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RESUMEN

En el presente trabajo se lleva a cabo una revision de las distintas teorias existentes
sobre la etiologia del frastorno obsesivo-compulsivo dentro del campo de la terapia
de conducta, exponiendo las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas asi como
el apoyo empirico con el que cuentan. Finalmente, se sugieren algunas lineas de
trabajo para el futuro.
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SUMMARY

This paper call in question the viability of a comprehensive model for the
obsessive-compulsive disorders. First, a review of the different existing theories about
the origins of this disorder in the behavior modification field are presented, showing
their advantages and difficulties as soon as their empirical support. Finally, some
future directions are suggested.
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1. INTRODUCCION

El trastorno obsesivo-compulsivo constituye uno de los retos importantes que
se le plantean a en la actualidad a nuestra disciplina debido a los problemas
teéricos y practicos que presenta. Es uno de los trastornos mejor descritos pero
peor comprendidos y, por ello, constituye un desafio al que muchos psicélogos,
psiquiatras y neur6logos se enfrentan hoy en dia sin alcanzar, de momento,
resultados concluyentes. Como veremos mas adelante, no hay en la actualidad.
ninguna teoria que dé una explicacion satisfactoria sobre su origen y mantenimien-
to. Creemos que los resultados insatisfactorios, y muchas veces contradictorios,
obtenidos en el tratamiento de este trastorno estan reflejando, precisamente, esta
oscuridad tedrica.

Los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo fueron ocasionalmente descri-
tos yadesde Hipocrates, aunque no sera distinguido como un trastorno con entidad
propia hasta finales del siglo XIX (con excepcitn, si cabe, de Esquirol, quien en
1838 ya lo describe, si bien de un modo no sistemitico). Es Westphal (1877) el
primero en dar una definicién formal de “ideas compulsivas’™; aunque pertenece
a Freud (1894, 1890) cl mérito de aislar por primera vez este trastorno, al que
denomina “neurosis obsesiva”, debemos su descripcién como categorfa formal
diagn6stica a Janet (1903). En palabras del propio Freud (1917) “En la neurosis
obsesiva el paciente se ve asaltado por pensamientos en los que, de hecho, no esta
interesado, por impulsos que le son extrafios y de los que es consciente, y se ve
obligado a realizar acciones que no le proporcionan placer pero que no puede
omitir. Los pensamientos (obsesiones) pueden serle meramente indiferentes o
parecerle sin sentido, a menudo son completamente absurdos ¢, invariablemente,
son el punto de arranque de una actividad mental agotadora, que le deja exhausto
y a la que so6lo se rinde de mala gana.” (Citado en Reed, 1985, p.2).

Ya desde estos primeros plantcamientos existe un acuerdo casi general entre
los diferentes autores sobre qué constituye el trastorno obsesivo-compulsivo,
aunque se dan discrepancias sobre el conjunto de sintomas que se consideran
indispensables para configurar el supuesto sindrome. Nosotros coincidimos con
Reed (1985) en considerar como criterios definicionales (condiciones necesarias
y suficientes para el diagn6stico) los siguientes:

1) Cualidad compulsiva de la experiencia.

2) El reconocimiento -en algin grado- de la misma como irrelevante, absurda
o sin sentido. :

3) La experiencia es, en alguna medida, resistida por el sujeto (que lucha contra
ella).

Respecto a estas dos fltimas caracteristicas las opiniones son controvertidas
puesto que existen pacientes que no parecen manifestarlas, especialmente aque-
llos donde el trastorno lleva ya instaurado mucho tiempo. Se trataria mas bien de
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un continuo de intensidad que tenderia a disminuir a lo largo del tiempo. Como
puede verse en los cuadros 1y 2, todas estas consideraciones parecen tener tanta
importancia que han sido recogidas en los dos principales sistemas de clasificacién
vigentes en la actnalidad: el ICD-10 y el DSM-IIIR.

CUADRO Ne#1: Criterios disgnésticos para el trastorno
Obsesivo-Compulsivo segan el 1CD-10.

* Presencle de los sintomes obsaslvos, actos compulaivos o
Bmbos, que deben ser una (uanle Importente de anguslils o

Incapecidad durante la mayorie de los dlias, al menos durente
dos meses,

* Deben tenar las sigulentes carecleristicas:

1) Deben ser reconocidos como pensamlentos o Impulsos
proplog

2} Debe mosirarse resistencla Ineflcaz por lo menos &
uno dé los pengamlenios o mclos, aunque 8slén
presentas olros a los que &l sujsto ya no 8¢ reslste

3) La Ides o la realizeclion del sclo no debe ser eén &l
misme pleceniera [no ss Incluye a8l simple allvie de le
lensidn o ansloded)

4) Los penssmianics, Imégenes o Impulsos deber sef
relteradamente displecentsros

CUADRO N®2: Criterlos diagnéslicos para el Trastorno Obseslvo-Compulsivo
gegun el DSM-III-R

A. Presencia do obseslones o compulalones:

OBSESIONES: 1), 2), 8) y 4)

1) Idess, pensamientos, Imbgenes o Impulsos persiefentes que ee experimenian por lo
menos Inlclsimente como Invasores y aln sentide

2) El Individuc Inlenta Ignorar o suprimly astos pensamisntos o Impulsos, o blen
neulralizarios con algin otro tipo de Ides o ecclon

8) El Indlviduo reconoce que |as obseslones son &l producto de su prople mente y nue
no vlenen desde el exterlor (1al como oourre en la Ingsrclon de pensamienia)

COMPULBIONES: 1), 2} v 3)

1) Conductss repetilives finallsies e Intencionales, que se electian como respuesia &
una obsealdn de meners estereollipads o de ecuerdo con delerminadas reglas

2) Le conduota esié disefiada pars neutrellzer o Impedir el malestar o aigun

aconiecimiento o sltuaclén temide; sin embergo, o blen le sotivided no ss
realiste 0 8 cleremente excesive

8) El inglviduo reconace que su conducta es exceslva o |rrazonable (quizés esto

no 8es 88! en el caso de los nifios pequefios, y tampoco en equellas personas
cuyes obseslones han dedo luger & ldeas sobreveloradas)

B. Las obseslcnes y compulsiones producen marcado malesiar, pérdide ge tiempo

o Interfleren slgnificativemenle con le rutlng hebltuel os! individuo, con su
ectivided profesional, con sus aclividedes soclsles habltusles o en sus
relacicnes con los demés.
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2. TEORIAS QUE INTENTAN EXPLICAR EL TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO

El propésito que nos mueve en este trabajo es intentar aclarar el estado actual
del campo respecto a las conceptualizaciones tedricas existentes sobre el Trastor-
no Obsesivo-Compulsivo; aunque somos conscientes de las dificultades que la
tarea conlleva, principalmente debido alas miltiples criticas y reformulaciones de
la mayoria de estas teorias. Anticipamos ya que, por el momento, ninguna ofrece
una explicacién totalmente satisfactoria sobre el surgimiento y mantenimiento de
este trastorno, pues la validacién experimental de sus hipdtesis no proporciona
resultados concluyentes. Para nuestra exposicion nos centraremos solamente en el
enfoque de la Terapia de Conducta, debido a dos razones: 1) es el campo dentro
del cual trabajamos, y 2) s el que ha ofertado, de momenio, los tratamientos més
eficaces para este trastorno. Remitimos al lector interesado en conocer puntos de
vista alternativos a distintas revisiones que s¢ han realizado sobre esle tema:
Emmelkamp, P.M.G. (1982); Ananth, J. (1985); Reed, G.F. (1985); Sifneos, P.E.
(1985); Gavino, A., Godoy, A., Moreno, B., Esteve, R. & Rodriguez-Naranjo, C.
(1988).

2.1. Teorias provinientes del paradigma del aprendizaje:

Antes de comenzar nuestra revisién, y teniendo en cuenta la multitud de
factores cognitivos que caracterizan al trastorno obsesivo-compulsivo (Marks,
1977), queremos plantear la cuestién de si es posible dar una explicacién de este
problema apelando solamente a planteamientos surgidos en el marco de las teorias
del aprendizaje. En este sentido, interesa recordar que lamayoria de experimentos
que tratan de avalar empiricamente dichas teorfas han sido realizados con
animales y, como explicitamente reconoce una de las principales figuras en el
campo de la experimentacién animal, “debido a que no tenemos acceso a los
procesos de pensamiento de los animales, no existe un modelo animal fiel para las
obsesiones” (Mineka, 1985, p.223). Por tanto, parece sensatp reconocer que una
perspectiva basada sélo en modelos desarrollados en experimentacién con anima-
les resulta estrecha e insuficiente para dar cuenta del problema que nos ocupa. Eso
no significa, sin embargo, que no existan en este tipo de literatura ejemplos de
conductas rigidas y estereotipadas que guardan parecido con la conducta compul-
siva en seres humanos. La misma Mineka (1985), lleva a cabo una revision de tales
conductas, encontrando cuatro clases de comportamiento animal hasta cierto
punto asimilables a los rituales humanos: a) Solomon, Kamin & Wynne (1953)
encuentran que la respuesta de evitacién se vuelve cada vez més estereotipada y
que persiste largo tiempo, incluso en ausencia del EI, en perros entrenados dentro
de un paradigma de aprendizaje de evitacién traumética; b) Maier (1949) hace
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notar que las ratas desarrollan fuertes fijaciones después de ser obligadas repeti-
damente a saltar con la finalidad de resolver un problema de discriminacién
irresoluble, y que esta respuesta contintia produciéndose incluso después de que
el problema pueda ya ser resuelto; c) las estereotipias observadas en algunos
primates sometidos a précticas de crianza normales y en casi todos los primates que
han sufrido situaciones de estrés (Mineka, Suomi & Delizio, 1981); y, d) finalmen-
te, los tipos especificos de actividades como limpieza, acicalamiento y construccién
de nidos que se producen en gran nimero de especies en situaciones de conflicto
o alto arousal (Holland, 1974).

2.1.1. Teoria de los dos factores (o teoria biproceso mediacional del miedo):

Estateorfa fue formulada por primera vez por Mowrer (1939, 1947), elaborada
posteriormente por Dollard y Miller (1950) y reelaborada mas tarde de nuevo por
Mowrer (1960). Es la teoria més conocida y la que ha dado lugar a un mayor
volumen de trabajo experimental. Fue originalmente desarrollada para dar cuenta
de la adquisicién del miedo y de las fobias, y la mayor parte de la literatura se
orienta en esta direccién. Nosotros nos centraremos en cémo se ha aplicado al
trastorno obsesivo-compulsivo.

La teoria bifactorial intenta explicar la adquisicién del miedo y de la evitacién
mediante el condicionamiento clasico y el instrumental respectivamente, por lo
que también es conocida como la teoria de las dos etapas de condicionamiento:

a) Condicionamiento clésico:

Las respuestas de ansiedad se conceptualizan como respuestas condicionadas
ante estimulos previamente neutros que se convierten en EC al ser asociados con
estimulos que suscitan aversion o ansiedad (EI). Posteriormente se producira una
respuesta de miedo ante la presentacion del EC. Este proceso puede no ser
facilmente identificable en la prictica clinica debido a procesos de condiciona-
miento de orden superior y de generalizacion.

b) Condicionamiento instrumental:

Las respuestas de evitacién reducen o impiden la aparicién del miedo o de la
ansiedad, de modo que se mantienen mediante un proceso de refuerzo negativo.

En los obsesivo-compulsivos se darian, como sefiala Teasdale (1974), patrones
de evitacién tanto pasiva (similar alos de la conducta fébica) como activa (rituales
o conducta compulsiva). En la evitacién pasiva el sujeto evita los estimulos o
situaciones que podrian provocarle ansiedad o malestar; la evitacion activa suele
referirse al componente motor de la conducta obsesivo-compulsiva -ej. limpieza o
“checking”- (a partir de ahora traduciremos este término como “verificacién”,
refiriéndonos con ello a rituales de comprobaci6n), aunque también incluye los
rituales cognitivos realizados para disminuir la ansiedad. Desde esta perspectiva,
la evitacion pasiva se explicaria mediante el paradigma de aprendizaje de evitacion,
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mientras que la evitacion activa consistiria en un aprendizaje de escape, donde la
ejecucion de la respuesta (ritual o compulsién) termina con un estado aversivo
(ansiedad). Seglin Teasdale, este Gltimo caso tiene lugar a causa de la ineficacia de
la evitacién pasiva para controlar la ansiedad debido, en la mayor parte de los
casos, a la generalizacion de esta ansiedad a un excesivo nimero de estimulos, lo
que imposibilita su correcta evitacién. Estas conductas compulsivas normalmente
estdn relacionadas de forma logica con la fuente evocadora de ansiedad (ej.
suciedad o contaminacién y rituales de lavado); aunque, en ciertos casos, pueden
ser adquiridas por simple azar, es decir, proporcionaron alivio la primera vez que
fueron realizados en presencia del estimulo evocador de laansiedad, de modo que
son repetidos cada vez que éste est4 presente (Foa, Steketee & Ozarow, 1985).

Este modelo, que en un principio pareci6 dar explicacién al origen y manteni-
miento de los problemas fébicos y obsesivo-compulsivos, con el tiempo ha dejado
al descubierto sus deficiencias. Las limitaciones més obvias parecen ser:

a) Respecto al Condicionamiento Clasico:

Existe poca evidencia de que este tipo de aprendizaje juegue un papel crucial
en el desarrollo del trastorno obsesivo-compulsivo. Con ello nos referimos a la
dificultad para identificar los acontecimientos trauméticos (EI) que pudicran
haber dado lugar al condicionamiento de la ansiedad, un hecho ya resefiado por
distintos autores (Rachman, 1977; Rachman & Hodgson, 1980; Eysenck, 1980,
Emmelkamp, 1982; Reed, 1985; Marks, 1987; Foa & Steketee, 1987) y que
encontramos frecuentemente en la evaluacion de los sujetos con este tipo de
problemas. En un niimero significativo de casos el comienzo del trastorno parece
ser gradual ; los pacientes, ademas, suelen relacionar el comienzo de sus problemas
més con un estrés general que con uno 0 mds eventos trauméticos , ¢ incluso en los
casos en que parece haber un acontecimiento traumético asociado, éste raramente
conduce por si mismo al inicio del trastorno (Emmelkamp, 1982).

Se han planteado explicaciones alternativas para dar cuenta de este problema,
aunque no han sido comprobadas de un modo satisfactorio. Foa y Steketee (1987),
basdndose en autores como Rachman (1971) y Eysenck (1979), hipotetizan que un
arousal elevado, junto con una situacién de estrés generalizado y experiencias de
miedo asociadas a objetos o situaciones especificos juegan un papel importante en
la génesis de los trastornos de ansiedad, donde se incluirian, por supuesto, los
trastornos obsesivo-compulsivos. En concreto, Rachman (1971) sugiere que en los
sujetos obsesivo-compulsivos un arousal elevado conducirfa a la sensibilizacién
ante ciertos pensamientos que tienen especial relevancia para el individuo. En
relacién con ello, Eysenck (1979, 1980) postula su teoria de la incubacion (a la que
posteriormente prestaremos una mayor atencién), segtn la cudl, la exposicién
breve a eventos perturbadores situados por encima del umbral de tolerancia de un
sujeto puede producir sensibilizacién. Los sujetos con un arousal mayor (neuréti-
cos) tendrian una mayor sensibilidad para desarrollar un trastorno de ansiedad, y
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hay evidencia de que los obsesivo-compulsivos tienen un mayor arousal fisiol6gico
que los individuos normales (Boulougouris, Ravabilas & Stefanis, 1977). Creemos
que es una hipdtesis a tener en cuenta pero que, como tal hipétesis, habria que
someter a validaci6n empirica. Y esto, como dijimos al principio, atin est4 lejos de
ser una realidad.

Otra de las limitaciones a las que se enfrenta la teoria de los dos factores radica
en el hecho de que en algunos pacientes se dan simultdncamente varios rituales y
obsesiones diferentes , por lo que habria que encontrar varios episodios de
condicionamiento a su base que dieran cuenta del inicio de cada uno de ellosy esto,
claramente, no se cuample (Emmelkamp, 1982). Por supuesto, puede hipotetizarse
que las obsesiones y rituales secundarios se han desarrollado como resultado de un
proceso de generalizacion, pero ello implicarfa que estdn de alglin modo relacio-
nadas, lo cual tampoco es siempre cierto. Ademds, en algunos pacientes el
contenido de las obsesiones cambia regularmente sin ir acompanado de experien-
cias traumatizantes.

b) Condicionamiento instrumental:

Las principales dificultades a las que se enfrenta esta segunda etapa del modelo
radican, por una parte, en la controversia existente sobre el efecto reductor de la
ansiedad de los rituales y, por otra, en la resistencia a la extincion que muestran
tales conducias.

El primer punto no ¢s del todo problemético puesto que, aunque existen
resultados contradictorios sobre el efecto reductor de ansiedad de los rituales, éste
s¢ ve confirmado en la mayoria de investigaciones. En este sentido, nos parecen
muy interesantes las investigaciones del grupo de Rachman (Hodgson & Rach-
man, 1972; Roper, Rachman & Hodgson, 1973; Roper & Rachman, 1976; Rach-
man & Hodgson, 1980), en las que estos autores, utilizando indices fisiol6gicos y
subjetivos de ansiedad, encontraron que ésta decrecia tras la realizacion de
rituales. De todos modos, y aunque sus datos parecen confirmar este efecto
reductor, nos gustaria sefialar varios aspectos a tener en cuenta:

1- Emmelkamp (1982), apoyédndose en los trabajos de Roper y colaboradores
(Roper et al. , 1973; Réper & Rachman, 1976) hace notar que, aunque los
resultados son claros en los estudios con pacientes cuyo principal problema eran
compulsiones de lavado, debido al miedo a la suciedad o contaminacién, éstos son
mds confusos con sujetos verificadores, si bien las diferencias podrian ser debidas
a las condiciones artificiales de los experimentos, principalmente la presencia del
experimentador.

2- De momento, los datos sobre pacientes con compulsiones cognitivas son
practicamente inexistentes, aunque las observaciones clinicas e informes de
pacientes sugiercn una relacién similar (Foa & Kozak, 1985).

3- Por otra parte, y en contra de lo que seria esperable, existen casos donde los
rituales en lugar de disminuir la ansiedad, la incrementan (Mavissakalian, 1979;
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Hodgson & Rachman, 1972). Generalmente, a medida que las compulsiones se
hacen mas complejas aumenta la dificultad de realizarlas con éxito, adquiriendo los
propios rituales propiedades aversivas, Por tanto, no sélo no se da un decremento
en la realizacién de los rituales, sino que incluso éstos se intensifican con el tiempo.

La segunda objeccidn -esto es, la resistencia a la extincién - sf nos parece maés
grave ya que, teéricamente, la reaccién de miedo deberfa extinguirse al no ser
reforzada, dando como resultado la finalizacién de las resprestas de escape/
evitacién. Sin embargo, esto no se ha visto respaldado por las observaciones
clinicas y de laboratorio; mds bien la conducta de evitacién tiende a persistir
independieatemente de la intensidad de la ansiedad asociada a ella. De todos
modos, podemos encontrar ejemplos dentro de la literatura sobre el aprendizaje
de evitacion que confirman este aspecto también en animales, como se aprecia en
la revision realizada por Mineka (1985).

Otro aspecto que deja sin contestar esta teorfa, apuntado por Reed (1985), es
que, aunque el modelo explique el por qué del ritual del lavado de manos, no
explica la razon por la que el sujeto considera un determinado nivel de ejecucién
de cada segmento de la tarea como apropiado, es decir, por qué considera en un
determinado momento que la limpieza ya ha sido ejecutada convenicntemente.

Ademds, también quedan por explicar las cuestiones relacionadas con las dife-
rencias individuales que se observan dentro de este trastorno: como los patrones
diferenciales de respuesta entre tipos de trastorno (lentitud motora, obsesiones
puras, obsesiones mAs compulsiones) y Ia prevalencia diferencial existente segtin
sexos encontrada por distintos autores (Rachman & Hodgson, 1980; Noshirvani,
Kasvikis, Tsakiris, Basoglu & Marks, 1986), donde los rituales de limpieza parecen
ser mas comunes entre mujeres yla lentitud obsesiva y rumiaciones entre hombres.

Otra limitacion a esta teoria la constituye la desincronia observada entre los
sintomas de ansicdad (Rachman, 1974). Esto es, icomo explica la teorfa del
condicionamiento que los tres principales aspectos de la ansiedad (fisiologico,
comportamental e introspectivo) pueden incrementarse o disminuir de modo casi
independiente?. Las investigaciones de Hodgsony Rachman (1974) demuestran la
existencia de evitacion -y rituales- sin miedo y viceversa.

Estas limitaciones han tratado de ser solventadas por las distintas remodelacio-
nes que ha sufrido esta teorfa; aunque ninguna de ellas completa por si solala tarea,
pensamos que son aspectos que habria que tener en cuenta al intentar formular un
modelo comprehensivo sobre el trastorno obsesivo-compulsivo. Las remodelacio-
nes dentro de este marco han sido las siguientes:

2.1.1.1. Teoria del doble refuerzo (Herrnstein, 1969):

Esta teoria se apoya en la capacidad de una respuesta para convertirse en fija
yestereotipada cuando es reforzada doblemente, al ser asociada simultdneamente




El trastomo obsesivo-compulsivo (I). Una revision... 557

con un entrenamiento en refuerzo positivo (acercamiento) y uno negativo (evita-
cién). Lo fundamental aqui no serfa la reduccion de la ansiedad (terminacién del
EC) tras la realizacion del ritual, sino que el sujeto experimenta menos ansiedad
silorealiza que sino lo completa. Esta hipétesis seria especialmente aplicable alos
casos donde la realizacién de los rituales no reduce, sino que eleva la ansiedad
(generalmente en sujetos verificadores), pero el individuo debe optar entre la
ansiedad asociada a la realizacion del ritual o la ansiedad mucho mayor y los
sentimientos de culpa asociados a su no realizacion (por las consecuencias
desastrosas temidas). Por ejemplo, el paciente que realiza gran cantidad de rituales
estereotipados para evitar que su familia enferme de cancer; la complejidad de
estos rituales ylas dudas sobre su correcta realizacion elevan su ansiedad, pero ésta
serfa mucho mayor si no los realizase, debido a la posibilidad de que sus seres
queridos enfermaran por su culpa. Estos efectos serian comparables, segiin este
autor, a los obtenidos con ratas (Herrnstein y Hineline, 1966), estos animales
aprenden a elegir respuestas de baja frecuencia de shocks cuando se les da la
opcidn de elegir entre baja y alta frecuencia de shocks.

Estateoria también se aplicaria a los pacientes con obsesiones “sin sentido” (ej.
pensamientos como “ipor qué la hierba es verde?”), cuyas obsesiones parecen
tener la funci6n de librarles de otros pensamientos mucho més ansiégenos. Por lo
tanto, la conducta de evitacidn es reforzada por la evitacién de un acontecimiento
" todavia mas aversivo.

Segiin Emmelkamp (1982) las aportaciones més interesantes de Herrnstein
serian: a) la posibilidad de que la conducta de evitaci6n pueda ser guiada por
preferencias, més que por la ansiedadper se; este hecho podria dar cuenta de la
persistencia de la conducta de evitacién en ausencia de miedo, y b) oferta una
explicacién pausible al hecho ya mencionado de los rituales inductores de ansiedad
que caracterizan a algunos pacientes obsesivo-compulsivos.

2.1.1.2. Teoria de la “preparacién” (preparedness) (Seligman, 1971, Seligman
y Hager, 1972):

Esta teoria intenta dar cuenta de las diferencias observadas entre los estimulos
en su facilidad para ser condicionados. Frente a la equipotencialidad que parece
desprenderse de las teorfas del condicionamiento, Seligman (Seligman y Hager,
1972) distingue tres categorias de conductas aprendidas, situadas a lo largo de un
continuo: las respuestas preparadas, no preparadas y anti-preparadas, dependien-
do esto de que el organismo tenga una predisposicién bioldgica para aprenderlas,
no cuente con tal predisposicidn, o incluso que sn organizacion biologica impida o
haga que resulte muy dificil el aprendizaje de tales respuestas. En suma, la
“preparacién” hace referencia a la facilidad selectiva de determinadas asociacio-
nes E-R frente a otras en una especie animal concreta y vendria dada por la
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seleccién natural a través de los peligros existentes a lo largo de la evolucién para
esa especic determinada. Los estimulos “preparados”, por tanto, serdn maés
facilmente condicionables y mas resistentes a la extincion. Este concepto explicaria
por qué las fobias y rituales no se distribuyen al azar entre todos los estimulos, sino
que suelen limitarse a un niimero determinado de estimulos. Es decir, las fobias y
obsesiones clinicas supondrian, por lo general, situaciones que podrian ser peligro-
sas 0 acciones que podrian ser protectoras para los humanos de la época
pretecnoldgica (De Silva, Rachman y Seligman, 1977).

De todos modos, De Silva et al. (1977) en sus estudios clinicos no encuentran
este impacto de la preparacion ni sobre ¢l modo o velocidad del comienzo del
trastorno, severidad del mismo ni, lo que es més importante, en el resultado
terapéutico (extincion de la respuesta) aunque los resultados pueden estar oscu-
recidos por el reducido némero de pacientes severos que integran su estudio.

De momento, las investigaciones parecen enfocarse mas hacia la explicacién de
fobias que de obsesiones y rituales y, en este fltimo caso, suelen elegirse los
subtipos que parecen més relacionados con las fobias (ej. compulsiones de
limpieza) sin atender al resto (ej. rituales de contar). En palabras de Mineka (1988)
“De momento, la importancia de estos hallazgos parece limitarse a la observacién
de que ciertos objetos o situaciones tienen una mayor probabilidad de llegar a ser
objeto de fobias o conductas obsesivo-compulsivas que otros.” (p.232)

2.1.1.3, Teoria de la incubacién (Eysenck, 1979, 1985):

Esta reformulacién fue realizada para dar cuenta de varias de las limitaciones
apuntadas respecto a la adquisicion de fobias y rituales sin necesidad de eventos
traumaéticos y la no extincion, e incluso incremento, de la respuesta condicionada
cuando éstano es reforzada. En palabras del propio Eysenck, “Bajo determinadas
condiciones la presentacién no reforzada del EC produce un fortalecimiento o
incubacidn de la respuesta condicionada, m4s que su extincion...”. Tales condicio-
nes, basicamente, serfan situaciones de “condicionamiento pavloviano de tipo B
(es decir, exponer a un sujeto a un EC con propiedades impulsivas sin la asociacion
con el EI) puede llevar extincién o fortalecimiento, dependiendo esto de ciertos
pardmetros”.

(Eysenck, 1980, p.490 y 494). En concreto, los pardmetros a los que alude este
autor son: (1) La potencia de la RC tras la terminacion de la presentaci6n del EC,
esto es, habrd un nivel critico de potencia de la RC més all4 del cual Ia exposicion
al EC darfa lugar a un fortalecimiento y por debajo del mismo se produciré
extincibn; y (2) El tiempo critico de exposicion al EC, con tiempos de exposicion
cortos se producira un fortalecimiento de la RC, mientras que con tiempos més
largos del estimado como critico se conseguir4 la extincion.

Por lo tanto, como bien sugieren Sandin, Chorot y Fernidndez-Trespalacios
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(1989), Eysenck mantiene que el EC, por su asociacién con el EI, que actiia como
motivador, se convertird a su vez en motivador y producira respuestas (RRCC)
similares a las (RRII). De este modo, la RC se convierte en un reforzador de la
conexién EC-RC, lo que impide su extinci6n. Pero la incubaci6n sélo tendra lugar
si el EI es lo suficientemente fuerte como para superar la tendencia natural a la
extincion y el tiempo de exposicion al EC en solitario es corto (pues la fuerza de
la RC declina con el tiempo).

De momento, la evidencia que apoya la teoria de la incubacién es indirecta y no
del todo concluyente, pues la mayoria de estudios incluyen elementos operantes
que distorsionan el disefio (Bersh, 1980; Sandin et al. , 1989).

En base a todo lo que hemos visto, pensamos que es posible afirmar que,
aunque la teoria de los dos factores parece proporcionar una explicacién aceptable
del mantenimiento de la mayoria de compulsiones, debido a sus propiedades
reductoras de la ansiedad (la evitacién y las compulsiones son mantenidas, al
menos en parte, por su habilidad para disminuir la ansiedad y el malestar), este
enfoque queda corto a la hora de dar una explicacién completa y coherente de la
adquisicién de las obsesiones y del mantenimiento de todas las conductas de
evitacién o escape. Pensamos que las limitaciones de esta teorfa provienen
principalmente de las dos fuentes comentadas al principio:

1) La teorfa fue formulada a partir de experimentos de laboratorio, realizados
en sumayoria con animales, lo que dificulta su generalizacidn a ambientes clinicos

.y con sujetos humanos. En palabras de Marks (1983 , p.114-115):

“Existen importantes diferencias entre los experimentos de condicionamiento
aversivo y las fobias y rituales humanos. Primero, los experimentos de condiciona-
miento generalmente sélo duran pocos dias, mientras que las fobias y rituales
humanos en la mayoria de ocasiones han estado presentes durante afios antes de
acudir a tratamiento. Ademds, las series repetidas de readquisicién y re-extincién
han sido muy raramente estudiadas en experimentos de condicionamiento huma-
no, mientras que constituyen la regla en los fenémenos clinicos; las series repetidas
de eventos bien podrian ser sustancialmente diferentes de aquellos que sélo han
ocurrido una vez. Una tercera diferencia es que el trauma iniciador suele estar
planeado y ser claramente identificable en los experimentos animales pero esta
generalmente ausente en fobias y rituales humanos. Relacionado con ello se
encuentra ¢l hecho de que en los fendmenos clinicos es dificil diferenciar qué
constituye el EC, EI, RC o RI (estimulo condicionado e incondicionado y respuesta
condicionada e incondicionada). Finalmente, los significados de los estimulos y
respuestas son més variados en los seres humanos, especialmente en los problemas
obsesivo-compulsivos.”

2) Por otra parte, una importante dificultad se sitda en que esta teoria fue
desarrollada buscando explicacion a las fobias humanasy, aunque éstas comparten
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elementos comunes con el trastorno obsestivo-compulsivo, ain no esté clara la
relacidn entre ambos trastornos (Turner y Michelson, 1984).

2.1.2. Génesis de los rituales de limpieza y de verificacién: importancia de las.
variables de aprendizaje social:

Rachman (1977) fue uno de los primeros en seiialar las insuficiencias del
modelo del condicionamiento para dar cuenta de las fobias y conductas obsesivo-
compulsivas. Su principal contribucién radica en amphar el nimero de variable
imphcadas en el origen del problema, con especial énfasis en las variables de
aprendizaje social.

Este autor (Rachman, 1977) propone tres “caminos” o modos de adquisicidn
de los miedos a lo largo de la historia de vida del individuo: condicionamiento,
modelado y transmisidn de informacidn o instruecidn, y habria que tener en cuenta
las contribuciones e interacciones de los tres a la hora de buscar la génesis de los
trastornos de ansiedad. Ademés, la ansiedad no debe ser concebida como una
unidad, sino como un concepto multidimensional, que puede estar relacionado con.
los tres sistemas parcialmente independientes del organismo: cogniciones, activi-
 dad fisiolgica y conducta motora observable.

Existirian diversas combinaciones entre los tres componentes de los estados de
ansiedad y los tres métodos de adquisicién de miedos (¢j. en los micdos adquiridos
. por un proceso de condicionamiento los componentes mds marcados serén los
conductuales y psicofisioldgicos). Estas combinaciones darian cuenta de las
desincronias observadas entre los tres sistemas de respuesta en los trastornos de
ansiedad. De momento, faltainvestigacién que apoye estas hipotesis y, sobre todo,
como ¢l propio Rachmau (1977) reconoce, respecto a fa trasmisién de la ansiedad
via informacién.

Rachman (1976) también plantea que la génesis de las compulsiones de lavado
yverificacion podrian explicarse en base a la naturaleza del control parental. Segiin
este autor, los rituales de limpieza tendrian mas probabilidad de desarrollarse en
familias de padres sobreprotectores y se caracterizarian por una conducta de
evitacién pasiva (el nifio evitarfa las situaciones provocadoras de ansiedad o peligro
donde sus babilidades de enfrentamiento pudieran no ser suficientes). En cambio,
las compulsiones de verificacion se dar{an en familias de padres demasiado criticos
y con estindares de conducta altos (lo cual harfa al nifio excesivamente sensible a
Ja critica y con una mayor predisposicién a experimentar seatimientos de culpa, y
esto, a sb vez, le conduce a una conducta de evitacién activa, para no cometer
errores). Por lo tanto, en el primer caso jugaria un papel fundamental el miedo,
mientras que ea el segundo lo harfan Jos sentimientos de culpa.

Aun siendo interesante, esta hip6tesis no ha proporcionado resultados conclu-
yentes al ser puesta a prueba, como se desprende de las investigaciones del grupo
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de Turner (Turner, Steketee & Foa, 1979), estos autores no encontraron que los
sujetos verificadores fueran m4s sensibles a la critica que Jos sujetos con rituales
de bmpieza, aunque ambos grupos eran mas sensibles que los del grupo control
(f6bicos). Bstas diferencias tampoco fueron encontradas por Emmelkamp (1982)
ni por Thyer, Curtis y Fechner (1984) y otras investigaciones (Steketee, Grayson
& Foa, 1985; Hoekstra, Visser & Emmelkamp, 1989) sélo proporcionan un apoyo

parcial a estas hipétesis.

précticas prediaposiclon compulslonss
educat(vas para los | de limpleza
———|  trastornos
timplezs
“e(ue'fg%’:;s [—— e hlglens
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. responsabllidedes de limpleze
86x0 del eleccion de y ocupaciones y de
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‘_J exact/tud y
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ceracter(sticas eteccién de [compulsiones
de paraonalidad parejs ge -
verlilcaclén

FIGURA N#i: Relacién entre los diferentes factores que influyen en la atiologia
dse tlpos especificos de compulsionses (Hoesira, Visser y Emmelksmp, 1989)

Pensamos que estos resultados, en vez de desanimarnos, deberian servir de
incentivo parala realizacién de investigaciones en esta linea, pues creemos que los
estilos educativos parentales pueden estar jugando un papel preponderante (papel
que, como es bien sabido, ya fue puesto de manifiesto por Freud, 1908, 1913) enla
génesis de este trastorno y su contribucién adn no ha sido convenientemente
aclarada. Como el mismo Marks (1987) sefiala:

“Todavia nos es desconocido si los obsesivo-compulsivos tienen un importante
bagaje en su infancia de castigo, critica o sobreproteccién parental (formas de
entrenamiento en evitacién)” (pag.246)

Emmelkampy Rabbie (1982) anaden mas elementos en e} ya complejo cuadro
de variables que influyen en el desarrollo de este trastorno, manteniendo laidea de
que ¢l contenido -predominante de una determinada obsesién en un paciente
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depende principalmente de las 4reas en donde éste se siente responsable. Para ello
se apoyan en las diferencias de sexo encontradas segfin el tipo de problema, y creen
que estas diferencias estin en funcién del tipo de trabajo desempenado. Los
rituales de limpieza predominan en las mujeres, que suelen ser las encargadas de
la casa, mientras que en los hombres (que tradicionalmente detentan las respon-
sabilidades) predominan los rituales de verificacion.

Debido a la relacién entre ambas hipdtesis, Hoekstra et al. (1989) intentan
verificar el papel jugado por los estilos educativos parentales en ¢l origen del
trastorno obsesivo-compulsivo, encontrando, como ya comentamos anteriormen-
te, s6lo un apoyo parcial a las hip6tesis de Rachman. Estos resultados les llevan a
concluir que las practicas educativas son s6lo una de las variables de aprendizaje
social que inciden sobre este trastorno y, por tanto, habria que tener en cuenta
otros muchos factores como caracteristicas de personalidad, eleccion de profesion
y de pareja, etc. En la figura n.1 podemos apreciar las relaciones entre los
diferentes factores que segiin Hoekstra et al. (1989) influyen en la etiologfa de tipos
especificos de compulsiones.

2.2, Teorias Cognitivas

Las limitaciones de las teorias que se basan en los modelos de condicionamien-
to, junto con el creciente reconocimiento del papel jugado por factores cognitivos
como expectativas, atribuciones y sistemas de creencias en el fendémeno obsesivo-
compulsivo, han posibilitado el surgimiento de una serie de teorfas cognitivas que
intentan dar razén de este trastorno.Distinguiremos en nuestra exposicion entre
dos tipos de teorfas: 1) aquellas que se sitian més en la linea de los terapeutas
cognitivos como Ellis y Beck, y sostienen que son las creencias irracionales y las
valoraciones que los sujetos hacen de su entorno, las que darian cuenta del
problema obsesivo-compulsivo; y, 2) las teorias que se encuadran dentro del
procesamiento de la informacién y propugan la existencia de déficitis cognitivos a
la base de este trastorno.

2.2.1. Valoraciones distorsionadas como explicacién al trastorno obsesivo-
compulsivo

2.2.1.1. Modelo de Carr (1971,1974):
Para este autor los sintomas que aparecen en el trastorno obsesivo-compulsivo

son el producto de valoraciones no reales de amenaza o desastre que, junto a
evaluaciones equivocadas acerca de su propia habilidad para enfrentarse adecna-
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damente a tales amenazas, lleva a la persona a dar respuestas de temor ante
situaciones valoradas como potencialmente peligrosas. La funcién de las compul-
siones serfa, precisamente, la de aliviar o reducir este temor.

Vemos pues que, para Carr (1974), la cuestion fundamental serfa una aprecia-’
cidén exagerada de la probabibidad subjetiva de dafio o resultados desagradables,
conclusidn extraida de los estudios realizados por este autor donde encuentra una
-elevada estimacién subjetiva de 1a probabitidad de ocurrencia de desastre entre los
obsesivo-compulsivos. Como inmediatamente veremos, muchas de estas ideas son
recogidas y elaboradas posteriormente por otros autores, como McFall y Wollers-
beim, que abogan por un modelo cognitivo para este trastorno.

Creemos que es un modelo incompleto que deja cuestiones fundamentales sin
contestar como, por ejemplo, por qué jos obsesivos tienen esta apreciacién
exagerada de la amenaza, por qué este temor da Jugar a una conducta obsesivo-
compulsiva y no a, por ejemplo, otro trastorno de ansiedad (recordemos que
también Lazarus y Folkman, 1984, hablan de la importancia de la valoracién en el
estrés), etc.

2.2.12. McFall y Wollershein (1979):

Estos autores desarrollan el modelo de Carr y, retomando las ideas de Lazarus (1966),
matizan que las apreciaciones subjetivas no realistas de peligro o amenaza en los
obsesivo-compulsivos (valoracién primaria) provienen de una variedad de creen-
cias errdneas y patrones de pensamiento irractonal, por ejemplo:

- Uno debe ser perfectamente competente en todo esfuerzo y conseguir todas
sus metas para ser considerado una persona digna. ' ’
- Todo fracaso en cumplir estos ideales pcrfecczoms[as debe ser castlgado

- Las rumiaciones obsesivas y los rituales maglcos pueden prevenir la ocurren-
cia de catéstrofes.

- Ciertos pensamientos y sentimientos pueden levar a consecuencias desastro-
sas y deben ser castigados. .

Son estas creencias erréneas las que conducen a una percepeidn errénca de
la amenaza, fa cudl provoca ansiedad en el sujeto. El resto de su planteamiento
es basicamente similar al de Carr: esta ansiedad, junto con la falta de confianza
en sus capacidades para afrontar dichas amenazas (valoracién secundaria), da
lugar a sentimientos de inseguridad, desamparo e inquietud que son
aminorados mediante los rituales. En concreto los obsesivo-compulsivos “sienten
que los sintomas son la mejor opcién para reducir e] malestar” (McFall y

Wollershein, 1979, p.336).

Aunquc interesante, falta de momento investigacién que apoye la emstcnaa de

creencias irracionales especificas a los trastornos obsesivo-compulsivos.
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2.2.13. Salkovskis (1985, 1989a, 1989b):

Este autor parte del hecho (al que cada vez se presta mayor atencién) de la
existencia de pensamientos, imagenes e impulsos intrusivos dentro de la poblacién
no-clinica (Rachman & De Silva, 1978; Rachman, 1981; Salkovskis & Harrison,
1984). Analiza las diferencias existentes entre la poblaci6n obsesivo-compulsiva y
la no-clinica, con el objetivo de descubrir el origen del problema, y liega a la
conclusién de que la principal diferencia radica en la valoracién que el sujeto
realiza de tales pensamientos intrusivos. Esta valoracion est4 determinada por: a)
la importancia que la persona dé a la ocurrencia de la misma o a sus implicaciones,
yb) el estado de 4nimo pre-existente (generalmente [a perturbacion serd mayor si
existe un estado disférico previo).

ESTIMULO POTENCIAL
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FIGURA Nf?: Factores cognitivos y conduciuales Implicados en ef mentenimianto
y modulacion del trastornc obseslvo-compulsivo (Selkovskls, 1985)
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En opinién de Salkovskis (1989b) las intrusiones, por lo general, reflejan
pensamientos sobre aspectos que en ese momento preocupan al sujeto. En
la poblacién normal los pensamientos, imdgencs o impulsos intrusivos no produ-
cen una perturbacion emocional seria debido a que el individuo no considera que
estos pensamientos tengan implicaciones importantes. Por el contrario, en los
obsesivo-compulsivos la valoracion da lugar a la activacién de esquemas disfuncio-
nales pre-existentes que, a su vez, tienen como resultado pensamientos autométi-
cos negativos generalmente relacionados con ideas de responsabilidad por el daio
que se puede causar a uno mismo o a los demas. Salkovskis (1989b) enfatiza la im-
portancia de variables de aprendizaje social en la formaci6n de estos esquemas, al
apuntar que tales sujetos habrian sido socializados para ser particularmente
sensibles al grado de responsabilidad que experimentan frente a los pensamientos
intrusivos.

Las suposiciones disfuncionales mas comunes que entran en funcionamiento
son las siguientes (Salkovskis, 1985):

- tener un pensamiento sobre una accién es como realizar la accién.

- el fracaso al intentar prevenir el dafio a uno mismo o alos demaés es lo mismo
que haber causado ese dafio 0 no haber intentado prevenirlo.

- la responsabilidad no se ateniia por otros factores (gj. una baja probabilidad
de ocurrencia).

- norealizar neutralizaci6n cuando ocurre una intrusion es equivalente abuscar
o desear el dano relacionado con la intrusion.

La probabilidad de que estas creencias comiencen a interactuar con los
pensamientos intrusivos se incrementa de modo sustancial tras la ocurrencia de un
incidente critico que activa tales supuestos (Salkovskis, 1989b). Estos incidentes,
generalmente, implican un incremento importante en la responsabilidad auto-
percibida del paciente (ej. tener un hijo, leer noticias sobre circunstancias poten-
cialmente peligrosas de la vida diaria, etc).

Lavaloraci6n de dafio o peligro inminente, no origina por si misma el trastorno
a no ser que interaccione con el factor responsabilidad: las intrusiones son
interpretadas como una indicacién de que la persona podria ser responsable de
dafio para si o para otros a menos que haga algo para prevenirlo. Por lo tanto, el
sujetointentard evitar o reducir la posibilidad de ser responsable de dafio mediante
la neutralizaci6n (sea ésta abierta, encubierta o mediante la busqueda de tranqui-
lizacién, por la que extiende la responsabilidad a otras personas), Las principales
consecuencias de esta neutralizacion serian:

- reduccién del malestar, que incrementa a su vez la probabilidad de una nueva
neutralizacién y puede dar lugar a una generalizacion de estas estrategias para la
reduccién de la ansiedad en otras situaciones,

- la respuesta neutralizadora se ve también reforzada porque valida las
creencias o pensamientos del sujeto (ej. “el desastre que intentaba evitar no ha
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ocurrido, lo que significa que mi neutralizacién fue eficaz”). Es decir, previene la
desconfirmaci6n del dadio temido.

- incrementa la aceptacién de preocupacion por la responsabilidad.

- hace al pensamiento obsesivo objeto de un procesamiento cognitivo mas
detallado, incrementando la futura preponderancia de tal pensamiento.

Como mencionamos anteriormente, un importante elemento atener en cuenta
dentro de esta dindmica seria el estado de dnimo alterado previo a la neutraliza-
ci6n, debido a que parece ampliar tanto la gama de estimulos desencadenantes
como la gama de intrusiones que desencadenan pensamientos automéaticos nega-
tivos, y el nivel de actividad de los esquemas disfuncionales pre-existentes. A suvez,
este proceso conduce a una perturbacién emocional incrementada, que actiia
como feedback, posibilitando el acceso a un mayor nimero de pensamientos
automdticos negativos. La figura nimero 2 nos muestra el papel jugado por
factores cognitivos y conductuales en el mantenimiento y modulacién del trastorno
obsesivo-compulsivo.

Para una mejor comprension de los principios basicos de este modelo, presen-
tamos en la figura nimero 3 un esquema explicativo del modelo de Salkovskis
(Salkovskis, 1989b). En suma, como se observa en la figura, los pensamientos
obsesivos ocurrirdn en sujetos perturbados por la ocurrencia de intrusiones y que
crean que éstas indican responsabilidad personal hacia dafo, a no ser que se haga
algo en contra.

El modelo de Salkovskis nos parece uno de los miés interesantes y coherentes
ofrecidos hasta la actualidad para explicar el trastorno obsesivo-compulsivo
pues, como este autor reconoce (Salkovskis, 1989a), cuenta con la ventaja adicio-
nal de incorporar elementos de la teoria conductual bien fundamentados empiri-
camente. Nos referimos, en concreto, a la explicacién del mantenimiento de
las conductas neutralizadoras, la parte de la teorfa de los dos factores que
ha reunido una mayor evidencia empirica. De todos modos es ain un
modelo incompleto, quedan atin vacios por explicar tanto a nivel te6rico como
empirico. Diaz y Pastoriza (1987) resaltan las siguientes inconsistencias en el
mismo:

a) Es posible encontrar a sujetos con obsesiones y compulsiones carentes
de sentido y no relacionadas especificamente con pensamientos de culpa o respon-
sabilidad. Salkovskis (1985) intenta explicar esto desde el modelo, argumentando
que se trataria de una neutralizacién muy lograda y eficaz, incluso seria posible que
tuviera propiedades reforzantes asociadas a una seiial de seguridad. Esta neutra-
lizacién se daria en casos en los que estuviera presente:

- como ya hemos mencionado, una respuesta neutralizadora muy bien elabo-
rada y eficaz, generalmente bastante estereotipada.

- pensamientos de culpa y responsabilidad en los comienzos del trastorno
(varios afios atrés)
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- muy poca o ninguna resistencia a la obsesidon

- muy poca 0 ninguna alteracién psxcoﬁswlégxca acompanando la CjECI]CIOn de
la conducta de neutralizacion

b) Hay obsesivo-compulsivos que presentan pensamientos automaticos nega-
tivos muy débiles o no relacionados con culpa o responsabilidad y ausencia de
conducia compulsiva,

¢) ¢Cémo se explica que se produzcan diferentes cursos de interaccién entre los
sintomas depresivos y los obsesivos, con algunos sujetos que mejoran y otros
que empeoran respecto a los sintomas obsesivo-compulsivos cuando
aparece la depresién?. Diaz y Pastoriza (1987) creen que la diferencia se debe
a que en los primeros predominan pensamientos de desesperanza y desamparo,
y estos pensamieatos se incrementan en la depresién, de modo que inhiben
la acciéu. De momento, s6lo es upa idea a tomar en cuenta pues, al parecer, adn
- no ha sido sometida a contrastacién empfrica.

El modelo de Salkovskis también ha recibido otras criticas realizadas, en este
caso, por Jakes (1989):

a) El elemento de responsabilidad no parece ser, como indica el modelo, el que
diferencia las intrusiones cognitivas presentes en pacientes depresivos de las que
presentan los obsesivos, ya que también las intrusiones de los depresivos tienen un
elemento de culpa.

Por nuestra parte, creemos que el elemento diferenciador se encontraria mas
bier en Ja capacidad de evitar ese dafio, presente en los obsesivos y que les
posibilita escapar de esa culpa. De todos modos, estamos convencidos de que
profundizar en €l estudio de las relaciones del trastorno obsesivo-compulsivo con
la depresi6bn y otros trastornos de ansiedad puede conducirnos z una mejor
compreusién del problema.

b) Ea segundo lngar, Jakes planica la postbilidad de mcluir otros elementos
dentro del modelo. Es decir, si los obsesivo-compulsivos pudieran diferenciarse
en alguna otra caracteristica (adem4s de en el binomio valoracién-neutralizacidn)
de la poblacién normal. Uno de los factores a tener en cuenta seria la posible
existencia de déficits cognitivos, sea a nivel general (Reed, 1985, Jakes, 1989) o
especificos a un tipo de trastorno, como por ejemplo déficits de memorta en
los sujetos verificadores (Sher, Frost & Otto, 1983; Sher, Mann & Frost, 1984;
Sher, Frost, Kushner, Crews & Alexander, 1989). Sin embargo, la investigacién
en este campo, especialmente con poblaciones clinicas, es practicamente inexis-
tente.

c) Dado que el modelo est4 basado, en parte, en la teoria del aprendizaje,
asume las criticas realizadas a ésta. Como postula Jakes, es cierto que la
conducta neutralizadora mantiene o exacerba muchos sintomas obsesivo-compul-
sivos, pero no puede inferirse de ello que sea el tnico factor que explica los
sinfomas.
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22.1.4. Barlow (1988):

VULNERABILIDAD BIOLOGICA

ESTRES
Debido 2 acontecimlientos nagstivos

(y ssociado a pensamienios, Imggenas
y/o Impulsos que el sujeto Juzge
inaceptabies}

APRENSION ANBIOSA
(Vulnerabllldag pslcoibglce)

{Atenclén tosatlzada en ’
recurrancia de pensamlentos {Llegan a estar asocledes
Inaceptables) con pensemlentos
insoeptables)

ALARMAS
APRENDIDAS

APRENBION ANBIOSA
- {Vuinerablilded psicolégics)
TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO

FIGURA N°4: Un modalo pers la etlologia del Trestorna Obsaslvo-Compulsive
(Barlow, 1988). ’
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Muy relacionado con el modelo de Salkovskis se encuentra el modelo propues-
to por Barlow para dar cuenta de la etiologfa del trastorno obsesivo-compulsivo,
si bien este autor da un mayor énfasis al estrés y la depresién como posibles
desencadenantes del problema y resalta la importancia de factores de vulnerabi-
lidad biologica.

En concreto, los sujetos que desarrollan este trastorno tiene una mayor
probabilidad de reaccionar al estrés con fuertes respuestas emocionales, y esta
predisposicion tendria una base biolégica. Ademads, estos pacientes han aprendido
que ciertos pensamientos, que casi todos experimentamos alguna vez en momen-
tos de estrés, son peligrosos e inaceptables, por lo que las situaciones de estrés
dardn lugar a fuertes reacciones emocionales negativas . Los pensamientos
intrusivos resultantes, también experimentados por la poblacion normal y otras
poblaciones clinicas, son juzgados como inaceptables, por lo que el sujeto intenta
evitar o suprimir tales pensamientos. Esto causa una mayor recurrencia de tales
pensamientos, lo que provoca una mayor ansiedad, acompafada por emociones
negativas y un sentido de falta de control ante tales pensamientos. De este modo
se establece un circulo vicioso , donde la atencion se centra de modo exclusivo en
tales pensamientos, que terminan convirtiéndose en estimulos discriminativos
similares a los estimulos fébicos en su capacidad para elicitar alarma o pénico.
Todo este proceso suele ir acompafiado por un deterioro en el estado de dnimo
(depresién). Los rituales son un resultado de los intentos del sujeto por controlar
los pensamientos intrusivos. La figura nimero 4 presenta un diagrama de este
proceso.

Bajo nuestro punto de vista, la contribucién de Barlow a la comprensién del
trastorno obsesivo-compulsivo se centra en plantear o hacer hincapié en variables
que muy bien pueden estar influyendo en la etiologia de este trastorno y han sido
poco menos que descuidadas por el resto de autores, por ejemplo, la vulnerabilidad
biol6gica. Pero esta teoria tampoco carece de limitaciones, y la més seria de ellas
es el nivel superficial al que se plantea, pues no busca explicaci6n a las variables
postuladas (por ejemplo, {en qué consiste la predisposicion biologica?; esta mayor
probabilidad de responder al estrés con fuertes respuestas emocionales, éseria
asimilable a lo que ocurre en el “neuroticismo” tal y como es postulado por
Eysenck (1967)?; ¢{de qué modo aprenden los pacientes que ciertos pensamientos
son peligrosos e inaceptables?...)

Antes de pasar a presentar los modelos basados en el procesamiento de la
informacion deseariamos resumir los puntos mas significativos de las teorfas
cognitivas que acabamos de revisar. La aportacién més importante de estos
modelos creemos que es la inclusién de variables cognitivas en el complejo
conglomerado de “piezas” que conforman estos trastornos. Como ya comentamos
al hablar de los modelos de aprendizaje, resulta casi imposible intentar entender
un trastorno como el obsesivo-compulsivo sin hacer referencia a los elementos
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cognitivos. En palabras de un autor de tanto prestigio dentro del campo de la
modificaci6n de conducta como Marks, “los obsesivos desarrollan un conjunto de
creencias sobre sus rituales mucho més elaborado que los fébicos sobre sus
miedos. Las cogniciones parecen jugar un papel mucho mayor en los obsesivos que
en los fébicos.” (1981, p.40). Resulta necesario sefialar el hecho de que todos los
autores anteriormente mencionados coinciden en resaltar el papel jugado por el
binomio valoracién-neutralizacién.

Por otra parte, estos modelos también recogen los elementos de las teorias del
aprendizaje que cuentan con una mayor evidencia empirica, es decir, el manteni-
miento de los rituales o compulsiones debido a su capacidad para reducir la
ansiedad o malestar. No obstante, y desgraciadamente, no estdn exentos de
limitaciones, como las siguientes:

- Las explicaciones se quedan muchas veces a un nivel superficial, pues las
teorias no explican c6mo se adquieren estos patrones de pensamiento distorsiona-
do. Quiz4s la excepcion la constituye Salkovskis (1989b), al mencionar la influencia
de variables de aprendizaje social, pero no pasa de ser una mera sugerencia.

- Ademis, por lo general, omiten el papel jugado por una serie de factores que
parecen incidir sobre el desarrollo del trastorno, como por ejemplo, los factores
biolégicos, a los que sélo Barlow (1988) presta atenci6n.

- De momento, la validacién empirica de tales hip6tesis deja mucho que desear,
entre otras cosas debido a que la mayoria de estudios se han realizado con
poblaciones no-clinicas.

2.2.2, Teorias basadas en el procesamiento de la informacion:
2.2.2.1. Reed (1968, 1969, 1983, 1985):

Existen una serie de planteamientos que apuntan a la existencia de déficits
cognitivos a la base del trastorno obsesivo-compulsivo y Reed es para nosotros el
autor méis representativo de esta linea. Este autor apela a un déficit en el
procesamiento de la informacién como causa del trastorno: en concreto, estos
sujetos tendrian problemas en la organizacién e integracién de la experiencia.
Estas ideas han sido elaboradas a partir de los resultados de sus propias investiga-
ciones con tareas tanto de recuerdo como de categorizacion de material concep-
tual:

a) Comparando a obsesivos y a normales en tareas de recuerdo inmediato de
series de digitos y recuerdo a largo plazo de informacién general, Reed (1977)
obtiene que los primeros superan a los segundos en el recuerdo inmediato (s6lo
con material ambiguo), sin embargo, no hay diferencias en el recuerdo a largo
plazo. En opini6n de Reed, ello seria debido a que los obsesivos tienden a repetir
el material ambiguo, por lo que lo recuerdan mejor, y quizds ese material
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permanece en la memoria a corto plazo, en vez de ser almacenado u olvidado.
Como el paso a la memoria a largo plazo requiere un proceso de categorizacién,
la continua repeticion de los obsesivos podria ser causada por dificultades en
categorizar el material. La categorizacion requiere ignorar ciertos aspectos y
destacar otros, y los obsesivos tendrian dificultades en discriminar lo relevante de
loirrelevante (ellose ve apoyado por la gran abundancia de detalles que danen sus
descripciones de sucesos o experiencias).

b) En tareas concepluales inductivas y deductivas, los obsesivos tienden
a sobredefinir y formar mds categorias con menos atributos que los normales.
Ademds, muestran mds indecisién y ansiedad durante la tarea (Reed, 1969 a y b).
Este hecho estaria causado por la dificultad, anteriormente mencionada,
para discriminar cntre lo relevante ¢ irrelevante. Esta hipdtesis es apoyada
por la investigacion de Persons y Foa (1984), quienes intentaron comprobar si los
obsesivo-compulsivos se¢ diferenciaban de otros pacicntes en el modo
en que categorizaban la informacion y si tales déficits eran globales o especificos
a la informaci6én relacionada con el miedo. Los resultados indican un déficit
general, pues estos sujetos utilizaron més categorias para ambos estimulos,
aunque invirtieron mas ticmpo en los estimulos (emidos (lo que sugiere que cl
déficil gencral se agravaria cuando se procesa una informacién relacionada con el
miedo).

En base a todo ello, Reed afirma que los déficits cognitivos de los obsesivo-
compulsivos consisten en:

- una dificultad en discriminar entre lo relevante ¢ irrelevante en las diferentes
situaciones, por lo que atribuyen una gran importancia a toda la informacién que
reciben.

- dificultad en categorizar el material informativo que procesan , junto a un
déficit para almacenarlo en la memoria a largo plazo .

-ello leslleva a una incapacidad para generar predicciones sobre sumedio , con
la correspondiente dificultad para tomar decisiones . Esto les impide adaptarse
cficazmente a este medio e incrementa su ansiedad, llevandoles a calificar los
acontecimientos como potencialmente peligrosos. Neutralizan este potencial
peligro mediante las compulsiones y rituales.

Esta dificultad en la toma de decisiones en los obsesivo-compulsivos se ve
confirmada en los trabajos de diferentes autores (Milner, Beech & Walker, 1971;
Oberhummer, Sachs & Stellamoor, 1983; Volans, 1976).

En 1985 Reed completa su modelo, anadiendo que este fracaso en la categori-
zacion e integracion espontanea de la informacion conduce a los sujetos obsesivo-
compulsivos a una sobre-estructuracion del input. Es decir, intentan compensar
este déficit imponiendo limites artificiales, rigidamente definidos.

Esta rigidez en la definicién les conduce a una mayor incertidumbre sobre, por
ejemplo, la “apropiada” colocacion de los items en la categoria, esquematizacion,
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tiempos de terminacién... Basdndose en estas hipétesis, reconceptualiza las dife-
rentes formas de trastorno obsesivo-compulsivo:

- la experiencia de compulsién consistiria en un fracaso en finalizar o cambiar
una secuencia de pensamiento. Se trataria de un defecto en la inhibicién o el
cambio, no necesariamente relacionado con la fuerza o prepotencia del pensa-
miento en cuestién.

- las repeticiones también serian debidas a deterioros del proceso inhibitorio;
no se trata tanto de algo que haga al sujeto continuar como de la ausencia de algo
que le indique cudndo detenerse (experimentar clausura, saciacion...)

- las rumiaciones y rituales de verificacion reflejan un fracaso en la “respuesta
de terminacién”, junto con incertidumbre sobre la atribucién de limites categoria-
les.

- la ritualizacién es un ejemplo patoldgico de la imposicién de estructuras

EE 1Y

artificiales y la arbitraria definicién de imponderables como “concluido”, “satis-
factorio”, “adecuado”...

-las dudas e indecision obsesivas reflejan la dificultad de determinar los limites
estructurales, con el fracaso consiguiente en la experimentacién de seguridad y
clausura.

Como se observa, se trata de una formulacién revolucionaria del problema
obsesivo-compulsivo, quizis demasiado nueva como para haber sido satisfactoria-
mente puesta a prueba pues, de momento, s6lo se apoya en unos pocos experimen-
tos de laboratorio, que no prueban, ni mucho menos, la veracidad del modelo.
Ademds, atin en el caso de ser cierta la presencia de estos déficits generales en el
procesamiento de la informacién, ello no explica la especificidad de los miedos
obsesivo-compulsivos (Kozak, Foa & McCarthy, 1988; Salkovskis, 1989a). De
todos modos, parece una via interesante de investigacion que puede resultar una
aportaci6n valiosa a este campo al interesarse en una explicacién més centrada en
los procesos que en buscar las causas o etiologia.

22.2.Foa y Kozak (1985, 1988):

Conceptualizan los trastornos de ansiedad como deterioros especificos en los
prototipos de memoria afectiva. Se basan en la teoria bioinformacional de Lang
(1977,1979), segiin la cual, los miedos existen como una red de informacién
prototipica en la memoria que incluye informacién sobre los estimulos o situacio-
nes temidos, las respuestas (verbales, fisiologicas, motoras...) de miedo y los
significados de estos estimulos y respuestas.

Foa y Kozak (1985) afirman que los miedos neuréticos difieren estructural-
mente de los miedos normales vy, al igual que Beck (Beck, Emery & Greenberg,
1985), creen que en estos (ltimos se da una estimacion errénea de la amenaza, una
valencia altamente negativa para los eventos amenazantes, excesivos elementos de
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respuesta (fisiologicos, de evitacion, etc) y resistencia a la modificacién. Esta
resistencia es debida al fracaso en acceder a la red de temor, acceso que se ve
dificultado por la evitacién de las situaciones que evocan ansiedad. Por otra parte,
el problema puede persistir debido tanto a un arousal alto, que impide la
habituacidn, como a una serie de déficits y errores cognitivos (un deterioro de los
mecanismos de cambio, defensas cognitivas, falsas premisas y reglas erréneas de
inferencia) que podrian estar dificultando el procesamiento de la informacion
necesario para cambiar tales estructuras de miedo.

De todos los trastornos de ansiedad, el obsesivo-compulsivo presenta las combi-
naciones de sintomas més heterogéneas, lo que parece indicar que no hay una
forma comiin de estructura de miedo en este trastorno, aunque en todas estas estruc-
turas parece estar presente un miedo a causar dafio a si 0 a otros y una respuesta
de biisqueda de neutralizacién frente al mismo (y en ello coinciden con Salkovskis,
1985, 1989a, 1989b). Por lo tanto, para estos autores, la caracteristica fundamental
en este trastorno hace referencia a las complejas asociaciones con la nocién de
dafo existentes en la estructura de miedo. Esto es, lo que distingue la estructura
de miedo de los obsesivos de la de los fobicos es la gran cantidad (y complejidad)
de asociaciones con elementos de dafio, peligro o amenaza . Debido a ello, la
evitacion pasiva llega a convertirse en algo imposible y los rituales activos pasan a
ser un elemento necesario para lograr seguridad (Kozak, Foa y McCarthy, 1988).

En 1988 el grupo de Foa (Kozak ct al. , 1988) insisten en su idea de que los
obsesivo-compulsivos muestran déficits en el procesamiento de la informacién, y
afirman que tales déficitis cognitivos se dan principalmente en tres dreas:

- Razonamiento epistemolégico: Los individuos con este problema, general-
mente, basan sus creencias de peligro en la ausencia de evidencia desconfirmatoria
(Foa y Kozak, 1985). Las experiencias especificas de exposicién a situaciones de
miedo en las que no ha ocurrido dafio no les sirven como evidencia ni les dan
seguridad de que no se vaya a producir en otra situacién. Ademas, la indecision y
dudas constantes que muestran los obsesivo-compulsivos sobre lo que es seguro y
peligroso o sobre si sus rituales habrdn sido correctamente realizados para
prevenir el dafio obedecerian, precisamente, a esta falta de evidencia disponible
sobre la seguridad de una situacion.

- Estimacion de la probabilidad de dafio y valencia negativa asociada con este
daiio: reunen la informacién proporcionada por autores como Walker (1967), Carr
(1974) o McFall y Wollersheim (1979), concluyendo que estos sujetos sobre-
estiman la probabilidad de dafio o resultados negativos en una situacién dada.

- Organizaci6n de la informacién: reglas de generalizaci6n y discriminacién:
Coinciden con Reed (1968, 1969) en considerar que los obsesivo-compulsivos
muestran deterioros en la organizacion e integracion de la experiencia, y comprue-
ban (Persons y Foa, 1984) que este déficit global se acenttia cuando procesan
material relacionado con el miedo.
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En realidad, adaptan el modelo cogductual a la teoria bioinformacional, pues
exphcan la adquisicidn de las compulsiones de modo simailar a como lo hace aquél:
al hacerse ineficaz la evitacién pasiva, debido ala gran cantidad de asociaciones
estimulo-respuesta, surge la evitacibn activa.

Cuando no podemos enconfrar una fuente externa de dafio (e]. miedo a la
enfermedad en el caso de compulsiones de limpieza), la conducta compulsiva (ej.
limpieza) se realiza para reducir el malestar asociado con el contaminante, mas
que para prevenir el dado.

Asi pues, por lo que respecta a la adquisicién y mantenimiento de respuestas
de miedo, este modelo recibiria las mismas criticas realizadas al de la teoria del
aprendizaje. Por lo que atafie a lasredes de memoria, sinceramente, queda todavia
por realizar mucha investigacién basica que nos permita conﬁrmar todos estos
planteamientos.

3. CONCLUSIONES

Como adelantabamos al principio del trabajo, nos reiteramos en afirmar que
estamos atin lejos de haber conseguido un modelo integrador para el trastorno
obsesivo-compulsivo gue pueda dar cuenta de su compleja fenomenologia. Lo més
que se puede decir es que todas las teorias anteriormente revisadas explican
determinados aspectos del problema, dejando sin respuesta otros. Se trata, en
definitiva de minimodeios, cada uno de los cuales da razén de una serie de facetas
(muchas de ellas de gran importancia) pero ninguno es, por s{ mismo, una
representacibu adecuada del trastorno en su totalidad.

Quizis el modelo que goza de un mayor soporte erapirico y ha proporcionado
la base para los tratamientos més eficaces sigue siendo 1a teorfa bifactorial de
Mowrer (1939); sin embargo tampoco es posible olvidar todas las Jimitaciones que
anteriormente hemos sefialado. También hemos visto que algunas de estas
limifaciones han ido siendo solventadas por las progresivas revisiones que ha
sufrido la teoria, incluyendo la toma en consideracién de los elementos cognitivos
(teorfas cognitivo-comportamentales). Este 0iltimo punto nos parece de capital
importancia, ya que los factores coguitivos parecen desempefar un papel decisivo
debido alas propias caracteristicas del trastorno. No obstante, atin reconociendo
la importancia de los factores cognitivos, basarse fundamentalmente en ellos
tampoco parece tener mucho sentido. Creemos como Marks (1977) que decidida-
mente son muchos los factores que pueden estar incidiendo sobre el problemay a
todos ellos se les deberia prestar atencién. En este sentido, nos parece ilustrativo
recordar la larga lista de factores a los que apela este autor:

- Factores filogenélicos: tendrian aqui cabida conceptos tales como los de
“prepotencia” (Marks, 1969) y “preparacién” (Seligman, 1971; Sehgman y Hager, 1972).
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- Factores genéticos: De momento, los datos sobre el papel desempeifiado por
los factores genéticos no son concluyentes (Emmelkamp, 1982; Rachman, 1985),
aunque apuntan més hacia una contribucién genética no especifica, quizas en la
forma de una tendencia a desarrollar dificultades neurdticas en general (Beech y
Vayghan, 1978; Rachman, 1985). Hemos de esperar que una metodologia de
estudio mas refinada nos permita extraer conclusiones mds especificas. Quizas
proyectos de investigacion muy ambiciosos, como los englobados en el “proyecto
genoma humano” que actualmente esté siendo desarrollado en colaboracién entre
distintos paises, puedan dar cuenta del papel jugado por estos factores.

- Factores madurativos: que explicarian por qué las obsesiones y compulsiones
aparecen, en la mayoria de casos, en la adolescencia y primera juventud; por qué
en los nifios aparecen con frecuencia conductas similares a los rituales que
desaparecen con la maduracidn, etc.

- Factores bioquimicos y neurofisiolégicos: los resultados no son concluyentes
debido principalmente a las dificultades que conlleva su estudio con humanos, por
lo que la mayoria de datos provienen de extrapolaciones realizadas a partir de
estudios con farmacos y de las similitudes de este trastorno con otros trastornos
(lesiones del lébulo temporal y de los ganglios basales, corea de Huntington,
sindrome de Gilles de la Tourette...) (Ananth, 1985).

- Factores familiares y de aprendizaje: como apuntan autores como Rachman
(1976) y Emmelkamp y colaboradores (1982, 1989) las variables de aprendizaje
social parecen estar jugando un importante papel en este problema, aunque los
resultados de las investigaciones distan de ser, de momento, concluyentes.

- Factores de condicionamiento: donde tendrian cabida variables de condicio-
namiento clésico, operante, seméntico..., avaladas por un cuerpo de investigacion
empirica que hace dificil, sino imposible, obviar su papel.

Otro punto a tener en cuenta, no especificamente resenado por Marks, serian
los factores provinientes del procesamiento de la informacién: si, como parece ser
cierto, los obsesivo-compulsivos adolecen de déficits cognitivos, habria que buscar
a qué obedecen tales déficits, ya que de momento los psicolégos del procesamiento
de la informacién estdn més preocupados por demostrar la existencia de estos
déficits que en darles explicacion.

Dada la complejidad del tema, nos parece de la mayor importancia ser realistas
ymodestos. Esto significa la necesidad de asumir que para poder progresar resulta
muy conveniente trabajar desde un determinado modelo. Ahora bien, siendo
totalmente conscientes de que éste s6lo puede dar cuenta de algunos aspectos del
trastorno. En caso contrario se corre el peligro que pone de manifiesto el famoso
cuadro hindd, esto es, la percepcién de distintas partes de un elefante por
diferentes personas ciegas les hace llegar a conclusiones totalmente erréneas sobre
el objeto percibido.

No quisiéramos acabar la presente revision sin plantear una posibilidad que nos
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parece interesante, esto es, considerar el trastorno obsesivo-compulsivo no como
un sindrome fnico, sino como diferentes cuadros clinicos que, aunque englobados
bajo un epigrafe comiin, reunen las caracteristicas diferenciales suficientes como
para considerar la posibilidad de etiologfas diversas para cada uno de cllos. Esta
hipétesis, ya considerada a nivel biol6gico -ej. el estudio de Thoren, Asberg,
Cronholm, Jorenstedt & Traskman, 1980 (*)-, habria que estudiarla también a
nivel psicol6gico. Algunas de las sugerencias planteadas en esta linea son:

- La posibilidad, sugerida por Rachman (1976) y Emmelkamp y colaboradores
(Emmelkamp & Rabbie, 1982; Hoekstra et al. , 1989) de la influencia de variables
de aprendizaje social diferentes en la etiologia de este trastorno, segiin se trate de
compulsiones de limpieza o de verificacién.

- Otra cuestitn a delimitar seria la posible influencia de factores diferentes,
segiin se trate de obsesiones “puras” (sin rituales); cbsesiones m4s compulsiones:
o compulsiones “puras” (bésicamente, la lentitud obsesiva primaria).

- También pueden establecerse diferencias dentro de este trastorno en funcién
de su relacién con la depresion, pues hay casos donde es realmente dificil decidir
qué diagnostico predomina, si el de trastorno obsesivo-compulsivo o el de trastor-
no afectivo, lo que lleva a que algunos investigadores (Insel, Zahn & Murphy, 1985)
planteen incluso si seria mejor conceptualizar el trastorno obsesivo-compulsivo
como una variante mds de los trastornos afectivos. Las relaciones entre ambos
trastornos son complejas, y difieren en funcién del sujeto pues, aunque en la
mayoria de pacientes existe un deterioro en el estado de dnimo a medida que se
agrava el trastorno obsesivo-compulsivo, hay algunos que mejoran de la depresion
al comenzar con el trastorno obsesivo, otros sufren una mejoria en los sintomas
obsesivo-compulsivos al agravarse la depresién, y en otros -una minoria- el
trastorno no parece afectar al estado de dnimo.

Pensamos que es importante dilucidar todas estas cuestiones, no s6lo porque
nos permitirdn conocer mejor y hacernos una idea mas exacta del trastorno
obsesivo-compulsivo, sino también por las implicaciones terapéuticas que ello
conlleva. Un conocimiento mdés preciso de los factores que inciden en un tipo
especifico de trastorno obsesivo-compulsivo nos permitiria explicar los fracasos
que se dan en determinados casos con procedimientos de lerapia que quizas
pueden resultar ftiles en otros (ej. antidepresivos, exposicién y prevencién de
respuesta, etc.) y, ademads, posibilitaria afinar mas el tratamiento segiin los factores
especificos que estén incidiendo en el problema.
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NOTAS

(*) Thoren et al. (1980) encontraron que los pacientes obsesivo-compulsivos
que tenian un bajo nivel HIAA (un metabolito de la serotonina) cerebroespinal
antes del tratamiento respondfan peor a la Clomipramina, lo que les llevé a pensar
que quizas estos pacientes tuvieran un déficit serotoninérgico.
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