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Resumen

En el presente trabajo se desarrolla un caso tnico de trastorno obsesivo compulsivo (TOC),
abordado desde un enfoque de analisis de conducta. Se trata de una enfermera, que a raiz de
un accidente laboral comenz6 a experimentar un intenso miedo y ansiedad hacia el posible
riesgo de contagio de enfermedades, por consiguiente se vieron afectados diversos ambitos de
su vida. Se realizd un analisis funcional detallado de las conductas problema de la paciente
mediante la entrevista semiestructurada y autorregistros. Para la consecucion de los objetivos
se disefi6 un plan individualizado de tratamiento y se utilizaron diversas técnicas respaldadas
empiricamente. Se hizo una exposicioén con prevencion de respuesta, que nos permitié reducir
significativamente la ansiedad de la paciente ante diversos estimulos y situaciones.
Finalmente, se ha logrado una remision significativa en las conductas problemas por las que
la paciente ha acudido a terapia, por lo tanto se han conseguido los objetivos de intervencion

propuestos.
Palabras clave: analisis de conducta, caso Uinico, trastorno obsesivo compulsivo.
Abstract

In the present work, a unique case of obsessive-compulsive disorder (OCD) is developed,
approached from a behavior analysis approach. It is about a nurse, who, as a result of a work
accident, began to experience intense fear and anxiety towards the possible risk of contagion
of diseases, for which several in her life were affected. A detailed functional analysis of the
patient's problem behaviors was performed using the semi-structured interview and
self-recording. To achieve the objectives, an individualized treatment plan was developed and

various empirically supported techniques were used. An exposure with response prevention
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was made, which significantly reduced the patient's anxiety in the face of various stimuli and
situations. Finally, a significant remission has been achieved in the problem behaviors for

which the patient has attended therapy, therefore the proposed intervention objectives have

been obtained.

Keywords: behavior analysis, single case, obsessive-compulsive disorder.
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1. Introduccion

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) ha sido objeto de estudio dentro de la
psicologia desde hace muchos afos. Sin embargo, a dia de hoy se considera importante que
siga siendo investigado ya que, segin la Organizacion Mundial de la Salud, es uno de los

problemas clinicos mas importantes a nivel mundial (2019).

Por lo general, dicho trastorno estd caracterizado por la presencia de manera intensa
de obsesiones, comunmente entrelazadas a compulsiones persistentes y duraderas (Bados,
2005). Las personas identifican que la manifestacion de estos sintomas suele causar mucho
malestar en la persona que los padece, ya que son dificiles de controlar o evitar (Garcia,

Freeman, Himle & Berman, 2009).

El vocablo obsesion deriva etimoldgicamente del término latin “obsessio”, que
significa asedio (Miserocchi et al., 2018). Segtin el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su quinta edicion, las obsesiones son pensamientos, impulsos o
imagenes, que se presentan de forma recurrente, son experimentados como intrusivos y por lo
tanto, no son deseados (DSM V, 2013). Por su parte, otros autores explican que las imagenes
e impulsos aparecen de forma abrupta y variable, siendo dificil de predecir o ejercer control

sobre los mismos (Garcia Soriano, 2008).

Con la finalidad de reducir el malestar aparecen las compulsiones, esta palabra
proviene del término latin “compulsio”, que puede definirse como “apremio” o “llevar hacia
algin lugar” (Belloch et al., 2011; Garcia Soriano, 2008). La compulsiéon surge como una
respuesta a la obsesion, su funcion es suprimir los pensamientos, impulsos o imagenes con

una serie de conductas (privadas o motoras) que se realizan de manera rigida y repetitiva
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(DSM V, 2013). Las conductas compulsivas son totalmente ilimitadas e independientes en
cada persona, debido a que se desarrollan en funcion de sus necesidades y variables

personales.

Segtin el DSM-5 (2013) los criterios para hacer un diagnostico del trastorno obsesivo

compulsivo son los siguientes:
A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas: Las obsesiones se definen por (1) y (2):

2. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan,
en algin momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas y que en la
mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

3. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes o
neutralizarlos con algin otro pensamiento o acto (es decir, realizando una
compulsion).Las compulsiones se definen por (1) y (2):

4. Comportamiento (p. ¢j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos
mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto
realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de
manera rigida.

5. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar o evitar algun suceso o situacion temida; sin embargo, estos
comportamientos o actos mentales no estan conectados de una manera realista con los

destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.
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B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j. ocupan mas de una hora
diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los elementos fisiologicos de

una sustancia (p.ej. una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p.ej.
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; la preocupacion
por el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar
a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion arrancarse el pelo, como en la
tricotilomania; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacion; estereotipias, como en el
trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como los
trastornos de la conducta alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en los
trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una
enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales,
como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos disruptivos, del control
de impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresion
mayor, insercion de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro

autista).

A pesar de que a lo largo del trabajo se ha estado usando la etiqueta del trastorno
obsesivo compulsivo (TOC), es importante mencionar que esta etiqueta no es explicativa sino
meramente descriptiva, ya que nos permite agrupar mediante una consigna un conjunto de

comportamientos problematicos (Gonzalez y Pérez, 2007).
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Siguiendo la linea anterior, algunos de los tipos de compulsiones y ejemplos de los
comportamientos que se desarrollan comunmente son: de limpieza y desinfeccion (lavarse las
manos, desinfectar objetos o evitar contacto con algun posible foco de contaminacion),
comprobaciéon o repeticion de acciones (comprobar si la puerta estd cerrada un nimero
determinado de veces), compulsiones mentales (repetir una frase un nimero determinado de
veces antes de entrar a casa), orden y simetria (mantener los objetos o cosas con un orden
rigido establecido, separar objetos mediante categorias, usos o similitudes), acumulacion y
recuentos (almacenar gran cantidad de objetos teniendo la sensacion de que en algun

momento podrdn ser necesarios) (Arenas y Puigcerver, 2009).

En la actualidad, el TOC ademés de formar parte de las 5 enfermedades psicologicas mas
comunes, también se encuentra entre los trastornos mds discapacitantes (OMS, 2014). Se
estima que la edad de inicio de la sintomatologia ronda entre la adolescencia y la juventud
temprana (Rasmussen y Eisen, 1992). Segun diversos estudios, es mas frecuente que en las
mujeres aparezca la sintomatologia en edades comprendidas entre los 18 y 28 afios y en el
caso de los hombres, el inicio suele tener una aparicion mas temprana, con un rango entre los

08 y los 18 afios (APA, 2014; Belloch et al., 2011)

En relacion con el género, no se han encontrado grandes diferencias en cuanto a la
incidencia del TOC. No obstante, algunos autores han hallado diferencias notables en el
contenido de las obsesiones y compulsiones que desarrollan los hombres o las mujeres.
Existiendo por ejemplo en las mujeres una mayor prevalencia de contenido obsesivo con
relacion a limpieza o contaminacion y en los hombres convergen con mayor frecuencia las

obsesiones y compulsiones relacionadas a sexualidad o religion (Mathis et al., 2011).
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De acuerdo con diversos autores, la sintomatologia del TOC presenta gran
comorbilidad con problematica relacionada principalmente a trastornos de ansiedad (Ruscio
et al.,, 2010). Ademas, también estd comunmente relacionado con trastornos del estado de
animo, trastornos derivados del consumo de sustancias, trastorno de control de impulsos,

trastorno de fobia social, trastorno de panico, la tricotilomania y trastornos de la conducta

alimentaria (Garcia Soriano, 2008; Lozano Vargas, 2017; Ruscio et al., 2010).

En el presente estudio nos centraremos en el TOC de limpieza y contaminacion, que
segun el XIV Congreso Nacional de Psiquiatria de Espana (2010), este tipo es el que mas se
visualiza en la poblacion espafiola. Teniendo en cuenta que el 2.5% de la poblacion del pais
padece un trastorno obsesivo compulsivo y que la Organizacion Mundial de la Salud (2019),
ha determinado que una de cada cuatro ha experimentado o experimentard malestar
psicoldgico a lo largo de su vida, resulta primordial seguir estudiando el desarrollo de estas
conductas, con el fin de ofrecer propuestas de intervencion funcionales y adaptadas a cada

persona.

El trastorno obsesivo compulsivo de limpieza y contaminacion aparece comunmente con
un suceso que induce la situacion o la sensacion de estar o haber estado contaminado, o por
tener contacto con un objeto que haya podido estar contaminado. (Olatunji, Wolitzky,
Willems, Lohr y Armstrong, 2009). Por tal motivo, se desarrollan las compulsiones de
limpieza o desinfeccion, (por ejemplo lavarse las manos, desinfectar objetos o superficies)
para mitigar de esta forma el malestar y reducir la ansiedad a corto plazo, manteniendo el

problema y reforzando negativamente la conducta (Bados y Garcia, 2011).

1.1 Modelos tedricos explicativos y tratamientos psicologicos eficaces
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Existen diversos modelos que a lo largo de la historia se han encargado de abordar el
posible origen del trastorno obsesivo compulsivo. El modelo cognitivo conductual es uno de
los que se encuentra mejor respaldado empiricamente, su objetivo es transformar las

apreciaciones que hacen las personas a pensamientos obsesivos y de esta manera reducir la

ansiedad y las posibles conductas compulsivas que se originen a consecuencia (Salkovskis et

al., 2000).

Basandonos en una perspectiva conductual, se sugiere principalmente que el patron
obsesivo se adquiere mediante el condicionamiento clasico y las compulsiones se mantienen
en el tiempo como una respuesta de evitacion (Rasmussen y Eisen, 1992). Esta definicion se
respalda con la Teoria de los Dos Factores, donde se expone que es necesario que exista una
respuesta de miedo y evitacion para que se aparezca una conducta obsesiva, el mantenimiento
de la conducta (que se logra mediante el refuerzo) y la extinciéon de la respuesta (Gondra,

2008; Steketee & McKay, 1998).

De la misma forma, Wolpe menciona que la persona tiende a repetir los patrones de
comportamiento que han sido utiles para reducir la ansiedad en algiin momento de su vida
(1958). Esto por lo tanto, fomenta la creacion de rituales, que terminan siendo reforzantes a
corto y largo plazo (Myers y Wells, 2005). Del mismo modo, se ha observado que la historia
de aprendizaje influye en la adquisicion de patrones de conductas con obsesiones y
compulsiones, lo mismo sucede con la observacion que ejercen las personas en la infancia de
las reacciones que tienen sus iguales ante un estimulo concreto (Lebowitz et al., 2016). Otro
autor que ha dedicado tiempo a investigar en la misma direccion ha sido Bandura, quien

ademas de estudiar la adquisicion de fobias y obsesiones, encontrd que existe una alta
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probabilidad en la aparicion de rituales de limpieza en familias donde exista una crianza con

padres sobreprotectores (1978).

Siguiendo en la linea de investigaciones existentes, Meyer por su parte ha estudiado la
exposicion de los sujetos a objetos o situaciones que generen miedo/ansiedad con directrices
muy especificas, obteniendo buenos resultados que ayudaron a plantar base sobre lo que hoy
se conoce como Exposiciéon con Prevencion de Respuesta (EPR), una de las técnicas mas

utilizadas en el tratamiento del TOC gracias a sus valiosos resultados (Vallejo, 2006).

Otra de las técnicas comunmente utilizadas es la psicoeducacion, con la finalidad de que
la persona adquiera conocimientos sobre su conducta problema, causas, posible
mantenimiento y tratamiento (Rosa & Olivares, 2010). Por otro lado, la reestructuracion
cognitiva también es provechosa para poner en debate pensamientos negativos y
reemplazarlos por otros mas adaptativos (Froxan, 2020), al igual que el entrenamiento en
autoinstrucciones y los ejercicios de respiracion, que ambos funcionan como reductores de

ansiedad ante determinados estimulos (Vallejo, 2006).

2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

Con la intencion de proteger los datos personales de la paciente, y respetar el codigo
deontologico profesional, a lo largo del estudio se hara referencia a la misma por medio de la
inicial “M”. La paciente acude a consulta por ansiedad e hipocondria, tiene 36 afos, vive en

Madrid, es enfermera, est4 casada desde hace 15 afios y tiene 3 hijos de 3, 6 y 8 afios.

El principal motivo de consulta de M. es el “miedo al contagio”, (especialmente de
sida o hepatitis). Expone que, debido a su trabajo, tiene mayor riesgo a sufrir contagios de

enfermedades. El miedo comenz6 un dia que le salté sangre de un paciente a la cara, cerca de

11
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una zona donde tenia una herida, desde entonces, tiene una constante sensacion de estar

contagiada.

Ante esta inminente preocupacion, M. se ha hecho andlisis de sangre (han reflejado
que todo esta bien), ha habido un aumento importante en la limpieza de manos, la limpieza
del ratén y teclado que comparte en el trabajo se ha intensificado, al igual que el uso de
alcohol para limpiar superficies, también ha dejado de lavar la ropa de trabajo en casa. La
paciente, expresa sentir mucho nerviosismo al momento de hacer curas a las personas, de
igual manera todo lo relacionado con sangre y fluidos le genera ansiedad. Dice estar “mucho
mas pendiente de todo”, esto la ha llevado a desenvolverse mas lento en su trabajo, con un

aumento significativo en los niveles de ansiedad y miedo.

A raiz del episodio mencionado, también han aparecido pensamientos obsesivos del
tipo: “;lo habré tocado o no, estara infectado o no?”. Por tal motivo, ante la duda de
posibles contagios decide frecuentemente tirar objetos (mochila, ropa, comida) desinfectarlos
en exceso o dejar de tener contacto directo con el objeto o con todo lo que presuntamente ese

“objeto infectado”, haya podido contaminar.

Por ejemplo, si su mochila roza una pila donde se limpia el material para las curas,
automaticamente tiene la sensacion de una posible infeccion, por lo que més adelante decide
tirar la mochila. A su vez, la mochila reposa en el asiento del copiloto, por lo que M. piensa
que el asiento también estéd infectado. Al igual que su nevera, ya que al llegar a casa introdujo

en la nevera un objeto que estaba dentro de la mochila.

Tiene miedo de contagiar a su familia, por lo que evita en algunas ocasiones darles

besos a sus hijos o tener relaciones sexuales con su marido.

12
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A lo largo de su vida refiere haber experimentado varias obsesiones, donde crey6 por
un tiempo que padecia de esclerosis, también ha tenido miedo a la sensacion de volverse loca
y poder hacerle dafo a alguien. M. recuerda tener ansiedad desde los 10 afios. En cuanto a su

historia médica, toma lexatin mafiana/noche y excitalopram de 15mg.

Con respecto a sus padres, comenta que su padre ha tenido hipocondria y TOC “de toda la
vida”, tiene la sensacion de que se lo ha transmitido bastante ya que, por ejemplo, de pequena
¢l la solia llevar mucho a urgencias, es un tema dificil para ella. Por otra parte, dice que su

madre suele desahogarse con ella, sin embargo, la considera una persona negativa en general.

3. Estrategias de Evaluacion

Con el fin de recabar informacion, se ha realizado la evaluacion a través de la entrevista
semiestructurada. La paciente ha asistido a 18 sesiones, de las cuales las 2 primeras
permitieron obtener informaciéon importante sobre M., su historia familiar, motivo de

consulta, informacidn sociodemografica, patrones de conducta e historia de aprendizaje.

Mediante la entrevista semiestructurada, se adquiere informacion sin tener una serie de
preguntas establecidas ni redactadas con anterioridad, pero se tiene un rumbo claro de la

entrevista que nos servira de guia en la evaluacion (Rios Martinez, 2019).

Del mismo modo, en la primera sesion se le pidid a M. la realizacion de un autorregistro,
que nos permitiese una observacion de la conducta problema en el contexto extraclinico, asi
como sus antecedentes y consecuentes. En este caso, se registraron los episodios de malestar,
el dia y la hora, la situacion en la que se encontraba, qué pensaba en ese momento, qué sentia
a nivel fisico, qué pasaba después y cudl era su nivel de malestar en una escala del 0 al 10.

(Véase tabla 1)

13
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Tabla 1:

Autorregistro de malestar

Diay Hora

Situacion
(Dénde estoy,
quiénes
y qué estamos

haciendo)

Respuestas
Cognitivas

(Qué pienso)

Respuestas
Fisiologicas
(Qué siento a

nivel fisico)

Conducta

(Qué hago)

Nivel de
malestar

(del 0 al 10)

Por otra parte, se realizd una evaluacion semanal de los estimulos que generaban
ansiedad y su graduacion. Se separaron las situaciones a evaluar desde las que le suponian un
menor grado de ansiedad hasta las de mayor ansiedad, se realizé una tabla de jerarquia con
M. (véanse tablas 2 y 3) donde se registraron los resultados en cada sesion, se comenzo con
todos los acontecimientos que le generasen un nivel ansioso de 4 o menos en una escala de
ansiedad del 0 al 10, para asi luego ir avanzando de manera progresiva hacia los de mayor

dificultad. El registro se realizd consecutivamente hasta que los resultados arrojaban niveles

de ansiedad entre 0-1.

Tabla 2:

Registro de situaciones menos ansiogenas
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Movil Mone- | Asiento Male- Balon Bolsas | Abrigo | Fonedo Teclado y | Balda Sexo

dero piloto tero compra raton nevera

Fechay
nivel

ansiedad

Tabla 3.

Registro de situaciones mas ansiogenas

Regalos Cinturén Ropa Tendedero | Lavar | Fonendo Papeles Salpicar | Sangre
pacientes coche calle ropa | contacto | del curso en el familia
trabajo junta piel trabajo

Fechay
nivel de

ansiedad

4. Formulacion clinica del caso

Con la finalidad de evaluar a detalle la problematica de M. utilizamos el analisis
funcional, que es una valiosa herramienta de la intervencién conductual y nos va a permitir
observar las variables que intervienen en la conducta humana (Lopez y Costa, 2012).
Debemos tener en cuenta que dentro de la conducta, no hay estimulos o respuestas que

aparecen de la misma forma para todo el mundo, inclusive tampoco de la misma manera para

15
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una persona a lo largo del tiempo, es imprescindible observar la funcion que cumple en el

momento concreto y qué tipo de respuesta elicita (Froxan, 2020).

Variables disposicionales: Son variables que modulan la relacion funcional de una conducta,
actuando de una manera favorable o desfavorable dentro de la cadena conductual y
modificando su valor dentro de la secuencia (Froxan, 2020). Luego de observar la conducta

problema de M. se han establecido las siguientes variables disposicionales:

e Trabajar como enfermera.

e Tener mayor riesgo a un posible contagio de enfermedades.

e Tomar medicacion (Lexatin, Escitalopram).

e Problemas estomacales asociados a la ansiedad (dolor, nauseas, disminucion del
apetito).

e C(rianza con padres sobreprotectores.

e Padre con presunta hipocondria y TOC (lo cual puede moldear las conductas de
obsesiones y compulsiones de M. y el desarrollo de reglas verbales).

e Madre muy negativa.

e Historia de aprendizaje de infancia en urgencias frecuentemente (conductas de
comprobacion con respecto a la salud) y miedo a las enfermedades.

e Ansiedad desde los 10 afios.

e Presencia de varias épocas con diferentes episodios de obsesiones y compulsiones
relacionados con salud fisica y mental.

e Autoexigencia en diferentes areas de su vida (casa, familia, trabajo).

e Uso inadecuado del internet (verificacion e investigacion constante sobre temas de

limpieza, contaminacion, contagio).

16
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e Insomnio, despertar precoz con ansiedad.

e Escasa red de apoyo.

e Tiempo de ocio limitado y escasas actividades gratificantes.

4.1 Hipotesis de origen:

El problema de M. inici6 luego de tener un accidente en el ambiente laboral, se
encontraba realizando una cura y le salt6 un poco de sangre de la paciente a la cara, cerca de
donde M. tenia una herida. A partir de este momento la sangre que era un estimulo neutro
(EN), hizo que una posible enfermedad o presenciar una situacion de contagio, en este caso,
un estimulo incondicionado (EI), produjese una respuesta incondicionada (RI) de miedo y
angustia (véanse figuras 1 y 2). Por otra parte, a raiz de ese primer condicionamiento ocurren
condicionamientos de segundo orden, ya que el estimulo condicionado inicial (EC), se asocid
con otros estimulos condicionados (EC2) como los objetos con los que M. hacia las curas en
el trabajo, la posibilidad de tener contacto con sangre o mancharse con sangre. Finalmente,

las respuestas condicionadas (RC2) también fueron de miedo y angustia.
Figura 1.

Condicionamiento de miedo al contagio.
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El

Enfermedad o situacion
de contagio (sangre con
sangre)

EC

RI

Miedo/angustia

RC

Saltarle sangre
cerca de una
herida

El: Estimulo incondicionado,
EC: Estimulo condicionado.
RI: Eespuesta incondicionada.
RC: Respuesta condicionada.
EC2: Estimulo condicionado 2.

RC2: Respuesta condicionada 2.

EC2

Miedo/angustia

RC2

-Objetos de cura.

-Posibilidad de sangre.

-Mancha de sangre

Micdo/angustia

Figura 2.

Andlisis funcional cadena operante
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Variables Disposicionales relevantes:
Historta  aprendizaje  hipervigilante  hacia

enfermedades.
ED ROP C
-Sangre, fluidos y . R- Disminucion
-Hacerse analiticas,
MUCOSAS. miedo v
-Lavarse mas las manos, ansiedad

-Objetos de cura.
-Lawvar lo que comparte con

rozado sangre, fluidos o (incremento uso desinfectante).
MUCOSAS.

-Lavar ropa de trabajo fuera de
Cidsd,

ED: Estimulo

-Hipervigilancia. L
pervig discriminativo.

-Si se mancha, para de trabajar. ROP: Respuesta
operante.
-Tirar ropa, objetos o cosas que C: Consecuente.

pudiesen estar contaminados.

A largo plazo, se prevé que M. se muestre mas hipervigilante ante los estimulos
condicionados (EC) que en este caso son la sangre, fluidos y mucosas, los objetos con los que
hacia las curas y las zonas que pudieron haber rozado o tocado de alguna manera sangre,
fluidos o mucosas. Desarrollando asi un aumento en su ansiedad, por lo tanto puede verse
afectado su rendimiento o eficiencia en el trabajo, debido a que tardara mas en cumplir con

sus tareas y se incrementaran las conductas de limpieza/desinfeccion.

4.2 Hipotesis de mantenimiento:

Luego de la experiencia de M. en la que tuvo contacto en la cara con sangre de un
paciente, se incrementaron los niveles de ansiedad, y las conductas de hipervigilancia por

miedo al contagio de enfermedades. Probablemente, las variables disposicionales que se
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comentaron anteriormente, también han tenido influencia en el mantenimiento del problema,

principalmente su historia de aprendizaje de comprobacion hacia posibles enfermedades, que

fue reforzada por su padre durante su infancia (véanse figuras 3 y 4).
Figura 3:

Andlisis funcional conducta de comprobacion en internet

C
Ed Rop R-
Pensamientos de Comprobar en Dmnnlnuyc
contagio internet el miedo

Ed: Estimulo discriminativo. C
Rop: Respuesta operante.
C: Consecuente. B+ la conducta
R-: Rcﬂfcwn ncg?fl:wﬂ. hipervigilante
R+: Refuerzo positivo.

Como se visualiza en la Figura 3, una de las respuestas operantes (Rop) mas
frecuentes en M. son las comprobaciones en internet de protocolos de limpieza y
desinfeccion, esto trae como consecuencia la disminucion del miedo y a su vez un refuerzo

positivo de las conductas hipervigilantes.

Figura 4:

Analisis funcional conductas de evitacion.
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Ed

C

Rop

Pensamientos de

contagio

Ed: Estimulo
discriminativo.

Rop: Respuesta operante.
C: Consecuente.

R-: Refuerzo negativo

-Evita tocar objetos
contaminados o en
posible contacto con

algo contaminado,

-Evita actividades que
puedan derivar al
contacto con algo

contaminado (jugar
con su familia con el
balon)

R- No aparicion
del miedo.

Los pensamientos condicionados, a su vez, son estimulos discriminativos (Ed) para

evitar realizar ciertas conductas operantes, que por otra parte, esto hard que a largo plazo M.

se esté perdiendo oportunidades de disfrutar y hacer cosas gratificantes. Por ejemplo, al dejar

de jugar futbol con su familia, debido a la posible contaminacion del balon.

Como se visualiza en la figura 5, generalmente cuando M. se encuentra en casa suele

emitir una respuesta operante (Rop) de repasar posibles contactos entre objetos, este repaso se

refuerza positivamente (R+) por la sensacion de control.

Figura 5.

Condicionamiento cadena de segundo orden.
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Ed Hop * C
Repasar contacio R+ Sensacidn de
War ohjeto enire ohjelos control
comerelo
ECI RO

Ml el
Pensamiento de

COnTagIc

Ed: Estimulo discriminativo,
Rop: Respueesta operante

C: Consiacuenia,

ECT; Estimulo condecionmdo | EC? RC
EC2: Estimulo condwionids 2
RC: Respuesta condicionada

dsicnto coche Miedo

Asi mismo, M. ha creado nuevas asociaciones clasicas, asociando estimulos neutros
(cartera, asiento del coche, maletera del coche, bolso, nevera...) con pensamientos de
contagio, que es el estimulo previamente condicionado (EC1), produciendo asi las mismas
respuestas condicionadas de miedo/malestar. Como resultado, M. ha creado diversas cadenas
que generalizan el miedo, por ejemplo si su abrigo roza un objeto posiblemente contaminado,
y luego ese abrigo lo pone en el asiento del coche, el asiento y el abrigo generan la misma
respuesta de miedo. Lo mismo sucede con el bolso que lleva al trabajo, sus hijos introdujeron
una botella de agua en ¢l y al llegar a casa la introdujeron en la nevera, por lo tanto M.
condiciond la misma respuesta ante el bolso, la botella y el espacio de la nevera con el que

tuvo contacto la botella de agua.
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4.3 Objetivos de la intervencion

Una vez recogida la informacion del andlisis funcional, se ha planteado como objetivo
principal del presente caso eliminar las conductas de comprobacion y el miedo obsesivo

relacionado al contagio y contaminacion.

Por otra parte, otros de los objetivos establecidos son reducir la frecuencia e intensidad de
los pensamientos ansiosos de M. relacionados al contagio y contaminacion, disminuir la
ansiedad ante estimulos condicionados previamente, disminuir los niveles de ansiedad
presentes en las mafianas, disminuir patrones de autoexigencia y a su vez, aumentar los

reforzadores externos.
Con relacion a los objetivos fijados, las técnicas que se llevaron a cabo fueron:
Tabla 4:

Objetivos y técnicas de tratamiento.

Objetivos Técnicas

Eliminaciéon de conductas de comprobacion. Psicoeducacion sobre enfermedades, contagios,
riesgos reales e irracionales, uso correcto del
internet.

Entrenamiento en autoinstrucciones.

Exposicion con prevencion de respuesta.

Reduccion de pensamientos ansiosos en relacion  Psicoeducacion  sobre  las  obsesiones y

con contagio y contaminacion. compulsiones
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Entrenamiento en autoinstrucciones.
Reestructuracion cognitiva.

Exposicion con prevencion de respuesta

Disminucion ansiedad ante estimulos Exposicion con prevencion de respuesta

previamente condicionados
Disminucion ansiedad en las mafianas. Psicoeducacion sobre la ansiedad y la
funcionalidad que cumple.

Entrenamiento en técnicas de relajacion.

Disminucion de patrones de autoexigencia. Validacion de emociones.

Moldeamiento verbal.

Aumento de actividades reforzantes. Activacion conductual.

6. Tratamiento

El desarrollo del tratamiento se realizd a lo largo de 18 sesiones, con una duracion
aproximada de 1 hora cada una y una periodicidad semanal, a excepcion de las ultimas 2
sesiones de seguimiento, que tuvieron un espacio de 1 mes entre sesiones. El caso de M. fue

llevado por una terapeuta formada en anélisis de conducta.

Durante las primeras sesiones, se le brindo6 a la paciente un espacio para la recogida
de informacion, de gran importancia para la realizacion y evaluacion del andlisis funcional.
Se le hizo entrega del consentimiento informado, la historia clinica y un autorregistro de

malestar, para que pudiese rellenar los documentos con los datos necesarios se le dio una
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explicacion en detalle de como hacerlo correctamente y su utilidad dentro de la terapia. Del

mismo modo, se ofrecid un espacio para aclarar dudas e inquietudes sobre las sesiones, su

desarrollo y funcionamiento.

Por otra parte, a partir de la tercera sesion se le dio una devolucion sobre el analisis
funcional de su conducta problema y su mantenimiento, adaptando el lenguaje y el nivel de
explicacion a la persona, para facilitar asi su comprension y se le propuso el plan de
tratamiento en el que se iba a trabajar. Se empezd con psicoeducacion sobre el
funcionamiento general de la ansiedad, y en concreto de la curva de la ansiedad, debido a que
a lo largo de las primeras sesiones M. habia experimentado ansiedad al llenar el autorregistro,
ya que habia tenido que exponerse a situaciones que habian sido previamente condicionadas
con malestar/miedo, se utilizaron ejemplos de objetivos de exposicion ya conseguidos como
prueba de realidad (Abramowitz, 2007). Para ello, se eligieron ejemplos de items a los que M
ya se habia expuesto en el pasado, y se utilizaron como pruebas de realidad para mostrar
como la ansiedad se habia ido reduciendo a medida que ella habia conseguido exponerse.
También se trabajo para que ella misma detectara que estrategias habia puesto en marcha en
esas situaciones para conseguir aguantar el malestar al exponerse y poder experimentar la

bajada de la curva de ansiedad.

A continuacion, se retomd la explicacion sobre el andlisis funcional en la cuarta
sesion, esta vez abordando mas las asociaciones secundarias que estaba ejecutando M. de
manera encubierta con sus repasos en formato de pensamiento, daba vueltas a las cosas que
habia tocado y las que no, etc. Por ejemplo, al desarrollar ansiedad por el monedero que
introdujo dentro del bolso, ya que en ese bolso habia guardado un paquete de servilletas que

uso6 para limpiar otro bolso sucio. También, se realizé psicoeducacioén sobre conceptos como
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enfermedades, contagios, distincion entre riesgos reales a los que no y el uso correcto de
internet. Este ultimo fue muy importante debido a que M. estaba utilizando internet como
fuente para aliviar su malestar, ya que realizaba diversas comprobaciones a través de este
medio (Abramowitz, 2007). Aunque a largo plazo, generalmente disparaba sus niveles de
ansiedad al encontrar con frecuencia informacién que le demostrara que sus protocolos de
limpieza quizas no fuesen los correctos o que hubiese un posible riesgo de contagio para ella
o su familia. En este punto, la variable disposicional de ser enfermera facilito el debate sobre
lo que “puede ser infeccioso y lo que no”, teniendo en cuenta sus conocimientos en el area de

la salud y desestructurando pensamientos irracionales.

Entre la quinta sesion y la décimo sexta, se realiz6 una exposicion con prevencion de
respuesta, se decidid utilizar esta técnica ya que permite detener el mantenimiento del
problema, impulsando a la persona a confrontar el estimulo condicionado con miedo y al
mismo tiempo habituarse a la ansiedad, comprobando de esta forma que las anticipaciones
negativas no son veridicas. El desarrollo de esta técnica consiste en exponer de manera
frecuente al sujeto a las situaciones que elicitan malestar, sin realizar la compulsion a la que

se suele recurrir como parte del ritual (Bados y Garcia, 2011).

Se separd el proceso de exposicion en 2 fases, la primera estuvo conformada por
objetos que provocaban una respuesta con niveles bajos de ansiedad (un 4 o menos, en una
escala del 0 al 10) y la segunda fase, la constituyeron los objetos que provocaban los niveles
mas altos. Se hizo un registro semanal, descartando paulatinamente los objetos que mantenian
resultados semanales entre 0 y 1. En todo momento se trabajaban conjuntamente las
asociaciones secundarias desarrolladas, ya que a M. le costaba discriminar entre las

situaciones u objetos que podrian ser fuente de contaminacion, desarrollando miedo y
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ansiedad por estimulos que de manera incierta, pudieron tener contacto con una situacion de
riesgo, (por ejemplo el cinturdn del coche, debido a que a priori es un objeto que no induce
un riesgo de contagio, pero M. tenia ansiedad al tocarlo ya que en algin momento ella pudo
tocar un objeto contaminado y luego haber tocado el cinturén de su coche para conducir, por

lo tanto el cinturdn se asocio también con miedo/ansiedad).

A lo largo de la sexta sesion se promovid la activacion conductual, con el fin de aumentar la
tasa de reforzadores en M. ya que en su rutina hay escasas actividades gratificantes o de ocio,
a lo largo de la sesion se ha planteado como meta ir a clases de “crossfit”, actividad que le
gusta mucho a la paciente y puede compaginar horarios con su familia; M. en dicha sesion
verbalizé que “el crossfit le funcionaba para descargar su ansiedad y que cuando hace ese

deporte se siente mas relajada y mucho mejor”.

Durante las siguientes sesiones, se ha continuado trabajando en el discriminativo de lo
que puede ser contagioso y lo que no, mediante reestructuracion cognitiva. Para ello la
terapeuta ha trabajado en sesion las autoinstrucciones verbales de “sangre-mucosas”, ya que
M. desarrollé objetivamente mediante el debate que para que “algo” se pudiese considerar
contagioso debia estar en presencia de sangre o mucosas, de esta manera las
autoinstrucciones empezaron a implantarse efectivamente como un discriminativo para poder
emitir conductas alternativas a las comprobaciones (Belloch et al. 2011), como las
distracciones, seguir trabajando, hacer otra cosa, etc. En estas sesiones también se tuvo como
objetivo realizar exposicion con prevencion de respuesta a situaciones como no poner

lavadoras, salir el fin de semana, ver a sus amigos.

También, se trabajo paralelamente en psicoeducacidon sobre las obsesiones y las

compulsiones, reforzando positivamente la participacion activa en la exposicion gradual y
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promoviendo la disminucion de las compulsiones (lavado de manos con menor frecuencia,
guardar la ropa del trabajo con el resto de su ropa, lavar ropa del trabajo en casa, mantener
contacto fisico con su familia, usar el mismo raton y teclado que sus compaiieras de trabajo,

comer comida que le hayan regalado y no tirarla, mantener relaciones sexuales).

Luego se hizo un entrenamiento con técnicas de relajacion, con el fin de disminuir la
activacion que presentaba M. principalmente al despertar, se trabajé en la respiracion
diafragmatica y en la disminucion de pensamientos anticipatorios con relacion al miedo, que

generaban mayor malestar los dias lunes, asociados al inicio de una nueva semana.

En la décimo séptima sesion, se trabajo mas a profundidad la validacion de las emociones de
M. con el fin de disminuir sus patrones de autoexigencia. Se realizé un moldeamiento verbal
para sustituir reglas verbales que estuviesen directamente asociadas a la autoexigencia, del
tipo “hoy tengo que poner todas las lavadoras y no puede haber nada en el cesto de ropa
sucia” por otras aproximaciones mas adaptativas y racionales del tipo: “si no logro terminar
hoy no pasa nada, seguiré mafiana y si no, pasado manana”. Se fijaron pautas mas
“alcanzables”, debido a que M. expresa que “si planifica hacer una serie de tareas y
obligaciones y no las cumple todas, se siente mal”. En dicha sesion se refuerza positivamente
que M. haya salido el fin de semana sin poner todas las lavadoras ya que prefirié compartir
con un amigo y tener tiempo para el disfrute, resultado que beneficia también el objetivo de

aumentar las actividades gratificantes para la paciente.

En las ultimas sesiones se trabajo con M. la prevencion de recaidas, debido a que
luego de exponerse y visualizar mejoras en sus niveles de ansiedad, en ocasiones mostrd un

discurso atemorizado por “tener retrocesos”. En funcion a esto, se le explicod la diferencia
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entre una caida y una recaida y se racionalizaron los avances obtenidos hasta los momentos

en las sesiones.

7. Valoracion del tratamiento

Es fundamental mencionar que en el caso de M. la adherencia al tratamiento ha sido
muy buena, desde el primer momento ha tenido una conducta colaboradora y se ha esforzado
por la consecucion de los objetivos de intervencion, a pesar de la gran dificultad que
represent6 el proceso terapéutico para ella. Ha asistido a todas las sesiones y ha mantenido un
rol activo en cada una de ellas, involucrandose no solo para obtener buenos resultados, sino
para entender como ha podido iniciar su conducta problema y que ha hecho que se mantenga

en el tiempo.

Para valorar el tratamiento, no se han aplicado pruebas pre y post tratamiento, en su
lugar se ha evaluado el alcance de los objetivos terapéuticos de manera verbal, segun lo que

iba expresando la paciente a lo largo de las sesiones.

También, con el fin de tener algunas medidas objetivas y observar la evolucion de
nuestro objetivo principal, se realizd un registro de los niveles de activacion que presentaba
M. ante estimulos previamente condicionados. El registro estuvo distribuido en dos fases, la
primera fase contenia una exposicion semanal a estimulos que provocaban una baja respuesta
ansiosa (un nivel de 4 en una escala del 0 al 10), mientras que en la segunda fase se
observaron los resultados de ansiedad ante los estimulos de mayor activacion. Dicha
evaluacion tuvo una duracion de 9 semanas, a lo largo del registro se excluian los estimulos
que obtenian un resultado entre 0 y 1 en mas de una sesién, considerandolos

comportamientos dentro de la norma y a su vez items conseguidos satisfactoriamente de la
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jerarquia de exposicion, de igual manera se hizo el repaso de que se mantuvieran dichos

resultados con el tiempo.

En la primera fase de exposicion (véase figura 5), se visualizd una disminucion
importante ante la ansiedad de M. al exponerse a situaciones u objetos relacionados al
contagio y contaminacién. La ansiedad fue disminuyendo consecutivamente ante Ia
exposicion a situaciones como el tocar el movil, el maletero del coche, el balon con el que
juega su familia, las bolsas de la compra, los abrigos y ante la practica de relaciones sexuales.
Algunos estimulos han tenido picos de activacion, como el uso del monedero, el contacto con
el asiento de piloto del coche o el teclado y el ratdn de su trabajo, principalmente porque a lo
largo del proceso terapéutico se volvieron a asociar con otros estimulos de posible contagio,
por lo tanto volvian a adquirir sus propiedades ansidgenas. No obstante, en esta fase todos los

estimulos han obtenido finalmente resultados entre 0 y 1.
Figura 5.

Primera fase de exposicion

Primera fase de exposicion
B 0702019 [ 14102019 [ 211002019 11172019 18112019 [ 25112019 [ 271212019

LULLLLBEREL

Mévil Monedero Asiento piloto Maletero Baldn Bolsasdelacompra  Abrigos  Fonendo (uso normal) Tecladoyratén  Baldanevera  Relaciones sexuales
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Posteriormente, se procedio a registrar la intensidad de la ansiedad de M. ante
situaciones u objetos calificados por la paciente como los de mayor malestar (todos
los que habian arrojado mas de 4 basandonos en una escala del 0 al 10). Esta fase tuvo
una duracion de 6 semanas, se presentaron dificultades ante la exposicion de M. a los
papeles del curso y lavar la ropa del trabajo junto a la de casa, sin embargo siempre se
fomentd que no se detuviese la exposicion aunque los resultados se estaban
manteniendo iguales y finalmente aunque no se llegd a los niveles mas bajos, se
visualizaron resultados favorables. Otros estimulos han obtenido una linea de
descenso muy positiva, como el aceptar regalos de pacientes, el uso de la ropa de la
calle junto a la del trabajo, la utilizacién del tendedero, el uso del fonendo (con
contacto con la piel) y una salpicadura en el trabajo. Esta tltima partio del nivel de
ansiedad mas alto y fue de los resultados mas positivos y gratificantes para la paciente

(véase figura 6).
Figura 6:

Segunda fase de exposicion
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Segunda fase de exposicion
B 2r02010 W 1412010 [ A8AI2019 1) 252019 02212019 [ 161202019

LIk

Regalos pacientes ~ Cinturdn coche  Ropa calle trabajo Tendedero Lavar ropajunta  Fonendo (contacto piel) Papeles del curso  Salpicar en el trabajo

[ T =L B - -1

=1

Los resultados obtenidos de la exposicion de M. a situaciones condicionadas con miedo y
ansiedad, han hecho que también disminuyan los niveles de ansiedad presentes en las
mafanas. Debido a que la paciente ha ido consolidando formas de afrontar el inicio de los
dias de una manera mas adaptativa, por lo tanto, menos ansiosa. Esta mejoria también se ha

expresado en los dias domingos.

Del mismo modo, las conductas de comprobacion han ido disminuyendo a lo largo de las
sesiones, tanto en frecuencia como en intensidad. Por ejemplo, ha disminuido la frecuencia de
lavados de manos, las comprobaciones en internet, el fonendo lo usa normalmente, no ha
vuelto a hacerse examenes de sangre. La paciente ha aprendido a discriminar lo que puede ser

un posible riesgo de contagio y lo que no. Por consiguiente, se han ido disminuyendo las
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asociaciones secundarias que producian respuestas condicionadas de malestar y al mismo

tiempo, aumentaban su necesidad de comprobacion.

Las reglas verbales de la paciente se han ido moldeando y acercando a un discurso mas
congruente con sus objetivos, por ejemplo planifica las tareas del hogar, ya no “tiene” que
hacer todo en un mismo dia, se ha flexibilizado en cuanto a rendimiento y el cumplimiento de

tareas.

Por otra parte, se logré aumentar su activacion conductual, se implementaron actividades
gratificantes en su rutina que a su vez, generaron respuestas condicionadas apetitivas, como
el asistir semanalmente al gimnasio y destinar tiempo a reunirse con amigos, familia o con su

pareja.

Es por este motivo, que se considera haber logrado una remision significativa en las
conductas problemas por las que M. inicialmente ha acudido a terapia, el tratamiento ha sido

eficaz y se han conseguido los objetivos de intervencioén propuestos.

8. Discusion y conclusiones

Como se ha reflejado anteriormente, a lo largo del trabajo se ha abordado un caso de
trastorno obsesivo compulsivo (TOC) de limpieza y contaminacidon, mediante el analisis de
conducta. Queda constatado que el TOC ademas de ser uno de los problemas de salud con
mayor incidencia a nivel mundial, también resulta ser bastante incapacitante y genera un gran
malestar en las personas, interfiriendo en diversos ambitos de su vida (Bados, 2005; Garcia

Soriano, 2008; OMS, 2014).

Es fundamental recalcar que la etiqueta de un trastorno sirve para describir y agrupar

un conjunto de conductas, sin embargo no todos los casos son exactamente iguales. Por lo
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que se ha dedicado gran esfuerzo en realizar un estudio a detalle e individualizado de las

variables que en este caso han podido generar impacto en la contingencia de las conductas de

la paciente, influyendo en el mantenimiento o la reduccion de las mismas.

En linea a lo realizado, se ha observado que las obsesiones de la paciente se han
adquirido mediante condicionamiento clasico luego de haber sufrido un accidente mientras
trabajaba como enfermera, y por otra parte las compulsiones se han mantenido como una
respuesta de evitacion al posible riesgo de contagio o contaminacion. Esto va de la mano con

los aportes de Rasmussen y Eisen (1992).

Del mismo modo, se ha visualizado que las conductas de comprobacion de M.
aparecen con el fin de reducir el malestar (que en este caso lo genera el riesgo a contaminarse
o tener contacto con algin objeto que haya podido estar contaminado). Autores como Wolpe
coinciden con este hallazgo, mencionando que las personas repiten patrones de conductas que
han sido tutiles para reducir la ansiedad en algiin momento de sus vidas (1958). Por otra parte,
se ha visualizado que la paciente ha tenido una historia de aprendizaje llena de conductas de
comprobacion hacia las enfermedades, donde su padre solia llevarla al hospital
frecuentemente con el fin de descartar la existencia de alguna enfermedad, este hecho nos
hace considerar el estudio de Lebowitz, donde se expuso que las personas ejercen patrones de
conducta como aprendizaje luego de observar en la infancia la reaccion de los demas ante un
estimulo concreto (2016). Es probable, que en este caso M. haya observado por parte de su
padre una respuesta de miedo/angustia ante las enfermedades. Otro hallazgo interesante ha
sido que la crianza de M. estuvo guiada por unos padres sobreprotectores, factor que segin

Bandura puede aumentar las probabilidades de aparicion de rituales de limpieza (1978).
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A lo largo del estudio, se ha observado gran eficacia en cuanto a los objetivos y
técnicas planteados para la intervencion. En primer lugar, mediante la exposicion con
prevencion de respuesta, psicoeducacion y reestructuracion cognitiva se han eliminado las
conductas de comprobacion y el miedo obsesivo relacionado al contagio/contaminacion,
también se ha disminuido la ansiedad ante estimulos condicionados previamente. Asi mismo,
haciendo un entrenamiento en técnicas de relajacion se logrd una disminucién en la ansiedad
que presentaba M. en las mafianas. Se utilizd el moldeamiento verbal y la validacién de
emociones para reducir patrones de autoexigencia de la paciente, acercandose a
verbalizaciones mas adaptativas y racionales a su contexto. Finalmente, promover la
activacion conductual contribuy6 en el aumento de actividades reforzantes, otro de nuestros

objetivos establecidos.

En este caso, el hecho de ser enfermera ha influido positivamente para que M. haya
tenido que realizar en algunas ocasiones una sobreexposicion ante algunos objetos o
situaciones que le generaban miedo y ansiedad. Otra variable que ha influido positivamente
en la consecucion de los objetivos ha sido el acompafiamiento y apoyo de sus seres queridos,
principalmente de su esposo, quien se ha mostrado colaborador y ha sido un gran apoyo a lo
largo del proceso terapéutico. Para los pacientes con TOC, resulta importante siempre que se
pueda instruir a la familia sobre el TOC, en qué consiste, cudles son las variables que
influyen para que se mantenga el problema y sobre todo evaluar si ellos intervienen (y de qué
modo) en la conducta problema (Gavino, 2008). Con frecuencia, se visualiza que la familia
con el fin de minimizar el malestar del paciente, realizan las compulsiones de sus familiares y

refuerzan las mismas.
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Algunas de las dificultades que se encontraron a lo largo de las sesiones ha sido el
impedimento de M. para valorar los avances obtenidos y en general darse un valor positivo a
si misma y por tanto, a sus mejoras en la terapia. Por otra parte, la paciente expresaba con
frecuencia el deseo de que “la terapia fuese breve”, por lo que la intervencion se basd en
eliminar conductas problemas relacionadas al TOC, pero no se trabajaron ciertos aspectos
que podrian estar en la base del problema, por ejemplo la asertividad o la autoestima. Seria
interesante haber abordado estos elementos debido a que pueden actuar como variables
disposicionales que faciliten o hagan mas probable que la paciente dude de si misma y a
futuro utilice la anticipacion y la evitacion como estrategias de afrontamiento a sus

problemas.

En conclusion, gracias a la realizacion de la presente investigacion, se pudo abordar
un caso de TOC desde una perspectiva conductual. Se realiz6 un anélisis detallado y a
profundidad de las variables que influyeron en la aparicion y mantenimiento del problema y
se establecieron una serie de objetivos que tuvieron como principal funcién disminuir el
malestar de la paciente. En la actualidad, el caso de M. se encuentra en remision, lo que nos
confirma que el abordaje ha sido realizado con €xito y por lo tanto, los resultados han sido

beneficiosos para la paciente.
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