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Resumen

En la presente investigacion, se intenta comprender el trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) mds alld de los
sintomas, como una forma de planear estrategias de intervencién diferentes y que ayuden a aliviar el sufrimiento
de los pacientes. Este trastorno presentaria una prevalencia aproximada entre un 1.5% y un 3% con variaciones
en diferentes ciudades, por lo que es alta la presencia de €l, sin embargo, la consulta por éste es baja, ya que
el trastorno en si conlleva vergiienza y miedo, afectando asf a la persona en su identidad, en como el sujeto se
aproxima al mundo, como desea que la vida sea para €l. Se toma el marco referencial del Enfoque Integrativo
Suprapradigmatico, especialmente las funciones del Self propuestas por éste enfoque. La investigacion es de-
scriptiva y pretende caracterizar las funciones del Self de pacientes con TOC, la muestra es de 18 pacientes de
un centro de atencién psicoldgica de la ciudad de Santiago de Chile y que responden la Ficha de Evaluacién
Clinica Integral (FECI).
Palabras clave: TOC, EIS, funciones del self.

Abstract

In this research, we try to understand Obsessive Compulsive Disorder (OCD) beyond its symptoms, as a way
of planning different intervention strategies to help alleviate the suffering of patients. This disorder has a
prevalence between 1.5% and 3% with variations in different cities. Despite its high prevalence, consultation
levels are low since the disorder itself is associated with shame and fear, affecting a person’s identity, the way
the subject approaches the world and the life wished for. The reference frame adopted is the Suprapradigmatic
Integrative Model, especially the functions of the Self proposed by this approach. The research is descriptive
and aims to characterize the functions of the Self of patients with OCD. The sample is of 18 patients attended
at a Psychological Services Center in Santiago, Chile, evaluated with the Integral Clinical Evaluation (FECI).
Keywords: OCD, EIS, Functions of Self.
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Introduccion

Dentro de los trastornos de ansiedad existen cuadros
clinicos que son mds conocidos, como el trastorno de
pénico, las fobias, la ansiedad social, etc.; sin embar-
go, el trastorno obsesivo compulsivo presenta poca
mencidn tanto por los que sufren de €l como por los
que lo tratan, conjuntamente aparecen pocos desarro-
llos modernos en torno al tratamiento. Es como si la
“vergiienza” que reportan los sujetos que padecen este
trastorno, se extendiera de una manera extraia a quienes
dan atencidn a dichos pacientes; al mismo tiempo, los
tratamientos propuestos aparecen centrados solo en
los sintomas, no logrando ver de manera integra al ser
humano que lo sufre.

En la actualidad se habla del trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) y su espectro, haciendo referencia
a diferentes cuadros asociados, que comparten bases
bioldgicas y fenomenologia similar (Cia, 2002) y cuya
base, la ansiedad desadaptativa, quita libertad y capa-
cidad de decision a los seres humanos.

En materias de comprension y tratamiento, se ha
avanzado desde el siglo XVII, en donde se encuentran
las primeras descripciones de sintomas TOC y los
primeros tratamientos a través del exorcismo.

A comienzos del siglo XIX pasa desde esta mirada
espiritual a una médica, con Esquirol considerado
un pionero con la descripcién de lo que €l denomi-
né monomania, que ya incluia lo que actualmente
se conoce por TOC. A mediados del siglo XIX
aparecen las descripciones de Wesphal quien
subray¢ la presencia de ideas que irrumpen en la
consciencia a pesar de los esfuerzos de la persona
por resistirlas y ademds detect6 la presencia de
sintomas psicéticos en los casos de TOC mds
graves, ilustrando con esto una importante polé-
mica relacionada con su diagndstico diferencial,
polémica que en alguna medida se mantiene hasta
hoy. Finalmente fueron Janet en 1903 y Schneider
en 1925 quienes lo ubicaron en el terreno de las
neurosis principalmente por su cardcter egodis-
ténico, la lucha ansiosa del psiquismo y por la
experiencia subjetiva de compulsion. (Downey,
2006, p. 6)

Desde el siglo XX, el cuadro es descrito en manua-
les diagnoésticos de salud mental (DSM y CIE), y su
tratamiento estd centrado en el drea médica (por medio
de la farmacoterapia) y en algunas lineas iniciales
en psicoterapia. Es por esto que se han desarrollado
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avances desde la concepcion de “posesion demoniaca”
a elementos bioldgico-psicoldgicos que se encontrarian
en su base. Sin embargo, alin se pueden observar altos
niveles de prejuicios frente a los pacientes que sufren
esta enfermedad y su espectro. Todo ello acompafiado
de una baja tasa de consulta y una alta tasa de recaida.

En los ultimos afios, se ha ido desarrollando en
la psicologia chilena, un enfoque llamado Enfoque
Integrativo Supraparadigmatico (EIS, en adelante), pro-
puesto por el Dr. Roberto Opazo y su equipo (Opazo,
2001). Enél, se plantea que la comprensién de los fend-
menos psicolégicos y mentales, requiere de una amplia
mirada al mundo psiquico del sujeto. De este modo, el
ser humano es concebido como un sujeto que conoce
un mundo objetivo desde una construccidon personal
y Unica, siendo capaz de psicofacturar los estimulos
para adaptarse al entorno. Asi pues, el EIS propone
que en la comprension de cada ser humano, habria que
considerar los aspectos bioldgicos, afectivos, cogniti-
vos e inconscientes, y a la vez considerarlo inserto y
participe dentro de diversos ambientes (familia, grupos,
sociedad, etc.). Es por esto que propone seis paradigmas
(bioldgico, afectivo, cognitivo, inconsciente, ambiental-
conductual y sistémico) que son integrados en el self,
el cual actia como eje central, teniendo diferentes
funciones. A saber: funcién de identidad, funcién de
significacion, funcion de auto-organizacion, funcién de
busqueda de sentido, funcién de conduccién de vida y
funcién de toma de conciencia que permitirian al ser
humano interactuar consigo mismo y con el entorno
(Fernéndez-Alvarez & Opazo, 2004).

Dentro del EIS, el self se convertiria en el eje cen-
tral que coordina y retine todas aquellas caracteristicas
individuales, y que hacen unico al ser humano. Asf,
las funciones del self regularian la forma en que el ser
humano estéd en el mundo y se relaciona tanto consigo
mismo como con el entorno. Desde esta perspectiva
“integrativa” del EIS, se analizardn las diferentes fun-
ciones del self en pacientes con TOC.

Antecedentes

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Segun la definicién del DSM-1V, este trastorno
se ubicaria dentro de los trastornos de ansiedad. Sin
embargo, en el DSM-V, el TOC se encuentra en un
apartado especial: “Trastorno obsesivo compulsivo
y desordenes relacionados”. Esto da cuenta de que
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este tipo de trastorno cobra importancia al momento
de diagnosticarlo y tratarlo (American Psychological
Association [APA], 2013). El TOC se caracterizaria
por la presencia de obsesiones, compulsiones o ambas;
las cuales constarian de pensamientos, impulsos, im4-
genes intrusivas y comportamientos o actos mentales
cuyo objetivo es reducir la ansiedad causada por esos
pensamientos. Este trastorno es lo suficientemente
grave como para provocar una marcada perturbacion,
pérdidas de tiempos significativos, acusado deterioro
de la actividad general o malestar clinicamente sig-
nificativo; no debiéndose a los efectos fisioldgicos
directos de una medicacién, sustancia o condicion
médica general. Ademads, en el DSM-V se hace distin-
cién segin el sujeto presente “bueno, regular, pobre
0 ningln insight sobre sus pensamientos intrusivos”
(APA, 2013, p. 237).

Por otro lado, este trastorno presentaria una pre-
valencia a nivel mundial aproximadamente de 2.5%
(Antony, 1998) aunque los tltimos cédlculos indican
que se aproximarfa al 3% en poblacién en general
(Asociacidn del trastorno obsesivo compulsivo, 2015).
En Chile, tan solo hay una investigacion que hace
mencién a la prevalencia del TOC, pero restringida
solo al drea del Gran Santiago. En dicha investigacion,
apareceria una prevalencia del 1.3% (Araya, Rojas,
Fritsch, Acuiia & Lewis, 2001; Cia, 2006).

Por otro lado, es comiin que este tipo de pacientes
presente co-morbilidad con otros trastornos psiquidtri-
cos. Aunque el trastorno depresivo es el mds frecuente,
también aparecen otros trastornos de ansiedad asocia-
dos a este mal (Torres et al., 2014).

Por otro lado, aunque habria algunas teorias psico-
16gicas sobre el origen del TOC, se pueden encontrar
pocos tratamientos efectivos para dicho trastorno.

Aunque aparece cada vez con mds frecuencia, es po-
sible observar avances en el &mbito de la farmacoterapia
para el tratamiento del TOC. Siendo los tratamientos
conductuales y cognitivo conductuales, que surgen
entre los afos sesenta y setenta, los que presentan es-
trategias avaladas a través de investigaciones, con cierta
efectividad en la disminucién de los sintomas y en la
consecucion de alivio para los pacientes que presentan
TOC clasico, es decir, obsesiones y compulsiones. Sin
embargo, aparecen otros cuadros del espectro de TOC,
por ejemplo, solo obsesiones o compulsiones mentales,
en los que las técnicas mencionadas, son poco o nada
efectivas. En dichos casos la neurobiologia toma el
control y aparece la neurocirugia como una opcién
(Downey, 2006).

Sin embargo, se pueden observar estrategias de
tratamiento desde otras lineas de la psicologia, como
apoyo al tratamiento tradicional. En este sentido, desde
la linea sistémica-familiar, muchos autores resaltan las
ventajas de realizar intervenciones en que se incluyan a
los otros significativos en el tratamiento, ademads de la
incorporacion de grupos de apoyo tanto para pacientes
como para familiares, en donde se les ensefian técnicas
de enfrentamiento basadas en la psicoeducacién del
diagnéstico, tratamiento, medicacion, etc. Esto centra-
do en ubicar al familiar como un coterapeuta activo en
el tratamiento y también, en la prevencion de recaidas
(Marks, Hodgson & Rachman, 1975).

Desde el EIS, se han analizado las diferentes in-
fluencias etiolégicas al momento del inicio y manten-
cioén del cuadro clinico TOC. Asi, se postulan, desde
los diferentes paradigmas, fuerzas etiolégicas que se
conjugan en cada persona para configurar el cuadro
de manera tnica. Y de la misma manera afectarian el
self de la persona que sufre este trastorno, viéndose
alteradas todas sus funciones, pero en “ponderaciones”
diferentes, apareciendo mds alteradas las funciones de
significacion, conduccion existencial y autorganizacion
(Downey, 2006).

Metodologia

Lainvestigacion se realizard con metodologia mixta,
en un disefio no experimental, descriptivo y transversal.
La muestra es no probabilistica, realizindose una selec-
cién intencionada de sujetos tipo que queda conformada
por 18 pacientes que son atendidos entre los afios 2000 y
2007, en un centro de atencion psicoldgica de Santiago
de Chile.*. La distribucion es de 44.4% hombres y 55.6%
mujeres, cuyas edades van entre 18 'y 49 afios. Todos ellos
diagnosticados con TOC, segtn los criterios diagnosti-
cos del DSM-IV, no presentando alteracién del examen
ni juicio de realidad (en el DSM-V con regular y buen
insight). Adicionalmente, contestaron el cuestionario
que se utiliza en el centro de atencidn psicoldgica de
la ciudad de Santiago de Chile, la Ficha de Evaluacién
Clinica Integral (FECI). El FECI es un cuestionario de
autoreporte que ademads contiene escalas clinicas, algu-
nas validadas internacionalmente y otras validadas en el
centro de atencion psicoldgica de la ciudad de Santiago

Los sujetos de la muestra cumplen con los requisitos necesarios
para poder analizar lo que se desea. Habiendo firmado consenti-
miento informado para participar en investigaciones en ICPSI.
En el andlisis se utilizaron el Chi cuadrado con un nivel de con-
fianza de 95%.
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de Chile, ademads contiene items y escalas Likerts que
dan cuenta de diferentes aéreas del sujeto (Bejer, 2010).

Se analizaron 84 variables, dentro de las cuales
se encuentran las escalas del EPQ*, autoimagen, au-
toeficacia, autoestima, satisfaccion de necesidades,
satisfaccion matrimonial, asertividad, alexitimia, reper-
torio conductual, perfeccionismo, ansiedad, depresion,
tolerancia a la frustracion y de vulnerabilidad biol6gica
(Bejer, 2010). Adicionalmente, se analizaron otras
variables tales como edad, descripcién de si mismo,
escala de rasgos de personalidad, capacidad de empa-
tia, capacidad de disfrutar, escala de dificultades en la
toma de decisiones, expectativas de cambio, propension
emocional, etc. La idea era cubrir las diferentes areas
de funcionamiento del sujeto.

Ademais, en el FECI aparece un item en donde se le
solicita al sujeto describirse con palabras. Este item, se
codificé y se categorizd, obteniendo asi adjetivos que
daban cuenta de la descripcién de si mismo en cada
sujeto de la muestra.

El andlisis de los datos se realiz6 con el programa
SPSS 17 (2008).

Resultados

Para efectos del andlisis se agruparén los resultados
en: selfbiolégico (entendido como la predominancia de
aspectos bioldgicos al activarse las diversas funciones
del self), funcion de identidad, funcién de significacion,
funcién de autorganizacién y funcién de conduccion
de vida._

Tabla 1
Paradigma biologico

Variable % p
Ant. Psiquidtricos familiares 44% .005
Neuroticismo alto 77.8% 018
Vulnerabilidad biolégica alta 61.1% .045
Suefio poco reparador 88.9% .002
Problemas en el desarrollo 38.9% .001
Comorb. T. Pénico 16.7% .005
Comorb. Abuso sustancias 5.6% .000

n=18

4 Cuestionario de Eysenck
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Enla tabla N°1 se observa que de los pacientes con
TOC hay un 44% con familiares con algiin trastorno
psiquidtrico, lo que es concordante con lo que se ob-
serva en diferentes investigaciones de este trastorno.
Aunque en la muestra seleccionada no aparecerian
familiares que reportan TOC, en estudios realizados en
Argentina, se menciona que “el 35% de los familiares
de primer grado de pacientes con TOC, de inicio en la
infancia, resultan afectados del trastorno” (Cia, 2006,
p. 115). Ademds, se puede observar en los estudios
llevados a cabo por Nicolini, Weissbecker, Mejia &
de Carmona (1993) que el riesgo relativo de presentar
TOC si existen familiares que lo presentaban, es de 4 a
5 veces mayor. De este modo, aparece la confirmacién
de que existiria un componente familiar, hereditario en
la base del TOC (Nicolini et al., 1993).

Conjuntamente, se puede observar que el 77% de
los paciente de la muestra presentan un valor alto en la
escala de Neuroticismo de Eysenck, y el 61.1% presen-
taria alta vulnerabilidad biolégica. Estos datos pueden
dar cuenta de que, en dichos pacientes, apareceria desde
los aspectos bioldgicos, mayor predisposicion a la ines-
tabilidad emocional, asi como también a un predominio
de emociones displacenteras (Opazo, 2001).

Por otro lado, el 88.9% presenta suefio poco repa-
rador, asf como el 38.9% presentarfa algtn tipo de alte-
racién durante el desarrollo. Conjuntamente, se puede
observar que hay un 16.7% que presentaria co-morbilidad
con trastorno de pdnico y 5.6% con abuso de sustancias.
No apareciendo una asociacion significativa con trastorno
depresivo. Esto dltimo es algo contradictorio a estudios
de co-morbilidad en pacientes con TOC, los que, aunque
varian dependiendo de las muestras clinicas y de los crite-
rios y métodos para medir el desorden depresivo, indican
que al menos “un tercio de los individuos con TOC tiene
historia significativa de depresion” (Cia, 2006, p. 100).

En la tabla N°2 se puede observar que el 61.3%
se define en su infancia como un nifio regalén, y que
los valores que les han sido transmitidos son en el
16.7% rigidos y en el 16.7% contradictorios. Como se
menciona anteriormente, habria una tendencia a que
los pacientes con TOC tengan familiares en primer
grado (padre, madre o hermanos) con dicho trastor-
no. De esta manera, la transferencia de los valores
podria estar ddndose a través de la socializacién y
el modeling; bases para que se desarrolle el trastor-
no. Seria interesante ver si dentro de este 16.7% se
encontrarian pacientes con inicio en la infancia o
inicio precoz, generando asi, base para estructuras
subyacentes profundas que determinen la identidad
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con elementos en la linea de lo obsesivo. Dentro de
esto, no es extrafio escuchar a pacientes con TOC
referirse a si mismos como ““siempre he sido maniaco”
(hombre, 22 afios) o “yo siempre he sido asi, no me
gustan las cosas chuecas o sin definir” (mujer, 27 afios).

Tabla 2
Funcion de identidad

Variable % p

Autoefic. Laboral alta 83.3% .000

“Desearia sentir mds aprecio por mi mismo” 83.3% .000

Autoestima baja 66.7% .006
Regalén 61.3% .016
Autoefic. Sexual alta 61.1% .042
Autoefic. Intelectual alta 61.1% .016
nf;eii?alzlicle; ;Isl t:Ssas tan bien como la 61.1% 011
V.T. Rigido 16.7% .001
V.T. Contradictorio 16.7% .001

n=18

Por otro lado, la autoeficacia general no aparece
con alguna asociacion significativa. Sin embargo, la
autoeficacia en dreas especificas logra aparecer con
significacion. Asi, el 83.3% se siente muy capaz de
desempenarse en el drea laboral, el 61.1% se siente
muy capaz de desempefarse en el drea intelectual y
el 61.1% se siente muy capaz de desempefarse en el
drea sexual. Tendiendo a predominar en un 61.1% la
afirmacién “puedo hacer las cosas tan bien como la
mayoria de la gente”. Esto también puede tener que
ver con la forma en que tienden a evaluarse frente a la
percepcion de amenaza. En este sentido, a pesar de que
pueden sentir que “son capaces” de desenvolverse de
manera adecuada en la vida, frente a la sensacion de
amenaza (idea obsesiva) aparece muy baja autoeficacia,
necesitando generar un control sobre esto y surgiendo
asi, las compulsiones.

En cuanto a la escala de autoestima, esta se
presenta baja en el 66.7%, tendiendo a predominar
la afirmacién “desearia sentir mds aprecio por mi
mismo”. Esto darfa cuenta de que la mayoria de los
sujetos con TOC sentirian bajo aprecio por s mismo
o al menos un menor aprecio del que les gustaria, lo
cual puede ser un aspecto importante al momento

de plantearse un plan terapéutico frente a pacientes
con TOC.

Tabla 3
Rasgos de personalidad

Dimensiones % P

Honesto - Deshonesto (honesto) 88.9% .001
Responsable - Irresponsable (responsable) 66.7% .006

Inteligente - Poco Inteligente (inteligente) 66.7% .006

Trabajador - Flojo (trabajador) 66.7% .009
Simpdtico - Antipatico (simpdtico) 61.1% .030
Inestable 27.8% .029
Carifioso 22.2% .018
Inteligente 22.2% .018
Irritable 22.2% .000
Perseverante 22.2% .018
Responsable 22.2% .018
Timido 222% 018
Agresivo 16.7% .005
Alegre 16.7% .005
Perfeccionista 16.7% .002
Simpdtico 11.1% .001
n=18

Enla tabla N°3, los sujetos tienden a definirse, por
un lado, como honestos, responsables, inteligentes,
trabajadores y simpaticos, en la escala de rasgos dada
por el cuestionario. Por otro lado, en el momento de
definirse ellos mismos, aparecen otros adjetivos que
se pueden categorizar en ‘“positivos y negativos”.
Asi, en los aspectos “positivos” aparecen: carifioso,
inteligente, perseverante, responsable, alegre, simpé-
tico. En los aspectos “negativos” se pueden encontrar:
inestables, irritables, timidos y agresivos. En cuanto
al rasgo de perfeccionista, el 16.7% lo marca como
significativo. Segun los estudios habria un 25% de
los sujetos con TOC que presentarian co-morbilidad
con trastorno de personalidad obsesiva (Cia, 2006).
Llama la atencién que los sujetos, al responder en
el cuestionario que es parte del FECI, entregan las
caracteristicas positivas, aunque también aparecen ca-
racterfsticas “negativas’” que no son significativas. Sin
embargo, cuando deben definirse desde sus propias
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palabras, surgen mayores adjetivos “negativos” que
“positivos”. Asi, se puede observar que una paciente
de 27 anos, al definirse refiere: “soy organizada,
mafiosa, responsable, mal genio”. Sin embargo, al
indicar rasgos del FECI, aparecen rasgos en la linea
activa, pacifica, tolerante.

Tabla 4
Funcion de significacion

Variable % P
Frecuente pensamiento rumiativo 94.4% .000
Locus de control interno 88.9% .001
Magnificacién de lo negativo 83.3% .005
;;CSOCI:)S:::?;T}?:;OTe exijo perfeccién en 833% 005
Alta autoexigencia 77.8% .000
;;ll\;li siizt;)afl’emasiado mal cuando alguien 778% 000
Escala perfeccionismo alta 66.7% .006
Escala irracionalidad cognitiva 66.7% .011
Atencion selectiva a lo negativo 444% .042
Valores: rigidos 16.7% .001

En la tabla N°4 se puede observar que el 94.4%
de la muestra frecuenta pensamiento rumiativo, unido
con locus de control interno (88.9%). Ademas, el
83.3% presenta la distorsién cognitiva de magni-
ficacion de lo negativo (Ruiz, 1994). De la misma
manera, el 83.3% también se identifica con la afirma-
cién “constantemente me exijo perfeccion en lo que
hago”, lo que es consistente con que el 94.4% de la
muestra puntie alto en la escala de perfeccionismo.
Es decir, los pacientes con TOC tienden a establecer
altos estdndares de desempefio en combinacién con
una autoevaluacion excesivamente critica de los
mismos y una creciente preocupaciéon por cometer
errores (Bejer, 2010). También se puede observar que
el 66.7% presenta un tipo de procesamiento cognitivo
sobre si mismo y sobre los demds (irracionalidad
cognitiva alta), que puede producir desajustes emo-
cionales y/o conductuales que son frecuentemente
desadaptativos. Sin embargo, solo el 16.7% presen-
taria valores rigidos.
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Al mismo tiempo, al hacer el andlisis de los items
del cuestionario EPQ, se encontraron preguntas signifi-
cativamente importantes para los sujetos. De este modo,
el 77.8% se detiene a pensar las cosas antes de hacerlas,
al 88.9% le preocupa cosas que debi6 haber dicho o
hecho, el 88.9% estd permanentemente preocupado por
algoy al 83.3% le preocupa su salud y/o cosas terribles
que puedan suceder.

Tabla 5
Funcion de autorganizacion

Variable % P
Se define como muy emotivo 94.4% .000
Se preocuPa n.lucho tiempo luego de tener 88.9% 001
una experiencia desagradable
Baja tolerancia a la frustracion 77.8% .018

Alta propensién a emociones displacenteras  77.8% .018

Presencia de eventos estresantes 66.7% .004

Frente a frustracion reacciona con rabia ~ 66.7% .006

Frente a frustracion reacciona con tristeza 66.7% .009

Se afecta mucho frente a las criticas 66.7% .006

Presencia de agresion fisica a terceros 27.8% .005

n=18

En la tabla N°5 se observa que el 94.4% de los
sujetos reconocen ser muy emotivos, tendiendo a
predominar emociones displacenteras tales como
pena (77.8%), rabia (55.6%), angustia (77.8%) y ver-
glienza (66.7%). Apareciendo solo la ternura (66.7%)
como emocion placentera. Ademds, el 88.9% de los
sujetos reconoce permanecer afectado por mucho
tiempo después de vivenciar una experiencia displa-
cetera y el 77.8% indica presentar alta propension
a dichas emociones. Sumado a esto, aparece que
el 77.8% presenta baja tolerancia a la frustracion,
tendiendo a manifestar como reaccion a esto rabia
(66.7%) y tristeza (66.7%). Conjuntamente, el 66.7%
reconoce afectarse mucho emocionalmente frente a
las criticas y el 27.8% indica haber presentado al-
gln tipo de episodio en que aparece agresion fisica
a terceros.
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Tabla 6
Funcion de conduccion de vida

Variable % p

No soporto hacer algo en forma mediocre
(mucho)

77.8% .000

Alta satisfaccion de necesidades basicas  77.8% .000

En toma de decisiones, excesivamente

perfeccionista 72.2% 002
Alta necesidad de saber 66.7% .009
Poca actividad fisica 66.7% .009
En toma .de decisiones, no mide 55.6% 030
consecuencias

Cdta. agresion terceros 27.8% .005
Cdta. destruccion objetos 11.1% .001

n=18

En la tabla N°6 se observa que el 77.8% afirma estar
de acuerdo en que “no soportan hacer algo de manera
mediocre”, esto también se puede observar en que al
momento de tomar decisiones aparecen dificultades al
ser excesivamente perfeccionista (72.2%) y no medir
las consecuencias de lo que deciden (5.6%).

Ademads, aparece el 66.7% con poca actividad fisi-
ca, tendiendo a mostrar dificultad para activarse. Por
otro lado, aunque el 77.8% indica tener satisfechas sus
necesidades bésicas, el 66.7% indica la presencia de la
necesidad de saber. Asimismo aparece un porcentaje
de sujetos (27.8%) que manifiesta haber presentado
algun tipo de conducta de agresién a otros y un 11.1%
reconoce conductas de destruccion de objetos.

Conclusiones

Como los estudios y las investigaciones indican, se
ha observado que en el TOC aparece un alto compro-
miso bioldgico. Asi pues, los resultados obtenidos dan
cuenta de elementos de base bioldgica que afectarian, al
momento de activarse cada una de las funciones del self.
De esta manera, los diferentes paradigmas (cognitivo,
afectivo, incluso los elementos mas inconscientes) se
verian afectados por dichos elementos bioldgicos al
momento de estar con el TOC. Esto mismo, llevaria a
que el sujeto presentara tendencia a mirar al mundo y
a s mismo de una manera especifica, el Dr. Soria, en
2006, plantea que:

Los pacientes con TOC, por su hiperreactividad
cortico frontal sufririan incrementos en su sentido

del juicio (ideas de culpa), manifestardn respuestas
impregnadas de afectividad (depresién) y serdn
propensos a avistar situaciones adversas futuras
(ansiedad anticipatoria) o se abismaran en cavi-
laciones ansiogénas con evaluaciones pendulares
sobre una misma cuestion (rumiaciones obsesi-
vas). (Cia, 2006, p. 129)

Debido a ello, se esperaria que una vez regulada
la biologia, esta visién pudiera cambiar. En virtud de
esto, podriamos postular que al momento de activarse
el TOC surgirfa una especie de “influencia desde el
paradigma Biol6égico” que estaria dando una forma
especifica de funcionar en el mundo (Opazo, 2001).
Ante esta hipétesis, parece interesante plantearse algtin
tipo de estudio comparativo entre pacientes que estén
de alta en su tratamientos y los que no. De este modo,
podriamos comprobar si existen algunas funciones que
“permanecen” a pesar de esta activacion bioldgica y
separarlas de aquellos componentes mds estructurales
del sujeto.

Otro aspecto a considerar seria la edad de inicio del
trastorno, aunque se estima que el inicio se produce
entre los 20 y los 26 afios, también se puede observar
en nifios entre 10 y 14 afos (Cia, 2002, 2006). Si el
trastorno inicia antes de que la personalidad esté com-
pletamente formada ;Como afectard esto a la definicién
de si mismo, a laidentidad? ; Cémo afectard a la forma
en que se posiciona e interpreta el mundo? ;Cémo
afectard a las funciones del self?

Como consta en este articulo, en la presente investi-
gacion no se considerd esta variable. La investigacion se
realiz6 en personas mayores de 18 afios, considerando
que la personalidad ya estarfa conformada al momento
del inicio de los sintomas.

En relacion a la funcion de identidad, es consistente
que los pacientes con TOC y con alta conciencia de
enfermedad, tiendan a ser personas neuréticas, capa-
ces de responder de manera mds o menos estable a la
pregunta ;Quién soy? Atin asi, en la respuesta aparecen
caracterfsticas negativas, lo que puede dar cuenta de
bajo aprecio y bajo concepto de si mismo. Asi, si bien
esta funcidn se ve algo alterada, el sujeto logra realizar
una apreciacion de s mismo con matices mas negativos
que positivos, y logrando mantener una forma estable
de verse y percibirse a si mismo. Esto unido a la per-
cepciodn de la capacidad de realizar las cosas de forma
adecuada en diferentes dmbitos, laboral, intelectual y
sexual. Claro que en las dreas de pareja y social aparece
mayor dificultad, quizds porque en dichas dreas entra-
rian en juego las variables afectivas, las que como se
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puede observar en la tabla N°5 tienden a ser inestables
y con predominio de afectos mds negativos.

En relacién a la funcién de significacion, que co-
rresponderia a la “traduccién de la experiencia ddndole
significado a ésta” (D’Orival, 2013, p. 23), se puede
decir que en estudios anteriores surge como una de
las funciones que mds se encuentra alterada en sujetos
con TOC (Downey, 2006). Consistente con esto, se
puede observar en estos sujetos alta produccion de
ideas irracionales y distorsiones cognitivas, ademds de
la tendencia a “ver” el mundo desde una perspectiva
negativa. Aparece como elemento principal el “pensa-
miento rumiativo”, que en este tipo de pacientes tienden
a ser altamente desadaptativos y que les impiden poder
funcionar en el mundo de manera adecuada, “presentan
creencias muy s6lidas sobre la probabilidad de que una
determinada situacion sea peligrosa para los demds o
para si mismos” (Hymann & Pedrick, 2003, p. 160).
Conjuntamente aparece el locus de control interno,
llevandoles a “sentirse responsables” de todo lo que
sucede a su alrededor, asi “casi todos los pacientes te-
men que algo terrible pueda sucederles a ellos o a otros,
por lo cual serdn responsables” (Cia, 2002, p. 255).

Lo anterior también se acompaiia de altos estdnda-
res de desempeifio, combinados con la autoevaluacion
excesivamente critica de si mismos y la creciente
preocupacion por cometer errores. Esto puede llevarles
a no movilizarse en el mundo, sintiendo que no son
capaces de cumplir con lo que “deben” hacer, auto-
evaludndose de manera rigida y poco realista, no lo-
grando cumplir con los altos estdndares autoimpuestos.
Para quienes hemos tratado a pacientes con TOC, no es
extraio escuchar verbalizaciones en las que el sujeto
afirma darse cuenta de lo poco racional de sus ideas; sin
embargo, no lo pueden evitar. De esta manera, pareciera
que la funcién de significacion podria estar influenciada
desde los aspectos bioldgicos, pudiendo producirse un
estilo de “significacion bioldgica”, frente a lo cual, el
sujeto no logra operar de manera racional ni clara. Es
por esto que se puede decir que esta funcidén aparece
altamente alterada en este tipo de pacientes.

En cuanto a la funcién de autorganizacidn, esta
consiste en “la capacidad del sujeto de reconstruirse
después del impacto que ocurre tras cada experien-
cia utilizando mecanismos internos de homeostasis”
(D’Orival, 2013, p. 24). Segun estudios previos, esta
funcién se ve afectada de manera importante por el
TOC (Downey, 2006). Como se puede observar apa-
rece una alta perturbacion frente a los estresores tanto
internos como externos, junto con dificultad para volver
a “re-armarse” internamente. Aparece predominancia
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de emociones por sobre sentimientos y alta inestabi-
lidad emocional. Esto se encuentra acompaiado de
baja tolerancia frente las cosas que no resultan como
ellos esperan, generando malestar interno y siéndoles
muy dificil volver a un estado basal de neutralidad. El
resultado es que tienden a quedarse “pegados” en las
emociones displacenteras y no logran procesarlas de
manera adecuada. Llama la atencin que estos pacientes
presenten locus de control interno para las supuestas
amenazas, pero muestren locus de control externo
al momento de controlar su propio malestar interno,
surgiendo asfi los rituales como forma de mantener el
orden donde no lo hay (dentro de si mismo).

Adicionalmente, se puede observar que aparece
alta frecuencia de eventos estresantes. Esta incidencia
podria significar que las personas afectadas por el tras-
torno estdn mds expuestas a diversos eventos estresantes
0 quizds, dadas las caracteristicas del TOC, aquello
que para cualquier persona que no lo sufra es solo un
malestar, para personas con TOC, puede transformarse
en algo extremadamente dificil. Asi una experiencia
simple como salir de casa, puede transformarse en
una odisea en que aumenta la ansiedad e inseguridad,
habiendo alta dificultad para poder re-establecer su
equilibrio interior. Asi, una paciente de 40 afios, al
salir de su casa y ya en la micro camino a la consulta
psicoldgica, pasé por el lado de un cortejo flinebre
(que para ella era sefial de contaminacién de energias
negativas), llegd con un nivel de desestructuracién
interna semejante al que ocurre frente a una catdstrofe
grave y de riesgo de vida, manteniendo este malestar
por varias horas posteriores al hecho.

La funcién bisqueda de sentido se refiere a dar
sentido y propdsito a la existencia, respondiendo a la
pregunta ;Cudl es el propdsito de mi vida? (D’Orival,
2013). En pacientes con TOC esta funcién puede verse
interferida por las dificultades que aparecen tanto en el
4ambito interpersonal como en la forma de ver e inter-
pretar el mundo, ya que como se puede observar, estos
pacientes son capaces de sentirse bien y capaces en el
ambito laboral, en donde parecieran poner su mayor
esfuerzo y sentirse bien consigo mismo. No seria extra-
no que dichos pacientes centraran sus metas vitales en
torno al trabajo y/o estudios, y aunque aparecen deseos
de lograr tener pareja y de ser feliz, esto quedaria mas
en el imaginario Llama la atencién que al momento
de preguntarles por las expectativas en los procesos de
terapia, se observa que la mayoria solicita “alivio sin-
tomdtico”, un porcentaje muy bajo desea comprender
lo que les sucede. Esto podria dar cuenta de la forma
mads inmediatista de funcionar; podria deberse a que el
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TOC conlleva tan alto malestar que a nivel de sentido
de vida, solo se desea no tener esta enfermedad, sin
poder pensar mds alld de ello. Como es conocido por
quienes trabajan con este tipo de pacientes, estos se
encuentran en una especie de circulo vicioso en donde
desean hacer y ser algo diferente, y esto les genera
ansiedad y temor. Ese temor lleva a que aumenten los
sintomas del TOC, lo que les deja paralizados y sin
poder salir de los sintomas. Es por ello que la funcién
de biisqueda de sentido se veria bastante afectada por
las caracteristicas del TOC.

En relacién a la funcion de conduccion de vida,
también se ve afectada. Si la funcién busqueda de
sentido es el “norte hacia donde se desea ir”, la fun-
cién conduccién de vida seria “el chofer que llevaria
a este lugar”. Asi la funcién consiste en movilizar
conductas, desplegar esfuerzos permanentes, poster-
gar impulsos, ejercer autocontrol y poder alcanzar las
metas vitales y/o los propoésitos de vida (Ferndndez-
Alvarez & Opazo, 2004). En los pacientes con TOC,
esta funcidén se ve altamente alterada, los sintomas
del trastorno les impiden la movilizacién de las con-
ductas en la direccion deseada, y aunque este tipo de
personas pueden estar mucho tiempo dedicandose a los
rituales y las ideas obsesivas, no presentan capacidad
de dirigir dichos esfuerzos al cumplimiento de metas
y/o propésitos. De esta forma, se puede observar que
dedican tiempo y esfuerzo a “hacer las cosas perfec-
tas”, las cuales nunca estdn de la forma que desean,
por lo que terminan abandondndolas o lo que es peor,
surge como “distractor’” la idea obsesiva. Esta desvia
la atencién de aquello que frustra y genera malestar,
transformandolo en un malestar mds “manejable” a
través de rituales; todo ello producido por la idea. No
es extrafio encontrar personas con TOC que muestren
altos niveles de frustracion y que se vuelven irritables
llegando a conductas agresivas como golpear puertas,
tirar cosas, e incluso agredir a otros, como una forma
de desprenderse de estos sentimientos de inadecuacion
e inseguridad.

Otro factor que pone la funcién de conduccién de
vida entre las alteradas por el TOC, seria el tiempo que
cada persona ocupa en los rituales, dejando de lado las
actividades de la vida cotidiana e incluso de la vida
familiar. Por ejemplo, una paciente, para poder planchar
la ropa, debia realizar marcas de cruces imaginarias
con los dedos un niimero determinado de veces por
cada prenda. Esto hacia que el planchado se extendiera
por mucho més tiempo del que cualquier otra persona
hubiese ocupado. Otro paciente, debia ducharse cada
vez que entraba al bafio, lo que le llevo a dejar de

comer para evitar entrar al bafio. Como consecuencia
presentd anorexia grave que lo llevé al hospital y no
pudo terminar su prictica profesional.

La funcién de toma de conciencia, que se refiere
a los diferentes focos que intervienen en ‘“‘el darse
cuenta” en relacidn al entorno, la persona, la forma de
funcionamiento, la historia personal, la capacidad de
observacion e introspeccidn, la relacion entre conduc-
ta y consecuencia y, en general, el autoconocimiento
(D’Orival, 2013). En sujetos con TOC, esta funcién
puede verse solo medianamente alterada, pues el sujeto
logra darse cuenta de si mismo, de lo que le sucede;
sin embargo, no es capaz de utilizar esta informacién
como una forma de producir el cambio. Aqui no es
extrafio que los pacientes verbalicen cosas como: “Sé
que lo que pienso y hago estd mal, que puede ser malo
para mi hija pero igual debo hacerlo pues no lo puedo
evitar” (Mujer, 40 afios) o, en otro ejemplo, “gasto
mucho detergente y he echado a perder 2 lavadoras por
echarle tanto cloro, mi marido alega, pero no lo puedo
evitar” (Mujer, 38 afios).

Esta investigacion es un intento de conceptualizar
el TOC no solo desde la sintomatologia, pues si se
logra ir més alld en la comprension de las dindmicas
que subyacen a este trastorno, se podrian establecer
guias de tratamiento centradas en la persona, no en la
enfermedad. Asi quizds, si los objetivos de tratamiento
apuntaran a fortalecer aquellas funciones del self que
se ven mds alteradas, los pacientes podrian ver mas
all4 de sus sintomas y contextualizarlos como formas
desadaptativas de lidiar con aquello que les complica
y molesta (formas mds conocidas, con alto malestar,
pero que de algiin modo pueden controlar). Esto podria
dar curso a aumentar la toma de conciencia y asi, poder
manejar los sintomas, como se hace en el trastorno de
pénico. También se puede ayudar a fijar nortes orien-
tadores que permitan tolerar el malestar del sintoma
para lograr algo superior en la vida y de igual modo,
se podria ayudar al sujeto a generar estrategias internas
diferentes para poder lograr lo deseado.
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