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Resumen

El presente trabajo tiene por objetivo realizar una descripcidn del recorrido realizado en el proceso
de formacion de la Especializacidn en Terapia Cognitiva. Se utilizo como estrategia metodoldgica
la Sistematizacion de Caso. El caso seleccionado es un Trastorno Obsesivo Compulsivo. Se realizo

una descripcidn del caso clinico conceptualizado, las estrategias terapéuticas y los ejes de trabajo.

Se definié al TOC y sus caracteristicas clinicas, se especificaron los modelos cognitivos explicativos
del trastorno. Se describio el tratamiento cognitivo-comportamental. Se realizé una descripcion
del proceso terapéutico en el tratamiento cognitivo, exponiendo las técnicas, estrategias
utilizadas y los factores que inciden en el resultado del tratamiento. A partir de la formacién
formacién tedrica, el entrenamiento en las técnicas cognitivas y la supervision mejoraron mi

desempefio como terapeuta.



Introduccién

La presentacion de este trabajo versa sobre el recorrido realizado en la Especializaciéon en Terapia
Cognitiva. La metodologia de trabajo que se utilizo es la Sistematizacion de Caso, cuyo propdsito
es reconstruir la practica y la teoria en una visién integradora del fendmeno, a partir de un
proceso critico y reflexivo de las experiencias vividas en el proceso de formacion (Lopez Pell&

Kasanzew 2007).

Me propuse como obijetivo realizar una reflexién critica sobre la practica clinica ejercitada durante
el proceso de formacidn de la especializacién, y de esta manera poder examinar las
intervenciones realizadas en el caso clinico abordado. Para tal motivo realizaré una descripcién de
mi recorrido, desde el ingreso hasta la finalizacién del posgrado, utilizando como disparador un

caso clinico trabajado durante la formacién de la especializacion.

La decisién de iniciar este camino de formacién académica, radicé en la necesidad de mejorar mis
habilidades como psicélogo en el ejercicio de la psicoterapia, y sistematizar un modo de abordaje

y entendimiento del funcionamiento de la mente humana.

El Dr. Héctor Fernandez Alvarez (2011) define a la psicoterapia como un “conjunto amplio y
diversificado de procedimientos psicoldgicos destinados a brindar ayuda a las personas cuyo
sufrimiento tiene origen en un padecimiento innecesario o discordante con las expectativas

correspondientes a la evolucidn dentro de un marco cultural determinado”

Se toma como punto de partida esta definicion de psicoterapia teniendo en cuenta los factores
comunes de la psicoterapia graficados en 5 (cinco) dominios: el modelo genérico; la alianza
terapéutica; el modelo transtedrico de cambio (Prochaska 1994); las habilidades de ayuda y el
modelo de supervision basado en el desarrollo. Los aspectos que enriquecieron mi formacion
durante el pos grado fueron: el de alianza terapéutica entendida como el elemento relacional de
cardcter activo propio de todas aquellas relaciones que pretenden inducir un cambio a partir de un
acuerdo entre paciente y terapeuta (Bordin (1979), como asi también el modelo transtedrico de
cambio de conducta que permite visibilizar el proceso de cambio, durante el proceso de
psicoterapia, por el que atraviesa la conducta en las diferentes etapas propuestas por el modelo

(Prochaska 1994).



El proceso de formacion tedrico-practico requiere de un espacio de supervisién que posibilite al
futuro especialista mejorar las competencias profesionales y la consolidacidon de un esquema de
trabajo Fernandez-Alvarez H. (2011).Durante la formacién del posgrado conté con este espacio y
esto me permitié fortalecer habilidades de intervencién terapéutica. Lo que se propicié en el
espacio de supervision fue el desarrollo de estrategias del supervisado y una reflexién critica de la
practica; el supervisor centro su atencién en las necesidades y requerimientos del supervisado

durante el tramo formativo.

Al transitar el ejercicio clinico de la psicologia, pude percatarme de la necesidad de adquirir
herramientas de trabajo basadas en la evidencia y eficacia cientifica, que son pilares centrales en

el corpus tedrico del modelo cognitivo.

Miller (1990) propone unos parametros para la adquisicién de competencias de una técnica, estos

son:

A. Dominar los fundamentos, las indicaciones y contraindicaciones, los procedimientos y las
formas de ejecucién y las posibles complicaciones de la habilidad

B. Haber observado como otra persona ejecuta la habilidad practica.

C. Elalumno debe ejecutar y poner en practica la habilidad bajo supervisién.

D. Eleducando debe logar la autonomia sin necesidad de supervisién.

Gracias a estos parametros de referencia, en el transcurso de la carrera de especializacidn pude

hacer uso de los métodos de evaluacién propuestos por Miller (1990).

En la figura 1 (uno) y en la 2 (dos) se pueden observar los niveles y sus respectivas estrategias de

evaluacion
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Figura 1: Tipos de evaluacién acorde con los Niveles de competencia de Miller (1990)

Evaluacién del desempeiio profesional
“in vivo” (PE, videos).

Evaluacion del desempefio “in vitro”,

ejercicio de evaluacién clinica. MUESTRA COMO

Test basados en casos teéricos, respuestas
sugeridas maltiples, examen oral. SABE COMO

Examen escrito, respuestas sugeridas,
examen oral, monografias. SABE

Figura 2: Recomendaciones sobre formas de evaluacién acorde con los Niveles

de competencia de Miller (1990)

Al tomar contacto con las distintas técnicas psicoterapéuticas vistas durante la
formacidn de posgrado, la técnica que requirid de reiteradas ejercitaciones para
su correcta aplicacion fue la flecha descendente Beck, J. (2000), tenia el
conocimiento tedrico de los pasos de ejecucion , al momento de tener que
llevarla a cabo tenia dificultades para diferencias los supuestos de las reglas.
Durante la supervision pude comprender la diferenciacion entre ambos y

precisar su identificacién en el discurso del paciente.

Luego de varios ensayos fui desarrollando mayor precisién al momento de conceptualizar los
casos, esto me permitidé mejorar en la construccién del diagnostico y en las hipdtesis de los

problemas del consultante, como asi también en el posterior tratamiento.

Trastorno de Ansiedad

La ansiedad puede definirse como una anticipacion de un posible dafio o desgracia futura que va
acompafiado de un sentimiento desagradable (disforia) y/o sintomas somaticos que expresan
tension. La percepcion del dafio anticipado puede ser interno o externo, representa una sefal de
alerta que advierte sobre un peligro de caracter inminente y le posibilita a la persona que ponga
en marcha medidas para hacer frente a la amenaza (Guia Practica para el manejo de Pacientes con
Trastornos de Ansiedad en Atencidn Primaria 2008).
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Es un estado emocional normal ante determinadas situaciones y se transforma en una reaccion
habitual en diferentes situaciones estresantes, cuando sobrepasa una determinada intensidad o
supera la capacidad de adaptacién de la persona es cuando deviene en patoldgica, generando
malestar acusado con sintomatologia que afectan al plano fisico, psicolégico y conductual (Guia

Practica para el manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencidn Primaria 2008).

Las causas de los trastornos de ansiedad no son del todo conocidas, pero se puede decir que se
encuentran implicados factores bio-psico-sociales. Entre los factores de origen biolédgico se han
registrado alteraciones en los sistemas gabaergicos y serotoninergicos, como asi también
disfunciones en el sistema limbico. Entre los factores ambientales se encontrd la influencia de
determinados estresores ambientales, una mayor predisposicidon hacia la hipersensibilidad y una
respuesta aprendida, en cuanto a los factores sociopsicologicos de riesgo para este cuadro se
encuentran las situaciones de estrés, el ambiente familiar, las experiencias de vida amenazadoras
y las preocupaciones excesivas por temas de la cotidianidad. Como factor predisponente se han
identificado la influencia de los rasgos de personalidad (Guia Practica para el manejo de Pacientes

con Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria 2008).

Sintomas de ansiedad: fisicos y psicoldgicos

Sintomas fisicos Sintomas psicoldgicos y conductuales

Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, | Preocupacién, aprension.

mareo, inestabilidad.

Neuromusculares: temblor, tensién muscular, | Sensacién de agobio.

cefaleas, parestesias.

Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, | Miedo a perder el control, a volverse loco o

dolor precordial.

sensacion de muerte inminente.

Respiratorios: disnea.

Dificultad de concentracidon, quejas de pérdida

de memoria.




Digestivos: nauseas, voOmitos, dispepsia, | Irritabilidad, inquietud, desasosiego.

diarrea, estrefiimiento, aerofagia, meteorismo.

Genitourinarios: miccién frecuente, problemas | Conductas de  evitacion de determinadas

de la esfera sexual. situaciones

Inhibicién o bloqueo psicomotor. Obsesiones o

compulsiones.

(Guia Practica para el manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencién Primaria 2008)

Caracteristicas del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

El origen de la palabra obsesién, que proviene del latin obsidere= asediar, investir, bloquear, fue
utilizado en el afio 1799 Wartburg, pero difundido muchos afios mas tarde por Luys (1833) y Farlet
(1889). El psiquiatra francés Esquirol en 1938 se convirtié en pionero al realizar los primeros

esbozos de las caracteristicas de la obsesion (Vallejos Ruiloba 1998).

En Francia Esquirol en 1938 proporciond los primeros datos de caso sobre esta problematica, y
propuso el concepto de “monomania” como una ideacién delirante limitada a un solo tema
donde queda incluido lo que actualmente se considera el TOC.

Morel en 1866 realiza una descripciones de las obsesiones presentada bajo la denominacién délire
émotif. En 1877, Westphal ha contribuido en la descripcidn del trastorno al mencionar la

presencia de ideas que irrumpen en la conciencia contra la voluntad de la persona, y el hecho de
que las ideas son extrafias y anormales para el paciente (Vallejos Ruiloba 1998).

Durante el transcurso de la segunda mitad del siglo XIX en Alemania, Westphal, en 1877, plantea
una conceptualizacién de las obsesiones: “ideas parasitas, las cuales, permaneciendo intacta la
inteligencia, y sin que exista un estado emotivo o pasional, surgen ante la conciencia, se imponen
a ella contra su voluntad, se atraviesan e imponen al juego normal de las ideas, y son, siempre,

reconocidas por el propio enfermo como anormales, extrafias a su yo” (Vallejos Ruiloba 1998).

En el texto “Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria” de Vallejo Ruiloba (1998) se plantea
la tensién que existe acerca de que si el TOC debe ser incluido en el trastorno de las neurosis o las
psicosis. Segun este autor el nexo del TOC con las psicosis se argumenta por los siguientes

factores: a) actualmente se usa “psicosis obsesivas” para los cuadros obsesivos graves; b) la




absurdidad y carencia de sentido de muchos pensamientos obsesivos; c) la capacidad invasiva y
destructiva del trastorno; d) la génesis del trastorno, a veces subita, incoercible e incomprensible.
En cuanto a los argumentos que incluyen al TOC dentro de las neurosis, menciona: a) la presencia
de la conciencia de enfermedad.b) la falta de intencionalidad exterior (autorreferencia); c) la

ausencia de deterioro; y d) el paciente que padece TOC generalmente lucha contra sus ideas que

son intrusivas.

Criterios diagndsticos del trastorno obsesivo compulsivo segin DSM- IV

El DSM-IV (APA, 1998) es un sistema de clasificacidn y de criterios estadisticos de los trastornos
mentales que incluye al TOC dentro de los trastornos de ansiedad, en el eje uno (que corresponde
a “trastornos clinicos”). Considera que la caracteristica esencial del TOC es la presencia de
obsesiones o compulsiones de caracter recurrente, lo suficientemente graves como para provocar:
deterioro en la actividad general del sujeto, malestar clinicamente significativo, o pérdidas

importantes de tiempo.

Criterios para el diagndstico del TOC (DSM-1V)

A. Se cumple para las obsesiones y compulsiones:

Las obsesiones se definen por:

1) pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en alguin
momento como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar significativos.

2) los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas
sobre problemas de la vida real.

3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

4) la persona reconoce que estos pensamientos, imagenes o impulsos obsesivos son el producto

de su mente (y no vienen impuestos como en la insercidn del pensamiento)

Las compulsiones se definen por:



1) comportamientos (por ejemplo, lavados de manos, orden, comprobacién) o actos mentales (por
ejemplo, contar, rezar o repetir palabras en silencio) de cardcter repetitivo, que el individuo se ve
obligado a realizar en respuesta a una obsesidon o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir
estrictamente.

2) el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o reduccion del
malestar o la prevencidon de algun acontecimiento o situacién negativos: sin embargo, estos
comportamientos u operaciones mentales o bien no estdn conectados de forma realista con
aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos.

B. En algin momento durante el curso del trastorno, la persona reconoce que sus obsesiones o
compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Esto no se aplica a nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinicamente significativo, representan
una pérdida del tiempo (suponen mas de una hora al dia) o interfieren marcadamente con la
rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales o académicas o su vida social.

D. Si esta presente otro trastorno del eje |, el contenido de las obsesiones o compulsiones no esta
restringido a él (por ejemplo, arrancarse el pelo si existe tricotilomania; preocuparse por la comida
en presencia de un trastorno alimentario; preocuparse por la apariencia fisica en un trastorno
dismoérfico corporal; rumiaciones de culpa en presencia de un trastorno depresivo mayor).

E. No es debido a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (por ejemplo, medicacion,

drogas de abuso), o de una enfermedad médica.

Especificar:
Con poca conciencia de enfermedad: si durante la mayor parte del tiempo del momento actual, el

sujeto no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Adaptado del DSM-1V (APA, 1998: 433).

Criterios diagnésticos del trastorno obsesivo compulsivo segin CIE-10 (OMS, 1992).

En la CIE-10 se clasifica el TOC dentro de los trastornos neurdticos. Considera como caracteristica
esencial del TOC la presencia de pensamientos obsesivos o actos impulsivos recurrentes. Plantea
gue los pensamientos obsesivos son ideas, impulsos o imagenes mentales que irrumpen
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reiteradamente en la actividad mental del sujeto. Se diferencia del DSM-IV, al considerar los
pensamientos obsesivos como desagradables (por su contenido violento, o carente de sentido).
Considera que en los casos de larga evolucién, la resistencia de los pacientes (que suele darse en la
mayoria de los casos) puede quedar reducida a un nivel minimo. A su vez, también propone que
existe una intima relacién entre los sintomas obsesivos y la depresién. Los pacientes con TOC a
menudo presentan sintomas depresivos, y los sujetos con un trastorno depresivo recurrente, a
menudo presentan pensamientos obsesivos. De esta manera, en ambos casos, generalmente el
incremento o la disminucién de la gravedad de los sintomas depresivos, se acompafa por cambios
paralelos en la gravedad de los sintomas obsesivos (CIE-10. Clasificacion estadistica internacional

de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud).

Criterios para el diagndstico del TOC (CIE-10)

Presencia de sintomas obsesivos, actos compulsivos o ambos, durante la mayoria de los dias al
menos durante dos semanas sucesivas. Deben ser una fuente importante de angustia o de
incapacidad. Los sintomas obsesivos deben tener las siguientes caracteristicas:

a) son reconocidos como impulsos o pensamientos propios

b) se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos, aunque
estén presentes otros a los que el paciente ya no se resista.

c) laidea o la realizacién del acto no deben ser en si mismas placenteras (el alivio de la ansiedad o
tensién no se lo considera placentero en este sentido)

d) los pensamientos, impulsos o imagenes deben ser molestos y reiterados.

- Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas:

Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido puede ser
muy variable, pero casi siempre se acompafian de malestar subjetivo. A veces se caracterizan por
una condicion indecisa, que se acompafia por incapacidad para tomar decisiones necesarias en la
vida cotidiana.

- Con predominio de actos compulsivos:

La mayoria de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza, con comprobaciones repetidas
para asegurarse de que se ha evitado una situacion potencialmente peligrosa, o con el orden vy la
pulcritud. Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas horas de cada dia y suelen

acompafiarse de una marcada incapacidad de decisién y de un enlentecimiento
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- Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos:

La mayoria de los pacientes con TOC presentan tanto pensamientos obsesivos como
compulsiones.

Esta subcategoria debe ser usada cuando ambos son igualmente intensos.

- Otros trastornos obsesivo compulsivos

. Trastorno obsesivo compulsivo sin especificacion

Adaptado del CIE-10 (OMS, 1992: 180.

Manifestaciones Clinicas del TOC

El TOC es clasificado como un trastorno de ansiedad, debido a que las obsesiones generan e
incrementan la ansiedad o incomodidad, mientras que las compulsiones suelen disminuir o aliviar
la ansiedad o incomodidad. (Wilhelm, 2000).

De acuerdo a lo planteado por Vallejo Ruiloba (1998), la clinica del TOC se desarrolla en el
pensamiento y/o en la accidn. Los sintomas pueden aparecer: a) en situaciones especiales de la
vida cotidiana, o b) acompafando otras patologias psiquidtricas o neuroldgicas (depresion,
esquizofrenia, epilepsia, encefalitis), siendo la sintomatologia del TOC secundaria a otra patologia.
Los pensamientos obsesivos se caracterizan por ser cogniciones o imagenes intrusas, persistentes,
parasitas, repetitivas y egodistdnicas. La persona la vivencia como extrafios estos pensamientos,
pero las reconoce como propias ya que posee conciencia de enfermedad (en algunos casos esta es
muy pobre). Suelen ser de contenido negativo, y la persona luchan contra estas, pero cuanto mas
intenta alejarla de sus mente, su recurrencia incrementa. Las obsesiones generan interferencias en
las areas de la vida del sujeto, siendo la mas afectada la del hogar (Vallejo Ruiloba 1998).

Segun la forma las obsesiones pueden manifestarse en forma de: 1) impulsos obsesivos (agresivos
o sexuales), también conocidos como fobias de impulsion (p. ej., miedo a dafiar a personas
queridas); 2) representaciones o imagenes obsesivas, poco frecuentes, pero de caracter
ansiogeno; 3) temores obsesivos (ligados a la contaminaciéon o a la dismorfofobia); 4) ideas
obsesivas en forma de escrupulos de limpieza, necesidad de orden y simetria; 5) dudas, fenémeno
prototipico de la ideacién obsesiva (Vallejo Ruiloba 1998).

Las compulsiones son conductas manifiestas o rituales cognitivos que se repiten una y otra vez, no
son placenteras ni funcionales para la persona. Tienen la funcidon de prevenir que tenga lugar
algun hecho que es objetivamente improbable que suceda.
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Los rituales que se realizan estan al servicio de prevenir el dafio hacia uno mismo o hacia los
demas. El comportamiento puede ser identificado como carente de sentido, lo que lleva al
paciente a presentar cierta resistencia en su ejecucion, pero en casos de larga evolucion, ésta
puede resultar nula (Vallejo Ruiloba 1998).

Las compulsiones que presenta la persona pueden ser secundarias a las obsesiones, entre un 20-
30% de los pacientes con TOC, presentan obsesiones puras sin compulsiones (Vallejo Ruiloba,
1998).

En relacidn al estado afectivo del TOC, Vallejo Ruiloba (1998) plantea que la angustia es
secundaria en el TOC debido a que es producto de las obsesiones y compulsiones, y no se
presenta como nucleo primario del trastorno. Los estados afectivos que se asocian mads

frecuentemente con el trastorno son la tristeza, la inseguridad, la duda, la culpa y la incompletud.

Etiopatogenia

En lo que respecta a las posibles causas del cuadro, se propone una hipétesis polifactorial del TOC.
La etiologia del TOC es producto de la confluencia de factores psicosociales, bioldgicos y genéticos.
En algunos casos predomina el componente genético hereditario, y en otros se observa una raiz

mas psicogenética (Vallejo Ruiloba 1998).

Factores psicosociales

Siguiendo lo planteado por Vallejo Ruiloba (1998) la persona que adquiere el TOC se desarrolla en
ambientes familiar donde se remarcan los valores de la limpieza, religién, moral, orden o culpa.
Existen ciertas caracteristicas en las actitudes de los progenitores hacia sus hijos que influyen en la
génesis del trastorno, estas son: actitudes de demanda y critica, sobreproteccién, perfeccionismo,

actitudes de rechazo y actitudes evitativas del riesgo. (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Factores genético — hereditarios
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Existen influencias de factores genéticos en el desarrollo del TOC. Se observo que los gemelos
monocigotos se presenta un mayor nivel de concordancia para el TOC que los gemelos dicigotos.
Los parientes de primer grado de los pacientes con TOC, tienen mayor probabilidad de contraer el

trastorno que otros parientes (Leahy y Holland, 2000).

Factores biolégicos

La base bioldgica del cuadro se fundamenta desde el factor bioquimico, las personas con TOC
presentan una disfuncionalidad en el sistema de transmisién de la serotonina. Desde la dptica
neuroanatémica, existen irregularidades en los ganglios basales (especialmente el nucleo
caudado), en la zona frontal orbitointerna, y en la estructura limbica. (Bellack, Hersen y Salkovskis,

1998).

Epidemiologia

La distribucidn de los trastornos obsesivos entre la poblacidon que asiste a los servicios de salud
mental se situa en el 1%, la prevalencia en la poblacién en general varia del 1.9% al 3.2%. La
distribucidn por sexo es similar, segin estudios estadisticos se tiende a considerar que el cuadro
obsesivo se presenta mds bien en clases sociales medias a medias-altas. Existe una corriente
tedrica que considera que el TOC se da en sujetos con buena formacidn intelectual. Se observa un
predominio del cuadro en sujetos solteros y entre los casados, desajustes de pareja. (Vallejo

Ruiloba, 2007).

La edad de manifestacidn de la sintomatologia es dificil de poder precisar por interferirse con los
rasgos de personalidad, se podria ubicar un rango de edad entre los 20 (veinte) y los 40 (cuarenta)
afios de manera tal que las dos terceras partes de los casos muestran clinica activa antes de los 20
afios y sélo un 15% sobrepasados los 35 afios (Vallejos Ruiloba 2007).

El 90% de los sujetos que sufren TOC presentan tanto obsesiones como compulsiones
comportamentales. Solo un 2% presenta obsesiones y rituales cognitivos (Franklin y Foa, 1998).
Los rituales de chequeo y limpieza suelen ser los mas comunes (50% de los pacientes con TOC). De
los sujetos que padecen TOC, se ve un 48% con rituales multiples y un 60% con obsesiones

multiples. (Leahy y Holland, 2000).
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Diagndstico diferencial

No resulta complejo diagnosticar el TOC, los rasgos de personalidad obsesiva, el cardcter intrusivo
y parasito de las ideas que son reconocidas como propias, a pesar de aceptarse su absurdidad. La
reiteraciéon permanente de los temores, los actos y los pensamientos, el fracaso de las conductas
de evitacidn, la omnipresencia de la duda sobre otros sentimientos y la conciencia de enfermedad
son elementos necesarios para llegar a un diagnostico correcto (Vallejo Ruiloba 1998).

La obsesién presenta dareas de solapamiento con otros cuadros, por eso resulta pertinente

diferenciarlos:

A. ldeas fijas: son preocupaciones reales que afectan a la persona. Son constantes como las
ideas obsesivas, pero el sujeto no las percibe como extranas.

I”

B. Ideas sobrevaloradas: no son extrafas al “yo” y se comprenden en funcion de la situacion
vital de la persona. Se caracterizan por tener una gran carga afectiva.

C. Impulsiones: son propias de los trastornos neuroldgicos. Poseen las caracteristicas de ser
enddgenas, automaticas e incoercibles, carecen de la complejidad ideativa y de la
elaboracion del pensamiento obsesivo. Pueden aparecer en una obnubilacién transitoria

de la conciencia y el hecho principal que los caracteriza es la accién motora y no el

sentimiento de compulsion (Vallejos Ruiloba 2011).

El pensamiento obsesivo que caracteriza al TOC se debe diferenciar de las rumiaciones que son
frecuentes en los trastornos depresivos, y de las preocupaciones excesivas que derivan de los
problemas de la vida real, que son propias del trastorno de ansiedad generalizada. En los
trastornos depresivos, las rumiaciones son congruentes con el estado de animo y se encuentran
egosintdnicas al yo. En el trastorno de ansiedad generalizada, se presentan preocupaciones que
son realistas y sobre situaciones de la vida cotidiana. En cambio en el TOC las obsesiones son
egodistdnicas, son consideradas como irreales, y suelen ser resistidas por la persona que las
padece. (Leahy y Holland, 2000).

En el caso que el contenido de los pensamientos obsesivos se relaciona exclusivamente con una
tematica que esté relacionado con otro trastorno mental (por ejemplo: trastorno dismarfico
corporal, fobia especifica, tricotilomania, o hipocondria) se debera diagnosticar ese trastorno
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mental, en lugar del TOC. Se diagnostica también TOC cuando se presentan obsesiones o
compulsiones adicionales (Leahy y Holland, 2000).

Cuando los pensamientos obsesivos no son reconocidos por la persona como improbables,
exagerados o irreales, y si se caracterizan por ser bizarros y la obsesidn adquiere dimensiones
delirantes,se debe considerar el diagndstico de trastorno delirante, esquizofrenia u otros
trastornos psicéticos.(Leahy y Holland, 2000).

Segun el DSM-IV (APA, 1998) el TOC se diferencia del trastorno de ansiedad debido a enfermedad
médica, o del trastorno de ansiedad relacionado con sustancias. Deben diagnosticarse estos dos
ultimos trastornos, cuando las obsesiones y compulsiones son consecuencia directa de una
enfermedad subyacente,0 cuando estos sintomas estdn etiolégicamente relacionados con
sustancias (drogas, farmacos o téxicos), respectivamente. Se diferencia el TOC del trastorno de
tics, del trastorno de movimientos estereotipados y del trastorno obsesivo compulsivo de la
personalidad. Finalmente, hace referencia a las supersticiones y comportamientos repetidos de
comprobacidon. Considera que son frecuentes en la vida cotidiana. En estos casos, debe
diagnosticarse el TOC, si significan una pérdida de tiempo, o dan lugar a un deterioro de la

actividad global, o un malestar clinicamente significativo.

Comorbilidad y trastornos asociados

El TOC se encuentra relacionado con una variedad de trastornos del eje uno del DSM-IV, estos son:
trastornos de ansiedad — fobia especifica y trastorno de pdanico especialmente (Leahy y Holland,
2000) -; trastornos depresivos — la depresion es la patologia concurrente mas frecuente en el TOC,
28-38% de pacientes con TOC la padecen (Leahy y Holland, 2000) -; abuso

de alcohol, trastornos de la alimentacidn, sindrome de Tourette - 5-7% de pacientes con TOC
también padecen de este trastorno (Leahy y Holland, 2000) -, trastorno dismérfico corporal,
hipocondria y esquizofrenia.

Los trastornos de personalidad con mayor prevalencia con el TOC son el trastorno evitativo,
dependiente, histridnico y esquizotipico de la personalidad (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

sujetos con TOC.
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Modelos cognitivos explicativos del trastorno obsesivo compulsivo

El modelo cognitivo plantea que las valoraciones subjetivas de miedo son producto de creencias
erroneas y de pensamientos irracionales, las conductas compulsivas tienen la funcién de reducir la
amenaza a la que el paciente le teme. El estilo cognitivo de las personas que sufren de TOC se
caracteriza por: 1) Necesidad de conocer sefiales anticipatorias de control; 2) garantia total de que
el control no se perderd; 3) nula intolerancia a la incertidumbre; 3) temor al descontrol emocional;
4) atribuciones supersticiosas. Las hipdtesis cognitivas sugieren que las personas interpretan de
manera catastrofica los eventos de la vida cotidiana, y adoptan actitudes de responsabilidad con el
fin de neutralizar dichas ideas mediante conductas (lavado de manos, orden) o rituales magicos de
pensamiento (decir frases o palabras) (Vallejo Ruiloba 2011). .
Los sintomas caracteristicos del TOC se debe a dos factores: (1) las valoraciones irreales que la
persona hace sobre la posible amenaza o catastrofes (b) evaluaciones desajustadas acerca de su
capacidad para enfrentar dichas amenazas. Frente a esto se produce una respuesta de miedo y las
compulsiones estan al servicio de reducir el malestar que genera el miedo.
(Belloch, Sandin y Ramos, 1995).
Segun Bellack, Hersen y Salkovskis (1998) las personas con TOC evidencian disfunciones en la
organizacion e integracion de la experiencia. Estas son:

a) dificultad para lograr una discriminacion entre estimulos relevante de los irrelevante

b) limitaciones en latoma de decisiones.

c) déficit en el almacenamiento de la informacién en la memoria a largo plazo,
Los pacientes han aprendido que algunos pensamientos son peligrosos e inaceptables, los cuales
intenta evitar o suprimir cuando aparecen. La recurrencia de los pensamientos incrementa la
ansiedad, esto provoca emociones negativas y una sensacion de falta de control. De esta forma,
se constituye un circulo vicioso, donde la atencidn se centra en los pensamientos intrusivos que
terminan convirtiéndose en estimulos discriminativos generadores de ansiedad. El contenido de
las obsesiones esta determinado (Barlow 1995).
Salkovskis (1998) plantea una marcada responsabilidad en relaciéon al control de las intrusiones de
dafio y de sus posibles consecuencias, destaca una interpretacién inadecuada de los pensamientos
intrusivos. La aparicion de pensamientos intrusivos en presencia de creencias disfuncionales

cumple un papel central en la activacidn de la sintomatologia del TOC.
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Las valoraciones cognitivas distorsionadas de riesgo y responsabilidad por posibles dafios
constituyen el eje central para comprender el desarrollo de los sintomas del TOC, la interpretacién
de los pensamientos intrusivos, como posible responsabilidad personal en relacién al dafio para si
mismo u otros, es crucial para aumentar el malestar y la ansiedad, incrementando a su vez los

pensamientos intrusos y las conductas neutralizadoras (Salkovskis 1998).

Las personas experimentan pensamientos intrusos, imagenes e impulsos no deseados que
guardan similitud a los pensamientos de los sujetos que experimentan TOC La diferencia que
existe entre un pensamiento intruso y una obsesidn radica en la forma en que se interprete,
cualquier pensamiento negativo puede devenir en una obsesién, siendo suficiente para ello que la
valoracion de dicho pensamiento genere en el individuo un alto grado de responsabilidad personal

(Navarro 2015).

Se observan dos procesos en la conformacién de la obsesién: una es la percepcién exagerada de
la responsabilidad personal, y la otra es el uso de neutralizaciones. La idea asociada a la
posibilidad de causar dafio a terceros, debido a no haber sido capaz de evitar y anticipar dicha
posibilidad, podria ser la creencia mds caracteristica del TOC, frente a otros trastornos de
ansiedad. Cuando una persona intenta llevar a la practica esta idea sufre emociones negativas
como culpa, malestar o angustia. Como consecuencia surgen las compulsiones con el fin de aliviar

el malestar (Navarro 2015).

El modelo de Rachman (2003) parte de la premisa de que los pensamientos intrusos son
universales, pero se transforman en obsesiones cuando se interpretan erréneamente como
acontecimiento personal significativo y potencialmente amenazante. Las obsesiones se
mantendran en el tiempo mientras se mantengan las interpretaciones erréneas, y tenderan a
mermar cuando se reestructuren esos errores. El significado que se le atribuye a la idea intrusiva
puede provocar consecuencias negativas graves, pueden provocar la pérdida de control, un dafio
potencial a otras personas, un acto violento o imprevisible. De este modo, los pensamientos
generan angustia y temor, resultando que el individuo intenta eliminaros mediante la evitacién

cognitiva.
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La comprobacion compulsiva se produce y mantiene cuando las personas perciben mayor
responsabilidad para prevenir el dafio, pero se sienten inseguros en cuanto a su capacidad para
reducir o eliminar ese dafio, para estar seguros de que una consecuencia negativa no se produzca,
desencadenando comprobaciones recurrentes. La comprobaciéon no proporciona el nivel deseado
de certeza de que la probabilidad de un dafo futuro a si mismo o a los demas ha sido eliminada,
ya que la certeza para eventos futuros es dificil de alcanzar. De esta forma la comprobacion se

mantiene indefinidamente (Navarro 2015).

Figura 3. Modelo de explicativo de Salkovskis. Adaptada de Belloch, Sandin y Ramos (1995),
Herranz Rodriguez (1999)

Estimulo desencadenante €—

!

Antecedentes > Supuestos disfuncionales «—> ; " 2
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Ideas de pérdida, culpa y amenaza ¢————— Pensamientos automaticos
negativos
positivo: no castigo l )
Refuerzos{ <4——____ Respuestas neut.rahzadoras
reduccion de malestar: congruente con creencia 0 compulsiones
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Figura 2.
Factores cognitivos y conductuales implicados en el mantenimiento y modulacion del trastorno
obsesivo-compulsivo (Salkovskis, 1985).
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automaricos
Ego-sinténicos
Trastorno del estado de
p“cepm de inix'no. malestar, disforia,
responsabilidad ansiedad
Refuerzo positivo | | Respuesta neutralizadora, Reduccion del
Conducta de evitacion malestar
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Conceptualizacién caso “Gabriela”

A 4

-

/

Como estrategias establecié mostrarse fuerte, con control sobre s

Datos relevantes de la infancia

Padre temeroso, poco expresivo de sus emociones y distante. Madre temerosa y sobreprotectora. Por parte de padre tiene 1

hermano mayor. No tenia grupos de amigas, desde chica se sintié temerosa en sus relaciones interpersonales. Recuerda su infancia
y adolescencia como solitaria. A los pocos dias de nacida, sus padres se separan. Fue cuidada por su abuela materna.

Creencia/s Central/es

Soy insegura e inutil. Soy inepta Soy un fracaso. Solo puedo confiar en mi Todo riesgo debe ser evitado.

¥

Supuestos / Creencias / Reglas

~

No debo mostrarme débil porque si me muestro débil entonces pensaran que no sirvo. Si no tengo el control, entonces las cosas no
saldran bien. Si me relaciono con los demas me van a abandonar, si no me relacién con los demas no me van a abandonar.

-

exigencia. Buscar fallas y corregirlas .

~

Situaciéon 1

En el trabajo dudo
permanentemente si hago
las coas bien.

Pensamient¢ automatico

Estrategia/s C(Impensatoria/s

misma, suspicaz

/ Situacion 2 \

Rechace varias veces
posibilidades nuevas de

tradajo.

/ Pensamiento automatico \

“Pienso si se me pudo haber
escapo algo que perjudique a

“No voy a poder cumplir con
nuevas responsabilidad”

la empresa”

\ 4

-
N

\<

SignificaJo del P.A.

Podria estar cometiendo
errores.

}

Emocién

Miedo

Comportamiento

Chequear permanentemente
lo que hace.

.

v |
Significado del P.A. \

Algo malo podria pasar, me
voy a equivocar.

~

Emocion

Angustia

4

Comportamiento

Evitacion

\

erfeccionista v con altos estdndares de

A 4

/ Situacion 3 \

Necesito mantener la casa

muy ordenada, todo debe

quedar slimétrico
T

Pensamiento automatico

“Si no ordeno la casa se viene
abajo”

|
f Significado del P.A. \

Voy a perder el control de mi

ca|sa.
T o

Emocién

Ansiedad

Comportamiento

4 N

Ordenar minuciosamente la
casa, todo queda simétrico y
prolijo.

- /
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Diagrama de formulacion inicial de caso y plan de tratamiento de Persons (2008).

Nombre y otros datos identificatorios:

Gabriela tiene 30 afios y vive en el barrio de Belgrano de CABA. De profesion Lic.en Administraciéon de Empresas, padre
médico y madre abogada.

A) Lista de problemas

1. Dudar y tener dificultades para tolerar la incertidumbre.

2. Necesidad de tener las cosas ordenadas y simétricas

3. Estrés intenso cuando los objetos no estan ordenados o posicionados de cierta manera

4. En el trabajo duda si hace las cosas bien.
5. Problemas con la novia que se queja de su comportamiento

6. Dificultades para integrarme a mi grupo de amigos porque me aislo.

B) Diagnéstico

Eje I: (F42.8) Trastorno Obsesivo Compulsivo (300.3)
Eje Il: aplazado.

Eje Ill: aplazado.

Eje IV: aplazado

Eje V: (EEAG 70) puntos.

C) Hipétesis de trabajo

Al menos tres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos automaticos, emociones, conductas y significado
que les da (Beck).
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1. En el trabajo dudo permanentemente si hago las coas bien. PA: pienso si se me pudo haber escapo algo que
perjudique a la empresa. Emocion: miedo. Conducta: Chequear permanentemente lo que hace. Significado:
Podria estar cometiendo errores.

2. Rechace varias veces posibilidades nuevas de trabajo. PA: No voy a poder cumplir con nuevas responsabilidad.
Emocion: Angustia. Conducta: Evitacidn. Significado: algo malo podria pasar, me voy a equivocar.

3. Necesito mantener la casa muy ordenada, todo debe quedar simétrico. PA: Si no ordeno la casa se viene abajo.
Emocion: ansiedad. Conducta: Ordenar minuciosamente la casa, todo queda simétrico y prolijo. Significado: Voy a
perder el control de mi casa.

C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias):

1) Tendria que hacer las cosas bien para sentirme segura.
2) Quisiera manejar mis pensamientos para tener control sobre mi misma.
3) Desearia invitar a mis amigos a casa porque no van a desordenar.

C2) Creencias nucleares con respecto a:

a) si mismo: soy insegura.

b) los otros: me ven incompetente.

c) la vida: es una experiencia dificil y peligrosa.
d) el futuro: es incierto.

C3) Origenes de estas creencias:

La hipdtesis que se propone es que la posible génesis del cuadro podria estar asociado a la propia experiencia;
progenitores temerosos, con conductas de sobreproteccion, familia aislada a nivel social que conlleva un aprendizaje por
modelos deficitario y una falta de oportunidades de interaccién social. Experiencias negativas en situaciones sociales
(factores estresantes), primero en el colegio soportando rechazo y marginacion y luego mas tarde, en la adolescencia.

Estos son los factores que originaron el problema, pero, écdmo se mantiene?:al anticipar o exponerse a situaciones que el
paciente interpreta de manera catastréfica, como por ejemplo: dudas permanentes en el trabajo si hace las cosas bien,
necesidad de orden en el domicilio.

Se activan una serie de supuestos disfuncionales que la lleva a asumir actitudes de responsabilidad para neutralizar tales
ideas. Percibe las situaciones disfuncionales de referencia como amenazantes y que debe recurrir a las compulsiones para
reducir el malestar que estas le generan, lo cual le produce una intensa respuesta de ansiedad en sus tres niveles; a nivel
fisico: ruboracion facial, sudoracidn, tensidon muscular, disnea, taquicardia, a nivel cognitivo: focalizacion de la atencién en
sus propios sintomas de ansiedad e ideacidn catastroéfica, y a nivel conductual; evitacion total o parcial de tales situaciones.
Con la evitacion se reduce la ansiedad a corto plazo, pero no es posible poner a prueba los supuestos disfuncionales, y con
el escape de tales situaciones con altos niveles de ansiedad, disminuye a corto plazo la ansiedad, pero aumenta a medio y
largo plazo. A través de estas experiencias aversivas se van reforzando a lo largo del tiempo los supuestos subyacentes y se
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va agravando su respuesta de ansiedad. Las consecuencias son, entre otras, baja autoestima, humor disférico, menos
contactos sociales, deterioro del rendimiento social y laboral y menores posibilidades de establecer relaciones de amistad.

Estos sintomas logran formar o estructurar esquemas mal adaptativos tempranos fortaleciendo creencias intermedias
como lo son el control, auto exigencia y el perfeccionismo. Estas creencias son el centro del trastorno obsesivo compulsivo.

C4) Precipitantes (y si es un trastorno crdnico, qué precipitd la consulta)

Temor a cometer errores.

C5) Situaciones activadoras

Cuando tiene que llevar a cabo las tareas laborales cotidianas y cuando realiza la limpieza de su hogar.

C6) Resumen de la Hipdtesis de Trabajo

Desarrollar un estilo de pensamiento y afrontamiento que le permita al paciente abandonar un tipo de creencia detallista,
egocéntrica y dubitativa, como asi también eliminar las compulsiones y desarrollar conductas ajustadas al contexto.

Esto posibilitard que sus interacciones sociales le generen mas confianza, aceptacion de si misma y mejoria en su calidad
de vida.

D) Fortalezas y ventajas del paciente:

Como fortaleza reconoce su queja subjetiva y solicita tratamiento psicoterapéutico. Presenta motivacion para el cambio
en sus cogniciones y conductas, asi como también se construyo una buena alianza terapéutica que posibilita que las
intervenciones tengas buenos resultados.

Como desventajas se encuentra la baja tolerancia a la frustracion y la vision de si misma como carente de recursos.

E) Plan de Tratamiento

El. Objetivos y como se los medira

A. Modificar la valoracion del riesgo, la responsabilidad excesiva y la tendencia de sobrestimar la probabilidad de
dafo que tiene la paciente.

B. Seincentivara ala paciente a que valore las probabilidades reales de dafio y su responsabilidad real en la
produccion de este.

C. Modificar las anticipaciones e interpretaciones negativas que contribuyen a mantener la ansiedad.

D. Aprender a concentrarse en la tarea en vez de atender a las sensaciones internas y pensamientos negativos.
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E. Reducir las conductas de evitacidn y escape y potenciar interacciones sociales mas ajustadas.
F. Aumentar la autoestima.

G. Conocer el funcionamiento de su estructura cognitiva.

E1.2 Se los medira:

Registros de conductas y pensamientos automaticos al comienzo de la terapia, durante y al final de la misma. Formulario
de Creencias Centrales al comenzar la terapia, durante y al finalizar la misma. Escala de Ansiedad de Hamilton al comienzo,
a mitad del tratamiento y al final del mismo.

E2. Formato y frecuencia:

Se aplicara el modelo Cognitivo Comportamental. Frecuencia de una (1) horay una vez por semana.

E3. Intervenciones que se utilizardn

Se aplicara el diagrama de cdmo se perpetuan los sintomas y los pensamientos durante las primeras sesiones y se volvera a
explicar el modelo las veces que se requiera.

Se utilizard la reestructuracién cognitiva para flexibilizar creencias disfuncionales a través de autorregistros de
pensamientos automaticos, supuestos y creencias intermedias, factores de mantenimiento, y creencias centrales, con el fin
de identificar las distorsiones cognitivas y los sesgos cognitivos que presenta el paciente. Técnica de busqueda de
soluciones alternativas. Exponerse en imagineria y en vivo y no llevar a cabo el ritual (exposicién y prevencion de
respuesta). Entrenamiento en solucion de problemas. También se utilizara la flecha descendente. Refutacién.
Reforzamiento de las conductas alternativas. Refuerzo positivo. Se aplicara el método de evaluacion funcional. Técnica
toma de decisiones (analisis de ventajas y desventaja). Respiracion diafragmada. Tareas en el hogar. Validacion emocional.

E4. Otros tratamientos que hacen falta

Al momento de la evaluacion el paciente no necesita interconsulta con otro dispositivo de abordaje.

E5. Obstaculos que se anticipan en el curso de la terapia

Que no se logren cambios cognitivos y conductuales a corto plazo y que la paciente pierda la esperanza de lograr un
cambio y abandone el tratamiento.
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Descripcién del caso Gabriela

La paciente, a la que llamaremos “Gabriela”, llega a consulta derivada por su médico. Es una mujer
de 30 afios de edad, profesional, trabaja en una empresa multinacional, vive con su novio en el
barrio de Belgrano y sin hijos.

Motivo de consulta: “tengo problemas con mi novio, que se queja de mi caracter, y en el trabajo
dudo si hago las cosas bien, esto me da mucha angustia e inseguridad, entonces chequeo lo que
hago, de mi sector soy la ultima en irme y cuando llego a mi casa necesito abrir y cerrar dos veces
la puerta porque algo malo puede pasar en el trabajo que pueda perjudicar a la empresa. Si llego a
cometer un error en mi trabajo se daran cuenta que soy una inepta y me despediran. Tengo unos
osos de peluche, algunos de cuando era chica, los ordeno y limpio casi todos los dias. Mi novio
Martin dice que ocupan mucho lugar, yo sigo comprando pero se los oculto. Soy muy puntillosa
con el orden, por ejemplo con mi vestimenta me visto siempre en orden ascendente y coloco la
ropa en la cama ordenada milimétricamente antes de vestirme. Consulto ahora porque no estoy
teniendo una buena relaciéon con mi novio, discutimos mucho cuando me pongo muy rigida con
mis rituales de orden, limpieza y control. En el trabajo me ofrecieron un ascenso y lo rechace
porque tengo miedo, no voy a poder cumplir con tanta responsabilidad, temo equivocarme. Me
genera angustia todo esto, vivo con la sensacién de que algo malo pase”.

Llega a la primera consulta sola, aspecto personal cuidado, realiza contacto visual fijo,,
euprosexica, lenguaje claro y coherente, presenta contenido de pensamientos con ideas obsesivas.
Historial del problema actual: la paciente reporta que su cuadro se intensificd desde el 2015 al
momento de cursar el Ultimo cuatrimestre de su carrera, cuando la madre se fue a vivir a Canada y
se quedd viviendo sola en la ciudad, refiere que: “sentia que si no realizaba mis rituales algo
podria salir de control”, manifiesta que si algo no era como lo esperaba, su estrés se disparaba vy
tenia que hacer su ritual de limpieza con autocriticas negativas como: “no lo hago bien, soy inutil,
por eso mama me abandona”, agrega que en este cuatrimestre tuvo muchas dificultades como
estudiante, relata tener dias “ de mucha ansiedad y dias mas tranquilos ”.

Al momento actual de consulta Febrero de 2020, Gabriela presentaba los siguientes sintomas: a)
emocionales: estrés, cansancio, frustracidon, duda, miedo, ansiedad; b) cognitivos: obsesiones
sobre desempefio laboral, obsesiones sobre su funcionamiento social y de autoagresién;
c) conductuales: rituales de limpieza, verificacion, control y autocritica; d) estresores ambientales:

desafios laborales (pensamiento intrusivo de pérdida del control en su trabajo), relacionarse con
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su grupo social y con su novio. En la infancia comenzd con las compulsiones de comprobacién
dado que referia que “tenia que comprobar que las puertas estuviesen cerradas 4 (cuatro) veces
para calmarme” o lavarse las manos entre 2y 3 veces luego de realizar cualquier tipo de actividad
por insignificante que fuera, dado que sufrié de obsesiones de contaminacion.

A sus 18 afios empieza a tener preocupacién por su problema de ansiedad, comienza a realizar
tratamiento psicolégico pero lo deja a los cuatro (4) meses. A los 20 afios de edad inicia
nuevamente tratamiento y a mes, cambia nuevamente de terapeuta con seguimiento de 2 veces
al mes deja de asistir a terapia. A los 30 afios (edad actual) retoma terapia y asiste a consulta
hasta el dia de la fecha.

Historia personal y social: es hija Unica de padre y madre, sin embargo, por parte de padre tiene
un hermano mayor. A pocos dias de nacida, sus padres se separaron. Al referirse a su padre,
manifiesta que lo ve esporddicamente y lo describe como una persona distante y poco afectivo. A
su madre, la describe como una persona autoritaria, severa e inflexible, también que pasaban
muy poco tiempo juntas debido al horario laboral de la madre. De forma general describe su
infancia como una etapa en la que fue muy temerosa, fue cuidada por su abuela materna y no
tiene buenos recuerdos de ella ya que segun los dichos de Gabriela no tenia buenos tratos para
con ella. Manifiesta que a partir de estas experiencias no tan gratas de su infancia desde dichas
experiencias comenzd a tener la idea de que las personas solo le hacian dafio.

A nivel social era una persona, timida, aislada y reservada. Del relato se desprende que ha tenido
comportamientos compulsivos durante la infancia “tenia que comprobar que las puertas
estuviesen cerradas 3 veces para calmarme”, presento ideas de contaminacién y como acto
compulsivo se lavaba las manos aproximadamente 2 o 3 veces al dia.

Al referirse a su adolescencia la describe como una etapa de miedo al contexto en general, pocos
amigos y rechazo a su imagen corporal y de acentuacién de sus obsesiones y compulsiones. Debia
verificar seis (6) veces al dia la puerta de entrada a la casa porque tenia ideas de que alguien
entraria a la misma. En el drea académica tuvo buenos resultados, destacandose por encima de
sus compafieros

A los 18 afios comienza a estudiar Licenciatura en Administracién de Empresas en una universidad
privada, recibio el apoyo de ambos progenitores. Los primeros tres afios transcurrieron sin mucho
sobresalto, sus obsesiones y compulsiones se mantuvieron estables. Se pone de novio con un

companiero de la facultad de nombre Martin. Se pudo integrar socialmente con sus compafieros
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de curso. En el ultimo cuatrimestre de la carrera se intensificaron las obsesiones y compulsiones
debido a que su madre se va a vivir fuera del pais, intensificdndose los rituales de limpieza y
comprobacidn. Comienza terapia pero al poco tiempo la deja.

Finaliza su carrera universitaria e ingresa a trabajar en una importante empresa, durante los
primeros meses se desenvolvié sin mayores dificultades. Hubo una situacién laboral que la
desajusto, discutid con un compafiero de trabajo por un cambio de turno, necesitaba hacer unos
tramites pero su compafiero no accedié a dicho cambio; antes esta situacién se dispararon los
siguientes pensamientos ¢éalgo hice mal para que no me haga el favor de cambiar el turno?

Se va a vivir con su novio a inicios del 2019, durante los primeros meses no tuvieron sobresaltos, a
partir de fines de ese afo se intensificaron las obsesiones y las compulsiones en Gabriela tensando
el vinculo entre ambos.

La paciente establece un tipo de funcionamiento en las diferentes areas de su vida en las que
desarrolla reglas rigidas que le permiten sentirse segura, como por ejemplo: no debo mostrarme
débil, debo tener el control, todo tiene que salir perfecto, debo evitar equivocarme. Se puede
identificar en el caso unos supuestos basicos: si me muestro débil entonces me haran dafio- si no
me muestro débil entonces no me hardn dafio, si tengo el control entonces las cosas saldran bien,
si no tengo el control entonces las cosas saldran mal, es terrible que me muestre débil; como
estrategias establecié para su proteccidon mostrarse fuerte, el control, el perfeccionismo y la auto

exigencia.

Tratamiento

En el inicio del tratamiento, las primeras intervenciones fueron orientadas a formar una alianza
terapéutica (Bordin, 1979). En las dos primeras sesiones se realizo la identificacion de los
problemas cognitivos, conductuales, emocionales, fisioldgicos y los estresores ambientales con el
objetivo de realizar una devolucién a la paciente sobre el impacto que tiene esto en su vida.

Gabriela poco a poco me va contando sobre su infancia y sobre las caracteristicas de su
funcionamiento familiar y la relacién con sus padres y su novio. Se indaga sobre las diferentes
areas de su vida con la finalidad de construir una hipdtesis de trabajo, y una vez recogida la
informacidn pertinente para la realizacion del diagnostico, se le explica a la paciente que su queja
subjetiva es compatible con un padecimiento mental denominado TOC segun el DSM-IV. Frente al
diagnostico aparecen emociones como angustia, tristeza y enojo con ella misma por lo que le
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toca vivir. Se aborda la situacién en base a la validacion emocional y se ayuda a la paciente para
que pueda ir procesando y aceptando el diagndstico. Se trabajan posteriormente con Gabriela las
situaciones que desencadenan las crisis de desajuste emocional (obsesiones y compulsiones) y
conductual.

Una vez instruido el proceso de psicoterapia siguieron los desajustes emocionales los dos primeros
encuentros, la primera intervencion fue orientada a la disminucién de la sintomatologia
ansiopatogenica propia de su cuadro de base, utilicé los ejercicios interoceptivos de acuerdo a lo
planteado por Fernandez Alvarez (2011), y posteriormente psicoeducacién para incidir sobre los
pensamientos automaticos distorsionados. Dado al estado emocional en el que se encontraba,
decidi utilizar una técnica conductual con el fin de estabilizar a la paciente y asi poder utilizar
posteriormente técnicas cognitivas.

El plan de tratamiento consistid inicialmente en intentar disminuir la sintomatologia disfuncional
del TOC, para ello se realizdé psicoeducacién sobre su diagndstico de bases y sobre el modelo
cognitivo. Se le explica el papel que cumplen los pensamientos automaticos en el
comportamiento, se aplica la técnica de la refutacion cuando le hace demandas a su novio sobre la

4

base de los “deberias ser mas limpio y ordenado “. Se insta a cuestionar los pensamientos
automaticos y a corroborar el efecto de estos en sus emociones y acciones, se la alienta a que
forme juicios en base a un pensamiento mas racional y se indago sobre el origen de sus creencias
intermedias, y luego sobre los componentes de mantenimiento y refuerzo y se le indico los pasos
para cuestionarlas. Se trabajé sobre la detecciéon de pensamientos obsesivos con el objetivo de la
disminucién de sintomas ansiosos y compulsivos. Se implemento el método de exposicion y
prevencion de la respuesta (Miltenberger 2012), para reducir estos sintomas mediante la
confrontacién de pensamientos que activan el componente ansioso con el objeto de disminuirlos,
los resultados fueron positivos. Un ejemplo de esto fue: dado que tenia rituales de verificacidn,
como chequear que la puerta estuviera cerrada con llave, en el consultorio imaginamos que la
puerta del mismo estaba sin llave, pudo tolerar el malestar que la idea obsesiva le disparo “si no
cierro la puerta con llave tres veces algo malo va a pasar”. Al finalizar la sesién Gabriela refiere
“pude hacerlo, me aguante la ansiedad y nada terrible ocurrié”, el miedo manifestado por la

paciente fue menos intensos que en situaciones anteriores de su vida cotidiana. Se le reforzd

positivamente la conducta con un reforzador social. Cada logro, por mas que sea parcial, alienta al
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paciente a seguir trabajando. El sentido de agencia mejora la autoestima y da esperanza para
seguir trabajando en el proceso de cambio.

Se aplico la técnica de busqueda de soluciones alternativas para que la paciente encuentre otras
interpretaciones o soluciones a sus problemas. Se definid la situacién problema “tengo miedo de

|II

fracasar en el trabajo y no se lo quiero contar a mi novio para que no lo tome a mal”, se ensayan
con la paciente soluciones alternativas al problema referido y se decidié que la paciente le diga a
su novio que tenia miedo a fracasar por su exigencia, la misma refiere “me tranquilizo decirselo, el
me ayudo y me contuvo”.

Se le ensefio a Gabriela a que maneje la respiracion profunda o diafragmatica, para qué controle
sus emociones cuando se enfrenta a situaciones que le disparaban ansiedad, en una ocasién la
paciente recurrié a esta técnica cuando sorpresivamente su jefe la llamo a una reunidn, la
interpretacion que hizo fue la llamaban para echarla del trabajo porque seguro que en algo se
equivoco. Utilizé esta técnica y pudo tranquilizarse y mantener la reunidén con su jefe con niveles
de ansiedad tolerables.

Se propuso como parte de la intervencion a) disminuir la valoracién negativa de los pensamientos
obsesivos; d) eliminar la frecuencia y/o la duracion de las conductas de evitacion; c) modificar
ideas disfuncionales relacionadas con la sobrevaloracidon del peligro o amenaza; e) aumentar la
conciencia de la persona sobre los elementos que estan funcionalmente relacionados con el
problema, con el fin de prevenir recaidas, promoviendo que pueda aplicar estrategias mas eficaces
para afrontar los problemas y estresores cotidianos.

Se le explico a la paciente que los pensamientos automaticos que la afectan se derivan de
creencias que estan arraigadas en su mente y que son construidas durante la infancia temprana.
Se le ensefié a que pudiera identificar estas creencias y entender el origen de ellas en su propia
historia de vida, con el fin que estas puedan ser cuestionadas de manera mds racional cada vez
que se presente la sintomatologia del TOC.

Se le ensefid la técnica del registro del pensamiento (Fernandez Alvarez 2011) y se le pide que
ejemplifique una situacién que le causo tensién: en una hoja que consta de cuatro items
(situacién, pensamiento, emocidn y respuesta o resultado), se explica la relacion entre ellas y se
pide a la paciente que lo explicite de la manera que lo entendid, la paciente comprende que sus
pensamientos influyen en sus emociones y su forma de comportarse; se le solicita a la paciente

que utilice este mismo esquema como forma de registro de pensamientos automaticos y como
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tarea para registrar situaciones especificas durante la semana. En la sesién siguiente se le solicita
a la paciente la tarea (registro del pensamiento) indicada la sesidn anterior, se revisan
conjuntamente y se establecen reflexiones sobre su la aplicacién. Se le pregunta a la paciente
cual fue la situacion que le genero un incremento de sus sintomas, la paciente refiere la salida al
cine ya que no pudo tener las situaciones sociales bajo su a su control, por ejemplo la demora en
la fila de acceso a la sala donde proyectaban la pelicula. Se le explico el impacto del contexto con
el significado que ella le estd otorgando, para esto se procede a mostrar a la paciente de manera
objetiva como el modificar sus pensamientos automdticos a pensamientos mas racionales y
objetivos ayuda a modificar las emociones y por consiguiente la forma de actuar ante dicha
situacion. Se le explica la diferencia entre los pensamientos obsesivos y los pensamientos
automaticos; se le solicita a la paciente que realice una retroalimentacion de la sesidon, manifiesta
sentirse a gusto con el espacio de terapia y para finalizar se le deja la tarea de registro de
pensamiento automaticos.

A medida que avanza el tratamiento se trabaja conjuntamente con la paciente con el objetivo de
que cuestione la validez de su pensamientos automaticos, identificar distorsiones cognitivas
(Fernandez Alvarez 2011) y como se relaciona con sus pensamientos obsesivos. Se revisan las
tareas asignadas, se realiza una exploracion de los pensamiento automadticos y se le ensefia a
evaluar la validez de estos pensamientos por medio de las preguntas socraticas y a reconocer las
distorsiones cognitivas.

Se continla revisando, en las diferentes sesiones, el registro de pensamientos y se le pregunto a la
paciente de forma objetiva cual fue la situacidn que genero un aumento de sus sintomas en los
Ultimos diez dias, lo cual la paciente refiere una conversacién que tuvo con su novio, se torné
incomodad para la paciente debido a que el novio le cuestiono su orden estricto dentro del hogar
y las discusiones que esto trae. Esta situacién le genera Gabriela un aumento de los sintomas
ansiosos porque teme que su novio corte la relacidn, frente a esta situacidn estresante se hace
uso de las preguntas socrdticas para poner a prueba la validez de dichos pensamientos, de tal
modo que la paciente pueda realizar una nueva construccién de pensamientos mas justados a
dicha situacion. Se le explica que son las distorsiones cognitivas y el papel que juegan en su
cuadro de base, se le ensefia a identificar las distorsiones cognitivas y evaluar su validez. Se

identifican en la paciente las siguientes distorsiones: sobregeneralizaciéon, los deberias,
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personalizacién, pensamiento dicotdmico. Se le explica a la paciente como estas distorsiones
perpetuan su trastorno y cémo influyen en sus emociones

Se solicita a la paciente retroalimentacién de las sesiones, la cual refiere entender el proceso de
trabajo de la sesidn y sentirse comoda con la forma de trabajo.

Se continda trabajando con la deteccidon de pensamientos obsesivos, conductas compulsivas y
disminucién de ansiedad.

Se fueron dando diferentes cambios en Gabriela, se observo mayor flexibilidad y conceptualizacion
en sus pensamientos. Hay aceptacion de ciertas emociones que antes la perturbaban, y mas
confianza en las relaciones interpersonales. La duda se mantiene como compaiiera de ruta, pero
no le impide tomar decisiones que le producen bienestar. A medida que avanza el tratamiento
gueda mas tiempo en las sesiones para hablar de otros temas fueras del TOC.

Al dia de la fecha la paciente sigue en consulta observandose una mejoria significativa en su
cuadro de base, a lo largo de dos afios de tratamiento logro estabilidad vincular de pareja,
recomponer y ampliar su red social e iniciar un posgrado.

En el tratamiento del TOC no hay un cierre preciso del tratamiento, como terapeutas tenemos que

estar preparados para la re-consulta y recaida.

Técnicas

Flecha Descendente

Esta técnica permite realizar una conceptualizacién cognitiva. Se sugiere utilizarla durante el
rastreo cognitivo. Se utiliza para indagar sobre la cadena de inferencias que las personas realizan
para llegar a una conclusién, con el objetivo de arribar a una creencia subyacente. Se inicia desde
el punto mas superficial de la cognicion (pensamiento automatico), se sigue la cadena de
inferencias (creencias intermedias), con el fin de identificar la creencia nuclear (Burns, 1980; Beck,

2000).

Refutacion:

Segln lo propuesto por Camerini (2008) esta técnica permite implementar un razonamiento
basado en la demostracién que las demandas efectuadas por los pacientes no pueden ser de

cumplimento seguro. El autor propone tres tipos de refutaciones:
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1. La refutacion pragmatica, implica reconocer que demandar no modifica los hechos. Que
demandar no va a hacer que sucedan los hechos y que nuestra conviccion de que algo es

lo deseable no es condicidn suficiente para que ocurra.

2. En la refutacidn légica no existe una fundamentacidn que permita esperar que esto
necesariamente vaya a suceder. No hay un argumento del cual se deduzca que algo va a

ser como esperamos que sea.

3. La refutacién empirica requiere conocer que lo que uno demanda no siempre va a
suceder. La realidad demuestra que las cosas no siempre son como las demandamos, por
lo tanto debemos estar preparados para poder afrontar la posibilidad de que no suceday

poder vivir con ello.

Refuerzo positivo

Esta técnica se basa en el manejo de las consecuencias, implica asociar un acontecimiento
contingente a la conducta que se desea modificar El refuerzo puede ser positivo y negativo. Un
reforzador positivo es tun estimulo, evento o conducta cuya presentacién contingente a la
conducta da lugar al aumento o mantenimiento de la misma, cuando no se presenta de manera
contingente, el manteamiento o aumento de esta es menor. Existen diversos reforzadores y
pueden ser: a) primarios, secundarios y generalizados; b) naturales y artificiales; c) materiales,

sociales, de actividad, retroalimentacién positiva (Bados Lopez & Garcia Grau, 2011).
Para aplicar un reforzador se deben tenerse en cuenta las siguientes condiciones
1- Debe especificarse claramente la o las conductas\s que se desea incrementar.

2- Seleccionar correctamente el reforzador, esto puede corroborarse observando los efectos

que este tiene sobre la conducta de la persona.
3- Sesugiere utilizar reforzadores naturales, antes que los artificiales.
4- Informar a la persona de la contingencia.

5- En caso de que la conducta no existiera pueden emplearse otras técnicas operantes, como

por ejemplo: el modelado.
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6- Inmediatamente que ocurriera la conducta deseada uno debe entregar el reforzador.

7- Al entregarse el reforzador, debe explicitarse al paciente cual es la conducta por la que se
le esta dando.

8- Para establecer una conducta debe utilizarse un reforzador continuo, en cambio para
mantenerla debe usarse un reforzador intermitente.

9- En el inicio el reforzador debe presentarse en pequefias cantidades y con frecuencia.

10- Se pueden utilizar graficos con la finalidad de que la persona puede visualizar sus

progresos.

11- Se recomienda trabajar en el ambiente natural y con las personas allegadas de la persona

para evitar el problema de la generalizacion.

12- El retiro del reforzador artificial debe hacerse cuando la conducta meta estd bien
establecida. La retirada debe hacerse de manera gradual, manteniéndose los reforzadores

naturales o sociales (Bados & Garcia Grau, 2011).

Métodos de evaluacion funcional: método de observacién directa.

Es la observacion directa que realiza una persona de sus conductas problema cada vez que ocurre
en su entorno natural. Se realiza un registro anotando los antecedentes y las consecuencias de
dichos comportamientos. Este tipo de registro también es conocido como registro ABC,
favoreciendo el conocer y elaborar una hipédtesis acerca de los antecedentes que pondera en la

conducta y los reforzadores que la mantienen (Touchette et al., 1985).

Reestructuracién cognitiva

Pretende desafiar los pensamientos disfuncionales de la persona, a partir de la realizacidn de
preguntas por parte del terapeuta, con la finalidad de que la persona analice la racionalidad de sus
pensamientos, promoviendo la construccién de pensamientos mads realistas o racionales, y
rechazar aquellos pensamientos distorsionados. La persona registra los acontecimientos que

desencadenan malestar por un periodo de tiempo determinado, esto ayuda a identificar
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situaciones que le disparan ansiedad, los pensamientos que la acompafian y las respuestas

emocionales y comportamentales asociadas (Burns, 1980; Hollon & Jacobson, 1985).

Reforzamiento diferencial de las conductas alternativas (RDA).

Es un procedimiento por el cual se refuerzan las conductas deseadas para incrementar su
comportamiento y se deja de reforzar los comportamientos no deseados para disminuir su
frecuencia. Se refuerza el comportamiento deseable cada vez que se presenta y el
comportamiento no deseado que interfiera con el comportamiento deseable no se refuerza. Esto

permitira reducir la aparicién a futuro de la conducta problema (Miltenberger, 2012).

Validacién emocional

Cuando la persona manifiesta su queja subjetiva, el terapeuta le comunica que tiene sentido lo
expresado y que es entendible dentro de su situacion vital actual. Como estrategia requiere que el
terapeuta descubra la validez inherente a la repuesta del paciente, sea amplificdndola o

reforzandola (Linehan, 1993).

Tareas en el hogar

Le permite al paciente generar modificaciones, tanto cognitivas como conductuales, en el contexto
de su hogar. El terapeuta al realizar una descripcién de las tareas al paciente, favorecera la
adquisicion de conocimientos e informacion que le facilite la revision de sus pensamientos y
creencias, y logre modificarlos mediante estrategias cognitivas y conductuales con el fin de lograr
nuevos comportamientos. Las tareas en el hogar permiten generalizar lo aprendido en la sesién ,la
asignacion de las mismas se realizan de acuerdo a las caracteristicas particulares del paciente
(saber leer, escribir, la capacidad de motivacion, el nivel de distrés y de funcionamiento cognitivo),

(Beck 2000).

Entrenamiento en resolucién de problemas

Es una técnica que le posibilita al paciente hacerle frente a los problemas de la vida cotidiana,

cuenta de pasos o etapas:
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Definicion de lo que es un problema y lo que es una solucién. Se debe buscar informacidn
sobre el problema, describir los hechos que lo componen, aprender a diferenciar los
problemas relevantes de los irrelevantes, aprender a seleccionar los factores que hacen
que un problema sea un problema y establecer objetivos. Se deben considerar dos tipos
de respuestas: centradas en el problema o en la emocion.

Orientacion general: el objetivo de este paso es a) identificar y reconocer los problemas de
la vida; b) asumir que los problemas forman parte de la vida; c) desarrollar autoeficacia
percibida. Aceptar que tenemos control personal en lo que hacemos y que todo lo que
hacemos tiene determinadas consecuencias; e) Inhibir habitos de respuesta automatica.
Quitar distorsiones y no responder de forma automatica sin analizar la situacion.
Generacion de alternativas: es este paso se piensan tantas soluciones como sea posible
para maximizar la probabilidad de que entre ellas se encuentre la mejor solucién (12 por

lo menos).

Toma de decisiones: aqui se evaluan las opciones y selecciona la mejor para llevarla a
cabo, hay que evaluar las consecuencias a corto y largo plazo.

Puesta en marcha y verificacidn: establecer un plan de accién y llevarlo a cabo. Ademds, se
debe tener en cuenta que algin paso puede no llevarse a cabo tal y como se habia
establecido. Se recomienda realizar una autoevaluacién y registrar los criterios de

valoracion de la toma de decisiones (Levy y Baringoltz 2008).

Respiracion diafragmada

Consiste en ensefiarle al paciente a distender los musculos al mismo tiempo al mismo tiempo que

se realiza la respiracion abdominal y se orienta la atencién a cada uno de los grupos musculares

que se van aflojando, de este modo la relajacién activa el funcionamiento parasimpatico del

sistema nervioso auténomo contrarrestando los efectos de tensidn. La relajacién inhibe a la

ansiedad lentamente, posibilitando que el cuerpo disminuya su grado de activacién (Levy vy

Baringoltz 2008).
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Técnica de exposicion en vivo y en la imagineria.

Las técnicas de exposicidon consisten en afrontar, de forma sistematica y deliberada, situaciones
(p.ej. hablar en publico, recibir criticas, comer alimentos prohibidos) o estimulos internos (p.ej.,
sensacion de desmayarse, miedo a tener una enfermedad, preocupaciones, obsesiones) que
generan ansiedad u otras emociones negativas (asco, ira) y/o provocan el impulso de realizar una
accion determinada (p.ej., lavarse las manos compulsivamente, vomitar, beber). La persona debe
mantenerse en la situacion o bien afrontar el estimulo interno hasta que la emocién o el impulso
se reduzcan significativamente y/o hasta que compruebe que las consecuencias anticipadas no
ocurren. En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo es frecuente hablar de exposicién
con prevencién de respuesta, ya que el paciente debe exponerse a una situacidon que genera
ansiedad (p.ej., tocar el pomo de la puerta de un lavabo) y, ademads, controlar el impulso a realizar

una accion (p.ej., lavarse las manos) concreta (Bados 2011).

Existen varios tipos de exposicion, pero solo se describirdn la exposicidn en vivo y en la
imaginacidn por su alta eficacia en el abordaje el TOC:

A. Exposicion en vivo (EV):implica exponerse sistematica y deliberadamente a situaciones
temidas reales en la vida diaria; por ejemplo, sitios altos, transportes publicos, hablar con
figuras de autoridad, extraerse sangre, etc.

B. Exposicién en imaginacidn: implica imaginar que se estan afrontando las situaciones
problematicas y/o que se experimentan los estimulos internos que generan ansiedad o
disparan ciertos impulsos. Esto supone, rememorar el entorno fisico, las respuestas
somaticas, las emociones, los pensamientos y las consecuencias temidas. La exposicidn en
imaginacidon puede consistir, por ejemplo, en recordar con detalle una experiencia
traumatica, revivir una pesadilla o reproducir preocupaciones o pensamientos obsesivos
(Bados 2011)
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Conclusion:

A partir de la realizacidon de la Especializacién en Terapia Cognitiva y del trabajo final de carrera
que tuvo como objetivo una sistematizacién de caso, me posibilito llevar a cabo un andlisis
reflexivo de mi practica clinica profesional, como asi también mejorar mis intervenciones como
psicoterapeuta a partir de la consolidacion del modelo cognitivo aprendido durante la cursada del

posgrado.

La comprension de la “conceptualizacion de caso” y la implementacién de la técnica de flecha
descendente, me posibilitaron desarrollar un método de abordaje del caso por caso, pude
identificar las creencias nucleares, los supuestos subyacentes y desarrollar una hipétesis de
trabajo. Este proceso implico avanzar, en la conceptualizacion de caso, sobre el ejercicio del
ensayo y error, siendo necesario el contacto permanente con los conceptos adquiridos en la
formacién, esto me posibilito ir desagregando cada enunciado propuesto en la conceptualizacion,
como asi también fueron de gran apoyo las supervisiones que tuve a lo largo de la especializacién

ya que reforzaron los contenidos tedricos vistos en clase.

Pude identificar mi estilo terapéutico, fortaleciendo aquellos atributos que favorecieron mi
desempeio, y mediante un andlisis critico y reflexivo modificar aquellos que lo limitaban. Logre
desarrollar mas confianza a la hora de definir los objetivos de trabajo y no correrme del eje del
proceso terapéutico, y también pude detectar una fortaleza en mi labor profesional como es la
construcciéon y mantenimiento de la alianza terapéutica. Durante mi practica como profesional
estoy atento a ir monitoreando la alianza de trabajo, ya que es un predictor de éxito en el
desarrollo del tratamiento y me permite estar alerta para predecir algin posible impasse
quiebre o ruptura de la misma. Otro de los aspectos que destaco de la formacién es comprendi las

caracteristicas de la alianza terapéutica.

Aprendi a usar con mayor agudeza las técnicas de interrogatorio socratico y refutacién, pude

mejorar con mayor precision el diagnéstico de los pacientes. Capitalice el no perder de vista el
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motivo de consulta y desarrollar flexibilidad terapéutica para e ir construyendo con el paciente

objetivos que pudieran ir surgiendo durante el transcurso del tratamiento.

En el desarrollo de este trabajo seleccione un caso cuyo diagnostico fue Trastorno Obsesivo
Compulsivo, me llevo un tiempo la conceptualizacién, pero a partir de la instancia de supervisiéon
durante el pos grado, pude avanzar. Para esto recurri a la bibliografia de la cursada, mas
precisamente a la “Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de

Ansiedad”.

Si bien ejerzo la practica clinica desde el 2004, la formaciéon me permitié desarrollar mayor apego a
los manuales de tratamiento y protocolizar una forma de intervencién profesional, con el
transcurrir de la cursada fui adquiriendo mayor precisién en las intervenciones practicas
realizadas. La formacidn me posibilito una mejor interpretacidon de los casos clinicos que tengo
actualmente en consulta, pude realizar disefios de tratamiento de acuerdo a los requerimientos
terapéuticos de cada paciente en relacidon a su queja subjetiva, como asi también precisar y

evaluar los objetivos terapéuticos.

Durante el trayecto formativo fui adquiriendo competencias para desempefiarme como
psicoterapeuta y esto se manifiesto en los avances logrados por los pacientes. Este desarrollo
profesional me permitié realizar un trabajo introspectivo de mi practica profesional,

percatdandome de aquellas no fueron tan acertadas, como aquellas que si lo fueron.

El paso por la Especializacidon en Terapia Cognitiva me fortalecié como profesional de la psicologia
y me dio las competencias pragmaticas para actuar como psicoterapeuta, La formacidn abarcao
los tres componentes que estan presentes en todo modelo psicoldgico: una teoria de como
funciona la mente, un modelo psicopatoldgico que explica la conceptualizacidon de los procesos
mentales disfuncionales y un programa de cambios que posibilita identificar cuales son las
condiciones que facilitan o limitan la posibilidad de cambio en la persona ( Fernandez Alvarez,

2011).
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