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“ A strictly cognitive model of OCD is presented. In this model, obsessions and
compulsionsaregoal directed activities. Thegoal isrepresented in the patient mind as
the prevention of guilt of an irresponsible behaviour. Patients are extremely afraid of
thiskind of guilt. Evidencesare presented and discussed. | proposethat obsessionsand
compulsions are often egodystonic because patient strongly criticizes them. Patient
triesto control his obsessional activities, but for different reasonsthe control failsand
more often obsessions and compulsions encrease. Fear of guilt is so strong because
actual self and ideal self arefocused around constructs like “ responsible, scropulous,
careful” . This is, presumably, the consequence of frequent and rude experiences of
moral criticism.”
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1. INTRODUCCION

Enestearticulointento dar unaexplicacién del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) entérminosestrictamentecognitivos, esdecir, utilizando lanocién demente
entendida como sistema de objetivos y conocimientos, através del cual e sujeto
valorasu experiencia, que regulalas reacciones emocionales, laactividad mental y
la conducta (Micelli y Castelfranchi, 1995).

Esta formulacion difiere tanto de la perspectiva conductista como de la
neuropsi quiétrica, asi como delasformul aciones cognitivistas quetratan dereducir
el TOC al déficit o distorsion de algunas funciones cognitivas béasi cas (Reed, 1985;
Tallis, 19953, b; Galderisi, Amiday Maj, 1996; Déttore, 1998). La diferencia
fundamental consiste en atribuir alaactividad obsesivaun significado y unfin. De
acuerdo con estaformulacion, las obsesionesy compulsiones pueden considerarse
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actividades dirigidas a logro de un objetivo, presente en la mente del paciente.

El model o cognitivo del TOC que propongo aqui seinscribe en unatradicion
cognitivista profundamente marcada por lacontribucion de Carr (1974). Este autor
formul 6 lahipétesis de que laanticipacion de unaamenazaeslabasedel TOC. Las
obsesionesy compulsiones serian entonces el intento de prevenir o neutralizar un
acontecimiento, que el paciente consideracomo probabley perjudicial. Ademas, s
consideramos que los obsesivos tienden a sobrevalorar las probabilidades del
acontecimiento perjudicial, podremascomprender y justificar facilmentelaaparen-
te desproporcién entre inversién obsesiva y amenaza real. Las obsesiones y
compulsionestienen un sentido y unafinalidad que se ponen de manifiesto cuando
identificamos sus determinantes cognitivos, o las previsiones y valoraciones del
paciente (Carr, 1974).

Aungue el modelo que presentaré en este articul o puede resultar muy cercano
a modelo de Carr, sedistinguede é en un aspecto crucial. En efecto, seginlatesis
gue sostengo, laraiz del TOC no se encuentra en la prevision de una amenazasin
especificar, sino més bien en laanticipacién de unacul papor irresponsabilidad. En
estesentido, enlagénesisy el mantenimiento del TOC estarianimplicadosobjetivos
moralesy creenciasrel ativasalaposibilidad de causar por accion uomisiénundafio
injusto o de transgredir unanormamoral.

Estainterpretacion causal del TOC tiene su punto de partidaen unaantiguay
sblida tradicion que goza actualmente de buen crédito y de renovado interés. En
efecto, alolargo delossiglos, han sido muchos|os autores que han sostenido que
en la base del TOC existe una preocupacion excesiva por la posibilidad de ser
culpable. Laideade que el sentimiento de responsabilidad esta muy implicado en
el TOC tiene una larga historia, iniciada ya con las primeras observaciones
sisteméticas y |os primerosinformes redactados por |os médicos. Shakespeare, en
laprimeraescenadel quinto acto de Macbeth, nos presentaal ady Macbeth afanada
en un ritual obsesivo de lavado, vinculado a sentimiento de culpa por os delitos
cometidos(cit. enLensi y otros, 1993). Enel siglo X V11, Taylor y otrosestudiosos,
sobre todo anglosgjones (cit. En Insel, 1990), sostenian que laraiz del trastorno es
una escrupul osidad exagerada, un exceso de religiosidad y unafuerte inclinacién
hacialapreocupaci 6n moral. Esbien sabido que Freud (1909), en sufamoso ensayo
“El hombre de las ratas’, subrayd la relevancia del sentido de culpa. Més tarde,
McFall y Wolkershein (1979), recuperando desde una perspectiva cognitivista
algunas observaciones psicoandliticas, han reconducido e TOC a una serie de
creencias relativas a una posicion omnipotente y de control, por lague €l paciente
seconsideraresponsabledelaprevencion de posiblescalamidades (Déttore, 1998).

En estos Ultimos afios, incluso limitandonos a la dptica interpretativa de los
autores cognitivistas, han proliferado las hip6tesis sobre la génesis y e manteni-
miento del TOC. Por ggemplo, Guidano y Liotti (1983), Guidano (1988), Reda
(1987), Lorenzini y Sassaroli (1992), Bara, Manerchia y Pelliccia (1996) han
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atribuido unagran importanciaaladial écticaentre unaimagen de uno mismo como
persona buenay unaimagen dominadapor lainmoralidad y la perversion. Ugazio
(1996) ha profundizado en los aspectos relacionales del TOC, tanto los actuales
comolosanamnési cos, subrayando que en este conflicto asume un papel fundamen-
tal el conflicto entre una moralidad deseada, pero considerada “mortifera’, y una
inmoralidad temida, pero a mismo tiempo deseada por ser “vital”. Por su lado, la
literatura cognitivistallamada estandar (Rachman, 1997, 1998; Salkovskisy otros,
1998; OCCWG, 1997) atribuye un papel fundamental, en e desarrollo y €
mantenimiento del TOC, a un elevado sentimiento de responsabilidad (inflated
responsability).

Aungue estos model os explican algunos comportamientos obsesivosy tienen
el granmérito dehaber enfatizado laimportanciadel sentimiento deresponsabilidad
y delamoralidad en este trastorno, sus limites a destacar son que:

1) no se ocupan del proceso que lleva de la anticipacién de una cul pa temida
aun comportamiento caracterizado por las obsesiones y |as compul siones;

2) tienen dificultades por explicar la egodistonia caracteristica del TOC.

Ademas, cabe subrayar que el hecho de que a gunos autores no analicen los
ingredientes cognitivos delaculpay delaamenazade culpa, 0 que otrostiendan a
confundir laresponsabilidad con €l nexo causalefecto y laasuncién de responsabi-
lidad con el miedo acometer un error cul pable, conllevaunaexplicacion parcial del
comportamiento del TOC.

En este articulo proponemos un modelo del TOC que se funda en las
aportaciones delapsicol ogiacognitiva, entendidacomo aproximacion psicol 6gica
gue mira ala comprension de objetivos y conocimientos (Miceli y Castelfranchi,
1995). En particular, haremos referencia explicita a presupuestos relativos a
sentimiento de culpa (Castelfranchi, 1994; Mancini, 1997) y de responsabilidad
(Conte y Castelfranchi, 1996), y a proceso de control de las hipotesis (Trope y
Lieberman, 1996).

2. LINEASGENERALESDEL MODELO

Explicar el TOC en clave cognitivasignificaidentificar las caracteristicasque
debe poseer un sistema de objetivos y conocimientos para generar una actividad
frecuente, repetitiva, persistente y egodistonica, como la obsesiva.

El modelo gue proponemos parte de la idea de que en la base del trastorno
obsesivo sehallael temor dequeunaaccion (uomisién) propiapuedacausar undafio
injusto asi mismo o aotros, o la transgresion de unanormamoral. De ser asi, las
obsesiones y compulsiones serian intentos de prevenir la amenaza de esta cul pa.

De este model o derivan dos presupuestos segun los cuales:

1) s existe un TOC, existe un gran miedo ala culpa por irresponsabilidad;

2) si existeun granmiedo alaculpapor irresponsabilidad, existe unaconducta
con caracteristicas obsesivas, es decir, repetitividad, persistencia, altafrecuenciay
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estereotipia.

El caracter egodisténico delas obsesionesy compulsiones derivade que estos
comportami entos son valorados criticamente por lamismapersonaquelosponeen
acto. A esta segunda val oracion negativa, o metavaloracion, €l paciente reacciona
con intentos de prevenir y contener las obsesiones y las compulsiones, o los
comportamientos que son fuente de autoreproche. Sin embrago, estas intentos
tienen a su vez un efecto contraproducente que tiende a agravar y mantener la
actividad obsesiva.

3.LA ESTRUCTURA DEL ARTICULO

En el préximo apartado, € cuarto, examinaré losingredientes que generany
modulan el miedo ala culpa por irresponsabilidad.

En el quinto apartado hablaré de quelaanticipacion de unacul pa, siempreque
ésta tenga cierta importancia, sea inminente y no sea aceptada por €l sujeto, se
traduce en una actitud cognitiva, definidacomo prudencial-cul pabilizadora, capaz
de convertir laactividad preventiva en frecuente, repetitivay persistente, es decir,
con las caracteristicas de la actividad obsesiva. Presentaré ademés algunas verifi-
caciones experimental es de la hip6tesis de que el miedo alaculpa por irresponsa
bilidad va seguido de una actividad preventiva persistente y repetitiva, incluso en
personas que no tienen problemas relacionados con € TOC.

En € sexto apartado examinaré las pruebas clinicas, experimentalesy empi-
ricas que demuestran el papel crucial del miedo alaculpaen el TOC.

En e séptimo apartado mostraré como la intervencién de un metanivel
valorativo explicalos aspectos egodistonicos del TOC. En este apartado veremos
tambi én de qué modo losintentos de contencion delaactividad obsesiva, generados
por la misma metaval oracion, contribuyen a agravar y mantener las obsesionesy
compulsiones.

El octavo apartado esta dedicado a mostrar que el miedo a la culpa también
entra en juego en los casos de TOC donde parece estar ausente o que no parecen
vinculados con las valoraciones del sujeto.

En e noveno, identificaré e plano existencial y estratégico en € que se
inscriben y hallan su sentido Gltimo las estructuras cognitivas que regulan el TOC.

Y por fin, en e Ultimo apartado, presentaré algunas hipétesis acerca de los
factores relacionales que pueden producir vulnerabilidad al TOC.

4. LAANATOMIA COGNITIVA DEL MIEDOA LA CULPA PORIRRES-
PONSABILIDAD.

En este apartado quiero examinar losingredientes cognitivos que contribuyen
normalmente a producir y modular la amenaza de culpa por irresponsabilidad.
Conte y Castelfranchi (1996) han sefialado que los ingredientes necesarios para
generar este tipo de miedo son:
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- laprevisién de que unaaccion/omisién propia puede causar un dafio injusto
asi mismo o los demés, y/o latransgresion de una normamoral;

- el presupuesto de ser libre de actuar de otro modo y de que, por tanto, la
accion/omision esté bajo €l propio control;

- un objetivo moral, activo en la mente del sujeto que prescribe que se debe
actuar de otra manera.

A diferencia del miedo a la culpa del superviviente (Castelfranchi, 1994,
Mancini, 1997), la accién/omision potencialmente culpable es explicita y esta
claramentedefinida. Mientrasqueel superviviente se siente cul pable por haber sido
injustamente favorecido por la suerte frente alos comparieros que han sufrido un
dafo injusto, quien sufre por el miedo a una culpa por irresponsabilidad sabe
exactamente qué debe hacer, o evitar hacer, con tal de actuar moramente.

El miedo ala culpa por irresponsabilidad puede ser mas 0 menosintenso. El
primer factor que puede modificar la intensidad de este temor consiste en la
gravedad que se atribuye alaamenaza. A su vez, lagravedad que se atribuye ala
amenaza depende del grado que el sujeto atribuye a:

- la probabilidad de comportarse por accion u omision de manera cul pable;

-lalibertad deactuar deotramanera. Enestecaso, si lapersonapiensaquetiene
€l control absol uto sobrelapropiaaccién/omision, juzgaragquelaamenazatambién
es maxima;

- la intensidad del nexo causalefecto entre la propia accién/omision y €
resultado. Seguin este parametro, la amenaza alcanzara €l grado més elevado de
gravedad si €l sujeto cree que su propiaaccion/omision es unacondicion necesaria
y suficiente para el resultado;

- lagravedad moral del resultado, es decir, si un objetivo moral del sujeto se
ve comprometido de manera significativa;

- el coeficiente de valor del objetivo moral implicado;

- la atribucion de responsabilidad exclusivamente propia o compartida con
otros.

Un segundo factor que contribuyeamodul ar laintensidad del miedo alaculpa
por irresponsabilidad reside en |a percepcién de lainminencia de la amenaza, es
decir, del grado en uno creeque estaapunto de comporatrse de maneracul pable por
accion u omision..

Otro factor implicado en lamodulacion de laintensidad del miedo alaculpa
por irresponsabilidad proviene de si el mismo sujeto siente la culpa como inacep-
table. Lainaceptabilidad no sélo depende delagravedad subjetivadelaculpa, sino
también del grado en que pudieraverse comprometido en su conjunto el balance de
objetivosdel sujeto. Enidénticas condicionesde gravedad, esmasfacil aceptar una
culpa que implica ventajas para otros objetivos que no una culpa que no tiene
ninguna implicacion positiva.

El miedo acercadelaspropiasacciones/omisionespuedevariar seglinel sujeto
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tengamiedo de actuar cul pablemente a causa de un uso inadecuado de sus poderes
0 bien acausa de unaintencion malvada, puesto que en el segundo caso existe una
atribucion causal delaineficienciaaunaintencién propia. Se puede tener miedo a
“pecar” deineficienciaen:

- el uso delos propios poderes cognitivos, tales como laatencién, lamemoria,
la elaboracién de la informacion, la capacidad de aprendizaje. Por giemplo, uno
puede tener miedo de distraerse, de no recordar, de elaborar la informacién de
manera demasiado superficial, optimista e imprudente, de no prepararse suficien-
temente en e estudio 0 e entrenamiento. Se puede tenir miedo a pecar de
“ineficiencia’ en:

- la gjecucion de tareas que, sin embargo, uno sabe que es capaz de realizar
correctamente. Por ejemplo, a guien puede tener miedo de conducir €l coche o de
llevar a cabo una intervencién quirdrgica incorrectamente, o por debajo de las
propias posibilidades.

- no aprovechar todos | os recursos disponiblesy, en consecuencia, malgastar
el tiempo, degjar pasar laocasi on méasfavorabl e, perder buenasoportunidades(“ Creo
en todo porque tengo miedo de no creer en lo correcta™).

En relacién a las causas que se supone sustentan esta ineficiencia pueden
atribuirse a

- caracteristicas estables; como por €jemplo quien esta convencido de ser una
persona que se distrae facilmente,

- situaciones contingentes, como cuando uno tiene miedo de conducir mal
porgue considera que ha dormido poco la noche anterior,

- lafaltade motivacion, como por ejemplo en quien se consideraun “pasota’.

También es posible tener miedo a una culpa por irresponsabilidad cuando se
consideraque se posee unaverdaderainclinacion haciael mal, en cuyo caso seteme
pasar al acto. La motivacion malvada puede entenderse como impulso perverso,
como deseo o como intencion.

Obviamente, el miedo a la ineficiencia y el miedo a las causas de esta
ineficiencia no se excluyen necesariamente. Asi, por € emplo, una persona puede
tener miedo de dejar pasar las cosasy no esforzarse para prevenir un dafio injusto,
porque considera que no esta suficientemente motivada, o que su intencién es
“malvada’.

La percepcion de una amenaza de culpa puede incluir también aquellas
circunstancias externas o actividades del sujeto que € mismo piensa que pueden
facilitar o determinar la accion culpable, por gemplo, quien teme realizar actos
impuros y también tiene miedo de exponerse a las tentaciones. Por gemplo,
Marcela, que tenia miedo de cometer actos sexual mente perversos contra nifios,
sentia una fuerte ansiedad cada vez que se acercaba a un nifio porque temia la
activacion de impul sos pedofilos.
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5. EL MIEDO A LA CULPA POR IRRESPONSABILIDAD.

El temor alacul papor irresponsabilidad, como cual quier otro estado emocio-
nal, influye en los procesos cognitivos y predispone a sujeto para la accion
preventiva(Bower, 1981; Oatley y Johnson-Laird, 1987; Frijda, 1986). Lainfluen-
cia del miedo ala culpa en los procesos cognitivos puede orientarse hacia una
direccion prudencial-cul pabilizadora o bien tomar una orientacion aseguradora-
inocentista. La diferencia entre las dos orientaciones cognitivas reside en cémo €l
sujeto tiende a recoger y valorar la informacion relativa a lo temido y en la
consiguiente actividad preventiva. Cuando se adopta una orientacién prudencial-
culpabilizadora se tiende a confirmar, e incluso areforzar, 10s presupuestos sobre
las posibilidades de laculpay ajuzgar insuficienteslosintentos de prevencion. En
el segundo caso, donde contrariamente se toma una orientacion aseguradora
inocentista, la elaboracion de la informacion persigue e resultado opuesto. Esta
diferenciaderesultado depende principalmente delahipétesis que enfocael sujeto.
El prudente-cul pabilizador parte de un presupuesto de culpabilidad y concentra su
atencion en la hip6tesis de poder ser culpable. Para el asegurador-inocentista, en
cambio, la hipétesis central (focal hypothesis) es la de ser inocente.

Laeleccién delahipoétesis activa depende de laintensidad del miedo. Cuanto
masgrandeesel miedo, masprobableesqueseenfoquelahipétesiscul pabilizadora,
mientrasque si el miedo es modesto, es mas probable que la hipétesis activaseala
inocentista. En particular, €l sujeto asume una actitud culpabilizadorasi la posibi-
lidad de ser culpable le parece més probable y destacable que la de ser inocente
(Higgins, 1987; Tversky y Kahneman, 1981), si piensaque puede prevenir laculpa
temida (Trope y Liberman, 1996), si considera que abandonar la posibilidad de
prevenirlale puede salir muy caro (Dweck y Legget, 1987), y si no esta dispuesto
a aceptar que la amenaza de la culpa pase a ser unarealidad. Por € contrario, la
misma persona adopta una actitud aseguradora-inocentista si considera poco
probable la posibilidad de cometer una culpa, si piensa que no esta en su poder
prevenirla, si calculaqueel riesgo deequivocarseal considerarseinocenteesmenos
grave qued riesgo inverso o, enfin, si considera aceptablelaamenazadelaculpa

Seglinlosdatosqueresumiréen uno delossiguientesapartados, esrazonable
sostener que los pacientes con TOC estan fuertemente preocupados por |a posibi-
lidad deunaculpapropiay quepor lotanto, tiendenaadoptar unaactitud prudencial -
culpabilizadora. Por esta razdn, en vistas a los objetivos de este trabajo, es mas
interesante analizar como elabora la informacion quien ha adoptado una actitud
prudentey cul pabilizadora, esdecir, quien, al tener mucho miedo delaposibilidad
de una culpa propia, focaliza la peor hipotesis.

Respecto aestaorientaciony afindecomprender | ascaracteristicascognitivas
del paciente TOC, me parece particularmente interesante analizar mas de cercalos
tres puntos siguientes:

1) si el miedo a la culpa es muy acentuado y, en consecuencia, la actitud
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prudencial-culpabilizadora es clara, € sujeto, como ya he apuntado, tiende a
confirmar y reforzar los presupuestos en los que se apoya el temor. Esto puede
realizarseel aborandolainformacionrel ativaal miedodemodo heuristicoeintuitivo
0 bien mediante procedimientos analiticos y racionales.

2) si laactitud prudencial -cul pabilizadora es acentuada, es més probable que
lapersonajuzguelaactividad preventivacomo insuficientey que, en consecuencia,
larepitaamenudo. Ademas, en este caso el sujetotiendeanojustificarsey, cuando
los demés le sugieren justificaciones, incluso plausibles, éstas resultan del todo
ineficaces.

3) si una persona cualquiera, gue no presenta un problema TOC, teme poder
actuar de manera irresponsable, lleva a cabo intentos de prevencion frecuentes,
repetitivasy persistentes, que presentan las mismas caracteristicas delos compor-
tamientos obsesivos.

V eremos estos tres puntos més detalladamente en los préximos apartados.

5.1.Laconfirmacion delospresupuestosenlosqueseapoyael miedoalaculpa.

El proceso de control delaship6tesisde cul pabilidad, como con cualquier otra
hipétesis, puede darse de dos maneras distintas. La primera es prevalentemente
heuristicao pseudodiagndstica, lasegunda, por el contrario, analiticao diagndstica
(Tropey Lieberman, 1996). Asi, por giemplo, si nos hallamos en condiciones de
tranquilidad y, en consecuencia, tenemos mayor facilidad de acceso alainforma
ciony méastiempo parareflexionar, podemos valorar un riesgo eventual de manera
lUcida, racional y esmerada. Si, por €l contrario, somos presade unafuerteemocion
y nos sentimos atrapados por la urgencia de la amenaza, entonces preferimos
aquellos atgjos de pensamiento que la psicol ogia cognitiva llama heuristicos. Los
heuristicos son procedimientos de elaboracion de la informacién que permiten
Ilegar rapi damente aunaconclusion que, pese aser aproximativaenlamayor parte
de los casos, es suficiente para moverse adecuadamente por lavida del diaadia.
Segln Trope y Lieberman (idem) la eleccién entre el procedimiento
pseudodiagnéstico y € diagnostico depende de la gravedad que €l sujeto otorga a
las consecuencias de cometer un error a aceptar o rechazar una hipétesis, de cuan
costosa considera la busqueda de informacion, de la facilidad de acceso a la
informacion y de ladiscrepancia entre € nivel de credibilidad de la hipétesisy €l
nivel de credibilidad esperado.

Si losriesgosque sederivan del hecho deaceptar o rechazar erroneamenteuna
hipétesis se consideran elevados, si recopilar y probar nuevos datos no es conside-
rado particularmente enojoso, S Uno estd muy incierto sobrela hipotesis, entonces
se prefiere un procedimiento diagnostico. En caso contrario se prefiere un procedi-
miento pseudodiagndstico.

La diferencia principal entre los dos métodos se halla en el grado en que €
sujeto toma en consideracion las hipotesis alternativas. En efecto, en e método
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pseudodiagndstico el sujeto seconcentracasi exclusivamenteenlahipotesisactiva,
ignorando |as hipétesis alternativas. Cuando seguimos este procedimiento, tende-
mos abuscar |as pruebas congruentes con nuestra hipétesisy aextraer delosdatos
solo agquellasinferenciasquelaconfirman. Deeste modo, tendemosano comprobar
lacredibilidad de las mismas pruebas que estamos considerando y ano pensar cual
podriaser laprobabilidad real de que sedenloshechostal como hemosprevisto. Se
desprende que, de esta manera, tendemos a confirmar la hipétesis activa con
informacién queenrealidad seriadel todoinsuficienteenun proceso deverificacion
delas hipétesis.

Por e contrario, utilizando € método diagndstico realizamos un andlisis
exhaustivo tanto de la hipétesis activa como de las alternativas. En este caso,
tendemosagenerar hipotesisalternativasy atenerlaspresentesenlasdiversasfases
del proceso de comprobacion de las hip6tesis. La mayor sensibilidad hacia las
aternativas y la mayor disponibilidad de éstas reduce la tendencia a confirmar la
hipétesis activa. Sin embargo, los resultados del procedimiento diagndstico se
resenten del hecho que & sujeto podria considerar mas perjudicial rechazar
erréneamente la hipétesis activa que conservarlainfundadamente. En este caso, €l
sujeto podriautilizar doscriteriosdistintos pararechazar y paraaceptar lahipotesis
activa, disminuyendo € &readerechazo delahipétesis, y aumentando laaceptacion
de la misma. Si € sujeto considera menos peligroso el error de aceptar como
verdadera una hipétesis falsa que €l error de rechazar |a hip6tesis verdadera,
precisaraun mayor nimero deinformacionespararechazar |ahipétesisqueno para
aceptarla. En consecuencia, la hipétesis activa, independientemente del hecho de
gue sea verdadera o falsa, tiende a ser mayormente aceptada que rechazada.

Si unapersonaestamuy asustadade poder bajar laguardiay cometer un error,
de comportarse demanerairresponsable, esdecir, si se encuentraante unaamenaza
de culpa por irresponsabilidad, entonces tendera a confirmar y a reforzar los
presupuestos de la amenaza, tanto si comprueba las hipétesis de modo
pseudodiagndstico como si 10 hace de modo diagndstico.

5. 2. Juzgar insuficiente la actividad preventiva

L asconsecuenciasdelaactitud prudencial-cul pabilizadoraafectan alaactivi-
dad preventivay a la autojustificadora. Por “actividad preventiva’ entendemos
aguellaactividad que utilizalas propias posi bilidades paraprevenir e dafio injusto
y/olatransgresiéndeunanormamoral , mientrasquecon“ actividad autoj ustificadora”
nos referimos a una actividad de revision de las creencias en las que se apoya €l
miedo alaculpa.

Laactividad preventiva esté regulada por la valoracion que el mismo sujeto
hace del resultado logrado y de la cantidad de riesgo restante. La prevencion cesa
si el sujeto consideraque hareducido oincluso anulado | as probabilidades de causar
un dafio injusto o detransgredir lanorma, o si considera que ha hecho todo cuanto
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estabaen su poder paraobtener el resultado moral mente deseable. El sujeto persiste
en la repeticion de la actividad preventiva hasta que considera que € resultado
previsto hasidologrado y/o quele esimposible o demasiado costoso alcanzarlo. La
inversion en la prevencién depende por tanto de cdmo responde el sujeto a dos
preguntas fundamentales: “ ¢he logrado el resultado previsto?’, “ ¢he hechotodo lo
gue podiaparalograrlo?’. Larespuestaaestas dos preguntas estd muy influida por
laactitud cognitiva que hemos|lamado prudencial-cul pabilizadoray, en este caso,
tendera aser negativaparaambas. Justamente por estemotivo, esdecir, por e hecho
dequelapersona, desde unadpticaprudencial -cul pabilizadora, respondedemanera
negativaaestas preguntas, losintentos de prevencién que pone en acto adoptan las
caracteristicasderepetitividady persistencia. L osintentosdeprevencion sevuelven
todaviamaés repetitivos si quien |os pone en acto cree que no existen otros caminos
(tiles, apartedel queyahaintentado, y si cree queno lo haagotado completamente
oguetodavianohahecholosuficiente. Desdeel momento quelaactitud prudencial -
culpabilizadoraimplicalareduccién del umbral que debe sobrepasarse parague un
estimulo, aunque sea trivial, desencadene la actividad preventiva, los intentos de
prevencion sevuelven frecuentes, ademas de ser repetitivosy persistentes. Asimis-
mo, laactividad preventivapuede convertirse en estereotipaday ritualizadaporque
que, de este modo, €l sujeto tiene la sensacién de poder reducir la probabilidad de
equivocarse y aumentar la de percatarse de un error eventual (Carr, 1974).

L as actividades preventivas pueden dividirse en dos grandes grupos. Por un
lado estan las estrategias que apuntan directamente a realizar 1o que el objetivo
moral prescribe, y por el otro |as estrategias de autocontrol propiamente considera-
do. Supongamaos, por ejemplo, el caso deun estudiante queteme ser merecidamente
suspendido. La actividad preventiva mas simple consistiria en optimizar las
condiciones necesarias para €l estudio, como por ejemplo procurarse los mejores
libros, estudiar durante mastiempo, masamenudoy repasar variasvecesel temario.
Asi pues, estas actividades son estrategias dirigidas alarealizacion del objetivo.

L as estrategias de autocontrol dependen de laexplicacion que se da el sujeto
desuposibleirresponsabilidad, esdecir, delasrazones por lascualesél prevé poder
actuar demodo irresponsabl e. Son posibles dostiposde explicaci 6n principal es, no
necesariamente excluyentes. El primer tipo de explicacion hace referencia a la
presencia de motivaciones malvadas 0 a la ausencia de suficientes motivaciones
positivas. Enestecaso, €l sujeto prevéqueactuard/omitirademodo culpabl e, porque
asume que experimenta una motivacion hacia € ma o que esta escasamente
motivado haciael bien. El segundo tipo de explicacion serefierealadistraccion: el
sujeto piensa que puede actuar o dejar de hacerlo de manera culpable por faltade
concentracion, por distraerse facilmente. El sujeto puede atribuir esta tendenciaa
distraerse a factores contingentes y ocasionales, como el cansancio, o a una
caracteristica estable, como sucede cuando se considera una persona distraida o
superficial.
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Enlasestrategiasde autocontrol, laactividad preventivaconsisteen €l control
de la eventual presenciay fuerza de motivaciones y disposiciones negativas. El
sujeto intenta alcanzar su objetivo por medio de revisiones sisteméticas, evitando
las tentaciones y los factores potencia mente distrayentes, buscando practicas de
control del estado mental y entrenandose para desarrollarlas.

Como he dejado entrever més arriba, otra caracteristica importante que se
produce cuando seadoptaunaactitud cul pabilizadora, eslatendenciaarechazar las
autojustificaciones.

Las justificaciones son de varias clases, pero consisten basicamente en la
revision de los presupuestos que rigen € miedo a la culpa. La revision puede
modular lospresupuestosoincluso llegar arechazar todas|asincul paciones (Poggi,
1994). Quien se justifica insiste fundamentalmente en dos aspectos. En primer
lugar, intenta demostrar que el dafio no estan grave o injusto y, en segundo lugar,
que su poder eslimitado y que, por tanto, €l resultado depende muy poco de dl, que
no podriaactuar demaneramuy distintay, enfin, queexisten otros(cor)responsables.
(Para un examen meticuloso de las posibles estrategias de justificacion, véase
Poggi, 1994).

5. 3. El miedo de poder actuar de manera irresponsable y los intentos de
prevencion frecuentes, repetitivasy persistentes.

Delo dicho hastaahora podemos concluir que cuanto mas grande es el miedo
a la culpa por irresponsabilidad, tanto més se acentla la actitud prudencial-
culpabilizadora. En consecuencia, crece lainsatisfaccion respecto lapropiaactivi-
dad preventivay aumentan la frecuencia, larepetitividad y la persistencia de ésta.
Laactividad preventiva se vuelve particularmente repetitiva bg o ciertas condicio-
nesy estereotipada bgjo otras.

Enpocaspal abras, cuando el miedoalacul papor irresponsabilidad eselevado,
setraduce en modalidades de pensamiento y de accidn semiobsesivas. Esto parece
verse confirmado por dos estudios experimentales (Ladouceur y otros, 1995;
Mancini, D' Olimpio y Cieri, 2000). Ambos estudios han empleado como sujetos
experimentales personas extraidas al azar de la poblacién normal. En € primer
estudio, latarea de | os sujetos consistia en resolver un gjercicio de discriminacion
visual de unas pastillas de distintos colores. A 1os sujetos del grupo experimental,
el experimentador lesinsistiaen queincluso €l error mastrivial en lagecucion de
latarea podriarepercutir en un grave dafio para otras personas, mientras que alos
sujetosdel grupo decontrol selesdeciaqueel gercicio erasimplementeunaprueba
preexperimental sobre la capacidad de discriminacién visua (por o tanto, una
situacién enlague no se preveiaun dafio ni anivel real ni moral). Losresultadosde
este estudio demostraron que | os sujetos puestos bajo condi ciones de responsabili-
dad (grupo experimental) repetian las comprobaci onesmuchas mésvecesy durante
mas tiempo que los sujetos del grupo control. En & segundo estudio, 10s sujetos
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tenian que llevar a cabo una tarea de memoria espacial. Los sujetos recibian tres
instruccionesdistintas: a primer grupo (grupo control) simplementesel esdeciaque
el gercicio consistia en resituar correctamente los estimulos, es decir, en esta
condicidn no se inducia en los sujetos ningln tipo de responsabilidad; al segundo
grupo (grupo de responsabilidad inducida) se le decia que cometer errores podria
provocar un perjuicio a experimentador; finalmente, en el tercer grupo (responsa
bilidad “compuesta’) se inducia el miedo de no estar a la atura de la propia
responsabilidad, o sea, el temor de poder cometer errores que provocarian un dafio
injusto a experimentador. Los resultados pusieron de manifiesto una diferencia
significativaentrelostres grupos en términos de repeticion delas comprobaci ones,
duracién de las mismas y cantidad de dudas durante €l desarrollo del gercicio: €
grupo deresponsabilidad “ compuesta’ realizabael mayor nimero de comprobacio-
nes, durante mastiempo y afirmaba experimentar mas dudas que | 0s otros grupos.
L os resultados de este estudio parecen indicar que |0 que provoca actitudes cuasi-
obsesivas no estanto la asuncién de unaresponsabilidad sino mésbien el miedo de
temer la posibilidad de actuar irresponsablemente.

6. LASPRUEBASDEL PAPEL DEL MIEDO A LA CULPA POR IRRES
PONSABILIDAD EN LA GENESISY MANTENIMIENTO DEL TRAS
TORNO OBSESIVO.

Las pruebas son de tres clases: clinica, experimental y empirica.

6. 1. Las pruebasclinicas

Normalmente, cual quier trastorno obsesivo experimentavariaci ones esponta-
neas. En efecto, no siempre estimul os igual es desencadenan reacciones obsesivas
deigual intensidad. A veces esto sucede por razonestriviales, como por g emplo e
nivel de cansancio del sujeto. Otras veces, en cambio, resulta muy interesante
analizar cuidadosamente el fendmeno yaque eso permite un estudio casi anatémico
de los diversos componentes cognitivos y de su peso causal. El estudio del caso
singular se presta a observaciones casi-experimental es que pueden dar resultados
maés sugerentesy, si se trabajan seglin laldgica experimental, incluso mas signifi-
cativosquelos producidos por lasinvesti gaciones empiricas, basadas predominan-
temente en la correlacién. La observacion de un comportamiento, aunque se trate
de un caso Unico, es muy Util como fuente de ideas e hipbtesis. Aungue las
observaciones sobre casos clinicos no pueden gjercer una fuerte incidenciaen el
plano metodol 6gico, ofrecen amenudo unademostracién draméticay persuasivay
convierten en concreto e intenso 1o que de otro modo Unicamente serviria como
principio abstracto (para profundizar més, Kazdin, 1992). Ademés el caso clinico,
aungue no permite formular afirmaciones de carécter general, es el primer terreno
dondeprobar el caracter genéricodeunahipétesis. A estepropésito, recordando que
estamos val orando laimportancia del miedo ala culpa por irresponsabilidad en la
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génesisy el mantenimiento del trastorno obsesivo, observemos detalladamente un
episodio significativo de una paciente con TOC.

Mariateniamiedo de contagiarse de SIDA. Un diatuvo que cambiar de casa.
Contrat6, paralamudanza, unaempresaqueletrasladaratodosl|osobjetosdelacasa
vigjaalanueva. CuandoMariapusoel pieene nuevo pisofueasaltadapor el panico.
Todo, absolutamente todo, muebles, vestidos, adornos, utensilios de cocina, saba-
nas, habia sido tocado por los transportistas. Por lo tanto, todo podia estar
contaminado y ser a su vez objeto de contagio. En €l espacio de pocos minutos
(muchosmenosdelosgue normalmenterequierelaextincion natural delarespuesta
de ansiedad) se dio cuenta de que la posible difusion de la contaminacién eratan
vastaque haciapréacticamenteindtil y superfluacual quier intento de descontamina-
cion. Esta constatacion fue paraddjicamente seguida de una disminucion de la
ansiedady no del aumento que habriasido razonablemente deesperar. En otro lugar
(Mancini, 1998), recogiendo la propuesta de Beck, Emery y Greenberg (1985),
sugeri la siguiente formula para determinar la intensidad de la sensacion de
amenaza

A = (PRA. x PAD. x VAD.) / (P| + PE)
donde
A = intensidad de la sensacion de amenaza
PRA = probabilidad del acontecimiento
PAD = poder del acontecimiento de causar un dafio
VAD =vaor del dafo
Pl = poderes internos
PE = poderes externos de los que €l sujeto considera que dispone.

Seguin estaférmula, la concienciade la carenciatotal de poder para prevenir
el dafo deberia traducirse en un aumento de la ansiedad. Por €l contrario, Maria
experimentd unamenguadel estrésemotivojustamenteen el momento enquesedio
cuenta de la falta de poder. Este hecho puede explicarse si consideramos que €l
problemadeMariano eratanto el contagio en si sino mashien el temor de poder ser
culpable de no haber previsto el contagio. Cuando se dio cuentaque no podiahacer
nada para prevenirlo, disminuy6 uno de los ingredientes necesarios para sentirse
responsable y, en consecuencia, se tranquilizé. (Nemo ad impossibilia tenetur:
“Nadie est4 obligado a hacer lo imposible”).

En efecto, en todas las circunstancias en que Maria creia que no podia hacer
nadaparaprevenir e contagio, setranquilizabay no activabalosritualesdelavado,
“ jdetodosmodos, ahoraya no puedo hacer nadal” . Desgraciadamente, paraMaria
estas circunstancias eran méas bien raras.

En muchos pacientes con ritualesde control, lavado o limpieza, asistimosaun
fendmenointeresante(Rachmany Hogdson, 1980). L aintensidad delasintomatol ogia
varia segun el lugar donde se encuentra el paciente: es mayor en su propia casa,
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disminuye en lacasade otros. Por gjemplo, Rebeca estaba afligida por € miedo de
contaminarse por unasustanciaasquerosa, |os huevosde piojo, por lo querealizaba
rituales de lavado. La sintomatol ogia era particularmente grave pero se reduciade
manerainmediatay sensible si la paciente se aejabade su propiacasay seibade
vacaciones. Lo interesante es que € alivio erade intensidad muy distinta segin si
se iba de vacaciones a un hotel o alquilaba una casa completamente egquipada o
pasaba unos dias en la casa de campo de lafamilia. El alivio eratotal en el primer
caso, menor en el segundo y casi nulo en el tercero. Lo que cambiaba erael grado
en gue la paciente sentia que € ambiente donde se encontraba le pertenecia. Esta
sensaci dn eramaximaen unacasade su propi edad y, comprensi blemente, menor en
un hotel. Cuanto mas clara era la sensacion de posesion, més intensa era la
responsabilidad de poseer que sentiay, en consecuencia, € TOC.

Esunaobservacién comun (Rachman, 1993; Rachman y Hogdson, 1980) que
los pacientescon TOC, en especial |oscomprobadores, se sienten menos responsa
bles en casa de otras personasy, por lo tanto, estan mejor. También es sabido que
al inicio de una hospitalizacion o de unas vacaciones, cuando todavia no han
incluido el lugar donde se encuentran en su propio “territorio”, estan mejor, salvo
gue empeoran a medida que toman posesion y se sienten més responsabl es.

Rachman y Hogdson (1980) han sefialado las dificultades con las que €
terapeuta conductista se encuentraal querer estimular la ansiedad obsesivaen los
comprobadores, y también en los limpiadores. Recordando que uno de los ingre-
dientes que modulan lagravedad atribuidaalaamenazaconsiste en el grado en que
el sujetosecreeel tnico o principal responsableo enlamedidaen queconsideraque
existen corresponsabl es, puede deducirsefacilmente que el pacientevivelapresen-
ciadel terapeuta como desresponsabilizadora; y la desresponsabilizacion suele ser
incompatible con la sintomatologia. En estas circunstancias, la reflexion del
paciente es que puede desinteresarse tranquilamente por € cierre del gas, porque
dificilmenteel terapeutalo degjariaabiertoy, aunqueasi fuera, laresponsabilidad por
los eventuales desastres iria a su cargo. En general, |a presencia de otra persona
puede reducir € sentimiento de responsabilidad del paciente y provocarle un
malestar menor y, en consecuencia, llevar acabo el ritual de modo més expeditivo.
(Rachmany Hogdson, 1980). Lainvestigacion clinicasugiere confuerzagqueenla
base de las obsesiones y compulsiones existe una elaboracion de la informacién
pertinentedel tipo que aqui hemos|lamado prudencial-cul pabilizador. Foay K ozac
(1986) mostraron que los pacientes obsesivos tienden a dar por descontado que
existe la amenaza de un peligro, a menos que exista la certeza de lo contrario.
Lorenzini y Sassaroli (1992) sugieren que los pacientes obsesivos tienden a
confirmar las hip6tesis de amenazay arefutar las de seguridad.

Un breve esbozo clinico puede ayudar a aclarar este punto y a explicar la
extrafieza de los temores obsesivos. Como yahemos dicho, Mariateniamiedo ala
culpa de contagiarse de SIDA. Un dia me llamo presa de una crisis de ansiedad,
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diciéndomequesehabiadistraidoy queteniamiedo dehaberse contagiado. Explico
e siguiente episodio: por la mafiana habia ido al quiosco y habia comprado una
revista. Cuando yala habia comprado cayé en la cuenta de que en la portada habia
la foto de un famoso actor que habia muerto de SIDA. En seguida tuvo una
desagradable sensacion de suciedad en las manos, con las que habia tocado la
revista, y acudi6 a su mente la sospecha de haberse contagiado através delafoto.
Fue asaltada por laansiedad y |os remordimientos de no haber pensado antesen la
posibilidad de esta eventualidad. Volvié corriendo a casay empezé a reflexionar
intentando ver si efectivamente existia un riesgo que, a primera vista, le parecia
absurdo. Pero ninguna consideracion eralo bastante seguracomo pararesistir alas
criticasdeMaria. Al final, selepresentd un escenarioenel quereamenteeraposible
e contagio através de lafoto:

En lafoto € actor aparecia en primer plano, por lo que el fotografo habria
estado cercasuyo, y no podiadescartar que de estamanerano sehubieracontagiado,
ademés las modalidades de contagio todavia no se conocian bien (eraen 1985). El
fotografo, comolamayoriadefotografos profesional es, habiarevelado, eso casi era
seguro, él solo lafotografiay por tanto podia haberlas contaminado. L uego habia
mandado lasfotoscontaminadasalatipografiadelarevistao, todaviapeor, lashabia
entregado en persona. Un tipografo las habiatomado y, de nuevo, Mariano podia
descartar que éste se hubi eracontagiado asu vez. Probablemente, el tipografo habia
tocado larotativa, contaminandola, o justamente la copiaque Mariahabiacompra-
do, por tanto no erani legitimo ni prudente rechazar la hipétesis de haber corrido
realmente el riesgo de contagio.

6. 2. Pruebas experimentales

La hip6tesis de la existencia de una fuerte relacion entre responsabilidad y
sintomatologia obsesiva ha sido indagada en tres experimentos con muestras de
sujetoscon TOC. Lopatkay Rachman (1995) han demostrado que el impulso hacia
lacomprobaci 6n compulsiva, asi comoel nivel deansiedady el mal estar experimen-
tado, varianenrelacion directacon laresponsabilidad percibida. M asprecisamente,
a una disminuciéon del sentimiento de responsabilidad le corresponderia una
disminucioénsignificativa, tanto delaestimacion delaprobabilidad atribuidaal dafio
como de la ansiedad del malestar y, ademaés, una disminucién significativa del
impul so de praseguir la comprobacién compulsiva. Si por el contrario se produce
un incremento del sentimiento de responsabilidad, asistimos a un aumento signifi-
cativo delasensaciéndepanicoy delaprobabilidad atribuidaal dafio. Estosautores
han observado que los efectos obtenidos en condiciones de disminucién de la
responsabilidad son mucho mas amplios que los obtenidos en condiciones de un
incremento de ésta. Este efecto podriadeberse aque el nivel de responsabilidad de
los sujetos obsesivos esyatan el evado que no permite demasi ados aumentos (tocar
techo).
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Shafran (1997), utilizando unamuestrade 36 pacientescon TOC, advirtié una
relacion positivaentre € aumento inducido de responsabilidad y laintensificacion
delosritualesdeneutralizacién, laansiedad y €l malestar y laprobabilidad atribuida
al dario.

Otras confirmaciones provienen delos estudios de L adouceur y otros (1997),
quienes hallaron un incremento significativo de los controles compulsivos en
correspondencia con €l aumento del sentimiento de responsabilidad respecto el
resultado de una accién propia.

6. 3. Investigaciones empiricas

Lapresenciade un fuerte sentimiento de responsabilidad ha sido demostrada
por numerosos estudios sobre la actividad compulsiva, tanto en sujetos clinicos
como en no clinicos (Rachman y otros, 1995; Rhéaume y otros, 1995). La
responsabilidad resulta més elevada en |os pacientes con TOC gue en los sujetos
normales (Bouvard y otros, 1997; Cartwright-Hutton y Wells, 1997, 1997), en
particular en las situaciones con bajo riesgo (Foay otros, 1998), y en los pacientes
con otros diagndsticos. Recientemente, Steketee, Frost y Cohen (1999) han confir-
mado quelacreenciade ser maximamente responsables delo que podriasuceder es
un criteriodiscriminanteentrel ospacientescon TOCYy lossujetosde control normal
o afectados por trastornos de ansiedad. Ademas, Salkovskis y otros (2000) han
mostrado, mediante un cuestionario a este propésito, que el sentimiento de respon-
sabilidad es un buen predictor de obsesionesy compulsiones.

7.METAVALORACION Y EGODISTONIA

En ladescripcion del DSM 1V, se pone claramente de manifiesto el carécter
egodistonico de las obsesiones y compulsiones.

En efecto, lasobsesi ones son defini dascomo pensami entosque, ademéasde ser
recurrentes y persistentes, son vividos, en algin momento del trastorno, como
intrusivos e inapropiados. La persona, sediceen el DSM 1V, intentaignorarlos o
eliminarlos. Las compulsiones son comportamientos 0 acciones mentales que la
persona se siente obligada a activar. La persona, en algin momento del curso del
trastorno, ha reconocido que las obsesiones y las compulsiones son excesivas o
irrazonables.

Enrealidad, |os pacientesjuzgan a menudo sus propias obsesionesy compul-
siones como francamente amenazadoras y perjudiciales, y no Unicamente como
inapropiadasy excesivas. Y, precisamente porque se sienten amenazados y dafia
dos, se esfuerzan por eliminarlas (Foay Kozac, 1993; Insel, 1991). Son muiltiples
|os aspectos de la experiencia obsesiva que el paciente puede considerar amenaza-
doresy perjudiciales, como también son diversos|osobjetivosrespecto aloscuales
|as obsesionesy compulsiones son val oradas negativamente (Wells, 1997; Purdon
y Clark, 1999). Por ejemplo, |os pensamientos obsesivos pueden ser considerados
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perjudiciales porque hacen perder |aconcentracién necesariaparaestudiar, porque
el paciente cree que el hecho de haber pensado en lamuerte de unapersonaquerida
es el sintoma de un deseo homicida, o que haber pensado en realizar una accién
malvadasignificaque real mente podriahaber actuado de aguel modo (“fusionentre
pensamiento y accion”’, Rachman, 1997, 1998), o que haber pensado en un
aconteci miento negativo aumentala probabilidad de que éste suceda (fusion entre
pensamiento y acontecimiento, idem). Las obsesionesy compulsiones pueden ser
consideradas perjudiciales a causa del tiempo que absorben, las renuncias que
comportan, y los efectos que tienen en los demas y en la propia salud mental. Los
perjuicios, para uno mismo y para los otros, que € paciente cree que estan
implicados en la actividad obsesiva son multiples, pero estan unidos por el hecho
dequeé mismolosconsiderainjustosy se sienteresponsabledeellos. Por |o tanto,
en muchas ocasiones, los objetivos morales del paciente se ven posteriormente
amenazados o0 comprometidos precisamente por la actividad obsesiva que debia
prevenir, la culpa.

El hecho de quelos pacientes obsesivos se sientan responsabl es de sus propias
obsesiones hace surgir una paradoja: ¢cOmo se concilialaasuncion de responsabi-
lidad, que implica la nocién de poder y de control, con la sensacién de que los
pensamientos obsesivos se entrometen en lamente y de que las compulsiones son
acciones obligadas? ¢Coémo es posible sentirse responsable de actitudes, pensa-
mientosy accionesgueuno siente que padecey quevive comoimpuestoso que, mas
engeneral, percibemasalladesu propio control ?L aprimeraobservacidnesqueesta
posibilidad existe y que incluso es cotidianay que por tanto no es exclusivade la
experiencia obsesiva. Por gemplo, todos los seres humanos pueden sentirse
culpables por las consecuencias de una distraccion propia, es decir, por haber
actuado sin percatarse de las consecuencias. Uno también puede sentirse culpable
por acciones u omisiones sobre las cuales no tenia un control pleno, si cree que
podriahaber adquirido esecontrol. Parasentirseresponsabley cul pableesnecesario
asumir que uno tiene un control sobre las propias accionesy omisiones, pero no es
necesario asumir que el control sea actual: es suficiente creer que es potencial. El
obsesivo puede sentirse responsable de sus propias obsesiones y compulsiones
aungue asumaque escapan asu control inmediatoy directo. En efecto, essuficiente
gueconsiderequetienelaposibilidad deadquirir estecontrol. Creer queunonotiene
e control actual sobre las propias acciones no implica creer que no se posee la
capacidad del control y considerar que una accion propia estd mas alla de las
capacidades actuales de control es compatible con la consideracion acerca de las
posibilidadesde adquirirlo. Es posible por tanto sentirse responsabl e de unaaccién
0 de una omisién aunque se acepte que no se tiene un control sobre ésta.

En efecto, los pacientes obsesivosintentan adquirir € control de sus obsesio-
nesy compulsiones, y en esto no son muy distintos delamayoriade seres humanos
gue normalmente intentan controlar sus estados mentales y comportamientos. El
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hecho es que |os pacientes obsesivos fracasan sisteméticamente en estos intentos,
mientras que, normalmente, las personas o consiguen. ¢Por qué? No ciertamente
por falta de esfuerzo, dado que en la mayoria de los casos las personas dedican
muchas energias y recursos a intentar controlar las obsesiones y compulsiones.
Tampoco por un déficit cognitivo o neuropsi col 6gico, porque en efecto consiguen
controlar estados mentales y comportamientos que no estéan implicados en €l
trastorno obsesivo.

7. 1. Losintentos de autocontr ol

En general, losintentos de autocontrol pueden subdividirseentrelasdirigidas
a modificar e ambiente, los significados atribuidos a ambiente, los estados
mentales y los comportamientos. Parece que los pacientes obsesivos utilizan
intentos de autocontrol de todas |as categorias.

La primera estrategia consiste en intentar eliminar las obsesiones y las
compulsiones evitando, neutralizando y reduciendo todo aquello que las desenca
dena. Setratade unaestrategiaparaddjica, parecidaaladel alcohdlico convencido
de que, para degjar de beber, e mejor camino es €l de intentar reducir al maximo
posible el deseo de beber y, por lo tanto, bebe con tal de apagar el deseo de beber.
Por ejemplo, una paciente tenia miedo de contagiar a los demés difundiendo,
inadvertidamente, microbios. Para prevenir estaposibilidad se esmeraba en largos
rituales de lavado. Sin embargo, €l marido de la paciente toleraba muy mal sus
ritualesdelavado y la atacabaduramente si la sorprendialavandose. Lapaciente,a
fin de prevenir lasiras del marido, que le hacian sentir terriblemente culpable, se
propuso evitar los rituales de lavado cuando €l marido estaba en casa. Con estefin
se lavaba las manos aunque no sintieralaexigencia, paraevitar asi que el impulso
de lavarse pudiera manifestarse ante el conyuge.

L a segunda estrategia consiste en intentar criticar |as creencias que sostienen
la amenaza de culpa. Estos intentos van en contra de la orientacion cognitiva
fuertemente prudencial-culpabilizadora con la que e mismo paciente valora €
riesgo de culpay, por estarazon, estan facilmente abocadasal fracaso. Losintentos
de intervenir en las intenciones que regulan la actividad obsesiva son a menudo
ingenuos. En efecto, lamayoriadelas veces el pacienteintenta o bien asegurarse o
bien aceptar |laamenaza de culpa, y pretender de uno mismo un cambio cognitivo
no es, ciertamente, un sistemaeficaz. No estadispuesto atolerarlaso atomarlasen
seriolo suficiente como parapoderlasdiscutir consigo mismoy lograr asi cambiar-
las. Como decia Sartre (1943), para discutir de verdad es necesario estar dispuesto
aestar equivocado y, en consecuencia, no se puede cambiar unacreenciapropiasi
no se aceptael riesgo de su fundamentacion y, en cambio, se pretende modificarla.
Uno puede imponerse con éxito una accién, pero no una conviccion.

Los pacientes obsesivos suelen intentar modificar sus estados mentales
directamente (Freeston y otros, 1993) esforzandose por distraersey agjarlos. Esta
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modalidad de autocontrol tiene facilmente efectos contraproducentes por dos
motivos fundamentales (Wegner, 1994; Wegner y Wenzlaf, 1996): porque para
controlar que no se haya pensado en algo, es preciso pensar en ello y porgue €l
intento de supresion tiene lugar mientras la mente del paciente ya estd demasiado
ocupada en el frente de prevencion.

L ospacientesobsesivostambiénintentan contener losritual esy lasmeditacio-
nes dandose autoinstrucciones. El fracaso de | as autoi nstrucciones puede depender
de su carécter inapropiado pero también de que €l paciente estatan exasperado por
su sintomatol ogia que lo que realmente busca es su desaparicion inmediatay total.
Al no obtenerla, tiende a desanimarse y a abandonar todas las autoinstrucciones,
incluso las que serian eficaces.

8. LOSCASOSATIPICOS

Déttore (1998), recogiendo las observaciones de De Silva (1984) y Tallis
(19954) afirmaque el miedo aunaculpay un excesivo sentimiento de responsabili-
dad solamente pueden explicar algunos elementos clave del TOC. “En efecto,
existen compulsiones fundamentalmente insensatas y faltas de un vinculo especi-
fico con pensamientos de culpay responsabilidad.” (Déttore, 1998).

8.1 El paciente, Giuseppe, de unos 50 afos, estaba afligido por dudas
intrusivas, persistentesy repetidas acercade aconteci mientos gue é mismo recono-
cia como absolutamente triviales e irrelevantes. Por gjemplo, podia ser que cami-
nando por lacallepasarapor delantede un cartel publicitarioy que despuésdepocos
metrosfueraasaltado por ladudadesi €l cochedel anuncioeraun FIAT oun FORD.
En ese punto, se sentiaobligado, paraaclarar laduda, avolver atrésy comprobarlo.
Unavez o habiacomprobado seal €jabapero, denuevo, ladudavolviaapresentarse
en su mente. Estaba obligado avolver atrés unavez més. Estavez se tranquilizaba
y podia proseguir. Por la noche, cuando se iba ala cama, cansado y con suefio, la
dudaselevolviaapresentar: “¢Eraun FIAT o un FORD?'. No se daba paz hasta
guesaliadecasaeibadenuevoacomprobarlo o bienunodelosfamiliaresconquien
convivia se tomaba la molestia de ir a comprobarlo en su lugar. La duda podia
referirse a otros hechos igual de triviales como, por gemplo, si un peaton llevaba
ono bigote, si un colegasuyo el mismo diadel anterior afio habiaestado deservicio,
devacacioneso enfermo. Paraintentar contener ladifusion delasdudas, € paciente
decidi6 proveerse de un bloc de notasy apuntar en él todalainformacion Gtil para
resolver eventuales dudas. Después de pocos dias, la cantidad de blocs de notas
escritos y, obviamente, conservados ocupaba una estanteria entera. El paciente
estaba desesperado por laabsurdidad de sus dudas, que le parecian absolutamente
insensatas, “jPero si ami me importa un comino si eraun FIAT o un FORD!”.
También estaba muy preocupado por € desorden que la resolucidn de las dudas
acarreabaasusjornadas pero, sobretodo, estabaasustado por el funcionamiento de
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sumente. En apariencia, |as dudas de Giuseppe no tenian ninglin sentido, pero una
detenidainvestigacion clinica permiti6 descubrir su finalidad.

Giuseppe vivia con su mujer, dos hijas y un cufiado. Nunca habia tenido
problemas de interés psiquiatrico. El Unico dato relevante en la anamnesis erala
tendenciaaguardar periédicosdeportivos, sobretodo si contenian noticias sobre su
equipo. Justificaba esta tendencia con € miedo de poder olvidar informaciones
relevantes. Esto habriasido grave paraél porgue habria significado una especie de
pasotismo ante su propio equipo, una suerte de traicion o cambio de chaqueta.

La sintomatol ogia obsesiva habia estallado de improviso, aproximadamente
unafio antesdel inicio delapsicoterapiay, como sevio mastardeen unasesién, unos
dias después de un episodio muy desagradable para Giuseppe. El cufiado era
homosexual y més o menos una vez al afio se le insinuaba, cosa que Giuseppe
siempre habiarechazado con decision. Laudltimavez, en cambio, habiareaccionado
con cierto retraso 0 negligenica, en fin, no con la prontitud de siempre. Durnte los
dias siguientes estuvo muy preocupado por lalentitud de su reacciény seleasomoé
la sospecha de un posible decaimiento de sus facultades mentales y de poder
cometer, por estarazén, actosinmorales. Contal deasegurarsey entrenarse, empezo
a comprobar e funcionamiento de su memoria. Se ponia a prueba para ver s
conseguia recordar 1o que habia comido el dia anterior, |a publicidad que habia
aparecido una horaantes en latel evision, donde habia estado el mismo diadel afio
anterior. Trasun par dediastuvo laimpresiéon de que e juego sele habiaescapado
de las manos y de que lo estaba absorbiendo demasiado, distrayéndolo de las
obligaciones masimportantes. Entoncesempez6 aintentar expul sar desu mentelas
dudasy ano plantearse mas preguntas paraponer apruebasu memoria. Esteintento
result6 un desastre. En efecto, las dudas empezaron aaumentar y con ellastambién
& miedo de Giuseppe, quien empez6 atemer seriamente que se habiametido en el
caminodelalocura. Como solucién, Giuseppeincrementd | osintentosdeautocontrol
de sus pensamientosy de este modo tuvo cada vez una sensaci n mas clarade estar
hundiéndose en las arenas movedizas. Ahora, todala atencion de Giuseppe giraba
alrededor delasdudas, |osintentosdecontrolarlasy €l terror delalocura. El episodio
originarioy lasrazonesdelas dudas habian pasado compl etamente asegundo plano
y habian cedido su lugar a una preocupacién mucho més importante.

8.2. Enrico era un muchacho de 14 afios con comportamientos repetitivos. Si
el padre o la madre tosian un poco o hacian un poco de ruido con la boca cuando
comian, Enrico se sentia obligado a repetir varias veces el mismo ruido.

Hacia algunos afios, al inicio de la adolescencia, en un momento en el que se
habiavuelto méasintol erante hacialas cosas que hacian sus padres, siempre atentos
a criticarle la més pequefia falta, Enrico habia empezado a sentir cierta molestia,
incluso un poco de irritacién, cuando sus padres tosian 0 hacian un poco de ruido
comiendo. Enrico se criticaba mucho a si mismo por estas sensaciones que tenia
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respecto a sus padres, en particular se habia sentido culpable de sentir irritacion
haciaellos. Repetir |atos erauna manerade apaciguar suirritacion. Lacuestion se
complico bastante cuando los padres empezaron a regafiarle duramente porque
repetiasutosy susruidoscon laboca. En ese punto, Enrico intenté inhibir el deseo
derepetir losruidos apartando su atencion de ell os. Enseguidase dio cuentade que
cuanto mas intentaba reprimir |as ganas de repetir mas aumentaban éstas, hasta el
punto quelepareci6 no poderlascontener mas. Unavez, parahuir deestasensacion,
habia estallado en una violento ataque de tos y de ruidos. Su madre, a sentirse
agredidapor € hijo, se puso allorar y su padre, muy enfadado, no |le habl 6 durante
variosdias. Recordando estaexperienciadesastrosa, Enricollegd alaconclusiénde
gue era menos arriesgado toser poquito pero varias veces, en vez de intentar
inhibirse del todo. Los rituales habian perdido la finalidad originaria y habian
adquirido €l sentido de prevenir la impetuosa necesidad de realizar rituales mas
Vistosos y por tanto més perjudiciales.

9.LAIMPORTANCIADELA CULPAPORIRRESPONSABILIDADENEL
TOC

Reconocer a exagerado miedo alaculpapor irresponsabilidad |acategoriade
causa, 0 a menos de concausa necesaria, implica una pregunta: ¢por qué, en los
pacientes obsesivaos, el miedo ala cul paestan draméticamente intenso e inacepta-
ble? ¢Por qué es tan importante evitar una culpa? Todos juzgan negativamente la
posibilidad de actuar de modo irresponsable y culpabley, por [o menos en ciertas
circunstancias, todos la prevemos alguna vez y nos preocupamos de prevenirla,
aunque, normamente, no llegamos alas enormesinversiones de tiempo, recursos
y energias que caracterizan laactividad preventivadelos obsesivos. En el curso de
los afios he administrado un test (largjilla) de Kelly (Kelly, 1955, Fransella 'y
Banister, 1977; Mancini, 1987), centrado enlaimagen deuno mismo, a41 pacientes
obsesivos con edades comprendidasentrelos 13y 10s50 afios, deloscuales 18 eran
mujeres y el resto varones. El test de Kelly es, en esencia, una estrevista
semiestructurada que permite identificar las dimensiones de significado, los
constructos, con los que lapersonadaun sentido asu experiencia. Conloscélculos
oportunos, pueden examinarselasrelacionesentre constructosy también esposible
valorar laimportancia epistémicade cada uno de ellos. Un constructo tiene mayor
importancia epistémica, y por tanto una mayor resistenciaal cambio, cuanto mas
amplia esla estructura de significado que cambiaria s éste se modificara.

Como hemos dicho, el dominio explorado erael delaimagen de uno mismo.
Sepresentabaal self endiversoscontextos. solo, enel trabgjo, enfamilia; endiversas
fases delavida: de nifio, antes de estar mal; desde diversos puntos de vista: ideal,
social, actual; y frenteaotras personassignificativas, como el padre, lamadreo una
persona particularmente querida.

En todos las pacientes obsesivos estaban presentes dimensiones del tipo:
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escrupul oso-pasota, atento-distraido, preciso-superficial; alasazdn, estosconstructos
eran los de mayor importancia epistémica y, por lo tanto, contribuian mas a la
definicién de uno mismoy connotaban de maneraclarael ideal positivoy negativo
de self. En tests anal ogos de pacientes con diversas patol ogias, otros trastornos de
ansiedad y trastornos del humor, raramente aparecian constructos de este tipo ni
tenian la misma importancia epistémicay definian el self ideal de manera menos
significativa. Por ejemplo, €l self ideal era“bastante responsable” mientras que en
|os obsesivos era “ del todo responsable”.

Estosdatos sugieren dos consideraciones. antetodo que paral os obsesivos ser
una persona responsable no es simplemente uno de los muchos objetivos alograr,
sino mashien parece ser unacondiciénindispensabl e parapoder mantener el sentido
del valor personal. Una especie de proyecto existencial. En segundo lugar, la
amenaza de culpa, probablemente, implica también la amenaza de un cambio del
self tan radical hasta el punto de resultar insoportable.

10. LOSFACTORES DE PREDISPOSICION

Ladramaticidad con la que los obsesivos viven |la amenaza de culpa, parece
explicable si tenemos en cuenta laimportancia que tiene la dimensién moral para
la definicion de la imagen de uno mismo y del valor persona. ¢Qué tipo de
experiencias precoces puede haber contribuido a la construccion de esta clase de
imagen actual eidea del self?

Muchos autores cognitivistas se han planteado la cuestion utilizando tanto
investigaciones empiricas como €l estudio anamnésico de los casos particul ares.
D conjunto de los diversos estudios se desprende la claraimpresién de que las
experiencias que pueden predisponer a TOC son diversas, es decir, que no existe
un Unico camino hacialavulnerabilidad alas obsesionesy, especificamente, hacia
un elevado sentido moral.

Ciertamente, el tipo de relacion de apego con los padres g erce unainfluencia,
aunque se trate de una influencia inespecifica. Algunas investigaciones (Hafner,
1988; Mancini, D’ Olimpio, Del Genio, Didonna, Prunetti, 2000) han demostrado
guelatendenciahacialas obsesionesy |as compul siones se asociacon unarelacion
de apego, en los primeros dieciséis afios de vida, caracterizada por la falta de
atenciones y el ato control, yasea por parte delamadre o del padre. No obstante,
las pocas atenciones y €l alto control se encuentran también en la historia de los
sujetos afectados por alguna forma de psicopatologia y parecen ser por tanto
factores inespecificos de riesgo psicopatol 0gico.

Una educacion severa parece ser un buen candidato para dar razén de la
tendencia atener un miedo exagerado alas culpas por irresponsabilidad, s bien la
severidad es un constructo complejo y articulado: se puede ser severo en muchos
sentidos. Un padre puede ser severo porgue tiende sistematicamente a la
culpabilizacién, porque no esta dispuesto a escuchar excusas, justificaciones o
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razones, porque tiene expectativas elevadas, porque propone objetivos y metas
como obligacionesy no como instrumentos o como fuentesde placer y satisfaccion,
porque sus castigos y acusaciones son imprevisibles o desproporcionadas respecto
alaculpacometida. Laexperienciaclinicasugiere que tienen un papel importante
laexperienciade no ser creido, escuchado o tomado en consideracién cuando uno
sequeriadisculpar, justificar y hacer valer las propiasrazones. Esto pareceriaestar
sostenido por los datos, todavia del todo preliminares, de una investigacion
(Mancini y D’ Olimpio, 2000) sobrelasrelacionesentrelatendenciaal asobsesiones
y lasdiversasdimensionesdelaseveridad experimentadaenrel acién conlospadres.

Salkovskis y colaboradores (1999), partiendo de la experiencia clinica, han
identificado diversas experiencias precoces que podrian haber contribuido aexage-
rar el sentimiento de responsabilidad de los pacientes obsesivos. Entre ellas:

- verse cargados, en tierna edad, con una responsabilidad excesiva, por
ausencia o incompetencia gena. Por gemplo, € primogénito de una madre
depresivay un padre alcohdlico que se ve obligado a asumir laresponsabilidad de
su hermanito;

- un incidente en el que una accion/omision propia ha contribuido de manera
significativa a un grave perjuicio para uno mismo o para otras personas,

- unincidenteen el quee sujeto hatenido laimpresion de que un pensamiento
y/0 unaaccién u omisién suyos hacausado un grave perjuicio. Esto puede suceder,
por gjempl o, cuando un nifio, muy enfadado, deseafuertementequeunadulto muera
y, en los dias sucesivos sucede, desgraciadamente, que el adulto muere de verdad
(Tallis, 1994);

- haber sido sistematicamente privado de toda responsabilidad y, en conse-
cuencia, no haberse sentido nunca responsable;

- una educacion caracterizada por normas de conductay obligacionesrigidas
y exageradas.

Segun Guidano y Liotti (1983), es crucia la experiencia precoz de una
ambigliedad sustancial en larelacién de apego. Lafiguradereferenciaenviariaal
futuro obsesivo mensgj es sistemati camente contradictorios, comunicando afectoy
aprecioenel planoverbal, perofrialdad y desaprobaciénen el planonoverbal. Esto
pondria en un lugar central la duda sobre el hecho de ser 0 no una persona
despreciabley de agui derivaria, en primer lugar, lablsquedadelacertezaabsoluta
Yy, sucesivamente, latendenciaaladudaque, segin estosautores, seriael verdadero
motor de las obsesiones y compulsiones.

Seguin Ugazio (1997), un padre siempre dispuesto a sacrificio, pero triste y
serio, y enel poloopuesto, € otro padreinmoral pero lleno devida, pueden convertir
la eleccion de la moralidad en extremadamente conflictiva. El sujeto no lograra
estabilizar unalinea de conducta razonablemente coherente, permaneciendo presa
delasdudasy lasincertidumbres que facilmente podran traducirse en obsesionesy
compulsiones.
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CONCLUSIONES

Las obsesiones y las compulsiones son fundamentalmente el intento de
prevenir una culpa por irresponsabilidad que el sujeto considerainminente, grave
einaceptable. El caracter repetitivo, persistentey frecuente delaactividad obsesiva
depende de la 6ptica prudencial-cul pabilizadora con la que €l paciente valora su
actividad preventivay el poder del que dispone. Laadopcion de estaperspectiva, en
vez de una Optica inocentista, depende de laintensidad del miedo ala culpa. La
orientacion prudencial -cul pabilizadoradepende de que el sujeto enfocalahipétesis
de una culpa propia por irresponsabilidad sin considerar las posibilidades aterna-
tivas y, s las considera, de que precisa muchas més pruebas para rechazar la
hip6tesis de culpa que no para aceptarla.

En el modelo se atribuye una notable importancia a papel de la vaoracion
negativa que e sujeto hace de su misma actividad obsesiva y a los efectos
contraproducentes delosintentos de contener y limitar las obsesionesy compulsio-
nes. La intervencién de un metanivel valorativo contribuye a dar razén de la
egodistonia caracteristicadel TOC.

Ladramaticidad con la que se vive laposibilidad de una cul pa se explica por
el hecho de que, paralos pacientes obsesivos, ser personas responsables, escrupu-
losas y cuidadosas es crucial, ya sea para mantener una percepcion estable de si
mismos o paradefinir €l self ideal.

Es plausible suponer que experiencias precoces, repetidas y sistematicas, de
relacion con padres poco calurosos pero muy controladores y severos, puede
contribuir a constituir un self actual e idea centrado en estas dimensiones de
significado.

En este articulo presento un modelo estrictamente cognitivista del TOC. Las
obsesiones y compulsiones son actividades orientadas al logro de un fin, que esta
presente en la mente del sujeto. El fin esla prevencion de una culpa por irresponsabi-
lidad, a la que tienen un gran miedo | os pacientes obsesivos. En apoyo de esta tesis se
presentan diver sostiposde pruebas. Paraexplicar €l caracter egodisténico quesuelen
tener las obsesiones y compulsiones, se recurre a la presencia de una valoracion
fuertemente critica que el paciente hace de su misma actividad obsesiva. A esta
valoracion selesiguenintentosde contencion delaactividad obsesivaque, por diversas
razones, sonindtilesy amenudo contraproducentes. El exagerado miedo ala culpapor
irresponsabilidad encuentrajustificacion en el papel crucial quetiene, enladefinicién
de laimagen de uno mismo y del self ideal, el hecho de ser una persona responsable,
escrupulosa y cuidadosa. A su vez esto depende, presumiblemente, de relaciones
precoces caracterizadas por una marcada severidad.

Palabras clave: trastorno obsesivo, terapia cognitiva, culpabilidad, irresponsabi-
lidad, ideal del self.

Traduccion: LaiaVillegas Torras
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