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Psicólogos

Uno de los problema s conduc­
tuales más diffciles de controlar ,
tanto a nivel farmacológico como
a nivel de intervención psicológi­
ca son los denominados transtor­
nos <obsesivos compulsivos».

En el presente art iculo se ex­
pone el caso de un paciente
diagnost icado de <neurosis ob­
sesivo compulsiva. y se descri ­
be la evolución del transtorno
conforme se va efectuando la in­
terven ción psicológica.

ESTUDIO DEL CASO

Historia del problema

El paciente P,A., varón, solte­
ro , de 25 años de edad y con es­
tudios de grado medio , es remi­
tido a consulta tras haber recibi ­
do tratamiento farmacológico y
psicológico en un centro de la
Seguri dad Social durant e un año
y medio aproxim adament e , El
diagnóstico es el de neuro sis ob­
sesivo compuls iva, con muy mal
pronóstico.

P.A. relata que ha recibido dis­
tintos t ipos de tratamiento farma­
cológico, sobre todo de tipo
tranqu ilizante y ansiolít ico (Tepa­
cepan, Tranxilium, etc ...), a altas
dosis y que no le han hecho

efecto , que anda medio dormido
y no consigue est ar bien. Al lle­
gar a consulta se niega tot almen­
te a tomar ningún tipo de me­
dicació n.

Asimismo, reiata que ha recibi­
do durante 3 o 4 meses , aproxi­
madamente, tratamiento psicoló­
gico en el cual debía, estando <...
re lajado imaginarse las situacio­
nes...» (Desensibilización Siste­
mática) y posteriorment e «irnaql­
nar que se enfrentaba adecuada­

·mente a las situaciones proble­
mas» (Refuerzo Positivo Encu­
bierto).

Al referirse a sus sintom as,
dice que él ha sido así «de toda
la vida», desde pequeño ha sido
un niño modelo : ordenado, lim­
pio, etc ...; pero desde hace 2
años y medio aproximadamente y
coincidiendo con la compra de
un coche nuevo , empezó a preo­
cuparse de lo que hacía, ya que
comprobaba muchas vec es las
cosas y estaba metido mucho
tiempo en los servicios arreglán­
dose, y por ello le result aba im­
posible llegar puntu almente a las
citas, el trabajo, etc ...

Historia familiar

P.A. era el primogénito de una

familia de nivel sociocultural me­
dio, compuesta por el padre . la
madre y un hermano también va­
rón . El padre, trabajador autóno­
mo, es descrito como una perso ­
na terca, aunque bastant e tole­
rante a partir de la enfe rmedad
del hijo , que estaba muy unido al
pacie nte cuando éste era pe­
queño.

La madre es descrita como
«una persona que lo aguanta
tod o. y que se preocupa hasta la
exasperación , estando actual­
mente más unido a ella, pues
ésta le eanlma», y <ayuda. mu­
cho. El hermano tiene una perso ­
nalidad totalmente opuesta a la
del paciente <.. . ni de pequeño ni
de mayor se le ha ocurr ido hacer
la camas, aunque en la actualidad
es una persona responsable y
aprec iada por los demás, cosa
que no es aceptada totalmente
por el paciente.

Evaluación

Durante la evaluación, se le
pasaron dos cuestionarios, un in­
vent ario y se realizó un Análisis
Fun cion al del Problema ; los
cuestionarios pasados fue ron el
EPI y el STAI , las puntuaciones
obtenidas en el EPI eran las si-

gui entes : N-95 % , E-10 %, y
S-99 %; en el STAI. tenía una
puntuación del 80 %, en la AE y
un 98 %, en la AR. En el Invent a­
rio de Problemas Familiares apa­
recian como muy graves los há­
bit os personales.

En el Análisis Funcionai del
Problema, se observan conduc­
ta, patológicas en tre s grandes
áreas; en el Area de la Limpieza
se dan conductas patológicas re­
lacionadas con el vestir, el defe ­
car , ducharse, limpieza de co­
che , etc ... Otr a área donde se da
la pato logía es en la Comproba­
ción de Conductas, en esta área
el paciente efectuaba conductas
como mirar los grifos, limpiar las
síllas y abrir o cerrar cajones,
puertas, luces , etc ... Otra área
era la del Pensamiento , el pa­
ciente estaba pensando conti­
nuamente en las act ividades que
tenía que realizar durante el día
<... repaso mentalmente todo lo
que tengo que hacer .... .

Al preguntarl e qué opina sobre
sus síntomas, el paciente no pre ­
senta una clara <conciencia de
enferm edad. y afirma que estas
conductas no le molestan , todo
lo contrario, si no las realiza es
cuando se encuentra mal, con
ansiedad, nervios y agresividad ;

línea base

Area limpieza

TABLA I

Area comprobación Area pensamientos

(10 ) Limpiar ano con papel higiénico
(06 ) Limpiar rincones wáter

(04) Doblar ropa

(03) Limpiar las síllas

(10) Repasar coche puertas/vent anas
(10) Abrir y cerrar cajones de casa

(08) Repasar ropa limpia

(07) Mirar las habitaciones

(07) Mirar las puertas
(07) Buscar cosas en los bolsi llos
(04 ) Tocar y cerrar los grif os

(10) <Algo se me puede olvidar .
(10) <¿Estaré limpio?

(10) <¿Estará cerrada?

(10) <¿Estará en orden ?

Conductas por áreas y niveles de intesidad (entre paréntesis) .
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Parámetros co nductuales por áreas .
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A pesa r de que toda la sinto­
matología inicial del pacien te es
co mpat ible con una neu rosis ob­
ses iva, aún más con una enfer­
medad obsesiva (veáse la dife ­
rencia en Vallejo , 1984), y de
que la histor ia familiar co incide
con la relación es tablec ida por
Snowdon en cuanto a que las
neurosis obsesivas aparec en en
familias con un número pequeño
de hijos y en el primogénit o de
ellos , nuestra opinión , tras ob­
servar la evo lución del paci ente ,
es que los síntomas son <exce­
sos conductuales», destinados a
manejar el ambiente familiar y
que se mantie nen por los resul­
tados positivos que consigue : di­
chos sintomas van cambiando,
¿in tenc ionada ment e?, cuando
dejan de ser ef ect ivos y apare­
cen otros nuevos (p.e : borra­
cheras), los cuales le sirven para
seg uir co ntrolando el ambiente
familiar.

El desarroll o de este caso nos
hace recordar la cé lebre frase de
Mon tserrat -Esteve , c it ada por
Vallejo (1984): para que un neu­
rót ico pueda alcanzar la curación
es pre ci so que quiera, pueda y
sepa hacerlo... en el presen te
caso el paciente con los progra­
mas terapéuticos sabia que po­
día curarse, pero no quería.
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Are a
comprobación

Area
limpieza

TABLA 11

10 9

160-180 10 cada vez
por día que comprueba

10-12 veces 10 veces
se mana por día

Frecuencia.

lnt esídad

Duración .

(tanto la familia co mo el paci ente
no cumplían lo acordado en el
co nt rato de contingenc ias).

En la Terapia Familiar se int en­
tó , tras clarificar expect ivas y
aportar un soport e teó rico sobre
la terapia y las bases de la co mu­
nicación , efectuar un entrena­
miento en manejo de contingen­
cias y en la resolución de las
conductas prob lemáticas del pa­
cie nte .

Con la te rapia familiar y la apli­
caci ón de técnicas de Exposi­
ción Est imular y Prevención de
Resp uesta. se co nsigu ió que su
conducta se normalizara.

Las técniicas de prevenc ión y
exposición duraron 6 ses iones ,
en la tercera sesión el pac iente
había normalizado su co nduc ta
dentro del coc he , en la quinta se­
sión lo había co nseguido en casa
y ... en la sexta sesión decide de­
jar el tratamiento, en contra de la
opínión del terapeuta y marchar
de vacaciones.

Durante las vacaciones estuvo
asintomático tot almente , pero en
cuanto éstas se acabaron y vol­
vió a casa los síntomas repare­
cieron. a la vez que aparecieron
otras dos conductas problemát i­
cas: la bebida y las salidas noc ­
turnas.

Ante estos nuevos síntomas y
su negativa a segu ir con la tera­
pia familiar, se le condic iona la
asistenc ia a las ses iones con la
normalización gradual de su vida
(... empezar trabajando só lo 1 h.
al d ía con su padre...), tr as ha­
blar con sus padres el paciente
ace pta el trato y a part ir de ese
momento los sintomas obsesivos
van desaparec iendo gradualmen­
te en tot alidad (el últ imo registro
de permanenc ia en el aseo es de
20 minutos): no obstante. man­
tiene las conductas de beber y
las salidas nocturn as y no cum­
ple el trato en cuanto a empezar
paulatinamente a trab ajar.

55



------TemadlEstudi

S O

(1 ) Ene ro 86

(2) Junio 86

S O

presivos y se consiguió que el
paciente tomara las dosis pres­
critas por el psiquiatra).

• Eliminación de los rituales
obsesivos, aquí se aplicaron téc­
nicas de Exposición Estimular y
Prevención de Respuesta.

• Se iníció asimismo una Te­
rapia Familiar, con el fin de lograr
una mayor integ ración familiar

v

Familia

Mi

¡B)

servaciones objetivas de la fa­
milia.

Por todo ello se realizó un pro­
grama terapéu tico alternativo
que constaba de las siguientes
técnicas y objet ivos, el cual se
realizó en 15 sesiones:

• Adecuar la ingesta de fár­
macos a las necesidades del pa­
ciente (se introdujeron antide-
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para controlar completamente el
ambiente familar, hecho que se
comprobó al comparar la Línea
Base que habían realizado el pa­
ciente y la familia antes y des­
pués del tratamiento. En dichas
gráficas se apreciaba una discre­
pancia bastante grande (veáse
gráficas A y B) entre las autoob­
servaciones del sujeto y las ob-

lo que le preocupa realmente es
el tiempo que pierde en hacerlas
y el no poder dejar de hacerlas
cuando «quiere• .

Las conductas patológicas, las
realiza sobre todo estando en
casa, lo cual le impide muchas
veces ir a trabajar, pero asimis­
mo le aparecen en la oficina, el
coche o el cine.

Asimismo, refiere que andan­
do por la calle muchas veces se
queda parado durante «unos mi­
nutos. repasando mentalmente
lo que tiene que hacer.

Un cuadro resumen de los sín­
tomas e Intensidad de los mis­
mos se puede ver en las tablas
1 y 2 .

Al explorar el nivel de actividad
coti diana del paciente, éste nos
describe lo siguiente: e . . ; me
despierto sobre las 10 h., Y mi
madre me trae el desayuno a la
cama; me pongo a leer y tomo el
desayuno 1 h.. aproximadamen­
te más tarde. Me suelo levantar
sobre el mediodía y me meto al
cuarto de baño a arreglarme (ver
línea base de tiempo de perma­
nencia en el wáter). sobre las 17
o 18 h.• me pongo a comer y ver
la TV, más tarde si puedo voy a
ver a los amigos o a la novia...' .

Tratamiento y resultados

Tras el análisis funcional del
problema, se plantean unos ob­
jetivos a conseguir mediante el
siguiente programa terapéutico:

• Reducción de las ideas mal­
daptativas de orden, limpieza y
comprobación: para ello se utili­
zó un Análisis Socrático de las
mismas, así como técnicas de
Detención de Pensamiento.

• Creación de Autoinstruccio­
nes adecuadas para el control de
la ansiedad y de los pensamien­
tos negativos.

• Adecuación y normalización
del ambieente famiiiar , utilizando
para ello un Contrato de Con­
tingencias.

Asimismo. se intentó que el
paciente empezara a tomar algún
psicofármaco. dada la agresivi­
dad con que trataba a su familia.

Este programa terapéutico ,
que duró unas 30 ses iones
aproximadamente, no consiguió
grandes resultados, ya que el pa­
ciente seguía pensando (a pesar
de analizar hasta la saciedad las
conductas que realizaba) que lo
que hacia no era nada «anormal••
y por lo tanto, no empleaba las
técn icas terapéutic as aprendi­
das.

Esta «tozudez. para compren­
der el problema que tenia nos
hizo sospechar que el paciente
estaba utilizando sus síntomas
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