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Resumen

Esta investigacion parte desde un acercamiento biopsicosocial y
empled una metodologia cualitativa para conocer como las personas
diagnosticadas con Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) significan
el vivir con dicha condicion. Participaron nueve personas diagnostica-
das con TOC. Perciben el TOC como una entidad externa, que esta en
contra de sus valores. Presentan dificultades relacionadas a empleos,
relaciones de amistad y de pareja. Las relaciones familiares se han
impactado negativamente. Personas con una actitud positiva han logra-
do metas personales y profesionales, incidiendo en una mejor autoesti-
ma. Se identificaron problemas con la adherencia al tratamiento.
Explican ser victimas de burlas y comentarios despectivos por su con-
dicion. Expresan que entienden van a lograr superar la condicion o al
menos mantenerse estable.

Palabras claves: Trastorno Obsesivo-Compulsivo, acercamiento
biopsicosocial, método cualitativo

! Nota: Este articulo fue sometido a evaluacién en febrero de 2009 y aceptado
para publicacion en marzo de 2009.

Toda comunicacion sobre este trabajo debe hacerse a la primera autora a
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TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Abstract

The present study is based on a biopsychosocial approach and employs
a qualitative method to make sense of how people learn to live with
Obsessive-Compulsive Disorder (OCD). Nine persons diagnosed with
OCD participated. They perceive this condition as an external entity,
totally incongruent with their values. Couple, friendship, and job
difficulties were found. Family dynamics were negatively affected.
People with positive attitudes were prone to accomplish personal and
professional goals, having an effect on better self-esteem. Problems in
treatment adherence were identified. They explain that they have been
victims of disapproving and contemptuous comments. They believe
they are going to overcome this disorder or at least will maintain a
stable lifestyle.

Keywords: Obsessive-Compulsive Disorder, biopsychosocial
approach, qualitative method

Al acercarse al desarrollo del estudio de la psicopatologia, puede
observarse que la conceptualizacidon que se hace al respecto esta inti-
mamente ligada al paradigma hegemonico del momento. Esto sucede
con el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), que ha tenido diversos
nombres y conceptualizaciones a lo largo de la historia. Toro-Martinez
(2001) explica que anterior al siglo XIX las obsesiones eran atribuidas
a influencias malévolas de Satanas. Segun Toro Martinez lo expresa:
“Hace no mucho tiempo los pacientes mentales eran declarados posei-
dos por el demonio y quemados como ‘castigo’. Esta horrible practica
se le aplicaba a los que sufrian TOC, histeria, o sindrome de Gilles de
la Tourette” (Yaryura & Neziroglu, 2001; p.14). Sin embargo, ya para
el siglo XIX el TOC comenz6 a estudiarse desde un punto de vista cli-
nico. Tal y como lo expresa Berrios (1996): “Durante el siglo XIX las
obsesiones fueron exitosamente clasificadas como un tipo de insanidad
(monomania), como una neurosis (la definiciéon antigua), como una
psicosis (la nueva definicion), y finalmente se torn6 en una nueva clase
de trastornos neurdticos” (p.150). Al dia de hoy existen multiples
explicaciones etiologicas para este trastorno, basandose en los presu-
puestos principales de cada modelo tedrico.

Definiciones Generales y Aspectos Epidemiologicos

Las definiciones del TOC aluden a la presencia de sus dos com-
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ponentes, obsesiones y compulsiones, y a las descripciones de los mis-
mos. De forma general, al hablar de obsesion se hace referencia a pen-
samientos intrusivos, que son de caracter molesto y dificilmente pue-
den ser evitados. Por otra parte, las compulsiones, se refieren a accio-
nes que se ejecutan de manera repetitiva, con el proposito de reducir la
ansiedad que provoca el pensamiento intrusivo. La explicacién de
ambos componentes sugiere una dificultad por parte de la persona para
controlar sus pensamientos y sus acciones.

Algunos autores como Hollander, Friedberg, Wasserman, Yeh y
Iyengar (2005) plantean que més que hablar del TOC como una sola
entidad deberia considerarsele un espectro. Sefialan que existen otras
condiciones hermanas, que resultan variaciones o modalidades del
TOC. Entre ellas sefialan la dismorfia corporal, Tricotilomania, el
Sindrome de Gilles de la Tourette y comportamientos automutilatorios,
entre otros. Este es un planteamiento que ha sido motivo de debate,
particularmente dentro de la psiquiatria. Para propositos de este traba-
jo estas condiciones asociadas han sido conceptualizadas e incluidas
como extensiones del TOC, por lo que se integraran a la guia de entre-
vista y al andlisis.

Prevalencia del Trastorno

Diferentes investigadores sefialan que existe igual proporcion
entre hombres y mujeres con el Trastorno Obsesivo Compulsivo
[National Institute of Mental Health (NIMH), 2001; Yaryura &
Neziroglu, 2001]. Se explica que en la nifiez es mds comun en varones
y tal diferencia comienza a disiparse en la nifiez media y la pubertad
(Albano, Chorpita, & Barlow, 2003; Lewin, Storch, Adkins, & Merlo,
2005; Penzel, 2000).

Se ha encontrado cierta variacion en lo que se refiere a la edad
de comienzo. Por una parte, algunos, como la American Psychiatric
Association (2000), mencionan que usualmente comienza en la adoles-
cencia o adultez temprana. Otros, como Lewin y colaboradores (2005),
indican que el 80% de los casos comienza en la nifiez. Esta discrepan-
cia puede deberse a diagnosticos equivocados asi como al extenso
periodo de tiempo que tarda una persona en buscar ayuda. Yaryura y
Neziroglu (2001) exponen que existe un periodo aproximado de siete
afios entre la aparicion de los primeros sintomas y la blisqueda de
ayuda, esto ya que en muchas ocasiones las personas buscan ayuda
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cuando se presentan altos grados de disfuncionalidad, y por temor a no
ser comprendidos. Es esta la razon por la cual estos autores le llaman
a esta condicion la epidemia oculta.

En Estados Unidos se estima que el 2.3% de la poblacion,
entiéndase 3.3 millones de personas, de entre los 18-54 afios, presen-
tan la condicion (NIMH, 2001). Canino, Bird, Shrout, Rubio-Stipec,
Bravo, Martinez, et al. (1987), realizaron un estudio de prevalencia
sobre los diversos trastornos psiquiatricos en Puerto Rico, en el cual
sefalan que “aproximadamente uno de cada 30 sujetos cumple con los
criterios para el desorden obsesivo-compulsivo” (p. 730).

Acercamiento Teorico Biopsicosocial

Existen multiples explicaciones etioldgicas, algunas de tipo bio-
logicas, psicologicas, intrapsiquicas, relacionales, entre otras. En su
mayoria, suelen ser explicaciones unidireccionales, adjudican una rela-
cion causal entre determinado factor y el emerger del TOC. El propo-
sito principal de esta investigacion ha sido conocer como las personas
diagnosticadas con el TOC otorgan sentido a su experiencia de vivir
con dicha condicién. Por tal razon, se ha partido de un acercamiento
biopsicosocial para la explicacion y acercamiento a esta condicion por-
que se considero que la misma responde a una interaccion de factores,
entre ellos, psicolégicos, biologicos y sociales (incluyendo los espiri-
tuales). Este acercamiento provee una vision integral del ser humano y
sus situaciones de vida. Martinez-Taboas (2005) explica que los mode-
los teoricos mas sofisticados y prometedores en el campo del estudio
de la psicopatologia se basan en planteamientos biopsicosociales. Al
respecto, Gilbert (2002) entiende que la psicologia debe moverse hacia
el desarrollo e implantacion de acercamientos biopsicosociales.

Desde una perspectiva biopsicosocial se entiende que los feno-
menos son el producto de una interrelacion de factores y que resulta
necesario considerarlos en su totalidad e interaccion. Difiere de las teo-
rias y explicaciones psicoldgicas convencionales, en tanto éstas cen-
tran la explicacion de las condiciones mentales en un solo factor o
aspecto del ser humano. Kumpfer, Trunnell y Whiteside (1990) dan
énfasis al término transaccional, dentro de este planteamiento, con el
que se refieren a que los diversos factores y/o componentes del ser
humano act@ian por si mismos y en relacién a los demés de manera
dindmica y reciproca.

10
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Serrano-Garcia y Bravo (1998) presentan los principios bésicos
del modelo biopsicosocial (Tabla 1). Implican que las enfermedades
resultan del producto de una serie de factores que se relacionan entre
si y que se encuentran en desequilibrio. De esta forma, difieren de la
nocidn tradicional de enfermedad como alteracién puramente bioldgi-
ca o psicoldgica. Factores espirituales, sociales, y bioldgicos, entre
otros, afectan la salud de los seres humanos. Ademas, enfatizan la
importancia de los significados que la persona y sus seres significati-
vos generan en torno a la enfermedad. Estos significados se ven per-
meados por aspectos de indole social, econdmica, entre otros, los cua-
les resultan del grupo cultural al cual se pertenece. Con esto ultimo se
remite a uno de los principios basicos de este modelo, y es la vision de
que la realidad es una construccion.

TABLA 1
Principios Basicos del Modelo Biopsicosocial (Serrano-Garcia &
Bravo, 1998, p.12)

Categorias Modelo Biopsicosocial
Ontologia La realidad se construye.
Metodologia La realidad se conoce, construye y altera

mediante variados métodos y técnicas.

Concepto de La enfermedad es el resultado de un desbalance
enfermedad de los elementos biologicos, sociales, culturales,
economicos y espirituales.

Método
Diserio de investigacion

El disefio de investigacion de este estudio es uno transversal
exploratorio. Se selecciond este disefio porque permite explorar un
tema poco conocido, en una fase inicial, y delimitado en un momento
especifico. Este tipo de estudio se recomienda para temas pocos estu-
diados, tal como sucede con este trastorno, y pretende formar una base
que propicie estudios posteriores. Con este disefio hemos pretendido
explorar y conocer las particularidades de la experiencia de vida de las

11
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personas con TOC, segun percibido y relatado por estas personas en el
momento en que se realizo la entrevista. Esto va de la mano a un méto-
do cualitativo fenomenologico que busca entender como las personas
experimentan los fendmenos (hechos, eventos y situaciones). Desde
esta perspectiva los eventos existen porque son vividos y significados
por las personas. A su vez, estos supuestos, son compartidos por la
perspectiva biopsicosocial que da base a este trabajo.

Se seleccionaron las personas participantes del estudio, conside-
rando los criterios de inclusion y exclusion, y la proteccion de los suje-
tos humanos. Una vez culminado este proceso, se dio paso a la elabo-
racion de la hoja de consentimiento, hoja de datos sociodemograficos,
y la guia de entrevista semi-estructurada. Particularmente, desarrolla-
mos las guias de entrevistas basandonos en los objetivos del estudio y
en la revision de literatura. A base de la guia de entrevista establecimos
las categorias y subcategorias de analisis, mediante la guia para el ana-
lisis de contenido.

Contamos con la colaboracion de la Fundacién Obsesivo-

Compulsivo de Puerto Rico’ para la busqueda de participantes y con la

Clinica Universitaria de Servicios y Estudios Psicologicos’ para poder
referir participantes a servicios psicoldgicos de éstos necesitarlos. A su
vez, hicimos contactos informales con profesionales de la psicologia
que tienen practica privada.

Este trabajo fue aprobado por el Comité Institucional para la
Proteccion de los Seres Humanos en la Investigacion (CIPSHI). Este se
encargd de revisar los aspectos éticos y relevantes a la proteccion de
los prospectos participantes del estudio.

Participantes

Pretendiamos contar con diez personas diagnosticadas con TOC,
sin embargo, por dificultades para obtener las mismas se completd con
nueve participantes. A través de la Fundacion Obsesivo-Compulsivo de

3 Esta fundacién brinda servicios de consejeria y grupo de apoyo para personas con
TOC y es libre de costos.

* Esta clinica es parte del Departamento de Psicologia de la Universidad de Puerto
Rico, Recinto de Rio Piedras. Funciona como centro de adiestramiento en
investigacion y servicios clinicos para los estudiantes del programa graduado de
psicologia. Los servicios estan abiertos a la comunidad en general y son libre de
costos.

12
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Puerto Rico se consiguieron ocho personas y la novena, a través del
referido de una colega.

Las personas participantes completaron una hoja de datos gene-
rales que permitid conocer las caracteristicas demograficas de las per-
sonas entrevistadas. Ademads, la primera parte de la entrevista contd
con una escala de sintomas que fue utilizada de manera cualitativa para
poder conocer las obsesiones y compulsiones presentes entre las per-
sonas participantes.

De las nueve personas que participaron del estudio, siete se iden-
tificaron con el género masculino y dos con el femenino. El rango de
edad oscil6 entre los 21 y 55 afios. En su totalidad eran de nacionali-
dad puertorriqueiia, ocho con zona residencial urbana y uno en zona
rural. En términos de escolaridad, una persona completd escuela supe-
rior, dos poseian algunos créditos universitarios o preparacion vocacio-
nal, cuatro tenian bachillerato y dos maestria o doctorado. Al momen-
to de la entrevista, una persona estudiaba a tiempo completo, una estu-
diaba y trabajaba a tiempo parcial, dos trabajaban a tiempo completo,
cuatro estaban desempleados y uno retirado. En cuanto al ingreso
anual, cuatro personas cobraban menos de $10,000, uno entre $10,001
y $20,000, uno entre $20,001 y $30,000, dos entre $30,001 y $40,000,
y una persona no identificé recibir ingreso alguno.

Segun reportado al momento de la entrevista, una participante
vivia sola, una con pareja consensual, uno con esposo(a), uno con
esposo(a) e hijos(as), dos vivian con ambos padres, y tres con la madre.
En cuanto a la afiliacion religiosa y/o espiritual, ocho eran pertenecien-
tes a la religion catdlica y una a la evangélica.

A través de la escala de sintomas pudo identificarse las obsesio-
nes y compulsiones mas frecuentes entre las personas participantes.
Como se sefiald anteriormente, los sintomas giran en torno a algunos
temas en particular. En la Tabla 2 podra encontrarse un resumen al res-
pecto. En términos de las condiciones asociadas, dos personas presen-
taban Dismorfia Corporal, una el Sindrome de Gilles de la Tourette,
una Tricotilomania y una automutilacion.

Usualmente las personas que tienen TOC presentan comorbili-
dad con otras condiciones de salud mental, lo que pudo observarse
entre las personas entrevistadas (ver Tabla 3). Fue comun el que men-
cionaran que tenian cuadros de Ansiedad Generalizada.

13
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TABLA 2
Obsesiones y Compulsiones mas Frecuentes entre las Personas
Participantes del Estudio

Tema de obsesiones y Numero de participantes que presenta-
compulsiones ron sintomas relacionados

Moralidad
Contaminacién
Agresividad
Sexuales
Verificacion
Rituales mentales

Preocupacion enfermedades

S R = = ZA I O B O BN |

Acumulaciéon

TABLA 3
Condiciones de Salud Mental, Comoérbidas al TOC, Presentes entre
las Personas Participantes

Condiciones de salud ~ Numero de participantes que presentaron

mental estas condiciones
Depresion 4
Ataques de Pénico 2
Claustrofobia 1
Abuso de alcohol 1
Bipolaridad 1
Analisis

Empleamos el analisis de contenido para trabajar con la infor-
macion obtenida en las entrevistas. Este permite estudiar y clasificar el
contenido de una comunicacion, conforme a las unidades de analisis,

14
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las categorias, para conocer informacidn y/o tendencias.

Establecimos las categorias principalmente seleccionando aque-
llos aspectos que resultaron ser fundamentales en la revision de litera-
tura, los que se usaron como base para la guia de entrevista.
Trabajamos la clasificacion de categorias y el andlisis de contenido
mediante el consenso entre jueces. Tres personas, incluyendo la inves-
tigadora, clasificaron los textos de las transcripciones de manera inde-
pendiente y se desarroll6 una reunion para verificar y establecer el con-
senso. Esto ayudd a que las citas seleccionadas correspondieran a la
categoria que mejor le describia y agrupaba. Trabajamos y organiza-
mos la clasificacion de los textos a través del programa para computa-

dora Nudist N-Vivo’.

Resultados

Tanto el marco conceptual, biopsicosocial, como el método del
estudio, cualitativo, convergen en que para conocer un fenomeno de
interés es necesario acudir a la particularidad del espectro, a escuchar
las voces de los actores principales, de quienes viven la situacion. Es
por esto que el presupuesto primordial de esta investigacion ha sido
que nadie conoce mds sobre lo que es vivir con la condicion TOC que
quien la padece. Es a partir de sus experiencias que se trabajan los
resultados y conclusiones del estudio.

Sus verbalizaciones fueron categorizadas mediante el analisis de
contenido. En el estudio se consideraron ocho categorias y 48 subcate-
gorias. Sin embargo, por razones de espacio en este trabajo solo se
traeran aquellas categorias y subcategorias de mayor relevancia. Estas
se seleccionaron entendiendo que respondian a los objetivos principa-
les del estudio y que ilustraban la esencia de las experiencias compar-
tidas por las personas participantes.

Se discutiré la categoria, LLos comienzos de la condicion, la que
agrupaba siete subcategorias y de la cual se selecciond, Comienzo de
sintomas, para ejemplificar este grupo. Luego, se presentard la catego-

Este es un programa de computadoras para la investigacion y andlisis cualitativo.
Para propdsitos de esta investigacion se empled con fines de organizar las
transcripciones y agruparlas en las categorias. Las categorias fueron entradas
previamente al sistema operativo. Esto facilitdé disponer de cada categoria y
subcategoria por separado, con sus respectivos textos, segun clasificado en el analisis
entre jueces.

15
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ria, Tratamiento, la que consta de cuatro subcategorias, y de las que se
presentaran, Beneficio del tratamiento y/o servicios y Estrategias
predilectas para tratar sintomas. Otra categoria de andlisis fue,
Conocimiento sobre el TOC, y bajo €sta se encuentran siete subcate-
gorias de la cual se discutira la de Evaluacién conocimiento de los
profesionales. Luego, sigue la categoria, Impacto en el diario vivir,
la que agrupa diez subcategorias y se discutiran las siguientes: Vivir
con TOC, Autoestima, Relaciones familiares, Relaciones de pareja,
Desempeiio laboral y/o académico y Vida espiritual. Se presentara
la categoria, Prejuicios sociales, la que cuenta con nueve subcategori-
as de las que se discutira la denominada Discrimen. Finalmente, se
menciona la categoria Vision de futuro.

La primera categoria establecida fue, Los comienzos de la con-
dicion, y dentro de ésta se encontraba la subcategoria, Comienzo de
sintomas, en la que se agrupan aseveraciones que aluden al comienzo
de los primeros sintomas o comportamientos relacionados a la condi-
cion, como por ejemplo: edad, grado escolar, situacion familiar, entre
otros. Sobre este particular seleccionamos las siguientes citas:

“Como a los siete o ocho afios. Viste que fue mas en esa edad por
lo de que me empecé a lavar mucho las manos.”

“Tenia once, mas o menos el que yo recuerde eh como yo sé que
ya para el febrero del 87.”

“Pues estaba en, en grado 11, cuando yo empecé a meterme
mucha presion con los estudios y con metas futuras. Es mas
puede ser hasta al revés por lo menos a mi, cuando mejor yo
estaba cuando comencé a viajar y to’ empecé, cuando yo me
monto empecé a viajar un monton a representar a Puerto Rico en
cosas. Entonces hay esa presion de ser el mejor, el mejor, el
mejor, eso me lo me dio mucho.”

“Ya para los trece afos de edad la tenia.”

A su vez, era de interés conocer aspectos relacionados al tema de
Tratamiento, lo que corresponde a una de las categorias generales y
bajo la que se encuentran cuatro subcategorias. Era de interés conocer
el modo en que los tratamientos y/o servicios recibidos en la actualidad

16
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le han ayudado, por lo que las verbalizaciones al respecto se agruparon
bajo la subcategoria de Beneficio del tratamiento y/o servicios.
Identificamos las siguientes citas:

“Pero el Effexor, para la ansiedad, las cosas se me olvidaban
bien chévere, (risas), yo decia como que ahh que chévere, como
que me venia algo a la mente y al rato me olvidaba, pero como
me daban temblores y eso, y otras cosas pues lo dejé.”

“Este la... la medicina me ayudd a que me sentia mas relajado,
pero verdaderamente yo pienso que lo que estaba haciendo era
pues sentirme mas relajado pero no estaba combatiendo bien.
Esto el Cognitive Behavioral Therapy me ha ayudao a enfrentar-
me mas de frente a frente con mi desto y decir ok no voy a hacer
esta compulsion.”

“Mi visita al psiquiatra no me ayuda mucho, yo pienso. Mas me
ayuda lo que yo puedo hacer.”

También era de interés conocer qué es lo mas que le ayuda a la
persona a lidiar con los sintomas que presenta, por lo que se cre6 una
subcategoria titulada, Estrategias predilectas para tratar sintomas,
la tltima de este grupo. Los textos seleccionados fueron los siguientes:

“Depende de la época de mi vida. Lo otro es pues, el alcohol,
cigarrillo, asi. Y hacer ejercicio.”

“Yo diria que el deseo de yo ser normal y ver como uno va
madurando. Pues entonces ignoro estas cosas.”

“En cuanto al medicamento pues la, el medicamento para la
ansiedad, me calma todo lo demas. Ya sea dando clases de gui-
tarra, tocando trompeta, escribiendo musica.”

“Hablar, hablar. Los medicamentos no, hablar. De verdad que
hablar.”

“Refugiarme en mi familia. Yo me voy con mi familia pa’ ya, pa’
donde era antes mi casa, pa’ mi barrio, y yo noto que yo bajo un
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po... bajo bastante la ansiedad, me distraigo, cuando estoy dis-
traido yo, a mi se me olvida.”

Una categoria del estudio fue Conocimiento sobre el TOC.
Dentro de ésta se incluy6 la subcategoria: Evaluaciéon conocimiento
de los profesionales en la cual se exploré la apreciacion de las perso-
nas participantes del conocimiento que tienen los/as profesionales de
salud mental que les han prestado servicios. Los textos mas relevantes
fueron:

“Yo diria que la, la, la primera profesional mas competente que
he encontrado ha sido la, la psiquiatra que tengo ahora. Porque
los demas, muchos médicos con los cuales yo he consultado
anteriormente, ni siquiera saben de la condicion.”

“La encuentro, bien mala, verdaderamente. No tienen mucha
informacioén. Muchos me dijeron no, ti estds deprimido. O sea,
fui a una que me dijo que tenia OCD. Entonces, estoy yendo
aqui en Guaynabo, ¢l si sabe porque da Cognitive Behavioral
Therapy.”

La categoria general, Impacto en el diario vivir, agrupd un
total de diez subcategorias. Entre ellas se encuentra, Vivir con TOC,
siendo ésta de suma importancia ya que plantea de manera directa lo
que es enfrentarse a esta condicion. Incluye verbalizaciones, en las
cuales se habla sobre como es vivir con esta condicion. Algunas de las
citas seleccionadas fueron:

“Pues, vivir, vivir con este trastorno es como... éste, es como,
como vivir en un estado de inconstancia sabes.”

“Muy, es malo, es malo porque como te dije ti sientes como ese
peso encima aunque no tengas la obsesion o, o, la... la condicion
o con la, o la compulsién. Generalmente, como que sientes algo
dentro de ti como si estuvieras cargando algo, ;ves?”

“Es dificilisimo. Mayormente cuando uno... estd en una prime-
ra etapa donde uno, no conoce la condicion que tiene o no cono-
ce que tiene tal condicidn, y que entonces tiene conflicto con,

18
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con uno mismo, con la familia, en la sociedad. Porque ven a uno
como una persona rara, y uno mismo desconoce lo que tiene.”

También se encuentra la subcategoria, Autoestima, para cono-
cer el impacto de esta condicidon en la forma en que la persona se per-
cibe y valora a si misma. Relacionado a ésta se catalogaron los siguien-
tes comentarios:

“Sea, si te impacta la autoestima de forma negativa. Porque
cuando tu piensas en el pasado que has tenido tantos trabajos, yo
he tenido como trece trabajos ya y que no los puedas conservar
y no puedas conservar tampoco una relacion de pareja que tam-
bién he tenido muchas relaciones de pareja. He... pues entonces
uno siente como que uno no tiene las herramientas para adaptar-
se al mundo y te sientes con baja autoestima como que no te
quieres mucho a ti mismo.”

“Yo por lo menos... este, me frustro. Me frustro porque, pienso
que no puedo trabajar que no puedo llevar una familia. Este,
pienso si mis papas se me van y yo no tengo un trabajo.”

A su vez, exploramos sobre el impacto de tener esta condicion
en las relaciones familiares, mediante la subcategoria, Relaciones
familiares, y a continuacion presentamos las aseveraciones selecciona-
das:

“No tanto, una que otra pelea con mami por la cuestioén de lavar-
me las manos y eso y dejar baches en el lavamanos. Pero no asi
de forma tan dréstica no.”

“Anteriormente, han estado mas afectadas, antes de conocer la
condicion. Ahora después de la condicion, pues si cuando yo
caigo en crisis se afectan porque, por ejemplo, la presion mas
grande que he tenido, que he estado en crisis ultimamente que
me iban a hospitalizar.”

Exploramos otra dimension del aspecto interpersonal, en lo que
se refiere a las relaciones amorosas, mediante la subcategoria de
Relaciones de pareja. Estas fueron las verbalizaciones identificadas:

19



TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

“Y... mi novia me compre... la mas que me comprendia era mi
ex novia. Aunque no del todo, conservo una relacion amorosa
por un tiempo pero luego como que... Este me alejo, porque
mucha ansiedad tu sabes.”

“Mi esposa pues ella...yo cuando éramos novios yo le comenté
pues mira yo soy... muchacho. Alguien de la familia le dijo algo
no sé si es que se le iba a pegar a los hijos o que..., pero enton-
ces cuando ella me veia mirando la, la pared ella como que... me
hablaba pa’ tratar de de distraerme pero entonces ella se dio
cuenta que no importa cuanto ella me distraiga no pues yo lo
tengo que hacerlo.”

“Si, hasta el punto de..., yo he pensa..., hemos llegado por ese
punto que te acabo de decir a mencionar hasta el divorcio.”

“No tengo compafiero. Si, porque yo no sé si va entender esta
condicion.”

Por otro lado, auscultamos el aspecto de la funcionalidad a tra-
vés de la subcategoria, Desempeiio laboral y/o académico. Los textos
identificados fueron:

“Pues, yo creo que lo laboral mas que en lo académico. He teni-
do como diez o do... de diez a trece trabajos y siempre termino
renunciando por, por cualquier cosa, miedos y cuestiones, ansie-
dad.”

“Ahora entiendo que si, aunque lo desconocia, porque por ejem-
plo este la ansiedad me causa nausea, cuando yo salia asi por la
mafiana y estaba bien ansioso tenia que virar y no llegaba al tra-
bajo si se me dafiaba el carro, no me podia montar en un carro
publico porque me da claustrofobia.”

A su vez, indagamos sobre el impacto de tener esta condicion en

la vida espiritual o religiosa, con la subcategoria, Vida espiritual. Las
verbalizaciones escogidas fueron:

20



TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

“Podria ser, no mucho pero si podria ser como que no me dan
ganas de... yo voy a un movimiento dentro de la iglesia catdlica
que hacen unas reuniones semanales y hay dias que no me dan
ganas de ir a esa reunion porque estoy muy tenso y muy ansioso
y ti sabes.”

“No. En la parte espiritual, también estoy muy bien. Una bendi-
cion.”

“Yo s¢ que Dios me ha ayudao’, me ha ayudao’ mucho. No tanto,
saes yo, espiritual, yo de verdad llevo como dos meses sin ir a la
iglesia, pero de verdad que estos ultimos dos o tres meses me he
sentido como que ay me levanto los domingos y ay no voy a ir.”

Ademas, establecimos la categoria, Prejuicios sociales, para
explorar de manera general sobre los prejuicios sociales al tener TOC.
Bajo esta categoria se agruparon cuatro subcategorias, siendo de ellas
la primera, Discrimen, en la cual se incluyen verbalizaciones donde se
hablé sobre si alguna vez habian sentido discrimen por tener esta con-
dicion. Los textos identificados fueron:

“Este es loco diciendo que esa ropa tiene Sida. No, discrimina-
do no, discriminado en ningun lado.”

“Nunca me han visto. La gente ahora mismo no entiende que es
€s0, y entonces a veces el trato no es bueno... o se burlan porque
uno tiene esta condicion, pero ellos no la conocen.”

“Mas la molestia de las demds personas que ven a uno como,
como un extraterrestre como un loco, te dan 20,000 opiniones, o
se burlan de uno, porque eso pasaba constantemente.”

Una categoria muy importante para el posterior andlisis es,
Vision de futuro, en la cual incluimos citas que hablan de manera
general sobre como la persona visualiza su futuro en funcion del TOC.
Los textos seleccionados fueron:

“Pero no me veo... ehh... detenido por la condicion. Creo que
los planes que tengo en mente pues... pues, pues, espero llevar-
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los a cabo.”
“Yo tengo planes de que yo pueda ir a Estados Unidos a ver mis
hijos. Es triste de que en el futuro no puedo estar con mis hijos.”

“En este ultimo afio, yo voy a hacer un cambio, cambio, ta sae...
Que pueda como que, a encaminarme hacia algo mejor. Y como
que volver al mundo completamente y sentirme bien. Y, sae, tra-
bajar, socializar. Sae, hacer todo como una persona normal.”

Discusion
Es pertinente recordar que este analisis representa tinica y exclu-
sivamente la voz de las personas entrevistadas y no pretende extrapo-
larse a la poblacion general de personas con diagnostico del TOC.
Podra notarse presente en sus discursos muchos aspectos planteados en

la literatura revisada, mas la particularidad de cada caso y cada expe-
riencia se hace presente.

Viviendo con TOC

El proposito principal de esta investigacion era conocer cOmo
las personas con TOC significan su experiencia de vida con la condi-
cion. Estas son algunas palabras que utilizaron las personas entrevista-
das para opinar al respecto: “angustiante”, “frustrante”, “agobiante”,
“una tortura”, “un obstaculo”, “preocupacién” e “inconstancia”. De
una u otra manera, transmiten un sentimiento de desesperacion y un
estado de impotencia ante algo que sienten no pueden controlar. Algo
que va mas alla de sus fuerzas y se convierte en un impedimento difi-
cil de vencer y que afecta no solo lo que se hace, lo que se siente, sino
también lo que se piensa; y, {cOmo escapar del pensamiento?

En su totalidad las personas entrevistadas podian reconocer que
las obsesiones y las compulsiones eran irracionales y disfuncionales. A
su vez, les otorgaban un estado de poder respecto a sus comportamien-
tos y acciones dado la incapacidad para controlarlos. De cierta mane-
ra, les adjudican una independencia respecto a sus personas, otorgan-
doles autonomia propia, tal cual fueran una entidad independiente.

Otra de las personas entrevistadas le llamo “el enemigo interno”,
otra lo definié como: “es como ti tener otra persona dentro de ti”, una
manera de identificarlo como algo ajeno a si, que le hace dafio y del
cual resulta improbable escapar porque se encuentra dentro de si. Esto
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resulta congruente con las expresiones de la entrevistada en el estudio
de O’Neill (1999), en la cual se identifica un referente a la condicion
como tercera persona. A esto se le tituld “voz controladora” aludiendo
a las narraciones en la cual se habla del TOC como un ente aparte, que
no es producto de si y que le controla pues es sumamente poderoso.
Esta manera de describir las obsesiones y compulsiones es catalogada
como egodistonica, segin la clasificacion de Salkovskis (1985), por-
que las personas las perciben como extremadamente angustiantes, y
ajenas a sus valores y creencias.

Impacto en el diario vivir

Teniendo en cuenta lo dificil que les resulta a estas personas
vivir con TOC contemplamos lo relacionado al desempefio laboral y/o
académico, relaciones de pareja, relaciones familiares y relaciones
interpersonales. Pudo verse variedad en términos de funcionalidad en
estos aspectos. Algunas personas presentaron unos altos niveles de dis-
funcidén mientras otras tenian un desempefio excepcional; indudable-
mente, las diferencias responden a aspectos particulares de personali-
dad, tales como motivacion y destrezas particulares, asi como a la gra-
vedad de los sintomas.

Varias personas entrevistadas sefialaron haber presentado pro-
blemas en la escuela, durante la nifiez, debido a que el material de las
obsesiones y las compulsiones se relacionaban a €sta, lo que desembo-
caba en problemas de comportamiento. Por ejemplo, una de las perso-
nas indicd que no queria hacer asignaciones y seguir el material de las
clases, ya que asociaba que todo lo relacionado a la escuela era malo.
Otra requeria salir constantemente del salon de clases porque necesita-
ba escupir, ya que no queria tragar saliva por temor a envenenarse. Es
facil imaginar todos los problemas que presentaron con la administra-
cion escolar, maestros y padres, al ser considerados como malcriados y
recibir diagnosticos equivocados. Por tal razon, es necesario educar a
los maestros sobre esta condicion y sus manifestaciones, ya que como
senala Falk (2001), es en la escuela donde comenzaran a presentarse
las primeras dificultades y rastros de sintomas.

En términos laborales se encontré mas dificultades que en lo que
respecta a lo académico. Al momento de la entrevista, dos personas se
encontraban incapacitadas para trabajar debido a la gravedad de la sin-
tomatologia, por lo que recibian compensacion del Seguro Social. Uno
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de los participantes opind sobre este asunto: “Pues, yo creo que lo
laboral mas que en lo académico”. “He tenido como diez a trece traba-
jos y siempre termino renunciando por, por cualquier cosa, miedos y
cuestiones, ansiedad.”.

Tres personas presentaban dificultades para permanecer en un
trabajo, ya sea porque les despidieran o porque los abandonaban con
frecuencia. Cuatro personas identificaban tener éxito en el aspecto
laboral, con algunas dificultades transitorias, relacionadas a complica-
cion de sintomas. En su mayoria entendian que los sintomas eran favo-
rables porque les permitia ser meticulosos con su trabajo e incluso las
tematicas de las obsesiones y/o compulsiones les servian de inspira-
cion para la produccion artistica. Uno de ellos es maestro de musica y,
en ocasiones, se obsesiona con determinadas mujeres, lo que le inspi-
raba para la creacion de poemas y canciones.

Esto es congruente con uno de los postulados del acercamiento
biopsicosocial, en el cual se plantea que no existe un significado inhe-
rente a un fendmeno, sino que es sujeto a la significacion que le otor-
ga la persona. Es sumamente importante tomar esto en consideracion
al plantear alternativas de tratamiento, ya que se reconoce que la acti-
tud y la manera en que la persona significa una experiencia puede ser
determinante en el curso de su condicion y en el nivel de desempefio y
satisfaccion con su estilo de vida.

En su mayoria, las personas entrevistadas coincidian en que el
area que mas se habia visto afectada era la de relaciones de pareja.
Yaryura y Neziroglu (2001) plantean que “la mitad de los pacientes
permanecen solteros y la otra mitad estan divorciados” (p. 149). Esto
contrasta un poco con lo observado en las entrevistas porque varias de
¢stas (cuatro personas) han logrado mantener relaciones estables. A
pesar de esto, en determinados momentos han tenido problemas serios
relacionados a la sintomatologia de esta condicion, al punto de consi-
derar separarse.

Una de las entrevistadas explico que le resultaba dificil tener una
relacion cercana con un hombre por temor a la intimidad sexual. En su
caso, las obsesiones sexuales eran frecuentes y percibia todo acto rela-
cionado como asqueroso e invasivo a su persona y donde existia
mucha posibilidad de ser contagiada con alguna enfermedad de trans-
mision sexual. Ella podia reconocer que sus preocupaciones eran exce-
sivas, mas le resultaba trabajoso evitarlo.

Todas las personas entrevistadas deseaban poder mantener una
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relacion de pareja estable, sin embargo, este deseo les resultaba dificil
de lograr por varias razones: exigian demasiado a su pareja, problemas
por exigir a la pareja que participara de los rituales y sentido de asfixia
de la pareja ante la frecuencia, severidad y tipologia de los sintomas.
Estas situaciones también se presentaban en las relaciones de tipo
amistosas. Resultaba dificil establecer y mantener amistades estables,
mas cuando lo lograban solian ser un excelente recurso de apoyo.

La presencia del TOC en la vida de una persona puede afectar
las relaciones familiares y a su vez dindmicas hostiles y problematicas
pueden agudizar la sintomatologia de esta condicion. Por tal razén, es
fundamental explorar este aspecto en el diagnodstico y tratamiento de
esta condicion. Uno de los entrevistados indico: “Anteriormente, han
estado mas afectadas, antes de conocer la condicion.”. Este explico que
el hecho de que la familia haya buscado orientacidén sobre el TOC
habia incidido en una mejor comprension, comunicacién y como con-
secuencia en dinamicas familiares mas positivas. Por tal razon, se reco-
mienda proveer psicoeducacion a la familia, que pueda participar de
grupos de apoyo y de sesiones de terapia de familia, siempre que la
situacién lo requiera.

Dentro del nucleo familiar, en su mayoria, la figura paterna se
mostraba hostil, tildaba el comportamiento obsesivo-compulsivo de
manipulacion, y se mantenia alejado del tratamiento. Solo en dos casos
en este estudio, los padres habian sido empaticos para con sus hijos y
les habian apoyado en su tratamiento. Esto corresponde con la norma
o estereotipo del padre puertorriquefio que se involucra muy poco en la
vida de sus hijos, por entender que es tarea de mujeres, y que percibe
las condiciones mentales como actos de manipulacion o debilidad. Aun
asi, es importante sobresaltar las excepciones a la regla, dos personas,
en el caso de este estudio, que habian roto con la norma social, norma
que es perjudicial para los nifios y nifias que la viven. Usualmente, la
madre se mostraba mas cercana, empatica y participaba activamente
del tratamiento.

Autoconcepto

Uno de los objetivos de este estudio era conocer como el TOC
habia impactado la autoestima de las personas participantes. Pudo
observarse mucha variacion al respecto, desde personas con una pobre
autovaloracion hasta personas con una vision sumamente positiva, res-
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pecto a si mismas. Al igual que en ocasiones anteriores, la variante
aparenta ser la actitud con que se ha asumido el diagnostico, ya sea
como oportunidad de crecimiento o impedimento total.

Surge como impresion de este estudio que las personas con esta
condicion tienen tendencias a poseer un pobre autoconcepto, en tanto
el factor de exigirse y exigir a otros de manera excesiva se hace pre-
sente. Esto ya que al tener unas expectativas tan altas es muy facil sen-
tir que se ha tenido un fracaso y que ha sido decepcionado, lo que des-
emboca en sentimientos depresivos, condicidbn en muchos casos
comorbida con el TOC. Uno de los factores que aparenta afectar de
manera negativa la autoestima, se refiere a la incapacidad para adap-
tarse a los estandares sociales, resumiéndose en dificultad para mante-
ner una vida estable, en términos laborales y de pareja. Otro aspecto
presente en las personas con mayor disfuncionalidad es la incapacidad
para ser autosuficientes y depender de la familia para sus cuidados,
seguridad y sustento econdomico. Por tal razén, aparenta ser importan-
te trabajar en psicoterapia con el establecimiento de metas concretas y
realistas, asi como con la flexibilizacion de estandares valorativos.

No puede dejarse de lado que percibirse a si mismos como
“locos” o ser percibidos de esta manera por las personas que les rode-
an, socava la autoestima de las personas. Penzel (2000), entre otros
autores, sefiala que es comun que las personas con TOC, sobre todo al
inicio de la aparicion de los sintomas, sientan que han perdido la razén.
Por esto, intentan ocultar sus sintomas, por temor a ser discriminados
por otros. Aunque otros los desconozcan, ellos mismos comienzan a
hacer juicios negativos sobre sus capacidades, desembocando en un
pobre autoconcepto.

Profesionales que le han tratado

Auscultamos respecto a las relaciones con los/as profesionales
de salud mental, reconociendo que es un factor importante que la per-
sona busque ayuda y permanezca recibiendo los servicios. Fueron
comunes entre las personas participantes las experiencias negativas
con profesionales que les han tratado previamente y que han demostra-
do poca empatia, énfasis en la medicacion y desconocimiento sobre el
TOC. Sobre esto ultimo, un entrevistado abundo: “Y otra cosa que
también me... me, no me gustd de ese psiquiatra es que, era que la
segunda vez que lo fui a ver me dijo, y, ;como va la depresion? Ta
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sabes, como que no estaba muy pendiente de lo que yo tenia. Estaba
bien loco ahi, entonces yo le dije, no, la depresion va bien porque yo
no tengo depresion”. No puede dejarse de lado, como explicacion para
el no recibir servicios, el empleo de la evitacion como mecanismo de
defensa. En tanto, recibir un tratamiento le plantea enfrentarse a su
situacion, cosa que le genera tanta ansiedad que no puede manejar.

Estos aspectos plantean un reto para la psicologia y quienes la
practican, particularmente en el campo clinico. La oficina principal a
donde acuden personas con esta condicion es a la de psiquiatras, en
parte, porque el planteamiento de que existe algo mal en términos fisi-
cos les permite racionalizar y separar todo aspecto emocional y perso-
nal al respecto. Esto plantea el reto de como minimizar el abandono de
tratamiento, una vez lleguen a donde un profesional de la psicologia.

Otro aspecto remite a la competencia del clinico, en tanto si el/la
profesional desconoce sobre esta condicion y sus tratamientos, lo mas
ético es reconocer sus limitaciones y de no poder trabajar adecuada-
mente el TOC, hacer un referido con prontitud. Por tltimo y ligado al
punto anterior, se debe tratar al inicio del tratamiento el aspecto de las
expectativas y exigencias del paciente para con el profesional y el pro-
ceso terapéutico. Es fundamental aclarar dudas respecto a la competen-
cia, tipo de tratamiento y las expectativas del mismo, asi como con el
establecimiento de metas claras y precisas que pretenden obtenerse del
proceso.

Factores espirituales y/o religiosos

La literatura senala que estas personas suelen darle mucho énfa-
sis a lo moral, lo justo, las exigencias y expectativas sociales, las nor-
mas religiosas, convirtiéndose esto en muchas ocasiones en motor y
tema de sus obsesiones y compulsiones. Penzel (2000), abundo al res-
pecto, senalando que muchas personas con esta condicion presentan
una fuerte preocupacion respecto a lo correcto e incorrecto, llegando al
punto de sentirse culpables, y tildarse de “malas personas” cuando
entienden que sus pensamientos y/o ejecuciones no fueron las mas
indicadas.

Para algunas personas los temas principales de sus obsesiones
y/o compulsiones giran en torno a temas religiosos y/o sacrilegios. Este
es el caso de una de las personas entrevistadas, en el cual a través de
una imagen religiosa ritualizaba respecto a un evento traumatico que
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experimentd. Su esposa tuvo un aborto natural, hecho que fue suma-
mente dificil para la pareja. Este tiene una cadena cuya imagen posee
un bebé, el divino nifo Jesus, el que compara a su hijo perdido.
Mientras se encontraba realizando este ritual, trataba de evitar cual-
quier otro pensamiento, ya que entendia que seria contaminar ese pen-
samiento que le unia a su hijo muerto, asunto que era sumamente per-
turbador para él.

Considerando lo mencionado anteriormente, recomendamos
explorar las creencias espirituales de la persona con TOC, incluyendo:
como sus valoraciones afectan y permean su percepcion sobre la con-
dicion; como le ayudan o desayudan a perpetuar sintomas; e identifi-
car si presenta obsesiones y/o compulsiones de tipo religiosas. Quienes
participaron del estudio aludian a la espiritualidad, mas que a la reli-
giosidad, en tanto desarrollan una relacion cercana con un ser superior-
Dios, a quien agradecen por sus logros e imploran misericordia para
superar sus problemas.

Muchas personas se aferraban a Dios como la motivacion prin-
cipal para superarse, entendiendo que si recaian en la condicion, era
sinonimo de fallarle. Este asunto requiere de mucha cautela, ya que
podria prestarse para que genere mayores pensamientos negativos res-
pecto a si y empeore su autoestima. La consultoria con sacerdotes, pas-
tores, maestros espirituales, entre otros, seglin la creencia de la perso-
na con TOC, pudiera ser de beneficio para tener un mayor entendi-
miento y comprension de su situacion, aclarar dudas y ofrecer apoyo.

Prejuicios sociales

Auscultamos como los prejuicios sociales sobre las condiciones
mentales les han afectado, asunto que resultdé sumamente contradicto-
rio. En muchas ocasiones verbalizan que no habian sentido prejuicios
o discriminacidn, sin embargo, los ejemplos que ofrecian apuntaban a
lo contrario.

Muchas personas intentaban esconder sus sintomas lo mas posi-
ble y trataban de evitar hablar a otros acerca de que tenian una condi-
cion mental, precisamente para evitar juicios equivocados. Una de las
personas entrevistadas, inform6 en su trabajo que tenia TOC porque
estaria un tiempo fuera del mismo ya que seria hospitalizado. Explico
que estaba intentando hablar lo menos posible del tema por temor a
que las personas utilizaran esa informacion en su contra. A su vez,
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habian sido victimas de comentarios despectivos y burlas relacionadas
a sus sintomas.

Vision de futuro

El altimo objetivo trazado en este estudio era conocer las pro-
yecciones para el futuro. Esto con el proposito de explorar su actitud
respecto a la evolucidon del TOC, partiendo del supuesto del acerca-
miento biopsicosocial, de que el fendmeno no esta determinado por si
mismo, sino por la manera en que es percibido por sus actores.

El futuro resulté ser un tema poco agradable para las personas
entrevistadas. De hecho, era la parte de la entrevista que les era mas
dificil responder, porque les enfrentaba al temor de no poder realizar
sus metas personales y profesionales. Expresaban que intentaban no
pensar en eso porque temian que la condicion empeorara y/o que no
pudieran ser capaces de valerse por si mismos y llevar una vida “nor-
mal” (tener un empleo y una familia). Sin embargo, solamente dos de
las personas entrevistadas expresaron que entendian que al pasar del
tiempo la condicién empeoraria, considerando cémo ha ido incremen-
tando la sintomatologia al pasar del tiempo. Las otras siete personas
mantuvieron una actitud mas positiva, entendiendo que lograrian esta-
bilizarse o al menos aprenderian a ignorar las obsesiones y compulsio-
nes, habituarse a ellas, lo que posibilitaria una mejor calidad de vida.

De esto se desprende la importancia de incluir dentro de los pro-
cesos terapéuticos el espacio para trabajar con el establecimiento y
logro de metas concretas a corto y largo plazo. A su vez, deben explo-
rarse los pensamientos respecto al futuro, para poder identificar y lidiar
con los que sean negativos e impidan el progreso de la persona. Una
actitud positiva propicia en la persona un espiritu de lucha para sobre-
llevar los obstaculos, la posibilidad de notar y valorar los pequenos y
grandes logros, asi como manejar el diario vivir con mayor optimismo
y tranquilidad.

Limitaciones y recomendaciones

Todo proceso de investigacion requiere una reflexion critica
sobre el proceso en vias de identificar las limitaciones y recomendacio-
nes pertinentes que incidan en el beneficio de las personas considera-
das. Como parte de este proceso, en este caso, encontramos las siguien-
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tes limitaciones: dificultad para conseguir las personas participantes,
predominancia de algunas caracteristicas entre las personas entrevista-
das, dificultad para auscultar factores neuropsicoldgicos, dificultad
para auscultar factores bioldgicos, pobre consideracion del enfoque
sistémico estructural, pobre consideracion de la teoria de aprendizaje
social y dificultad para conseguir testimonios de pacientes de TOC.

Dividimos las recomendaciones planteadas en dos categorias. La
primera de ellas es para la practica clinica para la que proponemos:
involucrar a la familia en el proceso de psicoterapia, que los/as profe-
sionales de la salud mental participen de manera ocasional en los gru-
pos de apoyo, que los profesionales de salud mental se informen y estu-
dien cabalmente esta condicidn, utilizar un enfoque interdisciplinario y
biopsicosocial en el tratamiento de esta condicion. La segunda es en el
area de investigacion, para la cual recomendamos lo siguiente: realizar
un estudio exploratorio sobre la percepcion y experiencia de los fami-
liares de personas con TOC, realizar investigaciones de corte cualitati-
Vo y cuantitativo sobre esta condicion en la sociedad puertorriquena,
realizar estudios epidemioldgicos que actualicen datos de incidencia y
prevalencia del TOC en Puerto Rico y realizar investigaciones desde la
perspectiva biopsicosocial que permitan evaluar la pertinencia de este
enfoque.
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