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Introduccion

Bienvenidos al curso sobre el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC).
En este programa académico, indagaremos en este trastorno, abordando tanto sus
aspectos clinicos como terapéuticos de manera integral. El TOC, a pesar de su alta pre-
valencia, es a menudo pasado por alto en el ambito clinico, lo que subraya la impor-
tancia de profundizar en su comprension y en las estrategias efectivas de intervencion.
Durante esta formacion, exploraremos en detalle la naturaleza del TOC, desde su pre-
valencia hasta su relacion con otros trastornos mentales, pasando por los factores de
riesgo asociados y su impacto en la vida cotidiana de los afectados. Ademas, anali-
zaremos las principales teorias explicativas de este trastorno, desde enfoques cog-
nitivo-conductuales hasta perspectivas neurobioldgicas, para comprender mejor su
etiologia y desarrollo.

Un enfoque central recaera, por supuesto, en el estudio exhaustivo de las modalida-
des terapéuticas disponibles para tratar el TOC, con especial atencion en la Terapia de
Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR), considerada el tratamiento de elec-
cién. Se expondran los principios fundamentales de la EPR, su implementacion prac-
tica y las estrategias de afrontamiento asociadas. Ademas, examinaremos enfoques
farmacologicos emergentes y otras modalidades complementarias, como la terapia
cognitiva y la atencion plena.

En resumen, este curso proporcionara una soélida base tedrica y practica para abordar
de manera efectiva el TOC en el ambito clinico. jEsperamos que disfrutes de este
aprendizaje!



Imagina despertar cada dia con una sensacion de temor que se cierne sobre ti como
una nube oscura. Para Maria, una joven de 28 anos, este es su dia a dia debido a su
TOC. Desde el momento en que abre los 0jos, la batalla comienza. La primera obse-
sion del dia es la limpieza. A pesar de que su apartamento ya brilla de limpio, Maria
siente una compulsion abrumadora por limpiar una y otra vez. Cada manana, antes
de salir de casa, pasa horas limpiando superficies, fregando el piso y organizando
meticulosamente cada objeto. El mas minimo rastro de polvo o desorden la hace
sentir una ansiedad insoportable, que solo se calma momentaneamente después de
limpiar repetidamente.

Salir de casa es una odisea. Maria tiene que revisar las cerraduras de la puerta al me-
nos diez veces antes de sentirse sequra de que esta realmente cerrada. Esta rutina de
comprobacion la hace llegar tarde al trabajo frecuentemente, lo que le causa proble-
mas con su jefe y companeros. Aunque Maria sabe que sus acciones no son raciona-
les, no puede evitar revisar una y otra vez. La duda persistente la consume: ";Y si no
cerré bien la puerta? ¢ Y si alguien entra y roba todo?".

En el trabajo, las obsesiones continuan. Maria es redactora y sufre de pensamientos
intrusivos sobre cometer errores en sus informes. Cada documento que escribe lo re-
visa incontables veces, buscando errores imaginarios. Este perfeccionismo la retrasa y
genera una enorme cantidad de estrés. Sus companeros no entienden por qué tarda
tanto en completar tareas que ellos hacen en la mitad de tiempo.

La vida social también se ve afectada. Sus amigos han dejado de invitarla a salir porque
siempre cancela a ultimo momento, abrumada por el miedo a contaminarse en luga-
res publicos. Si alguna vez acepta una invitacion, pasa el tiempo lavandose las manos
repetidamente y evitando tocar cualquier cosa que considere sucia. Sus relaciones
personales se resienten, y se siente cada vez mas aislada.

Las noches son igualmente dificiles. Maria se siente atrapada en un ciclo interminable
de pensamientos y rituales. Antes de acostarse, verifica varias veces que todas las
ventanas estén cerradas, las luces apagadas y los electrodomésticos desenchufados.
Este proceso puede llevar horas, dejandola exhausta y ansiosa. Dormir se convierte en
una lucha, con su mente constantemente invadida por el miedo de haber olvidado
algo importante.

Maria sabe que necesita ayuda y ha intentado varias formas de tratamiento, pero la ver-
glienza y el miedo al estigma la han frenado. La terapia de exposicion con prevencion
de respuesta [EPR] le fue recomendada, pero la idea de enfrentar sus peores temores
sin realizar sus rituales la aterroriza. Sin embargo, esta decidida a recuperar el control de
su vida. Finalmente, da el paso y busca a un terapeuta especializado en TOC.

A través de la terapia, empieza a aprender que sus pensamientos obsesivos no de-
finen quién es. Poco a poco, con mucho esfuerzo y apoyo, comienza a reducir sus
rituales y enfrentarse a sus miedos. La terapia no es facil y hay muchos dias dificiles,
pero Maria empieza a ver pequenos destellos de esperanza y libertad.

Ponerse en el lugar de Maria es entender la intensidad y el sufrimiento que el TOC
puede causar. Cada dia es una lucha constante contra la ansiedad y los pensamientos
intrusivos, pero también es un testimonio de su fortaleza y determinacion para buscar
una vida mejor.



Empezar con un caso nos facilita ponernos en el lugar de quienes sufren TOC y pue-
de hacer que tengamos una comprension mas profunda y humana de la condicion,
trascendiendo la mera identificacion de sintomas para reconocer el impacto total en
la vida de la persona. Como profesionales, desde el ambito de la salud, y desde una
perspectiva psicoldgica, esta inmersion empatica facilita la creacion de vinculos tera-
péuticos mas solidos, donde la confianza y la seguridad son esenciales para el progre-
so del tratamiento. Ademas, al comprender la angustia y el aislamiento que estos indi-
viduos pueden experimentar, se promueve una mayor sensibilidad y adaptabilidad en
las intervenciones terapéuticas, que pueden ser ajustadas para responder de manera
mas efectiva a las necesidades especificas del paciente.

Antes de comenzar con el contenido como tal, quiero incidir en una cosa. Y es en la
imagen comun del TOC como simplemente un problema de lavarse las manos, |o
que perpetua una comprension superficial y erronea del trastorno. Este esterectipo
trivializa la experiencia de los pacientes al reducir un complejo y debilitante desor-
den mental a una sola manifestacion observable. El TOC implica una gama amplia
de obsesiones y compulsiones, que pueden incluir desde temores irracionales sobre
causar dano, preocupaciones obsesivas por la simetria y el orden, hasta rituales de
verificacion y compulsiones mentales como contar o rezar. Este enfoque limitado no
solo marginaliza a quienes sufren de otros tipos de obsesiones y compulsiones, sino
que también dificulta la comprension publica y el diagndstico adecuado del trastorno.
Y, por todo ello, esta formacion se centra sobre todo en reconocer la variedad y pro-
fundidad de los sintomas del TOC para desestigmatizar el trastorno y promover una
empatia y apoyo mas informados hacia aquellos que lo padecen.



MODULO |

cQue es el TOC?



El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC] es una condicién incapacitante que se estima
que afecta del1al 3 % de las personas a lo largo de su vida. Este trastorno psiquiatrico
se caracteriza por obsesiones y compulsiones, que consumen una cantidad significa-
tiva de tiempo y conducen a una angustia y un deterioro notables.

Dos elementos claves

Las obsesiones se refieren a pensamientos intrusivos y repetitivos, impulsos o image-
nes mentales que son dificiles de controlar. Estos pensamientos a menudo carecen de
un proposito claro y van acompanados de una profunda angustia. Desde una pers-
pectiva psicoldgica, las obsesiones pueden ser entendidas como manifestaciones de
ansiedades subyacentes que el individuo no puede manejar de manera consciente.
Por ejemplo, una persona puede estar constantemente preocupada por la contami-
nacién, con pensamientos repetitivos sobre los gérmenes vy la suciedad, a pesar de
reconocer racionalmente que estas preocupaciones son irracionales. Esta preocupa-
ciéon puede derivar de una necesidad de control y pureza, reflejando un intento de
gestionar la incertidumbre y el caos percibidos en su entorno.

Otro ejemplo de obsesion podria ser la idea persistente de causar dano a otros, don-
de la persona experimenta imagenes perturbadoras y no deseadas de lastimar a sus
seres queridos, aunque no tenga ninguna intencion de hacerlo. Estos pensamientos
pueden estar vinculados a un miedo profundo a perder el control o a ser responsable
de un daho irreparable.

Por su parte, las compulsiones implican acciones repetitivas o0 eventos mentales que
las personas con TOC se sienten obligadas a realizar para aliviar la angustia causada
por las obsesiones o para evitar que ocurra una consecuencia temida. Mismamente,
el lavado de manos excesivo y repetitivo es una compulsion comun en la que una
persona puede lavarse las manos decenas de veces al dia, a menudo hasta el punto
de lastimarse la piel, en un intento de reducir la ansiedad por la contaminacion. Este
comportamiento puede ser visto como una forma de ritual de limpieza, donde el
individuo trata de eliminar simbodlicamente la impureza percibida. Otro ejemplo es
la verificacidn constante, como asegurarse repetidamente de que las puertas estan
cerradas, los electrodomésticos estan apagados o que no han cometido errores en su
trabajo. Estos rituales pueden consumir tanto tiempo que interfieren significativamente
con las actividades diarias y son una expresion de la necesidad de seguridad y certeza
en un mundo que parece lleno de amenazas invisibles.




Aunque profundizaremos en esto mas adelante, desde una perspectiva cogniti-
vo-conductual, las compulsiones son vistas como respuestas aprendidas a las obse-
siones que, aunque reducen temporalmente la ansiedad, en realidad la refuerzan a
largo plazo. La teoria del condicionamiento operante explica que la realizacion de una
compulsiéon es negativamente reforzada porque alivia la angustia momentaneamente,
lo que aumenta la probabilidad de que la conducta se repita en el futuro. Ademas,
desde una perspectiva neurobioldgica, se ha sugerido que las alteraciones en los cir-
cuitos cortico-estriato-talamico-corticales pueden contribuir a la dificultad que tienen
las personas con TOC para inhibir las respuestas automaticas y controlar sus impulsos.

Ademas, las personas con TOC también pueden participar en comportamientos de
evitacion de situaciones que desencadenan la obsesion. Por ejemplo, alguien que
tiene miedo a la contaminacion puede evitar tocar las manijas de las puertas, usar
el transporte publico o incluso estrechar la mano de otros. Este tipo de evitacion
puede ser entendido como una estrategia de afrontamiento para minimizar la ex-
posicion a los desencadenantes de la ansiedad, aunque a costa de una vida mas
restringida y limitada. De manera similar, una persona que teme causar dafo puede
evitar utilizar utensilios afilados como cuchillos o tijeras, o incluso abstenerse de con-
ducir un automovil para evitar la posibilidad de un accidente. Dichas conductas de
evitacion no solo limitan la funcionalidad del individuo, sino que también refuerzan
la creencia de que los peligros percibidos son reales y que la evitacion es necesaria
para prevenir catastrofes.

Ojo, en algunos casos, las compulsio-
nes pueden ser mentales, como repetir
ciertas palabras o frases en silencio, con-
tar objetos o realizar cdlculos mentales
complejos para neutralizar pensamien-
tos negativos. Por ejemplo, una persona
puede sentirse obligada a contar hasta
un numero especifico para evitar que
algo malo suceda, o puede necesitar re-
petir una oraciéon o mantra en su mente
para sentirse segura. Estos rituales men-
tales son igualmente perturbadores y
pueden consumir una cantidad conside-
rable de tiempo y energia mental, per-
petuando un ciclo de ansiedad y alivio
temporal que es dificil de romper.

Y, a todo esto, puede darse el caso de que en el TOC haya obsesiones sin compul-
siones, una condicidn a menudo denominada como TOC "puro” o "primordialmente
obsesivo". En estos casos, los consultantes experimentan pensamientos, imagenes o
impulsos recurrentes y no deseados (obsesiones) que les causan una intensa ansie-
dad, pero no realizan comportamientos repetitivos (compulsiones) para mitigar esa
ansiedad. Asi, las obsesiones pueden incluir pensamientos intrusivos sobre causar
dano a otros, miedo a gritar obscenidades en publico, o dudas persistentes sobre
la propia moralidad. Aunque estos pensamientos generan un gran malestar, los indi-
viduos pueden no desarrollar comportamientos visibles o rituales fisicos para tratar
de aliviar la ansiedad. En lugar de eso, pueden participar en compulsiones mentales,
como la rumiacion, la autoaseveracion o la evitacion mental, que no son tan facilmente
observables como las compulsiones fisicas (Williams et al., 2013).



¢Por qué surge?

El TOC es una condicién heterogénea que surge de una compleja interaccion de
factores de riesgo genéticos y ambientales. La mayoria de los adultos estan angustia-
dos por la naturaleza ego-distonica de sus obsesiones y son conscientes de que sus
comportamientos compulsivos son anormalmente excesivos. Los nifios, por su parte,
a menudo tienen dificultades para describir sus obsesiones.

En los pacientes con TOC, las obsesiones comunes y sus comportamientos compul-
sivos asociados incluyen el miedo a la contaminacién que conduce a una limpieza
excesiva, el miedo al daio vinculado a la comprobacion repetitiva de las medidas de
seguridad, los pensamientos intrusivos, agresivos o sexuales combinados con rituales
mentales, y un enfoque en la simetria acompanado de ordenar o contar.

Ahora, aunque los comportamientos de acaparamiento suelen ser especificos del
trastorno de acaparamiento, pueden ocurrir en el TOC para prevenir el dano percibi-
do. Estos conjuntos de comportamiento se observan de manera consistente en todo
el mundo, lo que sugiere un grado de similitud en las dimensiones de los sintomas del
TOC. Por cierto, el TOC también puede presentar sintomas mas raros, Como escrupu-
losidad, celos obsesivos y obsesiones musicales.

Hoy en dia, la comprension del TOC ha evolucionado significativamente con el tiem-
po. Histéricamente enmarcado en términos religiosos como un fracaso moral o una
posesion demoniaca, el TOC fue descrito por primera vez médicamente por Es-
quirol. Freud posteriormente caracterizo la condicién utilizando el término neurosis
obsesiva, postulando que el TOC se origind con una regresion en la fase anal del
desarrollo psicosexual.

En la tercera edicion del Manual de Diagnostico y Estadistica (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-III, en inglés), el TOC se agrupd con fobias bajo un
solo diagndstico. Mas tarde, el DSM-IV clasifico la condicidn como un trastorno de
ansiedad. El DSM-V ha reclasificado el TOC en la categoria "Trastornos Obsesivo-Com-
pulsivos y Relacionados”, junto con condiciones como el acaparamiento y la dismorfia
corporal. Esta reclasificacion reconoce caracteristicas compartidas, como la fenome-
nologia, la comorbilidad y los factores neurobioldgicos subyacentes. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS] enumera el TOC como una de las 10 condiciones mas
incapacitantes causadas por la pérdida financiera y la disminucion de la calidad de
vida. En la quinta edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, Revision de Texto (DSM-V-TR), que fue publicada por la Asociacion Americana
de Psiquiatria (American Psychological Association, APA, en inglés) en 2022, el TOC se
encuentra en la categoria de trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados donde
se colocaron las siguientes subcategorias:

¢ TOC: Que se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones que
son recurrentes y persistentes, causando un malestar significativo y deterioro en el
funcionamiento diario. Como hemos explicado, las obsesiones son pensamientos,
imagenes o impulsos intrusivos y no deseados, mientras que las compulsiones son
comportamientos repetitivos o actos mentales que el individuo se siente impulsa-
do a realizar para reducir la ansiedad asociada con las obsesiones.



e Trastorno dismérfico corporal (TDB): Que implica una preocupacidén excesiva por
defectos percibidos en la apariencia fisica, que son imperceptibles 0 minimos para
los demas. Esta preocupacion lleva a comportamientos repetitivos, como mirarse
en el espejo, arreglarse excesivamente, o buscar constantemente la validacion de
otros sobre su apariencia.

¢ Trastorno de acaparamiento: Este trastorno se caracteriza por la dificultad persis-
tente de deshacerse de posesiones, independientemente de su valor real, lo que
lleva a la acumulacion de objetos que congestionan y desorganizan las areas de
vida. Una acumulacion que causa un malestar significativo y deterioro funcional en
la vida diaria del individuo.

¢ Tricotilomania: Que implica el arrancamiento recurrente del propio cabello, lo
que resulta en una pérdida de cabello visible. Las personas con dicho trastorno in-
tentan repetidamente disminuir o detener este comportamiento, pero no lo logran,
lo que les causa un malestar significativo.

e Trastorno de excoriacién (es decir, seleccion de la piel): Se caracteriza por el
rascado recurrente de la piel, que resulta en lesiones cutaneas. Similar a la tricotilo-
mania, los individuos intentan reducir o detener este comportamiento sin éxito, lo
gue provoca un deterioro significativo en su vida cotidiana.

¢ Trastorno obsesivo-compulsivo y relacionado inducido por sustancias o medi-
camentos: Se diagnostica cuando las obsesiones y/o compulsiones son causadas
por el uso de sustancias, como drogas 0 medicamentos, O la exposicion a toxinas.
Los sintomas deben ser clinicamente significativos y no pueden ser mejor explica-
dos por otro trastorno mental.

¢ Trastorno obsesivo-compulsivo y relacionado como resultado de otra condi-
cion médica: Aqui, las obsesiones y/o compulsiones son el resultado directo de
otra condicidon médica subyacente, como enfermedades neuroldgicas o endocri-
nas. Los sintomas deben causar un malestar significativo y deterioro funcional en el
individuo.

e Otros trastornos obsesivos-compulsivos y relacionados especificados: Esta ca-
tegoria se utiliza para sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados que no cum-
plen todos los criterios de los trastornos especificos mencionados anteriormente,
pero que aun causan malestar significativo y deterioro funcional. En estos casos, se
especifica la razon por la cual los sintomas no cumplen con los criterios completos.

» Trastorno obsesivo-compulsivo y relacionado no especificado: Se emplea cuan-
do los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados causan malestar significativo
o deterioro en areas importantes del funcionamiento, pero no cumplen con los
criterios completos de ninguno de los trastornos especificos mencionados, y no se
especifica la razon exacta.




El diagndstico del TOC se fundamenta en una evaluacion clinica detallada que deter-
mina si se cumplen los criterios establecidos en el DSM-V TR. Estos criterios especifican
que el individuo debe presentar obsesiones, compulsiones 0 ambas. Las obsesiones
se definen como pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que
se experimentan como intrusivos e inapropiados, causando una gran ansiedad o ma-
lestar. Por otro lado, las compulsiones son comportamientos repetitivos (como lavarse
las manos, ordenar, revisar) o actos mentales (como rezar, contar, repetir palabras en
silencio] que el individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesion o
segun reglas que deben aplicarse rigidamente.

Para que se cumpla el diagndstico, estas obsesiones y/o compulsiones deben con-
sumir una cantidad de tiempo considerable, generalmente especificada como una
hora o mas al dia, y deben causar un deterioro significativo en la vida cotidiana del
individuo, interfiriendo en su funcionamiento social, laboral o en otras dreas importan-
tes. Ademas, los sintomas no deben ser atribuibles a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (como drogas de abuso o medicamentos) ni a otra condicion médica. Es
fundamental que el clinico también descarte la posibilidad de que los sintomas sean
mejor explicados por otro trastorno mental, como el trastorno de ansiedad generali-
zada, la depresion mayor, o los trastornos de la personalidad, entre otros.

Aunqgue detallaremos mas adelante esto, el proceso diagndstico suele incluir una en-
trevista clinica estructurada o semi-estructurada, como el Inventario de Yale-Brown
para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale,
Y-BOCS, en inglés), que es una herramienta estandarizada que ayuda a medir la severi-
dad de las obsesiones y compulsiones. Adicionalmente, se puede recurrir a cuestiona-
rios autoadministrados y la recopilacion de informacion de familiares para obtener una
vision mas completa del impacto de los sintomas en la vida del paciente. Este enfoque
multidimensional es crucial para diferenciar el TOC de otros trastornos y para planificar
un tratamiento adecuado y personalizado.

Etiologia

La etiologia del TOC es compleja y abarca diversos factores, incluidos los elementos
cognitivos, genéticos, moleculares, ambientales y neuronales. La evidencia de estu-
dios de gemelos apunta a una predisposicion genética significativa con un cociente
de heredabilidad estimado de aproximadamente el 48 %. Sin embargo, esta estima-
cién se reduce al 35 % cuando se consideran los efectos maternos (por ejemplo, la
exposicion prenatal al estrés o la infeccion).

Ahora, a pesar de los esfuerzos significativos a través de los estudios de asociacion de
genes candidatos, los marcadores genéticos reproducibles para el TOC siguen siendo
dificiles de alcanzar. Muchos de estos estudios se han centrado en las vias de los neu-
rotransmisores que involucran serotonina, dopamina y glutamato sin resultados defi-
nitivos. Sin embargo, el gen SLCIAI, responsable de codificar el transportador de glu-
tamato neuronal EAAT3, ha surgido como un candidato potencialmente significativo.



Estudios recientes apuntan a que el TOC es fundamentalmente un trastorno basado
en la red. El circuito cortico-estriado-talamo-cortical se ha convertido en un marco
fundamental para comprender su fisiopatologia. Este implica una serie de circuitos
interconectados que permiten que la corteza prefrontal se comunique con las estruc-
turas subcorticales (por ejemplo, el estriato y el tdlamo). El bucle tiene 2 vias distintas:
la directa y la indirecta. La via directa facilita la iniciacion del comportamiento, mientras
que la via indirecta inhibe 0 modula estos comportamientos.

En el TOC, se ha observado hiperactividad en la via directa en relacion con la via indi-
recta. Esto crea un desequilibrio que puede causar pensamientos repetitivos e intrusi-
VOS y acciones compulsivas. Estudios recientes de neuroimagen indican un aumento
de la conectividad y activacion dentro del circuito cortico-estriado-talamo-cortical en
el TOC. Ademas, el TOC puede ocurrir con otras afecciones neuroldgicas que afectan
a los circuitos del circuito cortico-estriado-talamo-cortical, incluyendo la enfermedad
de Parkinson, corea de Sydenham, la lesion cerebral traumatica, el sindrome de Toure-
tte, la enfermedad de Huntington y la epilepsia.

Los primeros hallazgos de la eficacia de la clomipramina, que tiene una robusta inhibi-
cion de la recaptacion de serotonina observada durante el tratamiento, enfatizaron el
papel de la serotonina en la patogénesis del TOC. Sin embargo, este modelo centrado
en la serotonina se ha enfrentado al escrutinio porque otros agentes moduladores de
la serotonina como la buspirona y la ondansetrén no han demostrado ser efectivos en
el TOC.

Los estudios emergentes apuntan hacia el sistema glutaminérgico en el inicio y la pro-
gresion del TOC. Los agentes farmacoldgicos como el riluzol y el troriluzol, que afec-
tan a la neurotransmision glutaminérgica, han mostrado beneficios preliminares. La
eficacia de los medicamentos antipsicoticos cuando se utilizan para el aumento en el
TOC sugiere el papel de la dopamina en la patologia.

Los modelos cognitivos y basados en el aprendizaje del TOC postulan que las creen-
cias inadaptadas alimentan la ansiedad obsesiva, lo que conduce a comportamientos
compulsivos destinados a mitigar dicha ansiedad. Se ha identificado que varios dete-
rioros cognitivos contribuyen a la ansiedad obsesiva, incluyendo:

¢ Mayor responsabilidad

Las personas con TOC a menudo experimentan una sensacion de responsabilidad
excesiva por prevenir dafos o evitar consecuencias negativas, incluso cuando es-
tos eventos estan fuera de su control. Esta creencia, conocida como "inflacién de
responsabilidad”, puede llevar a comportamientos compulsivos destinados a neu-
tralizar riesgos percibidos. Por ejemplo, un individuo puede sentir que debe asegu-
rarse de que su casa esté completamente segura antes de salir, lo que resulta en la
repeticion constante de comprobaciones de cerraduras y electrodomésticos para
evitar una catastrofe imaginada. Este sentido desproporcionado de responsabili-
dad puede consumir gran parte de su tiempo y causar una considerable angustia.



» Sobreénfasis en los pensamientos

El sobreénfasis en los pensamientos, o "fusion pensamiento-accion”, es una creen-
cia comun en el TOC que implica que tener un pensamiento intrusivo es moralmen-
te equivalente a llevar a cabo la accion que el pensamiento describe. Esto puede
resultar en una profunda culpa y ansiedad. Por ejemplo, si una persona tiene un
pensamiento no deseado sobre hacer dafio a un ser querido, puede interpretarlo
como una indicacion de que es capaz de cometer tal acto, lo que le lleva a evitar
situaciones donde estos pensamientos puedan surgir o a realizar rituales mentales
para neutralizar dichos pensamientos.

e Control de pensamientos

La creencia en la necesidad de un control total sobre los propios pensamientos es
otro deterioro cognitivo frecuente. Las personas que padecen este trastorno pue-
den sentir que deben suprimir completamente los pensamientos indeseados y que
el fracaso en hacerlo es peligroso o inaceptable. Asi, alguien puede pasar horas
intentando suprimir pensamientos intrusivos sobre contaminacion y, cuando estos
pensamientos persisten, puede realizar compulsiones como lavarse las manos re-
petidamente para sentirse limpio y en control, perpetuando asi el ciclo de ansiedad.

 Amenaza sobreestimacion

La sobreestimacion de la amenaza es una tendencia a exagerar la probabilidad y
la gravedad de eventos negativos o peligrosos. Lo que lleva a comportamientos
compulsivos destinados a prevenir estos eventos. Por ejemplo, una persona puede
creer que dejar la estufa encendida es extremadamente probable y que, si ocurrie-
ra, resultaria en un desastre mayor. Esta creencia puede llevarla a verificar la estufa
multiples veces antes de salir de casa, un comportamiento que puede consumir
una cantidad significativa de tiempo y generar un gran malestar.

¢ Perfeccionismo

Que implica la creencia de que las cosas deben ser perfectas 0 exactas para evitar
consecuencias negativas. Esta necesidad de perfeccion puede generar compor-
tamientos compulsivos y una considerable ansiedad. Mismamente, una persona
puede sentir que debe organizar sus pertenencias de manera especifica y exacta
y, si algo no estd "perfecto”, experimentar una intensa ansiedad. Esto puede llevarla
a pasar horas reorganizando objetos hasta que esté satisfecha, interfiriendo signifi-
cativamente con su vida diaria.

e Intolerancia a la incertidumbre

La intolerancia a la incertidumbre es una caracteristica del TOC en la que las per-
sonas creen que deben estar absolutamente seguras de que no ocurriran eventos
negativos. Esta necesidad de certeza puede resultar en comportamientos compul-
sivos destinados a obtener garantias. Por ejemplo, una persona puede obsesionar-
se con la posibilidad de contraer una enfermedad grave y buscar repetidamen-
te garantias médicas o realizar pruebas innecesarias para asegurarse de que esta
sana. La incapacidad para tolerar la incertidumbre sobre su salud puede llevar a una
busqueda constante de certeza, lo que afecta negativamente su calidad de vida.



La evidencia empirica apoya la eficacia de estos modelos; la exposicion a estimulos
vinculados a la obsesion aumenta la ansiedad, mientras que participar en rituales
compulsivos la reduce. Ademas, el modelo basado en el aprendizaje argumenta
que los mecanismos de aprendizaje subyacentes no son inherentemente patoldgi-
cos. Esto se alinea con la observacion de que las poblaciones no clinicas también
experimentan pensamientos obsesivos sin angustia. Estos modelos han sido fun-
damentales en el desarrollo de terapias psicoldgicas para el TOC, corroborando su
utilidad tedrica y practica.

Epidemiologia

El TOC es una de las principales causas de morbilidad psiquiatrica en todo el mundo,
afectando del 1al 3 % de la poblacion. Con frecuencia, se asocia con afecciones psi-
quiatricas comorbilidades. Por otro lado, el TOC a menudo comienza temprano en la
vida y generalmente tiene una causa cronica. El rango demografico mas comun afec-
tado es de 18 a 29 afnos. Curiosamente, casi una cuarta parte de los hombres muestran
sintomas antes de los 10 afos, mientras que el trastorno generalmente surge durante la
adolescencia en las mujeres. Ademas, las fases periparto y posparto se marcan como
periodos de mayor riesgo para las mujeres, con una incidencia de TOC durante estos
tiempos superior a la de las mujeres no embarazadas. Las mujeres también tienen
aproximadamente 1,6 veces mas probabilidades que los hombres de verse afectadas
por el trastorno.

Por otro lado, un sorprendente 90 % de las personas con TOC cumplen con los crite-
rios para al menos un trastorno psiquiatrico adicional, lo que resalta la complejidad
y la carga significativa de este trastorno. Entre las comorbilidades mas comunes se
encuentran los trastornos de ansiedad, tales como el TAG, el trastorno de panico y las
fobias, que intensifican la angustia emocional y los sintomas obsesivo-compulsivos.
Ademas, los trastornos del estado de animo, incluyendo la depresion mayor vy el tras-
torno bipolar, son prevalentes en individuos con TOC, exacerbando la desesperanza
y la disfuncion. Los trastornos del control de impulsos, como la tricotilomania (arran-
camiento compulsivo del cabello] y el trastorno de excoriacion (rascado compulsivo
de la piel), ya explicados, son también comunes, afiadiendo una capa de comporta-
mientos compulsivos que complican el cuadro clinico. Los trastornos por consumo de
sustancias, que abarcan desde el abuso del alcohol hasta la dependencia de drogas
ilicitas, se presentan con frecuencia en estos pacientes, posiblemente como mecanis-
mos de autogestion o autopaliacion de la ansiedad y el malestar emocional provoca-
dos por el TOC.

La presencia de estas comorbilidades no solo incrementa la carga sintomatica, sino
que también complica el tratamiento y la gestion, requiriendo un enfoque terapéutico
multidisciplinario que aborde todos los aspectos de la salud mental del individuo. A
pesar de la alta prevalencia y el impacto significativo de dichas condiciones comor-
bidas, el TOC a menudo permanece subdiagnosticado e insuficientemente tratado.
Factores como el estigma asociado a los trastornos mentales, del que también habla-
remos mas adelante, la falta de acceso a servicios de salud mental especializados vy la
insuficiente formacion de los profesionales de salud en identificar las presentaciones
mas sutiles y complejas del TOC contribuyen a esta situacion. Ademas, los pacientes
con TOC a menudo no buscan ayuda debido a la vergiienza o la incomprension de
sus propios sintomas.



Incluso cuando los individuos con TOC acceden a atencion médica, pueden recibir
tratamientos inadecuados o subéptimos. Por ejemplo, pueden ser tratados con tera-
pias no especializadas, recibir dosis inadecuadas de medicamentos como los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) o no tener acceso a tratamien-
tos basados en evidencia, como la terapia cognitivo conductual (TCC) con exposicidon
y prevencion de respuesta (ERP). La falta de un tratamiento adecuado y especializado
no solo perpetua el sufrimiento y la disfuncién, sino que también puede llevar a un
deterioro progresivo de la condicion vy la calidad de vida del paciente.

Fisiopatologia

Si bien generalmente se considera que el TOC proviene de una mezcla de varios fac-
tores etioldgicos, algunos casos pueden estar vinculados explicitamente a causas neu-
roldgicas que involucran los ganglios basales. La evidencia detallada lo respalda a par-
tir de informes de casos asociados con afecciones como la corea de Sydenham vy los
eventos isquémicos. Estas condiciones resultan en interrupciones en las regiones de
los ganglios basales como el globo palido y el caudado, lo que lleva a comportamien-
tos obsesivo-compulsivos. En la investigacion realizada por el consorcio Enhancing
Neuro Imaging Genetics through Meta-Analysis (ENIGMA]), no se discernieron diferen-
cCias estructurales marcadas en el cerebro entre los pacientes con TOC y los controles
sanos, @ menos que se tenga en cuenta el estado de la medicacion. Los estudios post
mortem, aunque limitados, han revelado anomalias en la corteza orbitofrontal de pa-
cientes con TOC. Especificamente, uno de estos estudios encontrd evidencia de una
menor expresion génica sindptica excitatoria en la corteza orbitofrontal de los sujetos
en comparacion con los controles no afectados. Sin embargo, estos estudios tienen
limitaciones, incluidos los tamaifios de muestra pequeios (de Oliveira et al., 2019).
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MODULO I

Teorias sobre el TOC



Teorias neurobiolégicas

Las teorias neurobioldgicas del TOC se centran en la disfuncion de circuitos cerebrales
especificos, particularmente los circuitos cortico-estriato-talamo-corticales. Estudios
de neuroimagen han mostrado hiperactivacion en areas como la corteza orbitofrontal,
el nucleo caudado y el tdlamo en pacientes con TOC. Estas regiones estan implicadas
en el procesamiento de la informacion, la toma de decisiones y la regulaciéon de las
respuestas emocionales, o que sugiere que las alteraciones en estos circuitos pue-
den contribuir a la incapacidad para suprimir pensamientos no deseados y controlar
impulsos compulsivos. Ademas, se ha encontrado un desequilibrio en neurotransmi-
sores, especialmente la serotonina, lo que ha llevado al uso de ISRS como tratamiento
farmacologico efectivo. También se han investigado otras vias neuroquimicas, como
la dopamina y el glutamato, indicando que el TOC puede involucrar un complejo in-
terplay de multiples sistemas neurotransmisores (Singh et al., 2023).

Teorias cognitivo-conductuales

Las teorias cognitivo-conductuales sostienen que el TOC se desarrolla y mantiene a
través de un ciclo de pensamientos obsesivos que generan ansiedad y comporta-
mientos compulsivos que alivian temporalmente esta ansiedad. Salkovskis et al. (1999),
del que hablaremos ahora, propusieron que las creencias disfuncionales sobre la res-
ponsabilidad excesiva y la sobreestimacion de la amenaza son fundamentales en el
desarrollo del TOC. La TCC, particularmente la EPR, se basa en esta teoria y ha demos-
trado ser una de las intervenciones mas efectivas para el TOC (Viar et al., 2011).

Imaginemos a una persona que tiene un pensamiento intrusivo de causar dafio a un
ser querido. Aunque la mayoria de las personas descartaria rapidamente este pensa-
miento, alguien con TOC podria interpretar este pensamiento como una sefial de que
realmente podria causar daino, [o que provoca una intensa ansiedad. Para reducir esta
ansiedad, el individuo podria desarrollar compulsiones como evitar el contacto con
objetos afilados o revisar repetidamente si las puertas estan cerradas para prevenir un
dano imaginario.
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Teorias metacognitivas

Estas sugieren que no solo los pensamientos obsesivos en si mismos son proble-
maticos, sino también las creencias metacognitivas sobre estos pensamientos. Estas
creencias incluyen la percepcion de que tener ciertos pensamientos es peligroso o
inaceptable, lo que lleva a intentos fallidos de suprimirlos y, por ende, a un aumento en
su frecuencia. Este modelo ha sido respaldado por estudios que muestran que la mo-
dificacion de estas creencias puede reducir los sintomas del TOC (Belloch et al., 2010).

Esto es, alguien puede tener un pensamiento intrusivo sobre la posibilidad de que
algo terrible suceda si no realiza una determinada accion, como tocar una superficie
un numero especifico de veces. La creencia de que el pensamiento intrusivo es signi-
ficativo y peligroso hace que la persona intente suprimirlo. Sin embargo, este intento
de supresion solo aumenta la presencia del pensamiento y refuerza la compulsion de
tocar la superficie repetidamente para prevenir el evento temido.

Teorias evolutivas

Finalmente, algunas teorias evolutivas proponen que los sintomas del TOC podrian
haber tenido ventajas adaptativas en contextos ancestrales. Por ejemplo, la hiperres-
ponsabilidad y la compulsién de revisar podrian haber aumentado la supervivencia
en ambientes peligrosos. Estas conductas podrian haber sido seleccionadas evolutiva-
mente porque ayudaban a los individuos a evitar peligros y a garantizar la seguridad
de ellos y de sus comunidades. Aunque dichas conductas ya no son adaptativas en
el contexto moderno, persisten debido a su base genética y neurobioldgica. En la
actualidad, estas tendencias evolucionadas pueden manifestarse como sintomas de
TOC, donde los comportamientos que antes aumentaban las probabilidades de su-
pervivencia ahora interfieren con el funcionamiento diario y causan un gran malestar
(Stein et al., 2010).

Actualmente, la teoria mas validada es una combinaciéon de enfoques neurobiologi-
cos y cognitivo-conductuales. Este modelo integrado reconoce la importancia de las
disfunciones en los circuitos cerebrales y los desequilibrios neuroquimicos, asi como
la influencia de los procesos cognitivos vy las creencias disfuncionales en el manteni-
miento del trastorno.
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Modelos concretos y especificos del TOC

1. Modelo de Salkovskis (1985)

Modelo cognitivo-conductual: Paul Salkovskis propuso un modelo que se centra en
la interpretacion erronea de los pensamientos intrusivos normales como catastroficos
y peligrosos, 1o que lleva a una ansiedad significativa y la necesidad de realizar com-
pulsiones para reducir esa ansiedad. En su modelo, Salkovskis sugiere que las personas
con TOC tienen creencias exageradas sobre la responsabilidad personal, lo que signi-
fica que sienten una obligacién moral de prevenir daios 0 malas consecuencias. Estas
creencias disfuncionales pueden ser el resultado de experiencias tempranas, estilos
de crianza o factores culturales que refuerzan la idea de que los pensamientos pue-
den ser peligrosos y que uno es moralmente responsable por sus pensamientos y las
posibles consecuencias de estos.

e Creencias sobre la responsabilidad: La base del modelo de Salkovskis es que las
personas con TOC creen que tienen una responsabilidad excesiva para prevenir el
dafo. Estas creencias pueden ser especificas (por ejemplo, “Si no verifico la estufa,
la casa se incendiard”) o generales (por ejemplo, “Es mi responsabilidad mantener
a todos a salvo”).

¢ Interaccién pensamiento-accién: Este modelo sugiere que existe una fusion entre
pensamiento y acciéon, donde los individuos creen que tener un pensamiento es tan
malo como llevar a cabo la accion correspondiente. Esta fusion pensamiento-ac-
cion contribuye a la ansiedad y al desarrollo de comportamientos compulsivos.

e Compulsiones como refuerzos negativos: Las compulsiones sirven para reducir
temporalmente la ansiedad causada por las obsesiones, lo que refuerza la creencia
de que las compulsiones son necesarias para prevenir dafos. Esta reduccion de
la ansiedad actua como un refuerzo negativo, perpetuando el ciclo de TOC. Re-
cordemos que un refuerzo negativo es un concepto fundamental en la teoria del
aprendizaje, especificamente en el condicionamiento operante, propuesto por B.
F. Skinner. En términos sencillos, el refuerzo negativo ocurre cuando un comporta-
miento se fortalece al eliminar o evitar un estimulo aversivo o desagradable.

2. Modelo de Mowrer (1960)

Modelo de los dos factores: O. Hobart Mowrer desarrollé el modelo de los dos fac-
tores, que explica el desarrollo y mantenimiento del TOC a través de los principios del
condicionamiento clasico y operante. Segun este modelo, los sintomas del TOC se
desarrollan en dos etapas. Primero, un estimulo neutro se asocia con ansiedad a traves
del condicionamiento clasico. Luego, los comportamientos compulsivos se mantie-
nen a través del condicionamiento operante, ya que reducen temporalmente la ansie-
dad, actuando como refuerzos negativos.

¢ Condicionamiento clasico: Un estimulo neutro (por ejemplo, una superficie sucia)
se empareja con un estimulo aversivo (por ejemplo, la idea de contaminacion), resul-
tando en una respuesta condicionada de ansiedad. Esta asociacion puede formarse
a partir de experiencias directas o indirectas (por ejemplo, aprender de otros).
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¢ Condicionamiento operante: Los comportamientos compulsivos (por ejemplo,
lavarse las manos) reducen la ansiedad provocada por el estimulo condicionado,
reforzando asi el comportamiento. Este proceso de refuerzo negativo fortalece la
conexion entre la compulsion y la reduccion de la ansiedad.

e Mantenimiento del TOC: El alivio temporal de la ansiedad experimentado después
de realizar la compulsion hace que el individuo sea mas propenso a repetir el com-
portamiento en el futuro cuando se enfrente a la misma obsesion.

3. Modelo metacognitivo de Wells (1997)

Modelo metacognitivo: Adrian Wells propuso que el TOC se basa en creencias me-
tacognitivas disfuncionales, es decir, las creencias que las personas tienen sobre sus
propios pensamientos. Segun este modelo, los individuos con TOC creen que ciertos
pensamientos son peligrosos y que deben ser controlados para evitar consecuencias
negativas. Los intentos de suprimir dichos pensamientos intrusivos solo aumentan su
frecuencia y la ansiedad asociada.

¢ Creencias metacognitivas: Estas incluyen la percepcion de que tener pensamien-
tos intrusivos es peligroso o inaceptable y que uno debe tener un control total sobre
sus pensamientos. Por ejemplo, una persona puede creer que, si no controla un
pensamiento intrusivo sobre lastimar a alguien, es probable que lo lleve a cabo.

e Intentos de supresion: Los intentos de suprimir pensamientos intrusivos pueden
resultar contraproducentes, ya que la supresion puede aumentar la frecuencia y la
intensidad de estos pensamientos. Un fendbmeno, conocido como efecto de rebote,
que perpetua el ciclo de obsesiones y compulsiones.

e Compulsiones mentales: Las compulsiones no solo son comportamientos obser-
vables, sino que también pueden ser actos mentales, como la rumiacion o la repeti-
cion mental, que son intentos de neutralizar o controlar los pensamientos intrusivos.

4. Modelo de inflacién de responsabilidad de Rachman (1993)

Modelo cognitivo de la responsabilidad: Rachman sugirid que la inflacion de respon-
sabilidad es un factor central en el TOC. Con lo que, las personas con TOC sienten una
responsabilidad excesiva y exagerada por prevenir danos o evitar consecuencias ne-
gativas, lo que les lleva a realizar compulsiones para aliviar la ansiedad.

¢ Creencias exageradas de responsabilidad: Las personas con TOC creen que son
directamente responsables de prevenir cualquier posible daio o catastrofe, y que
NO actuar podria resultar en consecuencias terribles. Esta creencia de responsabili-
dad extrema puede originarse en experiencias tempranas, donde se les enseid a
ser extremadamente cautelosos o responsables.

e Rituales y compulsiones: Para aliviar la ansiedad asociada con estas creencias, los
individuos realizan rituales o compulsiones. Por ejemplo, una persona que cree que
es responsable de prevenir incendios podria revisar repetidamente los electrodo-
meésticos para asegurarse de que estén apagados.
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e Mantenimiento del TOC: La realizacion de estos rituales proporciona un alivio
temporal de la ansiedad.

5. Modelo del control de pensamientos de Purdon y Clark (1999)

Modelo del control de pensamientos: Christine Purdon y David A. Clark propusieron
que el TOC esta relacionado con la creencia de que los pensamientos intrusivos de-
ben ser completamente controlados. Segun tal modelo, la percepcidon de que uno
debe tener un control total sobre sus pensamientos y que no tenerlo es peligroso o
inaceptable, lleva a intentos de supresion de pensamientos, que paradodjicamente au-
mentan la frecuencia y la ansiedad asociada a estos pensamientos.

e Control total de pensamientos: Quienes conviven con este trastorno creen que
tener pensamientos intrusivos es un signo de falta de control y que debe ser corre-
gido. La creencia en la necesidad de un control total sobre los pensamientos crea
una presion constante para suprimir cualquier pensamiento intrusivo.

e Efecto de rebote: Los intentos de suprimir pensamientos intrusivos a menudo
resultan en un efecto de rebote, donde los pensamientos suprimidos se vuelven
mas persistentes y frecuentes. Este fendbmeno puede aumentar la ansiedad y el ma-
lestar, llevando a la persona a involucrarse en compulsiones mentales para intentar
controlar los pensamientos.

e Compulsiones mentales: Las compulsiones mentales pueden incluir rumiacion,
neutralizacion de pensamientos con otros pensamientos "positivos” y repeticion
de frases o numeros en la mente. Estas compulsiones estan destinadas a mitigar la
ansiedad, pero a menudo terminan manteniendo y exacerbando el ciclo de TOC.

6. Modelo de la fusidon pensamiento-accién de Shafran y Rachman (1996)

Modelo de fusion pensamiento-acciéon: Roz Shafran y Stanley Rachman desarrollaron
el concepto de fusion pensamiento-accion, que sugiere que las personas con TOC
creen que tener un pensamiento intrusivo es moralmente equivalente a realizar la ac-
cion descrita por el pensamiento. Esta creencia genera una intensa culpa y ansiedad, y
lleva a la persona a realizar compulsiones para neutralizar los pensamientos.

¢ Fusion pensamiento-acciéon moral: La fusion pensamiento-accion implica que las
personas con TOC no solo creen que tener un pensamiento intrusivo aumenta la
probabilidad de que ocurra la accidn (fusion pensamiento-accion de probabilidad],
sino que también creen que tener el pensamiento es moralmente equivalente a
llevar a cabo la accion (fusidn pensamiento-accion moral). Dicha creencia aumenta
la carga emocional y la culpa asociada con los pensamientos intrusivos.

e Compulsiones para neutralizar pensamientos: Para aliviar la ansiedad vy la culpa
causadas por la fusidon pensamiento-accion, los individuos realizan compulsiones.
Estas pueden ser comportamientos observables o actos mentales destinados a
neutralizar el pensamiento intrusivo. Por ejemplo, alguien que tiene un pensamien-
to intrusivo de gritar obscenidades en publico puede evitar lugares concurridos o
repetir frases tranquilizadoras para contrarrestar el pensamiento.
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e Impacto en la vida diaria: La fusion pensamiento-accion puede llevar a un
deterioro significativo en la calidad de vida de la persona, ya que la intensidad
de la culpa y la ansiedad puede ser tan alta que interfiera con las actividades
diarias normales.

Ademas de las dichas, podra notarse la ausencia de la teoria psicoanalitica del
TOC, que, si bien ha contribuido histéricamente a nuestra comprension del tras-
torno, ha sido superada por modelos que ofrecen explicaciones mas empiricas y
tratamientos mas efectivos. Y es que, este modelo propone que el TOC surge de
conflictos inconscientes no resueltos, a menudo relacionados con impulsos agre-
sivos, sexuales o de limpieza. Segun Freud, las obsesiones y compulsiones son
mecanismos de defensa contra estos conflictos internos, funcionando como una
forma de proteger al individuo de pensamientos y deseos inaceptables.

Una de las criticas mas importantes al modelo psicoanalitico es la falta de eviden-
cia empirica. A diferencia de las teorias contemporaneas que se basan en datos
experimentales y observacionales, las explicaciones psicoanaliticas no han sido
validadas a través de métodos cientificos rigurosos. Estudios neurobioldgicos y
cognitivos modernos han proporcionado explicaciones mas concretas y medibles
del TOC, basadas en el funcionamiento del cerebro y los procesos cognitivos. Es-
tos han identificado disfunciones en los circuitos cortico-estriado-talamo-cortica-
les y desequilibrios neuroquimicos, particularmente en la serotonina, que ofrecen
una comprension mas precisa y objetiva del trastorno.

Asi mismo, las interpretaciones psicoanaliticas son a menudo subjetivas y pueden
variar significativamente entre diferentes terapeutas. Una subjetividad que puede
llevar a inconsistencias en el diagnostico y tratamiento del TOC, lo que limita la
eficacia de las intervenciones basadas en esta teoria. En contraste, los enfoques
cognitivo-conductuales y neurobioldgicos utilizan herramientas estandarizadas y
métodos reproducibles que han demostrado ser mas efectivos en el tratamiento
del TOC.

Antes de comenzar el siguiente apartado, aqui tienes un esquema de la informa-
cion que habria que recoger:

Historia fisica y examen clinico
1. Historia detallada de sintomatologia:
¢ Realizar una entrevista clinica detallada que incluya preguntas sobre la natura-
leza especifica de las obsesiones (ej. miedo a la contaminacion, dudas persisten-

tes) y compulsiones (gj. lavado de manos, comprobaciones repetitivas).

e Determinar la frecuencia, intensidad y duracion de los episodios, asi como la
progresion de los sintomas a lo largo del tiempo.

¢ Indagar sobre el contexto en que los sintomas comenzaron y cualquier evento
significativo que pueda haber influido en su aparicion.
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2. Impacto funcional:

e Evaluar el grado en que los sintomas afectan el desempefno en el trabajo,
en la escuela, en las relaciones interpersonales y en otras areas de la vida.

e Preguntar como los sintomas afectan las actividades diarias como el suefio,
la alimentacioén y el cuidado personal.

e |[dentificar comportamientos evitativos que puedan haber surgido debido
a los sintomas obsesivo-compulsivos.

3. Ego-distonicidad:

e Explorar si el paciente percibe las obsesiones y compulsiones como irra-
cionales y no deseadas, y cOmo esta percepcion afecta su angustia.

e Evaluar el grado de incomodidad o verglienza que el paciente siente al
experimentar estos pensamientos y comportamientos.

4. Intentos de resistencia:

e Preguntar sobre las estrategias que el paciente utiliza para intentar resistir
o controlar las obsesiones y compulsiones.

e Evaluar la eficacia percibida de estas estrategias y como afectan la ansie-
dad o la angustia del paciente.

5. Sintomatologia comoérbida:
e Realizar una evaluacion exhaustiva para identificar la presencia de otros
trastornos psiquiatricos, como depresion mayor, trastornos de ansiedad,

trastornos de la alimentacion, y trastornos de la personalidad.

e Evaluar la interaccion entre el TOC y los sintomas de otros trastornos, y
como esto afecta el tratamiento y el pronodstico.

6. Historia familiar:

e Indagar sobre antecedentes familiares de TOC, trastornos de ansiedad,
depresion y otros trastornos mentales.

e Considerar la influencia genética y ambiental en el desarrollo y la manifes-
tacion del TOC en el paciente.

7. Evaluacion fisica y neurolégica:

e Realizar un examen fisico general para descartar otras condiciones médi-
cas que puedan estar contribuyendo a los sintomas.

e Evaluar la necesidad de estudios de laboratorio, neuroimagen o deriva-

ciones a otros especialistas en caso de sospecha de condiciones médicas
subyacentes (ej. trastornos neuroldgicos, infecciones).
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8. Historia de tratamientos previos:

e [nvestigar tratamientos anteriores, incluyendo psicoterapia y farmacotera-
pia, y evaluar su efectividad y adherencia.

e Preguntar sobre efectos secundarios de medicamentos y la razén de dis-
continuacion si se han dejado tratamientos previos.

9. Exploracion de factores desencadenantes:

e |dentificar situaciones, eventos o estimulos especificos que desencadenan
las obsesiones y compulsiones.

¢ Evaluar la relacion entre el estrés, cambios de vida importantes (como mu-
danzas, cambios de trabajo, pérdidas] y la exacerbacion de los sintomas.

10. Patréon de sintomas vy rituales:

¢ Detallar los patrones especificos de las compulsiones (frecuencia, duracion,
rituales asociados] y cOmo estos se integran en la vida diaria del paciente.

e Evaluar la flexibilidad o rigidez del paciente en sus rituales y su capacidad
para retrasarlos o modificarlos.

Consideraciones diagnosticas

1. Diagnésticos diferenciales:
e Evaluar si los sintomas son mejor explicados por otros trastornos mentales,
como Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG]), Trastorno de Estrés Pos-
traumatico (TEPT]), Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno del Espectro Autista
(TEA) o Trastorno de Personalidad Obsesivo-Compulsiva (TPOC).
e Diferenciar entre TOC y TPOC, ya que el primero suele ser ego-distonico
y el segundo ego-sintdnico (los comportamientos son coherentes con la
autoimagen del paciente).

2. Exclusion de etiologia médica:
e Asegurarse de que los sintomas no son atribuibles a los efectos de sustan-
cias, como drogas o medicamentos (ej. anfetaminas, esteroides], o a condi-
ciones médicas [ej. trastornos tiroideos, infecciones como el sindrome de

PANDAS en ninos].

e Realizar una evaluacion completa para descartar causas médicas y consi-
derar derivaciones a otros profesionales de la salud si es necesario.

3. Evolucion del trastorno:

¢ Analizar como los sintomas han cambiado a lo largo del tiempo, incluyen-
do cualquier periodo de remision o exacerbacion.
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e Evaluar la respuesta a tratamientos previos, tanto farmacoldgicos como
terapéuticos, y la adherencia del paciente a estos tratamientos.

4. Aspectos culturales y contextuales:

e Considerar la influencia de factores culturales, religiosos y contextuales en
la manifestacion de los sintomas obsesivo-compulsivos.

e Evaluar como las creencias y practicas culturales pueden afectar la presen-
tacion y el tratamiento del TOC.

5. Grado de insight:
e Evaluar el grado de insight del paciente sobre su condicion, es decir, si
reconoce que sus pensamientos y comportamientos son irracionales o ex-

cesivos.

e |dentificar si hay algun nivel de delirio relacionado con las obsesiones o
compulsiones, lo cual puede complicar el diagndstico y tratamiento.

6. Evaluacioén de riesgos:

e Evaluar el riesgo de autoagresion o suicidio, especialmente en pacientes
con altos niveles de angustia y comorbilidad con depresion.

e Determinar si las compulsiones implican conductas peligrosas que podrian
poner en riesgo la seguridad del paciente o de otros.

Evaluaciones adicionales
1. Evaluacién psicoldgica:
e Utilizar instrumentos estandarizados como la Escala de Obsesiones y
Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS], la Escala de Ansiedad de Hamilton
(HAM-A] vy la Escala de Depresion de Beck (BDI) para cuantificar la severidad

de los sintomas y evaluar comorbilidades.

e Realizar una evaluacion psicométrica completa si es necesario para ob-
tener un perfil mas detallado del funcionamiento psicolégico del paciente.

2. Entrevistas con familiares:

e Entrevistar a familiares cercanos para obtener una perspectiva adicional
sobre los sintomas del paciente y su impacto en el entorno familiar.

e Evaluar el apoyo social y familiar disponible para el paciente y su influencia
en el manejo de los sintomas.

3. Pruebas neuropsicologicas:
¢ Si es necesario, realizar pruebas neuropsicoldgicas para evaluar funciones

cognitivas especificas como la memoria, atencion, y funciéon ejecutiva, que
pueden verse afectadas en pacientes con TOC.
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4. Evaluacion del contexto ambiental:
e Evaluar el ambiente doméstico y laboral del paciente para identificar fac-
tores que puedan estar contribuyendo al mantenimiento o exacerbacion de
los sintomas.

e Considerar la posibilidad de realizar visitas domiciliarias para obtener una
mejor comprension del entorno del paciente.

Abordaje terapéutico

1. Educacion del paciente y la familia:
¢ Brindar informacion detallada sobre el TOC, sus sintomas, causas posibles
y Ccurso natural.
e Explicar las opciones de tratamiento disponibles y cémo funcionan, inclu-
yendo la TCC vy la farmacoterapia.

2. Plan de tratamiento individualizado:
¢ Disefar un plan de tratamiento que se ajuste a las necesidades especificas
del paciente, considerando la severidad de los sintomas, la comorbilidad y

las preferencias del paciente.

e Incluir TCC, especialmente la técnica de ERP, que es el tratamiento de pri-
mera linea para el TOC.

e Considerar la farmacoterapia con ISRS vy, si es necesario, afdadir otros me-
dicamentos bajo la supervision de un psiquiatra.

3. Seguimiento y ajustes:

e Programar sesiones de seguimiento regulares para evaluar la evolucion del
paciente, la respuesta al tratamiento y realizar ajustes segun sea necesario.

e Monitorear la adherencia al tratamiento y abordar cualquier barrera que el
paciente pueda enfrentar en el proceso terapéutico.

e Evaluar continuamente la eficacia del tratamiento y realizar cambios si los
sintomas no mejoran o empeoran.

4. Intervenciones conductuales:

e Implementar técnicas de ERP, disefiadas para ayudar al paciente a enfren-
tar sus obsesiones sin recurrir a las compulsiones.

e Utilizar técnicas de reestructuracion cognitiva para desafiar y modificar los
pensamientos distorsionados asociados con las obsesiones.

5. Apoyo social y grupos de apoyo:

e Fomentar la participacion en grupos de apoyo para personas con TOC, donde
los pacientes pueden compartir experiencias y estrategias de afrontamiento.
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e Trabajar en la construccion de una red de apoyo sélida, que incluya fami-
liares y amigos que comprendan y apoyen el proceso de tratamiento.

6. Terapia familiar:
e Incluir a los miembros de la familia en el proceso terapéutico para edu-
carlos sobre el TOC y mejorar las dinamicas familiares que puedan estar

afectadas por el trastorno.

e Implementar intervenciones familiares para reducir el estrés y mejorar la
comunicacion y el apoyo mutuo.

7. Monitorizaciéon de comorbilidades:
e Monitorear continuamente las comorbilidades psiquiatricas y ajustar el
plan de tratamiento segun sea necesario para abordar estos problemas de

manera integral.

e Considerar la posibilidad de terapias integradas que aborden multiples
trastornos simultaneamente.

8. Evaluacioén continua y ajuste del tratamiento:

e Realizar evaluaciones peridodicas para monitorear el progreso del paciente
y ajustar el plan de tratamiento en funcion de la respuesta terapéutica.

e Establecer objetivos terapéuticos claros y medir el progreso hacia estos
objetivos en cada sesion de seguimiento.
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MODULO Il

Historia fisica



El diagnostico de TOC se basa en la evaluacion clinica que determina si se cumplen los
criterios del DSM-V TR, que especifican que las obsesiones o las compulsiones deben
estar presentes, los comportamientos deben llevar mucho tiempo, tomar >1 hora por
dia e interrumpir significativamente la vida diaria.

Criterios de diagnéstico del TOC

En el DSM-V TR, el diagndstico de TOC se baso en los siguientes criterios.

e La presencia de obsesiones, compulsiones 0 ambas que cumplen con las
siguientes definiciones:

Obsesiones

- Los pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que
se experimentan en algun momento durante la perturbacion son intrusi-
vOs y no deseados y, en la mayoria de las personas, causan una marcada
ansiedad o angustia.

- La persona intenta ignorar, suprimir o neutralizar estos pensamientos,
impulsos o imagenes, generalmente mediante la realizacidon de otro pen-
samiento o acciéon, que a menudo se convierte en una compulsion. Por
ejemplo, un individuo puede intentar contrarrestar pensamientos intrusi-
vos de contaminacion lavandose las manos repetidamente.

Compulsiones

- Comportamientos repetitivos o actos mentales que la persona se siente
impulsada a realizar en respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas
que deben aplicarse rigidamente.

- Los comportamientos o actos mentales tienen como objetivo reducir la
ansiedad o la angustia o prevenir alguna situacion temida; sin embargo,
estos comportamientos 0 acciones mentales no se conectan de manera
realista con lo que estan disefiados 0 son excesivos.
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e Las obsesiones no solo se definen por la naturaleza intrusiva y angustiante de los
pensamientos, imagenes o impulsos, sino también por el impacto significativo que
tienen en la vida diaria de la persona. Este impacto puede medirse en términos de
tiempo consumido, la angustia generada, y el deterioro en areas funcionales clave.
A continuacion, cada uno de estos aspectos:

I. Consumo de tiempo

Duracion de las obsesiones:

Las obsesiones en el TOC suelen ocupar una parte considerable del dia del pa-
ciente. El DSM-V-TR especifica que para que un diagnostico de TOC sea valido,
estas obsesiones deben consumir al menos una hora al dia. Esto no significa
necesariamente una hora continua, sino que puede ser la suma de multiples epi-
sodios a lo largo del dia. Asi, un paciente puede pasar varias horas al dia preocu-
pado por si ha contaminado sus manos, revisando mentalmente cada contacto
con objetos que pudo haber tocado, lo que interfiere con su capacidad para
concentrarse en el trabajo o disfrutar de actividades sociales.

Interferencia en las actividades diarias:

El tiempo consumido por las obsesiones puede llevar a la interrupcion o aban-
dono de actividades diarias normales. Por ejemplo, una persona puede llegar
tarde al trabajo regularmente porque pasa horas revisando si ha apagado todos
los electrodomeésticos antes de salir de casa.

2. Angustia emocional

Ansiedad y estrés:

Las obsesiones provocan una intensa ansiedad o malestar. Dicha angustia no es
momentanea, sino persistente y debilitante, afectando la estabilidad emocional
de la persona. En consecuencia, pongamos ahora el ejemplo de una persona
con obsesiones sobre la posibilidad de causar dafo involuntario a otros podria
experimentar un nivel extremo de estrés, temiendo constantemente que ha he-
cho algo para perjudicar a alguien, aunque no haya evidencia de ello.

Impacto en el bienestar mental:

La angustia generada por estas puede llevar a un estado constante de tension y
preocupacion, lo que afecta negativamente el bienestar general del individuo.
La persona puede sentirse atrapada en un ciclo de pensamientos intrusivos del
que no puede escapar.

3. Deterioro en areas funcionales criticas

- Impacto social:

Pueden deteriorar significativamente las relaciones interpersonales. El individuo
puede evitar reuniones sociales, o las interacciones pueden volverse tensas de-
bido a la necesidad constante de buscar tranquilidad o evitar situaciones que
desencadenen las obsesiones.
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- Deterioro ocupacional:

Interfieren al final en el rendimiento laboral. La concentracion en tareas pue-
de verse gravemente afectada, y el tiempo dedicado a realizar compulsiones
puede reducir la productividad. Por ende, alguien podria tener dificultades para
completar tareas en el trabajo porque su mente esta constantemente ocupada
Ccon pensamientos intrusivos, 0 porque se siente obligado a repetir ciertos ritua-
les antes de sentirse capaz de continuar.

- Impacto en otras areas funcionales:
Las obsesiones también pueden afectar otras areas de la vida, como la educa-
cion, el autocuidado, y la capacidad para disfrutar de actividades recreativas.

- Los sintomas obsesivo-compulsivos no deben ser atribuibles a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (por ejemplo, drogas de abuso, medica-
mentos) o a otra condicidon médica. Es esencial realizar una evaluacion exhausti-
va para descartar que los sintomas no sean resultado de condiciones neurologi-
cas, infecciones (como el ya mencionado Sindrome PANDAS en nifios) o efectos
secundarios de medicamentos. Imaginemos, una mujer de 28 aflos comienza
a experimentar obsesiones sobre la seguridad de su hogar, o que la lleva a
compulsiones de comprobar repetidamente si las puertas estan cerradas. Estos
sintomas aparecieron después de que le recetaran un nuevo medicamento para
el insomnio. Al investigar, se descubre que uno de los efectos secundarios raros
del medicamento es la induccidon de sintomas obsesivo-compulsivos. Tras sus-
pender el medicamento, los sintomas disminuyen, indicando que los sintomas
no eran un TOC primario, sino una reaccion adversa al farmaco.

- Los sintomas de otro trastorno mental no explican mejor el trastorno. Se
deben considerar diagndsticos diferenciales antes de hacer un diagnostico
de TOC. Estos sintomas no deben ser atribuibles a otros trastornos psiquiatri-
Cos 0 médicos.

- La creencia de que las obsesiones conducen a compulsiones es comun; sin
embargo, la relacion entre las condiciones no siempre es directa. Tedricamente,
las obsesiones y las compulsiones pueden ocurrir independientemente entre si.
Los pacientes con TOC suelen buscar atenciéon ambulatoria y a menudo tienen
una vision de su condicidn, aunque existen excepciones en ninos O Casos graves.
Estas personas suelen experimentar angustia debido a la naturaleza ego-distoni-
ca de sus sintomas. Incidiremos en el diagnostico diferencial mas adelante.
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Evaluacion clinica

Un historial médico exhaustivo y un examen del estado mental son vitales para diag-
nosticar la afeccion, diferenciar el TOC de otros trastornos, medir el prondstico y ela-
borar un plan de tratamiento. Durante la evaluacion, es fundamental determinar si el
paciente esta lidiando con obsesiones, compulsiones 0 ambas. Los sintomas también
deben clasificarse en las siguientes dimensiones especificas.

e Contaminacion: obsesiones por la limpieza y compulsiones de limpieza. Véase el
caso de una paciente que se preocupa constantemente por la posibilidad de contami-
narse con gérmenes. Cada vez que toca algo que considera sucio, siente una intensa
necesidad de lavarse las manos. Dicha accion se repite decenas de veces al dia, hasta
el punto de que su piel estd irritada y agrietada. Si intenta evitar el lavado, experimenta
una ansiedad abrumadora que solo se alivia al ceder a la compulsion de limpiar.

e Pensamientos dafinos: temores de causar dafio y control compulsivo. Por ejem-
plo, aquel paciente que vive con el miedo constante de causar dafo involuntaria-
mente a los demas. Antes de salir de casa, verifica repetidamente que las estufas,
los enchufes y las cerraduras estén en perfecto estado, ya que teme que un des-
cuido pueda provocar un incendio o una intrusion. Este ritual puede tomarle horas,
impidiéndole salir de casa a tiempo y afectando su vida laboral y social.

* Pensamientos prohibidos: obsesiones agresivas, sexuales o religiosas con los ri-
tuales mentales correspondientes; a menudo sugieren un peor pronostico. Misma-
mente, una joven que sufre de obsesiones intrusivas y perturbadoras de naturale-
za sexual y religiosa. Constantemente se atormenta con pensamientos blasfemos
durante sus oraciones y teme que estos pensamientos la condenen. Para aliviar su
ansiedad, repite mentalmente una serie de oraciones y frases hasta que siente que
lo ha hecho "correctamente”, o cual puede llevarle largos periodos de tiempo y
afectar su concentracién en el trabajo.

e Simetria: compulsiones (por ejemplo, repetir, ordenar y contar). Finalmente, pon-
gamos el caso de una persona que siente una necesidad incontrolable de que
todo a su alrededor esté perfectamente alineado y simétrico. En su oficing, pasa
gran parte de su tiempo ordenando objetos en su escritorio hasta que estén per-
fectamente alineados y organizados. Ademas, tiene la compulsion de contar los
pasos que da y repetir ciertos movimientos hasta que siente que lo ha hecho de
manera "correcta”. Lo que le consume gran parte de su tiempo y afecta su produc-
tividad laboral.

Las evaluaciones de seguridad también se llevan a cabo para buscar riesgos inmedia-
tos para el paciente u otros. Se debe realizar una prueba de deteccion de condiciones
de comorbida, incluida la depresion, el trastorno bipolar y otros trastornos de ansie-
dad, y se debe revisar el historial médico psiquiatrico y general del paciente. También
se deben obtener todos los medicamentos, suplementos y alergias o sensibilidades
conocidas. Hacemos un inciso en esto, porque es una informacién que es esencial
dado que permite identificar posibles causas fisioldgicas subyacentes, como interac-
ciones medicamentosas que podrian inducir o exacerbar sintomas obsesivo-compul-
sivos. Por ejemplo, ciertos medicamentos, como algunos antidepresivos o antipsico-
ticos, pueden desencadenar o intensificar estos sintomas en personas susceptibles,
lo que hace vital establecer un vinculo entre el inicio de un nuevo tratamiento y la
aparicion de los sintomas.
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Ademas, conocer las alergias y sensibilidades del paciente es fundamental para pre-
venir reacciones adversas que podrian complicar el tratamiento; esto es particular-
mente relevante en la eleccidon de medicamentos psicotropicos, donde una reaccion
alérgica podria no solo causar dano al paciente, sino también dificultar un tratamiento
efectivo del TOC. Asimismo, estar al tanto de los suplementos y medicamentos concu-
rrentes que el paciente esta tomando es crucial para evitar interacciones que puedan
reducir la eficacia del tratamiento o provocar efectos secundarios. Por ejemplo, el uso
de suplementos herbales como la hierba de San Juan podria interferir con los antide-
presivos prescritos para el TOC, comprometiendo el resultado terapéutico.

Sumado a ello, los médicos deben re-
copilar informacion pertinente sobre los
antecedentes psicosociales del consul-
tante, incluidas las relaciones familiares,
los factores estresantes y los anteceden-
tes educativos. También se obtiene un
historial familiar centrado en el TOC vy
otras afecciones psiquiatricas para pro-
porcionar una vision holistica de la salud
del paciente.

Ahora, puede haber matices especificos en la presentacion, como el TOC pos-
parto, con los que los médicos deberian estar familiarizados. Por ejemplo, al-
gunas madres primerizas pueden experimentar pensamientos angustiantes y
obsesivos sobre danar a su bebé y pueden ser reacias a revelarlos por miedo a
juicios o consecuencias. En casos tan delicados, construir una buena relacion y
garantizar un entorno confidencial y sin prejuicios para la divulgacion se vuelve
primordial. Sin embargo, el médico debe evaluar vigilantemente la seguridad
del paciente y del nifio. Se debe crear un plan de tratamiento individualizado
para cada paciente utilizando un enfoque integral.

Finalmente, hay que considerar una cosa. Y es la variabilidad y fluctuacién
de los sintomas a lo largo del tiempo. Es importante que se tenga en cuenta
como los sintomas del TOC pueden no ser constantes, sino que pueden variar
en intensidad y frecuencia dependiendo de factores como el nivel de estrés,
cambios en la rutina diaria, 0 eventos significativos en la vida del paciente. Por
ejemplo, un paciente puede experimentar periodos de relativa estabilidad
donde los sintomas son manejables, seguidos por episodios de exacerbacion
intensa durante momentos de alta presion o cambio. Esta fluctuacion es clave
para entender el curso del trastorno, planificar intervenciones terapéuticas y
establecer expectativas realistas tanto para el paciente como para sus familia-
res. Ademas, considerar la variabilidad temporal ayuda a distinguir el TOC de
otros trastornos donde los sintomas pueden ser mas estables o cronicos.
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Diagnéstico diferencial

El TOC tiene sintomas similares a los de varias otras afecciones psiquiatricas. Diferen-
ciarlo de estas condiciones es esencial para un diagnostico preciso y una planificacion
efectiva del tratamiento, ya que parte de los criterios para el diagnostico del TOC im-
plica garantizar que los sintomas de otro trastorno mental no expliquen mejor la per-
turbacion. Sin embargo, el cuadro también puede ocurrir junto con otros trastornos
psiquiatricos, que pueden complicar el diagndstico clinico. Los siguientes son algunos
diagndsticos diferenciales comunmente considerados y las caracteristicas que pue-
den separarse del TOC:

« Trastornos de ansiedad generalizada: El TOC implica obsesiones irraciona-
les o extranas, distintas de las preocupaciones de la vida real que se encuen-
tran en el trastorno de ansiedad generalizada. Las compulsiones suelen estar
presentes en el TOC, pero no en los trastornos de ansiedad.

 Fobia especifica: A diferencia del TOC, los miedos en la fobia especifica
se circunscriben a objetos o situaciones particulares y no implican rituales ni
compulsiones.

« Trastorno de ansiedad social: Los miedos con esta condicion estan relacio-
nados con las interacciones sociales, y los comportamientos evitativos tienen
como objetivo reducir los miedos sociales en lugar de neutralizar las obsesiones.

 Trastorno depresivo mayor: Los pensamientos rumiativos en el trastorno
depresivo mayor (TDM] son congruentes con el estado de animo y no estan
vinculados a comportamientos compulsivos, a diferencia de las obsesiones
intrusivas en el TOC.

 Trastorno dismérfico corporal: Esta condicion implica obsesiones y com-
pulsiones relacionadas solo con la apariencia fisica.

¢ Tricotilomania: Tirar compulsivamente del cabello sin la presencia de ob-
sesiones diferencia la tricotilomania del TOC.

» Trastorno de acaparamiento: La dificultad para descartar las posesiones
caracteriza el trastorno de acaparamiento; si el acaparamiento es impulsado
por obsesiones similares al TOC, se da un diagndstico de TOC en su lugar.

» Trastornos de la alimentacién: A diferencia del TOC, el enfoque de las
obsesiones y compulsiones en trastornos como la anorexia nerviosa esta
en el peso y la comida. Los comportamientos alimenticios ritualizados estan
asociados con los trastornos de la alimentacion.

« Trastornos de los tics: Los tics y los movimientos estereotipados son ge-
neralmente menos complejos que las compulsiones y no estan dirigidos a
neutralizar las obsesiones. Se puede justificar un diagndstico doble para la
superposicion de sintomas.
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« Trastornos psicéticos: Aunque algunos pacientes con TOC pueden tener
poca vision o creencias delirantes, no exhiben otros sintomas psicoticos
como alucinaciones.

» Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo: El TOC se caracteriza
por obsesiones y compulsiones intrusivas y angustiantes destinadas a aliviar
esta angustia, y las personas a menudo reconocen sus sintomas como ex-
cesivos. Por el contrario, el trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo
(OCPD] implica un patron créonico de perfeccionismo y control rigido, sin la
presencia de obsesiones o compulsiones, y a menudo es percibido por el
individuo como racional y deseable.

Veamos un par de casos donde pareciera un diagnostico distinto y luego es TOC:

Imagina a una persona que constantemente experimenta una fuerte ansiedad
relacionada con la posibilidad de que algo terrible pueda suceder. Esta persona
podria preocuparse de manera intensa por la sequridad de sus seres queridos,
temiendo que sufran accidentes o enfermedades graves. A lo largo del dia, re-
visa repetidamente su teléfono para asegurarse de que no ha recibido noticias
preocupantes y llama a sus familiares varias veces para confirmar que estan bien.

Aunque estos comportamientos parecen estar impulsados por una preocupa-
cion generalizada (TAG), lo que subyace es un patrén repetitivo y casi ritualista
de revisar y comprobar, que podria estar relacionado con la necesidad de ali-
viar la ansiedad inmediata y evitar que algo malo ocurra. Este ciclo de preocu-
pacion vy verificacion constante no solo esta impulsado por la ansiedad, sino
por una necesidad compulsiva de realizar acciones especificas para reducir
temporalmente esa ansiedad, creando un ciclo que parece dificil de romper.

En segundo lugar, visualicemos a otro individuo que es extremadamente orga-
nizada y perfeccionista en su vida diaria. Tiene una rutina muy estructurada y se
siente profundamente incomoda cuando algo no sale segun lo planeado. Se
asegura de que todo en su casa esté en su lugar, alineado de cierta manera, y
tiene reglas estrictas sobre como se deben hacer las cosas, como la limpieza,
el orden y la gestion del tiempo.

En su trabajo, dedica una cantidad excesiva de tiempo a asegurarse de que
cada detalle este perfecto, revisando y corrigiendo su trabajo repetidamente, a
menudo hasta el punto de retrasar plazos. Si algo no esta exactamente como lo
quiere, experimenta una intensa ansiedad y puede sentir una necesidad com-
pulsiva de corregirlo de inmediato, aunque sea algo minimo.

Si bien tales comportamientos podrian parecer simplemente una alta exigencia
o perfeccionismo relacionado con la ansiedad generalizada, en realidad refle-
jan un patron rigido de pensamiento y comportamiento que es caracteristico
de alguien con OCPD. Esta persona no esta solo preocupada por la ansiedad
inmediata, sino que sufre de una profunda necesidad de control y orden en
todos los aspectos de su vida, lo que puede llevar a un deterioro en sus rela-
ciones y su bienestar general.
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En definitiva, resumamos aspectos para considerar en un buen diagnostico
diferencial:

Evaluar la funcién y el propésito de los pensamientos y comportamientos:
Diferenciar si los pensamientos y comportamientos tienen una funcion es-
pecifica de alivio temporal de la ansiedad (mas caracteristico del TOC) o
si estan dirigidos hacia un objetivo perfeccionista y de control sin un claro
componente de ansiedad (mas propio del OCPD).

Explorar la flexibilidad cognitiva y comportamental:
Investigar si la persona puede adaptar sus comportamientos ritualisticos o
pensamientos obsesivos en diferentes contextos o si estos son rigidos e
inflexibles. La incapacidad para adaptarse sugiere TOC, mientras que una
mavyor flexibilidad podria indicar otras condiciones, como ansiedad genera-
lizada o incluso rasgos de personalidad.

Considerar la presencia de culpa o moralidad exagerada:
El TOC puede involucrar obsesiones morales o de culpa intensa, donde el
individuo siente una responsabilidad desmedida por prevenir dafos, incluso
cuando estos pensamientos son irracionales. Identificar si la culpa o las pre-
ocupaciones morales juegan un rol central puede ayudar a diferenciarlo de
otros trastornos de ansiedad o de la personalidad.

Distinguir entre preocupaciones egosinténicas y egodistonicas:
Evaluar si las obsesiones y compulsiones son egodisténicas (causan males-
tar porque el individuo las percibe como extrafias o irracionales) o si son
egosintonicas (el individuo las percibe como coherentes con sus valores y
personalidad, mas comun en OCPD). Esto puede ser crucial para diferenciar
TOC de OCPD.

Explorar la resistencia activa frente a las obsesiones y compulsiones:
Indagar hasta qué punto la persona intenta resistir o controlar sus pensa-
mientos y comportamientos. En el TOC, suele haber un esfuerzo significa-
tivo por resistir o evitar las compulsiones, mientras que, en otros trastornos
relacionados, como el OCPD, puede haber menos resistencia activa y una
mayor justificacion de los comportamientos.

Observar la presencia de un malestar especifico vs. un malestar global:
En el TOC, el malestar suele estar relacionado directamente con las obsesio-
nes y compulsiones especificas. En otros trastornos, como el TAG, el males-
tar tiende a ser mas global y menos focalizado en rituales o pensamientos
especificos. Este matiz puede ayudar en la diferenciacion diagnostica.

Evaluar el impacto en la funcionalidad diaria:
Considerar cdomo las obsesiones y compulsiones afectan la funcionalidad
en la vida diaria, y si esto ocurre de manera intermitente o constante. En el
TOC, el impacto suele ser mas localizado en ciertas areas (p. €j., higiene,
seguridad], mientras que, en otros trastornos, la disfuncionalidad puede ser
mas generalizada.
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Examen del estado mental

El examen del estado mental (Mental Status Examination, MSE, en inglés) para los
pacientes con TOC puede diferir dependiendo de la gravedad de los sintomas, las
manifestaciones especificas del trastorno y cualquier condicion coexistente. Pero no
deja de ser una herramienta que proporciona una evaluacion estructurada y detallada
del estado mental actual del paciente, permitiendo identificar y documentar aspectos
clave como la presencia de obsesiones, compulsiones, ansiedad, y el grado de insi-
ght. Asi, el clinico puede observar directamente los comportamientos compulsivos
y explorar el contenido de los pensamientos obsesivos, ademas de evaluar cOmo
estos sintomas afectan el estado de animo, la cognicion y la funcionalidad general del
paciente. Los siguientes son algunos hallazgos de MSE que son comunes durante la
evaluacion clinica.

 Apariencia y comportamiento: Los pacientes generalmente se presentan bien
arreglados, pero muestran ansiedad visible. Las manifestaciones del TOC,
como el lavado frecuente de las manos, el control de comportamientos o la
reorganizacion de los objetos, a menudo se observan durante la entrevista
y sirven como indicador de diagnostico.

¢ Actividad psicomotora: Se observa a las personas participando en accio-
nes repetitivas (por ejemplo, tocando, comprobando o lavandose las manos
constantemente). Estos comportamientos se realizan de forma compulsiva,
incluso cuando causan angustia visible al paciente.

« Habla: Si bien la articulacion es generalmente coherente y esta orientada
a objetivos, los pensamientos intrusivos pueden interrumpir periddicamente
el flujo del habla. Dependiendo del individuo, estos pensamientos pueden
O no ser vocalizados durante el examen.

+ Estado de animo y afecto: Los pacientes generalmente reportan senti-
mientos de ansiedad o angustia, y su expresion emocional (es decir, afecto)
parece consistente con estas experiencias reportadas, a menudo mostran-
do signos elevados de estrés.

e Contenido del pensamiento: Los pensamientos obsesivos difieren entre
los pacientes, pero generalmente giran en torno a temas como la conta-
minacion, el daino a uno mismo o a los demas, una busqueda de simetria o
creencias sexuales o religiosas angustiantes. Con frecuencia se informa de
compulsiones para contrarrestar estas obsesiones.

¢ Proceso de pensamiento: Los pensamientos generalmente lineales y co-
herentes, intrusivos y obsesivos interrumpen intermitentemente el proceso
de pensamiento. Los pacientes generalmente reconocen estos pensamien-
tos como irracionales, pero se ven obligados a responder con las compul-
siones correspondientes.

* Anormalidades perceptivas: A diferencia de otros trastornos psiquiatricos,
rara vez se observan alucinaciones o ilusiones en pacientes con TOC.
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¢ Cognicién: Los pacientes suelen permanecer alertas y orientados a la hora,
el lugar y la persona. La funcion cognitiva general generalmente se conser-
Va, aunque a veces se ve comprometida por la naturaleza generalizada de
los pensamientos obsesivos.

¢ Conocimiento y juicio: Una caracteristica importante en la mayoria de los
casos de TOC es la preservacion de la perspicacia. Los pacientes a menu-
do reconocen la naturaleza irracional de sus obsesiones y compulsiones,
pero informan que se sienten impotentes para controlarlas. El juicio puede
fallar especificamente cuando se resiste al impulso de realizar comporta-
mientos compulsivos.

33



MODULO IV

Evaluacion y tratamiento



Evaluacion

Para evaluar de manera detallada cada uno de los tipos de sintomas de TOC mencio-
nados (contaminacion, pensamientos dafiinos, pensamientos prohibidos y simetria),
se pueden utilizar herramientas de evaluacion especificas que permiten identificar
y cuantificar la gravedad de los sintomas. Veamos los instrumentos mas utilizados y
aceptados en la evaluacion del TOC:
1. Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS)

Descripcion:

¢ La Y-BOCS es la herramienta mas aceptada y ampliamente utilizada para evaluar la
gravedad del TOC (Goodman et al., 1989).

e Consta de una entrevista estructurada y una escala de autoinforme.

e Evalua la severidad de las obsesiones y compulsiones a través de 10 items, cada
uno puntuado en una escala de 0 a 4.

items de la Y-BOCS:
e Tiempo ocupado por pensamientos obsesivos.
e Interferencia de pensamientos obsesivos.
e Angustia de pensamientos obsesivos.
e Resistencia contra las obsesiones.
e Grado de control sobre los pensamientos obsesivos.
e Tiempo ocupado por el comportamiento compulsivo.
e Interferencia del comportamiento compulsivo.
e Angustia asociada con el comportamiento compulsivo.
¢ Resistencia contra el comportamiento compulsivo.
e Grado de control sobre los comportamientos compulsivos.
Puntuacion:

¢ Total de 0 a 40, con puntuaciones mas altas indicando una mayor gravedad de los
sintomas (Goodman et al., 1989].

35



2. Inventario de Obsesiones y Compulsiones de Maudsley (Maudsley Obsessi-
ve-Compulsive Inventory, MOCI, en inglés)

Descripcion:

e Es un cuestionario de autoinforme disefado para evaluar la presencia y la gra-
vedad de los sintomas del TOC (Hodgson & Rachman, 1977).

e Consta de 30 items que abarcan diferentes areas del TOC.
Areas evaluadas:

e Limpieza.

e Verificacion.

e Lento rendimiento.

e Dudas repetitivas.

3. Inventario de Obsesiones y Compulsiones Revisado [Obsessive-Compulsive In-
ventory-Revised, OCI-R, en inglés)

Descripcion:
e \Version revisada del Inventario de Obsesiones y Compulsiones.
¢ Consiste en 18 items que se agrupan en seis subescalas (Foa et al., 2002).
Subescalas:
e Lavado.
e Verificacion.
e Obsesiones.
e Neutralizacion.
e Orden.
e Acumulacion.
Puntuacién:

¢ Cada item se puntla en una escala de 0 a 4 (Foa et al., 2002).
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4. Escala de Sintomas Obsesivo-Compulsivos de Vancouver (Vancouver Obsessio-
nal Compulsive Inventory, VOCI, en inglés]

Descripcion:

e Cuestionario de autoinforme que evalula la presencia y la gravedad de los sin-
tomas del TOC.

e Consta de 55 items divididos en seis subescalas (Thordarson et al., 2004).
Subescalas:

e Contaminacion.

e Comportamientos obsesivo-compulsivos.

¢ Obsesiones.

e Comportamientos de verificacion.

e Simetria y orden.

e Acumulacion.

5. Formulario de Evaluacién de TOC de Penn (Penn Inventory for Obsessive Compul-
sive Symptoms, PAST, en inglés)

Descripcion:

e Cuestionario de autoinforme que evalua la presencia y la gravedad de los sin-
tomas del TOC.

e Abarca diversas areas relacionadas con el TOC, incluyendo pensamientos de
causar dafo, compulsiones de control, obsesiones sexuales y religiosas (Hyman
& Pedrick, 2010].

Componentes:
e Preguntas especificas sobre la frecuencia y la intensidad de los sintomas.

e Evaluacion de la interferencia de los sintomas en la vida diaria.

6. Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-IV (Structured
Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders, SCID-I, en inglés)

Descripcion:

e Entrevista clinica estructurada que se utiliza para el diagndstico de trastornos
mentales, incluyendo el TOC (First et al., 1996).

e Proporciona un enfoque sistematico para la evaluacion y el diagnostico de los
sintomas del TOC.
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Siempre destacamos la importancia de la evaluacion de la insight en relacion con los
sintomas de TOC. La insight se refiere al grado en que el paciente es consciente de
gue sus obsesiones y compulsiones son irracionales o excesivas. Esta conciencia varia
ampliamente entre los individuos con TOC y puede influir significativamente en el tra-
tamiento y pronostico. Para su evaluacion:

e Escala de insight en TOC: Existen herramientas especificas, como la Escala de Insi-
ght en Trastornos Obsesivo-Compulsivos (Brown et al., 2006), que miden el nivel de
insight del paciente, desde completo (reconoce que las creencias obsesivas no son
reales) hasta pobre (piensa que las creencias obsesivas podrian ser verdaderas).

e Impacto en el tratamiento: Pacientes con bajo insight pueden ser mas resistentes
al tratamiento, ya que podrian no ver la necesidad de cambiar sus conductas o
pensamientos obsesivos.

Tras lo visto, resumamos, la Y-BOCS es ideal para la evaluacion inicial del TOC, propor-
cionando una evaluacion profunda y detallada de la gravedad de los sintomas obse-
sivo-compulsivos. También se utiliza comunmente para monitorear la evolucion de los
sintomas a lo largo del tiempo, especialmente durante el tratamiento, o que la con-
vierte en una herramienta clave tanto en la practica clinica como en la investigacion.
Por otro lado, el MOCI es mas apropiado para una evaluacion rapida y general de la
presencia de sintomas de TOC, siendo util en situaciones donde se necesita un criba-
do rapido. El OCI-R es ideal para su uso en entornos clinicos y de investigacion donde
se desea evaluar y diferenciar subtipos especificos de TOC, gracias a sus subescalas
especializadas. Por su parte, el VOCI es particularmente Util cuando se necesita una
evaluacion mas exhaustiva de los sintomas en areas especificas como la simetria, la
acumulacion y la verificacion, siendo ideal para estudios que buscan explorar la di-
versidad del espectro de sintomas del TOC. Finalmente, el PAST se utiliza preferente-
mente en investigaciones y evaluaciones clinicas que buscan explorar pensamientos
daninos, obsesiones sexuales y religiosas, y compulsiones de control, proporcionando
una vision detallada de estos aspectos especificos del TOC.

Antes de pasar a otra cosa, veamos algunos casos a partir de los que podras adjudicar
las herramientas de evaluacion vistas:

Casos

Marta es una mujer de 35 anos que ha sido diagnosticada con TOC, pero presenta una
variedad de sintomas diferentes, como verificacion excesiva, necesidad de orden, y
pensamientos intrusivos sobre contaminacion. Su terapeuta quiere comprender mejor
cudles son los subtipos de TOC que predominan €N SU CASO..........coveeeevvererereen.

Juan es un joven de 21 ahos que ha empezado a preocuparse porque podria tener
TOC, ya que a menudo revisa varias veces si ha cerrado la puerta de su casa. Sin em-
bargo, no esta sequro de si sus sintomas son suficientemente serios como para buscar
tratamiento........ceeeveveveereenan.
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Lucia, una mujer de 30 anos, esta preocupada por pensamientos intrusivos de natura-
leza sexual y religiosa, que le provocan una intensa ansiedad. Ha comenzado a realizar
rituales mentales para neutralizar estos pensamientos, pero no esta sequra de como
describir su experiencia a un terapeuta................eeeeeveeene..

Carlos, de 40 anos, presenta una gran variedad de sintomas de TOC, incluyendo ob-
sesiones sobre la simetria, la acumulacion de objetos y la verificacion constante. Estos
sintomas le generan un gran malestar, pero quiere entender cuales son las dareas mas
problematicas €n SU CasoO.........cccueeeeevvveeenn..

Ana es una mujer de 28 anos que presenta sintomas obsesivo-compulsivos graves,
incluyendo pensamientos intrusivos sobre la limpieza y rituales de lavado de manos
que ocupan varias horas de su dia. Ana esta comenzando un tratamiento para el TOC
y su terapeuta desea evaluar la gravedad de sus sintomas y monitorear su progreso a
lo largo del tiempo............ceeeeeeeereeanc

Psicoterapia

La TCC es una intervencion psicoterapéutica bien establecida y basada en la evidencia
para el tratamiento del TOC. Dentro de la TCC, la técnica de prevencion de respuesta
(ERP) se destaca como la intervenciéon conductual mas respaldada empiricamente. ERP
consiste en exponer a los pacientes a estimulos que desencadenan ansiedad, mientras se
les guia para abstenerse de llevar a cabo los comportamientos compulsivos que suelen
utilizar para mitigar esa ansiedad. Esta técnica permite que los pacientes experimenten
una disminucion gradual de la ansiedad a través de la habituacion, lo que reduce la nece-
sidad de realizar compulsiones y, en ultima instancia, disminuye la intensidad y frecuencia
de los sintomas del TOC (Franklin & Foa, 2011).

Diversas modalidades de administracion de la TCC, incluidas las terapias individuales, gru-
pales, presenciales y online, han demostrado ser eficaces en el tratamiento del TOC. Las
modalidades basadas en Internet, en particular, han cobrado relevancia en los Ultimos
anos, ofreciendo accesibilidad y flexibilidad, lo que es especialmente beneficioso para
quienes viven en areas remotas o tienen limitaciones para asistir a sesiones presenciales.
Los estudios recientes han mostrado que la TCC en formato digital puede ser casi tan
efectiva como la intervencién presencial, especialmente cuando se combina con apoyo
clinico remoto.

Un factor determinante en la eficacia de la TCC es la adherencia del paciente a las tareas
asignadas para el hogar, especialmente aquellas que implican ejercicios de ERP. La prac-
tica constante de ERP en el entorno domeéstico es crucial para el éxito del tratamiento, ya
que permite la generalizacion de los aprendizajes adquiridos en la terapia a situaciones
cotidianas. Sin embargo, la adherencia puede verse afectada por varios factores, como la
motivacion del paciente, el apoyo familiar, y la claridad en las instrucciones proporciona-
das por el terapeuta (Ong et al., 2016).
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Mas generalmente, la TCC se considera un tratamiento de primera linea para el TOC,
especialmente cuando se alinea con las preferencias del paciente, existe acceso a tera-
peutas cualificados, y no hay comorbilidades que requieran intervencion farmacoldgica
inmediata. Aunque los metaanalisis sugieren que la TCC, y en particular la ERP, suelen
superar a las intervenciones farmacoldgicas en términos de efectividad, estas conclusio-
nes deben ser interpretadas con cautela. Factores como la seleccién de los pacientes, la
gravedad inicial de los sintomas, y las preferencias individuales pueden influir significa-
tivamente en los resultados del tratamiento (Kaczkurkin & Foa, 2015).

Por otro lado, investigaciones recientes han sefialado que los protocolos intensivos de
TCC, que condensan la terapia en un periodo breve (a menudo de varias horas al dia
durante unas pocas semanas), son prometedores tanto para el tratamiento inicial como
para el manejo de casos graves de TOC. Estos protocolos intensivos pueden ser parti-
cularmente Utiles en contextos de hospitalizacion o programas residenciales, donde el
entorno controlado permite una exposicion constante y una intervencion mas estructu-
rada. Los estudios también estan explorando la eficacia de combinar ERP con otras mo-
dalidades de tratamiento, como la TCC basada en la aceptacion y el compromiso (ACT) y
la estimulacion magnética transcraneal (TMS), lo que podria ofrecer opciones adicionales
para aquellos pacientes que no responden completamente a la TCC estandar (Olatunji et
al., 2013).

1. EPR

Resumiendo lo dicho, mas otras técnicas, la EPR trabaja directamente con la ansiedad,
desafiando la necesidad interna de evitar la experiencia de malestar. En términos psi-
coldgicos, esta técnica busca alterar la relacion condicionada entre los estimulos inter-
nos o externos que desencadenan la ansiedad y las conductas automaticas de escape
0 evitacion (compulsiones].

Cuando hablamos de la evitacion, nos referimos a un mecanismo de defensa comun
en los trastornos de ansiedad, que refuerza el ciclo de angustia al generar un alivio
momentaneo frente a una fuente de estrés, pero al mismo tiempo solidifica la aso-
Ciacion entre el estimulo y la reaccion emocional negativa. Al exponer a la persona a
situaciones que normalmente provocan las obsesiones, sin permitir que se compro-
meta en sus rituales compulsivos, el individuo se enfrenta directamente a su miedo
sin la "valvula de escape” de la compulsion. En este contexto, es importante sefalar
que el proceso de evitar puede ser altamente reforzador porque proporciona alivio
momentaneo, pero a largo plazo perpetua el trastorno.

La ansiedad, que suele elevarse inicialmente, comienza a disminuir de manera gra-
dual cuando el cerebro aprende que la catastrofe anticipada no ocurre. Este feno-
meno puede explicarse desde una Optica cognitivo-conductual: el sistema nervioso,
a través de la exposicion repetida y controlada al estimulo temido, se habitta a la
presencia de la ansiedad y la intensidad emocional disminuye. Esto se debe a un pro-
ceso de habituacion, un principio fundamental en la teoria del aprendizaje que implica
que, a medida que se expone repetidamente a un estimulo sin que ocurra el resultado
temido, el cerebro ajusta su respuesta y el estimulo pierde su poder.
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A través de la exposicion repetida y la prevencion de la respuesta, la mente comienza
a habituarse a la angustia, facilitando la reduccion de la fuerza con la que el estimulo
obsesivo afecta a la persona. Psicoldgicamente, se busca una "extincion” de la res-
puesta condicionada, donde se desafian los esquemas de pensamiento que asocian
compulsivamente la necesidad de actuar para prevenir un dafo. La extincion se basa
en el principio de que, al no reforzar la conducta de evitacidon o compulsion, los circui-
tos neuronales asociados a la ansiedad se debilitan con el tiempo. En este proceso, la
persona también empieza a cuestionar las creencias irracionales o distorsionadas que
alimentan sus obsesiones, logrando una reestructuracion cognitiva que contribuye al
tratamiento a largo plazo.

Antes de pasar a la siguiente técnica, aqui tienes un esquema de coémo proceder:
1. Evaluacioén inicial del paciente
Antes de iniciar la EPR, es fundamental realizar una evaluacion clinica exhaustiva del

paciente. Esto incluye:

e Historia clinica completa: Revision de sintomas, tiempo de evolucion, factores
precipitantes, comorbilidades y grado de interferencia en la vida diaria.

¢ Evaluacion de la severidad del TOC: Utilizacion de escalas como la Y-BOCS
para cuantificar la severidad de las obsesiones y compulsiones.

¢ |[dentificacion de obsesiones y compulsiones: Listar los pensamientos, image-
nes o impulsos obsesivos mas comunes y las conductas compulsivas asociadas.

¢ Nivel de motivacion y disposicién: Es importante evaluar la motivacion del
paciente para enfrentar sus miedos y comprometerse con el tratamiento.

2. Psicoeducacién
El siguiente paso es proporcionar informacion al paciente sobre el modelo de tra-
tamiento, explicando:
* Qué es el TOC y cdmo funciona el ciclo obsesivo-compulsivo.
e Como la evitacion y las compulsiones refuerzan la ansiedad a largo plazo.
¢ El proceso de habituacién: Se explica que, al exponerse repetidamente a los
desencadenantes de la ansiedad sin realizar las compulsiones, el malestar dismi-

nuira con el tiempo.

¢ Expectativas sobre el tratamiento: Informar que inicialmente la ansiedad pue-
de aumentar, pero disminuira con la exposicion repetida.

3. Desarrollo de la jerarquia de exposiciéon
Crear una jerarquia de exposicion es una parte esencial del tratamiento. Este pro-
ceso incluye:

o Listar las situaciones que desencadenan obsesiones: Desde las que provocan
menos ansiedad hasta las que provocan la mayor ansiedad.
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e Asignar una puntuacién de ansiedad: Utilizar una escala subjetiva de 0 a 100
para medir el grado de ansiedad (Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad,
SUDS] que cada situacion produce.

¢ Ordenar las situaciones por nivel de dificultad: Comenzar con situaciones de
exposicion que generen un nivel moderado de ansiedad, evitando empezar
con las mas dificiles.

4. Exposicion gradual

¢ |niciar con niveles mas bajos de la jerarquia: Comenzar con situaciones que
provoguen una ansiedad moderada (40-50 en la escala SUDS). A medida que el
paciente se habitua, se va avanzando a situaciones mas desafiantes.

¢ Métodos de exposicion: La exposicion puede ser en vivo [exposicion directa
a situaciones reales) o imaginada (pensar en las situaciones si no es posible re-
crearlas en ese momento).

Ejemplos de exposicion:
- Si el paciente tiene obsesiones con la limpieza, una exposicion podria implicar
tocar objetos "sucios” sin lavarse las manos.

- Si el paciente teme hacer dafio a otros, una exposicion podria consistir en soste-
ner un cuchillo sin la presencia de supervision inmediata.

e Duracion de las sesiones de exposicion: Las sesiones de exposicion deben
durar el tiempo necesario para que la ansiedad disminuya de forma natural. Esto
puede variar entre 30 y 90 minutos, o hasta que la ansiedad disminuya en un
50% o mas.

5. Prevencién de la respuesta (compulsiones)

e Evitar el uso de compulsiones: Durante y después de la exposicion, el paciente
debe abstenerse de realizar cualquier ritual compulsivo (como lavarse las ma-
nos, verificar o rezar) para evitar neutralizar la ansiedad.

e Técnicas de control: El terapeuta debe supervisar al paciente para garantizar
que no caiga en compulsiones encubiertas, como el analisis mental o la distrac-
cién deliberada.

6. Monitoreo del progreso

» Registro de la ansiedad: Se anima al paciente a llevar un registro detallado del
nivel de ansiedad experimentado durante cada exposicion y su evolucion a lo
largo del tiempo.

¢ Revisién regular de la jerarquia: Evaluar y ajustar la jerarquia de exposicion de
acuerdo con los progresos. A medida que el paciente va logrando habituarse a
los niveles mas bajos, se avanza gradualmente a niveles superiores de la jerarquia.

e Feedback positivo: Reforzar los logros del paciente, subrayando que la dismi-
nucion de la ansiedad es un signo de que el cerebro esta aprendiendo a des-
acoplar la respuesta emocional intensa a los estimulos obsesivos.
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7. Generalizacién del aprendizaje
A medida que el tratamiento progresa, es fundamental ayudar al paciente a
aplicar las habilidades aprendidas en su vida cotidiana:

e Incorporar las exposiciones en la vida diaria: Alentar al paciente a que
practique las exposiciones fuera de las sesiones terapéuticas.

¢ Consolidacion: Practicar exposiciones en diferentes contextos para ge-
neralizar la respuesta de habituacion a diferentes situaciones y lugares.

8. Reevaluacién y mantenimiento

* Reevaluar el progreso global: Al final de la terapia, se debe realizar una
nueva evaluacion del TOC utilizando herramientas como la Y-BOCS para
medir la mejora clinica.

« Estrategias de mantenimiento: Ensefiar al paciente técnicas para mane-
jar posibles recaidas, y hacer un plan de accién para aplicar la EPR cuando
sea necesario en el futuro.

Consideraciones finales:

¢ Involucrar a familiares: En muchos casos, involucrar a los familiares en
el tratamiento puede ser crucial, especialmente si tienden a reforzar las
compulsiones. Pueden aprender a apoyar el proceso de exposicion en
lugar de facilitar las conductas de evitacion.

e Terapia de apoyo: Combinar la EPR con otras terapias, como la TCC,
puede potenciar los resultados, especialmente cuando el paciente tiene
pensamientos irracionales muy arraigados.

2. Reestructuracion cognitiva

El TOC esta fuertemente influenciado por la forma en que la persona interpreta sus
obsesiones. La reestructuracion cognitiva implica un proceso de identificaciéon y mo-
dificacion de las creencias irracionales o distorsionadas que mantienen las obsesio-
nes y compulsiones. Las creencias disfuncionales, como el perfeccionismo extremo
o la exageracion de la responsabilidad personal, son factores centrales que sustentan
el TOC.

A través de un andlisis detallado de las creencias automaticas que surgen frente a las
obsesiones, el terapeuta ayuda al individuo a cuestionar la validez de esos pensamien-
tos. Se invita a la persona a generar interpretaciones alternativas mas equilibradas vy
realistas, que no disparen la necesidad de llevar a cabo una compulsion. Esta técnica
esta disefada para alterar los esquemas cognitivos que filtran la experiencia interna,
de tal manera que el individuo aprenda a tolerar la incertidumbre y a desarrollar una
mayor confianza en sus propios juicios y procesos de pensamiento.
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Ahora, la reestructuracion cognitiva en el tratamiento del TOC ha recibido criticas,
particularmente porque el trastorno obsesivo-compulsivo a menudo se caracteriza
por pensamientos intrusivos y rigidos, que no responden facilmente a la mera discu-
sion racional de las creencias. Los estudios empiricos han mostrado que, si bien la re-
estructuracion cognitiva puede ser Util para algunos trastornos de ansiedad, en el TOC
su efectividad puede ser limitada cuando se utiliza de manera aislada.

Los pacientes con TOC a menudo son conscientes de que sus obsesiones no son rea-
listas, lo que hace que desafiar cognitivamente estas creencias no siempre resulte en un
cambio conductual significativo. Ademas, el enfoque excesivo en intentar modificar los
pensamientos puede, en algunos casos, exacerbar la rumiaciéon y la preocupacion, lo
que podria perpetuar el ciclo obsesivo. Por eso, las intervenciones conductuales como
la EPR suelen considerarse mas eficaces, al centrarse en la experiencia directa del males-
tar y en la modificacion de las conductas de evitacion, que son el nucleo del trastorno.

3. Desafio de la intolerancia a la incertidumbre

En muchas formas de TOC, el miedo subyacente radica en la incapacidad de aceptar
la incertidumbre. La mente de la persona se ve atrapada en una busqueda intermi-
nable de certeza absoluta en aspectos que son inherentemente inciertos. El desafio
a esta intolerancia es un pilar de la TCC para el TOC. Aqui, el proceso psicoldgico im-
plica una confrontacion gradual con la aceptacion de que no todo en la vida puede
controlarse o predecirse con certeza.

A través de ejercicios estructurados, la persona practica tolerar la incertidumbre sin
recurrir a conductas compulsivas para aliviar la tension. El proceso subyacente se rela-
ciona con la modificacion de creencias fundamentales sobre el control y la seguridad,
asi como con la desactivacion de circuitos neurales que anteriormente vinculaban la
incertidumbre con el miedo extremo. Este tipo de trabajo ayuda a desensibilizar al
individuo frente a la ansiedad producida por lo imprevisible, incrementando asi su
capacidad para tolerar la ambigledad.

4. Desensibilizacion sistematica

En ocasiones, es necesario descomponer las situaciones ansidgenas en pequenos
pasos que permitan al individuo enfrentarse a sus miedos de manera mas controlada
y progresiva. La desensibilizacion sistematica sigue un enfoque similar a la EPR, pero
con una mayor gradacion en los niveles de exposicion, permitiendo una habituacion
progresiva. La técnica ayuda a entrenar la mente para enfrentarse a las situaciones
que producen ansiedad de manera escalonada, reduciendo la sensacion de amena-
Za con cada paso completado.
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A través de la repeticion y la exposicion gradual, el sistema nervioso se adapta y dis-
minuye su respuesta de alerta. Asi pues, el individuo, al dominar cada etapa, desarro-
lla una mayor sensacion de autoeficacia, lo que refuerza su capacidad para gestionar
situaciones de alto estrés sin recurrir a conductas compulsivas.

5. Técnicas de mindfulness y aceptacion

Una técnica complementaria en la TCC para el TOC es la incorporacion de estrategias
de atencién plena (mindfulness) y aceptacion. Estas técnicas ensefan al individuo a
observar y experimentar sus obsesiones y compulsiones sin involucrarse directamen-
te con ellas, es decir, sin juzgarlas ni intentar controlarlas activamente.

El enfoque aqui es entrenar a la persona para que cambie la relacidn con sus pensa-
mientos intrusivos, percibiéndolos como eventos mentales pasajeros y no como he-
chos que requieren una respuesta urgente. Este distanciamiento cognitivo promueve
una mayor flexibilidad psicoldgica y la capacidad de experimentar el malestar sin ser
arrastrado por él. Desde un punto de vista neuropsicoldgico, fomenta una mayor re-
gulacion emocional, activando areas del cerebro vinculadas con el control ejecutivo
y la inhibiciéon de respuestas automaticas.

6. Experimentacion conductual

La experimentacion conductual es una técnica que implica realizar pequenos "expe-
rimentos" en los que el paciente pone a prueba las creencias irracionales que sus-
tentan sus obsesiones y compulsiones. Aqui, se invita al individuo a confrontar, de
manera controlada, situaciones que normalmente evitan debido al miedo irracional.

El objetivo de estos experimentos es recopilar evidencia directa de que las creen-
cias que sustentan el TOC no son validas. Esto genera una disonancia cognitiva que
favorece la reevaluacion de los pensamientos disfuncionales. Cuando el individuo se
da cuenta de que las consecuencias temidas no ocurren (0 que no son tan graves
como anticipaba), se produce una reestructuracion cognitiva profunda que refuerza
el proceso terapéutico.

Farmacoterapia

Los ISRS se recomiendan como medicamentos de primera linea debido a su eficacia,
seguridad y tolerabilidad probadas. Por lo general, se prescriben dosis mas altas que las
utilizadas para otros trastornos de ansiedad o trastorno depresivo mayor, lo que mejo-
ra la eficacia, pero aumenta el riesgo de efectos adversos como complicaciones gastroin-
testinales y sexuales. Por lo tanto, una evaluacion cuidadosa de los efectos secundarios
es fundamental para la optimizacion de la dosis individual. En las revisiones sistematicas
se han observado tamanos de efecto uniformes de los ISRS de uso comun, sin embargo,
cada ISRS tiene su perfil de efecto adverso.
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Los criterios de seleccion de los ISRS para el TOC incluyen la respuesta previa al tratamien-
to, el potencial de eventos adversos, las interacciones medicamentosas, las condiciones
meédicas coexistentes y el costo y la disponibilidad del medicamento. Las pautas de tra-
tamiento recomiendan un ensayo de ISRS de 8 a 12 semanas para determinar la eficacia.
Sin embargo, los metaanalisis recientes muestran una mejora significativa de los sintomas
dentro de las primeras 2 semanas de tratamiento con ISRS. Un estudio abierto de fluoxeti-
na indico que la reduccion temprana de los sintomas en un plazo de 4 semanas predijo el
éxito del tratamiento durante 12 semanas. El tratamiento de mantenimiento generalmente
se recomienda durante al menos 12 a 24 meses después de la emisidon, pero puede ser
necesaria una duraciéon mas larga debido al riesgo de recaida al interrumpir la medicacion
(Batelaan et al., 2017).

La clomipramina, un antidepresivo triciclico (TCA]J, fue el primer medicamento que mos-
tré eficacia en el tratamiento del TOC. Los metaanalisis sugieren su mayor eficacia en
comparacion con los ISRS, pero este hallazgo requiere precaucion, ya que los prime-
ros estudios de clomipramina incluyeron menos pacientes resistentes al tratamiento. Las
comparaciones directas indican una eficacia equivalente entre la clomipramina y los ISRS.
Los ISRS se prefieren para el tratamiento a largo plazo debido a sus perfiles de seguridad
superiores y su tolerabilidad en comparacion con otros antidepresivos.

Ahora, aproximadamente la mitad de los pacientes con TOC no responden a los
tratamientos de primera linea. Y, aqui, los factores que predicen una mala respuesta
incluyen una mayor gravedad de los sintomas, deficiencias funcionales marcadas,
subtipos especificos de obsesiéon y compulsion (por ejemplo, sexual, religioso y
acaparamiento), vision limitada, altas tasas de comorbilidad y falta de adherencia a
los protocolos de tratamiento. Las estrategias combinatorias que involucran la TCB y
los ISRS pueden ser efectivas para aquellos que demuestran una mala respuesta. Sin
embargo, la TCC con frecuencia se vera limitada por la disponibilidad o la intolerancia
del paciente a las técnicas de exposicion.

Los enfoques alternativos incluyen el cambio de ISRS, el uso de dosis supraterapéuti-
cas o el cambio a inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina. Los ISRS
también se pueden aumentar con antipsicéticos, antidepresivos triciclicos (por
ejemplo, clomipramina) o agentes glutamatérgicos. La combinacion de fluoxetina
y clomipramina supera a la fluoxetina con un antipsicotico. Sin embargo, la combi-
nacion de fluoxetina y clomipramina conlleva el riesgo de niveles sanguineos eleva-
dos de ambos medicamentos, lo que conduce a eventos adversos potencialmente
graves (por ejemplo, convulsiones, arritmias cardiacas y sindrome serotoninérgico).
El aumento con antipsicoticos, especialmente risperidona y aripiprazol, muestra cier-
ta evidencia de eficacia; sin embargo, solo un tercio de los pacientes resistentes al
ISRS experimentan mejoras clinicamente significativas, lo que justifica una evaluacion
meticulosa del riesgo-beneficio. Los moduladores del sistema glutamatérgico (por
ejemplo, memantina, N-acetilcisteina, lamotrigina, topiramato, riluzol, troriluzol y ke-
tamina) se han explorado como terapias de aumento y han demostrado ser algo
prometedores. Entre estos, la N-acetilcisteina tiene la mayor cantidad de evidencia
(Costa et al., 2017).
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Neuromodulacion

Ademas de las opciones de tratamiento establecidas, como la ERP, los inhibidores
de la recaptacion de serotonina (ISR) y el aumento antipsicotico de los ISR, existe una
gama limitada de otras alternativas basadas en la evidencia. Sin embargo, varias mo-
dalidades de tratamiento han demostrado ser prometedoras para los casos refracta-
rios a las intervenciones estandar.

¢ Estimulacion magnética transcraneal: Los estudios que emplean la estimulacion
magnética transcraneal repetitiva dirigidas a varias regiones del cerebro (por ejem-
plo, la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza prefrontal dorsomedial y la corteza
orbitofrontal) han dado resultados mixtos. Sin embargo, estos generalmente apo-
yan la idea de la hiperactividad cortico-estriatal como factor subyacente en el TOC.

La estimulacién magnética transcraneal profunda, que utiliza una bobina en forma
de H, puede alcanzar profundidades de 3 a 5 cm, dirigida a estructuras de la linea
media como la corteza prefrontal medial y la corteza cingulada anterior. Se cree
que estas areas son hiperactivas en el TOC. Significativamente, la estimulacion mag-
nética transcraneal profunda ha obtenido la aprobacion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (Food and Drug Administration,
FDA, en inglés) para el tratamiento del TOC.

e Ablacién estereotactica: La introduccion del marco estereotactico durante el si-
glo pasado mejord significativamente la precision de los tratamientos basados en
lesiones para los trastornos psiquidtricos persistentes. La cingulotomia anterior dorsal
y la capsulotomia anterior son los métodos de ablacion mas utilizados. El primero
interrumpe el haz del cinculo para cortar la comunicacion entre las regiones limbicas
esenciales, mientras que el segundo aisla el miembro anterior de la capsula interna
para desconectar la corteza orbitofrontal y la corteza cingulada anterior dorsal.

e Estimulacién cerebral profunda: La estimulacion cerebral profunda es un trata-
miento reversible y ajustable para el TOC intratable con tasas de respuesta entre el
40 % vy el 70 %, que implica la implantacién neuroquirdrgica de un electrodo que
puede activar los circuitos neuronales vecinos. La estimulacion cerebral profunda
se dirige a la extremidad anterior de la capsula interna y al estriado ventral.

Existen respaldos regulatorios, pero la adopcién esta limitada por el costo y la ex-
periencia requerida. La colocacion de los electrodos sigue siendo objeto de de-
bate, centrdndose en las estructuras profundas de la materia gris (por ejemplo, es-
triado ventral. o el nucleo accumbens, la extremidad anterior de la capsula interna
y el nucleo subtaldmico) o las vias de la materia blanca que conectan la corteza
prefrontal con el tdlamo.

La investigacion emergente desafia la hocidn de la estimulacion de alta frecuencia
como "ablacion funcional”, apuntando a mecanismos terapéuticos complejos. La
estimulaciéon cerebral profunda modula la actividad en las regiones del cerebro
vinculadas al TOC, y el grado de modulacion se correlaciona con la mejora de los
sintomas. Diferentes objetivos pueden producir beneficios especificos; la capsula
ventral y la orientacion del nucleo subtaldmico mejoran la depresion comorbida,
mientras que la orientacion del nucleo subtaldamico mejora la flexibilidad cognitiva.
La futura orientacion de la estimulacion cerebral profunda puede ser individualiza-
da en funcion de medidas clinicas o neurobioldgicas.
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MODULO V

Prondstico



Como venimos diciendo, el TOC es una afeccion crénica que se caracteriza por la
presencia de pensamientos intrusivos y no deseados (obsesiones) que provocan una
ansiedad significativa, junto con comportamientos repetitivos o rituales mentales (com-
pulsiones] con los que la persona se siente obligada a realizar para reducir esa ansie-
dad. La naturaleza del TOC es compleja, con periodos fluctuantes de exacerbacion y
remision de los sintomas, lo que contribuye a una variabilidad en la experiencia y gra-
vedad del trastorno a lo largo del tiempo (American Psychiatric Association [APA], 2013].

Esta variabilidad puede hacer que el TOC interfiera profundamente en el funciona-
miento diario de los pacientes, afectando negativamente multiples areas de la vida,
incluidas las relaciones interpersonales, el desempefo académico o laboral, y el bien-
estar general. Por ejemplo, los individuos con TOC pueden pasar horas cada dia atra-
pados en ciclos de obsesiones y compulsiones, lo que lleva a un deterioro significati-
VO en su capacidad para llevar a cabo actividades diarias basicas (Ruscio et al., 2010).

Ademas, el TOC se asocia con un riesgo elevado de mortalidad, principalmente de-
bido a la alta prevalencia de comorbilidades psiquiatricas como la depresion mayor
y los trastornos de ansiedad, que aumentan significativamente el riesgo de suicidio
(Torres et al., 2016). Las tasas de suicidio entre personas con TOC son notablemente
mas altas que en la poblacién general, y los estudios sugieren que aproximadamente
el 10-27% de las personas con TOC han intentado suicidarse en algun momento de su
vida (Ferndndez de la Cruz et al., 2017). Este riesgo es particularmente alto en aquellos
con sintomas severos, una historia de intentos de suicidio, o presencia de sintomas
de acaparamiento, que suelen estar asociados con un peor prondstico y una menor
respuesta al tratamiento (Mataix-Cols et al., 2017).

A pesar de los avances en el tratamiento del TOC, como el uso de la TCC con un enfo-
que en la ERP vy la farmacoterapia con ISRS, una proporcion significativa de pacientes
sigue sin responder adecuadamente. Se estima que entre el 25% vy el 40% de los pa-
cientes no experimentan un alivio significativo de los sintomas con estas intervencio-
nes estandar (Fineberg et al., 2019). Este fendmeno de resistencia al tratamiento puede
estar relacionado con varios factores, como la gravedad de los sintomas, la presencia
de comorbilidades, |a falta de adherencia al tratamiento, o la insuficiente intensidad de
la intervencion terapéutica (Pittenger et al., 2013).

Ademas, incluso entre aquellos que responden al tratamiento, solo una minoria logra
la remision completa de los sintomas, y aproximadamente la mitad de los pacientes
que se consideran "respondedores” continlian experimentando sintomas residuales
que pueden afectar su calidad de vida (Simpson et al., 2013). Estos sintomas residuales
pueden incluir obsesiones menos frecuentes o intrusivas, asi como compulsiones que,
aunque reducidas, persisten y continuan interfiriendo en el funcionamiento diario.

Un subgrupo particular de pacientes con TOC, aquellos con sintomas de acapara-
miento, presentan un desafio clinico adicional. El TOC con sintomas de acaparamiento
suele tener un pronodstico mas desfavorable en comparacion con otros subtipos del
trastorno. Los pacientes con acaparamiento a menudo muestran una respuesta mas
pobre ala TCC estandar y pueden requerir enfoques terapéuticos mas intensivos y es-
pecializados (Frost & Steketee, 2010). Este subtipo se asocia con una mayor resistencia
al tratamiento, un deterioro funcional mas significativo, y una mayor probabilidad de
recaida [Mataix-Cols et al., 2017).
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El miedo al dafo es otra obsesion comun en el TOC, que a menudo lleva a compul-
siones relacionadas con la seguridad, como comprobar repetidamente que las puer-
tas estan cerradas o que los electrodomésticos estan apagados. En los ensayos de
campo del DSM-IV, el miedo al dafho fue identificado como el sintoma obsesivo mas
frecuentemente reportado entre 431 pacientes (APA, 2013). Esta obsesion puede ser
especialmente incapacitante, ya que los comportamientos compulsivos para mitigar
el miedo pueden consumir una cantidad considerable de tiempo y generar un ciclo
continuo de ansiedad y compulsiones.

Por su parte, la relacion entre el TOC vy las tendencias suicidas ha sido ampliamente
documentada. Los factores que contribuyen a este riesgo incluyen la alta prevalencia
de comorbilidades como la depresion y la ansiedad, asi como un historial de intentos
de suicidio. Un estudio poblacional sueco realizado por Fernandez de la Cruz et al.
(2017) encontrd que la asociacion entre el TOC vy las tendencias suicidas permanece
significativa incluso después de controlar los sintomas depresivos o la inestabilidad
del estado de animo, lo que indica que el TOC por si solo es un factor de riesgo inde-
pendiente para el suicidio.

Complicaciones

El TOC es reconocido por la OMS como una de las diez principales causas de disca-
pacidad a nivel mundial, lo que subraya su impacto devastador en la vida de los afec-
tados. Esta categorizacion refleja no solo la severidad de los sintomas, sino también el
considerable deterioro funcional que experimentan los pacientes. Las personas con
TOC suelen adoptar comportamientos de evitacidon ante situaciones que desencade-
nan sus obsesiones, o que lleva a una disminucion significativa en las interacciones
sociales, la participacion en actividades cotidianas y, en general, una mala calidad de
vida (Stein et al., 2019].

El impacto del TOC en la calidad de vida es multifacético. A menudo, los pacientes
sienten una profunda verglenza o temor de ser juzgados por sus sintomas, lo que los
lleva a ocultar su condicioén. Este estigma asociado al TOC contribuye a que muchos
individuos permanezcan sin diagnostico vy, por lo tanto, sin tratamiento durante afos.
Se estima que puede tomar un promedio de 11 afios desde el inicio de los sintomas
hasta que se recibe el tratamiento adecuado (Dell'Osso et al., 2013). Durante este tiem-
po, los sintomas suelen intensificarse, y los patrones obsesivo-compulsivos se vuelven
mas arraigados, haciendo que el trastorno sea mas resistente al tratamiento.

Ademas, la investigacion ha demostrado que si no es tratado puede conducir a cam-
bios estructurales en el cerebro. Estudios de neuroimagen han revelado alteraciones
en circuitos neuronales especificos, incluidos los ganglios basales, el talamo vy la cor-
teza orbitofrontal, areas implicadas en la regulacion del comportamiento, la toma de
decisiones vy la respuesta al miedo [(Milad & Rauch, 2012). Estos cambios estructurales y
funcionales pueden consolidar los patrones obsesivo-compulsivos, haciendo que el
trastorno sea cada vez mas dificil de tratar con el tiempo. La duracion prolongada del
TOC sin tratamiento se asocia con un mayor deterioro cognitivo y emocional, lo que
a su vez contribuye a peores resultados clinicos a largo plazo (Fineberg et al., 2020).
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La intervencion temprana es, por tanto, de vital importancia en el manejo del TOC. Los
estudios sugieren que cuanto antes se inicie el tratamiento, mejores son los resultados
a largo plazo. La deteccion precoz y la intervencion pueden prevenir el agravamiento
de los sintomas, limitar los cambios estructurales en el cerebro y mejorar significativa-
mente la calidad de vida del paciente (Grassi et al., 2015). Intervenciones como la TCC
y el uso de ISRS son mas eficaces cuando se implementan en las primeras etapas del
trastorno. Ademas, la intervencion temprana puede reducir el riesgo de desarrollar
comorbilidades psiquiatricas, como la depresion mayor y los trastornos de ansiedad,
gue son comunes en pacientes con TOC y que complican aun mas el tratamiento y el
prondstico (Mancebo et al., 2008).

Veamos un caso donde se complicé la situacion:

Maria, una mujer de 34 afos, soltera y sin hijos, trabaja como disefadora grafica en una
agencia publicitaria. Desde la adolescencia, Maria ha experimentado pensamientos in-
trusivos de contaminacion, que le generaban una intensa ansiedad. Inicialmente, estos
pensamientos se limitaban a la preocupacion por la limpieza personal, llevando a Ma-
ria a ducharse dos o tres veces al dia. Con el tiempo, sus compulsiones se expandieron
a otras areas, como la necesidad de limpiar obsesivamente su entorno. A los 28 anos,
sus sintomas se intensificaron significativamente: Maria comenzo a evitar el transporte
publico y a rechazar invitaciones a eventos sociales por temor a contaminarse. Su ren-
dimiento laboral también empezd a verse afectado debido a la cantidad de tiempo
que dedicaba a limpiar su escritorio y sus herramientas de trabajo.

A los 30 afhos, decidioé buscar ayuda profesional. Fue diagnosticada con TOC y co-
menzo un tratamiento basado en terapia cognitivo-conductual [TCCJ, con un enfoque
en la prevencion de la exposicion y la respuesta [ERP], combinado con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina [(ISRS]. Inicialmente, Maria mostrd una leve
mejoria, pero sus sintomas persistieron, especialmente en momentos de estrés. Des-
pués de un ano de tratamiento sin lograr una remision significativa, su psiquiatra ajusto
la medicacion y aumentd la intensidad de la terapia ERP. A pesar de estos esfuerzos,
Maria continud experimentando obsesiones y compulsiones debilitantes.

A los 33 anos, comenzo a experimentar una nueva manifestacion de su TOC: obsesio-
nes relacionadas con el miedo a causar dano involuntario a otros. Empezd a preocu-
parse constantemente por la posibilidad de envenenar accidentalmente a sus com-
paferos de trabajo al preparar café o té en la oficina. Como resultado, dejoé de usar
la cocina compartida y empezd a llevar su propia bebida desde casa, lavando cada
recipiente repetidamente antes de usarlo. Este nuevo sintoma exacerbo su ansiedad y
la llevo a un aislamiento social aun mayor, evitando casi cualquier interaccion con sus
colegas por temor a ser la causa de algun danfo.

Complicacién del caso:

A los 34 anos, tras un periodo de estrés significativo en el trabajo, debido a un proyec-
to complejo, Maria comenzd a experimentar pensamientos suicidas. Estos pensamien-
tos se centraban en la idea de que nunca seria capaz de superar su TOC y que su vida
carecia de sentido. A pesar de sus antecedentes de adherencia al tratamiento, Maria
no comunicd estos pensamientos a su terapeuta ni a su psiquiatra, por verglienza y
miedo a ser hospitalizada. Un dia, después de una discusion con su jefe sobre su bajo
rendimiento laboral, Maria intentd suicidarse ingiriendo una sobredosis de pastillas
para dormir. Afortunadamente, fue encontrada a tiempo por su hermana, quien la lle-
vo al hospital, donde se le proporciond tratamiento médico de emergencia.
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Malos predictores

Desde una perspectiva psicoldgica, como hemos dicho, la comprension de por qué
aproximadamente la mitad de los pacientes con TOC no responden a los tratamientos
de primera linea, como la TCC o los ISRS, es un desafio multifacético que involucra
varios factores. Estos factores pueden variar desde la gravedad de los sintomas hasta
la comorbilidad con otros trastornos, asi como las caracteristicas especificas de las
obsesiones y compulsiones de cada paciente.

e Uno de los aspectos clave que, por ejemplo, influyen en la respuesta al trata-
miento es la gravedad de los sintomas. Los pacientes con sintomas mas severos a
menudo presentan un mayor nivel de discapacidad funcional, lo que puede inter-
ferir significativamente con su capacidad para participar de manera efectiva en las
terapias. Por ejemplo, un paciente cuyo TOC se manifiesta a traves de rituales de
limpieza que consumen varias horas al dia puede encontrar extremadamente dificil
asistir a las sesiones de terapia, practicar ejercicios de EPR en casa, o incluso salir de
su hogar para obtener apoyo adicional.

e | as deficiencias funcionales marcadas también juegan un papel crucial en la pre-
diccion de una respuesta limitada al tratamiento. Las personas con TOC que ex-
perimentan un deterioro significativo en areas clave de la vida, como el trabajo,
la educacion o las relaciones personales, pueden tener menos recursos internos
para comprometerse con el tratamiento. Por ejemplo, alguien que ha perdido su
empleo debido a los rituales compulsivos puede estar tan abrumado por el estrés
financiero y la falta de autoestima que no puede concentrarse adecuadamente en
el proceso terapéutico. Esta situacion se ve agravada si el paciente tiene una vision
limitada, es decir, una comprension reducida de la naturaleza irracional de sus ob-
sesiones y compulsiones. La falta de insight puede llevar a una resistencia a parti-
Cipar plenamente en tratamientos que desafian sus creencias y comportamientos
profundamente arraigados.

o El tipo especifico de obsesiones y compulsiones también desempefia un papel
crucial en la respuesta al tratamiento del TOC, ya que ciertos contenidos obsesi-
vOs Y tipos de compulsiones pueden conllevar desafios unicos que influyen en la
eficacia de las intervenciones terapéuticas. Las obsesiones de contenido sexual o
religioso, por ejemplo, a menudo estan acompafadas por una intensa vergienza o
culpa, lo que puede llevar a los pacientes a minimizar o incluso ocultar la naturaleza
completa de sus pensamientos y comportamientos a los terapeutas. Este oculta-
miento, a su vez, puede limitar la capacidad del terapeuta para desarrollar un plan
de tratamiento integral y adaptado a las necesidades especificas del paciente. Un
estudio reciente de Greenberg y Lebowitz (2022]) ha destacado que los pacientes
con obsesiones sexuales intrusivas, como el miedo irracional a ser un abusador
sexual, suelen experimentar una mayor autocritica y sentimientos de indignidad, lo
que puede crear una barrera significativa para la terapia al aumentar la renuencia
a revelar estos pensamientos por temor a ser juzgados o malinterpretados por el
terapeuta. Esta dindmica puede dar lugar a una participacion limitada en la terapia,
a una falta de adherencia a los gjercicios terapéuticos, y a un circulo vicioso de au-
topercepcion negativa y evitacion.
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De manera similar, los pacientes con compulsiones de acaparamiento enfrentan
desafios Unicos que pueden hacer que los ejercicios de EPR sean especialmente
complicados y, en muchos casos, insuficientemente efectivos. Aquellos con acapa-
ramiento tienden a experimentar una fuerte resistencia a desprenderse de objetos
debido a una intensa ansiedad anticipatoria y apego emocional a los objetos, lo
gue puede hacer que los ejercicios de exposicion sean extremadamente angus-
tiosos. Segun Williams et al. (2023), dicha resistencia no solo esta relacionada con
el temor de perder algo valioso o necesario, sino también con la sensacion de
identidad y seguridad que los objetos proporcionan al individuo. Esta percepcion
subjetiva hace que los intentos de eliminacidon gradual o de exposicion a espacios
despejados resulten no solo emocionalmente perturbadores, sino también inter-
pretados como una amenaza existencial a la propia seguridad y bienestar. Ademas,
este estudio encontrd que los pacientes con acaparamiento que participan en EPR
a menudo necesitan un periodo mucho mas prolongado de adaptacion y prepa-
racion antes de comenzar las exposiciones directas, lo que subraya la necesidad
de enfoques terapéuticos mas personalizados y la integracion de estrategias de
regulaciéon emocional y apoyo social.

¢ |3 alta tasa de comorbilidad con otros trastornos psiquidatricos, como la depre-
sion, los trastornos de ansiedad o los trastornos de personalidad, puede complicar
aun mas el tratamiento del TOC. Tal interaccidon entre multiples trastornos no solo
exacerba la severidad de los sintomas, sino que también puede interferir con la
capacidad del paciente para participar de manera efectiva en las intervenciones
terapéuticas. Un paciente con TOC y un trastorno de personalidad evitativa, por
ejemplo, puede mostrar una resistencia significativa a enfrentar situaciones que le
generan incomodidad, tanto en su vida diaria como en el entorno terapéutico. Esta
evitacion activa no solo impide el progreso terapéutico, sino que también puede
reforzar los sintomas del TOC, limitando la eficacia de las técnicas de exposicion
terapéutica, que son fundamentales en el tratamiento.

La presencia de depresion comorbida también puede desempeinar un papel crucial
en la reduccion de la motivacion del paciente para participar activamente en el tra-
tamiento y para implementar los cambios necesarios en su vida cotidiana. Estudios
recientes han sefalado que la depresidon puede alterar la percepcion del paciente
sobre la eficacia del tratamiento y disminuir su capacidad para tolerar el malestar
emocional que a menudo acompana a las terapias de exposicion. Por ejemplo,
segun un estudio, los pacientes con TOC y sintomas depresivos concurrentes tie-
nen menos probabilidades de comprometerse completamente con el tratamiento
debido a sentimientos de desesperanza o fatiga, lo que reduce la efectividad de la
EPR. Ademas, la depresion puede llevar a un estilo de pensamiento rumiativo, que
no solo exacerba las obsesiones, sino que también interfiere con la capacidad del
paciente para centrar la atencion en las tareas terapéuticas (Stein et al., 2023).

Por otro lado, investigaciones de Kuckertz et al. (2023) han encontrado que la co-
morbilidad con trastornos de personalidad, especialmente aquellos del espectro
evitativo y obsesivo-compulsivo, puede hacer que los pacientes perciban la terapia
COmMO una amenaza a su identidad o a sus formas establecidas de afrontamien-
to, aumentando la resistencia al tratamiento. En estos casos, los pacientes pueden
interpretar la terapia de exposicion no como una herramienta para mejorar, sino
Ccomo una invasion a sus mecanismos de defensa, lo que lleva a una disminucion
en la cooperacion terapéutica y, en ultima instancia, a una respuesta terapéutica
menos eficaz.
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¢ L3 falta de adherencia a los protocolos de tratamiento es otro predictor sig-
nificativo de una respuesta deficiente. Esta falta de adherencia puede deberse a
multiples factores, como el miedo al malestar asociado con las tareas de exposi-
cion, la falta de comprension del tratamiento, la falta de apoyo social, o la simple
dificultad para asistir regularmente a las sesiones de terapia debido a problemas
logisticos o financieros. Por ejemplo, un paciente puede no seguir las recomen-
daciones del terapeuta de realizar ejercicios de exposicion en casa debido a la
intensa ansiedad que experimenta al enfrentar sus miedos. Ademas, sin un apoyo
adecuado de amigos, familiares o un sistema de apoyo terapéutico robusto, los
pacientes pueden sentirse aislados y abrumados, lo que aumenta las probabilida-
des de abandono del tratamiento.

Veamos un caso:

Marta es una mujer de 32 afilos que vive sola en un apartamento en la ciudad. Trabaja
como contadora en una pequena empresa y ha estado en su puesto actual durante los
ultimos cinco anos. Es hija Unica y mantiene una relacion distante con sus padres, quie-
nes viven en otra ciudad. Aunque tiene algunos amigos, se describe a si misma como
una persona reservada y tiene dificultades para mantener relaciones cercanas. Marta
acude a consulta psicologica después de una serie de recomendaciones de su médico
general debido a su creciente ansiedad y dificultades para manejar su vida diaria.

La paciente relata que durante los ultimos tres afos ha experimentado pensamientos
intrusivos y repetitivos sobre la posibilidad de causar dafio accidentalmente a otros,
especialmente al cerrar su casa o dejar electrodomésticos encendidos. Aunque reco-
noce que estos pensamientos son irracionales, se siente incapaz de ignorarlos. Para
mitigar esta ansiedad, se ha visto obligada a realizar rituales compulsivos, como revi-
sar varias veces las cerraduras de las puertas y los interruptores de luz antes de salir
de casa o acostarse. Estos rituales pueden durar desde 30 minutos hasta mas de dos
horas y han comenzado a interferir con su trabajo y su vida personal. Ademas, ha
empezado a llegar tarde al trabajo debido a la repeticion de estos rituales, lo que ha
generado tensiones con su empleador.

Menciona que, desde la adolescencia, ha tenido una inclinacion hacia la evitacion de
situaciones que la hacen sentir incomoda o vulnerable. Recuerda episodios en los que
evito hablar en publico o participar en actividades grupales en la escuela por miedo a
ser juzgada o criticada. Durante la universidad, estas conductas de evitacion se hicie-
ron mas pronunciadas; evitaba formar parte de grupos de estudio o socializar con sus
companeros. En su vida adulta, esta tendencia se ha manifestado en su dificultad para
iniciar y mantener relaciones personales significativas. Marta informa que, a menudo,
se siente incapaz de acercarse a otros por miedo al rechazo o al fracaso, y general-
mente evita confrontaciones o discusiones, prefiriendo mantenerse en sequndo plano
incluso cuando sus necesidades no estan siendo satisfechas.

Durante la evaluacion inicial, presenta sintomas consistentes con el TOC, caracteri-
zados por obsesiones relacionadas con el miedo a causar dano accidentalmente y
compulsiones de verificacion. Ademas, se identifican caracteristicas significativas de
un Trastorno de Personalidad Evitativa [TPE], como un patrén de evitacion de interac-
ciones sociales y de actividades que implican una evaluacion personal, un sentimiento
profundo de insuficiencia y una sensibilidad extrema a la evaluacion negativa.
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Marta expresa un temor intenso a ser evaluada negativamente, tanto en su vida per-
sonal como profesional. Esto se manifiesta en su resistencia a asumir nuevas responsa-
bilidades en el trabajo o a expresar sus opiniones en reuniones, por miedo a equivo-
carse o a ser criticada. Sus patrones de evitacion también se reflejan en su reticencia
a participar en actividades sociales o a desarrollar amistades profundas, lo que la deja
sintiéndose sola y aislada.

Indicaciones para gestionar complicaciones

En muchos casos, las complicaciones en el tratamiento surgen debido a factores como
la resistencia al cambio, la baja motivacion, la alta comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos, y la necesidad de un enfoque mas personalizado y flexible.

1. Comprension profunda del perfil sintomatico del paciente

Para prevenir complicaciones en el tratamiento del TOC, es crucial que los terapeu-
tas desarrollen un perfil detallado del paciente que incluya un analisis exhaustivo de
sus sintomas especificos. El TOC se manifiesta de muchas formas, con diferentes ti-
pos de obsesiones (por ejemplo, miedo a la contaminaciéon, miedo a causar dafio] y
compulsiones (lavado excesivo, verificacion, conteo, etc.). Cada paciente puede tener
un conjunto unico de sintomas, influenciados por factores bioldgicos, psicoldgicos, y
contextuales. Una comprension profunda del perfil sintomatico implica identificar no
solo las obsesiones y compulsiones primarias, sino también como se manifiestan en
la vida diaria del paciente, cuales son los desencadenantes especificos y los mecanis-
mos de mantenimiento.

Ejemplo:

Un paciente puede presentar obsesiones sobre la posibilidad de causar dano involun-
tariamente y, como resultado, evitar situaciones que percibe como peligrosas [como
cocinar o conducir). Sin embargo, otro paciente con obsesiones similares podria par-
ticipar en rituales de verificacion excesiva, como revisar repetidamente si apago la
estufa o si cerrd la puerta con llave. Un perfil sintomatico detallado permitira al tera-
peuta disefAar un plan de tratamiento que se adapte a las necesidades especificas del
paciente, como enfocarse mas en la prevencion de la respuesta de exposicion para
uno, y en técnicas de manejo de la evitacion para el otro.

2. Integracioén de técnicas de reestructuracion narrativa

Es una técnica terapéutica que implica ayudar a los pacientes a reinterpretar sus expe-
riencias y pensamientos desde una perspectiva mas adaptativa y menos autocritica.
En el contexto del TOC, esto puede ser particularmente Util, ya que muchos pacientes
desarrollan narrativas negativas y autocriticas sobre si mismos a partir de sus sintomas.
Estas narrativas pueden incluir creencias como "Soy una mala persona porque tengo
pensamientos intrusivos" o "Estoy loco porque no puedo controlar mis compulsiones”.
La reestructuracion narrativa se centra en identificar estas narrativas negativas y traba-
jar con el paciente para desarrollar una historia mas equilibrada y positiva de si mismo,
reconociendo sus esfuerzos, resiliencia, y el contexto de sus sintomas.
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Ejemplo:

Un paciente que experimenta pensamientos intrusivos violentos puede tener una na-
rrativa autocritica de "Soy una persona peligrosa". A través de la reestructuracion narra-
tiva, el terapeuta puede trabajar con el paciente para desarrollar una narrativa alterna-
tiva, como "Mis pensamientos no definen quién soy. Son sintomas de una enfermedad
que estoy aprendiendo a manejar”. Esta nueva narrativa puede ser reforzada a traves
de gjercicios de escritura terapéutica o sesiones de terapia cognitiva.

3. Atencion a los patrones de evitacion experiencial

La evitacion experiencial es la tendencia a evitar pensamientos, sentimientos o situa-
ciones que generan malestar. En el contexto del TOC, esto puede incluir la evitacion
de situaciones que desencadenan obsesiones 0 compulsiones, asi como la evitacion
de la exposicion a la ansiedad misma. La evitacion experiencial es una complicacion
significativa en el tratamiento del TOC porgue impide que los pacientes se expongan
gradualmente a sus miedos y se habitien a la ansiedad, lo cual es un componente
crucial de la terapia de EPR.

Ejemplo:

Un paciente con miedo a la contaminacion puede evitar tocar objetos en lugares pu-
blicos o evitar por completo ciertos lugares, como hospitales o banos publicos. Esta
evitacion refuerza la creencia de que estos lugares son peligrosos y que la evitacion
€s necesaria para mantenerse a salvo. Incluso durante la terapia, este paciente podria
mostrar resistencia a la exposicion gradual, optando por cancelar sesiones o abando-
nar los ejercicios de exposicion.

4. Implementacion de enfoques basados en la comunidad

Que implica crear redes de apoyo social y fomentar la participacion en grupos de
apoyo para el TOC, actividades comunitarias y programas educativos que aborden el
TOC. La falta de apoyo social y el aislamiento pueden ser factores complicadores sig-
nificativos en el tratamiento del TOC, ya que los pacientes pueden sentirse incompren-
didos o estigmatizados debido a sus sintomas. La comunidad puede proporcionar una
red de apoyo que refuerce positivamente los esfuerzos del paciente por enfrentar sus
sintomas y adherirse al tratamiento.

Ejemplo:

Un paciente con TOC severo puede participar en un grupo de apoyo comunitario
donde otros miembros comparten sus experiencias, desafios y estrategias de afron-
tamiento. Esta interaccion puede normalizar los sintomas del TOC, reducir el estigma,
y proporcionar un sentido de pertenencia y comprension que puede ser motivador y
alentador.

5. Uso de intervenciones tecnolégicas avanzadas

Las intervenciones tecnoldgicas avanzadas, como las aplicaciones moviles, la terapia
virtual (teleterapia), y las plataformas de realidad virtual (RV), estdn emergiendo como
herramientas prometedoras para personalizar y adaptar el tratamiento del TOC. Estas
tecnologias pueden ofrecer alternativas accesibles y flexibles al tratamiento tradicio-
nal en persona, permitiendo a los pacientes acceder a intervenciones basadas en evi-
dencia en su propio tiempo y espacio.

Las aplicaciones moviles pueden proporcionar ejercicios de exposicion guiada, re-
cordatorios de practicas de prevencion de respuesta, y herramientas de autoayuda
para la gestion de la ansiedad. Y las plataformas de RV pueden simular escenarios de
exposicion que serian dificiles o imposibles de recrear en la vida real.

56



Ejemplo:

Un paciente con TOC que teme las alturas podria utilizar una plataforma de realidad
virtual para exponerse gradualmente a diferentes alturas en un entorno controlado. A
través de esta exposicion repetida en un entorno seguro, el paciente puede habituar-
se gradualmente a la ansiedad inducida por la altura, disminuyendo asi sus sintomas.

Consultas

La TCC es particularmente eficaz en el tratamiento del TOC porque proporciona un
marco estructurado para identificar y desafiar los pensamientos irracionales que sub-
yacen a las obsesiones, al mismo tiempo que fomenta la modificacion de los compor-
tamientos compulsivos. La EPR son técnicas clave en este proceso. Por ejemplo, un
paciente que experimenta una obsesion intensa con la contaminacion podria evitar
tocar objetos en lugares publicos por miedo a los gérmenes. La intervencion con EPR
consistiria en exponer al paciente a tocar estos objetos (exposicion] y evitar que se
lave las manos inmediatamente después (prevencion de la respuesta). Con el tiempo
y la repeticion, el paciente aprende que la ansiedad disminuye por si misma sin ne-
cesidad de realizar el ritual, lo que reduce su dependencia de los comportamientos
compulsivos.

Ejemplo practico 1: Compulsiéon de lavado de manos

Caso: Maria, una mujer de 35 anos, presenta una obsesion severa con la contaminacion
y un miedo constante a contraer enfermedades graves. Para manejar su ansiedad, se
lava las manos hasta 50 veces al dia, lo que ha resultado en lesiones cutaneas graves
y dermatitis. Maria evita tocar cualquier superficie en su casa y en lugares publicos,
llevando guantes de goma incluso en situaciones inapropiadas.

Intervencion: El terapeuta comienza la intervencion utilizando la EPR. En la primera
fase, Maria es expuesta a tocar un objeto que considera levemente contaminado,
como la perilla de una puerta dentro de su casa, sin usar guantes. Luego, se le pide
gue no se lave las manos durante un periodo de tiempo acordado, comenzando con
cinco minutos y aumentando gradualmente. Durante esta exposicion, el terapeuta
utiliza técnicas de reestructuracion cognitiva para ayudar a Maria a desafiar sus pen-
samientos irracionales acerca de la contaminacion, como "Si no me lavo las manos,
definitivamente me enfermaré”.

Consideraciones médicas en el tratamiento del TOC

El tratamiento del TOC debe ser integral, abordando tanto los sintomas psicoldgicos
como cualquier condicion médica asociada que pueda surgir. En casos donde el pa-
ciente presenta compulsiones que tienen consecuencias fisicas directas, como en el
caso de Maria con su dermatitis, es esencial coordinar el cuidado con otros profesio-
nales de la salud. En el ejemplo anterior, la consulta con un dermatdlogo fue necesaria
para tratar las lesiones cutaneas resultantes de los rituales de lavado excesivo. Este tipo
de atencion coordinada asegura que se atienden todas las dimensiones del problema
del paciente, lo que contribuye a una mejor adherencia al tratamiento y a una recupe-
racion mas completa.
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Ejemplo practico 2: Comprobacién compulsiva

Caso: Roberto, un hombre de 28 afios, muestra una compulsion de comprobacion ex-
cesiva. Tiene la obsesion de que podria causar un incendio accidentalmente al olvidar
apagar la estufa o desenchufar electrodomeésticos. Como resultado, Roberto pasa ho-
ras cada dia comprobando repetidamente estos elementos en su hogar, lo que le cau-
sa un retraso significativo en su rutina diaria y aumenta su nivel general de ansiedad.

Intervencion: En este caso, la intervencion también implica EPR. El terapeuta y Roberto
trabajan juntos para crear una jerarquia de exposicion, comenzando con situaciones de
menor ansiedad (por ejemplo, verificar una vez y luego salir de la habitacion] y avan-
zando gradualmente hacia situaciones de mayor ansiedad (dejar la casa después de
una unica verificacion sin regresar para comprobar]. Al mismo tiempo, se emplean téc-
nicas de reestructuracion cognitiva para ayudar a Roberto a desafiar sus pensamientos
distorsionados sobre el riesgo de incendio. Se le ensefa a reemplazar pensamientos
como "Debo revisar varias veces para asegurarme de que nada se incendiard" con pen-
samientos mas adaptativos como "Comprobar una vez es suficiente para estar seguro”.

Importancia de la coordinacion multidisciplinaria

El tratamiento eficaz del TOC, especialmente en casos complejos con comorbilidades
o complicaciones fisicas, requiere un enfoque multidisciplinario. Ademas de la coor-
dinaciéon con dermatdlogos, como en el caso de Maria, 0 con otros especialistas que
podrian ser relevantes dependiendo de la naturaleza de las compulsiones (por ejem-
plo, neurdlogos si hay tics motores), es fundamental trabajar estrechamente con mé-
dicos de atencioén primaria o pediatras. Esto es especialmente relevante en contextos
donde se prescriben medicamentos como los ISRS para el manejo de los sintomas del
TOC. La colaboracion entre los terapeutas y los médicos puede ayudar a monitorear
los efectos secundarios potenciales de estos medicamentos, como el aumento de
peso, la somnolencia o los cambios en la funcidon motora.

Ejemplo practico 3: Uso de medicaciéon y monitorizacidn de efectos secundarios
Caso: Laura, una adolescente de 16 anos, ha sido diagnosticada con TOC con predo-
minio de pensamientos intrusivos agresivos. Su psiquiatra ha prescrito un ISRS para
ayudar a manejar la intensidad de sus pensamientos obsesivos, en combinacion con
TCC con EPR.

Intervencion y coordinacién: Durante el curso de la terapia, Laura comienza a expe-
rimentar un aumento de peso significativo, un efecto secundario comun de los ISRS.
El terapeuta coordina con el pediatra de Laura para monitorear su peso y su salud
general. Ademas, se realiza una consulta con un nutricionista para desarrollar un plan
alimenticio saludable que considere las necesidades dietéticas de Laura mientras mi-
nimiza el aumento de peso. Al mismo tiempo, el terapeuta trabaja con Laura para de-
sarrollar un plan de ejercicio moderado que no solo la ayude a mantener un peso sa-
ludable, sino que también funcione como una técnica adicional de manejo del estrés.
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Terapias no adecuadas

En el tratamiento del TOC, ciertas intervenciones, aunque bien intencionadas, pue-
den no ser adecuadas o incluso ser contraproducentes. Esto se debe a que pueden
reforzar las obsesiones y compulsiones, perpetuar el ciclo del TOC, o no abordar los
mecanismos psicologicos subyacentes del trastorno. A continuacion, se detallan algu-
nas de estas intervenciones no adecuadas y se explica por qué no son eficaces en el
tratamiento del TOC:

1. Reaseguramiento frecuente

El reaseguramiento frecuente implica proporcionar repetidas garantias o confirma-
ciones para calmar la ansiedad del paciente con TOC. Aunque parece una manera
compasiva de ayudar a reducir el malestar del individuo, en realidad refuerza el ciclo
de obsesiones y compulsiones. Cada vez que una persona con TOC recibe reasegura-
miento, se valida su creencia de que sus preocupaciones son validas y que necesitan
ser abordadas a través de la busqueda de seguridad externa.

2. Terapias de "conversacion" no estructuradas o basadas tinicamente en el apoyo
Pueden proporcionar alivio emocional temporal. Sin embargo, estas intervenciones
no abordan las obsesiones y compulsiones especificas ni modifican los patrones de
pensamiento disfuncionales caracteristicos del TOC.

3. Intervenciones que fomentan la evitaciéon

Algunas intervenciones pueden fomentar la evitacion de situaciones que desenca-
denan ansiedad u obsesiones. Esto puede parecer util a corto plazo para reducir el
malestar del paciente, pero la evitacion refuerza la idea de que estas situaciones son
peligrosas y deben ser evitadas.

4. Participacion en rituales compulsivos

Participar en rituales compulsivos del paciente, ya sea por parte del terapeuta o de
los familiares, puede parecer una forma de mostrar apoyo o reducir temporalmente la
ansiedad. Sin embargo, esta participacion refuerza directamente la compulsion, lo que
da legitimidad al comportamiento compulsivo.

5. Uso de técnicas de distraccion o supresion de pensamientos

Estas pueden parecer Utiles para ayudar al paciente a evitar la ansiedad a corto plazo.
Sin embargo, intentar suprimir o distraerse de los pensamientos intrusivos suele au-
mentar la frecuencia e intensidad de esos pensamientos.

6. Intervenciones basadas en explicaciones excesivamente racionales o légicas
Algunas intervenciones intentan desafiar las obsesiones del paciente usando la l6gica
o larazon. Aunque esto puede parecer Util, las obsesiones del TOC no suelen respon-
der bien a la l6gica, ya que son irracionales por naturaleza y estan impulsadas por la
ansiedad, no por la logica.

7. Terapias centradas exclusivamente en la causa del TOC

Algunas intervenciones pueden centrarse exclusivamente en identificar las causas o
eventos pasados que podrian haber desencadenado el TOC, como traumas infantiles
o dinamicas familiares.
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MODULO VI

La psicoeducacion en el TOC



Psicoeducacion

En el TOC, la mayoria de los pacientes mantienen una conciencia clara de la naturaleza
intrusiva e irracional de sus pensamientos obsesivos y comportamientos compulsi-
vos. Solo un pequeno porcentaje, entre el 2 % y el 4 %, carece de insight o conocimien-
to sobre la naturaleza problematica de su TOC (Fineberg et al., 2021). Esta conciencia,
sin embargo, no se traduce necesariamente en la busqueda temprana de tratamiento.
De hecho, la mayoria de las personas con TOC no buscan atencion profesional hasta
que el trastorno ha progresado a una etapa grave, donde los sintomas interfieren de
manera significativa con la vida diaria, las relaciones y el funcionamiento laboral o aca-
démico (Pittenger, 2015).

Factores que contribuyen a la demora en la busqueda de tratamiento

La demora en buscar tratamiento para el TOC puede atribuirse a varios factores. En
primer lugar, existe una considerable falta de comprension publica sobre el TOC, lo
que puede llevar a la estigmatizacion y a sentimientos de verglienza o culpa en aque-
llos que experimentan sintomas. Muchas personas con TOC pueden sentirse aver-
gonzadas de sus pensamientos o rituales, temiendo que los demas no los compren-
dan o los vean como "locos” 0 "anormales”. Este estigma puede ser particularmente
fuerte en contextos culturales donde la salud mental esta altamente estigmatizada o
mal comprendida.

Ademas, como los sintomas del TOC suelen comenzar en la adolescencia, un periodo
en el que los jovenes estan en pleno desarrollo social, emocional y académico, mu-
chos de ellos pueden carecer de la madurez o el conocimiento necesario para reco-
nocer la necesidad de ayuda profesional. En muchos casos, los adolescentes pueden
ocultar sus sintomas a sus padres, maestros o companeros, temiendo el rechazo o
la incomprensién. Esta falta de divulgacion contribuye a un retraso significativo en el
diagndstico v en la intervencion temprana.

Importancia de la educacién y la sensibilizacién

Dado que la mayoria de los sintomas del TOC emergen durante la adolescencia, es
fundamental que los profesionales de la salud tomen un rol proactivo en la educa-
cion y sensibilizacion sobre este trastorno. Los médicos deben estar equipados no
solo para reconocer los sintomas tempranos del TOC, sino también para educar a las
personas apropiadas, incluidos los padres, otros miembros del personal médico y
aquellos dentro de los sistemas escolares, sobre la naturaleza del TOC y la importan-
Cia de una intervencion temprana. Estudios recientes han mostrado que la capacita-
cion y sensibilizacion de maestros y consejeros escolares sobre los signos y sintomas
del TOC puede facilitar una identificacién temprana y la derivacion a profesionales
de salud mental, mejorando significativamente los resultados a largo plazo para los
jovenes afectados.

61



Rol de los padres y la familia en el reconocimiento del TOC

La implicacion de los padres y la familia es crucial en la detecciéon temprana vy la inter-
vencion del TOC. Los padres, a menudo, son los primeros en notar los cambios en el
comportamiento de sus hijos, aunque no siempre reconozcan estos cambios como
sintomas de TOC. Los padres pueden interpretar los rituales compulsivos como ma-
nias o rarezas, o pueden ver los sintomas obsesivos como preocupaciones comunes
de la adolescencia exacerbadas por estrés o cambios hormonales. Por lo tanto, es
esencial que los médicos informen a los padres sobre las manifestaciones del TOC vy la
diferencia entre conductas normales y patoldgicas en la adolescencia.

Ademas, involucrar a los padres en el proceso terapéutico puede aumentar la efica-
cia del tratamiento. La terapia familiar puede ayudar a los miembros de la familia a
comprender mejor el TOC y a aprender cOmo apoyar adecuadamente al adolescente
sin reforzar inadvertidamente sus compulsiones. Por ejemplo, ensefar a los padres
a responder de manera neutra ante los rituales del nino o adolescente, en lugar de
participar o facilitarlos, puede ser un componente clave para reducir la gravedad de
los sintomas.

Importancia de la capacitacion del personal médico y escolar

La capacitacion del personal médico, como pediatras y médicos de familia, y del per-
sonal escolar, como maestros, consejeros y psicologos escolares, es fundamental para
mejorar la deteccion y la intervencion temprana del TOC. Los médicos de atenciéon
primaria, en particular, desempenan un papel crucial, ya que a menudo son el primer
punto de contacto para los padres que buscan ayuda para sus hijos. Equipar a estos
profesionales con herramientas de evaluacion basicas para el TOC y otras condiciones
comorbidas, como la ansiedad o la depresién, puede ayudar a reducir la demora en
el diagnostico.

Por otro lado, dentro del entorno escolar, los maestros y consejeros a menudo tienen
una vision unica del comportamiento del nifio o adolescente en un contexto social
y académico. La capacitacion en el reconocimiento de los sintomas del TOC puede
ayudarles a diferenciar entre comportamientos tipicos de la edad y signos de un TOC
mas grave que requiere intervencion clinica. Esta capacitacion puede incluir técnicas
para abordar a los estudiantes de manera compasiva y estrategias para involucrar a los
padres en un proceso de intervencion temprana.

Intervencion temprana: Beneficios y desafios

La intervencion temprana en el TOC es crucial para prevenir el agravamiento del tras-
torno y mejorar el pronostico a largo plazo. Cuando el TOC no se trata en sus primeras
etapas, puede convertirse en una condicion debilitante que impacta severamente el
rendimiento académico, las relaciones interpersonales y la calidad de vida general del
individuo. La intervencion temprana, idealmente mediante TCC con un enfoque en
EPR, puede detener la progresion del trastorno y reducir la necesidad de tratamientos
farmacoldgicos mas invasivos.
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Sin embargo, implementar programas de intervencion temprana enfrenta varios desa-
fios. Uno de los principales obstaculos es la falta de recursos y acceso a profesionales
capacitados en TCCy EPR, especialmente en areas rurales o en sistemas escolares con
recursos limitados. Ademas, la resistencia de algunos padres a aceptar un diagnostico
de TOC debido al estigma asociado con los trastornos mentales puede dificultar la
intervencion temprana. Superar estos desafios requiere una combinacion de educa-
cién comunitaria, mejora de la capacitacion de los profesionales y politicas de salud
publica que promuevan un mayor acceso a la atencion de salud mental especializada.

Educar al entorno

El entorno de una persona con TOC puede influir significativamente en la evolucion y
mantenimiento del trastorno, incluso cuando sus miembros actuan con las mejores in-
tenciones. Desde una perspectiva psicoldgica, la interaccion entre el individuo y su en-
torno puede reforzar inadvertidamente las obsesiones y compulsiones caracteristicas
del TOC. A continuacion, se ofrece una explicacion mas amplia y detallada de como y
por qué esto ocurre, junto con ejemplos especificos que ilustran los mecanismos psico-
I6gicos subyacentes. Ojo que estos ejemplos no estan en el manual, asi que toma nota.

e Reaseguramiento constante: El reaseguramiento es una respuesta comun de los
familiares y amigos cuando intentan calmar a alguien con TOC. Desde una perspecti-
va cognitivo-conductual, el reaseguramiento actia como un reforzador negativo: al
proporcionar una sensacion temporal de alivio a la ansiedad del individuo con TOC,
se refuerza la necesidad de buscar confirmacion en el futuro. Este alivio temporal
hace que el comportamiento de buscar reaseguramiento sea mas probable en el fu-
turo, perpetuando asi el ciclo obsesivo-compulsivo. Imaginemos, una persona con
TOC teme que haya dejado el gas abierto en su casa. Repetidamente, pide a su pa-
reja que compruebe si el gas esta cerrado. La pareja, queriendo reducir la ansiedad
de la persona, revisa el gas cada vez que se lo piden. Aunque la pareja piensa que
esta ayudando a disminuir la ansiedad, en realidad esta reforzando la idea de que
la preocupacion del paciente es valida. El individuo con TOC aprende que la Unica
forma de reducir su ansiedad es mediante la verificacion constante, lo que puede
llevar a un aumento en la frecuencia y severidad de las compulsiones. Este compor-
tamiento se basa en el principio del condicionamiento operante: la reduccion de la
ansiedad (reforzador negativo) fortalece la conducta de buscar reaseguramiento.
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o Evitar situaciones desencadenantes: La evitacion es una estrategia comun utiliza-
da tanto por individuos con TOC como por sus seres queridos para manejar la ansie-
dad. Sin embargo, desde un punto de vista psicologico, la evitacion es problematica
porque impide la habituacion natural a los estimulos desencadenantes. Cuando el
entorno ayuda a evitar situaciones que provocan ansiedad, refuerza la idea de que
esas situaciones son peligrosas y deben evitarse, lo cual incrementa el miedo y per-
petua la ansiedad y las compulsiones. Por ejemplo, los padres de un adolescente
con TOC evitan llevarlo a lugares como centros comerciales o parques porque sa-
ben que estos espacios generan ansiedad relacionada con el miedo a los gérmenes
y desencadenan conductas compulsivas de lavado de manos. Evitar estos lugares
refuerza la creencia del adolescente de que los gérmenes son peligrosos y deben
evitarse a toda costa. En lugar de aprender que puede enfrentar su miedo de mane-
ra segura y que la ansiedad disminuira con el tiempo (habituacion), el joven recibe el
mensaje de que la evitacion es la Unica forma de estar seguro. Esta respuesta de evi-
tacion contribuye a mantener la ansiedad alta y refuerza las compulsiones, haciendo
mas dificil el tratamiento exitoso del TOC.

* Modificacion del comportamiento del entorno para acomodar las compulsiones:
Las familias y amigos, en un esfuerzo por ser comprensivos y apoyar a la persona
con TOC, pueden cambiar sus propios comportamientos para evitar desencadenar
las obsesiones y compulsiones del individuo. Aunque esto parece ser una forma de
apoyo, en realidad refuerza indirectamente las compulsiones del paciente. Desde la
teoria del aprendizaje, esta adaptacion del entorno actia como un reforzador positi-
vo para el TOC, ya que comunica que las compulsiones son una respuesta legitima y
necesaria a las obsesiones. Una persona con TOC que teme la contaminacion exige
gue todos en la casa se quiten los zapatos al entrar y se laven las manos inmediata-
mente. La familia sigue estas reglas estrictamente, incluso cuando la persona no esta
presente. La modificacion del comportamiento del entorno refuerza la idea de que
las compulsiones del individuo son necesarias vy justificadas. Desde un punto de vista
conductual, la familia esta participando en el reforzamiento del TOC al acomodar
las compulsiones, lo que dificulta que la persona desafie sus creencias irracionales
y comience a exponerse gradualmente a sus miedos sin realizar compulsiones. Esta
dindamica también puede crear un "ambiente de TOC" donde las reglas v rituales del
trastorno comienzan a dictar la rutina diaria de todos.

* Sobreproteccion y evitar la exposicion al estrés: La sobreproteccion ocurre cuan-
do los seres queridos intentan proteger a la persona con TOC de cualquier situacion
estresante, creyendo que estan ayudando a prevenir el malestar asociado con las
obsesiones y compulsiones. Sin embargo, desde una perspectiva psicoldgica, esta
sobreproteccion impide que el individuo desarrolle habilidades de afrontamiento
efectivas. Evitar cualquier forma de estrés puede evitar la "exposicion" necesaria
para disminuir la sensibilidad a los desencadenantes del TOC, evitando la habitua-
cion y fortaleciendo la ansiedad generalizada. Un padre de un adolescente con TOC
evita cualquier conversacion sobre temas de salud porque sabe que esto provoca
ansiedad en su hijo, pensando que asi esta ayudando a reducir el estrés. La evitacion
de temas estresantes evita que el adolescente desarrolle la capacidad de enfrentar
su ansiedad de manera saludable. El adolescente no aprende que puede tolerar la
ansiedad y que esta disminuira con el tiempo sin necesidad de recurrir a compul-
siones. Esto mantiene o incluso aumenta la sensibilidad del adolescente a las obse-
siones y refuerza la creencia de que evitar es la Unica forma de manejar la ansiedad.
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e Participacion en rituales compulsivos: Cuando los familiares o amigos participan
activamente en los rituales compulsivos del individuo, estan reforzando de manera
directa las compulsiones. Segun el modelo cognitivo-conductual del TOC, las com-
pulsiones se mantienen porgue reducen la ansiedad a corto plazo, pero aumentan
la intensidad y frecuencia de las obsesiones a largo plazo. La participacion en rituales
no solo valida las compulsiones, sino que también sugiere que los demas ven las
compulsiones como necesarias para la seguridad o el bienestar del individuo. Un
compafero de trabajo acompana a una persona con TOC para verificar repetida-
mente que la puerta de la oficina esté cerrada correctamente al final del dia, con la
intencion de ayudarle a sentirse mas tranquilo. Al participar en el ritual, el companero
de trabajo refuerza la compulsion de verificar repetidamente, lo que sugiere que la
ansiedad del individuo es justificada y que la compulsidon es necesaria. Esta dindmica
fortalece la asociacion entre la compulsion vy la reduccion de la ansiedad, haciendo
mas dificil para el individuo resistirse a realizar el ritual en el futuro.

Pautas a seguir

e Explicar qué es el TOC: Es fundamental comenzar explicando de manera clara y
comprensible qué es el TOC. Se debe definir el TOC como un trastorno de ansiedad
caracterizado por la presencia de obsesiones [pensamientos intrusivos, repetitivos y
no deseados] y compulsiones (acciones repetitivas realizadas para reducir la ansiedad
provocada por las obsesiones). Por cierto, en el manual tienes en cada apartado un
ejemplo que puede ayudarte a entenderlo, igual que en el apartado anterior. Ejem-
plo: "Imagina que tienes miedo constante de que algo malo suceda si no organizas
tus libros de una manera especifica. Aunque sabes que es irracional, no puedes evitar
reorganizarlos repetidamente para sentirte seguro. Esta combinacion de pensamientos
intrusivos (el miedo a que ocurra algo malo] y las acciones repetitivas (reorganizar los
libros] es un ejemplo de cémo se manifiesta el TOC." Esta explicacion inicial ayuda a
desmitificar el TOC al presentarlo como una combinacion de sintomas claros. Utilizar
ejemplos concretos permite al paciente y a sus seres queridos entender que el TOC
no es simplemente "estar obsesionado con algo", sino una condicidon que genera una
ansiedad significativa y un comportamiento compulsivo que busca aliviarla.

e Normalizar la experiencia del paciente: Es importante hacerle saber al paciente
gue no esta solo en su experiencia. Muchas personas experimentan pensamientos
intrusivos en algin momento de sus vidas, pero para quienes tienen TOC, estos pen-
samientos son mas frecuentes y dificiles de manejar. El objetivo es reducir el estigma
y la verglenza que el paciente puede sentir. Ejemplo: "Todos tenemos pensamientos
gue no queremos; por ejemplo, pensar en gritar en una biblioteca silenciosa o en sal-
tar desde un lugar alto. La mayoria de las personas dejan pasar estos pensamientos,
pero en el TOC, estos pensamientos se quedan y causan mucho malestar." Al norma-
lizar la experiencia del paciente, se reduce la sensacion de aislamiento o de ser "anor-
mal". Esto puede disminuir la ansiedad secundaria que surge de sentirse diferente o
avergonzado por tener estos pensamientos.
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e Hay que destacar la diferencia entre pensamientos y acciones: Es crucial ayudar
al paciente a entender que tener un pensamiento, por mas perturbador que sea, no
significa que va a actuar en consecuencia. Es un error comun pensar que un pensa-
miento negativo refleja deseos ocultos o intenciones. Ejemplo: "Tener un pensamien-
to de que podrias causar dano a alguien no significa que realmente quieras hacerlo.
Es como tener un suefo extrano; no significa nada mas que eso: un sueno. Lo mis-
mo ocurre con los pensamientos intrusivos del TOC." Esta aclaracion es vital porque
muchas personas con TOC creen erroneamente que sus pensamientos indican algo
malo sobre su caracter o sus deseos. Entender que los pensamientos son solo pensa-
mientos puede reducir significativamente la angustia.

¢ Enseiar sobre el ciclo del TOC: Explicar como las obsesiones y compulsiones fun-
cionan juntas en un ciclo que perpetua el trastorno. Las obsesiones generan ansie-
dad, y las compulsiones se realizan para reducir esa ansiedad, pero a largo plazo, esto
refuerza las obsesiones y aumenta la frecuencia y la intensidad de las compulsiones.
Ejemplo: "Si tienes miedo de que tus manos estén contaminadas y lavas las manos
repetidamente para reducir ese miedo, estas reforzando la idea de que el lavado es
necesario para tu seguridad. Esto hace que el miedo a la contaminaciéon se vuelva
mas fuerte con el tiempo." Al explicar el ciclo del TOC, el paciente puede compren-
der que las compulsiones no son una solucién a largo plazo. Esta comprension es el
primer paso para introducir la idea de la EPR como tratamiento.

e Desmitificar el tratamiento: Es esencial hablar sobre las opciones de tratamiento
disponibles y su eficacia, especialmente la TCC vy, dentro de ella, la EPR. Es importan-
te explicar como la EPR ayuda a romper el ciclo del TOC al exponer al paciente a sus
obsesiones sin permitir la realizacion de compulsiones. Ejemplo: "En la EPR, si tienes
miedo a los gérmenes, podrias tocar algo que consideras 'sucio' y luego no lavarte
las manos de inmediato. Esto te ensefia que la ansiedad puede disminuir por si sola
sin necesidad de realizar una compulsion.” Desmitificar el tratamiento puede redu-
cir el miedo del paciente hacia el proceso terapéutico y aumentar su disposicion a
participar activamente. Saber que hay tratamientos efectivos puede ser alentador y
dar esperanza.

* Fomentar el manejo de la ansiedad: Ensefar técnicas para manejar la ansiedad sin
recurrir a las compulsiones. Estas técnicas pueden incluir la respiracion profunda, la
atencion plena (mindfulness) y la reestructuraciéon cognitiva para cambiar patrones
de pensamiento disfuncionales. Ejemplo: "Cuando sientas que necesitas realizar una
compulsién, intenta primero tomar algunas respiraciones profundas, enfocandote
en coOmo el aire entra y sale de tu cuerpo. Esto puede ayudarte a calmarte y reducir
la urgencia de realizar la compulsion." Proporcionar herramientas concretas para ma-
nejar la ansiedad puede empoderar al paciente y darle un sentido de control sobre
sus sintomas. Ademas, estas técnicas complementan la EPR al ofrecer alternativas a
las compulsiones.
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¢ Involucrar a la familia y seres queridos: Es crucial educar también a la familia y
amigos sobre el TOC para que puedan apoyar al paciente de manera adecuada.
Esto implica ensenarles a no reforzar las compulsiones y a responder de manera que
disminuya la ansiedad del paciente sin apoyar los comportamientos disfuncionales.
Ejemplo: "Si un ser querido te pide que le asegures repetidamente que todo estara
bien, en lugar de hacerlo, podrias responder diciendo: 'Entiendo que estas ansioso,
pero ¢qué tal si intentamos juntos una técnica de respiracion?" Involucrar a la familia
en el proceso terapéutico puede crear un ambiente mas solidario y menos reforza-
dor para el TOC. Esto puede ayudar a reducir la frecuencia e intensidad de las com-
pulsiones y mejorar el pronostico del paciente.

Psicoeducacién de la psicofarmacologia en el TOC

La psicofarmacologia del TOC es un componente fundamental en el manejo del tras-
torno, especialmente en casos moderados a graves o cuando la TCC, particularmente
la EPR, no es suficiente por si sola. La educacion en psicofarmacologia para pacientes
con TOC y sus familias es crucial para optimizar los resultados del tratamiento, mejorar
la adherencia a la medicacion y minimizar los efectos secundarios y riesgos asociados
con el uso de psicofarmacos.

1. Comprension de los principios basicos de la psicofarmacologia del TOC
explicacién detallada
La psicofarmacologia del TOC se centra en el uso de medicamentos que afectan los
neurotransmisores del cerebro, particularmente la serotonina, para ayudar a reducir los
sintomas de obsesiones y compulsiones.
Objetivos de la psicofarmacologia en el TOC:

¢ Reducir la frecuencia y severidad de las obsesiones y compulsiones.

¢ Mejorar la calidad de vida del paciente.

¢ Facilitar la participacion en la TCC/EPR.

¢ Prevenir recaidas y recurrencias de los sintomas.

2. Principales medicamentos utilizados en el tratamiento del TOC a. ISRS
Los ISRS, como la fluoxetina, la sertralina, la paroxetina, el citalopram y el escitalopram,
actuan bloqueando la recaptacion de serotonina en las neuronas del cerebro, aumen-
tando asi la disponibilidad de este neurotransmisor en las sinapsis. Este aumento en la
serotonina se cree que ayuda a reducir la ansiedad y las compulsiones al mejorar la
comunicacion entre las células nerviosas.

¢ L os ISRS son generalmente la primera linea de tratamiento farmacoldgico para el TOC.

e Pueden ser efectivos para reducir tanto las obsesiones como las compulsiones.
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¢ A diferencia de su uso en la depresion, las dosis efectivas para el TOC suelen ser
mas altas, y el tiempo de respuesta puede ser mas prolongado (8-12 semanas 0 mas).

e Explicar que los ISRS no son una cura instantanea y que puede llevar varias sema-
nas antes de que se observe una mejoria significativa.

e Informar sobre los posibles efectos secundarios comunes, como nauseas, insom-
nio, aumento de peso, disfuncion sexual, y como estos suelen ser transitorios.

e |nstruir sobre la importancia de no discontinuar el medicamento abruptamente, ya
gue puede provocar sintomas de discontinuaciéon o un retorno rapido de los sinto-
mas del TOC.

b. Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina (IRSN):
Los IRSN, como la venlafaxina, también afectan la recaptacion de serotonina, pero tam-
bién afectan la noradrenalina. Estos medicamentos pueden ser utilizados en casos don-

de los ISRS no han sido efectivos 0 no han sido tolerados bien por el paciente.

e Pueden ser considerados como una segunda linea de tratamiento si los ISRS no
son eficaces o no se toleran.

e Ayudan a reducir los sintomas del TOC, especialmente en aquellos pacientes que
también presentan sintomas de ansiedad generalizada o depresion concomitante.

e Explicar que el mecanismo de acciodn es similar al de los ISRS, pero con el afadido
de la noradrenalina, que puede ayudar en algunos casos.

e Informar sobre efectos secundarios adicionales posibles, como aumento de la pre-
sién arterial con dosis mas altas.

c. Antipsicéticos atipicos (como potenciadores):
En algunos casos de TOC resistentes al tratamiento, se pueden afadir antipsicoticos ati-
picos como la risperidona, el aripiprazol o la quetiapina como agentes potenciadores

a un ISRS.

e Se utilizan principalmente como potenciadores cuando los ISRS o IRSN por si solos
no han sido efectivos.

e Son especialmente Utiles en pacientes con TOC que presentan comorbilidades
con oftros trastornos, como el trastorno bipolar o sintomas psicoticos leves.

e Explicar que estos medicamentos no son "antipsicoticos” en el sentido tradicional
para el tratamiento de la psicosis, sino que se utilizan en dosis bajas para potenciar
el efecto de los ISRS.

e Informar sobre los posibles efectos secundarios, como aumento de peso, seda-
cién vy, en raros casos, efectos extrapiramidales ([movimientos involuntarios).
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3. Consideraciones en la educacion farmacolégica para el paciente

a. Importancia de la adherencia al tratamiento:

La adherencia al régimen de medicacion es fundamental para el éxito del tratamien-
to farmacoldgico del TOC. Muchos pacientes pueden tener la tentacion de dejar de
tomar sus medicamentos si N0 ven una mejoria inmediata o si experimentan efectos
secundarios.

e Explicar que la mayoria de los medicamentos para el TOC pueden tardar varias
semanas en mostrar beneficios significativos.

e Reforzar la importancia de tomar la medicacion a la misma hora todos los dias y
de no omitir dosis, ya que la adherencia inconsistente puede reducir la eficacia del
tratamiento.
e Discutir estrategias para manejar los efectos secundarios, como tomar la medi-
cacion con alimentos para reducir las nduseas o ajustar el tiempo de la dosis para
minimizar la sedacion.
b. Gestion de los efectos secundarios y monitoreo:
Los efectos secundarios son una preocupacion comun que puede afectar la adheren-
Cia. Es importante educar a los pacientes sobre como manejar estos efectos secunda-
rios y cuando contactar a su proveedor de atencion médica.

e Proporcionar informacion detallada sobre los posibles efectos secundarios comu-
nes y cOmo manejarlos.

e Asegurar a los pacientes que muchos efectos secundarios disminuyen con el tiempo.

e Aconsejar a los pacientes que contacten a su proveedor de atencion médica si
experimentan efectos secundarios graves o persistentes.

c. Ajuste de medicacion y cambios de régimen:

En algunos casos, puede ser necesario ajustar la dosis 0 cambiar de medicamento si
no hay respuesta o si hay efectos secundarios intolerables.

e Explicar que encontrar el medicamento adecuado puede requerir algunos ajustes
y que esto es una parte normal del proceso de tratamiento.

e Asegurar que cualquier cambio en la medicacion debe ser supervisado por un
profesional de la salud para minimizar los riesgos y maximizar la eficacia.
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4. Integracion de la psicofarmacologia con la TCC

La combinacion de psicofarmacologia y TCC, especialmente la EPR, es a menudo mas
eficaz que cualquiera de los tratamientos por si solo. La medicaciéon puede ayudar a
reducir la intensidad de los sintomas, permitiendo que el paciente participe mas acti-
vamente en la terapia.

e Explicar como la medicacion puede hacer que sea mas facil participar en la EPR al
reducir la ansiedad a un nivel manejable.

e Discutir la importancia de la terapia como complemento a la medicacion para
abordar los patrones de pensamiento y comportamiento que mantienen el TOC.

e Reforzar que el objetivo del tratamiento es reducir los sintomas a un nivel mane-
jable y mejorar la calidad de vida del paciente.

5. Educacion continua para pacientes y familias

La educacion continua es clave para ayudar a los pacientes y sus familias a entender
mejor el TOC y su tratamiento, y a tomar decisiones informadas sobre su cuidado.

e Materiales educativos: Proporcionar folletos, videos y otros recursos sobre el
TOC y su tratamiento farmacoldgico.

e Sesiones educativas: Organizar sesiones regulares de educacion para pacien-
tes y familias para discutir los avances en el tratamiento y resolver cualquier duda
O preocupacion.

¢ Grupos de apoyo: Fomentar la participacion en grupos de apoyo donde los pa-
cientes y sus familias puedan compartir experiencias y aprender de otros.

Pautas para educar en psicofarmacologia

Educar a un paciente sobre la psicofarmacologia del TOC es fundamental para asegu-
rar que comprendas tu tratamiento, te adhieras al plan prescrito y puedas gestionar
posibles efectos secundarios. La educacion debe ser clara, comprensible y centrada
en ti, utilizando un enfoque personalizado que tenga en cuenta tu nivel de conoci-
miento, preocupaciones y preferencias. Aqui te ofrezco una guia detallada de como
educarte sobre la psicofarmacologia del TOC:

Evaluar el conocimiento previo y las expectativas

Primero, es esencial evaluar o que ya sabes sobre el TOC y su tratamiento, asi como
tus expectativas, preocupaciones y creencias sobre los medicamentos.

¢ Preguntar abiertamente: ";Qué sabes sobre los medicamentos que tomaras para
tu TOC?"
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e Explorar creencias y miedos: ";Hay algo que te preocupe acerca de comenzar
con esta medicacion?”

e Identificar expectativas: ";Qué esperas lograr con el uso de estos medicamentos?”
2. Explicar los fundamentos del TOC y el rol de la medicacion

Es importante que comprendas qué es el TOC, cdmo afecta al cerebro y por qué se
utilizan ciertos medicamentos. Esto proporciona un contexto para entender como la
medicacion puede ayudarte a aliviar los sintomas.

e Explicacion simple del TOC: Usar metaforas sencillas para explicar el TOC, como
compararlo con una "alarma cerebral" que se activa innecesariamente.

¢ Rol de los neurotransmisores: Explicar de manera accesible que los medicamen-
tos ayudan a equilibrar los niveles de serotonina en el cerebro, lo que puede redu-
cir las obsesiones y compulsiones.

e Uso de materiales visuales: Utilizar folletos, diagramas o videos que expliquen
coémo funcionan los ISRS y otros medicamentos.

3. Describir los medicamentos especificos y su modo de accién

Es crucial que comprendas qué medicamentos especificos se te han recetado, como
funcionan y qué puedes esperar en términos de efectos.

¢ Presentacion de medicamentos: Explicar claramente qué es un ISRS, por ejemplo,
"La sertralina es un ISRS que ayuda a aumentar los niveles de serotonina en el cere-
bro, lo que puede disminuir la ansiedad y las compulsiones.”

e Mecanismo de accién: "Este medicamento trabaja en los neurotransmisores
del cerebro, que son como mensajeros quimicos. Al mejorar la disponibilidad
de serotonina, ayuda a equilibrar las sefales que contribuyen a las obsesiones
y compulsiones.”

e Tiempo para ver resultados: Explicar que puede llevar varias semanas, a veces
hasta 12, ver una mejoria notable en los sintomas.

4.Hablar sobre los efectos secundarios y como manejarlos

Es fundamental que estés al tanto de los posibles efectos secundarios y cOmo mane-
jarlos para que no se conviertan en un obstaculo para la adherencia al tratamiento.

o Listar efectos secundarios comunes: Explicar que algunos efectos secundarios
pueden incluir nduseas, insomnio 0 aumento de peso, pero que muchos de estos
son temporales y tienden a disminuir con el tiempo.

e Discutir estrategias de manejo: 'Si experimentas insomnio, podriamos ajustar la hora
en que tomas el medicamento. Si sientes nduseas, tomarlo con comida puede ayudar.”

¢ Enfatizar la importancia de la comunicacion: "Si notas efectos secundarios que

son incobmodos o preocupantes, no dudes en comunicarnoslo. A veces, podemos
ajustar la dosis o cambiar a otro medicamento.”
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5. Reforzar la importancia de la adherencia al tratamiento

La adherencia a la medicacion es clave para el éxito del tratamiento. Es crucial que en-
tiendas por qué es importante seguir tomando el medicamento incluso si comienzas
a sentirte mejor.

e Explicar la adherencia: "Es importante que tomes el medicamento todos los dias
a la misma hora. Saltarse dosis puede reducir la efectividad del tratamiento.”

e Discutir los riesgos de interrumpir el tratamiento: "Interrumpir el tratamiento de
forma abrupta puede causar efectos adversos y un retorno rapido de los sintomas."

e Fomentar la adherencia mediante recordatorios: Sugerir el uso de pastilleros,
alarmas en el teléfono o aplicaciones de recordatorio de medicacion.

6. Promover la integracion de la medicacién con la TCC

Es importante que entiendas como la medicacion y la TCC pueden trabajar juntas para
proporcionar un tratamiento mas eficaz.

e Explicar la sinergia entre medicacion y TCC: "La medicacion puede ayudarte a
reducir la ansiedad lo suficiente como para participar de manera mas efectiva en la
terapia cognitivo-conductual, donde aprenderas estrategias para manejar los pen-
samientos obsesivos y las compulsiones.”

¢ Ejemplos practicos: "Por ejemplo, podrias sentirte mas capaz de enfrentar situa-
ciones que antes evitabas debido a tus pensamientos intrusivos, lo que facilita la
practica de técnicas de exposicion.”

e Fomentar el compromiso con ambos tratamientos: Discutir cobmo el uso com-
binado de medicacion y TCC ha mostrado ser mas efectivo que cualquiera de los
tratamientos por si solo.

7. Proporcionar recursos educativos adicionales

Es esencial ofrecer materiales y recursos que puedas consultar en tu propio tiempo

para reforzar lo que has aprendido y responder cualquier pregunta que puedas tener

mas adelante.

e Folletos informativos: Proporcionar materiales escritos que resuman los puntos
clave sobre los medicamentos, su uso y sus efectos secundarios.

¢ Videos educativos: Sugerir videos confiables que expliquen cémo funcionan los
medicamentos y qué esperar del tratamiento.

¢ Grupos de apoyo: Recomendar la participacion en grupos de apoyo donde pue-
des aprender de las experiencias de otros y compartir tus propias experiencias.
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8. Fomentar una comunicacion abierta y continua

Es crucial que te sientas comodo comunicandote con tu equipo de atencidon médica
sobre cualquier preocupacion, duda o cambio en tus sintomas.

e Programar citas de seguimiento regulares: "Queremos verte regularmente para
ver como estas respondiendo al tratamiento y ajustar cualquier cosa si es necesario."

e Abrir lineas de comunicacién: "Si tienes alguna pregunta o inquietud entre citas,
no dudes en llamarnos o enviar un correo electronico.”

¢ Evaluar la efectividad del tratamiento: "Haremos un seguimiento de tus sintomas
para asegurarnos de que el tratamiento esté funcionando y hacer ajustes segun
sea necesario."
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MODULO VII

Mejorar los resultados del equipo
de atencion médica



La gestion de la TOC requiere un equipo de atencidon médica integrado e interprofe-
sional para ofrecer atencion centrada en el paciente, optimizar los resultados del tra-
tamiento, garantizar la seguridad del paciente y maximizar la eficiencia del equipo. El
equipo esta compuesto por médicos de atencidn primaria, psiquiatras, psicélogos
clinicos, terapeutas ocupacionales, farmacéuticos y trabajadores sociales, cada uno
con un papel distinto pero colaborativo. La comunicacion efectiva entre los miembros
del equipo es fundamental para una atencion optima al paciente.

Los médicos de atencidon primaria suelen servir como el punto de contacto inicial
y son responsables de identificar rapidamente los sintomas del TOC y remitir a los
pacientes a una atencion especializada. Los psiquiatras supervisan el diagnostico y la
farmacoterapia, mientras que los psicologos clinicos realizan pruebas psicométricas
especializadas para confirmar o descartar el diagnodstico de TOC, ademas de propor-
cionar terapia cognitiva conductual. La comunicacion clara y abierta entre los miem-
bros del equipo permite una intervencion rapida.

Los terapeutas ocupacionales evaluan el funcionamiento diario del paciente, y los trabaja-
dores sociales facilitan el acceso a los recursos de la comunidad. Los farmacéuticos des-
empenan un papel crucial en la gestion de las interacciones con los medicamentos y en
garantizar la adherencia a los medicamentos, particularmente en casos de polifarmacia.

Las consideraciones éticas como la obtencion del consentimiento informado son pri-
mordiales, al igual que la alineacién de la atencién con los principios de autonomia,
beneficencia y no maleficencia. Se hace hincapié en la toma de decisiones compar-
tida, colocando las preferencias de los pacientes en el centro de todas las decisiones
de tratamiento. La educacion continua y el desarrollo profesional mantienen al equipo
actualizado sobre las mejores practicas en el tratamiento del TOC. Este enfoque in-
terprofesional para la gestion del TOC da prioridad a la atencion al paciente integral,
segura y de alta calidad.

Veamos un caso:

Carlos es un hombre de 28 afos que
ha estado experimentando sintomas de
TOC desde hace varios anos, pero en los
ultimos seis meses, sus sintomas se han
centrado intensamente en obsesiones
sexuales intrusivas. Se siente constan-
temente angustiado por pensamientos
intrusivos de caracter sexual que no de-
sea, como el miedo a ser un pedofilo o el
miedo de haber mirado a alguien de ma-
nera inapropiada. Estos pensamientos le
causan una gran cantidad de ansiedad, a
pesar de que sabe racionalmente que no
son verdaderos. Para tratar de controlar
su ansiedad, Carlos evita situaciones que
podrian desencadenar estos pensamien-
tos, como estar cerca de nifios o incluso
de adultos en ciertos contextos sociales.
Sus compulsiones incluyen la revision
mental de sus interacciones, la busqueda
constante de reaseguramiento y la evita-
cion de situaciones sociales.
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Solucién a posibles obstaculos

Cuando surgen obstaculos entre un terapeuta y su paciente, es esencial abordarlos

de manera efectiva para garantizar que el tratamiento siga siendo beneficioso y pro-

ductivo. A continuacion, algunas acciones a considerar segun el caso (Gimeno, 2021):
¢ Si el consultante indica algin problema en la relacion terapéutica:

- Hablar sobre la alianza directamente con él explicando su importancia y signi-
ficado en psicoterapia.

- Dar y pedir feedback sobre la relacion que mantienen. ;Qué esta sucediendo
entre clinico y consultante?

- Invertir mas tiempo en explorar su experiencia (cOmo se siente con respecto a
la terapia o qué dificultades se encuentra, por ejemplo).

- Discutir experiencias compartidas.

- Revisar si hay acuerdo en las metas y tareas terapéuticas.
- Aclarar posibles malentendidos.

- Dar mas feedback positivo.

- Usar mas comunicaciones empaticas.

- Discutir si el estilo del clinico encaja con sus necesidades.
- Trabajar con la transferencia.

« Si falta suficiente motivacion para el cambio (estado pre contemplativo
o contemplativo):

- Discutir con el consultante directamente su motivacion para el cambio.
- Dar y recibir feedback sobre su motivacion.

- Ajustar los objetivos y las tareas para que sean desafiantes, pero no demasiado
dificiles de conseguir.

- Conversar acerca de las consecuencias de cambiar o no cambiar.

- Conversar acerca del proceso de cambio y de las habilidades especificas que
pueden ser de ayuda.

¢ Si el consultante tiene escaso apoyo social:
- Derivar a terapia grupal.

- Derivar a tratamiento con biofeedback.
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- Derivar a entrenamiento en asertividad.

- Ensayar situaciones sociales en sesion.

- Asignar tareas relacionadas con este aspecto.

- Valorar las creencias sobre si mismo.

- Incluir en las sesiones a otras personas significativas.

- Animar a realizar actividades con otras personas.

- Trabajar aspectos relacionados con la confianza hacia los demas.

- Animar a implicarse en organizaciones en las que es frecuente
la interaccion social.

¢ Si se revisa la formulacion del caso y existen otras opciones de intervencion:
- Consultar fuentes relevantes y cambiar el enfoque.
¢ Si la medicacién puede ser una opcion eficaz:

- Derivar a consulta con un psiquiatra.
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MODULO VIII

Casos clinicos y dialogos en consulta



A continuacion, podras observar como se incorporan algunos de los aspectos apren-
didos en el curso en varios casos reales. Puedes repasar las ideas principales de cada
apartado del temario para asegurar que recuerdas qué se esta tratando en cada uno
de ellos. Todos los nombres y datos personales presentados son ficticios jEsperamos
que te sea util!

Dialogo en consulta: TOC sexual

Laura, una paciente de 30 afos diagnosticada recientemente con TOC sexual, esta
lidiando con pensamientos intrusivos de naturaleza sexual inapropiada que le generan
una gran ansiedad. Ha estado evitando situaciones sociales por miedo a que estos
pensamientos puedan significar que podria actuar de manera inapropiada. Laura ha
acudido a una sesidn con su terapeuta para discutir su tratamiento.

Terapeuta: Hola, Laura. ;Como te has sentido desde nuestra ultima sesion?

Paciente (Laura): Hola. Bueno, la verdad es que sigo teniendo muchos de esos pen-
samientos intrusivos. No puedo dejar de preocuparme de que, tal vez, soy una mala
persona porque tengo estos pensamientos. Me siento muy ansiosa y asustada.

Terapeuta: Entiendo. Lo primero que debes saber es que estos pensamientos no te
definen. Son solo pensamientos. Es importante que te enfoques en eso.

Paciente: Lo sé, pero no puedo evitar sentir que si pienso en estas cosas, es porque
hay algo mal en mi.

Terapeuta: Recuerda, Laura, todos tienen pensamientos extranos de vez en cuando.
Lo que te pasa a ti es mas comun de lo que crees, y no significa que vayas a hacer
algo inapropiado.

Paciente: Pero, ;como puedo estar segura de que no lo haré? Me preocupa que, en
algun momento, pierda el control.

Terapeuta: Bueno, los pensamientos intrusivos son justamente eso: pensamientos que
no tienen que ver con tu intencion o tus valores. Es importante que aprendas a acep-
tar que tienes estos pensamientos sin intentar combatirlos. Tal vez podrias distraerte
cuando esos pensamientos vengan a tu mente.

Paciente: He intentado distraerme, pero solo parecen volver con mas fuerza. Me sien-
to atrapada y no sé como dejar de tener estos pensamientos.

Terapeuta: Entiendo, puede ser muy frustrante. Pero mira, también podriamos explorar
algunas técnicas de respiracion o relajacion. ¢Has intentado la meditacion para calmar
tu mente?

Paciente: No, no lo he intentado. Me cuesta mucho relajarme cuando estoy tan ansio-

sa. Siento que no me estas entendiendo del todo... Es como si no pudieras entender
lo aterrador que es tener estos pensamientos.
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Terapeuta: Lo siento si sientes que no te estoy entendiendo. Estoy aqui para ayudarte
a reducir tu ansiedad. Pero necesitas recordar que tu no eres tus pensamientos y que
no debes tomarlos tan en serio.

Paciente: Si, supongo que si...

Caso clinico: TOC de contaminacion

Paciente: Javier, 42 anos, casado, padre de dos hijos.

Historia clinica: Javier ha sido diagnosticado recientemente con TOC con un subti-
po de contaminacion. Durante los ultimos cinco afos, Javier ha experimentado un
miedo intenso y persistente a la contaminacion por gérmenes, productos quimicos
y suciedad. Sus obsesiones incluyen pensamientos recurrentes de que él o su familia
podrian enfermarse gravemente si estan expuestos a estos contaminantes. Las com-
pulsiones de Javier consisten en rituales de limpieza excesiva, como lavarse las manos
durante largos periodos (hasta 30 minutos por lavado], desinfectar constantemente
superficies en su casa y evitar lugares publicos como bafos, transportes publicos y
restaurantes. Ha desarrollado varios rituales complicados, como quitarse los zapatos
inmediatamente al entrar en casa y cambiarse de ropa varias veces al dia para evitar
"contaminar” su hogar.

Impacto funcional: El TOC de Javier ha afectado significativamente su vida diaria y
sus relaciones. Debido a sus rituales de limpieza, llega tarde al trabajo con frecuencia
y ha tenido problemas de productividad. También ha limitado las actividades familia-
res, como salir a comer o ir al parque, debido a su miedo a los gérmenes. Su esposa
ha expresado preocupacion de que su comportamiento estd afectando a sus hijos,
quienes han comenzado a mostrar signos de ansiedad y evitan actividades que antes
disfrutaban.

Tratamiento actual: Javier ha comenzado la TCC con énfasis en la EPR. También esta
tomando un ISRS para ayudar a controlar su ansiedad. En las primeras sesiones, Javier
ha mostrado resistencia a realizar las tareas de exposicion debido a su intenso miedo
a la contaminacion. Ha completado algunas exposiciones de baja intensidad (como
tocar superficies "limpias" y no lavarse las manos durante 10 minutos), pero se niega a
participar en exposiciones de mayor intensidad, como tocar el pomo de una puerta
en un bano publico sin desinfectarse después.

Caso clinico: TOC de simetria y orden

Paciente: Ana, 26 anos, estudiante de arquitectura.
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Historia clinica: Ana ha sido diagnosticada con TOC con un subtipo de simetria y or-
den. Desde la adolescencia, Ana ha sentido una necesidad abrumadora de alinear y
organizar objetos de manera simétrica. Sus obsesiones incluyen pensamientos recu-
rrentes de que algo terrible sucederd (como un accidente familiar) si los objetos a su
alrededor no estan perfectamente ordenados y simétricos. Sus compulsiones implican
colocar repetidamente los objetos en su hogar y lugar de trabajo en patrones espe-
cificos y realizar rituales de alineacion que pueden llevar varias horas al dia. Ana ha
desarrollado la creencia de que cualquier desviacion de estos rituales podria llevar a
consecuencias catastroficas.

Impacto funcional: El TOC de Ana ha afectado significativamente su vida diaria. De-
bido a la cantidad de tiempo que pasa realizando rituales, a menudo llega tarde a
clase o se ausenta. Sus companeros de clase han notado su comportamiento y esto
ha comenzado a afectar sus relaciones sociales. Ana también ha evitado participar
en actividades grupales por miedo a no poder controlar su entorno. Su rendimiento
académico ha disminuido debido a su enfoque en mantener la simetria y el orden en
lugar de sus estudios.

Tratamiento actual: Ana ha comenzado la TCC con un terapeuta. Después de varias
sesiones de evaluacion, el terapeuta decidid implementar una técnica de reestructura-
cidon cognitiva para ayudar a Ana a desafiar sus creencias irracionales sobre la simetria
y el orden. La técnica utilizada por el terapeuta Lopez es la de "Registro de pensamien-
tos disfuncionales’, donde Ana debe registrar cada pensamiento intrusivo y su nivel
de ansiedad asociado, y luego desafiar estos pensamientos con evidencia objetiva.

Técnica utilizada: Registro de pensamientos disfuncionales

Descripcion de la técnica: Se utiliza para ayudar a los pacientes a identificar y desafiar
Sus pensamientos automaticos negativos. El objetivo es que el paciente registre los
pensamientos que surgen en situaciones de ansiedad, evalle la evidencia a favor y en
contra de esos pensamientos, y finalmente reestructure estos pensamientos en afirma-
ciones mas realistas y equilibradas.

Instrucciones dadas a Ana por el terapeuta:

* Registro de pensamientos: Cada vez que Ana sienta la necesidad de realizar un ri-
tual de simetria, debe detenerse y escribir el pensamiento intrusivo asociado, como
"Si no alineo estos libros perfectamente, algo malo sucedera”.

¢ Evaluacion de la evidencia: Luego debe escribir todas las razones por las cuales
este pensamiento podria ser verdadero y todas las razones por las cuales podria
ser falso.

e Reestructuracion cognitiva: Ana debe entonces reestructurar el pensamiento in-
trusivo en una declaracion mas equilibrada y racional, como "No hay evidencia que
sugiera que mis acciones con los libros puedan causar un accidente".

Resultado inicial: Durante las primeras semanas, Ana muestra resistencia a usar la téc-
nica de manera consistente, pero con la insistencia del terapeuta, comienza a registrar
sus pensamientos. Sin embargo, aunque Ana realiza el registro de manera diligente,
Nno muestra una reduccion significativa en sus compulsiones ni en su nivel de ansiedad.
Ana reporta que, incluso después de desafiar sus pensamientos, sigue sintiendo una
intensa necesidad de alinear los objetos y no puede detener sus rituales de simetria.
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