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TECNICAS COGNITIVAS MODIFICADAS EN EL
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.
INFORME DE DOS CASOS

Emilio Ferrer Gil

RESUMEN

Se describen dos casos clinicos clasificables como Trastornos Ob-
sesivo-Compulsivo que son tratados mediante técnicas de intervencion
distintas. Se discute la unicidad de la categoria diagndstica de Tras-
torno Obsesivo-Compulsivo y se hipotetiza la existencia de cuadros
sintomadticos estructural y clinicamente distintos hoy agrupados bajo
la misma categoria. Se presenta una viariacion técnica sobre el fondo
de las terapias cognitivas que resulta de utilidad en el tratamiento de
determinados cuadros TOC.
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SUMMARY

Two cases of obsessive-compulsive disorder treated with distinct
clinic techinigques are presented. It is discussed the validity of Obsessive-
Compulsive Disorder such a unitary diagnostic category. A modificated
cognitive techinique is presented that was effective in the treatment
of a specific form of obsessive-compulsive disorder.

Key words: OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER, LOGICAL SATIATION,
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INTRODUCCION

La optica clinica par el analisis y resolucion de problemas es, por esencia,
una Optica practica: la movilizacién de cuantos recursos terapéuticos sean
necesarios para conseguir que un sujeto supere de manera estable una sin-
tomatologia también concreta. Esta perspectiva tiende a ser, como resulta
logico, mas ideografica que nomotética, y, de facto, mas ecléctica que or-
todoxa. Frente a ello y como complemento necesario, surge, Si queremos
mantenernos en el marco cientifico y no caer en la niebla de las idiosincrasias
unicas y la casuistica individual, la necesidad de esquematizar y hacer mas
parsimoniosas y explicitas tanto las intervenciones terapéuticas como los
cuadros sintomatologicos a que se dirigen. La simplicidad y la generalizacion
son posiblemente el precio que pagamos a cambio de ir construyendo un
lenguaje y unos criterios de control comunes que tan necesarios son en el
campo de la psicoterapia.

Con respecto al llamado Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), esta
duplicidad de visiones acarrea, en mi opinion, algunos problemas practicos
que pueden estar detras de la tan comentada ‘resistencia’ de este trastorno
al tratamiento, ya se manifieste en forma de casos residuales ‘no mejorados’
o en la de un alto indice de recaidas (Alburquerque, 1992; Avia, 1992). La
generalizacién taxondmica que nos lleva a considerar al TOC como trastorno
unico puede ser la responsable parcial de estos resultados al postular, de
manera implicita, que el mismo paquete de intervenciones terapéuticas ‘de
eficacia comprobada’ debiera tener la misma efectividad en dos hipotéticos
pacientes que, aun siendo diversos en casi todo lo demas, son aparentemente
iguales en la sintomatologia aparente (los dos tienen ideaciones persistentes
que les molestan y que quieren evitar, y los dos desarrollan compulsiones
de alivio, por ejemplo).

Posiblemente este defecto de esquematismo en las taxonomias y orienta-
ciones terapéuticas es tanto mas notable cuanto mas difuso sea el sindrome
al que se aplican, por lo que no resulta sorprendente que ocurra lo mismo
con algunos trastornos comunmente considerados como ‘mal definidos’ tales
como ¢l trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de panico con y sin
agorafobia v la fobia social. Pero en estos casos la discusion en torno a lo
difuso de la taxonomia misma y los esfuerzos para alcanzar una mas fina.
discriminacion diagndstica son notable (Echeburia, 1993; Echeburia y De
Corral, 1991, 1992; Sandin y Chorot, 1993) sin que parezca que ocurra lo -
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mismo con ¢l TOC. Lo que se suele discutir es su consideracion como
categoria diagnostica independiente o incluida en el grupo de los trastornos
de ansiedad (ésta es una de las diferencias que distinguen a la clasificacion
ICD-10 del DSM III-R) y no su misma definicién criterial.

Como excepciodn, ya clasica, lo unico que se discute, y profusamente, es
la diferencia entre los obsesivo-compulsivos que desarrollan el cuadro com-
pleto con inclusion de conductas de evitacion y neutralizacion (compulsiones)
y aquellos otros cuadros ‘puros’ (ruminators) en los que no aparecen con-
ductas compulsivas manifiestas y que son tradicionalmente considerados
como mas resistentes (Rachman, 1971; Salkovskis y Westbrook, 1989;
Salkovskis y Kirk, 1989). Esta tradicional subdivision, en cualquier caso,
carece d de intencion nosologica, y ademas suele llevar implicita la discusion
sobre los tratamientos adecuados para el ciclo ‘completo’ obsesion-compul-
sion de un lado, ciclo que incluye elementos claramente identificables desde
la optica conductual (estimulo desencadenante-respuesta de evitacion) y
aquellos otros componentes mas marcadamente cognitivos (la rumiacion
obsesiva) y por lo tanto mas dificiles de apresar. Se suele reconocer expli-
citamente en todos los casos que ese componente cognitivo complica frecuen-
temente cualquier caso obsesivo-compulsivo con independiencia de su pureza
categonial. Por tanto no hay una verdadera intencion ‘desglosadora’ de lo que
hoy llamamos Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Ni siquiera el modelo cog-
nitivo elaborado por Salkovskis (1985), tedricamente mas centrado en el
analisis de este tipo de componente cognitivo central, propone la subdivision
del sindrome TOC, y se presenta como modelo general de analisis de cual-
quier cuadro TOC. '

El objetivo de este informe, a demas d de presentar una variacién técnica
sobre le fondo d ¢ la terapia cognitiva que me ha resultado efectiva en la
intervencion con determinados cuadros TOC (como el caso que se presenta
mas adelante), se centra en la reflexion sobre esta pretendida unicidad del
sindrome TOC vy el desarrollo de hipotesis alternativas que, por ser de base
empirica (con origen en mi experiencia clinica), sélo se plantean como
heuristicos. /Es lo mismo un TOC que cursa con compulsiones de lavado
y/o evitacion de contacto a partir de obsesiones de contagio simples y poco
elaboradas, que se presentan como imagenes o frases cuasiautomaticas
dependientes del estimulo, y que no tienen rumiaciones concomitantes, que
otro cuadro TOC en el que la sintomatologia principal son ‘rumiaciones’
aparentemente bien construidas (con indiscutible aparato 16gico) que desem-
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boca en temores de contagio o dafio (que nunca son simples imagenes) v que
a su vez generan conductas de investigacion en forma de compulsiones? ;Son
simples variaciones de grado o de orden de preemencia?

JEs lo mismo un TOC cuyas obsesiones y compulsiones se manifiestan
reactivas (solo se disparan ante estimulos concretos, por muy numerosos que
estos sean) que un TOC cuyo componente obsesivo es autogenerado e in-
sensible situacionalmente? ; Tienen idéntica funcionalidad dentro d e un cuadro
TOC las compulsiones compuestas por segmentos conductuales cortos y bien
definidos (lavarse las manos, esculpir, comprobar las llaves, etc) que con-
siguen reducir la ansiedad y terminar la obsesion porque resultan ‘efectivas’
(de ahi que se vayan diversificando y creciendo en un nimero mas que en
complejidad) que aquellas otras compulsiones, normalmente variables y
adaptables a Ia situacion, que ni siquiera suclen resultar eficaces para la
reduccion del malestar (generan ellas mismas ansiedad) y que por tanto casi
se pueden considerar epifenémenos del sintoma central que es de caracter
cognitivo?.

(Tiene el mismo significado clinico una obsesion de formato condicional,
absurda, magica y completamente egodistonica (del tipo del primer caso que
se relata mas abajo, e.g: “‘si miro a un sujeto feo o con defectos me contagiaré
de ellos’’) que otra cuya unica caracteristica anormal es la persistencia y el
caracter ansidogeno pero que posee estructura argumental irrefutable (como
en el segundo caso que se presenta; €.g.. ‘‘si conduzco aumento la proba-
bilidad de causar dafio a otros 0 a m1’’).

En el planteamiento clinico de cada caso, que normalmente se hace de
manera flexible, se suelen ‘componer’ paquetes terapéuticos adaptados a cada
variacion. Esto es practica comun en éste y otros trastornos; es decir, se suele
escoger, de entre las técnicas consideradas utiles para el trastorno, aquellas
que mejor se adaptan a cada sujeto. Lo que se plantea aqui es que quizas
no sc trata, en determinados casos, de una simple variacion de grado o de
distribucion sintomatica, sino de procesos patologicos distintos, lo que su-
pondria, en buena légica, algo mas que la siempre aconsejable flexibilidad
en la eleccion de técnicas sobre un paquete comin: la eventual generacion
de nuevos paquetes técnicos o, como minimo, el cambio de enfoque inicial
del caso. ' :

Las principales técnicas de intervencion que se vienen utilizando en el
tratamiento de los TOCs y que cuentan con informes que respaldan (con
variada intensidad) su eficacia son la prevencion de respuesta y la expaosicion
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para el componente compulsivo (Rachman et al., 1973), la ‘saciacidén’ como
variante del entrenamiento en habituacion (Stern, 1978) y la misma expo-
sicion y habituacion para el componente obsesivo (Rachman, 1971, 1980).
Desde una orientacion mas cogmtiva se afiaden, sobre €l mismo paquete
basico, las técnicas cognitivas clasicas de refutacion y pruebas de realidad
para las rumiaciones y esquemas distorsionados que frecuentemente acom-
pafian a este cuadro, como a casi a todos (Salkovskis, 1985; Salkovskis y
Westbrook, 1989). También hay informes de éxito terapéutico utilizando
intervenciones centradas en | control operante (Garcia Merita y Balaguer
Sola, 1983) y en técnicas d e autocontrol (Macia, 1985). Obviamente, y segun
costumbre en nuestra orientacion, se afiaden rutinariamente procedimientos
de extincion de refuerzos y, en general, de modificacion ambiental para las
interacciones cercanas del paciente, sobre todo de cara a extinguir el soporte
que determinadas compulsiones de caracter interactivo obtienen del ambiente
(e.g.: la compulsién de buscar seguridad en los otros mediante preguntas).

- Para los cuadros obsesivos que cursan sin compulsiones manifiestas
(obsessional ruminations) se proponen algunas variaciones técnicas menores
(e.g.: el entrenamiento en habituacion a través de cinta magnetofonica) y,
sobre todo, se aconseja el afinamiento del andlisis sintomdtico a fin d e
descubrir las ‘compulsiones encubiertas’ que puedan existir (Salkovskis et
al., 1989), lo que los vuelve funcionalmente equivalentes a los cuadros
obsesivo-compulsivos completos y valida, también en este caso, la aplicacién
del mismo paquete técnico de prevencion-exposicion.

En todo caso el arsenal terapéutico para el tratamiento de los TOCs ha
pasado, en el campo cognitivo-conductual, de una cierta variedad original
(véase revision de Gonzalez Alemndros, 1984) a una seleccion en torno a
eficacia demostrada. Segun la literatura clinica actual la técnica de mayor
efectividad comprobada es la de exposicion (tanto la exposicion al ambiente
estimular que desencadena la compulsion con prevencion de respuesta afia-
dida -porque si no no hay auténtica exposicion-, como la exposicion ‘volun-
taria’ a la obsesion que genera ansiedad y que el sujeto intenta evitar) (Raich,
1993; Marks, I. 1991). Aun siendo innegablemente eficaz, sobre todo en el
tema de las compulsiones simples situacionalmente reactivas y de las ideaciones
obsesivas igualmente simples, resulta mas dudosos, en mi opinién, su efec-
tividad como elemento terapéutico central en otro tipo de obsesiones mas
complejas.

Convienen recordar, en cualquier caso, que las modas, definidas como
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tendencias de opinidn (a favor o en contra de algo), se extienden por me-
canismos mas emocionales que logicos, su vida es efimera por definicion,
y no son ajenas ni siquiera al campo cientifico. Y en nuestro campo, al igual
que en ¢l pasado asistimos, por ¢jemplo, a la moda de la desensibilizacion
sistematica como instrumento de versatilidad universal, parece que ahora se
inicia la moda de la exposicion, que comienza a verse como mecanismo
eficaz en muchas patologias y que incluso se llega a teorizar como elemento
activo en cualquier psicoterapia (el principal elemento activo) desde el psi-
coanalisis a la modificacion de conducta pura y dura, con independencia de
que el terapeuta se de cuenta a no de ello (el famoso tema de la diferencia
entre lo que, como terapeutas, decimos que hacemos, y lo que hacemos en
realidad) (Fernandez Rodriguez, C. y Amigo, I., 1994).

Los dos casos que se exponen a continuacién sirven de ilustracion (y
apoyo empirico) para la tesis que se desarrollara después en tormo a la posible
independencia entre sindromes estructural y funcionalmente distintos agru-
pados hoy bajo el comun epigrafe de TOC.

INFORME DE CASOS
CASO 1

El paciente, un adolescente de 17 afios de edad al que me referiré como
J., es remitido a consulta por sus padres, aconsejados a su vez por el profesor
tutor del mismo (1° BUP) que observa ‘actitudes extrafias, pasivas y retrai-
das’. J. arrastra un largo historial de fracaso escolar al que se afaden.
dificultades de integracion con los compafieros de curso en los dos tltimos
afios (ha cambiado de colegio en el ultimo curso en parte por su aislamiento
y malestar).

En entrevistas de exploracion diagnéstica (una con los padres y dos con
el sujeto) se extraen los siguientes datos de interés:

- Existe problematica relacional entre los padres y del padre con los hijos
(dos hermanos, €l menor de los cuales es J.). La actitud del padre es au-
toritaria y mantienen frecuentes interacciones verbales de tono descalificador
y violento (normalmente en torno al rendimiento escolar y la disciplina do-
méstica).
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- Los padres observan un comportamiento ‘maniatico’ y “extrafio’ en
J. aproximadamente desde hace 6-7 meses (mediado el curso anterior, en otro
centro). Esta datacién de la antiguedad del problema coincide con el infor-
me directo del sujeto.

- El nivel de inteligencia de J. aparece como normal (FG. 3. A. CI =95;
D-48, Centil= 50). El retraso escolar acumulado no parece depender, por
tanto, de deficiencias madurativas basicas.

- Existe una buena integracion ‘extraescolar’: J. sale semanalmente con
un grupo de amigos, procedentes del colegio anterior, y que compone un
grupo mas o menos fijo. El sujeto no manifiesta tener problemas con ellos,
al contrario de los compaiicros del colegio actual, en el que s6lo cuenta con
un para de ‘amigos’ con los que no interacciona, en cualquier caso, fuera
del colegio.

- Lo principal de la ‘conducta extrafia’ de J. se compone de los siguiente:
escupe con frecuencia, tanto en la calle como en el colegio y en casa (sélo
cuando ve television). Esta conducta de ‘escupir’ en realidad adopta una
forma ritual y que practicamente no expulsa saliva (cuando lo hace en casa
sobre todo) limitandose a reproducir ‘el sonido’ y ‘el gesto’ de escupir mas
que el hecho mismo (se le pide la reproduccion de la conducta en la consulta
y se observa directamente). J. se ducha cada vez que vuelve a casa por las
tardes (se queda a comedor escolar) y tiene que lavarse después de utilizar
los libros o cualquier material escolar en su casa. Las compulsiones de
‘evitacion de contagio’ sélo cursan fuera del ambiente escolar y una vez que
estd ‘limpio’, v consisten tanto en la adopcion de posturas de ‘minimo
contacto’ (apoya soélo los codos sobre los brazos de la silla en la consulta,
jamas las manos, cuando se apoya sobre la mesa evita consistentemente el
contacto con las manos; suele andar con las manos en bolsillos o en actitud
recogida y ‘flotante’, etc). La compulsion de evitacion es mucho mas alta
que la del lavado (que el sujeto suele aplazar para el final cuando sabe que
no tiene mas remedio que ‘contaminarse’, por lo que, salvo la ducha ves-
pertina y el lavado de manos si toca algo especial, el aseo compulsivo no
tienen aun una frecuencia grave (ademas no siente necesidad de limpiarse
cuando regresa de salir con sus amigos salvo si ha encontrado a alguien
especial). Lo que podriamos llamar ‘transitividad’ del contagio (si toco algo
contaminado y después toco otra cosa, €sta a su vez se queda ‘cargada’ de
contaminacién) ya ha comenzado: para el sujeto el principal problema que
surgiria si no se ducha al llegar a casa es que ‘lo contaminaria todo’).
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- La ideacion obsesiva es la siguiente: el sujeto siente que cada vez que
‘mira’ a alguien que tienen algun defecto que teme (en la actualidad tener
granos en la cara, ser feo o ser bajito) se puede contagiar por le hecho de
haberlo visto y que lo evita si retira la mirada y escupe (viendo television
le ocurre cada vez que sale en pantalla un sujeto asi). También le ocurre
lo mismo con sujetos que no tienen defectos fisicos pero que le caen espe-
cialmente mal (sobre todo uno de sus profesores y un par de compaiieros
con los que ha tenido algun problema). Como extension siente también que
se contamina con todo lo relacionado con el colegio, por lo que tienen que
lavarse si toca algo ‘escolar’ después de la ducha de limpieza. Esa obsesion
de contagio se esta extendiendo en la actualidad (por ejemplo manifiesta
evitacion de contacto cuando va a la consulta del médico, cuando va con
los padres a cualquier sitio o en mi propio despacho) pero la limpieza suele
reducirse a un lavado de manos cuando llega a casa y ademas dice no tener
ninguna ideacién especifica que justifique en este caso el contagio (simple-
mente lo siente asi). Las obsesiones de J. son totalmente egodistonicas: le
molestan, le parecen completamente absurdas e injustificables y no puede
quitarselas de la cabeza a menos que ejecute el correspondiente lavado de
alivio. Las compulsiones tienen efectividad reductora de ansiedad: una vez
que las ejecuta no le da mas vueltas al tema y se queda tranquilo (por ejemplo
después de ducharse en casa). No hay rumiaciones paralelas (pensamientos

catastrofistas sobre si mismo o los demas, sobre su enfermedad o su curso, -

sesgos negativos o depresivos, etc.).

PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO

El tratamiento se centra en sesiones individuales con el sujeto para el ;
tratamiento del TOC y en sesiones de intervencion con los padres tanto para |
conseguir la retirada de atencién de la familia hacia las compulsiones como

para intervenir sobre las interacciones negativas que se dan en el ambiente
familiar.

El tratamiento individual del TOC de J., que es el que nos interesa relatar |

aqui, dura algo menos de 4 meses, con un total de 13 sesiones a régimen

semanal salvo las dos ultimas que son quincenales. Tras una primera expo- |
sicion inicial, adaptada al nivel del sujeto, de la naturaleza del problema, su

probable curso, v la tactica de intervencion (se le explican las técnicas de
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exposicion y prevencion de respuesta) se inicia el tratamiento que consiste,
- primordialmente, en exposicion a los estimulos desencadenantes con preven-
cién de respuestas en dos fases:

Primera fase: se le pide al sujeto que especifique qué estimulos provocan
la conducta de escupir en el ambiente escolar. Se hace un listado cuyos
principales estimulos son la interaccion o ‘vision’ de un determinado profesor
y de tres compaiieros de clase (normalmente retira la vista y hace €l gesto
de escupir, por reducido que sea este gesto si lo hace en plena clase), o la
‘vision’ de cualquier compaiiero (lo conozca o no) que sea bajito, tenga
granos en la cara o tenga algun defecto aparente. Se le indica que a partir
del siguiente dia tiene que ‘enfrentarse’ con el problema haciendo ‘justo lo
contrario’ (i.e.: mantener la mirada, aumentar la interaccion verbal con los
compafieros que le causan la reaccion, no cambiar el camino en el patio para
evitar cruzarse con las personas ‘estimulo’, etc.) y evitar realizar la com-
pulsion. No debe intentar dejar de pensar en la contaminacion ni esperar que
se vaya (se le explica que ‘ese no es el problema’), sino solo evitar la
compulsion y ‘buscar’ la estimulacion ansiogena para ‘acostumbrarse a ella’.
Se le advierte que la ansiedad subira al principio pero que terminara bajando,
y ademas, en esta primera fase no se intervienen sobre la compulsion de
lavado o sobre la misma compulsion de escupir cuando la hace fuera del
colegio (con lo que siempre puede ‘descontaminarse’ al llegar a casa).

J. lleva un registro diario de las veces que falla (i.e.: ejecuta la compul-
sién). No se hace, por tanto, exposicion planificada a la obsesion (en horario
planificado y de manera artificial), sino que se utiliza para la exposicién y
prevencion de respuesta cada ocasion desencadenante. Desde la primera
semana los registros de ‘fallos’ son escasos (2-3 los 3 primeros dias, y 1
diario al final). A partir de la segunda semana los registros bajan a cero
(segunda semana 2 dias con 1 fallo, tercera semana sin fallos). J. informa
de poder controlarse bien y de que la ansiedad sélo subid los primeros dias.
En la tercera semana mantiene contacto ocular con profesor y compaiieros
y nunca se desvia de su camino en los recreos se cruce con quien se cruce.
El sujeto informa que la compulsion de ‘escupir’ también ha bajado fuera
de la escuela (paseando por la calle y ante la television) aunque no era nuestro
objetivo y todavia cursa alguna que otra vez.

Segunda fase: se amplia la prevencion de respuesta de la compulsion de
escupir al ambiente estraescolar. Los registros bajan a cero practicamente
desde la primera semana. Se inicia la prevencion de respuesta a las conduc-
tas de lavado en la siguiente progresion: durante dos semanas el sujeto
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registraba cada ocasion en que se lavaba las manos y el motivo, con la
instruccion evidente de que debia intentar no efectuar lavados innecesarios.
El objetivo se consigue practicamente desde la primera semana (sélo parecen
tres lavados innecesarios en la 1* semana y ninguno en la segunda, téngase
en cuenta que le sujeto todavia se duchaba al regresar a casa por las tardes).
En la tercera semana se afiade exposicion forzada y se le pide que cada noche,
antes de dormir, arregle el material escolar para el dia siguiente sin lavarse
después (con el consentimiento del sujeto se controlo la ejecucion de esta tarea
por parte de la madre). El sujeto informa que la ansiedad solo se hizo intensa
el primer dia en que hace el ¢jercicio.

Tercera fase: en la 7 sesion de tratamiento se acometid lo que resultd
ser el sintoma mas resistente: la compulsion de la ducha diaria. Se necesita-
ron cuatro semanas de aproximaciones sucesivas que siguieron el siguiente
orden (v para su control se utilizé los datos de observacion de los padres):
durante las dos primeras semanas el objetivo fue retrasar el momento de la
ducha con respecto al de llegada a casa (el sujeto liegaba a casa sobre las 6
de la tarde y se cambiaba y duchaba inmediatamente). En la segunda semana
se consiguid un retraso de hora y media sin lavados sustitutorios. En la
tercera semana se acordd que hubiesen sélo dos duchas vespertinas at llegar
a casa (miércoles y viernes) sin lavados sustitutorios el resto de los dias (el
sujeto podia trasladar la ducha a horario matinal). Y en la uitima semanal
se consiguid que no hubiese duchas vespertinas (el sujeto podia utilizar la
ducha cuando quisiera pero siempre en el aseo matinal). El progreso tuvo
que hacerse secuencialmente por las fuertes reacciones de ansiedad que
provocaba cada caso. La técnica, teniendo en cuenta la ‘transitividad’ del
contagio (s¢ extendia a todo cuanto tocaba y a la casa en general si no se
le permitia ducharse), resulta equivalente a un ‘flooding’ en varios pasos.

Conseguido el ultimo objetivo (ninguna ducha vespertina) la ansiedad fue
cediendo y no aparecieron sintomas de compensacion o de sustitucion (en
las sesiones clinicas se ponia especial cuidado en detectar posibles compul-
siones cognitivas o0 encubiertas y conductas de evitacion sutiles). Las dos
ultimas sesiones (12* y 13%) se hicieron en régimen quincenal. Hubo entre-
vistas de seguimiento a los 3 y 5 meses sin que se detectara ni recidiva ni
sintomatologia nueva. El tltimo seguimiento se hace a 8 meses de finalizada
la terapia confirmandose la mejoria (cada seguimiento, que se hacia en
entrevista directa con el sujeto, se confirmaba con contacto telefonico con
los padres).
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CASO 2

S. es una mujer de 35 afios, casada y con un hijo. Tiene estudios de grado
medio y ha trabajado como administrativa, aunque en €l momento de acudir
a consulta no trabaja fuera de casa. Desde las primeras sesiones se muestra
muy ansiosa y con alta reactividad emocional (inquietud postural y llanto
labil) tanto cuando expone sus sintomas actuales como cuando relata epi-
sodios sintomaticos pasados. La sintomatologia actual de S. se configura de
la siguiente manera:

- Presenta un cuadro de compulsiones de evitacién y comprobacion muy
variadas y cuyo principal objetivo es evitar posibles accidentes o dafios a
otras personas. Esquematicamente, estas compulsiones cursan con el formato
siguiente: a) evitacion escrupulosa de cualquier conducta que puede ser
considerar como negligente o imprudente en la evitacion d e daiios (e.g.: se
asegura de que la ropa tendida no gotee absolutamente nada en evitacién de
que alguien pueda resbalar en la acera de la calle); b) rituales repetidos de
comprobacion (la valvula de la bombona de gas, cierre de ventanas por la
noche, cierre de la puerta al salir, retorna con el coche cada vez que oye
un ruido o cree que ha pasado demasiado cerca de una persona u otro coche
aparcado, etc.; ¢) conductas activas de evitacidn (e.g. friega y seca todo el
descansillo de entrada a su casa si ha caido alguna gota de agua cuando
regresa de la piscina con la familia, a veces recoge objetos que ve en la calle
y que considera peligro potencial - un clavo, un pequefio trozo de metal, etc.).
Esta variedad de compulsiones no cursan con alta frecuencia; lo destacable
es precisamente su variabilidad, no su alto nivel de ocurrencia. El componente
compulsivo no era el mas desarrollado, y, de hecho, su conducta no llamaba
la atencién de los que convivian con ella (su marido ignoraba las compul-
siones y solo tenia cierta noticia de las obsesiones de tipo catastrofico de
las que se informa a continuacion). Las compulsiones, aun siendo reactivas,
no se desencadenaban cada vez que un estimulo apropiado ocurria, sino ‘sélo
cuando se ponia a pensar en la larga posibilidad de consecuencias’. El
desequilibrio de S. solo era notorio por un estado general de malestar y
repetidos episodios de ensimismamiento.

- El componente obsesivo es doble. Por un lado estan las ideas de posible
dafios o catastrofes que acompaiian o ‘generan’ las compulsiones comenta-
das. Lo significativo aqui es que estas ideas acerca de los dafios a otras
personas cursan tanto de manera reactiva (y entonces coinciden con las
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compulsiones, que, como se ha dicho, no eran sobreabundantes) como en
forma autogenerada. En este segundo caso, el mas frecuente y doloroso para
S. (porque no encuentra manera de escapar), el contenido ideativo se centra
en recuerdos de ocasiones pasadas en que no comprobod o evité escrupulo-
samente algo que podria haber causado dafio y en la imposibilidad de com-
probar si ocurri6 efectivamente ese dafio o catastrofe (e.g.: una ocasién en
que vi6 a unos nifos jugando con una madera que posiblemente tenia clavos
y no les llamo la atencion; alguna vez que tiré un cigarrillo encendido por
la ventanilla del coche, etc.). En el curso de la terapia la paciente llega a
expresar esta obsesion (que, como se¢ discutira mas tarde, encaja mejor con
lo que suele considerarse como ‘idea sobrevalorada’) como la preocupacién
ansiosa ¢ insoportable sobre si alguna vez ha hecho algo imprudente de lo
que mi siquiera se acuerda en la actualidad.

El segundo formato obsesivo adopta la forma de una celopatia tipica sin
que haya conductas concomitantes de interrogar o vigilar a la pareja. El
componente ideativo vuelve a estar centrado, sobre todo, en el pasado: con-
versaciones en las que no quedoé bien claro qué habia hecho su marido en
una determinada reunion de trabajo de la que volvié tarde a casa, comenta-
rios sueltos que se hacen en las reuniones de amigos en tono claramente
jocoso y sin significacion, indicios de que su pareja no le ha contado con
detalle como fueron sus relaciones previas al noviazgo y matrimonio, etc.
No existe preocupacion obsesiva por controlar las actividades actuales de
su pareja. Ademas, actualmente ya no pregunta por el pasado y su principal
preocupacion y ansiedad se centra en la clara idea de que nunca podra estar
‘absolutamente segura’ de que su marido le cuenta la verdad (y toda la
verdad). No hay historial de infidelidades previas.

La antiguedad de las obsesiones catastroficas la situa la paciente en los -
primeros afios de su matrimonio (hace 8 afios en le momento de la primera
consulta). La celopatia, al menos en forma de rumiacion ansidgena sobre la
imposibilidad ‘de estar totalmente segura’ es incluso mas antigua, practica-
mente desde el inicio de su noviazgo (hacia unos 10 afios) y habia cursado
en ciclos con mayor o menor intensidad de la ansiedad (el primero ocurrié
en el noviazgo y se centré en anteriores relaciones de su pareja).

Otra caracteristica del caso,. de importancia muy significativa para la
discusion que se hard después, es el hecho de que cuando la paciente acude
a consulta habian transcurrido unos 8 meses desde la finalizacién de un
tratamiento terapéutico previo, a cargo de un psicologo de clara orientacion
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conductual, en el que habia sido dada de alta con notable mejoria, al menos
en los componentes compulsivos. En este tratamiento se le habian aplicado
técnicas de prevencion de respuesta ¢ interrupcion del pensamiento. La me-
joria fue suficiente para la terminacion, por parte del terapeuta, del trata-
miento. Ante la recaida, sin embargo, la paciente decide, motu propio, cambiar
de terapeuta.

PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO

El tratamiento de S. dur6 considerablemente mas que el del caso comen-
tado antes: 6 meses en régimen de una sesion semanal y 2 mas en régimen
quincenal. El componente central, aunque no unico, del cuadro estaba claro
que era el ‘pensamiento obsesivo’ (‘rumiacién obsesiva’). En algunas cla-
sificaciones sintomaticas de los TOCs, concretamente en los criterios de
inclusién-exclusion diagnostica elaborados por Kozak et al. (1986) (citado
en Raich, 1993) podria incluso darse €l caso de no considerar este cuadro
sintomatico como un TOC (a este respecto, en la clasificacion citada, se
incluyen como criterios de ‘exclusién’ la presencia de ‘ideas sobrevaloradas’
y ¢l haber recibido anteriormente tratamientos de exposicion).

Para el enfoque puramente clinico, la cuestion es insustancial: al paciente
hay que ‘curarlo’ en cualquier caso, encaje o no con la tabla normativa. Pero,
ademas, si aplicamos los criterios DSM-III-R al uso, el caso cumple los
requisitos diagndsticos: hay pensamiento obsesivo, principalmente en forma
de ‘rumiacién, pero que cursa también reactivamente en forma de ‘obsesion
intrusiva’ (cuando la paciente ve un clavo en la calle el proceso obsesivo
es cuasi-automatico y cursa a veces en formato visual mas que verbal), y
hay compulsiones de evitacion y de neutralizacion. Eventualmente se presen-
tan incluso ‘obsesiones intrusivas’ en formato imagen y de manera endogena:
la paciente relata que en ocasiones, estando tranquila, le ‘asaltan’ imagenes
-de desgracias o dafios en seres queridos, imagenes que la perturban y que
sOlo después pasa a elaborar en forma obsesiva. Por todo ello ¢l cuadro
sintomatico presentado en este caso entra de lleno en la clasificacién del
TOC. Otra cosa es la insuficiencia de esta misma clasificacion, que es de
lo que se trata. Por otro lado, considerar que una sintomatologia no es TOC
en base (al menos parcialmente) a que no responde a la técnica de exposi-
cion, parece mas un ‘seguro de eficacia’ para la técnica en si que un auténti-
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co criterio nosoldgico (si funciona la técnica entonces es un TOC, si no
funciona, sera otra cosa...).

La intervencion terapéutica se hace en torno a dos componentes princi-
pales: la prevencion de respuesta, en la forma acostumbrada y utilizando
registros negativos de control, y lo que llamaremos a partir de aqui como
‘saciacion logica’ técnica principalmente cognitiva y que supone, cuanto
menos, una variacion hibrida entre lo que se ha venido llamando ‘saciacién’,
y que se formula en realidad como una variaciéon menor de la misma expo-
sicién (Rachman, 1980, Alburquerque, 1992; Alburquerque v Soares, 1992)
y la terapia de intencion paraddjica en su formulacion original (Frankl, 1960,
1985; Ascher y Hatch, 1991).

Prevencion de respuestas: después de explicar el modelo cognitivo-con-
ductual de funcionamiento de las compulsiones como cadena ciclica de
evitacion-refuerzo se le pide a la paciente que comience a enfrentarse al
problema llevando unos registros semanales de los ‘‘fallos’” en la prevencion
(las ocurrencias de las compulsiones de comprobacién y/o evitacion) en el
tema de sus obsesiones catastroficas. Su objetivo es intentar resistir el maxi-
mo de tiempo antes de ejecutar la compulsién y dejar progresivamente de
gjecutarlas en absoluto. Los registros se llevan a cabo durante dos meses,
al cabo de los cuales se abandona por haber llegado a cero. Hay que sefialar
que practicamente desde el principio las compulsiones caen rapidamente, y
aunque no se obtuvo linea base, segun la propia estimacién de la paciente,
se pasO bruscamente de una ocurrencia media de 5-10 compulsiones de
evitacién y/o comprobacion diarias a 2-3 en los primeros registros semanales.
La prevencion de la respuesta evoluciona bien desde el principio, y fue
paralela a las técnicas de saciacion comentadas a continuacion,

Saciacion logica: la técnica se utilizé con una doble vertiente: el desarrollo
argumental de la misma, aplicada sucesivamente a cada componente o ‘for-
mato’ obsesivo que la paciente expresaba como queja principal en las se-
siones, y como gjercicio normativo a realizar por la paciente de manera
auténoma y lievando un registro del mismo. El desarrollo de la argumentacion
légica ‘saciante’ que se hacia en las sesiones clinicas seguia un esquema
tipico que consistia en lo siguiente:

Se adoptaba como tema de argumentacion el componente ideativo de las
obsesiones (0 rumiaciones, segin se quiera) que mas habian atacado a la
paciente durante esa semana. Esto supone que durante la primera mitad de
la terapia nos centraramos sobre todo en ideaciones catastroficas (como evitar
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provocar dafio por omision o falta de escrupulosa prudencia en los actos)
y después, en un cambio que fue progresivo y alternante al principio, en
ocntenidos propiamente celopaticos (coémo dirigir indicios de detalles sin im-
portancia, como obtener seguridad en no ser engaiiado, etc.).

Argumento tras argumento, una vez explicitado el contenido ‘concreto’
de la obsesién, la discusion pretendia desarrollar el argumento de la inse-
guridad (inseguridad en causar dafio por acciones no intencionadas, insegu-
ridad en saber en todo momento lo que hace la otra persona) en un formato
légico lo mas cercano posible al conocido ‘regressus in infinitum’. Es decir,
se desarrollaba el argumento de la inseguridad hasta el limite posible, co-
menzando por darle la razén y potenciandolo hasta extenderlo virtualmente
a casi cualquier posibilidad. Para el primer caso -catastrofismo- los argu-
mentos solian alcanzar la conclusion siguiente: es imposible determinar el
curso causal de cualquiera de nuestra acciones, hasta la mas pequefia, hasta
‘asegurarnos’ de que, en el ciclo de causa-efecto, no provoque alguna vez
dafio, por tanto, es cierto, en estos términos, que somos responsables de
dafios que incluso desconocemos. En el caso de los celos obsesivos la con-
clusion objetivo era: resulta absolutamente imposible demostrar que alguien
cercano no nos engafia, se nos presenten las pruebas que se nos presenten
(en realidad se desarrollaba el famoso argumento logico de la imposibilidad
de la demostracion negativa: se puede demostrar que algo es o algo ha
ocurrido -la infidelidad en nuestro caso- pero resulta mucho mas dificil,
normalmente im-posible, demostrar que algo no es o no ha sucedido).

La técnica de desarrollo argumental no era, evidentemente, expositiva,
sino en linea con la ya clasica metodologia socratica al uso en las terapias
cognitivas de Beck o Ellis. No existia, por tanto, un efecto repetitivo “apa-
rente’. El efecto scbre la paciente fue, durante la mayor parte de la terapia,
de tipo abreactivo e intensamente emocional: la paciente no solo se sorpren-
dia repetidamente de que el terapeuta le diera sinceramente la razén a sus
razonamientos obsesivos, sino que terminaba literalmente ‘inundada’ por el
sentimiento de culpa o inseguridad consecuente al argumento utilizado.

En realidad esta técnica so6lo se relaciona parcialmente con lo que, en otras
ocasiones, se ha llamado ‘saciacion’ (Rachman, 1980; Stern, 1978). Rachman
utiliza el término como claro sinénimo de entrenamiento en exposicién-ha-
bituacion referido al componente ideativo de las obsesiones. Stern, en su
estudio comparativo de la eficacion de la interrupcion de pensamiento
versus la ‘saciacion’, aparte de dejar claro que la interrupcion de pensamiento
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tiene poca efectividad, describe lo que €l llama ‘saciacion’ como una forma
de habituacion en la que el paciente genera voluntariamente la obsesion
(intencion paradojica) y la mantiene. Como se ve, no hay ningun componente
de desarrollo argumental o discursivo y se puede decir que, en general, el
término ‘saciaciéon’ ha sido utilizado como sindénimo de exposicion volunta-
ria (sabido es, por otra parte, que en psicologia clinica contamos con un
nutrido grupo de ‘términos técnicos’ con campos semanticos que son autén-
ticos latifundios). La técnica que aqui se presenta comparte los componentes
de intencion paradojica (se genera la obsesion en vez de huir de ella) y
exposicion-habituacion (el objetivo es conseguir que no despierte ansiedad)
pero ademas desarrolla un componente cognitivo, racional y logico, que
implementado en la dinamica participativa tipica de la orientacion cognitiva,
consigue la ventaja terapéutica crucial en casos como el que comentamos.

La eficacia final de esta ‘saciaciéon logica’ parece deberse a un cierto
efecto ‘disociativo’ que consigue que el paciente llegue a observar lo que
piensa desde una cierta ‘distancia’. La hipertrofia logica del pensamiento
obsesivo partiendo de sus mismas premisas y sin combatirlo o negarlo (sino
al contrario) lo transforma, ademas de en total € ‘inundador’ (no hay forma
d e negarlo o de ‘escapar’) en autonomo y ‘separado’: una cosa es la
derivacién logica, absoluta, extrema e inescapable, y otra el funcionamiento
practico y cotidiano, no sometido a rigor ni a ‘seguridades’ ‘porque resuita
imposible hacerlo. El sujeto deja de verse como un extrafio o como un ‘loco
potencial’, rasgo comun a muchas patologias pero especialmente acusado en
este tipo de ‘obsesivos’ (la ‘frenofobia’ de Raimy, 1985), para comenzar a
entender que su error principal es intentar aplicar el rigor logico (no la
estupidez o el delirio) donde no le corresponde (las acciones y emociones
cotidianas). Esta ‘relativizaciéon’ del propio pensamiento me parece el ele-
mento activo de la técnica y resulta crucial en este tipo de enfermos; ademas
esta mucho mas en sintonia con su estilo cognitivo que el enfoque consistente
en decirle que ‘todo son tonterias’ y que se trata de acostumbrarse a ellas
para que no despierten ansiedad (lo que también provoca, ¢videntemente,
“disociacién’ | pero esta vez descalificando la logica del mismo sujeto y no
simplemente delimitando su campo de actuacion, lo que, para las obsesiones
que estamos comentando, puede ser virtualmente lo mismo que intentar
volverlo imbécil).

El efecto disociativo comentado puede ser asimilado al concepto, fun-
cionalmente equivalente, de ‘antagonismo psiconoético’, utilizado por Frankl
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en las formulaciones tedricas de la logoterapia en general y del principio de
intencién paradojica en particular. La diferencia obvia es que aqui no se parte
de presupuestos teoricos parecidos (en realidad no se parte de ningun pre-
supuesto tedrico desarrollado) y que en las aplicaciones clinicas de la inten-
cién paraddjica la prescripcion consiste en indicar al paciente que debe
procurar mantener la obsesion en vez de huir de ella (lo que vendria a ser
un claro precedente no siempre reconocido de lo que luego se sistematiza
bajo el nombre de exposicion) pero no se intenta el desarrollo argumental
directo de la misma obsesion, incluso se desaconseja el uso del desarrollo
légico como instrumento (Pinillos Costa y Garcia Herrero, 1989). Lo cierto
es que, la mayor parte de las veces, el sujeto ya intenta utilizar su capacidad
logica para enfrentarse a las obsesiones, pero normalmente lo hace para
combatirlas y autodemostrarse que son absurdas, de ahi que se desaconseje
el combate logico. La técnica que se presenta aqui, sea 0 no novedosa, desde
luego es diametralmente opuesta y resulta, obviamente, limitada en su apli-
cacion segun las caracteristicas absurdas o pseudologicas del argumento ob-
sesivo.

Tras la sesion la paciente tenia que ‘saciar’ artificialmente el pensamiento
obsesivo de que se tratase en un formato ‘artificial’ y con registro de ansiedad
subjetiva: tenia que completar tres ejercicios diarios de ‘saciacion’ que consis-
tia en repetir mentalmente el desarrollo de su obsesion hasta conseguir, como
primer paso, elevar la ansiedad, después tenia la instruccion de mantener
dicha argumentacién interna (que no es en absoluto mantener una imagen
o idea obsesiva estatica, sino la discusion propiamente dicha) hasta conse-
guir ‘cualquier decremento de la ansiedad’ (en cada ejercicio registraba la
ansiedad de comienzo y la del final del ejercicio en una escala USA de 0
a 9) o hasta completar un tiempo total de 15 minutos. Después del ejercicio
la paciente practicaba unos minutos de respiracion abdominal lenta para
conseguir bajar los niveles de ansiedad.

El cuerpo central de la terapia consistio en la aplicacion de este sistema
de saciacion logica variando regularmente el argumento. Solo en las dos
primeras semanas hubo ejercicios completados hasta el limite de tiempo (no
bajaba la ansiedad) siendo todos los demas finalizados por decremento de
la ansiedad, _

La longitud de la terapia no se debié a que no hubiera un claro efecto
de generalizacion de uno a otro formato obsesivo sino mas bien a que se
tardara varias semanas en ‘saciar’ completamente un mismo formato. Es.
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decir, se tardaba varias semanas para que los registros de ansiedad se situaran
en 2-3 al inicio de los ejercicios, momento en el que se cambiaba a otro
formato (y no porque el terapeuta lo indicara sino porque la paciente ‘re-
novaba’ la queja hacia otro contenido). Desde la décima sesion de terapia
se dejo de hacer registro negativo de prevencion de respuesta porque no habia
respuestas que prevenir: las compulsiones, que nunca habian sido el com-
ponente central del cuadro, bajaron a cero, pero se tardd mucho mas en
obtener una mejoria notable en el estado cuasipermanente de ansiedad de la
paciente, mejoria que, por otra parte, coincidia con el progreso en los ejer-
cicios de saciacién.

Se paso a régimen quincenal cuando dejo de producirse la sustitucion de
un formato por otro. Dos meses mas tarde se le di6 el alta. En ese momento
el estado de ansiedad de 12 paciente era ‘normal’ segiin su propia calificacion
y la de su marido. Segin las propias palabras de la paciente lo que habia
cambiado no era en si mismo el mecanismo obsesivo (tener imagenes o
ideas desagradables o darle vueltas a algo aparentemente inane) sino que la
‘saciacion’ ocurria semiautomaticamente, v, en todo caso, con una rapidez
suficiente como para evitar que surgiera ansiedad.

Se mantuvieron sesiones de seguimiento a los 3 y 7 meses del alta sin
apreciar recaida o retroceso. En amas sesiones confirmé nuevamente que lo
que habia cambiado era la implantacién de este mecanismo de ‘saciacion
logica’ automatica que le hacia despreciar instantaneamente los pensamien-
tos ‘molestos’ (despreciados no por absurdos sino por incontrolables a nivel
de responsabilidad personal), y no a que hubieran desaparecido estos mismos
pensamientos. En cualquier caso, el automatismo era tan eficaz que ni si-
quiera podia recordar con seguridad cuando habia tenido por ultima vez los
pensamientos obsestvos ni con qué frecuencia ocurrian. Tampoco le moles- -
taba en absoluto desarrollarlos explicitamente en la consulta. Ese fue, en
realidad, el criterio clinico que utilicé como confirmacién de que la “curacion’
era estable.

DISCUSION
La diferencia, a nivel fenomenoldgico, entre los dos casos presentados

resulta obvia. La discrepancia entre las técnicas terapéuticas utilizadas ya
ha sido descrita y también resulta evidente a pesar de que aparentemente se
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trate de dos formas de exposicion diferentes. En realidad, exposicion pro-
piamente dicha sélo se aplica en el primer caso (exposicion a estimulos
desencadenantes y, subsiguientemente, a las obsesiones) y ni siquiera se hace
en formato directo (gjercicios de exposicion a la obsesion) sino como deri-
vacion de la técnica de prevencion de respuesta. La técnica aplicada en el
segundo caso, que hemos llamado ‘saciacion logica’, sélo supone exposicion
en la medida en que cualquier discusion de corte cognitivo centrada en un
problema del paciente lo expone al mismo (es en ese sentido en el que algunos
autores llegan a considerar que todo es exposicion). Con independencia de
la obviedad de que cualquier acercamiento supone cierto grado de exposicion,
lo que me parece realmente activo en este caso es lo propiamente cognitivo
de la técnica: el desarrollo del sistema de razonamiento del paciente montado
sobre la misma logica de sus rumiaciones y abocado a una especie de inun-
dacion cognitiva, la regresion al infinito, que consigue, finalmente, distanciar
emocionalmente al sujeto de su propio sistema de pensamiento sin intentar
la imposible tarea de que se ‘distraiga’ continuamente de su propio proceso
pensante o que se ‘lobotomice’ de alguna manera para dejar de razonar como
lo hace.

El modelo cognitivo para el trastorno obsesivo desarrollado por Salkovskis
(1985) considera la necesidad, por carencia actual, de elaborar técnicas
cognitivas especificas para el tratamiento de los TOCs, precisamente en base
a que considera que el componente cognitivo (esquemas de pensamiento,
asunciones incorrectas, pensamientos negativos automaticos) de este trastor-
no juega un papel crucial en su desarrollo y mantenimiento y sin embargo
no es suficientemente atendido desde la perspectiva conductual (exposicion
y prevencion de respuesta en este caso). En este modelo la obsesion intrusiva
y egodistonica funciona como primer estimulo que, en determinados indivi-
duos predispuestos cognitivamente (por sus idiosincrasicos esquemas), des-
encadenan pensamientos negativos automaticos (segun terminologia de
Beck) centrados en la responsabilidad y la culpa. Segun Salkovskis éstos son

‘los que generan el auténtico ciclo obsesivo, y no la ideacion intrusiva en si
misma (de ahi que en sujetos normales también aparezcan ideaciones intru-
sivas sin que se genere el ciclo patologico).

Como se ve, el encaje de este analisis con la sintomatogia del caso 2 aqui
presentado es casi perfecta, la consecuente necesidad de habilitar una inter-
vencion propiamente cognitiva (y no de forma excluyente). Por otro lado,

el caso 1 parece dificilmente conciliable con los parametros del modelo. Sin
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embargo, el autor pretende hacerlo extensivo a cualquier cuadro TOC, con
lo que, en mi opinidn, para superar un error (el olvido del papel central del
componente cognitivo en determinados cuadros TOC) podemos caer en el
contrario (el empefio en encontrar complicaciones cognitivas excesivas en
cuadros que son mas simples y que respondan bien a tratamientos conduc-
tuales directos). Otra vez, la pretendida unicidad del sindrome puede ser la
responsable de la confusion.

Los dos casos expuestos se han elegido en razdn de su pureza categorial
(la mayoria de los casos de los que tengo experiencia directa suelen presentar
sintomatologia cruzada entre varios cuadros o varias patologias simultaneas)
y no como extremos de un continuo. En realidad se trata de que quizas no
existe tal continuidad. Las variables intermedias del grado de inteligencia y
el nivel de formacion cultural del paciente (asi como la edad, sexo, status
social, etc.) cuentan en el planteamiento terapéutico de cualquier caso, pero
de lo que aqui se trata, en mi opinién, no es de variables intermedias o
moduladores, sino de algo mas estructural: la personalidad.

Antes de entrar en ello conviene detenerse en el analisis de la sintoma-
tologia de los casos presentados y su funcionalidad. En el pnmer caso las
compulsiones son el rasgo dominante del cuadro, son reactivas y tienen
efectividad reductora de la ansiedad; el componente obsesivo cumple las
caracteristicas de intrusivo y egodistonico (consideradas como definitorias
por el DSM-III-R) y, en realidad, se comporta como un automatismo cogni-
tivo: el sujeto tienen la obsesion tambi¢n de manera reactiva y no le da cuer-
po argumental ni mayores desarrollos; ni siquiera cuando se aplica la pre-
vencion de respuesta, prolongado por tanto el tiempo y frecuencia de apa-
ricion de obsesiones, cambian éstas de formato ni se hacen con mayor cuerpo
argumental (siguen siendo absurdas y siguen provocando ansiedad por el -
hecho de que no se van de la cabeza, no porque el sujeto crea mas en ellas).
Dicho de otra forma: las obsesiones cursan como ‘segmentos discretos de
conducta cognitiva’ de formato estable (en imagen y/o palabras) que son
elicitados por reactividad a estimulacion ambiental concreta. En este sentido
se parecen a las compulsiones, fijas y reactivas, aunque ocupen un lugar apa-
rentemente anterior en la cadena conductual y no reduzcan la ansiedad. La
reactividad estimular funciona casi como en las fobias, y dudo que se puedan
considerar a este tipo de obsesiones rapidas y cuasiautomaticas como causa
de la ansiedad. Encajan igualmente bien, a efectos funcionales, como para-
lelas a la ansiedad mas que como causa de la misma: tanto la ansiedad como
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la obsesidn serian respuestas a la estimulacion y estarian en relacion ciclica
de mutua retroalimentacion hasta que la compulsion cesa el bucle. El pen-
samiento obsesivo (‘me contagiaré, me contaminaré’) pudo ser, en esquema
etioldgico, el que inicia el bucle patologico (condiciona y ‘marca’ inicialmente
determinadas situaciones estimulares como ‘desencadenantes’), pero después
una vez cristalizada la patologia, pasa a funcionar también reactivamente,
como una respuesta esteotipada mas ante la estimulacién, posiblemente en
forma ‘paralela’ a la ansiedad, y no como antecedente.

En el segundo caso, sin embargo, el papel fundamental de la compulsion
es minimo. Las obsesiones, si podemos llamarlas asi, tienen formato ar-
gumental, no son mas que ocasionalmente reactivas, y conllevan un cuerpo
de razonamiento previo o de sustento ‘indudablemente’ logico (en nuestro
caso, la légica de que alguna conducta descuidada puede provocar daiio, y
la l6gica de que no se pueda estar “absolutamente’ seguro de casi nada). Hay
algunos autores que llegan a considerar que la rumiacién obsesiva carente
de correlato conductual compulsivo no es clasificable como TOC (e.g.:
Alburquerque, 1992a). La cuestién terminoldgica resulta baladi: si no son
obsesiones, sino rumiaciones residuales o ‘ideas sobrevaloradas’, entonces
tenemos, en nuestro caso, que las rumiaciones terminan por generar com-
pulsiones (lo que las convierte en funcionalmente idénticas a la obsesién
intrusiva y egodistonica), y lo mismo va a ocurrir si las consideramos como
entidad intermedia. El caso es que ese tipo de "razonamiento obsesivo’ con-
duce a cuadros de ansiedad semipermanente y a compulsiones de compro-
bacién, alivio y evitacién (que son las que, hasta el momento, se suelen tomar
como sefales de identificacion del TOC. Estas compulsiones tienen una
efectividad ansiolitica moderada, entre otras cosas porque la ‘obsesion’ se
genera de manera enddgena y no reactiva, con lo que la evitacidn es casi
imposible, y estas ‘obsesiones’ carecen de formato fijo, son versatiles y con
cuerpo argumental,. y no son vistas como absurdas y egodisténicas, aunque
si como inescapables y provocadoras de ansiedad. Yo diria que es precisa-
mente por el hecho de que no se ven como totalmente absurdas por lo que
el sujeto no puede ‘quitarselas’ de en medio.

La diferencia entre ambos cuadros la considero analoga a la que existe,
por ejemplo, entre el trastorno hipocondriaco y el trastorno por somatizacion.
Como es sabido, en el primero el principal componente es la rumiacion
obsesiva del paciente en torno a la enfermedad (en general o concreta),
obsesion que genera ansiedad y que suele cristalizar en forma somatica
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variada; mientras que en el trastorno por somatizacion el principal compo-
nente es la somatizacién misma, no acompaiada de preocupacion obsesiva
sobre la enfermedad y su gravedad, sino, en todo caso, sobre los mismos
sintomas somaticos, considerados como algo molesto incapacitante y ansidge-
no ‘per s¢’. En ambos cuadros aparecen trastormos somaticos (igual que en
los TOCs de cualquier tipo terminan por aparecer compulsiones) pero en
un cuadro son o simples argumentos de turno para la rumiacion hipocondria-
ca o efectos de la reconcentracion e hipersensibilizacion que provoca ¢hipo-
condria) mientras que en el otro cuadro (trastorno por somatizacion) son el
auténtico nicleo del sindrome. Al parecer, esto basta para que se les considere
sindrome distintos y no simplemente como extremos de una misma dimension.
;Por qué no ocurre lo mismo con los TOCs?.

Ademas, y esto es mas grave, existe la cuestion de la efectividad clinica
de las técnicas de intervencion: mientras que en los cuadros TOCs semejantes
al primer caso presentado aqui la técnica de exposicidn (a las obsesiones)
resulta idonea dado que la obsesiones son de formato fijo (y por lo tanto
se puede esperar habituacion) y los estimulos desencadenantes ocupan un
papel central en el desarrolio de los sintomas; en el segundo tipo, como en
el caso 2, la exposicion a la obsesidn resulta practicamente imposible como
tal exposicion y que no hay formatos fijos para utilizar como estimulos a
los que exponerse, la ‘obsesion’ es versatil y ‘mévil’ (se desarrolla
argumentalmente), y el papel de los estimulos desencadenantes no es central
(no siempre los mismos estimulos provocan la reaccion sintomatica). Por otro
lado, aplicar la interrupcion de pensamiento puede llegar a ser equivalente
a intentar que ¢l paciente deje de pensar (lo que, obviamente, no es ni factible
ni deseable). La prevencion de respuesta resulta, sin embargo, igualmente
aconsejable en ambos casos.

Pero posiblemente es un componente terapéutico crucial en el primer caso
(porque provoca habituacion a la obsesion y debilita la relacion entre estimulo
desencadenante y obsesion-ansiedad) mientras que sélo tienen un papel
secundario y preventivo en el segundo caso (evita que el moderado efecto
ansiolitico de la compulsion provoque su diversificacion y aumento, aunque
apenas afecte al componente obsesivo). De ahi, que se proponga, como
alternativa para este segundo tipo de TOC, la técnica de saciacion logica que
se ha detallado antes.

Se han propuesto, en diversas ocasiones, sistemas clasificatorios de dis-
tintos cuadros TOC, cuya primera intencion es posibilitar un ajuste técnico
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a nivel clinico pero que no contemplan, en cualquier caso, la distincién que
aqui proponemos: distincién centrada no solo en el distinto peso de los tipos
de sintomas, sino también en ‘rasgos de personalidad’ premoérbida del sujeto.
Hablar de rasgos de personalidad todavia suena ‘extrafio’ en el campo clinico
cognitivo-conductual. El desarrolio de terapias par abordar los llamados
‘trastornos de personalidad’, iniciado recientemente por figuras tan sefieras
como Beck (1990) y Wessler (1991, 1993), parece lo mas cercano. Pero
evidentemente, no es lo mismo hablar de *’trastorno de la personalidad™ que
de ‘personalidad’ como variables no necesariamente clasificable como pa-
tologia. Rachman (1971) en su teoria explicativa para la ‘rumiacion obsesiva’
ya sugiri6 explicitamente que ‘los estimulos de las rumiaciones han adquirido
su especial significado en razon del desarrollo de la personalidad del pacien-
te...” (p. 234). Avia (1992) trata directamente el problema de las ‘variables
O’ o caracteristicas de personalidad involucradas en la génesis y manteni-
miento de trastornos obsesivos; sus propuestas heuristicas sobre cuales
serian las caracteristicas de esta hipotética ‘personalidad obsesiva’ parecen
centrarse, en mi opinién, mas en la descripcion de una ‘personalidad anor-
mal’ (cercana al ‘trastorno de personalidad’ obsesivo-compulsiva) que a una
variante ‘normal’ de personalidad. De cualquier forma, la introduccion de
la ‘personalidad’ como variables a considerar en el planteamiento clinico
en general, y de los casos TOCs en particular fundamenta, a la base, la misma
linea argumental que aqui defendemos.

Las referencias a las caracteristicas de la personalidad obsesiva también
abundan en la exposicion que hacen Pinillos Costa y Garcia Herrero (1989)
aunque terminan por configurar, tomadas en su conjunto, un perfil de ‘per-
sonalidad’ también claramente patologico.

El tipo de ‘personalidad obsesiva’ que considero esta detras y es anterior
a cuadros TOC como el caso 2 aqui presentado, se caracterizaria por una
serie de rasgos de funcionamiento pre y postmorbidos que estarian a la base
del desarrollo de ‘obsesiones argumentales’ como sintoma central de un
cuadro TOC completo. Como propuesta esquematica ‘estos serian los si-
guientes: son sujetos con predominancia de funcionamiento ‘cognitivo’, en
el sentido clinico que Lazarus le da a esta clasificacion: el funcionamiento
cogmtivo del sujeto tiende a ser el factor directriz y de mayor peso en com-
paracion con los otros dos componentes -emocional y conductual (Lazarus,
1981); las caracteristicas de ‘autoactivacion’ los relaciona con el modelo
de ‘introversién’ de Eysenck: alta capacidad de autoestimulacion (Eysenck,
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1967), asi como con el estilo de ‘independencia de campo’ en la clasica
formulacion de Witkin (Fermandez Ballesteros, 1980); en cualquier caso,
ambos conceptos ya se encuentran solapados per se. Estos sujetos suelen
tener ‘ideas’ o ‘razonamientos’ con un pregnancia especial, con indepen-
dencia de que sean ansidgenas; es decir, mantienen la actividad analitica o
discursiva sobre cualquier tema que les resulte problematico con cierta
incapacidad para interrumpir el proceso hasta que alcanzan algun tipo de
solucion (incapacidad que tampoco les resulta problematica puesto que ni
siquiera quieren dejar de ‘trabajar’ sobre algo hasta que lo resuelven o lo
entienden). El pensamiento, en formato de ‘didlogo interior’, es continuo, lo
que, tomado como ‘ruido’ permanente los puede volver ‘lentos’ en reactividad
ambiental cuando no estan predispuestos a enfrentar determinada estimula-
cion (caracteristica ya apuntada por Pinillos et al, 1989). Todo esto no tiene
nada que ver, al menos necesariamente, con los rasgos que se describen en
el DSM-III-R bajo el epigrafe del llamado Trastorno Obsesivo-Compulsivo
de la Personalidad, mucho mas cercano, por cierto, al primer tipo de TOC,
con obsesiones y compulsiones estereotipadas y simples, que se describen en
este articulo.

Este funcionamiento mental, autoactivado, mantenido y permanente,
dificilmente puede calificarse de ‘trastorno’ cuando cursa sobre tematicas
practicas o interesantes para el sujeto y no generan ansiedad como deriva-
cion permanente. Es, ademas, muy probable que este tipo de ‘personalidad’
abunde en determinados medios tradicionalmente considerados como de
prestigio, como por ejemplo el campo cientifico. El cruce entre determinados
razonamientos y/o imagenes y un alto nivel de ansiedad en determinadas
épocas especialmente vulnerables del sujeto puede, eventualmente, generar
la cadena obsesiva que luego compone el cuadro TOC completo y que tan
dificil resulta disolver por su anclaje en la misma personalidad del sujeto
(hipotesis etiologica en linea tanto con el modelo elaborado por Rachman
como con el cognitivo de Salkovskis). Ante estos sujetos, las tacticas simples
de intervencion como la exposicion y prevencion de respuesta (y no digamos
la ‘interrupcion de pensamiento’ ) tienen una efectividad, como mucho, li-
mitada y secundaria. Incluso pudiera ocurrir que alguna de estas técnicas,
como la interrupcién de pensamiento, actuaran, por su aguda disonancia con
el funcionamiento cognitivo ‘normal’ de estos sujetos, de manera potencial-
mente peligrosa y yatrogénica.

La existencia de este tipo de personalidad premorbida en el sujeto no
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actuaria simplemente como variable moduladora de la posterior composicion
de cuadros sintomaticos TOC, sino como condicion previa para el estable-
cimiento de un cuadro TOC distintos estructural y funcionalmente del que
se instaura en otro tipo de sujetos y que hoy consideramos dentro de una
unica categoria diagndgstica. Es evidente, por otra parte, que lo que resulta
crucial a nivel clinico es establecer la distincion practica, no la taxonomica.
Pero se supone que tiene que hacer un ciclo de retroalimentacion permanente
entre los marcos tedricos (y hoy dia el marco de clasificacion diagnostica
empieza a ser importante porque empieza a ser unitario) y la practica clinica.

Quiza algunos enfoques recientes que matizan la psicopatologia en general
y la clasificacion diagnostica en particular con analisis mas ideograficos y
evolutivos puedan suponer en el futuro alternativas que eviten el riesgo de
reificacion que toda clasificacién general conlleva. El marco de la llamada
psicopatologia evolutiva (Joyce-Moniz, 1993) y los enfoques constructivistas
que relativizan la aplicacién de las técnicas cognitivas (Rosen, 1993; Joyce
Moniz, 1985) van en esta direccion. Sigue siendo necesario, la introduccion
de variables estructurales no soélo cognitivas, sino de personalidad propia-
mente dicha. El peligro de todo ello sera, como siempre, la teorizacion y
abstraccion excesivas; la prevencion no debe de ser, sin embargo, el miope
automatismo en el analisis e intervencion.
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