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Es frecuente entre los clinicos hacer
uso, con cierta ligereza, del término "enfer-
mo obsesivo" para referirse a entidades
distintas, que, como veremos mas ade-
lante, no estan tan relacionadas entre si co-
mo inicialmente pudo pretenderse. Es por
eso importante establecer, de entrada, la
diferencia entre sintomas obsesivos, neuro-
sis obsesiva, rasgos obsesivos de perso-
nalidad y trastorno obsesivo de la persona-
lidad.

1. Sintomas obsesivo-compulsivos

Las obsesiones y compulsiones son los
sintomas obsesivos por antonomasia, a los
que pueden afadirse los sintomas indica-
dores de rasgos obsesivos de persona-
lidad, que, en su grado extremo, configuran
la esencia del trastorno anancastico de la
personalidad.

Los sintomas o fendmenos obsesivos
son sumamente frecuentes entre la pobla-
cion general, como hemos podido constatar
en nuestro estudio de morbilidad psiquia-
trica menor en Tenerife (G. de Rivera y
Revuelta, 1990, 1993). Utilizando el Cues-
tionario de 90 Sintomas (SCL-90R), hemos
podido detectar pensamientos obsesivos en
el 30% de la poblacion general, y fendme-
nos compulsivos en el 20%. Claramente, no
todos estos sujetos presentan patologia ob-
sesiva, pudiendo atribuirse los sintomas
detectados a un transitorio desajuste de la
normalidad, o a una expresion peculiar de
la reactividad ante una posible situacion de
estrés, o formar parte de otro trastorno psi-
quiatrico. Si atendemos a la intensidad y a
la persistencia de los sintomas y al sufri-
miento originado por ellos, nuestro estudio

muestra que la mitad de los sujetos afec-
tados por pensamientos obsesivos, o sea el
15% de la poblacion general, lo consideran
como "leve", el 6.2% "moderado”, el 8.5%
"intenso" y el 1.3% "extremo». Otro tanto
puede decirse con respecto a las compul-
siones, que son consideradas como " leves"
por la mitad de los sujetos afectos, o sea el
15% de la poblacion general, lo consideran
como "leve", el 6.2% "moderado”, el 8.5%
"intenso" y el 1.3% "extremo". Otro tanto
puede decirse con respecto a las compul-
siones, que son consideradas como "leves"
por la mitad de los sujetos afectos, o sea el
10% de la poblaciéon general, como "mode-
rado" por el 4.3%, como "intenso" por el
5.4% y como "extremo" solamente por el
0.3%. El trastorno obsesivo-compulsivo es
altamente probable sélo en los casos de
intensidad y sufrimiento "intenso" y "extre-

mo-.

Preguntas del Cuestionario de 90 sintomas
(SCL90R) relacionadas con trastorno
obsesivo-compulsivo

3. Pensamientos, palabras o ideas no
deseadas que no se van de su mente.

65. Tener que repetir las mismas acciones,
como tocar, lavar, contar, etc.

45. Tener que comprobar una y otra vez
todo lo que se hace.

Preguntas del Cuestionario de 90 Sintomas
(SCL9O0R) relacianada con rasgos obsesivos
o Trastorno obsesivo de la personalidad

10. Preocupacion acerca del desaseo, el
descuido o la desorganizacion.

38. Tener que hacer las cosas muy
despacio para estar seguro de que las
hace bien.

46. Encontrar dificil el tomar decisiones.
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2. Trastorno obsesivo-compulsivo o
neurosis obsesiva

Siguiendo los criterios de la décima
revision de la clasificacion internacional de
enfermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud (CIE-10), el diagnéstico de
neurosis o trastorno obsesivo-compulsivo
se establece en base a la presencia de
ideas obsesivas y actos compulsivos, inde-
pendientes o combinados, siempre y cuan-
do: a) estos sintomas generen intensa an-
gustia o limitacion importante del funciona-
miento habitual, y b) estén activos casi dia-
riamente durante por lo menos dos sema-
nas seguidas. Se calcula que en el 69% de
los enfermos coexisten obsesivos y com-
pulsiones, mientras que el 25% presentan
obsesiones nada mas y solo el 6% compul-
siones sin obsesiones (Sharma, 1988). La
CIE-10 establece también los siguientes
criterios para que ideas intrusas o actos
compulsivos sean definidos como obsesio-
nes o compulsiones:

1. Ser reconocido como pensamientos o
actos personales propios.

2. Ser objeto de resistencia por parte del
sujeto, por lo menos parcialmente.

3. No ser placenteros en si mismos, aparte
del alivio de la tensién o de la ansiedad.

4. Ser reiterados, repetitivos y molestos.

Recientes investigaciones estadouniden-
ses parecen indicar que el trastorno obsesi-
vo-compulsivo es mas frecuente de lo que
se pensaba. Karno (1988), tras entrevistar
casi veinte mil adultos en cinco sectores del
programa Epidemioldgico del Instituto Na-
cional de Salud Mental (NIMH) de Estados
Unidos, estimé la prevalencia entre 1.2 y
2.5%, cifra muy superior a las habitualmen-
te aceptadas. Como quiera que estos sin-
dromes tienen un importante factor de ocul-
tacion y permiten una adaptacion social
bastante buena, por lo menos cuando los
sintomas son de intensidad baja o mode-
rada, es a primera vista creible que la pre-
valencia real sea superior a las estimacio-
nes basadas en la experiencia clinica y que
una gran parte de los sujetos afectos per-
manezcan sin diagnosticar y sin tratar. Por
otra parte, la escasa precisién psicopato-
I6gica de los americanos les lleva a incluir
entre las obsesiones tanto ideas sobreva-

loradas como preocupaciones hipocondria-
cas e ideas indeseadas en general, lo cual
permite sospechar que sus cifras sean algo
exageradas, a pesar de haber sido confir-
madas recientemente por Rasmussen
(1990). En Espana, Vazquez-Barquero
(1993) establece la prevalencia ponderada
de neurosis obsesiva en un 0.09% en su
estudio de salud mental comunitaria en
Cantabria, mientras que Villaverde (1993)
encuentra un 0.15% de trastornos obsesi-
vos en la poblacién general de Tenerife, en
Canarias. Ambos autores describen una
prevalencia ligeramente superior entre las
mujeres que entre lo hombres, datos que
concuerdan con los indices de sintoma-
tologia obsesiva hallados por Gonzélez de
Rivera y cols. (1990) en la poblacion gene-
ral. Estos tres ultimos autores coinciden
también en una mayor prevalencia de tras-
tornos obsesivos entre separados y solte-
ros, asi como en la ausencia de relacién
entre la edad y la frecuencia e intensidad
de sintomas obsesivos. El ya citado estudio
de Karno (1988) encuentra también una
mayor prevalencia entre separados y divor-
ciados, asi como una definitiva de la situa-
cion laboral, siendo mayor la patologia
obsesiva entre los trabajadores en paro,
dato que no parece tan claro en los
estudios espafoles. La prevalencia en Es-
tados Unidos es mayor en sujetos anglosa-
jones que en la poblacion negra y en la
hispana, lo cual puede indicar una fuerte
relacién de la enfermedad con aspectos
educaciones y/o culturales, sobre todo
teniendo en cuenta que los otros factores
de riesgo (separacion-divorcio y paro) son
mucho mas frecuentes entre la poblacion
negra e hispana que entre la anglosajona.
En cuanto a la historia natural del trastorno
obsesivo, también existen ciertas diferen-
cias entre los diversos autores americanos
y europeos, puesto que, mientras que para
Rasmussen (1986), 84% siguen un curso
cronico, Baer (1986) estima que en el 40%
de los enfermos los sintomas remiten sin
tratamiento, o por lo menos, alcanzan una
notable mejoria. Siempre segun los estu-
dios norteamericanos, la edad media de co-
mienzo se establece en 22.7 afos, y la
duracién media de la enfermedad de 11.8
afios (Karno, 1988).
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La inclusién del trastorno obsesivo com-
pulsivo entre los sindromes de ansiedad ha
sido un tema debatido desde hace tiempo.
Austin (1990), aplicando una entrevista cli-
nica estructurada para el diagndstico de
trastornos DSM-IIl a pacientes con trastor-
no obsesivo franco, encontré que el 39%
tenian historia de ataques de panico, aun-
que solamente el 14% cumplian los cri-
terios suficientes para el diagnéstico de
trastorno de panico. Adicionalmente, 14%
de los obsesivos podian ser diagnosticados
de fobia social y 19% de fobia simple, lo
cual parece indicar un grado importante de
comorbilidad dentro del espectro ansioso.
Por otra parte, Enright (1990) ha puesto en
evidencia diferencias importante entre los
pacientes con trastorno obsesivo-compulsi-
vo y el resto de los pacientes ansiosos.
Aplicando cuestionarios para la determina-
cion de rasgos de esquizotipia e investigan-
do los mecanismos de atencién selectiva
mediante una tarea de procesamiento de
informacion, este autor demostré que los
obsesivos se parecen mas a los esquizo-
tipicos que a los ansiosos, lo que hace
pensar que estan mas préximos al espectro
esquizofrénico que al neurdético.

3. Personalidad obsesiva o anancastica

Dentro de las pautas normales de
interpretacion de la realidad, conducta y
estilo de vida, la personalidad obsesiva se
caracteriza por tendencia a la meticulosi-
dad, al orden y a la limpieza, valoracién de
la actividad intelectual sobre la fisica y la
emocional, preferencia por la laboriosidad
sobre el ocio, y limitacion de la expresividad
emocional. En otro lugar (Gonzéalez de Ri-
vera, 1991), hemos definido la conducta hu-
mana normal como "la expresiéon observa-
ble de procesos mentales, dotada de signi-
ficado y propésito, accesible a la conciencia
y al control voluntario, y al servicio de la
Optima adaptacién y desarrollo del indivi-
duo". El estilo obsesivo, mantenido dentro
de ciertos limites y ejercido con flexibilidad,
es compatible con una buena salud mental.
De hecho, algunas culturas valoran alta-
mente este tipo de personalidad, llegando a
instituir reglamentos y pautas educativas
favorecedoras de su desarrollo. Sin embar-
go, en ocasiones la conducta obsesiva em-

pieza a manifestar carencias de significado
y de propdésito, o bien deja de ser flexible,
controlable y sometida a los mejores intere-
ses del individuo, por lo que pierde buena
parte de su eficacia adaptativa.

En su grado mas leve, este fendmeno se
denomina acentuacion de rasgos de la per-
sonalidad, e implica una ligera disfuncién
social, que generalmente el sujeto logra
paliar concentrando sus actividades en
aquellas areas mas afines a su personali-
dad. En consecuencia, un paciente asi
afecto elegira trabajar como contable en
vez de como relaciones publicas, tendera a
limitar su vida social a los encuentros profe-
sionales, y probablemente preferira vivir en
un moderno edificio urbano antes que en
una casa antigua necesitada de reformas.
Como excepcién importante de estas argu-
cias adaptativas, es interesante mencionar
que los obsesivos tienden a establecer (o
intentar establecer) relaciones de pareja
con el extremo opuesto del eje caracteriol6-
gico, es decir, con las personalidades histé-
ricas. Generalmente, cuando el clinico con-
sidera pertinente establecer el diagndstico
de personalidad obsesiva se refiere a este
grado de acentuacion de rasgos, mas que
al empleo flexible, adaptativo y beneficioso
de pautas anancasticas apropiadas.

4. Trastorno obsesivo de la
personalidad

También conocido por trastorno compul-
sivo de la personalidad y trastorno anan-
castico de la personalidad. La intensidad,
rigidez y maladaptacion de las pautas obse-
sivas es ya extrema, difiriendo claramente
de los valores aceptados por la cultura. Los
rasgos obsesivos mas negativos destacan
sobre los aspectos positivos, y el paciente
muestra dificultades en su vida cotidiana,
su actividad laboral y sus relaciones inter-
personales, generalmente acompafadas de
grados variables de tension emocional.
Desde el punto de vista diagnostico, la CIE-
10 establece como necesaria la presencia
pervasiva, persistente y duradera de al me-
nos tres de las siguientes manifestaciones:
indecision, dudas y precauciones excesi-
vas; preocupacioén excesiva por los regla-
mentos, el orden, la organizacion y los ho-
rarios; perfeccionismo y cuidado del detalle
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que interfiere con la realizacion de las ta-
reas; escrupulosidad y preocupacion exce-
siva con la rectitud y el cumplimiento de las
obligaciones, que interfiere con actividades
placenteres y relaciones interpersonales; ri-
gidez, obstinacién, pedanteria y convencio-
nalismo; limitada capacidad de expresion
emocional; intolerancia, exigencia y necesi-
dad de controlar las actividades de los
demas; irrupcion no deseada e insistente
de pensamientos e impulsos, que no lle-
guen a justificar el diagndstico de neurosis
obsesiva.

El hecho de que algunos pacientes con
trastorno obsesivo de la personalidad pre-
senten obsesiones y compulsiones ocasio-
nales, junto con la influencia del psicoana-
lisis clasico, que considera que ambos tras-
tornos tienen una psicodinamica comun,
han llevado a muchos clinicos a asumir la
existencia de un espectro obsesivo, en el
que la neurosis obsesiva es simplemente
una forma mas grave del trastorno anan-
castico de la personalidad, o, por lo menos,
de presentacion preponderante en sujetos
con personalidad premorbid obsesiva. Sin
embargo, los estudios actuales de comor-
bilidad parecen indicar que se trata de una
asuncién errénea. Mavissakalina (1990),
que encuentra en el 53% de pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo un trastorno
de personalidad, no pudo demostrar corre-
lacion entre la neurosis obsesiva y el tras-
torno anancastico de la personalidad y ni
siquiera la frecuencia de rasgos obsesivos
es mucho mas importante que la de los
rasgos histrionicos, paranoides o esquizoti-
picos. Los trastornos de personalidad mas
frecuentes entre los enfermos de este
estudio fueron: personalidad evitadora, en
el 15%, histrionica 13%, dependiente 10% y
esquizotipico 8%. Por otra parte, entre los
enfermos que no pudieron ser diagnostica-
dos de trastorno de la personalidad se
encontrd, sin embargo, una elevada pro-
porcién de rasgos pasivo-agresivos, com-
pulsivos, histridnicos, paranoides y esquizo-
tipicos, asi como una importante presencia
de afecto disférico en toda la muestra. En
una vena similar, Stanley (1990) encuentra
rasgos esquizotipicos en 28% de los enfer-
mos con trastorno obsesivo-compulsivo,
aunque solo el 8% reunen todos los cri-

terios necesarios para el diagnostico de
trastorno esquizotipico de la personalidad.
Como dato interesante, estos pacientes son
precisamente los que muestran una peor
respuesta al tratamiento. Baer (1990) pre-
senta resultados similares en 96 pacientes
con trastorno obsesivo compulsivo, 52% de
los cuales presentaron un trastorno de per-
sonalidad, pero sélo en 6% este trastorno
fue de tipo obsesivo. La personalidad de-
pendiente y la personalidad histrionica fue-
ron los diagnésticos mas frecuentes. De los
pocos pacientes con trastorno obsesivo de
personalidad, casi todos habian iniciado el
trastorno obsesivo compulsivo antes de los
diez afos, lo cual puede indicar que esta
asociacion se da en un subtipo de neurosis
obsesiva diferente a la de inicio mas tardio.
La frecuencia del trastorno esquizotipico,
5%, se aproxima a los resultados de los
otros estudios.

Psicopatologia de los fenomenos
obsesivos

Una obsesion es una idea, pensamiento,
impulso o imagen, que, con poco o ninguna
conexion con el resto del contenido mental,
se impone insistentemente y en contra de
la voluntad del sujeto. Caracteristicamente,
las obsesiones estan en contradiccion con
el conjunto general dé opiniones, valores y
actitudes del individuo que las padece,
causando por lo tanto intensa angustia. En
su aspecto formal, las obsesiones pueden
presentarse como formulaciones verbales
de una idea, o como emociones e impulsos
sin contenido cognitivo propiamente dicho.
Las obsesiones observadas con mayor
frecuencia en la actualidad son las relativas
a violencia, contaminacion o duda, con un
descenso notable en los ultimos afios de
obsesiones de contenido sexual y religioso.
A causa de la angustia que producen, las
obsesiones generan con frecuencia con-
ductas de evitacion, pudiendo hablarse en
estos casos de fobias obsesivas. De hecho,
cuando en una fobia progresa el grado de
inmaterialidad del estimulo. puede llegarse
a las fobias obsesivas (u obsesiones fébi-
cas) en las que el temor es engendrado por
un pensamiento o imagen que se presenta
de manera repetitiva e involuntaria. Existe
considerable discusion sobre la relacion
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entre fobias y obsesiones, y. aunque la ma-
yoria de las autoridades consideran hoy dia
que se trata de entidades diferentes, no
cabe duda de que existen puntos importan-
tes de conexion. Desde el punto de vista
que ahora nos ocupa, la ansiedad ocasio-
nada por el pensamiento involuntario es
frecuentemente comprensible por la natura-
leza de dicho pensamiento. Tirarse por un
precipicio, acuchillar a alguien, proferir blas-
femias en medio de una iglesia... son algu-
nas de las fobias obsesivas mas frecuen-
tes, y parece justificado que el infortunado
que las padece tema el peligroso potencial
de sus ideas. Segun la mayoria de los
pacientes que presentan este fendmeno, la
angustia viene dada por el temor a perder
el control y realizar los terribles actos que
su pensamiento obsesivo plantea. En cuan-
to a la evitacion, el segundo componente
de la fobia, dos pautas generales son posi-
bles:

1) La evitacion fisica, huyendo de los lu-
gares en que la obsesion puede presen-
tarse o en los que la acciéon que suscita
puede ser nefasta, como, por ejemplo, lu-
gares elevados, asistir a servicios religio-
sos, etc., o su analogo, la eliminacion, de
todos los objetos relacionados con los
actos planteados por la obsesién, como
uno de nuestros pacientes que impuso la
utilizacion exclusiva de cuchillos de plastico
en su casa. La proximidad de estas mani-
festaciones con la fobia tipica parece bas-
tante clara, llegando a ser indiferenciables
de ella si la raiz obsesiva perdiera su pro-
minencia en la consciencia. De hecho, una
de las posibilidades patogenéticas en la for-
macion de fobias tiene su origen precisa-
mente en este concepto.

2) La evitacion mental, mediante estra-
tegias de tipo cognitivo o conductual, que
las mas de las veces acaban desembocan-
do en rituales obsesivos.

Una breve vifeta clinica nos ayudara a
comprender este mecanismo: Clara E., ama
de casa de 32 anos, experimenta desde
hace tres afos recurrentes ideas obsesivas
de apufalar a sus hijos mientras duermen.
Al principio, sufria intensa angustia, pero
pronto descubrié un ritual que, al decir de la
paciente, no solo alivia la ansiedad, sino
que parece incluso prevenir la presentacion

de la idea obsesiva. Todas las noches, des-
pués de cenar, cuando estd sola en la
cocina, clava cada uno de los cuchillos pun-
tiagudos a lo largo de una barra de pan,
mete los panes con sus cuchillos en una
bolsa y guarda todo en un armario con lla-
ve. Como vemos, la patogénesis en este
caso es en el sentido de la neurosis obse-
siva, al contrario que la del caso de Robert
F., que veremos enseguida, en quien la
evolucién de una idea obsesiva lleva a una
neurosis fobica incapacitante.

Otros ejemplos clinicos tipicos de obse-
siones son los siguientes:

- Violencia: el ama de casa que sufre
ideas de acuchillar a sus hijos mientras
duermen; el viajante de comercio que sien-
te el impulso de empujar a la via al pasaje-
ro que tienen delante cuando esta llegando
el metro; el conductor que experimenta una
imagen vivisima de si mismo saltando des-
de lo alto de un paso elevado, etc.

- Contaminacion: P. H. sufri6 durante
afos la idea de que los objetos mas incons-
picuos estaban infectados de gérmenes le-
tales que pasaban a su piel sélo con tocar-
los. Curiosamente, la obsesién ha cambia-
do de forma al crecer sus hijos, convirtién-
dose en la idea de que esta contaminado
con una horrible enfermedad y que la tras-
mite a su familia a través de cualquier tipo
de contacto. Caracteristicamente, P. H. es
perfectamente consciente de la absurda im-
posibilidad de su obsesion, lo cual le dife-
rencia psicopatolégicamente de delirios psi-
céticos de contenido similar, pero en los
que el paciente esta convencido de la reali-
dad de sus ocurrencias.

- Duda: C. F. sufre repentinamente la du-
da de haber dejado abierta la espita del gas
de la cocina; J. R., industrial, experimenta
todos los afos durante mas de un mes la
duda continua de haberse equivocado en la
declaracién de impuestos; J. M. F. esta ob-
sesionado con la idea de que probablemen-
te alguien ha muerto en un accidente de
trafico por que él no paré a ayudar, -aunque
no sabe donde ni cuando pudo esto haber
ocurrido...

Aunque la obsesion se puede presentar
sin causa aparente, no es infrecuente que
determinadas circunstancias actuen como
precipitante. Asi, las obsesiones de conte-
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nido religioso son mas frecuentes en la
iglesia, las de contenido violento cuando el
paciente esta desarrollando una actividad
potencialmente dafiina o cuando la presun-
ta victima se halla presente, etc. La evita-
cion de las circunstancias desencadenan-
tes de una obsesion, o por lo menos de
aquellas en que su actuacion es posible,
junto con la intensa angustia que provocan,
es lo que ha llevado a tantos autores a
establecer una relacion entre obsesiones y
fobias. No es sin embargo este el unico, ni
quiza el mas importante, mecanismo defen-
sivo ante la obsesion. ElI comportamiento
ritualista, o comisién de actos estereotipa-
dos, mas o menos carentes de sentido, es
con mucho el fendbmeno mas frecuente-
mente asociado con las obsesiones.

La compulsioén es el término técnico con
el que se denotan estos actos estereoti-
pados, aparentemente sin propésito, y cuya
finalidad es prevenir o evitar alguna situa-
cion o tragedia que el paciente teme. Aun-
que existen compulsiones primarias, con
frecuencia son acompafantes de las obse-
siones, y pretenden, de manera magica,
negar o contrarrestar la influencia de la idea
obsesiva.

Asi, un joven estudiante, con ideas ob-
sesivas de gritar durante las clases, desa-
rrolld un movimiento negativo de la cabeza,
seguido de pellizcamiento de labios, como
clara expresién de su resistencia a actuar la
obsesion. Quiza por representar un acto
sustitutivo del temido, al mismo tiempo que
lo niega, mover la cabeza y pellizcarse los
labios aliviaba la angustia inducida por la
obsesion. Como es con frecuencia caracte-

ristico en estos pacientes, pronto el gesto
empez6 a desempefiar ademas una funcion
preventiva de la idea obsesiva, acabando
por establecerse un sintoma compulsivo,
quizas mas aparatoso y llamativo que la
accién pedida por la idea obsesiva.

No siempre esta tan clara la relaciéon
entre obsesién y compulsion, y son fre-
cuentes los casos en que este nexo se ha
perdido, o por lo menos no es faciimente
accesible a la conciencia del paciente. La
mayoria de los actos compulsivos parecen
la reaccion protectiva logica contra las
ideas obsesivas mas prevalente: el lavado
repetido es una respuesta "razonable" ante
obsesiones de contaminacion; los rituales
de comprobacion (por ejemplo mirar debajo
de la silla al levantarse), ante las de duda;
rituales protectivos (clavar los cuchillos en
el pan y guardarlos bajo (lave) ante las
agresivas, efc.

En lo que se refiere a su relacién con la
ansiedad, la compulsion, a diferencia de la
obsesidén, no se acompafia de angustia,
siempre que se realicen minuciosamente
los rituales exigidos. Es la resistencia a
efectuar el acto compulsivo lo que produce
angustia, hasta el punto que el enfermo
acaba por ceder y realizar el acto, por muy
inapropiada o ridicula que resulte la situa-
cion. De hecho, la mayoria de los enfermos
cronicos acaban de ceder notablemente,
organizando su vida en torno a sus rituales
y renunciando a todo esfuerzo por oponer-
se a ellos.

Es importante no confundir las ideas so-
brevaloradas, vulgarmente conocida como
ideas fijas, ni las preocupaciones especia-

Criterios diferenciales de las alteraciones del contenido del pensamiento

Obsesion Involuntaria

Idea sobrevalorada Voluntaria

Variable,
generalmente
integrado

Delirio Voluntario

Pensamiento

. Involuntario
impuesto

Interrumpe flujo del  Absurda para el
pensamiento

Integrada en el
pensamiento

Interrumpe flujo del
pensamiento

. Rechazada
paciente
Razonable para el
paciente Aceptada
Razonable para el
paciente Aceptado
Variable Rechazado
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les, con las obsesiones. El individuo que
esta continuamente pensando en la mujer
que ama, en su trabajo, o en las vicisitudes
de su equipo de futbol, no padece una
obsesién, aunque asi se diga frecuente-
mente en el lenguaje corriente. La idea
obsesiva es involuntaria y esta en desa-
cuerdo con los valores y contenidos men-
tales aceptables para el paciente, mientras
que la idea fija o preocupacion especial
carece de estas dos caracteristicas. Otro
caso especial es el de la idea delirante, en
que el paciente cree firmemente en la vera-
cidad y oportunidad de su contenido men-
tal, lo cual no ocurre en la idea obsesiva.
Estas diferencias son importantes, porque
mientras que las preocupaciones especia-
les no indican otra patologia que una cierta
rigidez de caracter, las ideas delirantes son
patognomonicas de estados psicéticos.
Otra experiencia psicoética, la imposicion del
pensamiento, recuerda a la idea obsesiva,
excepto en que el paciente no considera el
pensamiento intrusivo como propio, sino
como introducido en la mente por una
agencia extrafa. En la obsesién el paciente
mantiene conciencia de que sus pensa-
mientos, aunque incontrolables, le son pro-
pios. En el pensamiento impuesto, al con-
trario, se pierde el sentido de propiedad de
los pensamientos, que se atribuyen a un
agente externo.

En cuanto a las compulsiones, es impor-
tante diferenciarlas de los actos impulsivos,
en los que la accion esta de acuerdo con
los deseos del sujeto, que la realiza con un
fin determinado y con el objeto de lograr
satisfaccion de un estado de tension emo-
cional. Si entre el impulso y su actuacion se
interpone un proceso de razonamiento que
convence al sujeto de su inoportunidad,
riesgo o inmoralidad, éste puede evitar la
accién o postponerla para mejor ocasion,
sin importante angustia. Todo lo contrario
es cierto para la compulsion, que no tiene
finalidad aparente, no proporciona ningun
placer, no desaparece con el razonamiento,
resulta absurda para el paciente, y no pue-
de evitarse o posponerse sin experimentar
intensa angustia.

Psicopatogenia de las obsesiones
La comparacion de las respuestas de

gemelos univitelinos al cuestionario de ob-
sesividad de Leyon revela una concordan-
cia del 44% para rasgos obsesivos y del
47% para sintomas (Clifford, 1984). Estos
datos, indicativos de que algo mas de la
mitad de la constelacion etiopatogénica de-
pende de factores extragenéticos, refuer-
zan el consenso de que el trastorno obsesi-
vo-compulsivo se desarrolla sobre una ba-
se de predisposicion biolégica, en la que
interactuan los factores ambientales y psi-
codinamicos (Rachman, 1980). Aun admi-
tiendo que la importancia de las alteracio-
nes biolégicas en la génesis de los sindro-
mes anancasticos esta bien establecida, los
factores ambientales y psicodinamicos de-
ben seguir siendo considerados, por cuanto
que desempefan un papel determinante en
al menos tres aspectos: 1) en la patoplastia
o forma de expresion del cuadro, 2) en sus
vicisitudes evolutivas y, sobre todo, 3) en
las dificultades interpersonales y severidad
de las interferencias que los sintomas
generan con los procesos generales de
adaptacion.

Psicodinamicamente, la defensa basica
es el aislamiento, consistente en la disocia-
cién inconsciente de impulsos e ideas. Los
pensamientos obsesivos se viven como
involuntarios y extrafios porque su acompa-
fAamiento afectivo coherente queda disocia-
do y oculto en el inconsciente. En realidad,
la idea obsesiva expresa un deseo del pa-
ciente, agresivo, sexual, de ensuciarse,
etc., pero solo el contenido cognitivo es
percibido, quedando la motivacion afectiva
oculta. Otros mecanismos, como la anula-
cién y la formacion reactiva, subyacen se-
cundariamente en la génesis de los rituales
compulsivos. La anulacién ("undoing") pre-
tende "borrar" el deseo prohibido contra-
rrestandolo con un acto magico, y la for-
macioén reactiva niega la existencia del im-
pulso reprimido, presentando, a modo de
coartada, manifestaciones antagonicas. La
ambivalencia, o experiencia simultanea de
dos afectos contrarios, se considera como
un defecto basico tanto de la personalidad
como de la neurosis obsesiva, y constituye
posiblemente la base de la conocida inde-
cisién y duda patologica que ataca a tantos
obsesivos.

La teoria del aprendizaje explica la obse-
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sion, como la fobia, en virtud de una combi-
nacion de reflejos condicionados y condi-
cionamiento operante. En un primer paso,
igual que ocurre en la patogénesis de las
fobias, la angustia se asocia con un esti-
mulo inespecifico, que puede convertirse
tanto en objeto fobico como en fenédmeno
obsesivo. En un segundo paso, por un me-
canismo de condicionamiento operante, el
fébico adopta una conducta de evitacion
pasiva, que reduce la angustia evitando el
objeto,. En el obsesivo, en cambio, la evi-
tacién es activa, desarrollando rituales que
no son sino una exageracion de conductas
previamente asociadas con disminucion de
la angustia. Esta relacion esta clara en el
caso del estudiante con movimientos com-
pulsivos de cabeza y pellizcamiento de la-
bios, y lo mismo puede decirse de otros ri-
tuales tipicos (comprobar los grifos, vestirse
de cierta forma, lavarse, etc.). De hecho, la
mera realizacién de una pauta estereotipa-
da y predecible reduce inespecificamente la
angustia, ya que elimina la sensacion de
incertidumbre, al menos mientras dura.

Desde el punto de vista de estados de
conciencia, la obsesion implica la descone-
xion entre los componentes cognitivos y
afectivos de una experiencia, que no puede
por tanto ser integrada en el conjunto de
representaciones mentales. Lo anormal no
es la angustia que la obsesién provoca,
sino su mantenimiento. Separada del resto
de las estructuras mentales, la experiencia
ansiogena no puede ser elaborada y neu-
tralizada, lo cual explica que permanezca
activa y se presente repetitivamente a la
conciencia. Métodos terapéuticos como la
psicoterapia autégena permiten una progre-
siva integracion de las representaciones
traumaticas, con la correspondiente neutra-
lizacion de los efectos ansiosos y disfori-
COS.

La ocurrencia de estados espontaneos
de alteracion de la conciencia bajo una
diversidad de circunstancias y estimulos es
relativamente frecuente y supone una mo-
dificacién de las funciones propias del esta-
do vigil normal, en el que todas las rela-
ciones de causa a efecto se establecen en
virtud de los procesos conceptuales logicos
propios del adulto. En ciertos estados alte-
rados de conciencia, individuos normales

desarrollan procesos conceptuales irracio-
nales, en los que las relaciones se estable-
cen mas en virtud de continuidad y contigui-
dad que de causalidad légica. Las relacio-
nes por simbolismo y semejanza también
son mas facilmente establecidas y acepta-
das en estos estados, lo mismo que sucede
en la infancia y en los adultos con trastor-
nos de tipo psicoético. Estados de cansancio
fisico, tension emocional, estrés y ansiedad
intensos, pueden desembocar en alteracio-
nes transitorias de la conciencia, con esta-
dos de trances espontaneo, como vemos
en el siguiente caso:

Roberto F. tiene 22 anos, y trabaja como
delineante en una pequefia empresa. Des-
de hace varias semanas, su novia insiste
en acelerar los planes para su proxima bo-
da, y Roberto decide utilizar el tiempo libre
del almuerzo para visitar un piso piloto. Es
un lluvioso lunes, Roberto esta cansado y
el trafico es lento y pesado. Al regresar,
Roberto pisa el acelerador mas de la cuen-
ta, y después de un adelantamiento peligro-
so experimenta una extrafia sensacion en
el pecho y una especie de zumbido en los
oidos.

De repente, al remontar un alto puente al
final de la autopista, una imagen clarisima
destaca entre todos sus pensamientos difu-
sos e inconexos: Roberto se ve a si mismo
saliendo del coche y saltando sobre el pretil
del puente al vacio. Sorprendido y algo
inquieto, rechaza la idea por absurda, y
cuando llega al trabajo ha olvidado comple-
tamente el incidente. El resto de la semana
se siente nervioso y distraido, y se vuelve
irritable con sus padres y con su novia. Al
llegar el domingo, sin muchas ganas, cede
a la insistencia de su novia, y conduce con
ella a la misma urbanizacién. Esta lejos, y
aunque el piso les gusta, lo masivo del
edificio le desagrada a Roberto.

La discusién que empieza al salir del pi-
so continua amargamente durante el cami-
no de vuelta, hasta que la novia se encierra
en un silencio ofendido. Estan llegando al
final de la autopista, y, justamente en lo alto
del paso elevado, Roberto mira por la ven-
tanilla y sufre el mismo fendmeno del dia
anterior. Claramente, se ve a si mismo
saltando sobre el pretil, y siente todos los
musculos de su cuerpo en tensién, como si
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realmente fuera a hacerlo. Al intentar re-
chazar la idea, se da cuenta de que no pue-
de evitar que persista en contra de toda su
voluntad. Sabe que no quiere hacerlo, y al
mismo tiempo tiene la impresién de que
podria pasar. La vaga inquietud del otro dia
es ahora un terror muy definido. Roberto
teme que se esta volviendo loco, que en
cualquier momento puede perder el control
de sus actos, y tirarse desde una altura.
Desde ese dia, la vida de Roberto experi-
menta un cambio notable, se vuelve inse-
guro, pospone su boda, le resulta dificil
concentrarse en su trabajo, y, por encima
de todo, sufre un miedo indescriptible ante
la sola idea de permanecer en un lugar
elevado.

La formacion de constructos mentales, o
representaciones de la relacion individual
con el entorno, con todas sus pautas carac-
teristicas de emocién, sentimiento y con-
ducta, tiene lugar en todos los estados de
conciencia, pero su modificacion mediante
razonamiento soélo parece ser posible (jy
con dificultad!) para los formados en el
estado vigil normal. El ligero trance espon-
taneo al que Roberto parece predispuesto
cuando conduce, junto con estrés de su
inminente boda, la angustida generada por
emociones contradictorias, etc., permite la
aparicion espontanea de imagenes que son
una condensacion, al mismo tiempo, de sus
deseos de huida y de sus sentimientos de
culpa. El nuevo constructo que se crea en
ese momento es que, en realidad, puede
tirarse de lo alto de un precipicio. Ninguna
discusion o argumentacion légida podra
convencer a Roberto de que esto no es asi.
Como todos los acrofébicos (acrofobia =
miedo a las alturas) no es la altura en si
mismo a lo que teme, sino al propio impulso
a arrojarse desde lo alto.

Otro punto de vista interesante es el de
Farber (1966) que considera la neurosis ob-
sesiva como una enfermedad de la volun-
tad, basandose en su teoria sobre dos tipos
o manifestaciones de la voluntad operativos
en la experiencia humana. Por ser poco co-
nocida, y revestir un notable interés, expon-
dré brevemente esta teoria:

El primer estado de la voluntad es
inconsciente y su meta final no es clara
para el sujeto, aunque se mueve en una

direccion definida, que incluye la posibilidad
de tanteos y de cambios, sin que su fin
pueda ser conocido. A pesar de que es im-
posible predeterminar sus efectos, el traba-
jo de este tipo de voluntad se infiere a pos-
teriori, generalmente referida a situaciones
cuya enorme importancia pasa desapercibi-
da en su momento. Las decisiones mas
relevantes de la vida no parecen ser tales
en su momento, o, como dice Farber, lo
que parecia un riachuelo sin importancia re-
sulta al final ser el Rubicén que marco el
destino del César.

La voluntad de la segunda especie es
consciente, se experimenta mientras se
ejerce, se dirige hacia un objetivo concreto,
sus fines son utilitarios, y las consecuen-
cias de su ejercicio pueden ser anticipadas
antes de comenzar su accion. Hay ciertos
aspectos de la vida que no solamente no
responden a la segunda voluntad, sino que
son alterados o imposibilitados por su mero
ejercicio. Con la segunda voluntad nos po-
demos forzar a acostarnos, pero no a dor-
mir; a comer, pero no a tener apetito; a
practicar la religiosidad, pero no virtud; a
lograr la erudicion, pero no la sabiduria. La
segunda voluntad se aplica a aquellas cua-
lidades que se intenta capturar de manera
utilitaria, adoptando su aspecto externo,
manipulando y disponiendo de sus formas
visibles y objetivas.

Segun los conceptos de Farber, los tras-
tornos obsesivos se producen por un exce-
sivo uso de la voluntad del segundo orden,
como por ejemplo ocurre cuando el sujeto
quiere ser consciente de toda clase de de-
talles fisicos y mentales de su conducta, lo
cual es imposible. La voluntad de ser cons-
ciente incluye la voluntad de ser moralmen-
te consciente, que se acompafia por la sos-
pecha de que todo lo inconsciente es inmo-
ral, o por lo menos, equivocado. Al ser inca-
paz de recordar todos los movimientos
exactos realizados al cerrar la llave del gas,
el enfermo teme haberla dejado abierta. De
hecho, la memoria, como todas las funcio-
nes naturales automaticas, se entorpece y
se atasca al querer ser manipulada como
un objeto de la segunda voluntad. La oposi-
cion entre la memoria y la voluntad se
vuelve cada vez mas obsesiva y circuns-
crita, hasta el punto de que no puede estar
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seguro totalmente de que su consciencia
dé toda accidén no se haya disipado por un
instante. Una de las tareas mas agotadores
del obsesivo es impedir que la consciencia
se deslice en el primer territorio, en el que
la voluntad es inconsciente. Otro problema
es la voluntad de tener la certeza absoluta
de que los mecanismos funcionen perfecta-
mente. El fendmeno bien conocido de no
poder recordar un nombre, que luego viene
inopinadamente y sin esfuerzo a la mente,
es inaceptable para el enfermo obsesivo,
que se exige a si mismo un ejercicio cons-
tante de la voluntad tipo dos. El mismo
antagonismo que existe con la memoria lo
tiene la voluntad con la imaginacion, dando
lugar a los problemas del obsesivo con la
creatividad y las relaciones interpersonales.
Escuchar no es simplemente permanecer
callado, sino que requiere la habilidad de
atender imaginativamente al lenguaje del
otro, o sea, de recrear en la imaginacién las
palabras del otro. La memoria y la imagina-
cién son constitutivas, en el sentido de que
la memoria descubre el acontecimiento y la
imaginacioén lo proyecta para que pueda ser
perseguido en el futuro. Ni la una ni la otra
tienen que ser literales, al contrario, querer
precisarlas y manipular como un utensilio
les hacer perder su cualidad constitutiva.
En cierto aspecto, la voluntad tipo uno tiene
que ser pasiva, aceptar los acontecimientos
mas que dirigirlos. Forzar la voluntad sobre
la imaginacion conduce al obsesivo a los
sentimientos de falsedad, copia, fraude.
Querer lo que no puede ser objeto de la
voluntad, hace que la voluntad suplante a la
experiencia, y lo que debe ser ocupa el lu-
gar de lo que es. Se pierde la capacidad de
saber lo que uno hace o ha hecho, y en su
lugar aparece la vivencia de lo que habria
de ser o hacer. Las cualidades basicas que
conforman la existencia no pueden ser ob-
jeto de la voluntad activa, sino que han de
ser guiadas de manera inconsciente por el
primer estado de la voluntad.

Salzman (1980, 1991) presenta otra
version interesante de la psicodinamica de
la personalidad obsesiva, que, desde una
perspectiva completamente diferente, con-
cuerda en ciertos aspectos con la de
Farber. Abrumado quizd por una aguda
percepcion en edad temprana de las inse-

guridades de la vida, o epecialmente trau-
matizado por situaciones inconsistentes,
malévolas o intensamente estresantes, el
obsesivo intenta, tanto en la fantasia como
mediante actuaciones reales, mantener la
ilusién de que su control sobre si mismo y
sus circunstancias es mayor de lo que
realmente es el caso. El control, o mejor, la
ilusién de control, es el objetivo subyacente
en todos los sintomas del obsesivo, que,
por ejemplo, nunca toma decisiones ni se
entrega o compromete con nada para asi
evitar todo riesgo de fallar. Cuando estas
maniobras no dan resultado, el enfermo
recurre a rituales magicos y a la constric-
cion emocional. Paraddjicamente, la excesi-
va tensién consciente por el control activo
acaba por destruir los auténticos sistemas
de relacion consigo mismo y con los de-
mas, y el obsesivo se encuentra cada vez
mas aislado interpersonalmente y cada vez
mas enfrentado a unas funciones mentales
rebeles que parecen adquirir vida propia e
independiente.

La aplicacion de estos conceptos al
tratamiento psicoterapéutico tienen una efi-
cacia bastante mayor en el tratamiento de
la personalidad obsesiva que en el de la
neurosis obsesiva, que responde mucho
mejor cuando la psicoterapia se asocia con
tratamiento farmacolégico. De la misma
manera que hay varios modelos patogenéti-
cos, existen diferentes modalidades tera-
péuticas, cada una de ellas con variada efi-
cacia en distintos pacientes. El enfoque psi-
coanalitico utiliza principalmente la interpre-
tacion de las raices simbdlicas del sintoma,
permitiendo eventualmente analizar el con-
flicto inconsciente originario de la angustia.
El método conductista aplica diversas técni-
cas destinadas a corregir el aprendizaje
erréneo que (leva al sintoma, algunas ver-
daderamente ingeniosas. La desensibiliza-
cion sistematica, por ejemplo, utiliza el prin-
cipio de que la relajacion y la ansiedad son
experiencias incompatibles, y presenta al
sujeto con estimulos progresivamente mas
ansiogenos, mientras se encuentra en una
situacion de relajacion. La terapia aversiva
consiste en presentar al sujeto con un esti-
mulo desagradable, como un choque Elec.-
trico o un intenso zumbido, y presentarle el
objeto fobico justo en el momento en que
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se termina. Asi, se produce una nueva aso-
ciacion con el alivio que experimenta al
cesar el estimulo aversivo, que contrarresta
en parte las originales asociaciones ansi6-
genas. Otras técnicas conductistas parecen
mucho mas simples y de sentido comun,
pero son sin embargo eficaces con algunos
pacientes. Asi la "parada del pensamiento”
que consiste en repetir enérgicamente la
palabra "no" o "Stop" cuando se presenta la
obsesion, la prevencion de la accion com-

pulsiva, mediante prohibicion expresa, in-
sistencia y hasta fuerza fisica, etc. La inten-
cion paradojica es la mas adecuada para el
tratamiento de obsesiones fébicas, y con-
siste en convencer al paciente para que se
deje llevar por los dictados de la obsesion,
preferentemente en el ambiente protegido
de la consulta. Este ultimo método alcanza
su maxima eficacia cuando se combina con
los métodos de entrenamiento autégeno y
abreaccion autégena.

Preguntas "psicodinamica y psicoterapia de los TOC"

Si desea contestar a este cuestionario puede hacerlo, y enviar sus respuestas al autor, Dr.
Gonzalez de-Rivera, Avenida de Filipinas, 52 -28003 Madrid.

En su experiencia, con respecto a los TOC, la personalidad obsesiva es:

- Una forma menor del trastorno

- Una precondicion para su desarrollo
- Una asociacion frecuente

- Completamente independiente

La razoén inicial de consulta de la mayoria de sus pacientes con trastomo obsesivo de la

personalidad es:

Sintomas depresivos
Dificultades con su trabajo
Crisis con la pareja
Estados de ansiedad

El mecanismo de defensa cuya manifestacion clinica es mas caracteristica del TOC es:

- El aislamiento

- La formacion reactiva
- La cancelacion

- La intelectualizacién
- Lanegacion

Lo mas llamativo de sus pacientes con TOC es:

- Surigidez y frialdad

- Su evidente ansiedad

- Su actitud controladora

- Su amabilidad estereotipada

- Laiirritacion que producen en el terapeuta

El conflicto central de los TOC es:

- Obediencia o rebelion
- Control o espontaneidad —
- Sumisién o autoafirmacion —
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- Elecciéon o indecision

La técnica que mas ha usado en el tratamiento de los TOC es:

- Thought stopping
- Intencion paraddéjica

- Implosion, desensibilizacién y similares

- Relajacién, hipnosis y similares
- Oftros
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