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RESUMEN
Debido a que el Trastorno Obsesivo Compulsivo genera un
deterioro en el funcionamiento global de quien lo padece, el
objetivo de este trabajo es mostrar los resultados del
tratamiento multimodal (farmacoterapia y Terapia Cognitivo
Conductual —TCC-) en un adolescente de 17 afos de edad
diagnosticado con este trastorno. Se empled un disefio AB con
seguimientos telefonicos y revision de su expediente clinico
posterior a su alta por 11 meses y hasta la fecha. A través del
reporte verbal del paciente, el estudio de una gréafica de
evolucion y el calculo del Nonoverlap of All Pairs (NAP), cuyo
efecto de la intervencion se cataloga como fuerte, se observa
una reduccion de los sintomas durante el tratamiento
psicoterapéutico, y 11 meses después para las compulsiones,
pero no asi para la ansiedad.
Palabras clave: Trastorno Obsesivo Compulsivo, Adolescente,
Terapia Cognitivo Conductual, Cambio Individual a través del
tiempo, Farmacoterapia.
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COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY TREATMENT
IN AN ADOLESCENT'S OBSESSIVE-COMPULSIVE
DISORDER

ABSTRACT
Due to Obsessive Compulsive Disorder generates an overall
deterioration functioning of the sufferer, the objective of the
present case study was to examine the results of multimodal
treatment (pharmacotherapy + Cognitive Behavioral Therapy —
CBT-) for a 17-year old adolescent diagnosed with
this condition. An AB design was employed with both phone
calls as well as the review of patient’s clinical file since his
discharge and for eleven months up to date.
Based on patient’s verbal report, the graphic analysis of the
patient’s evolution, and Non-overlap of All Pairs (NAP) results
that showed a clinical effect that can be classified as strong, a
very effective reduction of the symptoms is observed in the
results. The reduction of the compulsions was maintained for 11
months after treatment finished, however, anxiety increased in
this period of time.
Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Adolescent,
Cognitive Behavioral Therapy, Non-overlap of All Pairs,
Pharmacotherapy.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es una enfermedad mental que
se caracteriza por la presencia de pensamientos e imagenes recurrentes
manifestados de forma intrusiva y que generan ansiedad y malestar emocional en
el individuo, los cuales reciben el nombre de obsesiones, por lo que el sujeto
intenta eliminarlos a través de otros pensamientos o actos, comunmente llamados
compulsiones, cuyo fin es disminuir la aparicion de dichos sintomas (American
Psychiatric Association [APA], 2014).

En nifos y adolescentes este trastorno se manifiesta con caracteristicas
similares, pues a través de imagenes o ideas se interrumpe la actividad mental del
individuo y al ser de contenido violento, obsceno o carente de sentido, éste busca
alejarse de ellos (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2001); sin embargo,
los nifilos pequeinos por su nivel de desarrollo cognoscitivo, no suelen articular la
irracionalidad de dichas ideas ni el objetivo de las compulsiones, sino que
unicamente las identifican como disparadoras de miedo (APA, 2014). La mayor

parte de las obsesiones en nifios y adolescentes estan relacionadas con ideas de
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contaminacion y contagio debido a la suciedad o los gérmenes, obsesiones de
agresion y obsesiones somaticas, y las menos, se relacionan con las obsesiones
de contar y atesorar (Ballesteros-Montero y Ulloa-Flores, 2011).

De acuerdo con Eisen et al. (2006), la severidad de los sintomas puede
generar una disfunciéon importante y un decremento en la calidad de vida del
individuo, manteniendo una afectacion a nivel fisico, mental y social, lo que puede
manifestarse con una tendencia al empeoramiento y en ocasiones generar
desercion escolar o inactividad.

A pesar de que las cifras actualizadas son escasas al respecto de este
padecimiento y este grupo de edad, la literatura reporta que entre el 0.25% y el 4%
de nifos y adolescentes son afectados por este trastorno (Geller y March, 2012;
Torp et. al., 2015) y cerca del 75% padece un trastorno comérbido, entre los que
destacan los episodios depresivos, los trastornos de ansiedad, el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad y los trastornos de conducta (Geller et al.,
2001). En la poblacién adulta, se reconoce que entre la mitad y un tercio de
quienes lo padecen iniciaron los sintomas en la infancia, comenzando con
obsesiones a los 7.8 afios de edad y con compulsiones a los 9.3 afios (Pauls,
Alsobrook, Goodman, Rasmussen y Leckman, 1995; Rosario-Campos et al.,
2001). Se ha detectado que el trastorno se presenta de manera mas comun entre
los 7 y los 12 afos de edad (Stewart, Geller y Jenike, 2004), siendo asi esta edad
un foco importante de atencién en salud mental. En México se observé que, de
una muestra de 2220 pacientes atendidos en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” por un periodo de siete meses, el 2.3% presentd un diagndstico
de TOC (Ballesteros-Montero y Ulloa Flores, 2011), y entre los afios 2016 a 2017,
fueron atendidos 30 pacientes incluyendo a hombres y mujeres por este trastorno,
siendo mas prevalente en los primeros que en las segundas al atenderse una
cantidad de 21 y 9 casos respectivamente (Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro”, 2017). Sin embargo, aun no se cuentan con cifras exactas al respecto
de las estadisticas de morbilidad de este padecimiento en poblacién pediatrica

mexicana (Vargas-Alvarez, 2008).
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Al respecto de la etiologia de este padecimiento, estudios recientes han
sefalado que infecciones causadas por estreptococos pueden generar
alteraciones neuropsiquiatricas y por tanto manifestar los sintomas, reconociendo
entonces que puede ser de naturaleza autoinmune (Orlovska et al., 2017; Swedo,
Leckman y Rose, 2012). Se puntualiza también la influencia de las caracteristicas
genéticas, explicando alrededor del 45% al 65% de la variabilidad del trastorno en
gemelos y apuntando hacia un nivel alto de heredabilidad (Pauls, 2008; Van
Grootheest, Cath, Beekman y Boomsma, 2005). El efecto de las caracteristicas
familiares y ambientales es un tema aun no bien estudiado y pocos estudios han
sido llevados a cabo con esta poblacion (Krebs y Heyman, 2015).

En cuanto a los tratamientos para este diagndstico, se ha enfatizado la
importancia de la atencion multimodal que incluye farmacos de primera linea de
eleccion y la psicoterapia que ha demostrado ser altamente efectiva. En cuanto a
la primera, se reconoce que los tratamientos a base de Inhibidores Selectivos de
la Recaptura de Serotonina (ISRS), principalmente Sertralina, han demostrado
buenos resultados para la reduccion de sintomas (Bloch y Storch, 2015; March,
2004). Sin embargo, March (2004) detecté que cuando se usa este farmaco como
tratamiento unimodal, los resultados no son tan satisfactorios como cuando se
emplea en compania de la Terapia Cognitivo Conductual -TCC-, encontrando
incluso que al implementar unicamente ésta ultima, los resultados son similares a
cuando se utiliza la combinacion de ambos. De acuerdo con Grant (2014), entre el
50 y el 80% de los individuos que se someten a tratamientos a base de ISRS y
TCC obtienen mejoria.

Especificamente, en cuanto a este tipo de terapia, se puntualiza que la
utilizacion de técnicas como la Exposicion y Prevencion de la Respuesta (EPR) ha
sido efectiva para la reduccion de sintomas (Calaprice, Tona y Murphy, 2018;
Geller y March, 2012; McGuire, Piacentini y Lewin, 2015; National Institute for
Health and Care Excellence [NICE], 2006). Algunos estudios, han sefialado que la
combinacion de este tipo de terapia con tratamientos farmacoldgicos basados en
inmunomoduladores ha resultado de gran utilidad, sin embargo, aun no es

suficiente la evidencia pues dichos estudios no han contado con controles
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experimentales suficientes que permitan su generalizacion (Nadeau et al., 2015;
Storch et al., 2006).

Como parte de la TCC, se sugiere que en pacientes adolescentes se les
brinde Psicoeducaciéon al respecto de su padecimiento para que reconozcan la
necesidad de llevar a cabo un tratamiento; ademas, es importante que se les
entrene en la identificacion de pensamientos y situaciones disparadoras de
ansiedad y evocadoras de rituales, involucrando también a los miembros de la
familia y los cuidadores primarios a fin de que brinden un soporte adecuado y un
manejo conductual éptimo de la sintomatologia (Wells, s. f.). Técnicas como la
Reestructuracion Cognitiva, el Debate de los Pensamientos, la Comprobacion de
las Creencias y su Experimentacion, asi como el Uso del Humor, tal como lo
sefalan autores clasicos como Ellis y Grieger (1981) y Beck (2000), forman parte
de un tratamiento a base de TCC para el TOC (Burns, 2006). Ademas de lo
anterior, estrategias conductuales como la Exposicion, el Control de Estimulos y el
Reforzamiento de Conductas Incompatibles, complementan y brindan soporte al
tratamiento psicoldgico planteado (Kazdin, 2000).

Debido a la relevancia de la atencion psiquiatrica y psicolégica de los
adolescentes que cursan con este trastorno, y como una forma de guiar las
intervenciones psicoldgicas en México, con base en los hallazgos de la literatura y
el abordaje que ésta sugiere, se ha propuesto el presente estudio de caso cuyo
objetivo es mostrar los resultados del tratamiento multimodal (TCC +
farmacoterapia) sobre el TOC de un adolescente de 17 anos de edad, paciente de

una instituciéon de tercer nivel de atencién psiquiatrica en la Ciudad de México.

Método

Disefio.

Se establecié un disefio AB con seguimientos para el estudio del caso de
un adolescente que cursa con TOC. La etapa A corresponde al establecimiento de
la Linea Base respecto a la frecuencia de las compulsiones realizadas, y obtenida
durante tres sesiones, y la B alude al tratamiento cognitivo conductual llevado a

cabo durante 32 sesiones, una vez por semana, y cinco mas realizadas cada 15
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dias como introduccién a los seguimientos. La duracién total del proceso fue de 40
sesiones.

Se calculd la Evaluacién del Cambio Individual a través del tiempo (NAP,
por sus siglas en inglés) (Parker y Vannest, 2009) para identificar el efecto de los
cambios.

Para monitorear el mantenimiento de los cambios, se realizaron cinco
seguimientos: tres telefénicos a los cuatro, seis y siete meses posteriores a su
alta; y dos revisiones de su expediente clinico a los ocho y 11 meses posteriores a

ésta.

Participantes

1. Adolescente masculino de 17 afios de edad quien fue diagnosticado con
TOC por un médico psiquiatra especialista en la infancia y adolescencia, en una
institucion publica especializada en trastornos psiquiatricos en esta poblacion y
ubicada en la Ciudad de México. A la edad de 13 anos comenzd a presentar un
incremento de ansiedad excesiva por ideas relacionadas con la irrealidad de sus
papas, el pensar que ellos no eran sus padres, el temor al “mal” sic. pac. y al
diablo, y a una sensacion continua de vivir en una fantasia por presentar dichos
pensamientos. Refiere que desde los 5 anos de edad se consideraba como un
nifo que se preocupaba por situaciones cotidianas, supersticioso y al sufrir una
caida de las escaleras asocio que estos pensamientos incrementaron por el temor
a sufrir de nuevo un accidente. A los 13 afios los sintomas incrementaron,
presentando pensamientos que dificilmente podia quitarlos de su cabeza y que
consideraba “imposibles de controlar” sic. pac., dejando de acudir a la escuela y
manteniéndose en casa ayudando a las labores domeésticas, pero debido a que la
ansiedad era excesiva, comenz6 a realizar compulsiones para su disminucion,
como repetir varias veces cualquier accién que realizaba como cerrar la llave de la
regadera, no pisar las lineas del suelo, regresarse varias veces y volver a caminar
el mismo trayecto a fin de hacerlo con exactitud, pues de lo contrario pensaba que
sus pensamientos al respecto de sufrir un dafo por el diablo se harian realidad.

Sus padres refieren que el paciente la mayor parte del dia se encontraba
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repitiendo dichas acciones, mostrandose alterado e irritable cuando alguien
intentaba dar término a dicha conducta, por lo cual decidieron llevarlo a la
institucion para recibir atencion médica y psicologica.

2. En algunas sesiones acudian ambos padres del menor para recibir
indicaciones del manejo conductual que se requeria con su paciente, lo cual
dependia de la estrategia que se estuviera implementando, por ejemplo, cuando
se le entrené en el Control de Estimulos, en el Reforzamiento de Conductas
Incompatibles y en la Exposicion y Prevencion de la Respuesta; o bien, cuando

ellos presentaban preocupaciones o inquietudes al respecto del tratamiento.

Herramientas

A lo largo del procedimiento se emplearon dos herramientas:

1. Formato de Registro de Frecuencia: En donde se escribia el dia, la hora
y la cantidad de veces que el paciente realizaba una compulsién en ese momento.
Durante la sesion se contabilizaba el total por semana.

2. Libro Adiés Ansiedad. Como superar la timidez, los miedos, las fobias y
las situaciones de panico (Burns, 2006). Este libro fue usado a partir de la sesién
numero 20.

3. Papeleria: Una hoja de papel bond y marcadores de colores para que el
paciente realizara la grafica de retroalimentacién semanal de acuerdo con los
autorregistros llevados a cabo.

Procedimiento

El menor fue referido a atencion psicolégica por parte del servicio de
consulta externa de paidopsiquiatria para complementar su tratamiento. Para la
primera sesion se dio cita a ambos padres y al paciente para llevar a cabo una
entrevista inicial y conceptualizar las variables involucradas en el caso.
Posteriormente, se brindaron citas una vez por semana con una duracion de 60
minutos cada una llevada a cabo unicamente con el menor, y en algunas sesiones
se comentaba, con ambos padres o unicamente con el padre, su evolucion,
alcances del tratamiento y se otorgaban indicaciones sobre el manejo conductual

para complementar alguna estrategia en la que se le estaba entrenando, por
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ejemplo, en el entrenamiento en el Control de Estimulos, el Reforzamiento de
Conductas Incompatibles y la Exposicion y Prevencion de la Respuesta.

En la primera sesion se le explico al menor de forma breve cuales eran las
caracteristicas principales de su padecimiento, particularmente la diferencia entre
obsesiones y compulsiones. Se identificaron junto con él las conductas que se
catalogan como compulsiones y se le pidid que en una hoja en blanco comenzara
a registrarlas a diario, a fin de establecer una grafica de retroalimentacion
semanal. Dicha gréfica la realizaba el paciente al inicio de cada sesion, posterior a
que la terapeuta revisara los autorregistros llevados a cabo; este procedimiento se
llevd a cabo desde el inicio y hasta su alta del programa.

En la etapa A se emplearon técnicas relativas a entrevista psicolégica inicial
y entrevistas semiestructuradas para hacer la valoracion de la situacion actual, asi
como el establecimiento de la Linea Base de las compulsiones realizadas. Tuvo
una duracion de tres sesiones. Durante la etapa B se llevaron a cabo distintas
técnicas, como la Psicoeducacion, en donde se le explicaron los elementos que
conforman su diagndstico, la importancia de los pensamientos —realistas y no- y su
rol en la generacion de emociones, enfatizando particularmente en la ansiedad. Se
llevé a cabo también la Biblioterapia mediante la lectura del libro Adids Ansiedad.
Como superar la timidez, los miedos, las fobias y las situaciones de panico (Burns,
2006) como tarea para casa; la Respiracién Diafragmatica como una técnica de
relajacion incompatible con la ansiedad; la Detencion del Pensamiento a través de
la palabra “Alto” al tiempo de dar un golpe suave a la mesa a fin de redireccionar
los pensamientos y reacciones fisioldgicas propias de la ansiedad; todo ello
complementandolo con estrategias de Reestructuracion Cognitiva como la
comprobacién y experimentacion de los pensamientos, su diferenciacion entre
realistas, l6gicos y congruentes, con aquéllos distorsionados y sin una base en la
realidad. Se buscaba continuamente que el menor asumiera un locus de control
interno de los sintomas, a fin de que adquiriera la responsabilidad de llegar a
conclusiones por si mismo y actuara en consecuencia, para a su vez evitar
generar dependencia de la aprobacion y desaprobacion del terapeuta por las

dudas que le surgian en cuanto al contenido del pensamiento.
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Asi mismo, se llevaron a cabo también estrategias conductuales como la
Exposicion y la Prevencion de la Respuesta acompanada del Control de Estimulos
y el Costo de Respuesta, que consistian en establecer criterios especificos de
repeticion, como el tener que cambiarse de ropa para poder realizar una
compulsion, hacerlo a determinada hora y con un limite de frecuencia especifico,
aumentando con esto el requisito de respuesta para la emision de la conducta,
para incrementar la tolerancia a la ansiedad al tener que esperar para poder
realizar la compulsién y a su vez reducir las posibilidades de repeticion. Asimismo,
se empleé el Reforzamiento de Conductas Incompatibles estableciendo un
repertorio de conductas a realizar que permitian la disminucién de pensamientos
distorsionados y la reduccion de ansiedad, por ejemplo, hablar en voz alta sobre
un tema diferente mientras tenia una obsesion. Como medio de prevenciéon de
recaidas, se realizd una serie de fichas que contenian las técnicas cognitivo
conductuales aprendidas y los momentos en los cuales podrian usarse. La
duracion de la Fase B fue de 37 sesiones debido a la alta frecuencia e intensidad
—valorada por el propio paciente- con las que los sintomas se presentaban; las
primeras 32 se programaron una vez por semana, y las ultimas cinco fueron cada
15 dias como una forma de comenzar a introducirlo a los seguimientos que se
tenian programados.

Cuatro, seis y siete meses después de la alta terapéutica, por medio de una
llamada telefénica, se realizaron seguimientos para conocer la evolucién de los
alcances obtenidos. La elecciéon de este periodo de tiempo fue al azar, debido a lo
que el paciente comentaba al respecto de sus avances mediante el reporte verbal.
A los ocho y 11 meses posteriores al alta, cuando el paciente tenia consulta
programada con su médico psiquiatra tratante, se revisé el expediente clinico para
el monitoreo de los sintomas.

Resultados

Desde el primer contacto con el paciente se le indicé un tratamiento
farmacolégico a base de Sertralina, Risperidona y Clonazepam, éste ultimo
empleado sélo en caso necesario, cuando el paciente reportara sentirse

‘extremadamente ansioso” de acuerdo con una escala subjetiva del 0 al 10 —
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siendo 0 “nada ansioso” y 10 “lo mas ansioso que se pudiera imaginar’- y que
percibiera una falta de control al respecto de su ansiedad.

La dosis de Sertralina —tabletas 50mg- inicié en 1-0-0 y se mantuvo en 2-0-
2, ésta ultima dosis inicié dos meses antes de comenzar con la terapia psicoldgica
y se mantuvo en condiciones iguales a lo largo del proceso interventivo, sin
embargo, para el seguimiento niumero cuatro, la dosis incrementé a 2-0-2 % por un
estado ansioso que el paciente reporté en su consulta subsecuente. La dosis de
Risperidona —tabletas 2mg- inicié en 0-0-1/4 e incrementd primeramente a 0-0-1/2
dos meses antes de iniciar el proceso de psicoterapia, y durante la intervencion,
aproximadamente durante la semana 19, subié a 1/2 -0-1/2, debido a que el menor
presentd un incremento de ansiedad caracterizada por sentimientos de irrealidad y
requirio el servicio de Urgencias.

Los resultados obtenidos en relacion a la frecuencia de las compulsiones
realizadas por el menor a lo largo del proceso se muestran en la Figura 1, en
donde es posible observar que de encontrarse en una Media Aritmética (X) = 68
para la Fase A, pasé a una (X) = 12.86 durante la Fase B, concluyendo el proceso
en una frecuencia semanal de 2 compulsiones.

Figura 1
Resultados obtenidos durante el proceso
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Nota: En esta figura se observa la frecuencia de las compulsiones realizadas por el paciente a lo largo del proceso,
mostrandose en la ordenada la frecuencia de las compulsiones y en la abscisa el niUmero de sesion correspondiente. Se
identifica una reduccion considerable en la Fase B en comparacién con la Fase A.
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El segmento ocurrido entre las sesiones 16 y 19, divididas por dos lineas punteadas verticales marcadas con una R, se
refiere a la Reversién accidental ocurrida durante el proceso por el cambio de metas de intervencién, en donde es posible
observar un incremento en la frecuencia de las compulsiones. A partir de la sesién 20, cuando nuevamente se retomaron
las metas bajo estrategias cognitivo conductuales, es posible notar que se recupera la tendencia a la baja de las
compulsiones.

De acuerdo con la Evaluacion de significancia clinica del Cambio Individual
a través del tiempo (NAP) (Parker y Vannest, 2009), se obtuvieron los resultados
que se muestran en la Tabla 1, en donde se ilustran los valores obtenidos por la
Fase A en cada sesion y éstos se comparan con los de la Fase B, para
posteriormente calcular el coeficiente con base en una férmula establecida para tal
fin y después interpretarlo evaluando la fortaleza con la que ocurrieron los cambios

después de la intervencion clinica.

Tabla 1
Calculo del NAP para la evaluacion de los resultados

Fase A Fase A vs Fase B NAP Interpretacion
Sesion 1: 70 21(0), 6(0), 12(0), 41(0), 34(0),  NAP = Diferencia / Total de
compulsiones  16(0), 19(0), 8(0), 10(0), 13(0),
( ), 10(0), 14(0), 42(0), 26(0), valores Fase Ay Fase B
32(0), 13(0), 16(0 ) 6(0), 8(0),

() 7(0), 13(0), 13(0), 4(0),
0), 6(0), 2(0), (% 9(0),

10(
11(0), 14(0), 4(0), 4(0), 5(0), Total de valores Fase Ay
8(0), 2(0)
Fase B = (3) * (37)=111
Sesidn 2: 65 21(0), 6(0), 12(0), 41(0), 34(0),
compulsiones  16(0), 19(0), 8(0), 10(0), 13(0),  Diferencia = Total de valores
( ), 10(0), 14(0), 42(0), 26(0),
32(0), 13(0), 16(0 ) 6(0), 8(0), Fase Ay Fase B - } valores
( ), 7(0), 13(0), 13(0), 4(0),
10(0), 6(0), 2(0), 2(0), 9(0), mayores a la Fase A
11(0), 14(0), 4(0), 4(0), 5(0),
8(0), 2(0) > valores mayores a la Fase Efecto fuerte
Sesion 3: 69 21(0), 6(0), 12(0), 41(0), 34(0), A=0

4
compulsiones  16(0), 19(0), 8(0), 1
( ), 10(0), 14(0), 4
32(0), 13(0), 16(0 ) (0), 8(0),
() 7(0), 13(0), 13(0), 4(0),
10(0), 6(0), 2(0), 2(0), 9(0),
11(0), 14(0), 4(0), 4(0), 5(0), NAP = Diferencia / Total de
8(0), 2(0)

(
(0), 13(0),
(

1
0
2(0), 26(0), Diferencia =111-0 = 111
6

valores Fase A + Fase B

NAP =111/111 =1
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Nota: En la primera columna se establece la cantidad de compulsiones presentadas por el menor durante cada sesién de la
Fase A. En la segunda columna se sefiala la cantidad de compulsiones presentadas para cada sesion de la Fase B y se
compara con los valores obtenidos durante la Fase A. El nUmero que se encuentra entre paréntesis indica la comparacién
del valor obtenido en la Fase B con la Fase A, en donde: O: el valor es menor al indicado en la Fase A, 1: el valor es mayor
al indicado en la Fase A, y 0.5: el valor es igual al indicado en la Fase A. En la tercera columna se calcula el NAP con base
en la férmula:

NAP = Diferencia / Total de valores obtenidos en la Fase Ay la Fase B

En donde: Diferencia = Total de valores obtenidos en la Fase Ay la Fase B - Y valores mayores al obtenido en la Fase A.
El simbolo  corresponde a sumatoria.

En la dltima columna se describe la interpretacién del efecto del cambio clinico.

Con base en lo reportado en la Tabla 1, es posible observar que ningun
valor de la Fase B estuvo igual o por encima de los valores establecidos en la
Fase A, por lo que segun este coeficiente, el efecto del cambio clinico obtenido por
el paciente se cataloga como fuerte, pues el resultado del NAP fue 1 y se
encuentra dentro de los limites establecidos por Parker y Vannest (2009) como
puntos de corte, referentes a valores entre .93 y 1.

En cuanto al tratamiento psicoterapéutico, por criterios institucionales, la
atencion del menor se llevo a cabo por dos terapeutas, primero uno -especialista
en TCC- y después el otro -psicélogo general-, pero en las sesiones con éste
ultimo (16 a 19) se presenté un incremento de las compulsiones coincidente con la
modificacion de metas de la intervencion hacia la mejora de la autoestima,
autoconfianza y seguridad en si mismo, en lo cual se trabajaba en detectar cémo
el ambito familiar habia influido en estas creencias y la manera en la que él podia
comenzar a construir otras nuevas. A partir del resultado de esto, se decidio
retomar la intervencion del primer terapeuta, quien siguio el disefio de intervencion
cognitivo conductual establecida en un inicio.

A pesar de que en la Fase A el menor ya contaba con ajustes
farmacoldégicos, reportd sentirse “extremadamente ansioso” sic. pac., percibiendo
sensaciones de “volverse loco” sic. pac. en momentos reiterados y acudiendo al
servicio de Urgencias de la institucion en dos ocasiones. Conforme el inicio del
tratamiento psicoterapéutico, dicha sensacion comenzo6 a decrementar de manera
intermitente; pero a partir de la sesidén 17 y hasta la 19, cuando la intervencién del
segundo terapeuta modific6 las metas, la frecuencia de las compulsiones
incrementd hasta alcanzar los niveles presentados al inicio del tratamiento, pero

sin alcanzar los referidos durante la Linea Base. Por este motivo se decidio
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retomar el plan de intervencion disefiado en un inicio y llevado a cabo por el
terapeuta especialista. A partir de la sesién 20, cuando se observo la tendencia
manifestada en la grafica, se hizo mas énfasis en la integracion de las técnicas
cognitivas y conductuales reportadas por la literatura, por lo que la frecuencia de
las compulsiones comenz6 a reducirse de manera mas estable y retomo el curso
que presento en la sesion 9. El paciente comentd sentirse mas seguro, en control
de sus pensamientos y con mayores herramientas para afrontar situaciones de
ansiedad.

Sesion a sesiodn se le entrenaba en el manejo de pensamientos intrusivos
haciendo uso del Debate Ldgico, Empirico y Pragmatico, se empleaba la
Comprobacion, Experimentacién y Exposicion de sus creencias erroneas y la
Prevencion de la Respuesta como medio de evitacion de compulsiones. Asi
mismo, se buscaba que el menor comenzara a generar un mayor empoderamiento
y un locus de control interno al respecto de los sintomas, esto debido a que
durante las sesiones fue observado que el menor buscaba continuamente
aprobacion y validacion por parte del terapeuta en cuanto a sus decisiones y
pensamientos, presentando un control fuera de si y mostrandose dependiente del
otro. Para evitar continuar generando dependencia, se le orillaba a tomar
conclusiones de sus pensamientos y optar por alguna decision, descatastrofizando
el cometer posibles errores.

Aunado a lo anterior, el Control de Estimulos era empleado cuando la
ansiedad era catalogada como inmanejable —de acuerdo con la escala subjetiva
del 0 al 10 que él formulo-, estableciendo criterios de control para la realizaciéon de
compulsiones, por ejemplo: cambiarse a una ropa exclusiva para la repeticion, a
cierta hora, en un lugar especifico y con un limite de repeticiones, considerando la
cantidad registrada en su grafica de retroalimentacion durante la sesion previa
como numero maximo para llevarlas a cabo. Asi, paso de repetir las compulsiones
toda vez que él lo deseaba y en una cantidad elevada hasta que él se sintiera
satisfecho, a realizarlo s6lo en momentos determinados y con un limite de
repeticiones previamente establecido, de modo tal que se incrementara el requisito

de respuesta y por tanto se comenzara a desvanecer la conducta repetitiva. La
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grafica de retroalimentacion que se realizaba cada sesion de acuerdo con la
frecuencia de compulsiones, se formulaba como criterio de establecimiento de
metas que le motivara al mantenimiento y reduccién de dicha frecuencia, lo que
generaba un mayor reforzamiento de si mismo y un empoderamiento sobre su
mejoria.

Todo esto fue acompafiado de la lectura del libro Adiés ansiedad. Cémo
superar la timidez, los miedos, las fobias y las situaciones de panico (Burns,
2006), el cual explica de forma sencilla y concreta un conjunto de estrategias
cognitivas reportadas por la literatura como funcionales para los pacientes que
sufren ansiedad. Se estableci6 como lectura de base debido a que el paciente
expresd su gusto por leer y por mantenerse investigando en internet mayor
informacion respecto a las técnicas cognitivas que se implementaban en las
sesiones. Esto ocurrio a partir de la sesion 20, y durante las consultas se
comentaba y reafirmaba el contenido leido. Se hacia especial énfasis en el
apartado de Prevencidon de la Respuesta, que pese a que presentaba resistencia
por llevarlo a cabo debido a la generacion de ansiedad -normal y esperada-, logré
convencerse de la funcionalidad de la misma posterior a la lectura.
Particularmente, en las estrategias de Control de Estimulos, Reforzamiento de
Conductas Incompatibles y Exposicién y Prevencion de la Respuesta, se dieron
recomendaciones breves a los cuidadores primarios sobre el procedimiento para
llevarlo a cabo, solicitandoles vigilar que los requerimientos se llevaran a cabo. Sin
embargo, el menor reportd que él lo hacia por si mismo sin apoyo de los
cuidadores.

Durante la ultima sesion se realizaron fichas de cada una de las técnicas
empleadas a lo largo del tratamiento, las cuales contenian la descripcion de la
técnica y los principales momentos para usarla, a fin de acudir a ellas en caso de
recaidas.

Durante la Fase B el menor reportd sentirse mas tranquilo en comparacion
con la Fase A, la sensacidn de irrealidad y la intrusion de los pensamientos
negativos fue cada vez menor, sin requerir el servicio de Urgencias en mas que en

una ocasion —sesion 19, cuando el paciente presento ansiedad excesiva debido a
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que las estrategias interventivas del segundo plan de tratamiento no le estaban
resultando funcionales-. Asi mismo, en la grafica de retroalimentacién notaba que
la frecuencia de las compulsiones era menor y se motivaba a continuar
manteniéndola en niveles bajos, aunque en ocasiones menciond que lo hacia sin
darse cuenta debido a que éstas estaban establecidas como habitos de repeticion.
Al notar su mejoria clinica y la disminucion de la frecuencia de las compulsiones
en la Fase B en comparacion con la Fase A, se decidié espaciar las ultimas cinco
sesiones cada 15 dias para observar como era su avance en ausencia del
tratamiento psicoterapéutico constante, asi como para incitarlo a que €l asumiera
el control de su sintomatologia y evitar generar dependencia. Luego de lo anterior,
y al observar que el paciente contaba con las herramientas necesarias para una
solucion de problemas efectiva, se decidié su Alta del programa, enfatizando que
el control de sus pensamientos y sus emociones se encontraba en él mismo.

En cuanto a los seguimientos, al respecto de las compulsiones el menor
reportd en todos ellos no haber emitido ninguna accién repetitiva durante los 11
meses posteriores a su Alta terapéutica. En cuanto a la ansiedad, en el primer
seguimiento -cuatro meses después-, comentd haberse sentido emocionalmente
estable durante los primeros tres, pero en el ultimo tuvo un pensamiento intrusivo
referente al mantenimiento de la ansiedad en su cuerpo, pensando que ésta se
quedaria con él “todo el tiempo” sic. pac. y que “nunca podria eliminarla” sic. pac.,
por lo que se proporciond la recomendaciéon de acudir a las fichas que se
realizaron al respecto de las técnicas aprendidas para asi manejar la ansiedad,
ademas de asumir la responsabilidad de su propio bienestar sin requerir la
validacion del otro. Se planteé un segundo seguimiento telefénico dos meses
después -mes numero seis posterior a su alta-, en donde menciond la presencia
del mismo pensamiento intrusivo y una incapacidad para manejarlo, solicitando
que el terapeuta aprobara o desaprobara sus pensamientos y con base en ello
tener control al respecto. Se recordaron junto con él las estrategias cognitivas,
enfatizando en el Debate Loégico, Empirico y Pragmatico, asi como en las
herramientas de Detencion Cognitiva, buscando también que el paciente asumiera

responsabilidad en cuanto al manejo de los sintomas y echara mano de las
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estrategias ya aprendidas. Se cuidé no responder a la demanda que el paciente
tenia para ser validado por el terapeuta, evitando asi reforzar positivamente la
conducta.

Un mes después —mes numero siete posterior al Alta-, se retomd un tercer
seguimiento telefénico, en donde mencioné que el pensamiento intrusivo aun
continuaba, pero tenia el deseo de resolverlo por si mismo sin acudir a consultas
con psicologia o con psiquiatria, evitando hacerse dependiente. Decidié que, en
caso de no lograrlo, durante su consulta proxima con el psiquiatra le solicitaria su
reenvio al servicio de psicologia de la institucidn. Asi mismo, menciond que se
inscribio a distintas actividades, adicionales a sus estudios escolares como el
gimnasio, en donde puede tomar distintas clases como natacion, kick boxing, box,
dance fitness, ciclismo, entre otras. En esta ocasion se recordaron nuevamente las
estrategias y se le indic6 mantener dichas actividades para una mejor distraccion
de su pensamiento; se hacia particular énfasis en el locus de control interno y en
la confianza en si mismo para resolver la situacion. Se reviso el expediente clinico
un mes después —mes numero ocho posterior a su alta, seguimiento numero
cuatro-, cuando fue su cita con el psiquiatra tratante dentro de la institucion, y se
identifico en el expediente que éste le recordd las estrategias cognitivas ya
aprendidas para el control de su pensamiento, desaprobd sus ideas vy
posteriormente le sugirié acciones de manejo. Esto le generd la seguridad que
buscaba, disminuyendo su estado displacentero y evitando solicitar su reenvio al
servicio de psicologia. Afirmoé darse cuenta de que tenia las herramientas
necesarias para hacer frente y reconocido que debe continuar desarrollando el
manejo de sus pensamientos y acciones sin requerir la aprobacion de los otros. El
psiquiatra a su vez indicé un aumento de dosis de Sertralina (50mg) a 2-0-2 7%.
Tres meses después —mes numero 11 posterior al alta, seguimiento numero cinco-
, Se revisO de nueva cuenta el expediente clinico por otra consulta con el
psiquiatra, en donde se valoraron los sintomas y se determind estabilidad en su
afecto, por lo cual su esquema farmacolégico se mantuvo estable.

Si bien la sintomatologia del paciente ha presentado modificaciones, y se

ha mantenido estable para los ultimos tres meses, aun no es concluyente que esto
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se mantenga en lo posterior, debido a que continua buscando una validacién al
respecto de las herramientas de manejo. Asi, se ha decidido continuar su
seguimiento bajo el mismo esquema terapéutico y haciendo énfasis en la
confianza en si mismo, asi como su resolucion de problemas.

Discusion

El objetivo de este trabajo fue mostrar los resultados del tratamiento
multimodal (TCC + farmacoterapia), sobre el TOC de un adolescente de 17 afos
de edad. Con base en los hallazgos obtenidos, es posible aseverar que las
diversas técnicas cognitivas y conductuales empleadas, asi como el esquema
farmacolégico llevado a cabo, fueron funcionales para el paciente durante el
proceso interventivo, pues lograron una reduccion considerable de la Fase B con
respecto de la Fase A, en donde hubo una reduccion del 81%, y para los
seguimientos, fueron funcionales para el mantenimiento a la baja de las
compulsiones, mas no asi para la ansiedad.

Los hallazgos positivos a este respecto se corroboran con los datos
numéricos arrojados por el calculo del Cambio Individual a través del tiempo
(NAP), cuyo efecto fue catalogado como fuerte, sin embargo, es necesario sefialar
que este resultado podria haber sido diferente de contar con mas mediciones de
Linea Base, pero la gravedad de los sintomas llevo al inicio de la intervencion lo
antes posible. Otro aspecto que brindd evidencia de un efecto positivo atribuible a
la intervenciéon fue que mientras el paciente se encontraba en un entrenamiento
cognitivo conductual, la tendencia de las compulsiones comenzé a reducirse de
manera drastica, pero cuando el tratamiento enfatizé otros elementos que no
estan sefalados por la literatura como variables de intervencion, particularmente
aquéllos dirigidos a ponerse atencion a si mismo, se registré un disparo de las
compulsiones realizadas, probablemente por implicar un nivel de abstraccion
mayor, y al alejarse del nivel concreto y tangible, generé mayor incertidumbre y
duda, y por tanto mayor ansiedad. Cuando nuevamente se retomo el tratamiento a
base de técnicas cognitivas y conductuales, acompafado de un ajuste
farmacolégico del antipsicético —Risperidona- como medio de manejo para los

sentimientos de irrealidad, la frecuencia de los sintomas presentd nuevamente una
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tendencia a la baja. En el tratamiento, el cambio de aproximacion de las variables
independientes funciond de manera accidental y por criterios institucionales como
un disefo de reversion, en donde al entrenar al paciente primeramente mediante
técnicas cognitivas y conductuales sefialadas por la literatura se generd una
disminucién de la frecuencia de las compulsiones realizadas, pero al dar un giro a
dicha aproximacion y atender variables mas de tipo introspectivo, se observo un
incremento en su frecuencia, para posteriormente observar nuevamente una
tendencia a la baja cuando se retomd el curso del tratamiento inicial. Esto sugiere
entonces un efecto positivo de la TCC en la manifestacion de sintomas ansiosos y
compulsivos asociado al incremento de Risperidona, la cual impacté de manera
directa para reducir la sensacion de irrealidad, por lo que la mejoria del paciente
fue todavia mayor.

Entre las estrategias psicoterapéuticas llevadas a cabo, destacan la
Psicoeducacion, la Exposicion y Prevencion de la Respuesta, la Reestructuracion
Cognitiva, la Respiracion Diafragmatica, la Detencion del Pensamiento, la
Extincidn y la Biblioterapia. Esto es coincidente con lo que la literatura ha sefialado
respecto al tratamiento del TOC en poblacion pediatrica, pues diversos autores
sefalan que el empleo de dichas técnicas es funcional para la reduccién de
sintomas (Calaprice, Tona y Murphy, 2018; Geller y March, 2012; McGuire,
Piacentini y Lewin, 2015; NICE, 2012; Wells, s. f.).

En relacion a la farmacoterapia, de acuerdo con lo reportado por la OMS
(2010), cuando los sintomas del padecimiento se encuentran en términos
elevados e incapacitantes, conviene la administracion de los Inhibidores Selectivos
de la Recaptacion de Serotonina, cuya funcién es disminuir la recaptura de dicho
neurotransmisor, que se encuentra disminuido en este tipo de trastornos (Chavez-
Ledn, Ontiveros y Serrano, 2008). Cuando el proceso sucede, las funciones
cerebrales se encuentran en condiciones mas 6ptimas y estables, lo que favorece
la activacion de mejores respuestas en el organismo y el aprendizaje de
estrategias cognitivas y conductuales que le permitan hacer frente al padecimiento

(Lorenzo et al., 2008). Esto apunta entonces hacia la importancia de la
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combinacion de ambos tipos de tratamiento para el bienestar del paciente (Grant,
2014).

Asi, es posible notar que en la Fase A, aun cuando el paciente habia
iniciado el incremento de la dosis del ISRS dos meses atras, los sintomas
permanecieron en niveles elevados y el paciente continuaba presentando malestar
emocional, a pesar de que el efecto del farmaco surtié efecto entre cuatro y seis
semanas posteriores a su ingesta (Martinez-Ortiz, Fernandez, Navarro y Martinez-
Martinez, s. f.), siendo hasta el inicio de la TCC cuando se comenz6 a hacer
visible una reduccion de los sintomas. Esto sugiere que la caracterizacion
sintomatoldgica antes de iniciar con la farmacoterapia estaba en niveles incluso
mayores a los reportados durante la Fase A, y tal como lo propone March (2014),
los alcances obtenidos unicamente bajo el tratamiento farmacoldgico son parciales
y no eliminan el malestar emocional que el paciente presenta; sin embargo, si
logra crear funciones cognitivas mas optimas que permitan un aprendizaje mejor
de estrategias cognitivas y conductuales (Lorenzo et al., 2008).

Es importante sefalar también la mejoria subjetiva que el paciente reporté a
lo largo del tratamiento, explicando que se sentia en mayor control de sus propios
sintomas, lograba darse cuenta de la irracionalidad de sus pensamientos y era
capaz de controlarlos mediante distintas técnicas cognitivas, lo que permitio la
reduccion de emociones displacenteras; sin embargo, es preciso hacer notar que
a lo largo de las sesiones, aun cuando ya tenia un aprendizaje fortalecido de las
estrategias aprendidas, preguntaba continuamente al terapeuta para que le
validara sus respuestas y el manejo de la ansiedad que estaba llevando a cabo.
Para evitar generar dependencia, y de acuerdo con los resultados de la Fase B en
comparacion de la Fase A, se decidié dar de Alta con la finalidad de que él tomara
responsabilidad de sus decisiones y fortaleciera estrategias basadas en un locus
de control interno, pero continuando con un monitoreo espaciado a través de los
seguimientos. Sin embargo, esta caracteristica continué mostrandose a lo largo de
los meses de seguimiento y puede explicar que, al experimentar ansiedad ante
pensamientos negativos y no obtener la validacion del terapeuta, la ansiedad fuera

en incremento y generara una recaida en cuanto al malestar emocional que
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experimentd durante algunos meses, pero no asi para las compulsiones; mientras
que, cuando se le aprobaron sus pensamientos en la consulta psiquiatrica, dicho
malestar desaparecio de inmediato. El objetivo de los seguimientos por parte del
terapeuta fue la guia hacia una resolucién de problemas efectiva desde un locus
de control interno (Nezu, Nezu y D’Zurilla, 2014; Weiner, 1986); sin embargo, el
método de solucién que le fue otorgado en su cita con el médico psiquiatra
tratante, funciond6 como reforzador positivo a su conducta de busqueda de
validacidn y como estrategia para la eliminacion inmediata del malestar emocional
que habia presentado meses atras, lo que a largo plazo, segun Ribes (1974/2013),
genera que la conducta continue repitiéndose en el futuro y el menor continde
fortaleciendo la dependencia. Esto también pudo ser enfatizado por la ingesta de
medicamento y por el aumento de dosis que le fue administrado, en donde se
refuerzan positivamente (Ribes, 1974/2013) las creencias de incapacidad del
menor y un locus de control externo (Weiner, 1986) en torno al manejo de sus
pensamientos y sus emociones, |0 que vuelve mas resistente la sintomatologia.
De este modo, se atribuye el incremento en ansiedad durante cinco de los 11
meses de seguimiento, a las caracteristicas dependientes del paciente, y no asi al
pobre funcionamiento de las técnicas implementadas, pero es necesaria la
consideracion de una mayor cantidad de pacientes que permitan la mejor
formulacion de controles metodolégicos y el posterior esclarecimiento de los
hallazgos encontrados en este caso.

Es importante hacer notar que, segun Bloch (2017), algunos estudios
metanaliticos han sefalado que cerca del 53% de los adultos que padecen TOC,
presentan unicamente una remision parcial de los sintomas a largo plazo, y sélo el
6% presenta una remisién completa. Ademas, los casos que presentan este
trastorno a edades tempranas estan asociados con menores probabilidades de
remision de las caracteristicas del trastorno, por lo que los alcances obtenidos por
este paciente, si bien fueron favorables durante el procedimiento llevado a cabo, a
prospectiva es probable que continue con sintomas a lo largo de su vida, que
requiera apoyo psicolégico mas adelante, esperando que esté en mejor control de

ellos y que se faciliten procesos posteriores debido a las estrategias aprendidas.
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En cuanto a los cuidadores primarios, fueron de importancia para fortalecer
el Control de Estimulos, la Exposicidon y la Prevencion de la Respuesta, asi como
para el Reforzamiento de Conductas Incompatibles, pero la mayor parte del
entrenamiento el paciente lo realizé por si solo debido a que contaba con un nivel
alto de adherencia al tratamiento, ademas de que su edad cronoldgica y las
funciones de su desarrollo se lo permitian. Asi, los resultados sugieren que de
existir una 6ptima adherencia al tratamiento y siempre y cuando el paciente se
encuentre en condiciones adecuadas para llevar a cabo el tratamiento por si
mismo, la funcién de los cuidadores primarios se disminuye y adquiere menor
importancia; sin embargo, esto no puede generalizarse a todas las etapas del
desarrollo ni a pacientes privados de sus capacidades biologicas y psicologicas,
en donde se espera que la funcién de los cuidadores sea de vital prioridad.

Debido a que fue un estudio de caso, es posible plantear algunas
interrogantes en torno a los hallazgos obtenidos y la formulacion de lineas de
investigacion futuras, tales como la generalizacion de los resultados a poblacién
pediatrica, el seguimiento a un largo plazo mayor al planteado por este documento
y, ademas, la posibilidad de reducir la cantidad de sesiones llevadas a cabo para
el logro de los mismos objetivos. Asi, para futuros estudios se sugiere considerar
mayores controles metodoldgicos al respecto de la evaluacion, tratamiento y
seguimiento, a través de distintos instrumentos de medicién validos y confiables,
que permitan tener un criterio externo de comparacidon de los resultados

encontrados.
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