PROTOCOLO DE TERAPIA INDIVIDUAL

El término “Trastorno Obsesivo-Compulsivo” se utiliza para definir un cuadro
psicopatoldgico caracterizado por dos sintomas principales: las obsesiones y las
compulsiones.

Las Obsesiones se definen como: Pensamientos, impulsos, imagenes o
sensaciones recurrentes y persistentes que se experimentan en algin momento del
trastorno como intrusivos o inapropiados causando un malestar significativo en la
persona. - El sujeto intenta evitarlas, suprimirlas o neutralizarlas mediante otros
pensamientos o actos. - El sujeto las reconoce como algo inherente a su personay a su
mente.

Las Compulsiones se definen como: Comportamientos o actos mentales de
caracter repetitivo que el sujeto se ve obligado a realizar en respuesta de una obsesién
o reglas que debe seguir estrictamente. - El motivo es la prevencién o la reduccién del
malestar, o la prevencidn de alguin suceso negativo que podria desencadenarse en caso
de no llevar a cabo el ritual.

Gracias a los esfuerzos de la investigacion, hoy en dia disponemos de una terapia
psicologica — la Terapia Cognitivo —Conductual — que ha demostrado su eficacia en el
abordaje de este cuadro psicopatoldgico y de las problematicas que acarrea. Avanzar
paso a paso por el camino que implica el tratamiento del TOC no es tarea facil.

VALORACION GLOBAL DEL TRASTORNO

Las primeras sesiones iran dirigidas a establecer una buena relacién terapéutica, asi
como la recopilacion de informacion sobre el paciente, con el objetivo de realizar una
evaluacion lo mas exhaustiva posible de la sintomatologia presentada por la persona,
tanto por lo que concierne a los sintomas propios del TOC como para detectar otras
problematicas que se puedan detectar en comorbilidad con el mismo. El proceso de
evaluaciéon y diagnostico se llevard a cabo por un psicdélogo, en una entrevista
semiestructurada de manera que podamos conocer toda la informacidon necesaria para
el correspondiente Analisis Funcional y, por consiguiente, poder disefiar una terapia
adaptada a las necesidades particulares de cada persona. La informacion de la familia
y su participacion en la terapia, si hay consentimiento del afectado, es fundamental se
estudia el ambiente familiar, social y laboral. Posibles problemas, principalmente
familiares, incluida la incomprension del trastorno. Es importante saber que los



familiares y personas cercanas al paciente no podran ejercer el rol de co-terapeuta
dada su implicacion personal, por lo que siempre tendra mayor efectividad el trabajo
de un psicélogo profesional.

o Valorar la motivacion y autoestima del paciente, para comprobar si se
encuentran en unos niveles aceptables para comenzar la terapia cognitiva
conductual. Se valoraran otras cuestiones que puedan afectar al tratamiento del
TOC y que necesitaran ser abordadas antes del comienzo del mismo, como
traumas infantiles, alcohol, drogas, efectos secundarios de la medicacion
tomada.

« Valoracién de la farmacologia. En caso de no tener tratamiento farmacoldgico,
o evidenciarse la necesidad de un ajuste en el mismo, se derivara a psiquiatria
para valorar su implantacion o su ajuste.

« Informacion acerca de los siguientes aspectos:

1. Explicarle qué es el TOC, si el psicdlogo lo ve oportuno en ese momento qué le
pasa, por qué le pasa, los objetivos propuestos y terapia o tratamiento.

2. Manifestaciones tipicas del trastorno.

3. TERAPIA COGNITIVA — CONDUCTUAL.
TERAPIA COGNITIVA

Segln el modelo explicativo cognitivo conductual para el desarrollo vy
mantenimiento del TOC, algunas creencias disfuncionales con respecto a los
pensamientos, a la valoracion e interpretacion de los mismos y a algunos contenidos
tipicos, pueden influenciar negativamente en la reaccion de las personas con la
presencia de los pensamientos. Es, por tanto, fundamental identificar tales creencias
disfuncionales y modificarlas por otras mas adaptativas y realistas.

Técnicas Cognitivas: -Ventajas y desventajas. — Debate socratico — Escalonamiento
ascendente. Flecha descendente usos de metaforas y analogias. Técnica del continuo.
Diferenciar entre posible-probable. A lo largo del proceso terapéutico, no dejaremos
de comentar con el afectado las creencias errdneas e irracionales que pueden existir
en el TOC, de manera que la terapia cognitiva represente un camino que se va
desarrollando y enriqueciendo a lo largo de todo ese proceso. Para que el cambio
resulte mas efectivo, es indispensable que la persona vaya descubriendo sus creencias
subyacentes a través de un proceso de conocimiento personal que le motive para
modificar los errores cognitivos.



TERAPIA CONDUCTUAL

Es necesaria para modificar la conducta disfuncional de la persona frente a
determinados estimulos, pensamientos obsesivos o sensaciones. El objetivo a
perseguir es la modificacidon de las conductas no adaptativas y, por consiguiente, la
ruptura del circulo vicioso que mantiene el TOC. Conseguir esta meta a través de un
esfuerzo constante, significa poder influenciar y modificar los circuitos neuronalesy, a
largo plazo, alcanzar la recuperacion del paciente segun los objetivos planteados al
principio de la terapia. El trabajo con el paciente aqui sera muy gradual, adaptado a la
capacidad de afrontamiento que muestre, con lo cual, en esta fase y sobre todo al
comienzo de la misma, debemos potenciar su motivacidn para hacer frente y aceptar
la ansiedad que le provoque enfrentarse a los estimulos que le generan malestar.

PRINCIPALES TECNICAS CONDUCTUALES DEL TOC:

« TERAPIA DE EXPOSICION Es una de las claves principales de la terapia
conductual, siendo fundamental el disefiar un buen programa de exposicidn,
interpretando e integrando perfectamente todos los miedos, situaciones vy
estimulos, a los que el paciente deba enfrentarse. Dicho programa debera
presentarse jerarquizado, de menos a mas intensidad. Para lo cual se crea con
el paciente una escala de USA (Unidad subjetiva de Ansiedad), donde O seria el
nivel de menos intensidad y 10 el de maxima. Pistas para disefiar un programa
de exposicion. Entre otras, nos las daran preguntas tales como: — équé te dicen
tus pensamientos obsesivos? — ¢qué miedos tienes? — équé estimulos te causan
miedo y ansiedad? — équé situaciones te causan miedo y ansiedad? — ¢ qué cosas
o actividades te gustaria hacer y actualmente no haces?

« Normas para la terapia de exposicion: Estar motivado y convencido (pero no
forzar). Establecer una buena relacién entre terapeuta y paciente. Disefar el
programa de exposicion entre el psicélogo, co-terapeuta y afectado, de manera
gue el paciente se comprometa con su cumplimiento. Tener la exposicidon
perfectamente programada, que el afectado nunca infravalore lo conseguido.
Recordarle que antes no era capaz. Elegir un buen dia en el que el paciente se
encuentre bien emocionalmente, procurando asi que no sufra fuertes
alteraciones emocionales. Hacer que el paciente acepte sus pensamientos
obsesivos y ansiedad. No pelear con laincomodidad. “No beneficia la exposicion
si se combate la ansiedad (seria como no realizar la tarea). En lugar de eso, sélo
permitete sentirte ansioso. Lo peor que puede ocurrir es que te sientas
incomodo por un tiempo”. “Esperar sentirte incdmodo. Al principio, las tareas
de exposicidon deben inducir molestia para tener éxito”.



Hacer la exposicidon en forma gradual. Comenzar con tareas de exposicion que
provoquen soélo niveles moderados de angustia y progresar a tareas mas
dificiles. Realizar las practicas de exposicion sin distraer al paciente y procurando que
no aplique estrategias para distraerse mientras se enfrenta al estimulo objeto de
exposicion.

Utilizar las practicas de exposicion para probar las predicciones negativas sobre
las consecuencias de enfrentar su temor. Antes de iniciar la exposicidn, pensar en lo
que el paciente teme que pudiera pasar durante la tarea. Después, revisar lo que
aprendid de la exposicion y cdmo se compara con su prediccion temerosa original.
“éOcurrié la peor? ¢Como lo hiciste?”

Revisar su nivel de temor, prestar atenciéon a cdmo se siente durante la tarea de
exposicion, tomando nota de su nivel de ansiedad a intervalos regulares calificando su
nivel de temor de 0 a 10, intentar no abandonar nunca la exposicién antes de finalizar
la misma, permanecer en la exposicion hasta disminuir la ansiedad entre un 50-
70%, intentar después de la exposicion no realizar la compulsidn, para lo cual se utiliza
el reenfoque y otras técnicas para la prevencidon de respuesta. Una vez hecha la
exposicion, el paciente debe seguir haciendo exposiciones del mismo estimulo
acompanado de su co-terapeuta hasta la siguiente sesidn. Hacerle ver que el progreso
no es uniforme. En ocasiones, lo superado reaparece. Son coletazos del problema.

TIPOS DE TERAPIA DE EXPOSICION:

IMAGINADA Y GRABADA. Escribirlo primero, grabarlo en presente durante cinco
minutos y escucharlo varias veces al dia hasta bajar ansiedad al 50%. VISUAL, exponer
a los estimulos temidos en fotografias o imagenes.

VIRTUAL. Mediante un sistema virtual, donde el paciente se expone al estimulo
temido en 3D, monitorizando el nivel basal y el nivel subjetivo de ansiedad.

EN VIVO. Exponer al paciente directamente al estimulo temido. Siempre que
podamos, es la terapia de eleccion.

INTEROCEPTIVA. Realizar ejercicios que provoquen las sensaciones fisicas que generan
preocupacion excesiva, como palpitaciones, hiperventilacion y tensidon muscular,
combinadas con una exposicidn en vivo a la situacién u objeto temidos.

SOBREXPOSICION. Algunos autores recomiendan la utilidad de exponerse a niveles
del 110% de exposicion, aunque esto signifique disefar escenarios de exposicidon que
no se ajusten a la vida real, siempre y cuando se pueda o resulte necesario para
asegurarnos de la capacidad del afectado para hacer frente a los estimulos que le



producen su TOC. Ejemplo: si tengo TOC de contaminacion fisica y miedo a entrar en
aseos publicos, en mi exposicidon en vivo, no sélo debo entrar en los aseos publicos
citados y hacer mis necesidades sin mas, sino que debo tocar el inodoro, paredes,
pomos, grifos... aunque en la vida real esto no lo haga, pero si lo debo hacer en las
exposiciones programadas de alto nivel. Situacion a valorar por el terapeuta y
paciente. Otra manera menos agresiva de comprobacion de los efectos de la terapia vy,
como tal, de la mejoria del paciente es someterlo a un alto nivel de estrés y en ese
momento presentarle los estimulos aversivos, de manera que podamos asegurarnos
que hay control por parte del afectado. Todo esto siempre se hara de forma pactada
entre terapeuta y paciente. En ningulin caso se obligard al paciente a hacer nada que no
quiera.

« ESTRATEGIAS EN LA TERAPIA DE EXPOSICION Y PREVENCION DE RESPUESTA:
Uno de las dificultades con las que los terapeutas pueden encontrarse al llevar
a cabo la Exposicidon con Prevencion de Respuesta (EPR), es la indicacidn que se
le da al paciente de “no realizar” la conducta compulsiva en respuesta al
pensamiento obsesivo. Para minimizar la posibilidad de llevar a cabo la
compulsidon nos ayudamos de “Los Cuatro Pasos” del Dr. Jeffrey Schwartz.

“Los Cuatro Pasos” del Dr. Jeffrey Schwartz:

12, Etiquetar: es fundamental diferenciar los pensamientos normales de un dia a dia
de los pensamientos obsesivos y conductas intrusivas, etiquetandolos como tal. O sea,
solamente decirnos “esto lo reconozco como un pensamiento obsesivo”. Para poder
realizar dicha funcidon debemos fortalecer su “Espectador Imparcial”, la capacidad de
salir de él mismo y poder observar sus acciones con saber consciente.

¢Como etiquetar un pensamiento obsesivo? Debe cumplir éstas caracteristicas: —
Intrusivo e involuntario. — Repetitivo. — Genera duda y miedo. — Genera ansiedad,
posible culpabilidad y desesperacién. — Lo intentas rechazar. — Egodistdnico, (referido
a comportamientos, valores y sentimientos que no estdn en armonia o no son
aceptables para las necesidades y objetivos del ego o yo, no son coherentes con los
ideales de su auto-concepto)

22, Atribuir: debemos atribuir ese pensamiento obsesivo que ya hemos reconocido
en el primer paso como un problema de nuestro cerebro, desvinculdandolo en todo
momento de nuestra responsabilidad o personalidad, y atribuirlo a un fallo en el
procesamiento de la informacion que hace que no podamos filtrar pensamientos,



sensaciones y emociones, reaccionando por tanto a cosas que no tienen sentido. Todo
esto se puede resumir en la expresion: NO SOY YO, ESTO ES TOC.

32, Reenfocar: a pesar de que nuestro pensamiento obsesivo siga en nuestra mente,
aceptandolo como tal, tenemos que seguir con lo que estabamos haciendo o reenfocar
nuestra actividad o conducta hacia algo que nos haga tener una atencién plena e
impida que llevemos a cabo nuestra compulsion. Este es el verdadero cambio de
conducta. Hay que tener reenfoques preparados y entrenados para las distintas
situaciones que se nos puede presentar en casa, en el trabajo, con amigos... En este
paso utilizaremos la regla de los quince minutos: aparcar por un tiempo de quince
minutos sus conductas compulsivas, llevando a cabo otra actividad que le sea mas
agradable y placentera. Después de ese tiempo, se toma conciencia del descenso de la
necesidad de compulsién (Revalorar) y se intenta alargar otro periodo de tiempo mas,
hasta que la necesidad de compulsidn se pueda evitar o aplazar.

42, Revalorar: es el resultado de la practica de los tres primeros pasos, donde el
paciente llega a ser consciente de que sus pensamientos obsesivos y sus conductas
compulsivas son manifestaciones no adaptativas, son aspectos sin valor que deben ser
ignoradas y, en consecuencia, se desvanece la necesidad de llevar a cabo la conducta
compulsiva. Para tal fin, podemos utilizar la regla de las dos A (Anticiparse — Aceptar).
Este paso retroalimenta o impulsa a llevar a utilizar las dos a cabo posteriormente los
tres primeros pasos, aun persistiendo el pensamiento en nuestro cerebro. Este paso
se puede intercalar entre la regla de los quince minutos. Con todo esto estamos
fortaleciendo nuestro “Espectador Imparcial” y como tal construyendo una mente
poderosa que pueda cambiar el cerebro alterando las respuestas a los mensajes que
envia.

ESTRUCTURA GENERICA DE LAS TERAPIAS:

Las Dos primeras sesiones (0 mas, segun el psicélogo lo estime necesario) de recogida
de informacién y evaluacidon. Entrevista y cuestionarios. Seguira una sesion de
Psicoeducacion junto al familiar y co-terapeuta. Los contenidos propios de la
psicoeducacién se recordaran a lo largo del proceso terapéutico dependiendo de las
necesidades de cada caso. Si el paciente presentara alguna otra problematica, se
iniciara el tratamiento de la misma y después se procedera con la terapia cognitiva
individualizada para el TOC.

Una sesién (o mds, dependiendo de las necesidades) se dedicard a la elaboracién, entre
psicélogo, co-terapeuta y afectado, del programa de exposicidon. A partir de aqui
comenzara la terapia de exposicion. Durante la aplicacidon de la terapia de exposicidon



se alterna terapia cognitiva y motivacidén para afianzar cambios en la estructura o
esquemas base del paciente.

ACTUACIONES COMPLEMENTARIAS PARA LA TERAPIA.

CONFECCIONAR UN PLANNING DE TAREAS DIARIAS: Es fundamental elaborar una
lista con las actividades de cada dia. La cama, el sillén o el sedentarismo es lo peor que
puede hacer el paciente para recuperarse de éste problema. Se trata de modificar los
habitos adquiridos.

PLANIFICAR JUNTO CON EL TERAPEUTA UN PROYECTO DE VIDA: si no lo hubiera,
tanto a nivel familiar, social, laboral.

LA FIGURA DE PADRINO: Esta figura sera aportada por el psicélogo en caso de
necesidad. Consiste en una persona que ya ha superado el TOC y que, a través de un
contacto directo o telefénico, motiva y aconseja al paciente principiante.

REGISTROS DIARIOS: Una vez avanzada la terapia de exposicidn, y cuando el psicélogo
lo considere necesario, el afectado enviara por email tres registros relativos a:

1- Compulsiones, entendiendo como tales todas aquellas conductas, pensamientos o
evitaciones que nos hagan disminuir nuestra ansiedad.

2- Credibilidad al pensamiento. Valorar de 0 a 10 el nivel de ansiedad, siendo 10 el
maximo y 0 el minimo.

3- Bienestar Personal. Valorar de 0 a 10, siendo 10 el mayor bienestar y 0 un dia de
los llamados “fatales”. El mejor registro que se puede obtener es el de: 0—0—-10

PREVENCION DE RECAIDAS

A fin de mantener los cambios derivados del proceso terapéutico, la psicéloga, junto
con el paciente, elaborara un “proyecto de vida” basado en sus valores, donde queden
reflejados las acciones que acercan al paciente a sus metas personales. Advertir al
paciente de la posibilidad de que se experimente alguna recaida, preparandolo para
su aceptacion y continuacion de su propdsito de avanzar en direccion a lo que le
importa y ha aprendido durante la terapia. El psicélogo puede ayudar al paciente a
elaborar listas de situaciones de alto riesgo y estrategias para afrontarlas, apoyandose
en la revision de las recaidas previas que ha podido experimentar a lo largo de la
terapia y la manera en que les hizo frente. Se puede entregar material especificamente
disefiado para la prevencién de recaidas.

CONCLUSIONES GENERALES: Todo éste protocolo estd basado en los manuales
especializados de Terapia Cognitiva Conductual, asi como en el estudio y analisis de las



distintas opiniones de personalidades cientificas del mundo del TOC (Dr. lJeffrey
Schwartz, la Dra. Edna Foa, el Dr. David Veale, etc.)

VALORACION DEL TRASTORNO

« Antecedentes familiares

« Inicio del trastorno, (Antecedentes)

« Evolucién del trastorno, (Precipitantes y mantenedores)
« Frecuencia e intensidad

« Conciencia de enfermedad

« Medicacién actual y duracién

« Suefoy ejercicio fisico

« Patologias afiadidas, en comorbilidad

« Tratamientos recibidos

VALORACION FUNCIONAL DEL PENSAMIENTO OBSESIVO

« Desencadenantes externos de obsesiones.

« Pensamientos, impulsos, imagenes, dudas obsesivas.

« Interpretaciones de pensamientos intrusivos

« Consecuencias temidas de la exposicidn a desencadenantes obsesivos
« Temores de ansiedad/molestia a largo plazo

COMPORTAMIENTOS DE ASEGURACION

« Evitacién pasiva (identificar su relacién con el temor obsesivo; p.ej., evitar los
edificios antiguos por temor al asbesto)

« Rituales compulsivos manifiestos (identificar relaciones con el temor obsesivo;
p.ej., verificar la puerta para prevenir un robo; busqueda de confirmacion)

« Neutralizaciones, Rituales mentales, (p.ej., supresion de pensamientos, revision
mental, uso de imagenes positivas, identificar relaciones con el temor obsesivo)

« Rituales mentales y conductuales menos evidentes.

o Y finalmente evaluacion de la motivaciéon, analisis funcional del paciente,
conclusién y tratamiento.





