar al terapeuta cognoscitivo como un
experto en software humano; es decir, un experto en el sistema de
procesamiento de la informacion que desarrolla el cerebro, y que incluye tanto

informacion cognitiva como afectiva.

El presente trabajo investigativo: Perfil cognitivo de una paciente diagnosticada
con trastorno obsesivo compulsivo, asistente al Centro de Salud Mental de
Envigado, refiere una real importancia desde la construccién sistematica y
estructurada, que se debe seguir en los procesos terapéuticos inherentes al

abordaje cognitivo conductual.

Los problemas de los Trastornos de Ansiedad, poseen una larga y respetable
historia en Psicologia y psiquiatria. Se han considerado centrales para toda la
teoria de la conducta humana y para todo andlisis acerca de la mente. Se ha
llegado a afirmar que todos los seres humanos atraviesan por periodos
ansiosos a lo largo de la vida, que en la mayor parte de los casos no llegan a
obstaculizar en forma importante su funcionamiento vital. O sea, que no

merecen el rétulo de “patoldgicos” o de “anormales”.

No obstante, al delimitar y comprender el Trastorno Obsesivo-Compulsivo
presente en una mujer adulta, que se encuentra asistiendo a consultas por el
servicio de Psicologia en el centro de Salud Mental de Envigado, permitird
también establecer la diferencia del sistema de creencias de acuerdo al tipo de
sub-diagnostico del TOC, fuere este de tipo lavador, tipo chequeador, tipo
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duda, tipo enlentecimiento. De esta forma, se abriria una vision integral de lo
que resulta viable hacer desde la intervencidon, pero sobretodo, desde el
completo conocimiento que amerita se tenga en cualquier caso relacionado con

trastornos mentales.

Por otro lado, este proyecto es importante para la Fundacion Universitaria
Maria Cano, porque abre las luces del conocimiento sobre el perfil cognitivo de
pacientes con Trastornos de Ansiedad, especificamente, el TOC,
contribuyendo a registrar aspectos cognitivos que estan relacionados con
componentes emocionales y conductuales en dicha patologia, dejando abierto
el camino que podria conducir a la elaboracion de guias y protocolos de
intervencién que abarque la atencién de la poblacién, aportando de manera
tangencial elementos que puedan favorecer la formulacion del caso clinico y

parte del quehacer terapéutico.

Finalmente, este proyecto de grado constituye un aporte para el programa de
Psicologia, permitiendo vincular actividades académicas al contexto real de las
diferentes psicopatologias que hacen parte de la realidad psiquica,
estrechando los lazos de reciprocidad entre la universidad y la sociedad en la
medida en que los estudiantes contribuyan con base a los conocimientos
adquiridos, aportando una reconstruccion del tejido social, interviniendo las
diferentes probleméaticas propias de nuestra época como es la ansiedad, que

aunqgue aparentan ser individuales, siempre van a tener repercusiones sociales.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. DISENO METODOLOGICO

El disefio metodoldgico propuesto para este proyecto investigativo, ha sefalado
el camino que se debe seguir para alcanzar los objetivos de estudio, contestar
los interrogantes, interpretar y comprender el fendmeno de estudio desde su

contexto natural.

La investigacion se llevdé a cabo desde un enfoque cualitativo, mediante el
analisis de caso Unico y la evaluacién objetiva de creencias obsesivas y
esquemas responsables del trastorno obsesivo compulsivo. Se utilizaron dos
tipos de analisis para determinar el perfil cognitivo de la paciente diagnosticada
con un trastorno mental: El indice de cumplimiento de categorias del protocolo
de conceptualizacion de caso clinico segun Aron Beck, la consistencia entre los
puntos de cohorte que presenta el formato de evaluacion de las pruebas
psicolégicas y los resultados de la paciente; ademas, el analisis de la
congruencia entre la conceptualizacion y el andlisis del caso clinico.

Por otro lado se realiz6 un andlisis interpretativo. Este visto como aquel que
pretende aumentar la comprension acerca de un campo de conocimiento, esta
centrado en la busqueda de sentido o significado de la problematica en
cuestidon, y no en la verdad absoluta, si es que esta pudiera ser en realidad

conocida.

También se pretende conocer las experiencias del individuo, sean estas
particulares o en grupo, con lo que se pretende identificar y explicar las
caracteristicas evidenciables desde la conceptualizacién del caso clinico y las
pruebas psicoldgicas. El modelo empleado es el fenomenoldgico-hermenéutico.
El tipo de estudio es el disefio de caso Unico descriptivo, de acuerdo al tiempo
es sincronico, las técnicas de generacion de informacion son la entrevista en
profundidad, la observacion y las pruebas objetivas. Se seleccion6 una mujer
de 36 afos con diagnostico de trastorno obsesivo compulsivo, quien reside en
el municipio de Itaglii. Para realizar el plan de analisis de la informacion

anteriormente expuesto se realizo el procedimiento a continuacion:
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Seleccion de textos, re-eleccion de textos, identificacion de ideas,
conceptualizacién de ideas, descripcion de la informacion recolectada en la
entrevista, analisis de la informacion y su engranaje con las investigaciones

previas acerca del tema, interpretacion de resultados en las pruebas objetivas.

4.2. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las pruebas que se describen a continuacion son objetivas de papel y lapiz y
de aplicacion individual, que requieren aproximadamente de 60 minutos para
su aplicacion. Sus items estan escritos en lenguaje cotidiano (para medir un
amplio rango de poblacion), y en tiempo presente (para poder medir cambios
en los comportamientos de los sujetos). El género de las palabras, esta tanto
en femenino como en masculino para poder ser contestado tanto por hombres

como por mujeres. Estas pruebas psicométricas son:

e EL INVENTARIO OBSESIVO-COMPULSIVO DE MAUDSLEY —-MOCI-

Fue disefiado para investigar distintos tipos de sintomas en pacientes con
rituales. Hodgson en 1977 elaboré este instrumento con los items que mejor
discriminaran a los pacientes obsesivos de los neuréticos, intentando valorar
los sintomas mas claramente obsesivo-compulsivos. Con posterioridad, fue

sistematizado en 1980.

Se trata de un cuestionario auto-aplicado de 30 items con respuesta tipo
verdadero/falso. Se puede obtener informacion de cuatro areas distintas:
comprobacion, limpieza, enlentecimiento y duda, asi como una puntuacion
global. Deben atenderse las cuestiones que plantee el entrevistado referente a
las preguntas del cuestionario, intentando no influir en la tendencia natural de la
respuesta. Se obtiene una puntuacion total, suma de las obtenidas en todos los
items. La mitad puntian de forma directa (1 — 0) y la otra mitad de forma
inversa (0 — 1). Se puede disponer de puntuaciones de las cuatro sub-escalas:
comprobacion (items 6, 8, 14, 15, 20, 22, 26 y 28), limpieza (items 1, 4, 5, 9,
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13, 17, 19, 21, 24 y 26), enlentecimiento (items 2, 4, 8, 16, 23, 25y 29) y duda
(items 3, 7, 10, 11, 12, 18 y 30).

e MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

La M.LLN.I es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que
explora los principales trastornos psiquiatricos del eje | del DMS-IV y el ICD-
10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la
M.I.N.I con el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada
desarrollada por la Organizaciéon Mundial de Salud para entrevistadores no
clinicos para el ICD-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la
M.I.N.I tiene un puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto, pero
puede ser administrado en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio
de 18.7 = 11.6 minutos media 15 minutos) que los instrumentos mencionados.
Puede ser utilizada por clinicos luego de una breve sesion de entrenamiento.

Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso.

La M.LLN.I estd dividida en mddulos identificados por letras, cada uno
corresponde a una categoria diagnostica. Al comienzo de cada modulo (con
excepcion de el modulo de los trastornos psicoticos) se presentan en un
recuadro gris, una o varias preguntas “filtro” correspondientes a los criterios
diagnésticos principales del trastorno. Al final de cada modulo, una o varias
casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios

diagnésticos.

e “CUESTIONARIO DE CREENCIAS DE PERSONALIDAD”
(PBQ: Personality Belief Questionnaire, PBQ; Beck y Beck, 1991)

Fue desarrollado como instrumento de evaluacion para la clinica y la
investigacion. Contiene 126 items (nueve escalas, cada una con 14 items). Los
items fueron construidos a partir de la investigacién y las consideraciones
tedricas sobre la conceptualizacién de cada trastorno de la personalidad (Beck

y Freeman, 1990). Este cuestionario evalta las creencias tipicas asociadas con
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cada uno de los trastornos de la personalidad considerando las clasificaciones
para el momento de su construccion DSM-III-R (1987). De esta manera, las
creencias centrales sobre la necesidad de la autonomia, aislamiento y
desapego forman parte del trastorno esquizoide de la personalidad; creencias
de ser diferente y raro son centrales en el trastorno de la personalidad
esquizotipico y creencias sobrevaloradas y generalizadas sobre la
desconfianza y la necesidad de cautela corresponden al trastorno paranoide de

la personalidad.

Asi mismo, las creencias a favor de la explotacion, la manipulacion y el delito
representan el trastorno antisocial de la personalidad; las creencias de
grandiosidad y competitividad corresponden al trastorno narcisista de la
personalidad; las creencias a favor de la expresividad y hacer romanticas todas
las situaciones e impresionar a los demas representan al trastorno histridénico
de la personalidad y las creencias relacionadas con la inestabilidad afectiva y
frente a la imposibilidad para controlar las emociones y el comportamiento

impulsivo son centrales en el trastorno limite de la personalidad.

Por dltimo, las creencias relacionadas con vulnerabilidad social, inhibicion y
evitacion y temor a ser herido, rechazado y fracasar corresponden al trastorno
de la personalidad por evitacion; las creencias consistentes en que es
necesaria la ayuda y cercania de otras personas para resolver los problemas
cotidianos corresponden al trastorno de la personalidad por dependencia; las
creencias de auto-exigencia, necesidad de control, perfeccion y cumplimiento

de los “deberias” corresponden al trastorno de la personalidad obsesivo-

compulsivo y las creencias ambivalentes de resistencia y dependencia hacia la

autoridad formarian parte del trastorno de la personalidad pasivo-agresivo.

En esencia, el cuestionario evalla creencias representativas del trastorno
esquizoide, paranoide, antisocial, narcisista, histridnico, por evitacion, por
dependencia, obsesivo-compulsivo de la personalidad y pasivo-agresivo,
ademas del trastorno limite de la personalidad. El cuestionario no incluye
creencias sobre el trastorno esquizotipico de la personalidad, lo cual puede

justificarse por la rareza cognitiva que gira en torno a miedos, preocupaciones y
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desvinculacién de naturaleza social e ideas paranoicas, evaluados en los
trastornos por evitacion, esquizoide y paranoide de la personalidad (Beck et al.,
2004).

e El protocolo de formulacion de caso Clinico utlizado en la
investigacion, es el propuesto por Aron Beck, y se define como un
meétodo directivo y esta centrado en la investigacion de informaciones
concretas, especificas y pertinentes, donde el individuo es la mejor o la
Unica fuente de informacién sobre su propia experiencia, sus relaciones
interpersonales, sus emociones Yy pensamientos. Este instrumento
entonces, es util ya que permite explorar la historia personal y los datos

observacionales informales de la persona. El protocolo consta de:

e Datos generales identificacion del paciente, contiene datos generales
como nombre, apellidos, edad, escolaridad, ocupacion, numero de

identificacion que corresponde al nimero de historia clinica.

e Tratamientos psicolégicos anteriores: Procesos de intervencién
previos bien sea por el mismo motivo o por otro, debiéndose especificar
la época de la intervencion, el origen de la demanda y los logros

alcanzados.

e Datos Médicos: Historia de enfermedades relevantes padecidas,
accidentes, tratamientos prolongados, intervenciones quirdrgicas o

consumo de drogas farmacolégicas.

e Motivo de consulta, el cual contiene:
e Origen de la remision: descripcion si la paciente viene por voluntad

propia, por remision profesional o institucional o si viene por sugerencia

de alguien cercano a él.
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e Queja de la paciente descripcion textual del motivo expuesto por la
paciente, escribiendo la frase clave que encierra la queja. Los pacientes
generalmente plantean el motivo de consulta en términos sintométicos,
de disfuncionalidad o de perturbacion. El terapeuta debe buscar

explicitar en términos cognitivo-conductuales la queja de la paciente.

e Demanda: Se refiere a las expectativas que plantea el paciente con
respecto al proceso que se inicia. Es muy importante porque la demanda

orienta el encuadre.

e Diagnostico multiaxial: Definicion hipotética del caso de acuerdo con
los criterios del DSM-IV. Se plantea la hipétesis o impresion diagnostica
del caso basada en la informacién obtenida en el proceso de evaluacion.
Ubica la formulacién en términos psicopatolégicos, de manera que sean

comprensivas las hipoétesis formuladas.

Se debe realizar siguiendo los criterios multiaxiales propuestos por los
manuales psicopatoldgicos de la APA (DSM). El diagndstico se plantea en los

siguientes ejes:

Eje I: Trastornos clinicos.

Eje Il: Trastornos de personalidad y retardo mental.
Eje lll: Enfermedades médicas relacionadas.

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales.

Eje V: Evaluacion de la actividad global.

e Andlisis descriptivo: Estudio sintomatico y evolucion de los sintomas

(crisis actual).

e ;COmMoO comienza a gestarse la crisis actual? (tiempo cero): Factores

personales y ambientales asociados a la aparicion de la crisis actual. Se
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espera que no sea de un periodo superior a seis meses por la

estabilidad de un episodio de perturbacion emocional o psicoldgica.

¢,Como evolucionan los sintomas? Descripcion del proceso de
evolucion percibido en el sujeto a partir de la aparicion de los sintomas
actuales. Definir estrategias de afrontamiento desarrolladas por el
paciente y los resultados de las mismas.

Consecuencias personales y/o ambientales: Nivel de afectacién que
implica la crisis para el desempefio de las actividades cotidianas del
paciente, para su estabilidad emocional, sus relaciones interpersonales y

otras areas de influencia del caso.

Qué piensa del problema: Descripcion del auto - percepcion del
problema por parte del paciente, grado de conciencia que tiene de la
situacién, expectativas de superacion del caso y asuncién de

compromisos personales frente al mismo.

Técnicas de evaluacién: Pruebas aplicadas, test aplicados,
acompafados de los respectivos puntajes obtenidos presentados bien
sea de manera descriptiva o gréafica. Se deben explicar en forma sucinta
los datos obtenidos, sin necesidad de hacerse analisis profundos en este
item. Otras estrategias de recoleccion de informacion: registros,
monitoreos, auto formatos, cuestionarios, entre otras. También debe
presentarse un comentario general que contextualice los datos, sin

necesidad de explicaciones interpretativas profundas.

Condiciones de vida y analisis ambiental.

Factores predisponentes (transitorios y estables) variables personales

asociadas con la vulnerabilidad al trastorno o a los sintomas, que se

presentan de manera estable o dificiimente modificable (como una
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malformacion genética, un rasgo definido u otros) o de manera
transitoria 0 de poca estabilidad (como un estado econdémico, una

situacion afectiva determinada, entre otras).

Factores de riesgo: Variables del ambiente que se asocian a la
apariciéon o mantenimiento de los sintomas o del trastorno. Son factores

externos, que hacen parte del entorno en el que coexiste el sujeto.

Factores de proteccion: Variables estables que permiten al sujeto tener
un apoyo o herramienta frente a los contenidos esquematicos
desadaptativos. Incluye factores como rasgos estables, metas definidas,

caracteristicas globales positivas, entre otras.

Andlisis disposicional/motivacional: Variables transitorias que definen
las motivaciones, expectativas y disposiciones especificas del sujeto en
el momento determinado de la intervencion. Tiene que ver con sus
gustos, hobbies, pasatiempos, entretenciones, y demas aspectos que le

llaman la atencién al paciente.

Analisis historico.

Historia del problema (crisis anteriores): Episodios anteriores relacionados

con el problema actual. Se debe sefialar la etiologia, evolucion y mantenimiento

de los sintomas, de manera que se observe la historia clara del problema. No

tienen que ser antecedentes de manifestacion similar a la crisis actual, pero si

de la misma naturaleza.

Historia personal relevante: Aspectos de la anamnesis que se
consideran relevantes para el caso. Tiene que ver con experiencias
tempranas, areas vitales del sujeto, experiencias de impacto, relaciones

interpersonales, desempefio en diversos ambitos, y demas datos que,
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segun el caso, se consideren de importancia para la comprension actual

de los sintomas.
Estudio genético bioldégico: Patrones familiares asociados con el
cuadro patologico. Se tiene en cuenta hasta el segundo orden de

consanguinidad, incluyendo padres, hijos, hermanos, tios y abuelos.

Anélisis estructural

En la formulacion cognitiva se privilegia el andlisis estructural en tanto da

cuenta del estilo de procesamiento de la informacion cognitivo-afectivo-

comportamental, o dicho de otra forma, al Perfil Cognitivo en relacién a la

especificidad de contenido de la alteracion en cada trastorno. Puede ser

analizado en funcion de su perfil particular. Este andlisis define la estructura

cognitivo-afectiva-comportamental en términos de su predisposicion a actuar

(vulnerabilidad).

Definicion de esquemas nucleares: El esquema nuclear, o creencia
central, esta referido a la auto percepciéon de si mismo, la percepcion de

la gente y el mundo, contiene informacién semantica y episédica.

Creencias intermedias: Las creencias intermedias se derivan de la
relacion que el sujeto ha tenido con el contenido de los esquemas
nucleares. Por lo general se convierten en factores de perpetuacion o
mantenimiento de las creencias centrales en tanto afirman o
desconfirman el contenido de éstas. Las creencias intermedias se

definen a manera de actitudes, supuestos y reglas.

Estrategias compensatorias: Las estrategias son formas de conducta
programada destinadas a servir a metas biologicas, son conductas
estereotipadas altamente pautadas favorables a la supervivencia
individual y la reproduccién. En los seres humanos el término estrategias

puede aplicarse tanto a conductas adaptadas como inadaptadas.
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Emociones derivadas: Consiste en la definicion de los esquemas
emocionales, que se manifiestan en estilos o tendencias afectivas en el
sujeto. Las emociones primarias no son objeto de atencion clinica,
mientras que las secundarias y terciarias si, por el contenido de

elaboracion cognitiva implicado en ellas.

Analisis funcional: Se presenta la relacion grafica entre las situaciones
estimulares, antecedentes asociados con la aparicion de las
manifestaciones sintométicas, los pensamientos automaticos derivados,
las reacciones (emocionales, fisiolégicas y conductuales) y las
consecuencias que recibe el sujeto (modificaciones en el ambiente
producto de las respuestas emitidas). El analisis funcional permite
establecer patrones caracteristicos en las situaciones elicitoras,
naturaleza y caracteristicas de los pensamientos automaticos,
caracteristicas de las reacciones del sujeto y variables contingenciales

asociadas como mantenedores o reforzadores de las respuestas.

Analisis informacional complejo: Andlisis general de la informacion
(conclusiones del caso,). Juicio clinico en el que se plantean

conclusiones derivadas de la informacion.

Andlisis Nomotético: Explicacién conceptual del caso en términos
psicopatologicos o con base en teorias psicoldgicas que lo sustenten. Se
basa en criterios preestablecidos a manera de leyes generales que
soportan conceptualmente los planteamientos hechos. Se puede recurrir
a posturas teoricas cognitivas, de la psicopatologia o del aprendizaje,
entre otras.

Andlisis Idiogréafico: Descripcion del caso en términos subjetivos, es
decir, explicacion de los planteamientos hechos en la formulacion que
dan cuenta de la vivencia del sujeto de los sintomas o del caso en
general, planteando la etiologia, la evolucién y afectacion del caso de

acuerdo con la experiencia particular del paciente.
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Blancos y metas terapéuticas

Blancos terapéuticos: Son los elementos de la unidad informacional
que se pretende modificar. Pueden plantearse a manera de esquemas
maladaptativos, errores en el procesamiento de la informacion,
pensamientos disfuncionales, emociones inconvenientes o conductas

gue resultan desadaptativas.

Metas terapéuticas: Se refieren a los resultados esperados o
expectativas frente al proceso. Se plantean como logros que se
presentan como alternativos para los elementos descritos en como

blancos terapéuticos.

Disefio terapéutico: La seleccion del tratamiento mas eficaz para el
caso se establece en funcion de estadios clinicos que siguen un
protocolo estandarizado y riguroso de laboratorio que garantiza su
validez interna. Ilgualmente se recurre a la experiencia y juicio del clinico
para establecer cuales son los procedimientos mas indicados para el

caso.

Estrategias de mantenimiento de los logros obtenidos:
planteamiento de estrategias de seguimiento que permiten definir la

estabilidad de los logros obtenidos a partir de la intervencion.

4.3. Procedimientos

La paciente objeto de estudio asiste a consulta por psicologia cada quince dias

aproximadamente. Durante la consulta se le planteé la posibilidad de hacer

parte del proyecto de investigacion actual. Se establecié encuadre, se le
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explicd el consentimiento informado y se procedié a realizar La Entrevista MINI.
En la segunda consulta se procedié con la aplicacion de la prueba MOCI y
PBQ-SF.

5. MARCO DE REFERENCIA

5.1. MARCO CONCEPTUAL

Trastornos de Ansiedad
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Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Obsesiones

Compulsiones

Terapia Cognitiva

Protocolo de formulacion de caso clinico

5.2. MARCO HISTORICO

En la primera fase - 2002 — el Centro de Salud Mental (CSM) inici6 con los
servicios asistenciales intramurales como: Consulta por psiquiatria General,

Psicologia y Consulta Familiar por Trabajo Social.

30



Asi mismo, se iniciaron programas extramurales (fuera de las instalaciones del

centro) de promocion y prevencionde la salud mental.

Estas actividades fueron dirigidas a la poblacibn méas desprotegida del
municipio determinadas por la clasificacion SISBEN (Sistema de Identificacion
de Potenciales Beneficiarios para Programas Sociales, niveles 1, 2,3.), sin
ningun costo y a libre demanda del usuario, subsidiados por el Municipio de
Envigado.

Las actividades extramurales de promocion y prevencion se dirigieron
fundamentalmente al ente educativo y grupos cautivos existentes en el
municipio, este proceso era realizado por un profesional en psicologia o trabajo

social; estas actividades también fueron subsidiadas por el municipio.

Esta primera fase, sobrepasé6 todas las expectativas, dandose un flujo masivo
de pacientes a los servicios intramurales y extramurales, cubriéndose una
necesidad claramente sentida y desprotegida dentro del Sistema General de

Seguridad Social en Salud de Colombia

En esta primera etapa se atendieron 5000 personas a través de las diferentes

actividades.

En el afio 2003 se inici6 la segunda fase del programa. Cuyo objetivo
primordial era sentarlas bases para la conformacion de una red de salud mental
gue involucrara: la comunidad, el sistema de salud municipal, el ente Policivo,

el Municipio de Envigado y el Centro de Salud Mental.

Simultaneamente al trabajo extramural se dio comienzo a un programa de
capacitacion, en conceptos basicos de psiquiatria dirigido al Sistema Primario
de Atencién en Salud del Municipio. Los Médicos adscritos al servicio de
urgencias del hospital local (Hospital Manuel Uribe Angel), catalogado en tercer

nivel de complejidad, fueron igualmente capacitados en el manejo de urgencias
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psiquiatritas, capacitacion igualmente certificada por la Fundacién Universitaria

San Martin.

Una vez capacitado el sistema primario de atencion en salud del municipio, se
dio comienzo a la remision de los pacientes hasta entonces concentrados en el
Centro de Salud Mental, la cual llevaba en términos claros las funciones que
debia asumir el ente primario con cada uno de los pacientes, asegurandoles a
estos profesionales la posibilidad de una asesoria permanente de los pacientes
remitidos, asi como del paciente por ellos captados.

Finalizado el afio 2003, ya se contaba en el Municipio de Envigado con la
primera Red de Salud Mental, que integré todos los entes municipales con la
comunidad, atendiéndose al final de esta segunda fase una poblacién cercana

a las 40.000 personas a través de todas sus actividades.

En el afio 2004, se inicia la tercera fase del programa, en la cual se traza como
objetivo fundamental la consolidacion de la Red de Salud Mental y de los

programas de salud mental comunitarios, a través de:

e Capacitacion a los Comités Sectoriales de Salud Mental en conceptos
basicos de psiquiatria.

e Entrevista compartida de pacientes psiquiatricos con el Médico General.

e Proceso de educacion al ente policivo sobre la adecuada utilizacion de la
asesoria Técnica, estableciéndose lazos de mutua colaboracion, para el
adecuado abordaje de pacientes dificiles.

e Implementacién de estrategias de abordaje Psico-educativo comunitario
llamado “actividad educativa Itinerante”, la cual consistia en ir al lugar de
reunion de diferentes grupos sociales (tiendas de barrio, esquinas, areas
deportivas, espacios publicos, entre otras) para que mediante una charla
de aproximadamente 15 minutos recibieran un tema Psico-educativo
basico, segun el grupo impactado. Esta actividad ha demostrado ser de

gran efectividad por llegar a los grupos realmente necesitados.
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e Se iniciaron los contactos para la creacion de una Unidad Psiquiatrica en
el Hospital local. Actualmente aunque no se cuenta con una unidad
como tal, se pueden hospitalizar pacientes psiquiatricos en salas
generales, tomandose esto como periodo preparatorio de lo que se
espera a futuro sea una unidad especializada en atencion psiquiatrica

dentro del hospital.

En el afio 2004, el CSM con su programa de Salud Mental en red atendi6

aproximadamente 60.000 personas a través de todas sus actividades.

En el afio 2005, se da inicio a la cuarta fase del programa y se tiene como
objetivo fundamental la exportacion del programa de Red de salud Mental a

otros municipios, para conformar una Red de Salud Mental Departamental.

En esta fase se amplié el portafolio de servicios con programas de asesoria en
salud mental para empresas de orden publico y privado.

Actualmente se esta gestionando la busqueda de recursos internacionales que
permitan entre otros, la construccion de la infraestructura necesaria para el

servicio psiquiatrico dentro del hospital local, asi como otros servicios tales

como Hospital de Dia y programas de rehabilitacion.

5.3. MARCO GEOGRAFICO

33



3

DIRECCION

Calle 38 Sur No. 44 - 88
Envigado, Colombia
PBX: 2701968

WEB: www.centrodesaludmental.net
5.4. MARCO LEGAL
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El estado Colombiano en la actualidad, cuenta con la Politica Nacional de
Salud Mental, acogida mediante resoluciéon No 02358/98, que define la salud
mental como: “La capacidad que tienen las personas y los grupos de estas
para interactuar entre si y con el medio en el cual viven. Agrega que es un
modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso optimo de las
potencialidades psicolégicas de caracter cognitivo, afectivas y relacionales,
dirigidas al cumplimiento de metas individuales y colectivas, en concordancia

con la justicia y el bien comun”.

En esta resolucion se integran los factores condicionantes de caracter
bioldgico, ambiental, comportamental, social, politico, econémico, cultural y el
nivel de salud, medido por la estructura de morbilidad, mortalidad y
discapacidad especificas por grupo etdreo y genero ajustado a criterios de
priorizacion como la magnitud, vulnerabilidad y trascendencia de los diferentes
fendbmenos que determinan el estado de salud de la poblacién. Sin embargo,
por las limitaciones de diferente indole que han afectado su real

implementacion, esta politica se encuentra en fase de reformulacion.

En general, el instrumento juridico mas importante que regula la intervencién
en la salud mental es la Constitucion Politica de Colombia en sus diferentes
articulos relacionados con la salud de la poblacién, particularmente el Articulo
13, donde se sefala que el estado protegerd especialmente a aquellas
personas que por su condicibn mental, o, fisica se encuentren en

circunstancias de debilidad manifiesta.

De igual forma, en el Articulo 47 dispone que el Estado adelantara politicas de
prevencion, rehabilitacién e integracién social para los disminuidos psiquicos, a
quienes brindara la atencion especializada que requieran. En el inciso final del
Articulo 68, se establece la necesidad de erradicar el analfabetismo
garantizando el acceso a la educacion adecuada de las personas con

limitaciones mentales.

5.5. MARCO TEORICO
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es un concepto supremamente amplio dificil de definir debido,
probablemente, a que se refiere tanto a un fenédmeno habitual en la vida del
hombre como a manifestaciones no tan normales, que conllevan inclusive a un
trastorno mental. Es una emocién que en muchas circunstancias es adaptativa
para el individuo. Permite estar alerta, sensible al ambiente, aportando un nivel
Optimo de motivacion para afrontar las diferentes situaciones. En circunstancias
de peligro objetivo, un incremento de la ansiedad puede facilitar un mejor
afrontamiento de la situacién y, en consecuencia, una mejor adaptacion. El
problema surge, sin embargo, cuando frecuentemente se generan niveles
excesivos de ansiedad y durante periodos prolongados de tiempo, Yy
generalmente sin que exista un peligro objetivo (es decir, «falsas alarmas»,
empleando terminologia del profesor David H. Barlow). En estos casos, la
ansiedad es desadaptativa y se convierte en una fuente de malestar,
sufrimiento y a veces incapacitacion para la persona que la sufre, siendo

comun que demande ayuda.

Las diferentes expresiones que refieren la ansiedad, el miedo, y emociones
similares, designan sutilezas de intensidad, duracién y expresion tanto del
peligro como de la respuesta generada ante éste, si bien, a nivel operativo
suelen identificarse, debe establecerse la diferencia entre ambos conceptos. El
miedo y la ansiedad se diferencian porque el primero se asocia a algun tipo de
estimulo externo amenazante identificable, mientras que el segundo no. En la
ansiedad se trataria de un estado emocional mas difuso y sin una fuente
externa de amenaza reconocible. Realmente la distincion en estos términos
resulta por lo menos problemética, ya que los estimulos externos elicitadores
pueden existir aunque no sean facilmente identificables. Por otra parte, a veces
los estimulos inductores de respuestas de miedo/ansiedad son de tipo interno
(interoceptivo), generalmente mas dificiles de determinar por el sujeto que los

estimulos externos.

Tal vez por estos problemas se hayan buscado otras razones mas

convincentes para separar el miedo de la ansiedad. En concreto, Epstein
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(1972) ha diferenciado ambos conceptos en términos de la accion. Asi, segun
este autor, el miedo puede ser entendido como un drive que motiva la conducta
de evitacion (o escape) ante la percepcion de un estimulo de amenaza,
mientras que la ansiedad seria un estado emocional de miedo no resuelto o un
estado de activacion que no posee una direccidn especifica tras la percepcion

de amenaza.

Mas recientemente, y en una linea relativamente semejante a la de Epstein,
Barlow (1988) ha establecido la necesidad de diferenciar el miedo de la
ansiedad o “aprension ansiosa”’ (término preferido por este autor). Barlow
sefala que el miedo consiste en una alarma primitiva en respuesta a un peligro
presente, caracterizado por elevada activacion y alto afecto negativo. En
cambio, la ansiedad es una combinacién difusa de emociones (estructura
cognitiva-afectiva) orientada hacia el futuro. De este modo, mientras que el
miedo se caracterizaria por presentar componentes mas primigenios,
biolégicos y en cierto modo autométicos (reacciones de alarma-defensa), y una
orientacion hacia el presente, la ansiedad (“aprension ansiosa”) es
fundamentalmente de naturaleza cognitiva y de marcada y de orientacidon mas
hacia el futuro (Sandin&Chorot, 1991a).

EL TRIPLE SISTEMA DE RESPUESTA

La Ansiedad no es un fendbmeno unitario (Sandin&Chorot, 1986a). Desde hace
bastante tiempo se conoce que la ansiedad, al igual que cualquier otra
emocion, implica al menos tres componentes, modos o sistemas de respuesta:

Subjetivo (o cognitivo), fisioldgico (o somético) y motor (o conductual):

Subjetivo-cognitivo: También denominado verbal-cognitivo, es el componente
de la ansiedad relacionado con la propia experiencia interna. Incluye un amplio
espectro de variables relacionadas con la percepcion y evaluacion subjetiva de
los estimulos y estados asociados con la Ansiedad. La persona con ansiedad
experimenta  subjetivamente un estado emocional desagradable,
cualitativamente diferente de la ira y tristeza, y semejante a la experiencia

conocida comunmente como miedo (Lewis, 1980).
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Fisiologico-somatico: La experiencia de ansiedad suele acompafiarse de un
componente biolégico. Los cambios fisiologicos mas caracteristicos consisten
en un incremento de la actividad del sistema nervioso autbnomo, que puede
reflejarse tanto en los cambios externos (sudoracion, dilatacion pupilar, temblor,
incremento de la tension muscular, palidez facial, etc.) como internos
(aceleracion cardiaca, descenso de la salivacion, aceleracion respiratoria, etc.);
algunos pertenecen a funciones corporales que pueden ser controladas
voluntariamente (agitacion, defecacion, respiracion, etc.) y otros a funciones

involuntarias o parcialmente voluntarias (palpitaciones, vomitos, temblor, etc.)

Motor-conductual: Corresponde a los componentes observables de conducta
que, aparte de implicar variables como la expresion facial y movimientos o
posturas corporales, fundamentalmente hacen referencia a las respuestas

instrumentales de escape (huida) y evitacion.

Algunos autores han indicado que la ansiedad patologica (o “ansiedad clinica”)
es una manifestacibn mas frecuente, mas intensa y mas persistente que la
ansiedad normal (Spielberger& Cols., 1984). Es decir, a nivel general la
ansiedad patoldgica se caracterizaria en principio, por presentar ciertas
diferencias cuantitativas respecto a la ansiedad normal, esto es, un nivel mas

elevado de ocurrencia, intensidad y duracion.

La ansiedad constituye un elemento central en psicopatologia. Es un
componente presente en la mayor parte de los trastornos psicolégicos. Por otra
parte, las investigaciones epidemiolégicas y clinicas demuestran que los
denominados trastornos de ansiedad representan el problema mental mas
frecuente entre todos los trastornos psiquiatricos. Ademas, es una de las
principales causas por las que las personas visitan al médico de atencion

primaria.

CLASIFICACION TRASTORNOS DE ANSIEDAD
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Un trastorno de ansiedad se define por la presencia predominante de sintomas
de ansiedad, siendo éstos irracionales y excesivamente intensos, persistentes
y perturbadores para la persona (malestar, alteracion sociolaboral, etc.) Si bien
los niveles altos de ansiedad pueden ser observados en la mayoria de las
condiciones psicopatoldgicas, solo en los trastornos de ansiedad el cuadro
clinico estda dominado por reacciones ansiosas. Los trastornos de ansiedad
pueden manifestarse de diferentes formas, constituyendo cuadros o sindromes

mas o menos especificos:

En el DSM-IV (igual que en el DSM-IV-TR; APA, 2000) se define el sindrome
del ataque de panico como un episodio de intenso miedo o molestia, durante el
cual aparecen bruscamente y alcanzan el pico en los 10 minutos al menos
cuatro de una serie de sintomas (APA, 1994): palpitaciones, sacudidas del
corazon, o ritmo cardiaco acelerado; sudoracion; temblor o sacudidas
musculares; sensacion de respiracion dificultosa o ahogo; sensacion de
atragantarse; dolor o molestias en el pecho; nduseas o malestar abdominal;
sensacion de vertigo, inestabilidad, mareo o desmayo; desrealizacion
(sensacidén de irrealidad) o despersonalizacion (sentirse separado de uno
mismo); miedo a perder el control o volverse loco; miedo a morir; parestesias
(sensacion de entumecimiento u hormigueo), y escalofrios o sofocaciones.
Citado por Londofio, (2012)

Trastornos de angustia (panico): El trastorno de panico se ha definido
habitualmente como un trastorno en el que se presenta de forma recurrente el
ataque de panico, el cual constituye el sintoma basico. Los sintomas de la
crisis de panico son manifestaciones fisicas que comprometen varios 6rganos o
sistemas, acompafado de sensacion de miedo o terror que son interpretados
como muerte inminente o temor a perder la razén. En la medida en que se
presentan las crisis se desarrolla ansiedad anticipatoria y un 70% de los
individuos afectados presentan conducta de evitacion fébica que comunmente
llega al cuadro de agorafobia (Toro, 2010). Las personas que experimentan los
ataques de panico suelen desarrollar una hipersensibilidad a los sintomas,

realizan monitoreos frecuentes de diferentes sefiales organicas y los interpreta
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de manera catastréfica y con poco control personal frente a los mismos
(Barlow, 2008; Beck, Emery &Greenberg, 1985).

Trastornos Fobicos: La caracteristica central de los trastornos fobicos es que el
miedo y la evitacion estén asociados a estimulos mas o menos especificos
(objetos, personas, sensaciones, actividades, situaciones, etc. Ademas, las
reacciones de ansiedad y evitacion no estan justificadas por el peligro real de la
circunstancia amenazante. La persona es completamente consciente de que su
miedo y evitacidbn son excesivos e irracionales. Los miedos y fobias son
bastante comunes en la poblacion general (Marks, 1969, 1987). Varias
publicaciones sobre la prevalencia de las fobias en la poblacion general
sugieren que muchas de éstas aparecen con una gravedad media o baja, sin
gue resulten para la persona excesivamente perturbadoras. Algunas de las
fobias, al no implicar contingencias de aproximacién, no son relevantes
clinicamente. Por ejemplo, la fobia a las serpientes no suele ser problematica

para las personas que viven en una zona urbana.

Los miedos y fobias son fendmenos muy comunes, tanto en edades adultas
como en la infancia y la adolescencia (Méndez, 2005; Echeburua, 1994;
Sandin, 1997; Valiente, Sandin&Chorot, 2003b). En la fobia especifica el miedo
esta claramente delimitado por un objeto o situacién (presente o anticipado por
el sujeto). La respuesta de ansiedad a tales estimulos suele ser inmediata.
Puede también producirse ataque de panico, bien limitado situacionalmente, o
bien predispuesto situacionalmente. Para el diagndstico de la fobia especifica
el DSM-IV-TR (APA, 2000) ha establecido criterios como miedo excesivo,
irracional o persistente, respuesta asociada inmediata de ansiedad, conciencia
subjetiva del problema, evitacibn o tolerancia con sufrimiento y nivel
significativo de interferencia o malestar. Se trata, pues, de fobias restringidas a
un tipo de estimulo como, por ejemplo, las fobias a los animales, a los truenos,
a los reptiles, al dentista, a viajar en avion, etc. Como criterios de exclusion, el
DSM-IV-TR establece que la ansiedad, los ataques de panico o la evitacién
asociados al objeto o situacion especificos no deberan ser mejor justificados
por otro trastorno mental (trastorno obsesivo-compulsivo, de ansiedad de

separacion, de estrés postraumatico, etc.). Debe establecerse el tipo de fobia
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especifica (animal, ambiental, sangre-inyecciones-dafo, situacional u otros

tipos).

El trastorno de ansiedad social: este trastorno es una condicion comun, cronica
y debilitante que ocasiona invalidez social y laboral y con frecuencia conduce al
alcoholismo y la drogadiccion. Consiste en un miedo intenso y persistente a
situaciones interpersonales, donde el individuo se siente sometido al escrutinio
de los demas, con la sensacion de ser humillado o rechazado (APA, 2000). Por
esta razon, a pesar de tener conciencia de tener un miedo excesivo e
irracional, evita situaciones como hablar en publico, trabajar en grupo e
inclusive, decir su propio nombre en publico, porque experimenta una crisis de
gran ansiedad, que limita sus relaciones interpersonales, su funcionamiento
laborar, académico o social, e incluso, su rutina diaria (Téllez-Vargas, 2010). La
ansiedad social suele incrementarse en situaciones especificas como ciertas
actividades escolares o clases, ante ciertos profesores o metodologias,
procesos de evaluacién; puede conducir al ausentismo como manifestacion
evitativa cuando estd asociado con dificultades de adaptacion familiar y
personal (Fernandez-Castillo & Madrid-Medina, 2009).

Las mujeres suelen experimentar niveles mas altos de ansiedad y vergienza
que los hombres, tanto en universitarias como en adolescentes; las metas de
evitacion suelen asociarse con emociones negativas (enfado, ansiedad,
verguenza, aburrimiento y desesperanza) y dificultan los buenos resultados
académicos (Gonzéalez, Donolo&Rinaudo, 2009). Las variables comunes a
ambos sexos y a diferentes grupos de edades son: malestar social (dificultad
para estar rodeado de gente, timidez, tendencia a estar solo y evitacién de los
demas), problemas de relaciéon (problemas de interaccién social con los
demas), depresion/ansiedad (comportamientos tales como llanto frecuente,
temor a ciertas situaciones, animales o lugares de la escuela) y participacion
con amigos (cosas que realiza el adolescente con sus amigos/as a la semana,
sin incluir a sus hermanos) (Zubeidat, Salinas & Sierra, 2009). La ansiedad
social se relaciona positiva y significativamente con los estilos/ trastornos de la
personalidad por evitacion, por dependencia y depresivo, principalmente, y con

el esquizotipico y el pasivo-agresivo en un grado menor. Por el contrario, con el
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estilo/trastorno histridnico de la personalidad la relacion es negativa. En el caso
de los cinco grandes rasgos, hay una relacion positiva con neuroticismo y
negativa con la extraversion. Respecto a los estilos de afrontamiento, la
ansiedad social se asocia positivamente con el estilo evitativo de afrontamiento
y de forma negativa con los estilos asertivo y agresivo (Caballo, Salazar, Irurtia,
Arias & Guillén, 2010). Las personas con fobia social suelen presentar excesiva
atencion a la critica, anticipan de manera exagerada el ser rechazado y
criticados por los demas si comenten errores 0 si perciben sus sintomas de
temor. Suelen presentar esquemas negativos frente a su autoestima,
subestiman las habilidades sociales, sobrevaloran la opinion negativa de los
demas y generan una gran cantidad de pensamientos derrotistas
(Echeburua&Salaberria, 1999).

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): En el trastorno de ansiedad
generalizada, la ansiedad no se limita a ninguna situacion particular, sino que
ocurre de forma croénica, sin que la persona sea capaz de discriminar qué
situaciones producen exactamente sus sintomas. En el TAG el paciente
responde a sefales internas cognitivas y/o somaticas y a sefiales externas de
amenaza muy sutiles y de amplio rango de contenidos (Borkovec,
Crnic&Costello, 1993). El sintoma cardinal del TAG es la excesiva ansiedad
cognitiva, manifestada por preocupacion o temores exagerados en relacion con
la salud, aspectos econdmicos, laborales, familiares, etc., y a menudo también
con ansiedad anticipatoria; la preocupacion del paciente no es al temor de un
ataque de péanico o a enfrentar una situacién fébica. La preocupacion en este
caso es patologica; lo que diferencia al TAG es el poseer excesiva
preocupacion no controlable. Diferentes autores (Belloch et al., 2008b;
Borkovec&lnz, 1990). Téllez-Vargas y Forero (2010) coinciden en identificar la
asociacion de las expectativas aprehensivas al menos a tres de los siguientes
seis sintomas: Desasosiego o inquietud motora, fatigabilidad, dificultad para
concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, tensién muscular, puede
causar temblor y dificultad para relajarse, trastornos del suefio (dificultad para
conciliar el suefio, mantenerlo o suefo inquieto no reparador).

En trabajos llevados a cabo durante la tltima década se vio que el trastorno de
ansiedad generalizada podia conceptuarse como una entidad propia e
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independiente del resto de los sindromes de ansiedad (no ya como una entidad
residual). Lo que realmente parecia caracterizar a los pacientes con ansiedad
generalizada, es decir, lo que podia constituir la sintomatologia primaria, era la
«expectativa de aprensién» 0 preocupacion. Pero esta preocupacion no
coincidia con la ansiedad anticipatoria que acontece en el trastorno de panico,
o en la fobia social, o en otros trastornos de ansiedad, sino que se trataba de
una preocupacion cronica bastante inespecifica, relacionada con mdultiples
circunstancias de la vida. Otro aspecto importante que se ha venido
constatando durante estos Ultimos afios es que este tipo de pacientes, asi
como las personas con preocupacion cronica subclinica, presentan reacciones
de activacion autbnoma mucho mas modestas que el resto de los pacientes
con ansiedad (Borkovec, Shadick& Hopkins, 1991; Rapee, 1991). En los
pacientes con diagnéstico de TAG parecen predominar los sintomas somaticos
relacionados con estados mantenidos de tension y vigilancia (por ejemplo,
tensiéon muscular). El DSM-11I-R (APA, 1987) perfecciond significativamente el
diagnéstico del TAG al incluir como sintomas centrales la «ansiedad y
preocupacion no realistas o excesivos» A pesar de todo, el DSM-III-R no ha
logrado mejorar sustancialmente la fiabilidad del diagnéstico del TAG (Barlow &
Di Nardo, 1991; Borkovec y cols., 1993).

En el estudio realizado por Diaz &Bados (2009) sobre ansiedad generalizada y
calidad de vida, se evidencio que estas personas tienen una menor percepcion
subjetiva de satisfaccion general, bienestar fisico/psicologico, ausencia de
sobrecarga laboral/tiempo libre. El estado de animo deprimido y la tendencia a
preocuparse predicen una peor calidad de vida. De manera relacionada, el
estudio de Olatunji, Broman-Fulks, Bergman, Green &Zlomke (2010) sefalan la
necesidad de considerar la preocupacién como una dimensiéon a manera de

continuum asociada con sintoma de depresion, ansiedad y estrés.

Estrés postraumatico: se define como un cuadro clinico en el cual coexisten
tres sintomas: a) la vivencia repetida del trauma, b) la evitacion de la situacién
traumatica, y c) respuesta ante los estimulos ambientales, sintomas que duran
por lo menos un mes después de un evento traumatico, que represento para el

individuo un peligro real para su vida 0 una amenaza para su integridad fisica.
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De esta manera, el paciente refiere un acontecimiento en el cual presencio
muertes inesperadas o violentas, sufrié dafio serio, estuvo en peligro de muerte
o sufren heridas graves, eventos que se vivieron con miedo, temor, impotencia,
desesperanza y horror. Ademas, re-experimenta el evento traumatico a través
de pensamientos mientras esta despierto o tiene suefios angustiosos sobre el
temay evita, en forma persistente, los estimulos asociados con el evento o que
puedan recordarle la situacion traumatica. Los acontecimientos traumaticos que
pueden generar un trastorno por estrés postraumatico son variados e incluyen
actividades de combates, asalto a la poblacién por parte de grupos armados
fuera de la ley, ataques a unidades fijas o0 moviles policiales o del ejército, ser
capturado como rehén, secuestro, robos, extorsiones, torturas, la violacion, y
toda actividad que significa ser forzado a permanecer bajo presion en un lugar.
Ademas, pueden ser situaciones que generan estrés postraumatico el
encarcelamiento, el diagnostico de enfermedades potencialmente mortales,
accidentes, y desastres naturales y los provocados por el hombre. Es
importante aclarar que en ocasiones, las personas no han sido directamente
victimas; también se puede presentar en personas que presenciaron sucesos
traumaticos como accidentes graves, tomas guerrilleras, asesinatos, ver
cadaveres mutilados y deformados, o presenciar muertes de personas en
desastres naturales (Téllez-Vargas & Forero, 2010). El trastorno por estrés
postraumatico se subdivide en agudo, cuando los sintomas tienen menos de
tres meses de duracion y cronicos cuando los sintomas tienen una duracion
mayor. Puede presentarse también en forma tardia, incluso seis meses
después de haber acontecido la experiencia traumatica. El episodio puede
generar en el paciente cambios de la personalidad (Téllez-Vargas & Forero,
2010).

Trastorno obsesivo compulsivo: Etimolégicamente, el término obsesion
deriva del vocablo latino obssesio — onis, que significa “asedio”. A este respecto
conviene subrayar, por una parte, la nocion de cerco, de sitio y asedio, con lo
gue ello implica de algo exterior contra lo que se lucha y se resiste activamente.
Y por otro lado, la posibilidad de agotamiento y rendicién final, con lo que ello
implica pasividad frente a creencias como “ya han venido, ya no merece la

pena hacer nada "Los sintomas fundamentales son las obsesiones y las
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compulsiones. Las obsesiones son ideas, pensamientos, imagenes, palabras, o
melodias que invaden la mente del paciente en contra de su voluntad pero son

reconocidos como propios.

Dichas ideas son indeseadas y generan malestar psicologico. Las obsesiones
mas comunes son: a) las de contaminacion: por gérmenes o suciedad,
sexuales y agresivas; b) por pecado o culpa (pensamientos blasfemos,
escrupulos religiosos); c) de enfermedad (sida, cancer, tuberculosis), etc. Las
compulsiones o rituales son comportamientos o acciones que el paciente tiene
que repetir una y otra vez como los lavados y limpieza, verificaciones y
repeticiones, conteo, ordenamiento, simetria, atesoramiento o acaparamiento,
generalmente de cosas inutiles, tocar determinados objetos, etc. A través de
estos rituales, el paciente trata de evitar un desastre, prevenir o deshacer algun

dafio a ellos mismos o a otros (Rueda-Jaimes, 2010).

En el sistema DSM IV (American PsychiatricAssociation [APA], 2000), se sigue
un planteamiento similar a los de anteriores ediciones de este sistema de
clasificacion, esto es, se habla de obsesiones y compulsiones y se la define de
la misma forma. Se sigue subrayando la importancia de la gravedad y se indica
que las obsesiones no deben ser preocupaciones excesivas acerca de
problemas reales. También se sefala que las obsesiones se experimenten en
algin momento como intrusivas e inapropiadas. Las compulsiones se realizan
en respuesta a una obsesion, o de acuerdo con reglas que deben aplicarse

rigidamente.

Para el DSM-IV y DSM IV-TR (APA, 2000), los criterios para el diagnostico de
trastorno obsesivo compulsivo hace referencia a la presencia de obsesiones
y/o compulsiones. Las obsesiones se definen por pensamientos, impulsos o
imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, alguna vez durante
la perturbacién, como intrusivos e inapropiados, y causan marcada ansiedad y
malestar. Los pensamientos, impulsos e imagenes no son simplemente
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida cotidiana. Ademas, la
persona intenta ignorar o suprimir tales pensamientos o0 impulsos o

neutralizarlos con algin otro pensamiento o accion. Finalmente, la persona
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reconoce que los pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son un

producto de su propia mente y no impuestos desde lo exterior.

Las compulsiones son conductas repetitivas, como son el lavado de manos,
rituales de orden y comprobacion, o acciones mentales como rezar, contar,
repetir palabras en silencio, entre otros, que la persona se siente impulsada a
realizar en respuesta a una obsesion. Es importante mencionar, que las
conductas o acciones mentales estdn dirigidas a neutralizar o reducir el
malestar 0 algun acontecimiento o situacion temida; ademéas que, en algun
momento durante el trastorno, la persona reconoce que las obsesiones o
compulsiones son excesivas o irracionales.(American PsychiatricAssociation
[APA], 2000).

PREVALENCIA'Y CURSO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Anteriormente se pensaba que el TOC era un trastorno extrafio, ya que las
tasas de prevalencia que ofrecian los estudios llevados a cabo en la década de
los 70°s no superaban el 0,1% (Marks, 1987). Sin embargo, la idea ha
cambiado a partir de la realizaciébn de una serie de estudios epidemiolégicos
recientes (Weissman et al.) que indican que la prevalencia media del trastorno
en un periodo de seis meses era 1,2 en varones y de 1,8 en mujeres, sin que
se observaran relaciones con la edad. El DSM IV da una prevalencia vital del

2,5% y una prevalencia anual del 1,5 al 2,1%.

La revision de Marks (1987) indica que la prevalencia media del TOC oscila
entre el 1,8 y el 2,5%. Los sintomas obsesivos - compulsivos son muchos mas
frecuentes que el trastorno. Rachman y De Silva (1978) fueron los primeros en
estudiar esta cuestion en la poblacion normal y observaron que casi el 80% de
la muestra presentaba sintomas obsesivo — compulsivos. Ademas, al comparar
los sintomas observados en la muestra de normales con los que manifestaban
pacientes con diagnostico de TOC comprobaron que las diferencias eran
meramente cuantitativas.

La edad de inicio generalmente se sitia en la adolescencia o al inicio de la vida

adulta, pero también se han identificado casos en nifios de 5y 6 afios (Jenike,
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Baer y Minichiello, 1986). Por lo general, el trastorno se desarrolla
gradualmente y el curso es crénico, aunque pueden observarse fluctuaciones
en la presencia de la sintomatologia (Skoog y Skoog, 1999). El deterioro que
produce el trastorno puede ir desde moderado a muy grave; en algunos casos

resulta totalmente incapacitante.

SESGOS COGNITIVOS Y ANSIEDAD

Desde las teorias de Beck y otros, se asume que en los pacientes con algun
trastorno de ansiedad debe existir una estructura cognitiva disfuncional que les
lleva a producir ciertos sesgos en todos los aspectos del procesamiento de la
informacion (atencion/codificacion, interpretacidon/razonamiento y recuperacion)
y, en ultimo término, al desarrollo de un proceso emocional alterado. Aunque
sobre el tema se han desarrollado estas teorias pensando mas en la depresion
que en la ansiedad, sus implicaciones se extienden también a los problemas de
ansiedad (Williams & cols., 1988).

Beck (1976; Beck & Emery, 1985) propuso que tanto la depresion como la
ansiedad estan asociadas a un sesgo congruente con el estado de
animo en todos los aspectos del procesamiento. De acuerdo con el
modelo de Beck, existe un esquema disfuncional que juega un papel
central en el desarrollo y mantenimiento de la depresién y la ansiedad.
La diferencia entre ambos trastornos es explicado en términos de
contenido de los sesgos del procesamiento Asi, las personas con
trastornos de ansiedad procesan selectivamente informacién relevante
para la ansiedad (es decir, relacionada con amenaza o peligro), mientras
gue los individuos con depresion procesan selectivamente informacion
relevante al estado de animo depresivo (es decir, informacion relativa a
pérdida o fracaso). Dicho en otros términos segun Beck y Emery los
individuos con trastornos de ansiedad poseen un sesgo sistematico para
procesar selectivamente la informacién relevante al peligro personal,
como resultado de una activacion selectiva del esquema asociado

representado en la memoria a largo plazo. Los esquemas, ademas,
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pueden desempefiar un papel activo en cuanto organizadores del flujo
de nueva informacién (por ejemplo, cuando un esquema es activado
éste influye (evalla, asigna un significado, selecciona, etc.) sobre los
nuevos estimulos, facilitando la subsecuente atencion, codificacion vy

recuperacion futura del material codificado.

Los esquemas estan organizados en constelaciones o subsistemas que
corresponden a diferentes aspectos motivacionales (por ejemplo, existen tipos
de modos como el depresivo, el erético, de miedo, de peligro, etc.). La
activacion de un esquema cognitivo particular depende (aparte de las variables
situacionales) de cual sea el modo actualmente dominante en el individuo. Sin
embargo, las razones por las que persiste la dominancia de un determinado

modo no es explicada suficientemente por los autores (Brewin, 1988).

El Trastorno Obsesivo Compulsivo desde una perspectiva Cognitiva

En términos del modelo de Beck (Beck, Emery y Greenberg, 1985)lo que
ocurre segun Salkovskis (1985), es que en algunos individuos y en algunas
ocasiones las intrusiones pueden activar esquemas disfuncionales y dar lugar a
pensamientos automaticos negativos. En el caso de los pacientes obsesivo-
compulsivos, tales pensamientos automaticos negativos que se producen en
respuesta a intrusiones estaran relacionados a ideas de ser responsable de

posibles perjuicios o dafios (a uno mismo o a otros).

En suma, la afirmacion fundamental de Salkovskis es que los pensamientos o
imagenes automaticos desencadenados por las obsesiones giran en torno a la
responsabilidad personal (si las cosas van mal, sera culpa mia). Tal
responsabilidad puede ser directa o indirecta; por tanto, la necesidad de
impedir un posible dafio causado por agentes externos resulta igualmente
importante. Estas creencias acerca de la propia responsabilidad pueden
conducir a que la persona se culpe a si misma en la medida en que los
aspectos que estan implicados en la responsabilidad resulten aborrecibles para

ella. Ademas, no es necesario que las cosas sucedan; las ideas de
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responsabilidad pueden ampliarse también al hecho de haber tenido el
pensamiento en si mismo; sélo por pensar el individuo se siente responsable y
“‘malo”. Seria algo similar al hecho de pecar “por pensamiento, palabra, obra u

omision”: dificilmente es posible no sentirse atrapado.

Segun Salkovskis (1985), generalmente se ha supuesto que la perturbacion
afectiva que experimenta el paciente, esta causada por las obsesiones o
intrusiones, sin embargo, en su opinion esa perturbacién afectiva surge a partir
de los pensamientos automaticos acerca de la intrusion y no de la intrusion en
si misma. Por otra parte, las neutralizaciones (ya se trate de conductas
compulsivas o de estrategias cognitivas) que lleva a cabo el paciente, pueden
ser facilmente comprendidas en este contexto: serian intentos para evitar o
reducir la posibilidad de ser responsable del dafio que pueda derivarse para
uno mismo o para otros (ser culpable por algo que he pensado, he dicho, he
hecho, o por algo que he dejado de ser). Como indica Salkovskis (1985), a los
ojos del paciente los esfuerzos necesarios para llevar a cabo las
neutralizaciones resultarian insignificantes si se los compara con el posible

dafio que podria ocurrir (al menos, en las fases iniciales del trastorno).

Es posible identificar y analizar los mecanismos y los distintos factores
moduladores que, en opinién de Salkovskis (1985), estan implicados en las
obsesiones y compulsiones. El ambiente es una amplia gama de potenciales
estimulos desencadenantes de pensamientos intrusivos. Los obsesivos
tenderan a evitar, en la medida de lo posible, tales estimulos. Esta evitacion
puede ser manifiesta (evitar un lugar, objeto o situacién) o encubierta (no
permitirse pensar en determinados temas). Esta estrategia de evitacion puede
fallar (o incluso llegar a ser contraproducente, ya que la conducta de evitacion
en si misma, puede comenzar a desencadenar los pensamientos que esta
intentando prevenir). En ambos casos, se evidencia ya un estimulo
desencadenante. Este estimulo puede ser interno o externo. El pensamiento
intrusivo desencadenado en este estadio es por definicibn Egodistonico, el
contenido del pensamiento no es consistente con el sistema de creencias del
individuo y éste lo percibe como irracional. La reaccion del individuo a esta

intrusion dependera de la importancia que pueda tener para la persona que se
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produzca esa experiencia y a las posibles consecuencias o implicaciones que
pueda tener su ocurrencia. Si los pensamientos extrafios y con contenido
displacentero pueden ocurrir, pero no tienen grandes implicaciones para el
paciente, éste no se preocupard. La secuencia terminard ahi. Por el contrario,
Si cree que esos pensamientos tienen importantes implicaciones, se activaran
una serie de pensamientos automaticos negativos. Se supone que tales
pensamientos surgen en funcién de la fuerza que tenga la creencia original
relacionada con ellos (la cual, a su vez, estard afectada por el estado de animo

pre-existente).

Los supuestos disfuncionales que con mayor probabilidad interactdan con los

pensamientos intrusivos se identifican como:

e Tener un pensamiento sobre una accion es como realizar la accion.

e El fracaso en impedir (0 el fracaso al intentar prevenir) dafio a uno
mismo o a los demas es lo mismo que causar ese dafio.

e La responsabilidad no se atenta por otros factores (por ejemplo, una
baja probabilidad de ocurrencia).

¢ No llevar a cabo la neutralizacion cuando se produce la intrusién es
similar o equivalente a buscar o desear el dafo relacionado con la
intrusion.

e Una persona debe (y puede) ejercer control sobre sus propios

pensamientos.

Los supuestos en cada caso pueden variar considerablemente, pero se postula
que siempre habra un elemento de responsabilidad, culpa o control que
interactuara con el contenido del pensamiento intrusivo, y dara lugar a
pensamientos automaticos negativos que versaran sobre alguna combinacién
de culpa, amenaza o pérdida. Estos pensamientos, por definicion, seran
egosintonicos. Los pensamientos automaticos negativos daran lugar a una
alteracion del afecto, y esto es probable que dé lugar a la aparicién de
respuestas neutralizadoras. La probabilidad de ocurrencia de las respuestas

neutralizadoras dependera de la experiencia previa (en qué medida en el

50



pasado ha logrado reducir o aliviar el malestar). También es necesario tener en
cuenta el grado en el que su no realizacion resulta importante en el sistema de

creencias de la persona (responsabilidad percibida). (Salkovskis, 1985).

En opinion de Salkovskis (1985), la neutralizacion puede tener una serie de

consecuencias importantes:

e La neutralizacion generalmente tiene como resultado la reduccion o
alivio del malestar. Ello no sélo puede aumentar la probabilidad de la
neutralizacion en el futuro, sino que puede dar lugar a una
generalizacion de estas estrategias para la reduccion del malestar en

otras situaciones.

e La neutralizacion es reforzada, ya que, por una parte va seguida de no-
castigo y, por otra, proporciona un importante apoyo a las creencias que
mantiene el sujeto; por ejemplo: “he actuado segun mis creencias y me
siento mejor, por tanto mi creencia debe tener alguna base”; “mi accion
ha impedido que ocurriera el desastre que yo tanto temia, por tanto,

debe ser algo eficaz”.

e La puesta en marcha y la realizacién de la neutralizacion se convierte en

un poderoso e inescapable estimulo desencadenante.

A continuacion, se ofrece el modelo de Salkovskis de forma graficada para
explicar el origen del TOC. Dicho modelo introduce elementos como la nocién

de responsabilidad, intrusiones y pensamientos automaticos negativos.

MODELO COGNITIVO DE LOS PROBLEMAS OBSESIVOS
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Experiencia previa, experiencia actual y percepcion de:

() Problemas causados por “no tener suficiente cuidado con lo que haces”  (ll)

ensefianza especifica en cédigos de conducta y responsabilidad

Formacion de supuestos disfuncionales

v

Incidente critico

|

Activacion de los supuestos

}

Las obsesiones “normales” se convierten en foco de responsabilidad

\

Pensamientos/imagenes negativos automaticos

AFECTO

“Neutralizacidn”, que se desarrolla progresivamente Ansiedad

0 0 J

Conductual

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Cognitivos Fisiologia

Evitacidn y restricciones
Autoimpuestas
Verificacion repetida
Limpieza repetida

Busqueda de tranquilizacidn

rituales cognitivos Arousal incrementddo

atencidn a la informacién negativa carppios en funciones corporales

rumiacion

Representacién grafica

del modo en que se origina el TOC. (Salkovskis y Warwick,1988)

52

Desesperanza y preocupacion trastorngs del sueiio <—



Finalmente, se hace importante mencionar desde este modelo, que sugiere
gue algunas personas son vulnerables a interpretar los pensamientos intrusivos
como una indicacion de que son responsables del dafio que les pueda ocurrir a
ellos mismo o a otros. Esto se deberia al hecho, en ocasiones, de haber sido
sometidos a determinadas practicas de crianza en la que se pusiera mucho
éenfasis en la responsabilidad personal. Ademas, esa sensibilidad especial
habria dado lugar a la informacion de una serie de supuestos disfuncionales,
por ejemplo, el hecho de fracasar al prevenir un dafio es lo mismo que realizar
el dafio. Cualquier creencia disfuncional de este tipo puede comenzar a
interactuar con los pensamientos intrusivos después de haberse producido un
incidente critico que sirve para activar los supuestos disfuncionales. Segun
Salkovskis (1989b), aunque no es necesario que siempre sea asi, con gran
frecuencia los incidentes criticos estaran asociados a un aumento en la
responsabilidad de la persona como tener un hijo, casarse, o cambiar de
empleo. De este modo, las obsesiones “normales” se convierten en foco de
responsabilidad, lo cual, da lugar a pensamientos automaticos negativos v,
poco a poco, se desarrollaran las conductas neutralizadoras.

TERAPIA COGNITIVA

“La Terapia Cognitiva esta basada en el modelo cognitivo que postula que las
emociones y conductas de las personas estan influidas por su percepcion de
los eventos. No es una situacién en y por si misma la que determina lo que una
persona siente, sino mas bien la forma en que ella interpreta la situacion (Ellis,
1962; Beck, 1964). .... Por lo tanto la forma en que se sienten las personas
estd asociada a la forma en que interpretan, y piensan sobre, una situaciéon. La
situacion por si misma no determina directamente como se sienten; su
respuesta emocional esta mediada por su percepciéon de la situacion.” (Beck,
1995, p.14).“La terapia Cognitiva destaca que lo que las personas piensan y
perciben sobre si mismas, su mundo y el futuro es relevante e importante y

tiene efecto directo en como se sienten y actian.”. (Dattilio&Padesky, 1990,
p.6)
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“La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo estructurado y de
tiempo limitado que se utliza para el tratamiento de diversos trastornos
psiquiatricos (por ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias, el problema del
dolor, etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los afectos y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida por la forma en
que él estructura el mundo (Beck 1967, 1976).” (Beck, Rush, Shaw & Emery,
1979, p. 3)

“En lineas generales, la teoria cognitiva estipula que la mejoria sintomatica en
un trastorno psicologico se logra a través de la modificacion de pensamientos
disfuncionales y que una mejoria duradera (reduccion de recaidas) se logra
mediante la modificacion de las creencias inadecuadas.” (Alford& Beck, 1997,
p. 30)

PRINCIPIOS DE LA TERAPIA COGNITIVA (Beck, 1995, Cap. 1):

1. La terapia cognitiva se basa en una formulacion permanentemente
evolutiva del paciente y sus problemas en términos cognitivos.

La terapia cognitiva requiere una soélida alianza terapéutica.

La terapia cognitiva enfatiza la colaboracioén y la participacion activa.

La terapia cognitiva se orienta hacia metas y se centra en los problemas.

La terapia cognitiva inicialmente enfatiza el presente.

o gk WD

La terapia cognitiva es educativa, apunta a ensefiarle al paciente a ser

Su propio terapeuta y enfatiza la prevencion de la recaida.

N

La terapia cognitiva apunta a ser de tiempo limitado.

Las sesiones de terapia cognitiva son estructuradas.

9. La terapia cognitiva le ensefia a los pacientes a identificar, evaluar y
responder a sus creencias y pensamientos disfuncionales.

10.La terapia cognitiva usa una diversidad de técnicas para cambiar los

pensamientos, el estado de animo y las conductas.
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EL SISTEMA COGNITIVO:

Las reacciones pueden ser: Emotivas, Conductuales o Fisiolégicas

Los pensamientos automaticos son los pensamientos evaluativos, rapidos y
breves que no suelen ser el resultado de una deliberaciéon o razonamiento, sino
mas bien parece brotar automaticamente. Estos pensamientos pueden tener

forma verbal (“lo que me estoy diciendo a mi mismo”) y/o visual (imagenes).

Los pensamientos automaticos surgen de las creencias. Estas creencias son
ideas que son tomadas por la persona como verdades absolutas.
Las creencias intermedias estan constituidas por: reglas (normas), actitudes y

supuestos.

Las creencias mas centrales personas frecuentemente no las expresan ni adn
a si mismas, no tienen clara conciencia de ellas. Estas creencias nucleares
desarrolladas desde la infancia consisten en definiciones, evaluaciones o
creencias nucleares son interpretaciones tan fundamentales y profundas que
las o interpretaciones de si mismos, de las otras personas y de su mundo
(CALDERON,; Assistant profesor of clinicalpsychiatry,

LouisianaStateUniversityHealthSciences Center. 2004)

Los elementos que conforman la formulacion cognitiva son:
e La triada cognitiva
e Los esquemas cognitivos
e Las distorsiones cognitivas

e Las habilidades

La triada cognitiva fue propuesta por Beck y se refiere a pensamientos
relacionados consigo mismo, pensamientos relacionados con el mundo o el
entorno, y pensamientos relacionados con el futuro. Generalmente, en terapia
el terapeuta evalla estas tres areas, pues cada una contribuye de alguna forma

al padecimiento del paciente.
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En cuanto a los esquemas, la terapia cognitivo-conductual los define como
elementos cognitivos tacitos y organizados, generalmente rigidos, compuestos
de abstracciones (emociones y pensamientos) hechas sobre los atributos de un
estimulo, persona, interaccion u objeto. Los esquemas como componentes de
la memoria, son generalizaciones derivadas de experiencias especificas que se
hayan tenido 0, conclusiones prototipicas de casos especificos que se hayan
vivido. Los esquemas son construidos en la infancia en parte como patrones de
conducta repetitivos aprendidos de los padres que luego son internalizados. En
general, las personas no adaptan su cosmovision a las demandas del entorno,
la gente modifica la interpretacion de eventos de manera tal que éstos

concuerden con el esquema corporal.(CALDERON. 2004)

Los esquemas comunmente responsables de trastornos de ansiedad como es
el obsesivo-compulsivo (TOC), requieren que el mundo sea percibido como
peligroso y que, por consiguiente, se carezca de la capacidad de lidiar (o
protegerse) efectivamente con él. Estos esquemas ilustran al mundo como un
lugar hostil contra el cual la persona se encuentra protegida. Desde el punto de
vista de la terapia cognitiva, las obsesiones de un paciente derivan de
esquemas y suposiciones similares “la unica manera de prevenir cosas malas

es controlandolas”

En cuanto a las distorsiones cognitivas, estas son producidas por los
esquemas, que a su vez facilitan la adaptacion mediante conductas saludables;
sin embargo, las distorsiones cognitivas derivadas de los esquemas
disfuncionales pueden impedir la adaptacién reforzando el esquema del cual
derivan. Las distorsiones cognitivas, al igual que los esquemas, estan
asociadas con entidades clinicas especificas como en el caso del TOC. A
diferencia de los esquemas, empero, las distorsiones cognitivas son
conscientes y de facil acceso para intervenciones terapéuticas, mientras que

los esquemas se encuentran mas alla de la conciencia.(CALDERON. 2004).
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Algunas distorsiones cognitivas comunes son:

e Pensamientos dicotbmicos
e Lectura de mentes

e Raciocinio emocional

e Generalizaciones

e Pensamientos catastréficos
e Atencidn selectiva

e Personalizacion

(CALDERON; Assistant professor of clinical psychiatry, Louisiana State
University Health Sciences Center. 2004)
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Vision general del modelo con un ejemplo (basado en Beck, 1995).

SITUACION

No entiendo algo
gue estoy leyendo

en un texto escolar.

PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS

“Nunca voy a poder entender
esto.”

T

CREENCIAS INTERMEDIAS

Normas:

“Debo comprender todo, siempre,
enseguida.”

Supuestos:

“Si no comprendo significa que no
soy capaz, que nunca lo lograré y
que no aprobaré mi examen.”

Actitudes

“No comprender (o no aprobar) es
detestable, horrible, insoportable.”

REACCION

Emotiva:
Tristeza o desanimo

(o depresidn).

Conductual:

Cierro el libro.

Fisioldgica:

Opresidn en el pecho.

1T

CREENCIAS NUCLEARES

“Soy incompetente, incapaz. No sirvo.”
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6. DESARROLLO DE LA METODOLOGIA

6.1. CONCEPTUALIZACION COGNITIVA DEL CASO CLINICO.

6.1.1. IDENTIFICACION

DATOS GENERALES

NOMBRE: Maria Vélez Correa

EDAD: 36 afios.

ESTADO CIVIL: Casada, tres hijos

ESCOLARIDAD: Técnico en programaciéon de computadores vy
contabilidad

VIVE CON: La madre, esposo, tres hijos

. TRATAMIENTOS ANTERIORES

Tratamiento por Psiquiatria y Psicologia por comportamientos “raros”,
ritualistas, pensamientos intrusivos y ansiedad exacerbada.
Consultas por Psicologia desde los 13 afios de edad, diagnosticada con

Trastorno Obsesivo Compulsivo.

Medicacion por psiquiatria desde los 14 afios:

Mellaril es el nombre dado al derivado de la Thioridazine: corresponde a un
antipsicotico tipico perteneciente al grupo de receptores de dopamina (D2), con
efecto cerebral a nivel del sistema mesolimbico y al tracto mesocortical; ayuda
a reducir los sintomas positivos de la psicosis. Es usado para trastornos de
ansiedad con sintomas disfuncionales con agitacion motora, depresion leve y

desordenes de suefio
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Anafranil (Clorhidrato de Clomipramina), actia sobre el sindrome depresivo en
general, y en particular sobre algunos de sus rasgos tipicos, como la lentitud
psicomotriz, el humor deprimido y la ansiedad. La respuesta clinica empieza
habitualmente después de 2 a 3 semanas de tratamiento. ANAFRANIL®
también ejerce un efecto especifico en el trastorno obsesivo-compulsivo, que

difiere de sus efectos antidepresivos.

La paciente refiere haber tomado los medicamentos de forma no continuada.

Hasta hace un afio lo suspendié cuando entr6 en estado de embarazo.

. DATOS MEDICOS

No evidencia reacciones alérgicas ni intervenciones quirdrgicas. Se autoevalta
como “una persona sana”, sin enfermedades fisicas. No reporta consumo de

alcohol u otras sustancias psicoactivas.

El tratamiento mas denso es de tipo psiquiatrico mencionado en el apartado
anterior a causa de los sintomas del trastorno obsesivo compulsivo y la

preocupacion por la presencia de rituales de manera constante.

MOTIVO DE CONSULTA

ANALISIS DEL MOTIVO DE LA CONSULTA

La paciente asiste a consulta en el Centro de Salud Mental de Envigado en el
afio 2010, con remisién del Centro de Practicas Psicoldgicas (CPP) de la
Universidad de San Buenaventura. Refiere haber estado en tratamiento por
psicologia con Psicologo particular durante varios afios con diagnostico
“Trastorno Obsesivo Compulsivo”, renuncia a dicho tratamiento por dificultades

de horario e imposibilidad de obtener nuevas consultas con el profesional.

A la evaluacién del estado mental durante la primera consulta, la paciente

presenta sintomatologia ansiosa de varios afios de evolucion, consistente en
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rituales de manera constante, preocupacion intensa por la seguridad de sus
hijos, “algo malo les va a suceder si no hago rituales”, pensamientos intrusivos,
anticipatorios de tipo catastréfico, comportamientos bizarros, estado de animo
triste con sintomas leves, hiperprosexica, taquipsiquica, logorreica con lenguaje
coherente, sin sintomas psicoticos, comportamiento agitado, inquieta, orientada

en espacio, lugar y tiempo, sin ideacion ni ideas de muerte.

A la evaluacion fisica, la paciente no evidencia signos de deterioro, golpes ni
hematomas en su cuerpo, presentacion personal, habitos alimenticios y de
suefilo adecuados, con tratamiento psiquiatrico para trastorno de ansiedad
(trastorno obsesivo compulsivo) con Anafranil, 25 mg en la mafiana, 25 mg en
la noche. No refiere consumo de sustancias psicoactivas ni enfermedades

fisicas en el momento.

Las demandas que refiere en consulta considerada como problematicas y
argumentadas por la paciente son: “tengo muchos rituales, tiro agua al piso de
mi casa, no agarro las cuchillas de afeitar porque a mis hijos les va a suceder
algo”, y continua: “a veces le doy vueltas a los carros parqueados porque
pueden atropellar a mi hija”, “toco las cosas varias veces para que a Maria
Clara (hija) le vaya bien en el colegio”, “no trapeo ni hago aseo porque me
quedo haciéndolo todo el dia, debo trapear varias veces”, “yo solo utilizo un

jaboén para que mi familia no se contamine con el mio”

Constantemente refiere preocupacién e incapacidad para controlar sus

pensamientos intrusivos

. IMPRESION CLINICA

Considerando la sintomatologia que refiere la paciente, la conducta
evidenciada durante las consultas, antecedentes de diagnostico clinico por
psicologia y psiquiatria, y demandas actuales, se procede a la evaluacion
pentaxial de acuerdo al sistema DSM- IV (American Psychiatric Association
[APA], 2004)
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DIAGNOSTICO MULTIAXIAL

EJE | F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo [300.3]

EJE Il Diagnostico aplazado “Rasgos de Estructura de Personalidad
Paranoide”

EJE Il Ninguno

EJE IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo: perturbacion en el

hogar por conflictos de pareja.
EJE V EAG: 50 rituales obsesivos graves

ANALISIS DESCRIPTIVO

ESTUDIO SINTOMATICO ACTUAL Y EVOLUCION DE LOS SINTOMAS
. TIEMPO CERO

Los pensamientos intrusivos e inapropiados que provocan ansiedad o malestar
significativos, asi como la excesiva preocupacion por la contaminacion, las
seguridad de su familia y la insatisfaccién con los logros a nivel personal, llevan
a que la paciente efectué una serie de compulsiones que le permiten disminuir
0 neutralizar la ansiedad. Estos indicios evidencian un cuadro clinico asociado
al trastorno obsesivo compulsivo, quien suscita malestar constante a nivel
cognitivo, fisiolégico, emocional y comportamental de acuerdo a lo expresado

por la paciente.

Actualmente la paciente experimenta preocupacion constante por la posibilidad
de contaminar a su hijo de dos meses de nacimiento, adopta cierto nimero de
rituales consistentes en evitar tener contacto con objetos que puedan transmitir
contaminacion. Ademas de lo anterior, sobredimensiona la proteccion al
mismo, considerando que nacié en un afio bisiesto y puede estar en riesgo
mayor al padecimiento de enfermedades 6 “algo malo que pueda sucederle”.
Para evitar que esto suceda refiere comportamientos ritualistas de abrir y cerrar
la cortina cinco veces o mas, tomar la cuchilla de afeitar de una forma

determinada, tirar agua al piso en distintas ocasiones. Todo esto precedido de
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pensamientos intrusivos relacionados con la seguridad, la contaminacion y lo

accidentalidad de su familia, especificamente con sus tres hijos.

CONDICIONES DE VIDA Y ANALISIS AMBIENTAL
. FACTORES PREDISPONENTES TRANSITORIOS

A nivel fisioldgico hay una activacion simpética constante manifestada por una
preocupacion excesiva, se infiere que el estado de embarazo y posteriormente
la etapa de pos-parto hayan exacerbado los sintomas del TOC. Algunas
actividades como los quehaceres de la casa le resultan preocupantes por el
namero de veces en las que debe repetir dichos quehaceres, resultandole dificil
el control de las obsesiones y las compulsiones. Esto le provoca desesperacion

disforia e irritabilidad manifestada en las relaciones familiares y de pareja

A nivel psicologico, hay una activacion transitoria de esquemas cognitivos

afectivos como son “no soy capaz con esto”, “soy de malas’, soy

insuficiente”, “no logro el control”.

. FACTORES PREDISPONENTES ESTABLES

Se observa a nivel psicolégico una activacion de esquemas maladaptativos
tempranos como son:

Vulnerabilidad al dafo: inhabilidad para adaptarse activamente ante la
concrecion de un peligro, lo que se traduce en una incapacidad de respuesta
por parte de la paciente por caracteristicas personales (valoracion) y/o por falta
de estrategias de afrontamiento adaptativas.

Fracaso: La creencia de que uno ha fallado o fallara inevitablemente o es
fundamentalmente inadecuado en relacion al riesgo, evidenciado en la paciente

sensacion de amenazaen la vinculacion adecuada a nivel familiar.
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FACTORES DE RIESGO

En el ndcleo familiar es posible identificar dificultades en la relacién con
el esposo y la madre, quien se muestra sobre protectora frente a las
preocupaciones de la paciente; y con el esposo, la relacion es distante y

lo evallla como una persona “irresponsable”.

La relacion de dependencia con la madre quien se muestra

hipervigilante frente al comportamiento de la paciente.

Convivencia con la pareja con sintomas alcoholicos

Ser Unica hija

Pérdida del padre por homicidio

Interrupcion del medicamento

Inicio temprano de la sintomatologia (8 afios de edad)

FACTOR DE PROTECCION

Apoyo del nucleo familiar compuesto por la madre y los hijos

Introspeccion en relacion a su problematica (egodistonia)

Acceso a servicio profesional particular
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. ANALISIS DISPOSICIONAL/MOTIVACIONAL:

Entre las caracteristicas personales, es posible identificar en la paciente, la
utilizacion de conductas, que indican una dependencia instrumental, por parte
suya de los miembros de su nacleo familiar (hijos y esposo), contando en todo
momento con su madre, para realizar las labores cotidianas (comer, baharse,
aseo) y, considerando como “insoportable” la vida sin su apoyo. No obstante,
en algunos momentos, plantea que quiere tener autonomia para realizar las

actividades diarias.

Dada la gravedad actual de la sintomatologia, la paciente utiliza como
estrategia de afrontamiento la evitacion comportamental en las labores
domésticas, anticipando la posibilidad de aparicibn de nuevas obsesiones y
compulsiones. Dicha estrategia evitativa, también incluye el realizar actividades

en las que implique el salir a la calle, hacer deporte o socializar con otros.

ANALISIS HISTORICO

e HISTORIA DEL PROBLEMA

La paciente refiere como inicio de los sintomas a los 8 afios de edad, quien
refiere ciertos comportamientos que solian llamar como “bobadas” llenas de
repeticion y conductas sin sentido. Las personas que la conocian la evaluaban
como la “rara” de la familia considerando que no era una nifia normal. De los
episodios representativos, recuerda a la edad de nueve afios cuando presencio
la separacién de los padres de una “amiguita”, quien manifestaba llanto y
sufrimiento por el hecho. Consideré que era importante llevar a cabo ciertos

rituales para que a sus padres no les pasara lo mismo.

A los trece afos es llevada a consulta por el servicio de psiquiatria y a partir de
la segunda sesion fue diagnosticada con trastorno obsesivo compulsivo, y
medicada con Anafranil de 25 mg. Las obsesiones mas prevalentes consistian

en pensamientos catastroficos relacionados con la separacién y muerte de los
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padres. Su padre muere por asesinato a sus trece afios de edad, lo cual desatd
una crisis en su adolescencia y aumentaron los comportamientos ritualistas.
Aparecen, a partir de este hecho, sentimientos de culpa, de inadecuacion, de

intolerancia y autocastigos

. HISTORIA PERSONAL RELEVANTE

En las caracteristicas de la estructura de personalidad paranoide y del
Trastorno Obsesivo  Compulsivo, constituyen factores precipitantes,
posiblemente, la pérdida afectiva que la paciente vivié en el asesinato de su
padre, de quien refiere “me abandond cuando tenia 13 afios”, posteriormente la

sobreproteccion de la madre como Unica hija.

A la edad de ocho afios, la paciente refiere episodios intensos de ansiedad por
conflictos de tipo familiar, los cuales podrian tener como consecuencia la
separacion de los padres. Inicia la ejecucion de rituales (tocar objetos cierto
namero de veces, rociar con agua el piso de la casa, conteo) considerando

como resultado la evitacion de la posible separacion.

Cuando inicia tratamiento por Psicologia, refiere que aparecen pensamientos
como “el psicélogo esta enfermo por mi”, “de seguro se va a enfermar por mi”,
“el psicologo esta enfermo de la cabeza”. Actualmente, aun indaga si este
sobrevive “nunca volvi a saber de éI’. A medida que resultaban los
pensamientos obsesivos aumentaba el nimero de rituales para evitar algo

catastrofico en el terapeuta.

Contrae nupcias matrimoniales a la edad de 21 afos por la iglesia catolica, y
sostiene que los rituales persistian bajo la amenaza de lo catastréfico que
podria suceder en la boda. Desde el inicio de la vida de pareja, insisti6 en
guedarse viviendo en casa de su madre porque algo le podria pasar. No refiere
crisis intensas durante sus dos primeros embarazos ni dificultades en la salud

fisica
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Las Ultimas crisis presentadas durante los dltimos cinco afios estan
relacionadas por la seguridad de sus hijos, de quienes teme el padecimiento de
una enfermedad terminal, accidentes o bajo rendimiento académico.
Actualmente, los rituales de conteo y movimientos estereotipados son la pauta
de proteccién en el cuidado de su ultimo hijo de dos meses, con quien teme de
manera catastréfica, el padecimiento de “algo malo” por haber nacido en un

ano bisiesto.

. ESTUDIO GENETICO BIOLOGICO

Antecedentes Familiares: Padre biol6gico con caracteristicas de personalidad
obsesiva, tia paterna diagnosticada con Trastorno Obsesivo Compulsivo e
intentos de suicidio, tio paterno con adiccion a alcohol, interno en proceso de
rehabilitacion, tia segunda con altos componentes ritualistas en su estructura

de personalidad, madre diagnosticada con diabetes.
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ANALISIS ESTRUCTURAL #1

ESQUEMA NUCLEAR

Vulnerabilidad al
dafio/enfermedad

U

CREENCIAS INTERMEDIAS

“me voy a morir”

0

SUPUESTOS

Positivo: Si aparece una
enfermedad debo cuidarme
mucho para no enfermarme*
Negativo: si no me cuido
mucho. me puedo enfermar

EMOCION/AFECTO

2y
s

NORMAS

“tengo que estar hipervigilante
para no enfermarme”

Ansiedad, tristeza,
desconfianza

1

ACTITUDES

“el mundo es peligroso y
horriblemente contaminante,
necesito protegerme”

Catastrofizacion, rituales
obsesivos, hipervigilancia

ESTRATEGIAS
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ANALISIS ESTRUCTURAL #2

ESQUEMA NUCLEAR

Fracaso

U

CREENCIAS INTERMEDIAS

“voy a fallar inevitablemente en todo”

0

SUPUESTOS

Negativo: “si no me preocupo
demasiado, mi familia sufrira”
Positivo: Si me preocupo
inevitablemente por ellos, no
sufrirdn”

EMOCION/AFECTO

2y
s

NORMAS

“Tengo que preocuparme
excesivamente por mi familia”

I

ACTITUDES

“es horrible ser hija, esposa 'y
madre”

Temor, anticipacién

Rituales obsesivos,
angustia

hipervigilancia

ESTRATEGIAS
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ANALISIS ESTRUCTURAL #3

ESQUEMA NUCLEAR

“soy vulnerable a la
contaminacion “

U

CREENCIAS INTERMEDIAS

“Defectuosidad”

0

SUPUESTOS

Negativo: “Si toco las cosas,
me infectaré, y contaminaré a
mi familia”

Positivo: Si no las toco, mi
familia estara a salvo”

EMOCION/AFECTO

2y
s

NORMAS

“Debo evitar contaminarme”
“Tengo que estar tranquilo”

Temor, anticipacién
angustia

I

ACTITUDES

“Es horrible saber que algo
malo va a pasar”

Rituales obsesivos,
hipervigilancia

ESTRATEGIAS
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

- Centradas en el problema

- Centradas en la emocioén

Compensatorias

Pasar largos periodos de tiempo con excesiva preocupacion, bajo el supuesto

“si me preocupo las cosas negativas no sucederan”.

De Mantenimiento

¢ Diélogo interno dubitativo.
e Ritual de conteo al abrir y cerrar las cortinas
e Abstencion de tomar las cosas con las manos

e Sobreproteccion con los hijos.

Emociones Derivadas
Impotencia, frustracién, temor, disforia, tristeza, ansiedad, desesperanza y

desmotivacién a la vida, angustia y sentimientos de desvaloracién por sus

continuos fracasos en la busqueda de control.
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ANALISIS FUNCIONAL

Situacion 1;

Pensamiento Automatico:

Significado del Pensamiento A.:

Emocioén:

Comportamiento:

Situacion 2:

Pensamiento Automatico:

Significado del Pensamiento A.:

Emocién:

Comportamiento:

Situacion 3:

Pensamiento Automatico:

Significado del Pensamiento A.:

Emocioén:

Comportamiento:

Situacion 4:

Pensamiento Automatico:

Significado del Pensamiento A.:

Emocién:

Comportamiento:

Situacion 5:

Pensamiento Automatico:

Significado del Pensamiento A.:

Emocion:

Comportamiento:

“mi bebé llora”

“él esta enfermo, se puede morir’
“‘yo lo contaminé”

desespero, impotencia, ansiedad

“abro y cierro la cortina cinco veces”

“mis hijos salen para el colegio”
“se van a accidentar”

“soy insuficiente”

angustia, impulsividad, abatimiento

“le doy cinco vueltas al carro”

“‘me estoy bafiando”

“debo quitarme los gérmenes”
“estoy sucia”

ansiedad, preocupacion

“‘me enjabono cinco veces”

“mi nifio naci6 en un afio bisiesto”
“se va a morir”

“soy mala madre”

angustia, preocupacion

“rituales”

“mi hija sac6 una nota negativa en el colegio”
“fue mi culpa”

“no soy suficiente”

desespero, preocupacion

“riego agua en la casa”
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7. Andlisis Informacional Complejo

. Analisis Nomotético

En el caso se observan criterios en el que se puede inferir el diagndstico de

Trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

El TOC esta caracterizado por una amplia gama de fendmenos mentales y
conductuales. Los sintomas mas comunes en Maria son las compulsiones
relacionados con el tema de la contaminacién (temor de contaminacion) y otros
sintomas como son los pensamientos catastréficos, anticipando sucesos
negativos de poca especificidad. "Pienso que algo malo va a pasar cuando mis
hijos salen al colegio”, “que a mi bebé lo voy a contaminar”, “que debo estar
pendiente de mi familia”. De igual manera, siente un miedo intenso frente a la
idea de salir a la calle a que pueda accidentarse y no regresar a casa, pues
considera que es posible que le “algo me pueda suceder”. Este tipo de

pensamientos le causa ansiedad o malestar significativos en su vida cotidiana.

Los pensamientos no se reducen a simples preocupaciones sobre los
problemas de su vida habitual, inclusive realiza un esfuerzo por cambiar o
suprimir pensamientos catastréficos mediante actos que considera no tener
sentido, “es que no me aguanto”, como abrir y cerrar las cortinas, regar agua
en la casa, entre otros, sin embargo, Maria reconoce que estos pensamientos,
impulsos o imagenes son producto de su mente y que no existen en la vida

real. “Me sucede cuando alguien me avisa de algun peligro”, “aunque sé que es

mentira, empiezo a pensarlo y me entra la duda, ¢y si pasa algo?”.

Frente a las compulsiones, en Maria se presentan desde los ocho afos de
edad, siempre han estado precedidos de pensamientos e ideas intrusivas, de
forma catastrofica y relacionada con su familia. Esto ha conducido a que Maria
se evidencie hipervigilante, sobreprotectora con sus hijos y dependiente del
cuidado de su madre. A través del tiempo de forma recurrente el bafiarse con
ciertos rituales, con miedo a estar contaminado por algun objeto o por el

contacto con la cuchilla de afeitar, el dar vueltas a un carro, el regar agua en
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ciertas partes de la casa, han tenido como propdsito la prevencion o reduccién
del malestar o la prevencién de algun acontecimiento o situacién negativos.
Dentro de lo reportado, Maria no consume sustancias (drogas o farmacos) y

no padece enfermedad alguna.

En términos del modelo de Beck (Beck, Emery y Greenberg, 1985) lo que
ocurre, segun Salkovskis (1985), es que en algunos individuos y en algunas
ocasiones las intrusiones pueden activar esquemas disfuncionales y dar lugar a
pensamientos automaticos negativos. En el caso Maria, tales pensamientos
automaticos negativos que se producen en respuesta a intrusiones estaran
relacionados a ideas de ser responsable de posibles perjuicios o dafios (a uno

mismo o a su familia).

La afirmacion fundamental de Salkovskis es que los pensamientos o imagenes
automaticos desencadenados por las obsesiones giran en torno a la
responsabilidad personal (si las cosas van mal, sera culpa mia). Tal
responsabilidad puede ser directa o indirecta; por tanto, la necesidad de
impedir un posible dafio causado por agentes externos resulta igualmente
importante. Estas creencias acerca de la propia responsabilidad pueden
conducir a que la persona se culpe a si misma en la medida en que los
aspectos que estan implicados en la responsabilidad resulten aborrecibles para
ella. Ademas, no es necesario que las cosas sucedan; las ideas de
responsabilidad pueden ampliarse también al hecho de haber tenido el
pensamiento en si mismo; solo por pensar el individuo se siente responsable y
“‘malo”. Seria algo similar al hecho de pecar “por pensamiento, palabra, obra u

omision”: dificilmente es posible no sentirse atrapado.

. Andlisis Idiografico

De acuerdo con “De Silva y Rachman, retomados por Belloch, Sandin y Ramos
en el Manual de Psicopatologia, volumen Il (2008)” todo lo anterior es el
modelo de pensamiento y de creencias que activan los episodios ansiosos y

ponen en evidencia las respuestas fisiolégicas como sudoracion, mareos,
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temblor, falta de aliento, despersonalizacién, miedo a perder el control, miedo a
morir. Estos productos reflejan el canal de respuesta cognitivo- fisiolégico,
comportamental que la llevan a mantener las respuestas de hipervigilancia,
desconfianza, inquietud motora, pensamientos intrusivos, rituales 'y
compulsiones motoras, mentales o encubiertas, factores que ayudan al no
afrontamiento de las situaciones generadoras de malestar; es aqui donde la
hipervigilancia se convierte también en un caracteristica relevante ya que se

asocia al temor de perder lo limites (control).

Sintomas Cognitivos

Los sintomas cognitivos de una persona diagnosticada con Trastorno Obsesivo
Compulsivo constituyen el componente de la ansiedad relacionado con la
propia experiencia interna. Incluye un amplio espectro de variables
relacionadas con la percepcion y evaluacion subjetiva de los estimulos y
estados asociados con la Ansiedad. La paciente en estado de ansiedad
experimenta  subjetivamente un estado emocional desagradable,
cualitativamente relacionada con la angustia y el desespero, semejante a la

experiencia conocida comunmente como miedo (Lewis, 1980).

Sintomas Conductuales y motivacionales

Corresponde a los componentes observables de conducta que, aparte de
implicar variables como la expresion facial y movimientos o posturas
corporales, fundamentalmente hacen referencia a las respuestas

instrumentales de escape (huida) y evitacién.

Sintomas Fisiolégicos

La experiencia de ansiedad suele acompafiarse de un componente bioldgico.
Los cambios fisiolégicos mas caracteristicos consisten en un incremento de la
actividad del sistema nervioso autobnomo, que puede reflejarse tanto en los
cambios externos (sudoracion, dilatacion pupilar, temblor, incremento de la

tensidon muscular, palidez facial, etc.) como internos (aceleracién cardiaca,
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descenso de la salivacidn, aceleracion respiratoria, etc.); algunos pertenecen a
funciones corporales que pueden ser controladas voluntariamente (agitacion,
defecacion, respiracion, etc.) y otros a funciones involuntarias o parcialmente

voluntarias (palpitaciones, vomitos, temblor, etc.)

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

(PBQ-SF) -Cuestionario de creencias de personalidad-versién breve -

Este cuestionario evalla las creencias tipicas asociadas con cada uno de los
trastornos de la personalidad considerando las clasificaciones para el momento
de su construccion DSM-III-R (1987).

De acuerdo a los resultados de la prueba autoaplicada, a continuacion de citan,
en el orden de prevalencia en la paciente, las creencias que describen rasgos

de personalidad que pueden estar asociadas al TOC:

e Creencias sobrevaloradas y generalizadas sobre la desconfianza y la
necesidad de cautela corresponden al trastorno paranoide de la
personalidad.

e Creencias de ser diferente y raro que son centrales en el trastorno de la

personalidad esquizotipico

e Creencias de auto-exigencia, necesidad de control, y cumplimiento de
los “deberias” que corresponden al trastorno de la personalidad

obsesivo-compulsivo

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

La M.LLN.I es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que
explora los principales trastornos psiquiatricos del eje | del DMS-IV y el ICD-
10. De acuerdo a los resultados de la entrevista aplicada a la paciente, objeto

de estudio en este caso, se evidencia que frente a cada una de las preguntas
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evaluativas, la respuesta fue positiva de manera frecuente, lo cual puede
indicar, que se cumplen todos y cada uno de los criterios diagnosticos para el
Trastorno Obsesivo Compulsivo correspondiente a los trastornos de ansiedad.
Esto es, presencia de Obsesiones y Compulsiones de manera intrusiva e
intensa que generan malestar en la paciente e interfieren con la vida cotidiana
de la misma. Conlleva sintomas de ansiedad y repercute en dificultades en las

relaciones familiares e interpersonales.

EL INVENTARIO OBSESIVO-COMPULSIVO DE MAUDSLEY —MOCI-

Se trata de un cuestionario auto-aplicado de 30 items con respuesta tipo
verdadero/falso. Se puede obtener informacién de cuatro areas distintas, de las

cuales la paciente puntta de la siguiente manera

Duda: Alto
Comprobacion: Medio alto
Limpieza: Bajo

Enlentecimiento: Bajo

En el andlisis estructural y funcional, logra evidenciarse los objetivos que la
paciente tiene en cada uno de los rituales que ejecuta de manera frecuente,
con tendencia a la duda frente a ideas de posibles afectaciones a si misma y su
familia. Sin embargo, no se puede descartar que la comprobacién y la limpieza

hacen parte fundamental en el diagnostico del TOC en la paciente.

No obstante, los rasgos y creencias de tipo paranoide, evidenciadas en los
resultados del PBQ, se relacionan con la hipervigilancia y el mantenimiento de
la duda frente a la posibilidad de riesgo o dafio en los seres queridos de la

paciente.
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BLANCOS Y METAS TERAPEUTICAS

* BLANCOS TERAPEUTICOS

e Malestar asociado a los pensamientos obsesivos

e Evitacion de situaciones que generan malestar

e Sensacion de malestar de las reacciones automéaticas que vive

e Respuestas emocionales de angustia ante las situaciones que valora
como problematicas

¢ Altos estandares de pensamientos al dafio y enfermedad

e Baja tolerancia a la frustracion y especialmente a los cambios del medio
social académico

e Conductas de la paciente y su familia que pueden mantener el esquema

* METAS TERAPEUTICAS

e Flexibilizar las creencias rigidas sobre la vulnerabilidad al dafio y pérdida
de control

¢ Reducir el malestar asociado a los pensamientos obsesivos

e Desarrollar en la paciente habilidades cognitivo — conductuales para que
este afronte sus obsesiones y compulsiones

e Brindar informacion a la familia que le permita conocer el trastorno y asi
interrumpir con las estrategias de mantenimiento del mismo

e Orientar a la paciente frente a la importancia de que ella misma sea su

propia terapeuta

+ DISENO TERAPEUTICO

* PLAN DE TRATAMIENTO A SEGUIR

Por medio de la terapia cognitiva se ayuda a identificar, evaluar, controlar y

modificar los pensamientos negativos asociados a la amenaza percibida por la
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paciente sobre la “insoportabilidad” de los sintomas o el excesivo malestar
generado por estos (tanto obsesiones como compulsiones) e, igualmente, a los
altos estandares de vulnerabilidad al dafio y/o enfermedad, generandose asi

cambios funcionales en el paciente.

Teniendo en cuenta lo anterior, las técnicas cognitivo conductuales, han sido
enfocadas principalmente en reducir el malestar asociado a los pensamientos
obsesivos, en reducir los altos estandares de vulnerabilidad y en promover un
afrontamiento activo de las situaciones cotidianas tremidas generadoras de
malestar en las cuales se presenta constantemente la compulsion,

13

incrementando su tolerancia a la incontrolabilidad de los sintomas; “ las
técnicas cognitivas se emplean para fomentar la motivacién y para facilitar la
implicacidon en los ejercicios de exposicion y prevencidon de respuestas”

(salkovkis&Warwick, 1988; Tallis, 1992).

Se revela como una herramienta imprescindible en las fases iniciales de la
intervencién. Se describe como una explicacion logica y razonable al paciente.
Adoptando desde el mismo inicio un enfoque pragmatico de solucién de
problemas, el terapeuta brinda en términos sencillos informacion acerca de la
psicologia general del desorden. Esto incluye una descripcion vy
conceptualizacion de la sintomatologia, una explicacién racional acerca de

coémo ella se produce y mantiene.

Como primer paso con Maria se trabajé desde el inicio de la terapia, la
terminologia que correspondia a su cuadro sintomatico, permitiendo asi que la
paciente empezara a explicarse del porqgué de sus pensamientos vy
posiblemente generar asi sensibilidad de auto cuidado e interés de mejorar su
funcionabilidad en la vida cotidiana.

Acompafiando esta explicacion verbal, evidenciada por expresiones de la

paciente, se utilizaron las siguientes herramientas:

e Auto-registro: Permite a la paciente y al terapeuta descubrir elementos
gue pueden estar modulando la variabilidad y la gravedad de los

sintomas.
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e Debate: confrontacion y validez
e Flecha descendiente

e Cuestionamiento socratico

Especialmente a nivel cognitivo se busca por medio de estas discusiones con
la paciente, generar modificaciones en las creencias intermedias y centrales de
la paciente, a través de la confrontacion de la validez y utilidad de los diversos
pensamientos manifestados por Maria, formulando creencias funcionales

alternativas.

No obstante, dichas creencias son globales, generalizadas y absolutistas, lo
cual, dada la inflexibilidad cognitiva de la paciente hace que estas sean
resistentes al cambio, puesto que la paciente ignora o desvalorizara cualquier
evidencia que contradiga el esquema, procesando rapidamente la informacion
congruente. Por eso la importancia de la psicoeducacion con la paciente, luego
de que Maria entendié su repertorio de pensamientos, interpretaciones y
estrategias, se plante6 que, para romper el circulo vicioso es necesario
aprender a tolerar los pensamientos. Esto implica pensar de forma deliberada
en el pensamiento (exposicion) sin emplear la neutralizacion (prevencion de la
respuesta). Cuando se logre esto, la ansiedad disminuira, la importancia dada

al pensamiento se reducira.

En el caso se emplea significativamente la Exposicion con Prevencion de
respuesta (EPR) y el entrenamiento en auto-instrucciones, especialmente para
el tratamiento de los rituales compulsivos, con exposiciones de situaciones
reales; insistir en la toma de conciencia de la paciente para reducir “supuesto”
peligro existente. Este proceso fue acompafiado de técnicas conductuales para
el control de la ansiedad, como la relajacion, el control de la respiracion y la
detencion del pensamiento, con el objetivo primordial de que Maria afronte los
pensamientos obsesivos generadores de malestar, especialmente cuando

realizara sus actividades cotidianas.

A nivel conductual, se modificaran las estrategias de perpetuacion de las

creencias intermedias y central de la paciente. Inicialmente, se detendra todas
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las conductas de refuerzo por parte de la familia a la sintomatologia de la
paciente, especialmente, aquella utilizada instrumentalmente por la paciente,
con el fin de extinguir la conducta indeseada, motivo por el cual, toma

relevancia la intervencién con la familia.

Una vez que se han identificado las valoraciones que constituyen los objetivos,
se puede emplear una serie de técnicas limitadas solo por la creatividad del

Terapeuta y la capacidad del paciente para participar activamente.

Con Maria se seguira aplicando los auto-registros con el fin de seguir
evidenciando los pensamientos negativos, y la desvalorizacién de los mismos a

través de los diferentes debates.

El tratamiento conlleva normalmente a la identificacibn de pensamientos
inexactos y la demostracion de los vinculos entre el pensamiento, el afecto y/o
la conducta. Se anima a la paciente a retar sus pensamientos inapropiados y a
sustituirlos por ejemplos mas precisos y funcionales.

* PLAN DE MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Para el mantenimiento de los logros es fundamental, la deteccion por parte de
la paciente de los factores generadores de estrés y la deteccion oportuna de
las recaidas o la reaparicion de las creencias disfuncionales ligadas a la

“‘insoportabilidad” de sus pensamientos obsesivos.

Igualmente, en este aspecto es importante sefialar que dado al alto estandar
establecido por la paciente y la inflexibilidad en el sistema creencias asociado a
ella, dificulta enormemente el logro de los objetivos anteriormente planteados y
el mantenimiento de los logros terapéuticos.

Basicamente el logro el cual hay que fortalecer y mantener es que la paciente
sea su propia terapeuta, basicamente es ella la indicada con las estrategias

adquirida en el proceso el no mantenimiento de la perpetuacion.
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CONCLUSIONES/RESUMEN

Paciente de 36 afios de edad con historia de TOC, consciente de su dificultad,
manifestando malestar y ansiedad. Sus pensamientos obsesivos se
encuentran relacionados con la idea de presentar en un futuro alguna
enfermedad, de dafio a sus hijos 0 accidente a la familia; estas ideas la
llevan continuamente a realizar didlogos internos y comportamientos
rutinarios exagerados de limpieza, conteo y orden; evitar el contacto con

elementos, personas y animales que le pudieren contaminar.

Ese circulo vicioso le produce fatiga cognitiva, dificultades en sus relaciones
afectivas, aislamiento y pensamientos de impotencia frente a la
enfermedad.

Se puede inferir que el paciente viene presentando este trastorno desde la

edad temprana, con un periodo de interconsulta psiquiatrica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PERFIL COGNITIVO DE UNA PACIENTE DIAGNOSTICADA CON
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO, ASISTENTE AL CENTRO DE
SALUD MENTAL DE ENVIGADO

Yo:

Certifico que he sido informado(a) con la claridad y veracidad debida respecto
al curso y proceso de la investigacion, sus objetivos y procedimientos. Que
actio consciente, libre y voluntariamente como participante de la presente
investigacién contribuyendo a la fase de recoleccion de la informacién. Soy
conocedor (a) de la autonomia suficiente que poseo para abstenerme de
responder total o parcialmente las preguntas que me sean formuladas y a
prescindir de mi colaboracion cuando a bien lo considere y sin necesidad de

justificacion alguna.

Que se respetara la buena fe, la confidencialidad e intimidad de la informacion

por mi suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicoldgica.

FIRMA PARTICIPANTE FIRMA INVESTIGADOR
C.C. C.C.
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H. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

(% SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL
SIGUIENTE MODULDO)

H1 ¢Este Ultimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, NO Sl
1
impulsos o imagenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas =2 H4
0 angustiosas? (e]. La idea de estar sucio, contaminado o tener
gérmenes, 0 miedo de contaminar a otros, o temor de hacerle dafio
a alguien sin querer, o temor que actuaria en funcién de algin impulso,
o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos imagenes o impulsos sexuales;
o acumula o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas).
(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA
COTIDIANA, NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL JUEGO PATOLOGICO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS).
H2 Estos pensamientos volvian a su mente aln cuando trataba de ignorarlos NO Si
2
librarse de ellos? > H4
H3 ¢Cree usted que estos pensamientos son productos de su propia mente y NO Si
que no le son impuestos desde el exterior?
H4 ¢En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de NO Si
evitarlo, como el lavar o limpiar en exceso, el contar y verificar
las cosas una y otra vez o el repetir, el coleccionar, el ordenar las
cosas o el realizar otros rituales supersticiosos?
P - 9 ’a
¢(CODIFICO SI EN H3 O EN H4? NO Sl
9 -
H5 ¢Reconoce usted que estas ideas obsesivas 0 actos compulsivos son NO Sl
irracionales, absurdos o excesivos?
H6 ¢ Estas obsesiones 0 actos compulsivos interfieren de una manera

significativa con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus NO
relaciones sociales, o le ocupan mas de una hora diaria?

Sl
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WERESS s MocQ=

Por favor, conieste marcando con una cruz verdadero o falso. No hay respuestas correctas ni incorrectas, ni
preguntas enganosas. Responsa rapidamente, sin pensar demasiado en el significado exacto de las preguntas.

Verdadero  Falso

1.- Evito usar los teléfonos a causa de una posible contaminacion o] o}
2.- Frecucntemente tengo pensamicntos sucios y me cuesta librarme de ellos ] 0]
3.- Lahonestidad me preocupa mis que a la mayoria de la gente Q o
4.- A menudo llego tarde porque me resulta imposible terminar todas las cosas a tiempo Q o
5. Al tocar un animal. no me preocupo demasiado por la contaminacion Q o}
6.- A menudo he de revisar las cosas (por ej. 1a llave del gas, los grifos, las puertas, ete)

VArlas VeCes. o o}
T.- Tengo una conciencia muy estricta Q o}
8.- Encuentro que casi cada dia estoy preocupado por pensamientos desagradables que

entran en mi mente contra mi voluntad. o o}
9.- No me preocupo demasiado si choco con alguien accidentalmente Q o}
10.- A menudo tengo serias dudas sobre las cosas sencillas que hago cada dia 0 o}
11.- Ninguno de mis padres fue muy estricto durante mi infancia 0 o}
12.- Tiendo a retrasarme en mi trabajo a causa de repetir las cosas una y otra vez Q o
13.- Uso sélo una cantidad media de jabén o] o}
14.- Algunos nimeros son de muy mala suerte o] o}
15.- No reviso las cartas una y otra vez antes de ccharlas al correo o] o]
16.- No tardo mucho tiempo en vestirme por la mafiana 0 o}
17.- Mo me preocupo excesivamente por la limpieza Q o
18.- Uno de mis mayores problemas es poner demasiada atencién en los detalles Q Q
19.- Pueda usar los lavabos bien cuidados sin ninguna vacilacion o] o]
20.- Las reiteradas comprobaciones son mi mayor problema o] o]
21.- Mo estoy excesivamente preocupado por los gérmenes y las enfermedades Q Q
22.- Mo tiendo a comprobar las cosas mis de una vez Q Q
23.- Mo sigo una rutina muy estricta al hacer las cosas corrientes Q Q
24.- Mo siento mis manos sucias después de tocar dinero o] o]
25.- Normalmente no cuento cuando estoy haciendo una tarea rutinaria 0 o]
26.- El aseo me ocupa bastante tiempo por la mainana Q Q
27.- Mo uso gran cantidad de antisépticos Q Q
28.- Cada dia gasto gran cantidad de tiempo en comprobar las cosas una y otra vez Q Q
29.- Por la noche, colgar v doblar mi ropa no me quita mucho tiempo o] o]
30.- Incluso cuando hago alguna cosa muy cuidadosamente acostumbro a pensar que

no es totalmente correcta o 0

TOTAL: C. L. E. D.




