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Resumen
El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es uno de los

trastornos psiquiátricos con mayor resistencia a los

tratamientos y que mayor sufrimiento causa. Por ello,

se recomienda la opción combinada farmacológica y

psicoterapéutica, en su abordaje. Sin embargo, estos

tratamientos de elección aún mantienen tasas signifi-

cativas de fracaso terapéutico. En este estudio se pre-

tende analizar el efecto de un tratamiento basado en

terapia de aceptación y compromiso (ACT), sobre la

sintomatología del TOC y la satisfacción con las direc-

ciones valiosas. Para ello, se presenta un estudio de un

caso clínico con TOC. Se aplicó un tratamiento basado

en ACT en 18 sesiones de terapia individual. Como

resultados, se observaron reducciones en psicopatología

propia del trastorno, ansiedad y sintomatología depre-

siva; se suprimió el tratamiento farmacológico; asi-

mismo, se encontraron niveles mayores de satisfacción

con respecto a sus direcciones valiosas. En conclusión,

este estudio apunta a la aplicabilidad de la ACT como

tratamiento de elección para el trastorno obsesivo-

compulsivo.

Palabras clave: trastorno obsesivo-compulsivo,

terapia de aceptación y compromiso, estudio de caso,

evitación experiencial, direcciones valiosas.

Abstract
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is one of most

resistant psychiatric disorders and with elevated levels

of related suffering. Hence, the combination between

pharmacotherapy and psychotherapy is recommended

as a clinical approach. Although, this therapeutic option

may also show significant rates of therapeutic failure,

sometimes related to psychotherapeutic components,

the majority of them coming from a cognitive behavioral

tradition. This study aims to analyze the effect of a

treatment based on acceptance and commitment therapy

(ACT) on TOC symptomatology and satisfaction with

the valued goals. Thereupon, an OCD clinical case is

presented. An ACT based treatment was applied along

18 individual sessions. As a result, a decrease in OCD

psychopathology, anxiety, and depressive sympto-

matology, was observed; moreover, the pharmaco-

logical treatment was cut down; furthermore, higher

levels of satisfaction about their valued directions were

also found. To sum up, this study highlights the feasibility

of implementing an ACT based treatment as a first-line

intervention for people suffering an obsessive-

compulsive disorder.

Keywords: obsessive-compulsive disorder,

acceptance and commitment therapy, clinical case

study, experiential avoidance, valued goals.
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El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de
pensamientos intrusivos negativos que aparecen de forma persistente y recurrente
(denominados obsesiones); así como por la existencia de conductas (denominadas
compulsiones), que tienden a automatizarse, y cuyo objetivo es neutralizar o
prevenir las consecuencias que se derivan de dichos pensamientos (American
Psychiatric Association [APA], 2013).

La cronificación de su sintomatología, junto con los factores individuales que
la agravan, hacen que el TOC se considere como uno de los trastornos más
resistentes al tratamiento (Fineberg, Brown, Reghunandanan, y Pampaloni, 2012;
Neziroglu, Henricksen, y Yaryura-Tobias, 2006). Por ello, se recomienda la
aplicación conjunta de farmacología y psicoterapia como principal línea de abor-
daje (APA, 2007). La inclusión de psicoterapia es especialmente beneficiosa
cuando la persona prefiere no seguir la opción farmacológica o no mostrarse
efectiva; o cuando quieren para paliar sus efectos adversos (Storch y Merlo, 2006;
Walsh y McDougle, 2011).

Sin embargo, incluso usando de forma combinada psicoterapia (generalmente
de base cognitivo-conductual) y farmacoterapia, determinados factores individua-
les (por ej., el mantenimiento de determinadas creencias o tendencia a la
autoobservación) o contextuales, las dificultades en la implementación de las
técnicas de tratamiento, etc.; pueden llevar a resultados terapéuticos poco alentado-
res (Atmaca, 2016; Coles y Pietrefesa, 2008; Gillihan, Williams, Malcoun, Yadin,
y Foa, 2012; Walsh y McDougle, 2011). Otra de los barreras de los tratamientos para
el TOC es la baja adherencia al seguimiento de las pautas terapéuticas (Keeley,
Storch, Merlo, y Geffken, 2008; Simpson, Huppert, Petkova, Foa, y Liebowitz,
2006).

Por estos motivos, se hace preciso incorporar estrategias con base empírica
robusta e importantes componentes motivacionales. La terapia de aceptación y
compromiso (ACT) se podría considerar como una alternativa idónea a la psicote-
rapia de base cognitivo-conductual para el TOC, desde un punto de vista teórico y
empírico; así como por sus destacables índices de adherencia (Bluett, Homan,
Morrison, Levin, y Twohig, 2014y; Hayes, Pistorello, y Levin, 2012; León-
Quismondo, Lahera, y López-Ríos, 2014; Smout, Hayes, Atkins, Klausen, y
Duguid, 2012).

El TOC se podría considerar una entidad diagnóstica sujeta a intervención
desde la ACT. Cabe destacar que la exhibición de conductas de evitación de las
obsesiones (o pensamientos intrusivos) y de prevención de ellas o sus consecuen-
cias temidas son características en el TOC. Dichas características se encuadrarían
dentro del trastorno de evitación experiencial con importantes repercusiones en el
funcionamiento cotidiano, en la sintomatología y en la calidad de vida (Abramowitz,
Lackey, y Wheaton, 2009; yLeón-Quismondo et al., 2014).

Pocos estudios han explorado el efecto de un tratamiento de psicoterapia
basado en ACT con farmacoterapia para pacientes con TOC (véase Vakili, Gharaee,
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y Habibi, 2015). Por ello, este estudio tiene por objetivo analizar los efectos de este
tratamiento en la sintomatología psicológica derivada del trastorno, la retirada de
la medicación y la orientación a las direcciones valiosas. Asimismo, se pretenden
comprobar si los efectos de dicho tratamiento se mantienen hasta doce meses
después de finalizar el mismo.

Para poner a prueba estos objetivos, se presenta un estudio de caso de un
individuo con trastorno obsesivo-compulsivo, con compulsiones de orden mental,
simetría y comprobación.

Presentación del caso

Identificación del paciente

El caso clínico que se presenta es el de BJE, un hombre adulto de 23 años que
se encontraba realizando estudios de ingeniería en la Universidad de Málaga, en el
momento que solicitó tratamiento psicológico. En dicho momento, BJE estaba
soltero aunque mantenía una relación con una chica desde hacía dos años. Durante
el año académico BJE residía en Málaga en un piso compartido; aunque originaria-
mente pertenecía a un pueblo de la provincia de Málaga. BJE aceptó recibir este
tratamiento psicológico mediante consentimiento informado escrito.

Motivo de consulta y objetivos terapéuticos

BJE asistió al Servicio de Atención Psicológica de la Universidad de Málaga
exponiendo que presentaba obsesiones y pensamientos recurrentes que le invadían.
También indicó que repetía en exceso determinados comportamientos asociados a
estos pensamientos.

Además, BJE comentó que estaba recibiendo tratamiento psiquiátrico para el
TOC pero que se encontraba bastante descontento con los efectos que de este se
derivaban.

Por ello se plantearon diferentes objetivos terapéuticos de forma consensuada
entre el terapeuta (ATL) y BJE. Así, los objetivos para la terapia fueron: eliminar
los hábitos que atrapaban a BJE, mayor orientación hacia las direcciones importan-
tes y reducir la medicación psicoactiva que BJE estaba consumiendo, hasta llegar
a eliminarla.

Historia del problema

BJE comentaba que desde pequeño había sido un “chico muy manioso” (“iba

soltando unas manías y cogiendo otras”) y perfeccionista. Con familia estricta,
señalaba que le costó asimilar la entrada al colegio. En torno a los 14 años, BJE
indicaba que “se obsesionó” con su hermano pequeño: no dejaba que este saliera de
casa o que estuviese separado de él por miedo a que le pasara algo y que BJE no
pudiese evitarlo.

BJE afirmaba que se encontraba preocupado frecuentemente por contaminar-
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se con objetos sucios. Tampoco dejaba que otras personas tocasen sus cosas
personales para que no se contaminaran, ni se quería sentar en el asiento de su padre
(se sentaba en él con la ropa sucia de trabajo).

Por otro lado, afirmaba sentir mayor necesidad de mantenerlo todo ordenado
conforme crecía. Cada vez, estos rituales ocupaban mayor tiempo diario. Afortuna-
damente, solo se manifestaban en el periodo académico.

Cuando tenía 18 años, BJE comenzó sus estudios universitarios. Este cambio
de contexto supuso un nuevo reto. Posteriormente comenzó a tener un trabajo
complementario en hostelería. En este momento, los rituales de orden y comproba-
ción se hicieron patentes de forma cotidiana.

A los 20 años, BJE manifestaba que tuvo un intento de agresión sexual, sin
repercusión. Con 21 años trabajó en verano en una gasolinera. Él señalaba que este
empleo repercutió en sus problemas: los turnos nocturnos con las muchas horas sin
clientela, hacían que BJE se encontrase solo, muy ansioso y con constantes asaltos
de intrusiones. Para reducir este malestar, BJE ubicaba los productos cuidadosa-
mente, comprobaba que estuviesen “bien” colocados repetidas veces, etc.

Después de esto, BJE explicaba que los rituales eran cada vez más sofisticados,
duraderos y generalizados. Por ejemplo, para el manejo del correo electrónico y
postal, BJE mantenía un recurrente protocolo de comprobación que le llevó a no
abrir los mensajes que no pudiese leer en su totalidad varias veces. No se permitía
a sí mismo ejecutar acciones sobre los mensajes, si no se realizaba el protocolo.

Con 22 años, BJE consideraba que su problema le causaba un malestar
significativamente alto en su vida. Acudió a un psiquiatra y este le diagnosticó un
trastorno obsesivo-compulsivo (APA, 2000) y le prescribió este tratamiento
farmacológico: sertralina de 100 mg (un comprimido por la mañana y medio a
mediodía), pregabalina de 100 mg (un comprimido por la mañana y otro por la
noche) y lorazepam de 1 mg (si presentaba algún periodo puntual de ansiedad
acusada o crisis).

En el año en que BJE había estado bajo el tratamiento farmacológico
exclusivamente, no se presentaron cambios en la dosificación. Además, él afirmaba
que aunque había notado menores niveles de ansiedad, las obsesiones no desapa-
recían.

Estrategias de evaluación

La evaluación clínica se desarrolló en tres sesiones de una hora de duración.
Se emplearon dos entrevistas clínicas para delimitar la sintomatología que manifes-
taba BJE, la historia clínica y llevar a cabo el diagnóstico diferencial.

Además, se usó el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait

Anxiety Inventory, STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, y Jacobs, 1983;
versión de la Sección de Estudios de Tea Ediciones, 1999) que mide la tendencia
a responder de forma ansiogénica, a partir de 40 ítems con una escala de respuesta
de cuatro puntos. Las propiedades psicométricas de la versión española del STAI
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han sido ratificadas recientemente como adecuadas (Guillén-Riquelme y Buela-
Casal, 2011), con alta fiabilidad (alfa entre .90 y .94 para los factores).

También se empleó el Interpretation of Intrusions Inventory (III-31; Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group [OCCWG], 2001; versión de Rodríguez-
Albertus, Godoy, y Gavino, 2008), el cual evalúa la presencia de creencias que
influyen en los rituales. La versión española del instrumento presenta la misma
estructura unifactorial que la original, y presenta adecuada consistencia interna (á
= .94, para población de estudiantes universitarios).

El Inventario de Depresión de Beck (Beck’s Depression Inventory, BDI; Beck,
Ward, Mendelson, Mock, y Erbaugh, 1961; versión de Sanz y Vázquez, 1998) se
utilizó para explorar la presencia de sintomatología asociada al trastorno depresivo,
mediante 21 ítems. En la versión española se observa una buena consistencia interna
(á = .83), así como unos adecuados índices de validez convergente con constructos
similares a depresión, y divergente con constructos como ansiedad y evitación
social.

Se usó, además, el Inventario de Padua (Padua Invertory, PI; Sanavio, 1988;
versión de Mataix-Cols, Sànchez-Turet, y Vallejo, 2002) y que permite medir el
grado de severidad de características propias del trastorno obsesivo-compulsivo, a
partir de 60 ítems. La versión del estudio presenta un modelo de saturaciones
factoriales compuesto por cuatro factores que explican el 35.90 % de la varianza
total; además, su fiabilidad se mueve en valores adecuados (.79 < á < .90 para los
factores).

El Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzeger, y
Borkovec, 1990; versión de Sandín, Chorot, Valiente, y Lostao, 2009) fue otro de
los instrumentos empleados. Con este se puede evaluar la tendencia a la preocupa-
ción patológica, entendida como rumiación excesiva, generalizada e incontrolable.
El cuestionario se estructural en dos factores moderadamente correlacionados, que
dan lugar a un factor de segundo orden. Los índices de fiabilidad de la versión del
estudio son adecuados (con .84 < á < .89, para los factores).

También se usó el Vancouver Obsessional Compulsive Inventory (VOCI;
Thordarson, Radomsky, Rachman, Shafran, Sawchuk, y Hakstian, 2004; versión de
Nogueira, Godoy, Gavino, y Romero, 2009) que es un instrumento de 55 ítems para
evaluar conductas asociadas con TOC. La estructura factorial del VOCI se compone
de seis factores que explican el 49.24 % de la varianza total. La fiabilidad de la
versión del estudio se muestra adecuada (.78 < á < .92 para los factores).

Por último, se introdujo el Formulario de conductas de seguridad y evitación
(véase Anexo 1), el cual se trata de un instrumento de heteroinforme en el que se
listan las diferentes conductas de evitación y de seguridad (entendidas como
evitación activa) que la persona ejecuta con respecto a las intrusiones que le atañen.
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Formulación clínica y análisis funcional del caso

En relación al diagnóstico de TOC, se observaron las siguientes evidencias a
favor del mismo (APA, 2013): se presentaban pensamientos recurrentes y persis-
tentes considerados por BJE como excesivos e impuestos. Dichos pensamientos
estaban relacionados con el orden, el control, la duda obsesiva y, en menor medida,
sentirse físicamente contaminado.

BJE repitió en varias ocasiones la afirmación “me obsesiono con todo”. Los
pensamientos relacionados con olvidos o con consecuencias negativas de que todo
no estuviese correcto y ordenado, le asaltaban recurrentemente a lo largo del día y
le provocaban niveles de ansiedad significativos. Hablaba de la necesidad de que
todo debía estar perfectamente ordenado o planificado (“todo lo tengo que llevar

pensado y lo tengo que decir”).
Como consecuencia del excesivo malestar que le generaban dichos pensa-

mientos, así como el miedo a que se produjesen las consecuencias de no seguirlos,
BJE había desarrollado ciertas conductas de prevención. A partir del Formulario de
conductas de seguridad y evitación, se señalaron hasta 13 conductas de prevención.
La mayor parte de ellas eran verbalizaciones (decir “blanco”, decir “pamplina”, o
verbalizar todo lo que iba haciendo al seguir un protocolo), procedimientos
protocolizados (imaginar líneas en el cielo, imaginar aire, hacer “efecto escáner”),
y conductas repetitivas de comprobación. Además, indicó la existencia de seis
conductas de evitación, las cuales se relacionaban principalmente con la evitación
de contaminación física en contextos sociales (“no tocar algo que no es mío”, no
tocar cosas públicas, no agarrarse a ningún soporte del autobús, etc.).

Como ejemplo concreto de conducta de comprobación destacar lo que BJE
denominaba como “efecto escáner”: hacía un barrido con su brazo derecho por su
habitación para no dejar ninguna zona sin comprobar y así evitar no llevarse algo
en el viaje. Por otro lado, BJE afirmaba que cuando se estaba duchando tardaba
mucho. Ello se debía a que cuando lo hacía, intentaba rememorar todos los pasos
que ejecutaba varias veces verbalizando el procedimiento para asegurarse de “estar

bien duchado”.
Con respecto al correo electrónico y los mensajes de texto del teléfono móvil,

las conductas comprobatorias también se evidenciaban: tenía que revisar varias
veces un mensaje antes de hacer algo al respecto (eliminarlo, responder, etc.); a
veces, comprobaba también los históricos.

También hay que señalar la repercusión que estos patrones obsesivo-
compulsivos producían en la vida de BJE hasta el punto de suponer un deterioro
significativo en la misma. Afirmaba sentirse atrapado por sus pensamientos y sus
hábitos, los cuales le hacían perder mucho tiempo a lo largo del día invadiendo el
tiempo de ocio o de sueño. Además, se descartó la influencia de enfermedades
orgánicas o psiquiátricas en el origen y el mantenimiento del trastorno.

Como otras conductas problema descubiertas, hay que señalar la presencia de
un estado de ánimo deprimido leve y de niveles elevados de ansiedad. BJE indicaba
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haber perdido el interés por la mayoría de las cosas. Hablaba de que se encontraba
triste y un poco agotado por sentirse preso de sus pensamientos. También manifes-
taba tener ciertos problemas de concentración y sueño poco reparador. Asimismo,
se manifestaron niveles clínicamente significativos de rumiación patológica, aso-
ciada principalmente a los pensamientos intrusivos.

Como principales factores que estaban manteniendo las conductas problema
cabe destacar la función de las compulsiones, las cuales reducían el malestar a corto
plazo, aunque provocaban la perpetuación de las intrusiones a largo plazo. La
importancia que se estaba dando al problema fue otro factor destacado. El carácter
irracional, así como excesivo, que BJE atribuía a estas conductas le causaba un
profundo malestar, ya que para él eran consideradas como indicios de que “estoy

perdiendo la cabeza”. También la culpabilización asociada a presentar estas
conductas suponía una importante fuente malestar. Por último, BJE consideraba
imprescindible mantener su mente bajo control con un margen de error rondando
cero. Cualquier mínimo error atribuido en dicho control llevaba a un aumento en el
seguimiento estricto de sus procedimientos de control.

Tratamiento

Selección del tratamiento.

Se postula la intervención basada en ACT para el manejo flexible de los
eventos privados, dado el malestar que BJE experimentaba se veía alimentado por
el esfuerzo invertido en la evitación y prevención de las obsesiones. Esto llevaba a
BJE a experimentar con mayor recurrencia los pensamientos intrusivos, cosa que
le producía niveles elevados de culpa. La culpabilización lleva a la fijación de los
pensamientos obsesivos (Belloch, Morillo, y García-Soriano, 2009; Tolin,
Worhunsky, Brady, y Maltby, 2007).

Estas estrategias de control del problema inexorablemente conducen a un
trastorno de evitación experiencial con el consiguiente abandono de las direcciones
personales valiosas (Abramowitz et al., 2009; Hayes et al., 2012; Wilson y Luciano,
2002).

Por otro lado, cabe destacar la importancia de la exposición, concretamente de
la exposición con prevención de respuesta, en el abordaje del TOC (APA, 2007;
Twohig et al., 2015y). La lógica de este componente se basa en la desactivación de
las relaciones existentes entre la exposición a las situaciones que evocan al estímulo
temido sin la ejecución de la conducta evitativa o compulsiva, para que se aprecie
la ausencia de relación causal entre la conducta y la prevención del evento temido.

Aplicación del tratamiento.

El tratamiento psicológico se desarrolló a lo largo de 18 sesiones de una hora
de duración cada una. El programa incluía los bloques de contenido que se muestran
en la Tabla 1.
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Tabla 1.

Elementos terapéuticos del tratamiento.

Módulo Contenidos

Psicoeducación Análisis funcional
Qué es la ansiedad
Obsesiones y compulsiones
Mecanismo obsesivo-compulsivo

Desesperanza creativa Ejercicio ¿Cómo veo mi problema?
Fracaso en las estrategias de control del
problema
Aceptación como solución

Clarificación de direcciones valiosas Direcciones valiosas
Obstáculos a los valores
Acciones concretas hacia los valores

Exposición Exposición con prevención de respuesta

Desliteralización de funciones y Desactivación de la obsesión
flexibilización de contextos Desactivación de la culpa

Prevención de recaídas

En primer lugar, se desarrolló un módulo de Psicoeducación. En este, se
aportaba información sobre las conductas problema; la ansiedad, sus funciones
adaptativas y desadaptativas, y la cadena obsesivo-compulsiva. Fueron cruciales la
ausencia de uso de etiquetas diagnósticas y la normalización de la problemática que
en BJE se manifestaba.

En siguiente lugar, se prosiguió con el componente de Desesperanza creativa.
En este, se hacía hincapié en el fracaso de las estrategias de manejo de control de
los eventos privados; en este caso, de los pensamientos intrusivos. A continuación,
se propuso la necesidad de dar un giro al afrontamiento del problema, dada la
magnitud de sus consecuencias iatrogénicas, y se planteó la aceptación como
solución. Cabe destacar el uso de las metáforas del Hombre en el hoyo (Wilson y
Luciano, 2002) y el cuento Pagando tres veces por lo mismo (Coelho, 2013), para
poner de manifiesto el fracaso de la evitación como estrategias de control del
problema y la aceptación como estrategia plausible.

Seguidamente, se llevó a cabo el componente de Clarificación de las direccio-
nes valiosas, con el cual se pretendían esclarecer los objetivos de BJE en las
principales áreas o dimensiones de su vida, analizar los obstáculos que dificultaban
su consecución y dirigir su conducta hacia ella. Para llevar a cabo este módulo de
tratamiento, se utilizó el Formulario narrativo de direcciones valiosas (Hayes,
Strosahl, y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). En el caso de BJE, se destacaron
las conductas de control del problema (evitación y compulsiones) como obstáculos
hacia las direcciones valiosas en diferentes áreas vitales (relaciones sociales,
trabajo, ocio, salud y bienestar).
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A continuación, se introdujo el módulo de Exposición. Concretamente, se
aplicó la exposición con prevención de respuesta (Abramowitz y Larsen, 2006;
APA, 2007; yTwohig et al., 2015). Así, primeramente se elaboró la jerarquía de
exposición; posteriormente, se empezó a trabajar con la prevención de respuestas
que causaban una menor ansiedad subjetiva para ir escalando hacia aquellas que
causaban una mayor. Las conductas a exponer se trabajaron primero en consulta y
posteriormente se planteaban como tareas de generalización para casa.

En siguiente lugar, se trabajó el módulo de Desactivación de funciones,
considerándose importantes el abordaje de la fusión pensamiento-acción, el
perfeccionismo y la culpa.

El último módulo de terapia que se desarrolló fue la Prevención de recaídas.
En él, se revisaron todos los aspectos que se incluyeron en la terapia y se simularon
posibles conductas problemáticas futuras con el objetivo de plantear soluciones
hacia las mismas.

Método

Se trata de un estudio de caso único con diseño A-B-A en el que se presenta
como variable independiente la Aplicación de un tratamiento basado en ACT.
Como variables dependientes se midieron la presencia de sintomatología asociada
al trastorno obsesivo-compulsivo (medida a través del PI y el VOCI), la preocupa-
ción patológica (medida a partir del PSWQ); los niveles de sintomatología depre-
siva, y la ansiedad estado y rasgo (medidos por el BDI y el STAI, respectivamente).
Además, el consumo de medicación para el TOC y la satisfacción con respecto a las
direcciones valiosas se registraron como variables dependientes.

Se tomaron medidas pre-postests de las diferentes variables dependientes.
Además, se realizaron registros intratratamiento de la sintomatología depresiva y
los niveles de ansiedad, así como del consumo de la medicación psicoactiva. Por
último, se realizaron seguimientos tras el tratamiento al mes, a los tres, seis y 12
meses, respectivamente.

Análisis de datos

Se calcularon las puntuaciones globales y estadísticos de los diferentes
factores de primer y segundo orden de los cuestionarios, y del Formulario de
direcciones valiosas. Asimismo, se realizaron medidas cuantitativas del consumo
de fármacos conforme iba avanzando el proceso terapéutico.

Resultados

Conforme iba avanzando la terapia se observaron reducciones de sintomatología
psicopatológica. Así, en la Tabla 2 se presentan las puntuaciones en los diferentes
factores del VOCI y en el III-31.
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Tabla 2.

Puntuaciones en VOCI e III-31 antes y después del tratamiento.

 Pretest Postest

VOCI. Contaminación 35 3
VOCI. Comprobación 9 0
VOCI. Obsesiones 13 0
VOCI. Acumulación 11 0
VOCI. Just right 31 4
VOCI. Indecisión 6 0
III-31 176 20

Nota. Se presentan los factores del VOCI y la puntuación total del III-31.

Asimismo, cabe destacar que la tendencia que se observó durante la terapia se
mantuvo en los seguimientos. En la Figura 1 se muestran las puntuaciones con
respecto a los instrumentos PI y PSWQ. Se puede observar que todas las puntuacio-
nes en el postest y hasta un año después del tratamiento, fueron mucho menores que
las que se manifestaron en el pretest. Los niveles en sintomatología obsesivo-
compulsiva se mantuvieron lejanos a los clínicos, y la disposición a la preocupación
excesiva y patológica, tampoco alcanzó gravedad destacable.

Figura 1. Puntuaciones en PSWQ y PI, antes y después del tratamiento.

Nota. Los seguimientos se referencian, en orden temporal; esto es, (1) al mes, (2) a
los tres meses, (3) a los seis meses, y (4) a los 12 meses. Para el PSWQ se ha
tomado la puntuación total. Las puntuaciones del PI se presentan en función de los
factores del mismo.

Con respecto a la evolución dela sintomatología depresiva y ansiógena, se
observaron reducciones desde las primeras sesiones del tratamiento, mostrándose
niveles no clínicos a partir de la séptima sesión. En la Figura 2 se puede observar



191REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2017, Vol. 28, Nº 106, págs. 181-196

esta evolución. Hay que comentar que los cambios se mantenían también en las
sesiones de seguimiento.

Figura 2. Seguimiento del BDI y STAI, antes, durante y después del tratamiento.

Nota. Los seguimientos se incluyen, en orden temporal; esto es, (S1) al mes, (S2) a
los tres meses, (S3) a los seis meses, y (S4) a los 12 meses. Para el BDI se ha
tomado la puntuación total; para el STAI, sus dos subescalas: estado (STAI-E) y
rasgo (STAI-R).

En relación al consumo de medicación, el tratamiento psicológico supuso una
reducción progresiva de los comprimidos que BJE debía tomar para controlar la
sintomatología. En este sentido, se siguieron las indicaciones del psiquiatra de BJE
y a partir de la sesión 9 se produjeron los primeros reajustes de la medicación hacia
la progresiva retirada de la misma: se redujo la dosificación de la pregabalina de 100
a 75 mg. Además, a partir de esta sesión, el psiquiatra introdujo la trazodona de 100
mg para paliar el posible efecto de la reducción de pregabalina. En la sesión 13 se
redujo el consumo de trazodona a un cuarto de comprimido por la noche. En la
sesión 16 se produjo otra reducción, sustituyéndose la dosificación de sertralina de
100 mg a 50; además, se prescribió la ingesta de medio comprimido por la noche
de este fármaco y de pregabalina. En la sesión de seguimiento a los tres meses
prácticamente toda la medicación había sido retirada, a excepción de la pregabalina
que se mantuvo hasta poco antes de la revisión de los seis meses.

Por otro lado, cabe destacar que se mantuvo la prescripción del lorazepam
durante todo el tratamiento. Desde el inicio de la terapia BJE no consumió ningún
comprimido del fármaco, indicando haber tomado en una o dos ocasiones antes de
haberlo comenzado.



ACT para el trastorno obsesivo-compulsivo192

Por último, en relación a las direcciones valiosas, se presenta la Tabla 3. En ella
se incluyen las puntuaciones en las diferentes dimensiones del Formulario de
direcciones valiosas. Cabe destacar que se encontró una satisfacción promedio de
6,12 puntos (DT = 1,76) en las dimensiones del instrumento, cuando se registró al
comienzo del módulo de Clarificación de direcciones valiosas. En cambio, cuando
se revisó este instrumento en el seguimiento al mes, se observó una satisfacción
promedio de 8,50 puntos (DT = 0,71). En todas las dimensiones se vieron
incrementos en la satisfacción, pero en mayor medida se reflejaron en las de
espiritualidad/ciudadanía y ocio.

Tabla 3.
Grado de satisfacción con respecto a las direcciones valiosas.

Pretest Seguimiento al mes
Importancia Satisfacción Importancia Satisfacción

Relaciones íntimas/pareja 9 7 10 9
Relaciones familiares 8 8 9 9
Relaciones sociales 6 7 8 9
Trabajo 7 7 8 8
Educación y formación 5 5 7 7
Ocio 7 4 8 8
Espiritualidad/ciudadanía 3 3 7 9
Salud y bienestar físico 9 8 9 9

Nota. Puntuaciones promedio en las diferentes dimensiones vitales pretest y
registradas en el seguimiento al mes.
Las puntuaciones en las escalas de Importancia y Satisfacción con la dimensión, van
desde 0 hasta 10, de manera que mayor puntuación implica mayor grado de la misma.

Discusión

Los tratamientos psicológicos se han posicionado como una aproximación de
primera elección para el trastorno obsesivo-compulsivo, ya que se muestran
eficaces y repercuten en la mejora de la calidad de vida (APA, 2007; Bluett et al.,
2015).

El objetivo del presente estudio consistía en examinar los efectos de un
tratamiento basado en terapia de aceptación y compromiso para la reducción de
sintomatología obsesivo-compulsiva, la retirada de la medicación psicoactiva y,
por ende, la progresiva mejora de calidad de vida. Asimismo, se esperaba que los
progresos obtenidos se mantuviesen tras el tratamiento.

En este sentido, cabe destacar que el tratamiento basado en ACT produjo una
reducción significativa de la sintomatología del TOC. Estos resultados se encuen-
tran en consonancia con otros estudios (Dehlin, Morrison, y Twohig, 2013;
Gutiérrez-Martínez, Luciano, y Visdómine, 2012; Twohig et al., 2010; Vakili et al.,
2015). Asimismo, hay que reseñar la reducción de otros componentes
psicopatológicos significativos y comórbidos en BJE, tal y como son el estado de
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ánimo y sintomatología depresivos, y los niveles de estado y rasgo ansiogénicos, y
preocupación patológica. En la literatura científica se ha demostrado el efecto de la
rumiación sobre el mantenimiento de psicopatología (Cova, Rincón, y Melipillán,
2009; Pimentel y Cova, 2011).

La incorporación del tratamiento psicológico fue el verdadero punto de
inflexión en la superación del problema. BJE mantenía desde un año antes de
comenzar la terapia la prescripción de tratamiento farmacológico. Además, BJE
hablaba más de lo aversivos que eran los efectos secundarios de estos fármacos que
sus efectos salutogénicos. Por ello, conforme fue avanzando la terapia, la prescrip-
ción farmacológica fue reduciéndose hasta la retirada total en el seguimiento a los
seis meses.

Además, la flexibilización en el manejo de los pensamientos, junto con la
actuación conductual hacia las direcciones valiosas, fue decisiva para la recupera-
ción. Así, en el primer seguimiento, se observaron niveles mayores de satisfacción
con las áreas valiosas, que en el pretest. Otros resultados también destacan estos
efectos beneficiosos en diferentes contextos (Díaz de Neira, Vidal, González Y
Gutiérrez, 2016; Hayes et al., 2012; Novoa y Guzmán, 2008; Thekiso et al., 2015).

Por último, hay que reseñar la influencia del tratamiento psicológico en el
mantenimiento de los logros terapéuticos. La ACT posibilita la incorporación de
patrones conductuales relativamente estables, manteniendo los logros
significativamente en el tiempo (Forman, Shaw, Goetter, Herbert, Park, y Yuen,
2012; Lundgren, Dahl, Yardi, y Melin, 2008). En este sentido, hay que señalar que
los resultados fueron satisfactorios hasta un año después de finalizar el tratamiento
psicológico. Este aspecto está relacionado con el potencial de la terapia psicológica.

Como conclusiones del estudio, es importante reseñar la aplicabilidad del
tratamiento basado en ACT para la mejora de la calidad de vida y el bienestar en
pacientes con sintomatología resistente al tratamiento como se puede considerar el
caso del trastorno obsesivo-compulsivo. Sus componentes terapéuticos constitu-
yen elementos de significativo valor y permiten afrontar los obstáculos que se
presentan en el tratamiento del TOC.

Como limitación del estudio hay que decir que se trata de un estudio de caso.
Sería necesaria la incorporación de ensayos clínicos aleatorizados controlados para
poder extraer conclusiones más robustas. Además, es importante contemplar la
posibilidad de la comorbilidad en otros casos, dado que el TOC es un trastorno que
frecuentemente se caracteriza por presentarse en confluencia con otras entidades
nosológicas psicopatológicas.

La terapia de aceptación y compromiso puede ser una aproximación útil,
eficaz y sin efectos adversos psicosomáticos, implementable tanto en contextos de
asistencia sanitaria como en consulta privada, para el tratamiento del trastorno
obsesivo-compulsivo grave, dado que posibilita la reducción de la sintomatología
propia del trastorno, mantiene la adherencia terapéutica y actúa mejorando la
calidad de vida de la persona.
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Anexo 1
Formulario de conductas de seguridad y evitación

Indique qué cosas haces con respecto a los pensamientos que te asaltan.

Conductas de seguridad Conductas de evitación

Son todas aquellas cosas que hacemos Son todas aquellas cosas que dejamos de
para que no aparezca el pensamiento o hacer para que no aparezca el
para neutralizarlo pensamiento o para neutralizarlo
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