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1 INTRODUCCION

La Préctica y Habilitacion Profesional fue realizada en un Instituto de capacitacion
de profesionales y asistencia terapéutica, de orientacion sistémica, ubicada en el barrio de

Palermo, en Capital Federal.

El instituto fue creado con el objetivo de investigar y capacitar profesionales dentro
del modelo sistémico y la Teoria de la Comunicacion, como también la atencion

psicoldgica a individuos, parejas e instituciones.

El presente trabajo se basa en el marco de la Practica y Habilitacion profesional,
supervisado por profesionales de la Institucion y de la Universidad de Palermo. La
encargada de coordinar las actividades de la practica es una psicologa de dicha Institucion,
quien ademas es docente en la Universidad de Buenos Aires (UBA) y lo fue en la
Universidad de Palermo. Esta practica consta de 280 horas, con un promedio de 15 horas
semanales, que se dividen en diferentes actividades como participar en observaciones de
entrevistas de admision a pacientes a traves de camara Gessell, observacion de material
filmico de admisiones y entrevistas realizadas por profesionales. Se participa de
supervisiones de profesionales que realizan posgrados en la fundacién, como también en las
reuniones que mantienen los terapeutas de la institucion. Se trabaja en investigaciones de la
fundacion y la UBA, y se concurre a talleres dentro de la fundacion tales como terapia de
pareja y sexualidad y tratamiento de trastorno limite de la personalidad.

La intencidén de este trabajo es describir el tratamiento de un paciente que fue
diagnosticado con trastorno obsesivo-compulsivo, su sintomatologia, las intervenciones
realizadas y técnicas aplicadas por el psicologo tratante, y luego se analizara si el paciente,
en lo que va de tratamiento, tuvo alguna evolucion con respecto al trastorno que se le

diagnostico.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

-Describir el tratamiento psicoldgico de un paciente de 21 afios diagnosticado con

Trastorno Obsesivo-Compulsivo bajo el modelo sistémico.

2.2 Objetivos Especificos

- Describir los sintomas de un paciente con trastorno obsesivo-compulsivo.

- Identificar las técnicas empleadas por el psicologo tratante dirigidas a las
obsesiones.

-Describir las técnicas aplicadas en relacion a las compulsiones por el psicdlogo
tratante.

- Analizar si se produjeron cambios en la sintomatologia del paciente en relacion a

las obsesiones y compulsiones.

3 MARCO TEORICO

3.1 Definicion y caracteristicas del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)

Botella y Robert (citado en Belloch, Sandin & Ramos, 1995) explican la etimologia
del término obsesidn. Esta deriva del vocablo latino obssesio- onis, que significa asedio, lo
que implica, por un lado, que hay algo exterior con lo que se lucha y se resiste activamente

y, por otro lado, la posibilidad de agotamiento y rendicion final.

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza por obsesiones, las cuales se
entienden como ideas, pensamientos, imagenes o impulsos persistentes que se

experimentan, por lo menos, al principio, como invasores y sin sentido. Fundamentalmente



se hace referencia a pensamientos intrusivos, que son de caracter molesto y dificilmente
pueden ser evitados (Rodriguez Acevedo, Alfonso & Martinez Taboas, 2009). Por lo tanto,
la persona intenta suprimirlos o neutralizarlos. Esto da cuenta que la obsesion no es
voluntaria, sino, por el contrario, que es vivenciada por la persona como algo que invade su
conciencia, no desea que la obsesion aparezca y se resiste a ella. La persona no considera la
obsesion como algo externo a ella misma, sino que reconoce que se trata de su propio
pensamiento. Esta es una caracteristica fundamental que sirve para distinguir las obsesiones

de otros trastornos psicoldgicos (Botella & Robert, citado en Belloch et al., 1995).

En cuanto a las compulsiones, estan definidas por conductas o acciones mentales,
repetitivas e intencionales que se efectlan para aliviar o prevenir la preocupacion, la
ansiedad o la angustia, de un evento temido como la muerte, una enfermedad o un dafio a
uno mismo o en otros. Generalmente estas conductas no estan relacionadas con lo que se
pretende prevenir. Por ejemplo, encender y apagar la luz un determinado nimero de veces,
para mantener a salvo a un ser querido, a esto se lo denomina “pensamiento magico”.
Cuando las compulsiones estan logicamente conectadas, como lavarse las manos, para
eliminar gérmenes, llegan a ser excesivas. Al realizar estas acciones, las personas con TOC
obtienen alivio de la ansiedad, pero dichas acciones no son placenteras (Landsman,
Rupertus & Pedrick, 2005).

Salkovskis (1985) afirma que las intrusiones, es decir los pensamientos automaticos,
s6lo se convertiran en un problema si dan lugar a una serie de pensamientos automaticos
negativos, a través de la interaccion entre dichas intrusiones inaceptables para el individuo
y su sistema de creencias. En algunas personas las intrusiones pueden activar esquemas
disfuncionales y dan lugar a pensamientos automaticos negativos. En personas
diagnosticadas con TOC los pensamientos automaticos negativos se producen en respuesta
a intrusiones que estan relacionadas con la idea de tener la responsabilidad de posibles
perjuicios o dafios ya sea a uno mismo como a otros. Esta percepcion de que las obsesiones
informan sobre un dafio o un temor, hace que el paciente asuma la responsabilidad de

remediarlo a través de los rituales compulsivos.



Kaplan y Sadock (1999) afiaden que las obsesiones y compulsiones recurrentes son
lo suficientemente graves como para consumir tiempo, o causar un malestar marcado o
deterioro significativo. Cuando una persona descubre que cierta accion reduce la ansiedad
asociada a un pensamiento obsesivo desarrolla estrategias activas de evitacion en forma de
compulsiones o rituales con el fin de controlar la ansiedad. Dichas estrategias, si son
eficaces, se fijan como patrones aprendidos de conductas compulsivas.

El TOC puede ser incapacitante y provoca un malestar clinicamente significativo,
dado que las obsesiones pueden consumir un gran tiempo e interferir de forma significativa
en la rutina normal de una persona, en su funcionamiento laboral o académico, actividades

sociales o relaciones con amigos y familiares (Rodriguez Ferret, 2018).
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Figura 1. Ciclo de la sintomatologia TOC (Rodriguez Ferret, 2018).

\

Vallejo Pareja (2001) expone que lo paradéjico del trastorno es que el paciente
reconoce como producto de si mismo tales pensamientos y/o conductas. Por eso, el grado
de incapacidad que produce el trastorno es especialmente relevante, ya que la recurrencia
de los rituales compulsivos dificulta el comportamiento cotidiano, teniendo en cuenta la
cronicidad y persistencia del trastorno. Sookman (2016) también sefiala que el deterioro
ocurre en diversos ambitos y dominios de la vida, tales como el auto-cuidado basico, la
crianza de los hijos, la capacidad para la escuela o el trabajo, y el funcionamiento social.
Por lo que, la calidad de vida de una persona con TOC, estd gravemente reducida,

generando un aumento del deterioro psicosocial. Por ejemplo, a la mayoria de estas

5



personas les cuesta conservar su trabajo, debido a las intrusiones sobre la necesidad de ser
perfecto, las cuales interfieren con la finalizacion de sus proyectos laborales, lo que resulta
en la pérdida del empleo.

En el afio 2013 fue publicada la quinta edicién del Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por
sus siglas en inglés). Algunos de los cambios que incluyeron fueron la re-estructuracién de
los capitulos, reuniendo los trastornos mas similares, y aparentemente relacionados entre si,
con la esperanza de avanzar en la comprension de sus relaciones suponiendo que el mayor
conocimiento acerca de tales relaciones podria identificar patrones comunes y eventuales
causas de los trastornos y a futuro el desarrollo de nuevos tratamientos. Debido al progreso
en el conocimiento de diversos trastornos, algunos de ellos han sido separados de sus
anteriores agrupaciones, como en el caso del TOC que ya no se incluye dentro de los
trastornos de ansiedad. La nueva categoria pasa a llamarse Trastorno obsesivo compulsivo

y otros trastornos relacionados (Maass, 2014).

Dentro de ésta nueva agrupacion se encuentra: (a) el TOC; (b) el Trastorno
dismorfico corporal (TDC), anteriormente incluido en los trastornos somatomorfos; (c) la
Tricotilomania, que se encontraba en los trastornos por control de impulsos; dos nuevos
trastornos, (d) el Trastorno por excoriacion y (e) el Trastorno por acumulacion; (f) el TOC
y trastornos relacionados inducidos por otra enfermedad médica; (g) el TOC y trastornos
relacionados inducidos por sustancias; (h) otros TOC vy trastornos relacionados
especificados; y por ultimo (i) otros TOC y trastornos relacionados no especificados
(Castell6 Pons, 2014).

Aunque el TOC haya sido separado de los trastornos de ansiedad, como se
explicaba anteriormente, su clasificacion se encuentra seguida a los trastornos de ansiedad,
ya que la APA (2013) reconoce su componente ansioso, pero al mismo tiempo lo
diferencia, debido al curso, la comorbilidad, los antecedentes familiares y personales,
factores de riesgo genético, el procesamiento cognitivo emocional y la respuesta al

tratamiento. EI DSM-5 reconoce -entre otras- una gran diferencia entre ambas categorias, y



es que, en el TOC y los trastornos del espectro obsesivo, lo nuclear de la psicopatologia es

la compulsion y no la ansiedad (Lozano Vargas, 2017).

3.2 Criterios diagndsticos y prevalencia

La Asociacion Americana de Psiquiatria en el DSM-5 (2013) describe los criterios
diagndsticos que deben cumplirse para el trastorno obsesivo-compulsivo:

A) Deben existir la presencia de obsesiones, compulsiones o ambas. Definiendo las
obsesiones como pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan, por lo menos en algin momento del trastorno, como intrusas o no deseadas y
que causan ansiedad o malestar importante. La persona intenta ignorarlos o suprimirlos con
algln otro pensamiento o acto, es decir realizando una compulsion. Las compulsiones son
comportamientos o0 actos mentales repetitivos que el sujeto realiza como respuesta a una
obsesion o de acuerdo a reglas que aplica de manera rigida, como, por ejemplo, lavarse las
manos, ordenar, controlar o rezar, contar, repetir palabras en silencio. El objetivo es
disminuir la ansiedad o evitar alguna situacion temida. Estos actos no estan conectados de
una manera realista con los destinados a suprimir o bien resultan claramente excesivos.

B) Tanto las obsesiones como las compulsiones requieren mucho tiempo (mas de
una hora por dia) o causan malestar clinicamente significativo y deterioro social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento, por lo que es importante evaluar el nivel de
angustia y el deterioro del funcionamiento del individuo.

C) Los sintomas no se explican por los efectos fisiologicos de una sustancia o
enfermedad médica.

D) Tampoco se explica por los sintomas de otro trastorno mental, como, por
ejemplo, las preocupaciones excesivas, en el trastorno de ansiedad generalizada, o la

dificultad de deshacerse de posesiones, como en el trastorno por acumulacién.

Las creencias en personas con TOC son disfuncionales, pueden tener un sentido de
responsabilidad exagerada y tendencia a sobreestimar la amenaza. Ademas, pueden ser muy

perfeccionistas, no suelen tolerar la incertidumbre, y le dan excesiva importancia a sus



pensamientos, por ejemplo tener un pensamiento prohibido es igual de malo como actuar en

consecuencia, por lo que sienten la necesidad de controlar sus pensamientos (APA, 2013).

El DSM-5 (APA, 2013) detalla el contenido de las obsesiones y compulsiones. Si
bien pueden variar entre cada individuo, hay determinados temas o dimensiones comunes
en el trastorno: limpieza (obsesiones por la contaminacion y compulsiones por la limpieza),
simetria (obsesiones de simetria y la compulsion de repetir, ordenar y/o contar),
pensamientos prohibidos o tabu (obsesiones agresivas, sexuales, como pueden ser
experimentar imagenes recurrentes sexualmente explicitas como el miedo a ser
homosexual, o religiosas, y compulsiones relacionadas), acumulacién (se les dificulta
descartar objetos como consecuencia de obsesiones y compulsiones tipicas) y dafio (es el
miedo a hacerse dafio 0 uno mismo o a otros y el poder contralar las compulsiones). Pueden
a su vez presentar sintomas en mas de una dimension y son constantes en el tiempo.

Cuando estas personas se enfrentan a situaciones que desencadenan obsesiones y
compulsiones experimentan una variedad de respuestas afectivas como, por ejemplo,
ataques de panico -como respuesta a una marcada ansiedad- o sentimientos fuertes de
disgusto o inquietud. A raiz de estos sentimientos, es comun que eviten personas, lugares o

diversas cosas que podrian llegar a desencadenar sus obsesiones 0 compulsiones.

Puntualizando en las personas que padecen obsesiones con contenido de orientacion
sexual, Zufiga Campos y Rodriguez Orozco (2021) explican que estas personas suelen
padecer rumiaciones mentales cuyo contenido los lleva a cuestionarse su orientacion
sexual, siendo esto producto del trastorno y no precisamente de una crisis de identidad
sexual. Como consecuencia sufren una intensa angustia, incomodidad extrema y vergiienza,
motivo por el cual muchas veces no se busca ayuda profesional. A pesar de que estas
obsesiones son relativamente comunes en el TOC, pueden llegar a confundirse, tanto por
profesionales como por los propios pacientes, dado que pueden malinterpretarse como
anhelos o fantasias y resultar en un diagndéstico de ansiedad o depresion interpretando que
la causa es por un conflicto de identidad sexual.

Principalmente la diferencia se basa en que las personas con TOC proporcionan una

excesiva importancia a esos pensamientos no deseados. Es decir, cuando una persona



presenta un proceso de cuestionamiento sobre la identidad de género, ésta experimenta una
progresion de conciencia y aceptacion, y su temor se va desvaneciendo. Sin embargo, en la
persona con TOC con contenido sexual, no se produce esa progresion y su nivel de
homofobia es bajo en comparacion con la angustia de ser gay (Zufiiga Campos &
Rodriguez Orozco, 2021).

Las obsesiones se presentan de forma mas severa en los pacientes que sufren
pensamientos inaceptables, a diferencia de quienes presentan otros contenidos en su TOC.
Especificamente en los pensamientos de indole sexual, se observa tasas de depresion mas
elevada y mayores obstaculos en sus vidas como resultado de sus sintomas. Las obsesiones
sexuales incluyen temores referentes a experimentar un cambio en la orientacion sexual, a
participar en actos sexuales indeseables o imagenes mentales sexuales no deseadas. Los
rituales compulsivos tienden a ser encubiertos o mentales, como rezar, reemplazar
pensamientos o debatir consigo mismo y realizan un gran esfuerzo mental para intentar
suprimirlos. No obstante, estos intentos producen el efecto contrario, aumentado la

ansiedad y manteniendo los sintomas (Williams & Wetterneck, 2019).

Siguiendo con Williams y Wetterneck (2019) especifican que una persona
heterosexual con TOC de contenido sexual puede dudar ansiosamente y cuestionar su
orientacion sexual si es tocada por una persona del mismo género y se excita, 0 si no
presenta tal respuesta por alguien del sexo opuesto, dado que este contenido de TOC se
define por el miedo obsesivo de ser o convertirse en homosexual. Buscan tranquilizarse a
través de la racionalizacion, basqueda de informacion o investigar con alguien a su
alrededor si consideran que es gay. La continua repeticion de estas compulsiones para
reducir la ansiedad, generan un reforzamiento de la respuesta, ocasionando una fuerte

resistencia a abandonarlas.

Conjuntamente, deben establecerse criterios segun el grado de conciencia: con
introspeccion buena o aceptable, en la que el individuo reconoce que las creencias son
definitivamente o probablemente no ciertas; con poca introspeccién, en las que el individuo

podrian reconocer que sus creencias no ser verdaderas; y con ausencia de introspeccion en



las que el individuo esta convencido de que las creencias son verdaderas. Esta ultima
especificacion aporta informacion acerca de que las creencias son delirantes y refleja un

grupo de pacientes obsesivos que se asemejan a la psicosis (Castell6 Pons, 2014).

Se estima, que una de cada cuatro personas, es decir, un 25% de la poblacion
general, sufre algin trastorno mental a lo largo de su vida, segun datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Los trastornos mentales se encuentran entre los mas
perjudiciales, debido a su alta prevalencia y cronicidad, en algunos casos, ademas, por la
temprana edad de aparicion, sumandole la baja tasa de tratamiento, y en la mayoria de los

casos, a la grave discapacidad que generan (Stagnaro et al., 2018).

El TOC afecta aproximadamente al 2% de la poblacion mundial. Impacta
mayormente en mujeres que en hombres en la edad adulta, siendo que en la infancia se ven
afectados en mayor proporcién los varones. Se ha observado que aproximadamente en una
cuarta parte de la poblacién, los sintomas de TOC tienen comienzo en la adolescencia
temprana. Las personas suelen vivir con el trastorno durante muchos afios antes de ser
diagnosticados y finalmente tratados (APA, 2013; Rector, Kitchen, Katzman & Richter,
2016). En Latinoamérica la tasa de prevalencia del TOC es del 8%, mientras que en
Argentina es del 2,5% (Stagnaro et al., 2018).

3.2.1 Factores psicologicos y biologicos

El inicio del TOC puede ocurrir a cualquier edad. Sin embargo, en la adolescencia y
hasta la edad adulta joven, suele ser el pico de aparicion. El inicio suele ser gradual. En la
infancia puede manifestarse como una preocupacion con rutina y orden, o con gestos tipo
tics y se va desarrollando con mas complejidad cognitiva. Cuando el inicio es durante la
madurez, generalmente es desencadenado por un incidente critico, sin embargo, en la
mayoria de los casos, hay evidencia de precursores subclinicos premdérbidos (O’Connor,
Aardema & Pélissier, 2005).
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Dada esa evidencia, se ha estudiado el papel hereditario en el desarrollo del
trastorno, observandose que en familiares de primer grado diagnosticados con TOC, se ha
multiplicado por cinco las posibilidades para desarrollarlo en algin momento de su vida. Se
ha encontrado evidencia de que miembros de familias, de personas diagnosticadas con
TOC, tenian tasas mas altas de obsesiones y compulsiones, que en familias de control.
Personas que experimentaron sintomas a una edad de inicio mas temprana, es decir, antes
de los 17 afios, tenian familiares de primer grado con dicho diagndstico, por lo que hay una
estrecha relacion entre la edad de aparicion y la heredabilidad familiar. Después de los 17
afios, no se encontrd relacion entre los diagnosticos familiares, 1o que sugiere que quienes
desarrollan TOC a una edad més avanzada pueden tener un origen diagnoéstico diferente
(Bridley & Daffin, 2019).

Rector et al. (2016) exponen que el TOC parece ser causado por una combinacion
de factores, tanto psicolégicos como bioldgicos, aclarando que pese a la considerable
investigacion al respecto, no hay una respuesta certera. Con respecto a los factores
psicoldgicos, lo explican a través de las teorias conductuales y cognitivas.

La primera supone que las personas con TOC asocian ciertos objetos o situaciones
con miedo y aprenden a evitar las cosas que temen o realizan rituales que ayudan a reducir
el miedo. Este patron de miedo y evitacion, o ritual, puede comenzar cuando la persona
tiene periodos de un alto nivel de estrés emocional. Al realizar estas acciones reducen
temporalmente el nivel del miedo, siendo este nunca desafiado ni tratado, por lo que

refuerza el comportamiento.

Las teorias psicoldgicas explicativas del TOC lo denominan ‘“hipotesis de la
valoracion inadecuada”. Reacciones de ansiedad extrema ante un determinado pensamiento
que la persona valora muy negativamente o de manera catastrofica. Como se mencionaba
anteriormente, la persona entra en un circulo vicioso, que agrava la sintomatologia, ya que
las estrategias de afrontamiento o neutralizacién, evitacion o compulsion, aumentan la
sensacion de control y reducen el malestar y asi sucesivamente. Esta hipotesis de la

valoracion inadecuada, también incluye, procesos valorativos secundarios sobre la propia

11



capacidad de afrontamiento, siendo malinterpretado el fracaso en el control de las

intrusiones obsesivas como una amenaza altamente significativa (Paula Pérez, 2013).

La teoria cognitiva se centra en como las personas con TOC malinterpretan sus
pensamientos, ya que las personas que padecen este trastorno tienen pensamientos
intrusivos que les generan un gran malestar psicoldgico, dado que tienden a exagerar la
importancia del pensamiento y responden como si significara una amenaza real. Tanto es
asi que les genera un alto nivel de ansiedad y diferentes emociones negativas, como
verguenza, culpa y disgusto hacia si mismo. Segun esta teoria, las personas que atribuyen
un peligro exagerado a sus pensamientos lo hacen debido a creencias falsas aprendidas en
la vida (Rector et al., 2016). Esta orientacion explicativa, 0 “hipotesis del déficit en el
funcionamiento cognitivo”, supone entonces, que las personas con TOC padecen una serie
de alteraciones neuroquimicas que afectan el proceso de la informacion, como por ejemplo,
el control de la intrusion repetida de pensamientos, o deficiencias en los mecanismos
inhibitorios de estimulos irrelevantes o no deseados, como la incapacidad de ignorar
aquella informacion que se les pide que ignoren. Teniendo en cuenta a la memoria, se
detectan deficiencias generalizadas o falta de confianza en el funcionamiento de su
memoria, por ejemplo, les cuesta mucho olvidar informaciéon relacionada con sus
obsesiones, o recuerdan mejor los estimulos relacionados con estas. Con respecto a la
atencion, se cree en la existencia de una atencion selectiva, hacia aquellos estimulos
relacionados con el contenido de sus obsesiones, lo que implica que la persona esté
constantemente hipervigilante, por lo que, no puede ignorar la informacién amenazante
(Paula Pérez, 2013).

Paula Pérez (2013) puntualiza seis dominios de creencias 0 procesos meta
cognitivos, que el grupo de trabajo sobre las cogniciones obsesivo-compulsivas (Obsessive-
Compulsive Cognitions Work Group —-OCCWG-) ha desarrollado (p.183):

1) responsabilidad inflada como creencias de que uno dispone del poder

basico para producir o prevenir resultados negativos subjetivamente cruciales; 2)

importancia excesiva de los pensamientos como creencias relativas a que la mera

presencia de un pensamiento indica que algo es importante; 3) sobreestimacion de
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la amenaza como exageracion de la probabilidad o gravedad del dafio; 4)
importancia del control del pensamiento como sobreevaluacion de la importancia
de ejercer un control absoluto sobre los pensamientos, imégenes e impulsos
intrusivos, y la creencia de que es posible y deseable; 5) intolerancia a la
incertidumbre como creencias sobre la necesidad de estar en lo cierto, la
incapacidad personal de afrontar los cambios imprevisibles y la dificultad para
funcionar en situaciones ambiguas; y 6) perfeccionismo como tendencia a creer que
existe una solucion perfecta para cada problema y que hacer algo perfecto, sin
errores, no solo es posible si no necesario; incluso los pequefios errores tendran

consecuencias graves.

Por otra parte, deben tenerse en cuenta los factores biologicos. Los
neurotransmisores son importantes en el TOC, estos incluyen la serotonina, la dopamina y
el glutamato. La serotonina transmite sefiales entre las células cerebrales, por la que es uno
de los responsables de regular el estado de animo, la agresion, los impulsos, el suefio, el
apetito, la temperatura corporal y el dolor. Todos los medicamentos utilizados para tratar el
TOC aumentan los niveles de serotonina. Ademas se ha observado en personas con TOC
mas actividad de la habitual en tres areas del cerebro. El ndcleo caudado actia como un
filtro para los pensamientos y manejo de conductas habituales y repetitivas, cuando se trata
con medicamentos o terapia, la actividad en esta area del cerebro disminuye. La corteza
orbito prefrontal afecta el comportamiento social apropiado. La disminucion o dafio en esta
region esta relacionado con sentirse desinhibido o mal juicio, por lo que una mayor
actividad causaria mas preocupacion, como preocupaciones sociales, ser extremadamente
ordenado o meticuloso, o tener miedo de actuar de manera inapropiada, todos ellos
sintomas del TOC. Por ultimo, la circunvolucion del cingulo, en el centro del cerebro, se
cree que esta involucrada en la deteccion de errores potenciales y la respuesta emocional a
pensamientos obsesivos por lo que se debe realizar un comportamiento para corregirlo. Esta
region del cerebro esta interconectada con las anteriores mencionadas a través de una serie
de vias de células cerebrales y estan afectadas por la serotonina, por lo que se cree que los
medicamentos que aumenten los niveles de serotonina pueden cambiar el nivel de actividad

en estas areas del cerebro (Rector et al., 2016).
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Kodysz (s/f.) sefiala que en estudios de neuroimagenes cerebrales (PET) en
pacientes con TOC se observa elevado el metabolismo de glucosa y un aumento del flujo
sanguineo cerebral en la corteza orbitofrontal, cabeza del caudado, tdlamo y corteza
cingular anterior. En imagenes de Tomografia Axial Computada (TAC), entre pacientes
con TOC, comparados con pacientes sanos, se observa hipertrofia ventricular y el nicleo
caudado de menor tamafio. También se detectaron anomalias en regiones frontales en
Resonancias Magnéticas. “Dichos estudios, muestran compromiso de corteza prefrontal y
ganglios de la base. En el TOC se produciria un desajuste funcional en el sistema cortico-

limbico-basoganglionar-talamico” (p. 16).

Bridley y Daffin (2019) concuerdan en que los neurotransmisores tienen una
participacion directa en el desarrollo de comportamientos obsesivo-compulsivos, en
particular la serotonina, la cual se ha identificado como factor que contribuye a conductas
obsesivas y compulsivas. Dada toda la evidencia acerca de la participacion tan directa de
los neurotransmisores, es que se han estudiado las estructuras cerebrales que albergan estos
neurotransmisores. Estudios de neuroimagenes en el l6bulo frontal, especificamente en la
corteza orbitofrontal -responsable de mediar respuestas emocionales fuertes y las convierte
en respuestas conductuales- recibe informacién sensorial/ emocional, esa informacion se
transmite por impulsos, llegando los mas fuertes al talamo. Se cree que las personas con
TOC experimentan una sobreactividad en dicha area lo que provoca la transferencia de
demasiados impulsos al tdlamo. Se ha demostrado que las personas con TOC que
padecieron dafio cerebral en la corteza orbitofrontal experimentaron una remision de los
sintomas del TOC.

3.2.2 Tratamientos psicofarmacoldgicos

Debido a la incapacidad que produce el TOC, la disminucion en la calidad de vida,
y el costo personal, social y econémico, un tratamiento precoz es sumamente necesario. El
riesgo de cronificacion es alto, sobre todo si el inicio del trastorno es durante la
infancia/adolescencia. Al momento de decidir el tratamiento de cada paciente, es

importante tener en cuenta diversos factores, como la gravedad de los sintomas,
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antecedentes familiares, factores psicosociales estresantes, el grado de implicancia del
paciente y la familia en terapia, y la capacidad del individuo de entender el procedimiento
de la terapia. Para mayor eficacia, el tratamiento recomendado debe incluir el uso de la

terapia farmacolodgica, junto con la intervencion psicologica (Rodriguez Ferret, 2018).

A través de los afios, se ha demostrado la superioridad de la combinacion de ambos
tratamientos, respecto a las alternativas aisladas, a partir de la realizacion de ensayos con
muestras mucho mayores, poblaciones seleccionadas con criterios mas estrictos e
intervenciones especificas para los trastornos a tratar (Fernandez Liria & Rodriguez Vega,
2008).

Actualmente, este tipo de tratamiento se lo denomina Tratamiento Combinado (TC)
y en el campo de la salud mental es una practica habitual, dado que esta modalidad cuenta
con apoyo empirico para diversos trastornos. En el TOC, el paciente es abordado desde dos
disciplinas diferentes (psicologia y psiquiatria), habitualmente, el psiquiatra administra la
terapia psicofarmacologica y el psicologo maneja la psicoterapia. Diversos estudios han
mencionado los beneficios de dichos tratamientos, sugiriendo su influencia en el éxito
terapéutico, comprobando, por ejemplo, que la aplicacién de uno de los procedimientos
facilita la aplicacion del otro, es decir, que desde la psicoterapia se refuerza la adherencia a
la medicacién y viceversa. A su vez, es un beneficio para ambos profesionales, el poder
contar con un aumento de informacién clinica, dado que ambos aportan distintos datos que
el paciente provee, y ésta informacién puede ser complementaria. Por otra parte, el paciente
se ve favorecido al contar con una red de apoyo mas amplia (Donatti, Garay & Etchevers,
2015).

Desde la introduccién de los antipsicéticos, los antidepresivos y los ansioliticos
modernos, en los afios 50, el tratamiento de los trastornos mentales conllevé un nuevo

arsenal de recursos terapéuticos (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2008).

Se han estudiado diversos tipos de farmacos para el tratamiento del TOC. Entre

ellos se encuentran sustancias que influyen sobre la funcion serotoninérgica, antipsicéticos,
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estabilizadores del animo, medicamentos que actuan sobre receptores del gutamato,
opaceos, anti-inflamatorios, sustancias con accion colinérgica y antiandrogenos.

Los posibles tratamientos psicofarmacoldgicos para el TOC son los antidepresivos,
especificamente de accidén serotoninérgica, demostraron su eficacia inhibiendo la
sintomatologia del TOC. Sin embargo, s6lo producen un resultado positivo en un 40% -

60% de los pacientes (Vega Dienstmaier, 2016).

La clomipramina es un antidepresivo de potente accidn serotininérgica y es el
tratamiento anti-obsesivo que ha mostrado superioridad frente a otras estrategias
terapéuticas, pero por sus efectos anticolinérgicos y sedativos, los inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina (ISRS) se han convertido en el tratamiento por excelencia. La
fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina y citalopram son algunos de ellos (Sanz

Velosillo & Fernandez Cuevas-Vicario, 2015).

Existen sustancias que influyen en la funcién serotoninérgica, como los
bloqueadores de los receptores 5-HT3. El ondansetron y el granisetron han demostrado ser
utiles para potenciar el tratamiento en pacientes con TOC resistentes a ISRS y
antipsicoticos. Otro antidepresivo que tiene un buen efecto bloqueador 5-HT3 y aumenta la
transmision serotoninérgica es el mirtazapina.

Los receptores antagonistas 5-HT1A tienen una funcién regulatoria de la liberacion
de serotonina, por lo que su inhibicion aumenta la descarga serotoninérgica. Como
consecuencia, algunas sustancias tendrian un efecto anti-obsesivo, tales como, el beta-
bloqueador pindolol, o el alucindgeno psilocibina.

Hay indicios de que agregar triptdfano (otra sustancia con efecto serotoninérgico) a
pacientes que no han respondido a la clomipramina o a ISRS puede mejorar su

sintomatologia obsesiva (Vega Dienstmaier, 2016).

Si no se obtienen respuestas favorables con los tratamientos mencionados
anteriormente, se pueden utilizar potenciadores del farmaco ISRS, como son los
antipsicoticos triciclicos y los antipsicéticos atipicos (risperidona, aripiprazol, entre otros),

0 tambien se pueden emplear ansioliticos. Si estos tratamientos no muestran eficacia, es
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decir, que hay ausencia de respuesta clinica o respuesta parcial valorada generalmente
mediante una escala de gravedad o intensidad de los sintomas obsesivos-compulsivos, se
pueden utilizar otras estrategias farmacoldgicas, tales como las monoterapias de tercera
linea, uno de los farmacos mas utilizado ha sido la ziprasidona que es un antipsicotico
atipico, o la administracion de antagonistas del glutamato (Rosa Alcazar, Iniesta Sepulveda
& Rosa Alcézar, 2013).

El tratamiento recomendado (Rodriguez Ferret, 2018) debe realizarse utilizando
elevadas dosis del farmaco, con un aumento progresivo, hasta alcanzar la dosis efectiva. Se
deben administrar durante, al menos 8 a 12 semanas, para dar tiempo al efecto del farmaco.
Asimismo, es recomendable mantener el tratamiento con ISRS durante 6-12 meses

posterior a la remision de los sintomas con el fin de evitar el riesgo de recaida.

3.3 Breve recorrido histérico de la teoria sistémica

El pensamiento sistémico considera el todo y las partes, interesandose
fundamentalmente por las conexiones que diferencian un sistema interrelacionado, de otras
partes que no ponen en esa dependencia del contexto su funcionamiento. Pensando en
términos de sistema, cambiar una disposicion u orden, recortar o dividir, afecta la esencia
misma de aquello en lo que se trabaja, entendiendo a la persona como parte de un sistema

de relaciones que lo sostiene, lo influye y lo modifica (Wainstein, 2006a).

Uno de los puntos de partida de la psicologia sistémica es la teoria general de los
sistemas creada por Ludwig von Bertalanffy, la cual sostiene que lo importante en eso que
se denomina sistema, no son las unidades que se describen en él, sino sus interacciones, ya
que todos los sistemas son abiertos. Un sistema es una unidad compleja en el tiempo y en el
espacio. La unidad hace referencia a que se poseen limites o fronteras que lo diferencian de
todo lo que no es él. Es complejo ya que distinguen en ¢l “partes” que estan en mutua
relacién. Estas partes y sus relaciones contribuyen a su existencia, ésto se denomina
organizacion. Un sistema realiza intercambios con lo que existe afuera de él, dichos

intercambios contribuyen a que perdure su organizacion. Todo cambio, repercute dentro de
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un sistema y afecta a su estado, mientras mayor sea el cambio, mas destructivo o
perturbador sera, por lo que los sistemas tienen mecanismos de autorregulacion (Perinat,
2007).

En términos sistémicos, al observar el comportamiento de un individuo se
consideran las entidades personales no como objetos autonomos, dotados de un esquema
evolutivo y comportamental propio, sino como entidades que interactian dentro de un
sistema de relaciones o un contexto caracterizado por un continuo y mutuo intercambio de

informaciones que se influyen reciprocamente (Nardone & Watzlawick, 1992).

Otra raiz tetrica que sienta las bases de la sistémica es la cibernética de Norbert
Wiener, en la que plantea una teoria del control y de la comunicacién en los sistemas
complejos. La cibernética de primer orden considera al sistema como algo a observar,
separado del observador, y la cibernética de segundo orden, centrada en un proceso de
cambio, incluye al observador como agente constructor de la realidad que se esta

observando (Villarreal Zegarra & Paz Jesus, 2015).

Paul Watzlawick incorpora otro gran aporte a las bases de la terapia sistémica con
su teoria de la comunicacion humana. Para comprenderla propone axiomas exploratorios de
la comunicacion siendo estos: la imposibilidad de no comunicar, los niveles de contenido y
las relaciones en todo acto de comunicacion, la puntuacion de la secuencia de hechos, es
decir que la puntuacion organiza los hechos de las conductas, y la diferencia entre la
comunicacion digital y analdgica, resumiendo esta a toda comunicacion no verbal
(Watzlawick, Beavin & Jackson, 1981).

Wainstein (2006b) sefiala que Gregory Bateson integré conceptualmente diversas
teorias y desarrollé toda una filosofia de la mente que se orienta a describir como los
organismos perciben, piensan y actlan. Su unidad de analisis fue la mente como sistema. El
concepto clave de su epistemologia es el de comunicacién, explicando que los trastornos
mentales, son trastornos de la comunicacién. La interaccion del hombre con su entorno se

realiza mediante la comunicacion, una forma especifica de intercambio de informacién que

18



se da en multiples niveles, pudiendo ser cerebrales, familiares, grupos de pertenencia,
profesionales y culturales; es un proceso emergente. Asi expone, que una persona es

totalmente responsable de lo que ocurre en sus relaciones con el mundo.

Existen diferentes modalidades de pensar y abordar la clinica terapéutica dentro de
la psicologia sistémica. Algunas de ellas son el modelo de Palo Alto, el Estructural y el de
Milan (Figura 2). Sin embargo, dichos modelos coinciden en considerar la conducta de un
individuo en funcién de la conducta de otros con los que mantiene relaciones, y si éstas son
estables, son considerados como miembros de un sistema. Los miembros de un sistema
significan sus conductas, que se organizan segun interdependencia y jerarquia. EI analisis
de las interacciones entre los diferentes miembros se realiza a través de dos tendencias
opuestas: la tendencia al cambio y la tendencia a la estabilidad. No obstante, si bien
comparten estas premisas, es a partir de las diferencias, que cada una de las escuelas antes
mencionadas, desarrolla principios y maneras de hacer terapia que le son caracteristicos.

En el modelo de Palo Alto -el cual se retomara méas adelante, dado que el caso
clinico que se analiza en el desarrollo de este trabajo final, se encuadra bajo este abordaje
de terapia breve- el foco de analisis esta puesto en los procesos y las conductas repetitivas,
en donde el comportamiento-problema esta incorporado y trata de identificar ese ciclo auto-
perpetuante, por lo que el objetivo del cambio dentro del modelo va a apuntar a modificar
la secuencia de esas conductas especificas, que resultan disfuncionales, y las cuales se
detectan como reforzadoras del problema. Lo conveniente sera dirigir las intervenciones a
aquellos miembros del sistema que se muestren motivados para resolver el problema, ya
que se supone que un cambio en uno 0 mas miembros da lugar a cambios en el resto
(Casablanca & Hirsch, 1994).

Teniendo en cuenta el modelo Estructural, de Salvador Minuchin, el foco esta
relacionado en cOmo esos procesos Se organizan en relacion a la interdependencia y la
jerarquia, por lo que se trabaja en modificar la organizacion de dicho sistema. Esto conlleva
una modificacion en las relaciones entre los diversos subsistemas, es decir un cambio en las
reglas que regulan esa interdependencia. Por eso dentro de este modelo el foco de

intervencion va a ser mas grande, integrando diversos subsistemas, por ejemplo padres,
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hijos, etc.- y se trabaja con cada uno de ellos para modificar aspectos de la organizacion
(Casablanca & Hirsch, 1994).

Por ultimo, el modelo de Milén, con Selvini Palazzoli a la cabeza, se centra en los
significados que el sistema atribuye a esa conducta-problema y cuales son las explicaciones
que construyen. Intenta modificar el consenso de creencias respecto a determinado tema, v,
por supuesto, al modificar creencias se modificaran pautas interaccionales. Acé se apunta al
sistema completo, teniendo en cuenta que mientras mas miembros participen, mayor sera la
posibilidad de introducir nuevas creencias y premisas que dan significado al problema

(Casablanca & Hirsch, 1994).

A continuacion se muestran las principales diferencias entre los modelos

mencionados:
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Figura 2. Diferencias entre modelos de terapia sistémica (Casablanca & Hirsch, 1994)
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3.3.1 Evolucién del modelo Estratégico MRI

A partir de las investigaciones de Bateson y los aportes de todas las teorias
mencionadas anteriormente, el modelo de abordaje sistémico tiene sus comienzos en 1959
con la fundacion del Mental Research Institute (MRI), en Palo Alto, San Francisco: Esta
institucién se constituyd como representativa de la psicoterapia en Estados Unidos,

estableciendo el modelo sistémico y su forma de terapia breve (Wainstein, 2006a).

El MRI fue fundado por el psiquiatra Don Jackson, colaborador de Bateson. Lo
acompariaban los psicoterapeutas Haley y Weakland y posteriormente se unieron Paul
Wazlawick y Richard Fisch. La principal finalidad de este equipo fue estudiar la influencia
de la comunicacién interpersonal en los procesos de cambio terapéutico, llegando a
formular sus propias teorias, principios y técnicas. Una de las caracteristicas mas
importantes del modelo, fue centrarse en las interacciones observadas entre los miembros
de una familia, distinguir pautas o reglas, que sostendrian los problemas. Consideraban que
los problemas surgen cuando las personas persisten en utilizar soluciones que no han sido
efectivas para resolver sus dificultades, creando circuitos de retroalimentacion. El objetivo
seria romper ese patrén, creando prescripciones cuidadosamente disefiadas para resolver
ese problema en particular, es decir, en forma estratégica. Con dichas prescripciones, no
era necesaria la presencia fisica de toda la familia en sesion, generando intervenciones que
podian ser aplicadas, sin olvidar en ningin momento la influencia que ejercian la familia y
otros sistemas relevantes, en las personas que pedian ayuda. Otro gran aporte, fue abreviar
las terapias hasta el minimo, suprimiendo intervenciones inefectivas. Weakland, Fisch,
Watzlawick y Lynn Segal crearon en 1968, dentro del mismo instituto, un Centro de
Terapia Breve, en la que una terapia podia ser eficiente y efectiva, y obtener resultados
favorables y generar cambios duraderos, con sélo 10 sesiones. Para ello, suprimieron de la
terapia, la explicacién de las causas intrapsiquicas, por lo que lo pasado y lo profundo no le
interesaba a este grupo de terapeutas.

El MRI se convirtié en una escuela que recibia a terapeutas de todo el mundo
interesados en conocer sus propuestas. Por lo que, influyé en la generacion de otros
modelos de Terapia Breve. Luego se denomind a la terapia del MRI, también, con el

nombre de Terapia Breve Estratégica (Garcia Martinez, 2013).
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El terapeuta aqui, pone en préctica una metodologia, y un proceso que se ajusta al
problema y la individualidad del sujeto, con su lenguaje, valores, creencias, expectativas y
motivaciones. Su actuar es, en cierto modo manipulador, o persuasivo, ya que hay tareas
asignadas, usando un lenguaje implicito, devoluciones que re-encuadran y redefinen un
problema. Esta orientado a observar la pauta del problema y decidido a romper su rigidez.
El cambio buscado no es el final y definitivo, sino el cambio funcional (Garcia Martinez,
2013).

Otro gran aporte del MRI es el uso de la “camara Gessell”, o también llamada “sala
de espejos unidireccionales”, es un dispositivo que permite la simultaneidad de
observadores externos y participantes. Es una excelente oportunidad para observar y
escuchar las conversaciones de las familias, y fijarse en la eleccion de palabras y relatos

que excluyen otros, ya sean verbales o no (Garcia Martinez, 2013).

A partir de alli, hace aproximadamente 60 afios, Stratton (2016) sostiene que se ha
observado que en algunos casos, el comportamiento irracional de un individuo tenia mucho
sentido cuando se veia en el contexto de las relaciones cercanas de esa persona y fue
cuando se comenzd a trabajar directamente en las relaciones con una atencion particular a
los patrones de “mala” comunicacion. Por tal motivo, el autor afirma que la terapia
sistémica ayuda a las personas a movilizar las fortalezas de sus relaciones para que los
sintomas perturbadores sean innecesarios 0 menos problematicos, ya que nuestro sentido de
quiénes somos Yy de bienestar esta estrechamente asociado a las relaciones que mantenemos,
tanto con otras personas como con los contextos en los que vivimos. Cuando estas
relaciones se ven afectadas de alguna forma, se pierde la confianza en la persona que somos
y €S0 genera un proceso psicologico, que en principio no es consciente y ofrece proteccion,
pero puede traer consecuencias como angustia, depresion, ansiedad y trastornos de

conducta.

La terapia sistémica entonces puede definirse como una forma de psicoterapia que
concibe sintomas conductuales y especialmente mentales, centrandose en las relaciones e

interacciones personales, dentro del contexto de los sistemas sociales en los que vive la
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gente, las construcciones sociales de realidades y causalidad entre sintomas e interacciones.
Por este motivo, los miembros de la familia y otras personas cercanas, 0 importantes, para

la persona se incluyen en la terapia (Pinquart, Oslejsek & Teubert, 2014).

Por lo tanto, la perspectiva sistémica debe tener en cuenta la gama completa de
sistemas y como estos se interrelacionan unos con otros, sabiendo que un cambio en
cualquier nivel de los sistemas posiblemente afecte a otro. En pos de otorgar el mejor
trabajo terapéutico de parte de la terapia sistémica, existe una creciente disposicion para
incorporar la comprension de los procesos internos desde otras corrientes terapéuticas como
las terapias psicodindmicas y cognitivas, lo que ha llevado a la terapia sistémica a
desarrollar diversos enfoques, métodos y técnicas diferentes (Stratton, 2016).

Carr (2009) sefial6 que las intervenciones sistémicas bien articuladas son eficientes
para una amplia gama de problemas de salud mental. Para muchas de estas intervenciones,
se han desarrollado manuales de tratamientos Utiles y se pueden utilizar de manera flexible,
dependiendo de cada caso individual. Se ha demostrado, que la terapia sistémica es
particularmente efectiva, no como una alternativa a la medicacion, sino, cuando se ofrece

como un elemento de un programa multimodal, que involucre la farmacoterapia.

En un sentido amplio, Prada Villalobos (2013) categoriza que los enfoques
cognitivo y sistémico pueden complementarse puesto que los conceptos de autorregulacion,
equilibrio, auto-organizacion y determinacion estructural, propios de la teoria de los
sistemas pueden resultar fundamentales para alcanzar este objetivo. Este énfasis es
relevante en el enfoque sistémico que parte del supuesto teérico que la totalidad es mas que
la suma de sus partes y que las partes interactuantes reflejan esa particularidad del

fendbmeno.

3.4 Intervenciones psicoterapéuticas

Wainstein (2006a) define como intervenciones a las practicas mediante las cuales un

consultor orienta cambios en un consultante. Dichas practicas surgen de una estrategia
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elaborada a partir de una seleccion de datos y se intentarad influir para orientarla en una
cierta direccion. La finalidad es cortar el circuito de soluciones que el consultante ha
construido y poder modificar ese patron. Para esto el terapeuta sistémico deberé adaptar su
lenguaje, al estilo comunicacional del consultante con el objetivo de disminuir la resistencia
al cambio y poder influir en él para que enfrente su problema de manera distinta a lo que ya

ha construido.

Desde la primera sesion se debera establecer un encuadre y definir el motivo de
consulta. Precisar la queja, el problema y las soluciones intentadas fallidas. Las preguntas
deberan apuntar a lo concreto, especifico, conductual, contextual y observable, como, por
ejemplo: ¢qué ocurre en ese momento?, ;qué hacen los demés cuando Ud. hace eso?,
¢donde ocurre?, ;scon qué frecuencia?, etc. Asimismo, deben darse devoluciones
estratégicas, es decir, en base a lo que se ha comprendido, a modo de sintesis y comentarios
para orientar a la persona hacia la solucién. Para la definicion del problema, es necesario
evitar enmascarar el diagnostico, o dar explicaciones que desorienten y que no sean Utiles.
Es necesario evitar un dialogo centrado en el pasado, en la explicacion causal y la

informacidn confusa y ambigua (Garcia Martinez, 2013).

En otras palabras, el terapeuta debe tener una clara descripcion del problema y de
las reacciones del mismo. Luego debera definir la estrategia de intervencion que utilizara,
basandose en la informacion obtenida y de acuerdo a la idiosincrasia del o los consultantes
(Nardone & Watzlawick, 1992), teniendo en cuenta la perspectiva del ciclo vital, ya que se
convierte en un marco de referencia de tipo contextual y dialéctico, destacando parametros
historicos, socio-culturales, contextuales y del acontecer cotidiano e individual (Dulcey-
Ruiz & Uribe Valdivieso, 2002).

La psicoeducacion (Ulloa Flores, Palacios Cruz & Sauer Vera, 2011) es parte
importante del tratamiento ya que comprende las medidas dirigidas tanto al paciente como
sus familiares para que tengan conocimiento acerca de las caracteristicas de la enfermedad,
sus causas Yy las opciones de tratamiento. Los objetivos principales son: mejorar el

conocimiento y entendimiento del TOC y sus implicancias en la vida diaria; ofrecer
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posibilidades de ajuste en el ambiente conforme al nivel de funcionamiento del paciente;

una guia para facilitar interacciones y patrones de conducta positivos.

Como se viene explicando, el TOC consta de una parte comportamental, que se
respalda en rituales y conductas evitativas, y de una parte cognitiva, conformada por una
serie de cogniciones caracteristicas. Desde la perspectiva cognitiva es importante destacar
la universalidad de intrusiones. Este factor constituye una de las premisas de la intervencion
cognitiva: las intrusiones indeseadas son esencialmente universales, de tal manera que la
intervencion no se basa en la intrusion sino en la valoracion o la interpretacion que hace el
paciente de esta. La valoracion a dicha intrusion es exagerada, por lo que suelen darle
demasiada importancia al pensamiento que aparece. Por lo que, un tratamiento cognitivo-
conductual, seria el indicado. El objetivo de este tratamiento implica que la persona
aprenda, concientice e interiorice, que los pensamientos intrusivos no indican una
necesidad de accion, y pueden ser ignorados. Para ello debe realizarse un trabajo de
reestructuracion en la cognicion, basandose en técnicas de aprendizaje y comportamentales
(Dévila, 2014).

El tratamiento tanto en nifios, adolescentes, como en adultos con TOC, se basa en
las caracteristicas individuales de cada sujeto, tomando en cuenta la severidad de los
sintomas, si existe comorbilidad con otro tipo de trastorno, la personalidad, el impacto del
padecimiento en la persona y en la familia. Todas estas caracteristicas deben ser
consideradas para una adecuada planeacion del tratamiento (Vargas Alvarez, Palacios Cruz,
Gonzalez Thompson & De la Pefia Olvera, 2008).

Se utiliza el humor como técnica para sefialar puntos que generarian resistencias en
el consultante. ElI humor trae alivio y facilita una perspectiva clara de pensamiento.
Comentarios elaborados cuidadosamente, ayudaran a disminuir la intensidad emocional con
que relata el consultante su problema. Por ejemplo, cuando el consultante puede reirse de si
mismo, se esta enfocando en buena actitud para el cambio. Puede ocurrir con una dificultad

sexual, y de esta manera puede que disminuya su ansiedad (Davila, 2014).
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Las intervenciones paradojales, hacen que el consultante cambie por la via de la
oposicion. Aqui, no se le propone una conducta diferente a la sintomética, sino mas bien, se
le prescribe la continuidad de ésta en un tiempo determinado. Se le puede pedir al paciente
que anote las circunstancias que rodean la aparicion del sintoma. Esto supone que cuando el
paciente provoca el sintoma, lo estara sometiendo a un control voluntario, asi se ira

incrementando la manera de hacerlo desaparecer (Davila, 2014).

Segun explican Nardonde y Watzlawick (1992), una de las principales técnicas
utilizadas para el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo es la prescripcion de
comportamiento del tipo paradgjico, el cual incide directamente en los comportamientos
compulsivos. El objetivo de la prescripcion del sintoma esta dirigido al paciente cuando se
encuentre en la situacion de tener que hacer aquello que siente obligacion de hacer, en vez
de resistir y no hacerlo, lo repetira voluntariamente las veces que el psicologo se lo
prescriba. Cuando el paciente lo realiza, la prescripcidn se mantiene y se destaca que se esta

comenzando a asumir el control de la situacion.

Otra técnica terapéutica paradojal, segin exponen Nardone y Watzlawick (1992) es
la reestructuracién del trastorno. El objetivo es redefinir el sintoma, sembrando la duda
acerca de que este puede tener algo positivo. Esto orienta al paciente a centrar su atencion
en algo diverso a lo que habitualmente esta acostumbrado, despojandose de conductas y
pensamientos rigidos. Para comenzar la reestructuracion, se utilizan citas, ideas o hechos,
demostrando, que a menudo, estos trastornos pueden desempefiar un papel importante o una
funcion determinante como, por ejemplo, un don, con la sugerencia de reflexionar sobre
esta posibilidad hasta la proxima sesion. Otra técnica, es la restriccion, en la que el

terapeuta deberd restringir cualquier signo de cambio que observe en el consultante.

Los resultados de estudios (Rosa Alcazar et al., 2012) afirman que una técnica
cognitiva llamada exposicion con prevencién de respuesta (EPR) es fundamental para el
tratamiento del TOC, sobre todo infantil y adolescente. Este procedimiento proporciona
beneficios similares utilizado solo o en combinacidén con otras técnicas, dirigidas tanto a

obsesiones como a compulsiones. Sin embargo, en muchas ocasiones, las intervenciones

26



llevadas a cabo en el TOC han incluido otros componentes ademas de la exposicion con
prevencion de respuesta, como son psicoeducacion neurobioldgica, el entrenamiento o

intervenciones basadas en la familia y técnicas cognitivas y de manejo de ansiedad.

En acuerdo con lo anterior mencionado, se ha demostrado a lo largo del tiempo la
eficacia de los tratamientos de exposicion con prevencion de respuesta y el tratamiento
psicofarmacologico en el caso de los pacientes con TOC. Existen diversas variedades que
incluyen, principalmente, el tratamiento cognitivo, modalidades de aplicacion como
exposicion imaginaria, tratamiento de grupo, familia, etc., y los tratamientos combinados,
insistiendo en su especial utilidad para el tratamiento de los rituales compulsivos (Vallejo
Pareja, 2001).

Siguiendo a Stratton (2016), este describe que la terapia familiar sistémica es eficaz
en afecciones cronicas. Se tratara de establecer una calidad de vida a través del sistema de
relaciones en el cual se incorpore la condicion. Los terapeutas sistémicos preferirdn
incorporar al tratamiento tantas personas como sea posible en la red cercana de relaciones,
puede ser la pareja u otros miembros de la familia que convivan juntos o incluso, si es
posible, una red mas amplia. Algunos de los métodos de los que pueden valerse incluyen,
una conciencia de cémo operan los procesos familiares y la capacidad de hacerlos
evidentes. En el caso de nifios, poder trabajar con ellos en relacion con sus padres y
viceversa. Trabajar con las familias para comprender y utilizar productivamente su historia
y tradiciones familiares, a través de la conversacion y la accion, ayuda a reconocer opciones
que no se han tenido en cuenta, y se podria realizar una exploracion colaborativa de las
fortalezas y recursos de los miembros de la familia que sirvan de apoyo mutuo. Indagar
sobre distintos aspectos de la vida de la persona y sus interacciones, sera de gran ayuda
para observar qué area requiere intervencion. Por ejemplo, intentar cambiar los patrones
redundantes y narrativas restrictivas que limitan su vida, de tal manera que superen el

sufrimiento y la sintomatologia.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

Descriptivo de caso Unico

4.2 Participante

Es un caso clinico de un joven, al que se llamara C, para preservar su identidad. De
nacionalidad venezolana, tiene 21 afos, vive hace un afio en Argentina con su padre, de 50
afios, quien vino a este pais hace 10 afios cuando se divorcid. Tiene un hermano de 13 afios
que vive junto su madre en Venezuela.

Se encuentra estudiando Ingenieria industrial en la Universidad de La Plata y no
trabaja. Expresa que a los 16 afos fue a terapia, hizo un tratamiento por dos afios, luego lo
dejoé por poco tiempo, y volvio a retomar por dos afios mas hasta que vino a vivir a
Argentina. Durante sus dos tratamientos fue derivado al psiquiatra donde fue medicado la
primera vez con Fluoxetina (10 mg.), y en el segundo tratamiento con Escitalopram.
Actualmente esta en tratamiento psicoldgico, y sigue medicado con Escitalopram (10 mg.).

Asiste a la entrevista de admision porque dice ser homosexual y cree que lo
filmaron. Ese pensamiento no lo deja dormir ya que no puede dejar de buscarse en Internet,
dado que todavia €l no lo ha aceptado, nadie lo sabe y tiene temor a que su familia en
Venezuela se entere.

El terapeuta fue elegido luego de la entrevista de admisién. EI mismo trabaja en el
instituto desde hace 3 afios. Previo a su trabajo realizd sus estudios en la Universidad de

Buenos Aires y posgrado en el instituto donde actualmente atiende a C.

4.3 Instrumentos

-Se analiz6 el video de la entrevista de admisién en Cémara Gesell donde se
distinguié motivo de consulta, sintomatologia y se recabé informacion acerca de su historia

personal, familiar y social. En dicha entrevista se observa la devolucion del psicélogo,
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quien se encuentra a cargo de todas las entrevistas de admision, donde le expresa al

paciente que es diagnosticado con trastorno obsesivo-compulsivo.

-Entrevistas semi-estructuradas con el psicélogo tratante donde se adquiri6 mas
informacidn sobre el proceso y las diferentes intervenciones para abordar la sintomatologia
del paciente (pensamientos automaticos, obsesiones, compulsiones y conductas) y la
evolucion.

-Observacion de la historia clinica del paciente, la cual contenia informacion
surgida de la entrevista de admision y todas las sesiones del tratamiento, tratamientos
previos, seguimiento del terapeuta, las intervenciones y la evolucion del paciente durante el

proceso. Ademas, se obtuvieron datos de la informacion del tratamiento con el psiquiatra.

4.4 Procedimiento

Se observo y se trabajo con el video de la entrevista de admision, la cual tiene una
duracion de aproximadamente 50 minutos, donde se accedi6 a los datos socio-
demogréficos, la construccidén del motivo de consulta, la sintomatologia expresada por el
paciente, devolucion del diagndéstico y posterior derivacion con un terapeuta especializado.

Se realizaron tres entrevistas de aproximadamente 40 minutos cada una, con el
terapeuta que estaba a cargo del proceso para indagar sobre las intervenciones aplicadas y
su perspectiva sobre la evolucion del paciente.

Las entrevistas semi-dirigidas con el terapeuta se realizaron segun los siguientes
ejes: motivo de consulta; antecedentes clinicos; datos centrales de la evaluacion clinica;

intervenciones; prondstico y evolucion.

5 DESARROLLO

En esta seccion se aplican los conceptos planteados en el desarrollo tedrico para el
analisis de un caso tratado en la institucion donde se realizé la pasantia que motivo el tema

de esta tesina. Para responder los objetivos planteados, es necesario describir la

29



sintomatologia del paciente, la evaluacion del abordaje necesario y el posterior analisis de

dichos sintomas.

5.1 Descripcion de sintomas de un paciente con TOC

El contacto con la institucion, C lo obtiene a través de su padre, quien tambiéen se
encontraba realizando un tratamiento psicoldgico dentro del instituto, y le sugiere que

vuelva a terapia.

Teniendo en cuenta la entrevista de admision, se obtiene el motivo de consulta
(Garcia Martinez, 2013; Nardone & Watzlawick, 1992) y se observan los sintomas que
presenta el paciente. A continuacién se incluye un fragmento de la entrevista de admision,
realizada en la sala de Camara Gessell, la cual a su vez también es grabada y asi fue como
se obtuvo acceso, en el que se destaca el motivo de consulta: “Yo soy gay, siempre lo supe,
pero no lo he aceptado, por eso no quiero que se entere mi familia. Pero sé que hay algo
mio en la web, y no puedo parar de buscarme. Estoy seguro de que hay algin video y no
duermo pensando si alguien de Venezuela ve un video mio, o una foto”.

Esta situacion se desencadend, segun explica C, porque estaba empezando a “salir
con alguien”, pero el chico se fue alejando de él, él también del muchacho, eso no era
problema. Pero cuando el muchacho le hizo un desaire en el boliche, la situacion cambio:
“Ahora tengo en la cabeza si tiene una grabacion y se pueda saber lo que pasé”. A partir, de
alli cambi6 su idea respecto al muchacho en cuestién, cree que es una mala persona y se le
instalo esa idea obsesiva que lo atormenta.

Estos pensamientos generan reacciones de ansiedad extrema dado que la persona lo
valora muy negativamente o de manera catastrofica. Da cuenta de creencias o procesos
meta cognitivos, como los que expone el grupo de trabajo sobre las cogniciones obsesivo-
compulsivas, en las que las personas otorgan una importancia excesiva a los pensamientos
como creencias relativas de que la mera presencia de un pensamiento indica que algo es

importante (Paula Pérez, 2013).

Siguiendo con la entrevista de admision, C expresa que quiso cambiar de ciudad, de

pais, de carrera: “quise cambiar todo, alejarme de mi familia, tengo miedo de que se den

30



cuenta”. Empez0 a cerrarse y sentirse bajon. En Venezuela, le gustaban algunos chicos,
pero como eran de la universidad, “no podia hacer nada”. Lo trauma que la gente se dé
cuenta. Socialmente y moralmente tiene la culpa de que no debe ser asi, que no deben
gustarles los hombres. Eso lo angustia mucho, al punto de que cuando esta hablando de la
culpa que tiene por sus sentimientos, puede observarse, que se pone a llorar.

Comenzo la universidad, para estudiar Ingenieria industrial, pero a los dos meses la
abandond. Expresaba estar deprimido, sin ganas de nada y no dormia porque se pasaba toda
la noche enfrente de la computadora buscandose. Cuando lograba acostarse a dormir, lo que

hacia, ni bien se despertaba, era volver a buscarse.

En el caso que se describe aqui, la idea obsesiva, de que su familia se entere de su
homosexualidad, no lo deja dormir, esto da cuenta de coémo los pensamientos intrusivos,
Ilegan a ser tan molestos que no pueden ser evitados, y llegan a convertirse en un problema.
Estos pensamientos dan lugar a una serie de pensamientos automaticos negativos, siendo
intrusiones inaceptables para el individuo y su sistema de creencias (APA 2013; Paula
Pérez, 2013; Rodriguez Acevedo et al., 2009; Salkovskis, 1985).

No obstante, debe tenerse en cuenta la idiosincrasia del consultante (Nardone &
Watzlawick, 1992). Culturalmente en su pais, la homosexualidad no es un tema aceptado, y
su familia no es la excepcion. Son personas creyentes y la homosexualidad no es aprobada.
En este caso, el psicdlogo tratante sefiala un comentario que le hizo C, con respecto a un tio
que vive en Venezuela, el cual habia contado a toda su familia que era homosexual y lo

excluyeron, razén por la cual no lo habia vuelto a ver desde ese momento.

La conducta compulsiva de C, de buscarse en Internet, la cual realiza en forma
repetitiva e intencionalmente, la efectia para aliviar o prevenir la preocupacion, aunque
sea, momentaneamente (APA 2013; Landsman et al., 2005).

Asimismo, esto da cuenta, de las soluciones intentadas fallidas. Los rituales
compulsivos, ademas de ser parte del trastorno, forman parte de las estrategias que el
paciente utiliza para reducir la ansiedad. La solucion es fallida, porque la contencién de los

pensamientos negativos estan sujetos a dicha accion (Kaplan & Sadock, 1999; Wainstein,
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2006a). Williams y Weterneck (2019) en concordancia refieren que estos intentos producen

el efecto contrario, aumentan la ansiedad y mantienen los sintomas.

El psicologo, en la misma entrevista de admision, le pregunta especificamente,
acerca del tiempo que emplea al realizar dicha accion. Pregunta que le cuesta responder,
porque la primera respuesta de C es: “todo el dia”. Pero se le pide que sea més especifico.
El terapeuta debe tener una clara descripcion del problema y de las reacciones del mismo,
por lo que empleara preguntas concretas (Garcia Martinez, 2013; Nardone & Watzlawick,
1992). Durante el dia pasa mucho tiempo solo, porque su padre se encuentra trabajando. Se
despierta al mediodia (a causa de que se acuesta de madrugada, entre las 4 y las 5 am), y a

partir de alli, puede estar “buscandose” de 5 a 7 horas por dia.

Al finalizar la entrevista de admision el psicologo, le realiza la devolucién de la
entrevista. Le expresa que es diagnosticado con TOC, que no es gay, cuestion que luego
van a hablar mas en detalle, pero que tiene un TOC muy fuerte y que eso es una desventaja.
Le explica que su TOC es tan fuerte como su depresion, y, le sefiala que seguramente va a
tener que realizar una consulta con el psiquiatra, quien probablemente ajustard su
medicacion. Esta devolucion del terapeuta, define el problema sin dar explicaciones que
puedan confundir al paciente, plasmando una clara descripcion del mismo. Luego se debera
definir la estrategia de intervencion que se utilizara (Garcia Martinez, 2013; Nardone &
Watzlawick, 1992). La aclaracion que el psicologo pronuncia acerca de que no es gay, la
expresa para que no haya confusiones en el diagnostico que hizo, dado que en los TOC con
contenido sexual, pueden llegar a confundirse estas obsesiones y pensamientos con
ansiedad o depresion como resultado de un conflicto de identidad sexual, cuando en
realidad son relativamente comunes en esta clasificacion (Zufiiga Campos & Rodriguez
Orozco, 2021).

De la entrevista de admision y posteriormente, de su historia clinica, se recabaron
datos de su infancia. Expresa que “tenia “todos los juguetes ordenados, siempre”. Recuerda
que en determinadas ocasiones, no queria jugar con ellos, para no desordenarlos. También

comenta que tenia atuendos para todo, para estar en la casa por la mafiana, otro para la
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tarde, otro en la noche, ropa “especial” para salir, etc. ESto podria dar cuenta, de que en la
infancia pueden manifestarse sintomas, tales como preocupacion con rutina y orden, y se

ira complejizando con el tiempo. (O’Connor et al., 2005).

En una de las entrevistas semi-dirigidas, el psicélogo tratante aporta datos de la
relacion de C con su padre. Explica que viene a Argentina a vivir con su padre,
principalmente, porque es el Unico familiar que vive en este pais, y era conveniente para él
(su padre ya estaba instalado, es decir, con trabajo y vivienda, por lo que podia
mantenerlo). Pero no tiene mucha comunicacion con él. Al respecto comenta: “mi papa es
muy meticuloso, perfeccionista, tuvo bajones, se encierra y habla poco”. El aporte de
antecdentes familiares deben tenerse en cuenta para saber si hay evidencia de precursores
subclinicos premdrbidos, dado que se ha demostrado la existencia de una estrecha relacién
entre un inicio temprano de sintomas y la heredabilidad familiar (Bridley & Daffin, 2019;
O’Connor et al., 2005).

El psicélogo tratante expone acerca del alto grado de ansiedad que tiene C, y que
tiene una gran impulsividad a la masturbacion. Lo primero que hacia cuando llegaba de la
universidad era masturbarse. Lo realiza minimo dos veces por dia y hasta cinco veces o
mas, ahora que tiene mas tiempo libre, por el hecho de haber dejado la universidad. Como
se explicaba en la descripcion del TOC, la APA separé este trastorno, de los trastornos de

ansiedad, pero aun asi, reconoce su componente ansioso (Lozano Vargas, 2017).

Subraya ademés que C le comenta que suele ir a boliches para homosexuales, pero
no va a “buscar”, sino a observar. Se queda observando a los gays, porque les tiene mucho
rechazo, busca algo masculino. Incluso, le expresa que no la pasa bien cuando tiene
relaciones sexuales, que siempre toma el papel pasivo en la relacion sexual, porque no tiene
erecciones, dado que no se puede concentrar, se siente sucio. Como explican Williams y
Wetterneck (2019) las obsesiones sexuales incluyen temores referentes a experimentar un
cambio en la orientacion sexual, a participar en actos sexuales indeseables o imagenes
mentales sexuales no deseadas. Estas personas suelen padecer rumiaciones mentales, y el

contenido de éstas los lleva a cuestionar su orientacion sexual. Por ello, suelen sufrir una
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intensa angustia y extrema vergiienza. Estas obsesiones son frecuentes en el TOC, pero
pueden llegar a confundirse con una crisis de identidad sexual, cuando en realidad, son

producto del trastorno (Zufiga Campos & Rodriguez Orozco, 2021).

Considerando la historia clinica y entrevistas con el psicélogo tratante, pueden
clasificarse las obsesiones y compulsiones de C, con contenido de pensamientos prohibidos
0 tabd, éstos pueden ser sexuales y/o experimentar imagenes recurrentes sexualmente
explicitas, como también el miedo a ser homosexual. Para no enfrentarse a situaciones que
desencadenen pensamientos obsesivos y compulsiones, que luego conllevan a sentir
angustia, las personas que padecen este trastorno, evitan sociabilizar, o lugares, 0 sucesos,
que las pueden desatar (APA, 2013).

Adicionalmente, en las entrevistas con el psicologo tratante, se destacan rituales de
limpieza (APA, 2013). Realiza conductas compulsivas de limpieza, luego de los encuentros
sexuales. El consultante explica que cuando regresa a su casa, se bafia durante una hora,

para sacarse el asco que le produjeron esos encuentros.

En el caso que se describe aqui, se hace evidente que el consultante muestra sefiales
de deterioro en diversos ambitos y dominios de la vida, tanto en sus vinculos sociales,
como en el aspecto estudiantil (APA, 2013; Sookman, 2016).

En la historia clinica se observan datos acerca del grado de conciencia que presenta
el paciente. Se le consultd al psicdlogo tratante acerca de este tema, quien expreso
inquietud, porque al principio de la terapia el paciente “creia que habia algo en la web de
é1”, pero a medida que pasaron las sesiones, eso fue variando, y en muchas ocasiones C le
decia que tenia la “certeza de que lo habian grabado”. Los sintomas se habian agudizado, y
C, en una de las sesiones le revel6 que habia dejado de tomar la medicacion desde hacia un
tiempo (mes y medio aproximadamente), citandolo con sus palabras: “porque si, ya estoy
cansado”. Teniendo en cuenta, que deben establecerse criterios segin el grado de
conciencia, esas afirmaciones denotaban, una ausencia de introspeccion, es decir, que la

persona esta convencida de que sus creencias son verdaderas. Este criterio refleja un grupo
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de pacientes obsesivos que se asemejan a la psicosis (Castelld Pons, 2014). Segun el
psicélogo el prondstico del consultante no es favorable.
Luego de aproximadamente 11 sesiones el consultante abandono la terapia.

5.2 Técnicas empleadas dirigidas a las obsesiones

Considerando las intervenciones como practicas en la cuales el consultor orienta
cambios en el consultante, se plantearan estrategias para cortar el circuito de soluciones
fallidas y poder modificar ese patron (Wainstein, 2006a). El analisis del material provisto
por los instrumentos, tanto el video de entrevista de admision, como las entrevistas semi-
dirigidas con el psicdlogo tratante y la historia clinica, permiten observan diversas técnicas

empleadas por el terapeuta.

Comenzando por el video de la entrevista de admisién, se define el motivo de
consulta y el problema. Para ello, se observan preguntas concretas y especificas. Dando

cuenta de la idea obsesiva que lo perturba (Garcia Martinez, 2013).

Posteriormente el psicologo tratante, trabaja con esta idea, y da un ejemplo de una
intervencion orientada a modificar la forma en que el consultante construye el sentido de la
situacion problematica que enfrenta. C dice que tiene culpa, que sabe que no deben
gustarle los hombres, por eso no duerme pensando en si alguien pudiera ver el video en
Internet. Por lo que el terapeuta le pregunta, qué pasaria si en el video estuvieras con una
mujer. A lo que C responde: “no, ahi no pasaria nada, pero no es con una mujer”. La
intervencion, al preguntar “que pasaria” intenta enfrentar al consultante con el problema,
para poner de manifiesto su construccion personal, al mismo tiempo que se testea el deseo
de cambio del consultante. Esta intervencion pone de manifiesto la interpretacion que hace
C acerca de su intrusion, por lo que se trabajo con la idea de que lo importante no es pensar
en ser o no homosexual, sino en cémo valora ese pensamiento, dado el malestar que le
genera dicha intrusion y por la que C realiza acciones para suprimirla, pero lejos de

atenuarlas, éstas aumentan en frecuencia e intensidad. Ademas, denota la falta de recursos,
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para ni siquiera poder imaginar otra situacion “pero no es con una mujer”, y un bajo deseo
de cambio (Davila, 2014).

En la quinta sesion, el psicologo destaca que empieza a notar que la idea obsesiva
de “soy homosexual”, es algo muy arraigado que tiene C, es decir, como una construccion
de su identidad. Si bien nota que hay indicadores de que podria no ser homosexual, observa
que lo ha transformado en un rasgo de su personalidad, el “ser homosexual”, por lo que
opta, por el momento, no intervenir en su orientacion sexual, y en la idea de que no es

homosexual.

La estrategia que reformuld entonces es tratar la idea obsesiva que presenta el
consultante “no quiero que Venezuela se entere”, como lo expresaba C, y comenz6 a
trabajar en la reestructuraciéon de la cognicién. Se utilizé fundamentalmente la técnica de
EPR, estableciendo metas y objetivos terapéuticos, con el fin de disminuir su ansiedad.
También se utiliz6 la técnica de Role Play, como exposicion a enfrentar a lo temido:
“decirselo a los padres”. Para ello se trabajo con la idea de cdmo podria decirselo a los
padres, a quién podria decirselo primero, pensar a cual de todos los miembros de su familia
podria generarle menor tensién, y que, ademas, conscientemente pueda representar el rol
adoptado. El objetivo apunta a que el consultante pueda realizar una reformulacién, que
apunta a modificar el contexto emocional y conceptual para hacer surgir un sentimiento
alternativo (Davila, 2014; Rosa Alcazar, et al., 2012; Vallejo Pareja, 2001).

Resulta importante que el consultante aprenda a identificar las obsesiones que
generan el ritual, es decir identificar las creencias que asume en las obsesiones. Para ello, el
psicologo tratante, ademas, se encontraba instruyendo a C para que pudiera identificar los
sesgos que operaban en el ritual. Le pidié que traiga una lista de los rituales que mas tiempo
le consumian, y que mida el grado de ansiedad que le causaba no hacerlos, indicando 1,
baja ansiedad, y 10, elevada ansiedad, y también debia anotar el tiempo invertido en ello,
con el fin de identificar los pensamientos intrusivos que sostienen el o los rituales (Davila,
2014).
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Ademas, teniendo en cuenta la edad del consultante. C es un joven de 21 afios, que
actualmente no estudia, no trabaja, se encierra en su cuarto la mayor parte del tiempo y las
pocas salidas sociales que tiene (ir a boliches homosexuales) estan estrechamente
relacionadas con la perpetuacion del trastorno. Por lo que, el psicélogo tratante, en paralelo,
trabaja con su ciclo vital, incitandolo, por ejemplo, a buscar trabajo, dado que es algo que lo
va a empezar a estructurar, adquirird un sentido de responsabilidad, lo va a mantener

ocupado y podria hasta aumentarle la autoestima (Dulcey-Ruiz & Uribe Valdivieso, 2002).

5.3 Teécnicas aplicadas en relacién a las compulsiones

Para tratar la impulsividad a la masturbacién que padece C, que en parte es
caracteristico del perfil ansioso que sufre, el psicélogo le indic6 comentarlo con el
psiquiatra. Es en esta ocasion que C exterioriza que no esta tomando la medicacion, hace un
tiempo. Razon por la cual, cree ain mas necesario que retome el tratamiento psiquiatrico,
ya que seguramente deberd ajustarle la dosis, o inclusive medicarlo con Risperidona o
algun otro antipsicético, si éste lo considerara necesario. El psicélogo opina que, ademas, lo
ayudara a dejar de pensar tanto tiempo en lo mismo, y calmar un poco esa idea que tiene en
la cabeza, y esa certeza que lo atormenta.

También, cuando la sesion se centra en los encuentros sexuales que efectla y se
indaga acerca del grado, o la capacidad de disfrute, C indica que la pasa muy mal, que no
puede concentrarse, que eso no le pasaba antes, cuando tenia relaciones sexuales con
mujeres. Ante eso, el psicélogo intento trabajar con el humor para observar su reaccién a
estos temas que generan resistencias (Davila, 2014), acotando que “también se puede ser
bisexual, no hay problema con eso”. C, esbozd apenas un gesto sonriente, pero, no parece

tener en cuenta esa opcion.

Para comenzar a trabajar con las compulsiones, dado que las interpretaciones
disfuncionales sobre el significado de las obsesiones generan rapidamente una respuesta de
ansiedad, con el consiguiente efecto sobre el estado de &nimo. El paciente recurre a
diferentes estrategias de afrontamiento, los cuales generan un alivio momentaneo, que a su

vez, refuerzan el circuito. Por un lado, reforzando aun mas dichas conductas compulsivas y
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por el otro, afianzando la interpretacion disfuncional dado que se bloquea el acceso a
informacion que desconfirmaria las creencias iniciales. (Landsman, Rupertus & Pedrick,
2005; Salkovskis, 1985). Un ejemplo, en este caso, es que C esta tanto tiempo buscandose,
que le comenta al psicélogo que encontrd un perfil en un sitio web, en el que la foto le hizo
recordar al muchacho con el que salia, pero para ingresar a ese sitio debia pagar. Razén por
la cual su ansiedad se dispar0, porque se debatia en pagar o no, puesto que, si utilizaba la
tarjeta de crédito, iba a verse reflejado en el resumen, y su padre se iba a enterar. En la
historia clinica, queda registrado el grado ansiedad que esta padeciendo, y como esa idea se
vuelve certeza, en parte por haber abandonado la medicacién, estd muy agudizada la

ansiedad, y en parte por la resistencia al cambio que esta ofreciendo.

La resistencia al cambio es algo que suele producirse en terapia. Como se
mencionaba anteriormente una intervencion paradojal, puede ser la reestructuracion, en la
que se intenta influir indirectamente sobre el consultante poniéndolo frente a un dilema,
pidiéndole que haga algo que va en un sentido opuesto a los objetivos del tratamiento,
esperando que no lo haga, sino que, por el contrario, se vea obligado a reflexionar. Otra
intervencion, es la prescripcion, primero se debera redefinir el sintoma, que la persona haga
otra interpretacion, para luego realizar una prescripcion del mismo (Nardone &
Watzlawick, 1992). En esta ocasion, el psicologo tratante, realiza una intervencion
paradojal, eligiendo la prescripcion del sintoma, indicandole que debe buscarse. En
conjunto organizaron el horario en que lo iba a realizar. Acordaron en una hora por la tarde,
y una hora por la noche. Esta intervencion desorientd a C, quien le preguntaba: “;y, pero
me voy a buscar, no estoy aca para no hacerlo méas?”, a lo que el terapeuta responde: “Si,
tenés que buscarte, busca a ver si te encontras, en el tiempo que acordamos”. La
intervencion aqui, plantea el dilema de realizar voluntariamente aquello que mantenia
involuntariamente (Davila, 2014).

El resultado no fue muy efectivo, dado que no pudo acatar esta prescripcion, es

decir, superd las horas prescriptas por el terapeuta.

Después de haber testeado la respuesta de C (Wainstein, 2006a), se optd, por

recurrir a una exposicion mas paulatina, con tareas minimas. Si lo habitual en C era
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buscarse durante aproximadamente 5 a 7 horas, y en la primera intervencion se acordo 2
horas, pero no pudo cumplirlo, entonces la prescripcion serd de 3 horas. Lo mismo est
dirigido, también con la compulsion a masturbarse. Para luego, ir progresivamente
avanzando hacia prescripciones mas arriesgadas. En la siguiente sesion, C dice que obtuvo
un minimo avance, dado que hubo dias, que pudo cumplirla y otros que no. Se trabaj6 en
eso durante varias sesiones.

Buena parte de las soluciones intentadas funcionan finalmente como sostenedoras
del sintoma. Por esta razén lo mas significativo del tratamiento es lograr cambios minimos

que interfieran con ese circuito de sintoma/intento fallido/sintoma (Wainstein, 2006b).

5.4  Analisis de cambios en la sintomatologia

A partir de la evaluacion del problema inicial y su queja, las intervenciones del
psicologo tratante se orientaron a promover un proceso de cambio, sobre todo en las

compulsiones.

Los rituales, especialmente el relacionado con la compulsion de buscarse, se
considera como parte de ese circuito. A partir del tratamiento se produjeron algunos
cambios minimos. C comenz6 a buscarse durante menos tiempo y pudo percibirlo como un
logro y comunicarlo en terapia. Lo mismo percibi6 con la limpieza, el cual indicé, que si
llegaba muy cansado a su casa, no se bafiaba durante tanto tiempo. Para reforzar esta
disposicion al cambio, el terapeuta destacé el valor que tienen los logros obtenidos, ain los
minimos. Esto puede destacarse como un camino posible para avanzar en el manejo de los

rituales, y a través de ellos, de las obsesiones del consultante (Wainstein, 2006b).

Sin embargo, en varias sesiones el terapeuta trabajé con respecto a la disposicion al
cambio del consultante de manera directa e indirecta, siendo ésta una intervencion indicada
para reducir la resistencia en aquellos casos en que la persona tiene tendencia al
oposicionismo o la resistencia (Nardone & Watzlawick, 1992). Por ejemplo, a través de la
pregunta orientada a saber qué pasaria si sus padres se enteraran de que es homosexual, 0

que pasaria si el video que busca en Internet fuera con una mujer, o, con la prescripcion de
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buscarse durante determinado tiempo en la web, no obteniendo resultados favorables al
pronostico de su evolucion, ya que a pesar de sus avances minimos, siguieron

presentandose dificultades para manejarlos.

Es fundamental explicar paso a paso al paciente la técnica de exposicién con
prevencion de respuesta, ya que asi entenderd la necesidad de cooperacion. Posteriormente
se elabora una jerarquia de situaciones temidas y cumplir objetivos de afrontamiento
empezando desde las mas sencillas, se califica el grado de ansiedad y se ird superando poco
a poco (Davila, 2014). Estas tareas no fueron faciles de realizar para C, se encontraba muy

desmotivado y deprimido, por lo que no tenia ganas de hacerla.

La idea obsesiva, se encuentra tan arraigada y como rasgo de personalidad en C, que
no es posible avanzar, ni siquiera con la técnica de Role Play. Es decir, que en forma
imaginaria no puede decirle a su familia que es gay, sin prever resultados catastréficos
socialmente (DAvila, 2014; Rosa Alcézar, et al., 2012; Vallejo Pareja, 2001). Es por ello,
que en este caso la familia, alimenta bastante este circuito obsesivo (Dulcey-Ruiz & Uribe
Valdivieso, 2002). Intentar realizar una reformulacion para hacer surgir un sentimiento

alternativo, fue casi nulo.

Por lo expuesto anteriormente, se llega a la conclusion de que los cambios en la
sintomatologia fueron escasos, y conforme pasaban las sesiones hasta se ha podido
observar un retroceso, causado en parte, por haber dejado la terapia psicofarmacoldgica. A
partir de alli, el consultante empezd a faltar a terapia, hasta que finalmente abandoné el

tratamiento.

6 Conclusiones

El TOC es una patologia incapacitante, con una base biolégica no del todo certera.
Como expresan Botella y Robert (citado en Belloch et al., 1995), hay algo exterior con lo
que se lucha y se resiste activamente, con la posibilidad de agotamiento y rendicién final.

Esto da cuenta que la obsesidn no es voluntaria, sino por el contrario, que es vivenciada por
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la persona como algo que invade su conciencia, y da lugar a una serie de pensamientos
automaticos negativos, a través de la interaccion entre las intrusiones inaceptables para el
individuo, y su sistema de creencias.

El objetivo general del presente trabajo se considera cumplido a partir del analisis
de la historia clinica, del material en video y las entrevistas con el psicélogo tratante, a
través de los cuales se alcanz6 a describir el tratamiento de un paciente con TOC,
pudiéndose observar, a lo largo de las sesiones, técnicas empleadas a obsesiones y
compulsiones, con las que finalmente se generaron algunos cambios en la sintomatologia.
Sin embargo, a partir del momento en que el paciente dejo de tomar la medicacion
psiquiatrica, sus sintomas se agudizaron y la resistencia al tratamiento fue mayor.

Consecuentemente el paciente abandono la terapia.

En cuanto a los objetivos especificos, el primero de ellos, estaba focalizado en la
descripcion de los sintomas del paciente con diagnéstico de TOC. Para ello, desde la
entrevista de admision se precisé la queja inicial, el problema y las soluciones intentadas,
con preguntas concretas para tener una clara descripcion del problema (Garcia Martinez,
2013). A partir de alli, se proporciono el diagnostico al paciente, y se intenté ademas
proveerlo de forma clara y entendible (Garcia Martinez, 2013; Nardone & Watzlawick,
1992). El consultante presentaba ideas obsesivas acerca de que alguien lo habia grabado
con un hombre en un boliche y luego subido a la web, por lo que lo atormentaba la idea de
que su familia en Venezuela pueda verlo, dado que €l decia ser homosexual pero nadie de
su familia lo sabia. Por consiguiente pasaba horas frente a la computadora buscando si
habia algun video de él. Ademas explicaba como eran sus encuentros sexuales y que los
mismos le daban asco.

Cuando llega a terapia, el consultante presenta una idea obsesiva muy arraigada. Se
fue manifestando la sintomatologia a través de un proceso que se ajusta al consultante, con
su lenguaje, valores, creencias, expectativas y motivaciones (Garcia Martinez, 2013). Se ha
observado que las obsesiones se presentan de forma mas severa en los pacientes que sufren
pensamientos inaceptables, a diferencia de quienes presentan otros contenidos en su TOC.

Asimismo, resultd esclarecedor deducir el diagnostico desde la entrevista de

admision, sobre todo por el tipo de TOC que presentaba el consultante. Las obsesiones
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relacionadas con la orientacion e identidad sexual, pueden conducir a interpretaciones
errdneas y consiguientemente al retraso en el tratamiento, por lo que en muchos casos se ha
obstaculizado o retrasado el acceso a un tratamiento basado en la evidencia para el TOC
(Zufiga Campos & Rodriguez, Orozco, 2021).

Especificamente en los pensamientos de indole sexual, se observa tasas de
depresién méas elevada y mayores obstaculos en sus vidas como resultado de sus sintomas
(Williams & Wetterneck, 2019), esto pudo observarse en el consultante y la agudizacion de

sus sintomas a lo largo de las sesiones.

El segundo objetivo referia a la identificacion de técnicas aplicadas a las obsesiones.
Se considera, que los problemas que padecen los consultantes tienen origen en su propia
actividad. En su caracter de sujetos activos, buscan modos de enfrentar sus problemas, pero
las soluciones intentadas generan circuitos que mantienen el problema (Nardone y
Watzlawick, 1992; Garcia Martinez, 2013). Las ideas obsesivas que presentaba el
consultante, descriptas por el psicologo tratante, -el ser homosexual- las considera como
rasgo de personalidad. Tan arraigadas que le impedia disfrutar de las cosas que hacia
cotidianamente, inclusive abandono la universidad.

En este aspecto se le asignaron tareas, usando un lenguaje implicito y explicito,
dando devoluciones que re-encuadren y redefinan el problema (Garcia Martinez, 2013). Las
intervenciones se orientaron a observar la pauta del problema y a romper su rigidez,
incluyendo reformulaciones y tareas. Se afrontd al consultante con la técnica de exposicion
de enfrentar a lo temido, y con la técnica de Role Play. En este sentido, una de las
intervenciones que utilizé el psicologo se dirigia a la reformulacion de su pensamiento
acerca de que sucederia si el video fuera con una mujer y no con un hombre, o0 como seria
la escena en que el pudiera decirle a alguien de su familia su orientacion sexual. EI cambio
que se busca no es el final, sino el cambio funcional. Sin embargo, partir de las
intervenciones mencionadas, no se lograron cambios significativos, debido a la idea
obsesiva tan arraigada y la resistencia del consultante al cambio.

Una pregunta que surge aqui es, que hubiese sucedido, y si podria haber sido
conveniente realizar una sesion en conjunto con el padre de C. Este recurso es utilizado en

la terapia sistémica y dado que también el padre se atendia en la institucion podria haber
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sido viable. Al observar las interacciones entre ellos, e identificar las formas en las cuales el
padre contribuia a mantener el circuito de perpetuacion, se podria planificar intervenciones
especificas que pudieran modificar las condiciones de esta relacion en ese circuito. Utilizar
productivamente sus valores y tradiciones familiares suministra nuevas herramientas de

trabajo y amplia el panorama (Stratton, 2016).

Las técnicas aplicadas en relacion a las compulsiones, en el tercer objetivo, se
encuadran dentro de la terapia cognitiva conductual, particularmente, la prescripcion del
sintoma y la exposicion con prevencion de respuesta, que debe ser acompafiada de un
tratamiento psicofarmacolégico (Davila, 2014; Vallejo Pareja, 2001; Rosa Alcazar et al.,
2012). Trabajar con exposicion genera niveles muy elevados de ansiedad en el paciente,
pero el terapeuta puede acompafar al consultante, pudiendo mantener un registro del
paciente y en caso de ser necesario, utilizar técnicas de relajacién y humor. El objetivo seria
intentar influenciar al paciente a darse cuenta de que los pensamientos negativos Yy
sobrevalorados que presenta no ocurren como €él pensaba. El consultante, en este caso, tenia
un elevado nivel de ansiedad, y agudiz0 esta situacion, el hecho de haber abandonado el
tratamiento psicofarmacoldgico, por lo que con esta técnica, pudo verse un minimo avance.

Sin embargo, se considera que no hay una estrategia terapéutica exclusiva, sino que
es posible optar por complementar herramientas terapéuticas de distintos modelos,
analizando los aspectos que requieren una atencion diferencial segln las particularidades
del caso (Vallejo Parejo, 2001).

En el ultimo objetivo, analizar si se produjeron cambios en la sintomatologia del
consultante, en relacion a las obsesiones y compulsiones, a pesar de cambios minimos que
pudieron observarse en el consultante, el problema permanecié. Pudo apreciarse que,
lamentablemente, no hubo cambios significativos en la sintomatologia del consultante por
diversos factores, como el hecho de haber abandonado la medicacion, la resistencia al
cambio que ofrecia, y una idea obsesiva muy arraigada.

Asimismo, puede pensarse que las limitaciones encontradas para lograr un cambio
podria relacionarse con el tipo de terapia implementada o puede deberse al estilo del

psicologo, dado que una de las habilidades que debe tener un terapeuta sistémico es adaptar
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su lenguaje al estilo comunicacional del consultante para disminuir la resistencia al cambio
(Dulcey-Ruiz & Uribe Valdivieso, 2002; Wainstein, 2006a), como también la experiencia
que posea con este trastorno.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, en primer lugar se puede sefialar que el
caso era reciente en la institucion, lo que impidio realizar un analisis mas completo del
proceso de cambio generado a partir de las intervenciones. Hasta el momento de la
finalizacion de la practica y habilitacion profesional, el consultante llevaba en tratamiento
aproximadamente tres meses, unas 11 sesiones, en las que en el medio habia interrumpido
el tratamiento psicofarmacoldgico, cuestion por la cual su sintomatologia se habia
agudizado y rigidizado. Seguidamente faltd sin aviso a las siguientes sesiones, por lo que se
determind el abandono de la terapia. Por lo tanto, la interrupcién del tratamiento fue otra
limitacidon. Cabe destacar que, a pesar de estas limitaciones, se pudieron registrar algunos

cambios en el consultante. Pero, el prondstico que procuraba el psicologo, no era favorable.

Se recalca, el formato de las videograbaciones que se utiliza en la institucion, dado
que tienen una gran ventaja, cada psicologo de la institucién tiene la posibilidad de
observar en detalle la entrevista de admision del paciente que le derivaran. También son
utilizados por estudiantes del posgrado de la institucién y pasantes. Asimismo, los espacios
que brindé el psicologo tratante fueron de gran aporte, por ejemplo, dado que el paciente
fue agudizando los sintomas, explicd que se evaluaria la posibilidad de realizar un
diagnéstico diferencial entre TOC vy trastorno de personalidad TOC, o evaluar una
comorbilidad con rasgos paranoides y psicoticos.

En esta linea, una sugerencia que podria haber sido de intereés, seria la utilizacion de
instrumentos diagndsticos como escalas o cuestionarios para profundizar la informacién del
caso.

Al retomar el presente trabajo en el contexto actual de pandemia, una limitacion fue
qgue no se pudo acceder al instituto debido a que se encontraba cerrado. No obstante,

algunos profesionales de alli estuvieron a disposicién de manera online.
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Con respecto a futuras lineas de investigacion, con el fin de procurar un avance en
el tratamiento del TOC, resulta fundamental que se continle investigando acerca de la
biologia de dichos pacientes diagnosticados con TOC, para aumentar la compresioén que
caracteriza al trastorno, con respecto a las bases anatomicas/ biologicas.

Sobre todo, cuando las caracteristicas del TOC, no son las que podriamos Ilamar
convencionales, como en este caso, cuando la idea empieza a rozar los rasgos psicéticos y
pone en duda cuestiones de personalidad, y las intervenciones no generan grandes cambios.

Conjuntamente, a criterio de esta pasante, hacer mas visible y realizar una mayor
investigacion acerca de este contenido de obsesiones y compulsiones, que quiza no son tan
comunes como pueden ser el de limpieza, orden o acumulacion, ayudaria a las personas que
lo padecen a tener un acceso a las adecuadas intervenciones, antes de que los sintomas
estén demasiado agudizados y/o la persona ya este “cansada” de intervenciones que no le
resultan eficientes.

A partir de ello, podrian desarrollarse nuevas formas de intervencion, unificando y
complementando con los aportes de la clinica, en cuanto a la descripcion de los sintomas,

con un abordaje desde una perspectiva mas integradora.

En cuanto al tratamiento, como se observo en este caso clinico, es necesaria la
combinaciéon de farmacoterapia y la psicoterapia, cuando el paciente ha tenido una
respuesta parcial o minima a las intervenciones. Esta combinacién es considerada la opcion

Optima de tratamiento para el TOC.

La experiencia de poder experimentar todo el proceso, desde la entrevista de
admision, la elaboracion del diagnostico, la planificacion de las intervenciones, como asi
también, volver a replantear intervenciones porque no eran compatibles, o simplemente no
funcionaban con el consultante, y al mismo tiempo poder observar, y no observar los

cambios esperados, fue de gran aprendizaje acerca de este trastorno.

Quien escribe agradece la disposicion de todo el equipo de la institucion, quienes
recibieron las consultas con apertura y disposicion, durante la pasantia y la realizacion de

esta tesina desde un lugar de respeto y calidez.
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