PSICOPATOLOGIA Carol Calvo Ayala

TEMA 6.- TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC).

1.- CONCEPTUACION

) No es facil delimitar los aspectos caracteristicos necesarios para definir el TOC. Es
un trastorno a caballo entre las neurosis vy las psicosis.

gl Argumentos a favor de su cercania a las psicosis (Vallejo Ruiloba):

= El hecho de que los psicopatélogos franceses hablaran de las obsesiones en
términos de locura.

= Lo absurdas y carentes de sentido que resultan muchas percepciones obsesivas.
= Su génesis: subita e incomprensible.

» La capacidad invasiva y destructiva del trastorno.

g Argumentos gue marcan las distancias con las psicosis:

» La conciencia de enfermedad (esta siempre presente).
= Carencia de intencionalidad exterior (autorreferencia).
» La ausencia de deterioro.

= ElI hecho de que el obsesivo luche contra sus ideas (el esquizofrénico se
identifica con ellas).

Factores gue hacen gue se reafirme como "neurosis marginales":

= Tratarse de fendmenos dimensionales.

= La fijacion al plano de la realidad y la conciencia de enfermedad (caracteristicas
de las neurosis), resultan cuestionables en las obsesiones.
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En la definicion de Westphal se contemplan aspectos que resultan criterios
definicionales basicos de éste trastorno:

= La cualidad compulsiva de la experiencia.
= El reconocimiento de la misma como irrelevante, absurda o sin sentido.

= Que la experiencia sea resistida por la persona (actualmente esto no se
mantiene tanto, pasado un tiempo se da una “claudicacion”).

2.- CLASIFICACION

21.-C

IE9

En la CIE-9 se clasifica el TOC dentro de los Trastornos neuréticos y se define de la
siguiente forma:

“‘Estados cuyo sintoma sobresaliente es un sentimiento de compulsién
subjetiva (que debe ser resistido) para efectuar alguna accion, persistir
en una idea, recordar una experiencia o rumiar acerca de un asunto
abstracto. Los pensamientos no deseados que se entrometen, la
insistencia de las palabras o ideas, las reflexiones o cadenas de
pensamientos, son percibidos por el paciente como inapropiados o
carentes de sentido. La idea obsesiva es reconocida como ajena a la
personalidad, pero proveniente de dentro de si mismo. Las acciones
obsesivas pueden adquirir un caracter casi ritual con el fin de aliviar la
ansiedad, por ejemplo, lavarse las manos para combatir la
contaminacion. Las tentativas por desechar los pensamientos que no
son bienvenidos pueden conducir a una lucha interna mas acentuada
con ansiedad intensa”.

2.2.-CIE10

En la CIE-10 también se incluye el TOC dentro de los Trastornos neuroticos y se
insiste en que la caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de
pensamientos obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes.

La CIE-10 incorpora el elemento gravedad, plantea que a veces el obsesivo puede
Nno reconocer que su comportamiento tiene escaso sentido, el abandono de la
resistencia en algunos casos y la conveniencia de distinguir entre pensamientos
obsesivos y actos compulsivos, ya que ello puede tener implicaciones para el
tratamiento.
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2.3.- DSM-III

En el DSM-III se clasifica el TOC dentro de los Trastornos por ansiedad. Se
establece que los rasgos esenciales del trastorno son la presencia de obsesiones o
compulsiones recurrentes. Se puntualizan:

= Las compulsiones se resisten, por lo menos, inicialmente.

= Porlo general, se reconoce la falta de sentido de la conducta.

= Se plantea la necesidad de que el malestar que produce el trastorno sea
significativo.

= Se sefiala que no deben estar producidas por otra alteracion mental.

2.3.- DSM-III-R

El DSM-III-R sigue considerando el TOC dentro de los Trastornos por ansiedad y
utiliza criterios muy similares a los del DSM-IIl para el establecimiento del
diagndstico.

g] Como aspectos diferenciales: acentia en mayor medida la importancia de la
gravedad, que las obsesiones se experimenten, al menos inicialmente, como sin
sentido y a lo largo de la enfermedad y tras fracasos repetidos de resistir las
compulsiones, la persona puede abandonarse totalmente a ellas y no experimentar
mas el deseo de resistirse.

2.4.- DSM-IV Y DSM-IV-TR

A diferencia de lo que ocurria en el DSMIII-R:

= No se indica nada respecto a que en casos de larga evolucion la persona puede
haberse abandonado totalmente y ya no experimentar mas el deseo de
resistirse.

= Por primera vez se definen las compulsiones como conductas repetitivas o
acciones mentales.
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Se puntualiza también que, si estad presente algun otro trastorno del eje I, el
contenido de la obsesion o de la compulsion no debe circunscribirse al mimo y
gue el trastorno no debe estar causado directamente por alguna sustancia o por
una condicion médica general.

Como otro importante aspecto nuevo a destacar se considera necesario
especificar si el trastorno es del Tipo Pobre Insight, esto es, si durante la mayor
parte del tiempo, desde que esta presente el trastorno, la persona no reconoce
gue las obsesiones y compulsiones resultan excesivas o irrazonables.

Es necesario para el establecimiento del diagnéstico de TOC la presencia de
obsesiones y compulsiones.

Obsesiones:

> ldeas, pensamientos, imagenes o0 impulsos persistentes que se experimentan
(al menos inicialmente) como invasores y sin sentido, que la persona intenta
suprimir o neutralizar.

> La obsesion no es voluntaria, sino que es vivenciada por el paciente como
algo que invade su conciencia.

» La persona no desea que la obsesion aparezca bien al contrario, se resiste a
ella, trata de luchar contra ella.

Compulsiones:

» Se definen como conductas (0 acciones mentales) repetitivas, finalistas e
intencionales que se efectian como respuesta a una obsesion de manera
estereotipada o de acuerdo con demasiadas reglas.

» La conducta no es en si misma placentera ni da lugar a alguna actividad util,
sino que generalmente se plantea para prevenir un desastre o un dafo. Sin
embargo, no siempre existe una conexion logica o realista entre la conducta y
el peligro que se quiere conjurar o puede resultar ser claramente excesiva.

» La persona reconoce la irracionalidad o la falta de sentido de la conducta y no
obtiene placer alguno al realizarla; aunque, a corto plazo, puede proporcionar
un alivio de la tension o de la ansiedad.
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Criterios diagnoésticos de TOC en el DSM-IV-TR.

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4:

1. pensamientos, impulsos o0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algun
momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar significativos

2. los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre
problemas de la vida real

3. la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

4. la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son el producto de su
mente (y no vienen impuestos como en la insercion del pensamiento)

Las compulsiones se definen por 1y 2:

1. comportamientos (p. €j., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos
mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve
obligado a realizar en respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir
estrictamente

2. el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o reduccion del
malestar o la prevencion de algin acontecimiento o situacién negativos; sin embargo, estos
comportamientos u operaciones mentales o bien no estan conectados de forma realista con aquello que
pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos

B. En alguin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o
compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan una pérdida de
tiempo (suponen més de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus
relaciones laborales (0 académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p. €j.,
preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotilomania,
inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismérfico corporal, preocupacion por las drogas en un
trastorno por consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la
hipocondria, preocupacién por las necesidades o fantasias sexuales en una parafiia o sentimientos
repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o de
una enfermedad médica.

Especificar si:
Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio actual, el
individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

3.- RELACION FUNCIONAL ENTRE OBSESIONES Y COMPULSIONES

Foa, Steketee y Ozarow, plantean una definicién del TOC, que parte de la relacion
funcional entre obsesiones y compulsiones:

"Consiste en una serie de eventos que generan ansiedad, denominados
obsesiones. Para aliviar esa ansiedad, se ejecutan una serie de
conductas, denominadas compulsiones”.
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Hembree, Foa y Kozak, consideran que los criterios diagnésticos del DSM, se han
visto influidos por una serie de conceptos o ideas tradicionales, que deberian ser
revisado/as.

3.1.- NATURALEZA Y RELACION DE LAS OBSESIONES Y COMPULSIONES.

Existe evidencia empirica de que la obsesion produce malestar y que la conducta
compulsiva sirve para reducirla. (Consistente con la relacion dinamica entre
obsesiones y compulsiones).

g Entra en conflicto con la idea de que las compulsiones son conductas que se
efectdian en respuesta a una obsesion, o de acuerdo con determinadas reglas.

g En la mayoria de los casos, la obsesion da lugar a la compulsién, sin embargo a
veces la obsesion se da sola, sin estar precedida por una obsesion (infrecuente).

g En el CIE 10 no se sefiala abiertamente que la compulsién se realiza como
respuesta a una obsesion, sélo que tiene la funcion de prevenir o conjurar algin
peligro o dafio.

3.2.- PENSAMIENTOS NEUTRALIZADORES: OBSESIONES O COMPULSIONES.

Hembree: EI DSM-III-R, contempla las obsesiones como acontecimientos mentales,
y las compulsiones como conductas manifiestas. Pero, ademas, el criterio para
obsesiones distingue entre dos tipos de acontecimientos mentales:

= Los que el individuo trata de suprimir o ignorar.

= Los que le sirven para neutralizar los pensamientos intrusivos = Serian como
compulsiones encubiertas.

Rachman, insiste en la conveniencia de considerar 2 tipos de compulsiones:

= Compulsiones manifiestas.

= Compulsiones encubiertas (recogido en el DSM-1V).
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3.3.- ¢ RECONOCE EL PACIENTE QUE SUS SINTOMAS NO TIENEN SENTIDO?.

E] Westphal contempla el pensamiento obsesivo como algo demente e irracional. Janet
como algo extrafio al yo y como algo absurdo (planteamiento defendido por el DSM).

el

Insel, Ariskal y Lelliott, sefialan que, en lugar de pesar en términos dicotomicos, es
mas adecuado hablar de un continuo: algunos pacientes creen que son irracionales,
otros no estan muy convencidos y los hay que creen que son totalmente logicos y
razonables = En éste Ultimo caso consideran que se trata de "psicosis obsesivo-

compulsiva".

Para Westphal las obsesiones invaden la conciencia del paciente y este suele
reconocerlos como anormales y extrafios.

4.- MANIFESTACIONES CLINICAS DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.

4.1.- CLASIFICACION DE MARKS (1987).

g Marks diferencia distintas manifestaciones clinicas del TOC.

Rituales compulsivos con _obsesiones Los pacientes evitan los estimulos

evocadores de los rituales.

Rituales de limpieza (51%): Mas frecuente en mujeres que en hombres. Los
pacientes temen y evitan cualquier posible foco de suciedad o contaminacion.
Posteriormente llevan a cabo largos y complicados rituales de limpieza.

Rituales de repeticion (40%): El mas caracteristicos es el de los rituales con
numeros pero puede repetirse cualquier tipo de accion. En algunos casos, el
paciente debe repetir la accion hasta que logra realizarla “correctamente”.

Rituales de comprobacioén (38%): Mas frecuente en hombres que en mujeres.
Los pacientes pueden comprobar reiterada y repetidamente las cosas mas
variopintas. Desde si esta cerrada la llave del gas o la del agua en su casa,
hasta volver atras en la calle para comprobar que no han matado a la
persona con la que se acaban de cruzar.

Rituales de acumulacion (2%): Los pacientes no pueden desprenderse de
casi ninguna cosa y acumulan multitud de objetos inservibles. Deshacerse de
cualquiera de ellos les causa enorme ansiedad y, después de un tiempo,
puede resultar imposible transitar por su casa.
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» Rituales de orden (9%): Les causa un enorme malestar ver cosas y objetos
“fuera de su sitio” y pueden pasar horas ordenando objetos de una manera
determinada.

Lentitud sin rituales visibles: Es mas frecuente entre hombres que entre mujeres
y resulta especialmente dificil de tratar. No suele darse sin la presencia de
rituales obsesivos. La lentitud generalmente se debe a las numerosas
repeticiones que el paciente lleva a cabo al realizar una determinada tarea.

Obsesiones: Pensamientos 0 rumiaciones repetitivos y estereotipados que
irrumpen en la conciencia del paciente en contra de su voluntad. Se repiten a
pesar de todos los intentos que lleva a cabo el paciente para hacerlos
desaparecer.

4.2.- CLASIFICACION DE SILVA Y RACHMAN (1992).

Marks, De Silva y Rachman (1992) sefialan que el TOC puede dar lugar a distintas
manifestaciones o subtipos clinicos. Ademas, la mayoria de los pacientes sefala
gue tiene mas de un problema, aunque generalmente en cada paciente predominan
uno o dos subtipos.

Compulsiones de limpieza/lavado: La forma mas comun en clinica. El paciente
tiene obsesiones sobre posible contaminacién por suciedad o gérmenes y lleva a
cabo elaborados y largos rituales de limpieza o desinfeccion. Se produce
evitacibn de todo aquello que el paciente cree que puede ensuciarle o
contaminarle. Mas frecuente en mujeres que en hombres.

Compulsiones de comprobacion: Seria el siguiente subtipo en cuanto a
frecuencia de aparicion en clinica. A diferencia de Marks, sefialan que
aproximadamente se manifiesta por igual en ambos sexos. Estos rituales suelen
estar asociados a obsesiones que toman la forma de duda, la duda perenne
continla y el paciente sigue comprobando repetidamente. Estos pacientes
suelen temer que la falta de comprobacién dara lugar a una catastrofe de la que,
obviamente, se sentirian responsables. Si ese sentimiento de responsabilidad no
esta presente, la ansiedad y la necesidad de realizar el ritual disminuye o no
existe.

Otro tipo de compulsiones manifiestas: No se observan diferencias entre sexos.
Estos pacientes presentan otras modalidades de compulsiones manifiestas,
como: Repeticiones reiteradas de determinadas conductas; Seguir secuencias
estrictas al realizar una conducta o compulsiones de tocar. La razén que dan es
similar a la del subtipo anterior, estan conjurando un peligro, estan evitando una
catastrofe.
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Obsesiones no acompafnadas por conducta compulsiva manifiesta: La presencia
de pensamientos, imdgenes o impulsos no acompafiados por rituales. En
algunos pacientes estas obsesiones van seguidas de compulsiones encubiertas
o rituales mentales que se asemejan bastante a los rituales manifiestos, ya que
el paciente siente una gran urgencia por realizarlos y suelen tener el efecto de
reducir el malestar o la ansiedad.

Lentitud obsesiva primaria: Este subtipo fue identificado inicialmente por
Rachman (1974) y se ha observado en un pequefio numero de pacientes, en su
gran mayoria hombres. La persona lleva a cabo algunas actividades de forma
extraordinariamente lenta y pausada (puede tardar en vestirse o0 en ducharse
cinco o seis horas), mientras que otras conductas las puede realizar a una
velocidad normal. Algo especifico de este problema es que todo el ensayo
mental involucrado en el hecho de llevar a cabo la conducta no es vivenciado por
el sujeto como algo molesto, intrusivo y que tenga que ser resistido. Este subtipo
suele aparecer al inicio de la vida adulta, tiene un curso cronico, suele dar lugar a
una gran incapacitacion y no es raro que el paciente esté socialmente aislado.

4.3.- LA CLASIFICACION DEL GRUPO DE FOA (FOA, STEKETEE Y OZAROW, 1985; KOZAK,
FOA'Y MCCARTHY, 1988).

Estos autores critican muchos de los intentos de clasificacion tradicionales del TOC
debido a que tales tipos de clasificacion no proporcionan directrices utiles en cuanto
al tratamiento. Proponen una clasificacion del TOC que se basa, por una parte, en
los indicios o sefales que evocan ansiedad y, por otra, en el tipo de actividad que
reduce o elimine dicha ansiedad.

Subtipos de obsesiones:

Presencia de ideas intrusivas, sefiales o estimulos externos y temores acerca de
desastres.

Presencia de ideas intrusivas, sefiales o estimulos externos sin pensamientos
acerca de desastre.

Presencia de ideas intrusivas y pensamientos acerca de desastres sin sefiales
externas.

Teoricamente seria posible en un cuarto subtipo de obsesiones, en el que no
detectarian ni sefiales externas ni miedo al desastre, pero Kozac y cols. (1988)
sefialan que no han encontrado pacientes de estas caracteristicas en la practica
clinica.
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el

La diferenciacion establecida por Rachman era entre compulsiones “preventivas” y
“restaurativas o restitutivas”. Una forma mas util de clasificacion es categorizar las
compulsiones en funcion de su modalidad: manifiesta versus encubierta.

Esta clasificacion da lugar a ocho tipos distintos de obsesion-compulsion, de las
cuales, realmente, solo se han observado en la préctica clinica seis tipos distintos.
Estos subtipos no son mutuamente excluyentes, ya que un paciente puede tener
obsesiones de varios tipos. De la misma forma, una obsesion puede dar lugar a
rituales manifiestos o encubiertos. Los tipos segundo, tercero y cuarto son ejemplos
de obsesiones puras, no se producen compulsiones manifiestas, aunque pueden
diferenciarse entre si dependiendo de si sus obsesiones estdn asociadas a
determinadas sefiales externas y/o a la anticipacion de algun desastre.

4.4.- CLASIFICACION DE RACHMAN (1994).

. COmo es posible lavarse repetidamente y todavia permanecer sucio?:

g

Rachman realiza un trabajo sobre la "polucion de la mente", en el que plantea una
posible alternativa a las clasificaciones tradicionales del TOC, en lo que respeta a
las obsesiones-compulsiones de limpieza.

Diferencia entre "sentirse sucio" y la "sensacion de poluciéon”. La persona, para
eliminar la sensacion de polucion, utiliza los mismos métodos que utilizaria en el
caso de estar sucio, pero, en éste caso, los lavados repetidos no daran resultado.

La sensacion de "polucién de la mente" hace referencia a la "suciedad interior",
independientemente de la presencia o ausencia de suciedad observable. Puede
estar generada por acontecimientos mentales como pensamientos e imagenes o
impulsos inaceptables.

Otra tercera modalidad, surge por miedo a la enfermedad, fundamentalmente a la
contaminacion.

Puede presentarse aisladamente cualquiera de los 3 subtipos ("sentirse sucio”,
"polucion de la mente" y "miedo a la contaminacion”.

5.- PREVALENCIA, CURSO Y RELACION CON OTROS TRASTORNOS

5.1.- PREVALENCIA Y CURSO

Los tres trabajos comunitarios de Weissman indican que la prevalencia media del
trastorno en un periodo de seis meses era algo mayor en mujeres que en hombres,
sin que se observaran relaciones con la edad.
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g

El DSM-IV da una prevalencia vital del 2.5%, y una prevalencia anual del 1.5 al
2.1%.

La revision de Marks (1987) indica que la tasa de prevalencia media del TOC oscila
entre el 1.8y el 2.5%.

Los sintomas obsesivo-compulsivos son mucho mas frecuentes que el trastorno.

La edad de inicio generalmente se sitla en la adolescencia o al inicio de la vida
adulta, pero también se han identificado casos en nifios de 5 y 6 afios.

Por lo general, el trastorno se desarrolla gradualmente y el curso es cronico, aunque
pueden observarse fluctuaciones en la presencia de la sintomatologia.

El deterioro que produce el trastorno puede ir desde moderado a muy grave; en
algunos casos resulta totalmente incapacitante.

5.2.- RELACION CON OTROS TRASTORNOS.

El DSM-IV plantea posibles similitudes del TOC con una serie de trastornos. Por
ejemplo, si algunas actividades se realizan excesivamente pueden tener la
apariencia de conductas compulsivas (comer en exceso o la urgente y firme
determinacion de perder peso, el abuso del alcohol, el juego patoldgico,...). Sin
embargo, estos problemas se diferencian de las compulsiones verdaderas porque la
persona obtiene placer cuando las realiza y suele querer resistirse a las mismas
solamente por sus efectos secundarios.

Entre la mitad y un tercio de los pacientes con TOC tienen al menos otro trastorno
asociado, especialmente depresion y otros trastornos de ansiedad. El TOC esta
claramente relacionado con la depresion.

= La obsesion es secundaria a la depresion y la sintomatologia obsesiva
desaparece cuando aquella remite.

= En otros casos ocurre, lo contrario, es decir, la depresion es secundaria al TOC;
generalmente, los sintomas obsesivo-compulsivos empeoran cuando el paciente
estd deprimido. Se ha observado que el esos casos el paciente tiene una
respuesta peor al tratamiento y puede ser necesario tratar en primer lugar la
depresion.

Habria que establecer un diagndstico diferencial respecto a un trastorno delirante;
hay que recordar que la conciencia sobre la irracionalidad de las obsesiones suele
ser menor cuando el paciente estd muy ansioso, y mejorar cuando disminuye la
ansiedad.
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6.- ETIOLOGIA. MODELOS EXPLICATIVOS

Generalmente se contemplan tres grandes orientaciones: los postulados
psicoanaliticos iniciales, los modelos bioldgicos y los modelos comportamentales-
cognitivos.

Las formulaciones psicoanaliticas defendidas por Freud o alguno de sus
seguidores les corresponde el mérito de haber sido las primeras en exponer un
intento de explicacion del TOC. En la actualidad no existen pruebas que pongan
de manifiesto la necesidad de prestar una mayor atencion a estas perspectivas.

Los modelos biolégicos explican que los factores biolégicos pueden reconocer el
papel desempefiado por distintos factores psicoldgicos; sin embargo, insisten en
gue la base del TOC existe un problema orgénico. Estos modelos han recibido
un cierto apoyo, pero siguen quedando sin respuesta en algunas cuestiones.

Sin embargo, hasta el momento las orientaciones que han logrado explicaciones
mas  satisfactorias son las orientaciones  psicoldgicas _ cognitivo-
comportamentales.

6.1.- LOS MODELOS PSICOLOGICOS COMPORTAMENTALES Y COGNITIVOS.

6.1.1- Modelos provenientes de las orientaciones del aprendizaje.

Los primeros intentos explicativos surgen en el ambito de las teorias del
aprendizaje. Desde esta perspectiva se considera que los trastornos neuréticos son
de naturaleza aprendida.

Segun el modelo de Mowrer se producen respuestas de escape o evitacion que son
subsecuentemente reforzadas negativamente por su capacidad para reducir la
ansiedad. Se producen también procesos de condicionamiento de orden mas
elevado cuando el organismo asocia otros estimulos neutrales con el estimulo
condicionado inicial.

En el trastorno obsesivo-compulsivo las respuestas de escape o evitacion toman la
forma de compulsiones o rituales y se supone que se mantienen porque se
muestran capaces de reducir la ansiedad.

Criticas:

Existe poca evidencia acerca de que este tipo de condicionamiento desempefie
un papel central en la génesis del TOC. Una serie de autores han subrayado la
dificultad para identificar la experiencia traumatica que supuestamente hubiera
podido originar el problema.
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Es bastante comun en la clinica que los pacientes obsesivos no recuerden
ningun acontecimiento trauméatico desencadenante.

En muchos pacientes se dan simultineamente varios tipos de rituales y
obsesiones, con lo que ello implicaria en cuanto a la necesidad de distintos
acontecimientos traumaticos.

Muchos pacientes informan de cambios importantes en el contenido de sus
obsesiones sin que medien experiencias traumaticas.

Desde la perspectiva del aprendizaje se han intentado llevar a cabo una serie de
reformulaciones que pudieran dar respuesta a estos problemas:

La teoria del doble refuerzo de Hernstein (1969). Se apoya en la capacidad de
una respuesta para convertirse en fija y estereotipada cuando recibe un doble
refuerzo al ser asociada simultaneamente con un refuerzo positivo
(acercamiento) y otro negativo (evitacion). El aspecto fundamental a subrayar no
seria la reduccion de la ansiedad después de la realizacion del ritual, sino el
hecho de que el sujeto experimenta menos ansiedad si lo realiza que si no lo
realiza. Podria explicar los casos en los que la realizacion de los rituales no
reduce sino que eleva la ansiedad, pero el sujeto se ve obligado a elegir entre el
malestar o la ansiedad que causa la realizacion del ritual, o la ansiedad mucho
mayor y la sensacién de culpa asociada a su no realizacion.

La teoria de la “preparacion” de Seligman. Intenta explicar las diferencias que se
han observado respecto a la posibilidad de condicionar distintos tipos de
estimulos, esto es, rebate el principio de equipotencialidad de Watson. Seligman
diferencia entre tres categorias de conductas en funcidon de una predisposicidon
biolégica (preparadas, no preparadas y antipreparadas) y, a partir de ahi, intenta
explicar el hecho de que unas determinadas asociaciones resulten mas faciles
de lograr que otras y también se muestren mas resistentes a la extincion.

La teoria de la incubacion de Eysenck. Se planted para intentar dar respuesta a
algunos de los problemas apuntados respecto a la adquisicion de fobias o
rituales sin necesidad de eventos traumaticos y la no extincion, o incluso
incremento, de la respuesta condicionada cuando ésta no es reforzada. En esta
teoria se defiende que la necesidad se adquiere y se mantiene segun los
principios del condicionamiento tipo B. Eysenck afirma que bajo determinadas
condiciones la presentacion no reforzada del EC produce un fortalecimiento o
incubacion de la respuesta condicionada en lugar de la extinciéon. La novedad
fundamental del planteamiento eysenckiano es el principio de la incubacién, en
base al cual la mera presentacion del EC no siempre lleva a la extincion de la RC
tal y como establece la ley de extincidn.
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6.1.2- Laimportancia de las variables de aprendizaje social.

Rachman (1977) plantea tres posibles “caminos” para la adquisicion de los miedos:
condicionamiento, modelado y transmisién de informacion. Con ello intenta superar
la necesidad del “acontecimiento traumatico inicial”. Ademas, insiste en la
convivencia de contemplar la ansiedad como un concepto multidimensional, que
puede estar relacionado con los tres sistemas relativamente independientes del
organismo: cogniciones, actividad fisiolégica y conducta motora observable. Se
producirdn una serie de interacciones entre estos tres sistemas y los distintos modos
de adquisicion de los miedos, y esas interacciones pueden explicar las desincronias
observadas en los trastornos de ansiedad.

Rachman insiste en la importancia de una serie de variables de aprendizaje social
para explicar la génesis de las obsesiones. Por ejemplo, habria una mayor
probabilidad de que los rituales de limpieza se desarrollaran en familias con padres
exigentes, criticos y con altos estandares de funcionamiento.

Los planteamientos de Rachman nos parecen importantes, pues amplian de forma
notable el modo en que se puede entender la ansiedad y, en concreto, las
obsesiones. Sin embargo, algunas de sus hipétesis respecto a la importancia de los
sistemas de crianza no han recibido apoyo o éste no ha sido totalmente
concluyente.

6.1.3- Orientaciones cognitivas.

Carr (1971, 1974)

El modelo de Carr defiende que la sintomatologia del TOC es el producto de dos
factores: por una parte, las valoraciones irreales o no fundamentadas sobre posibles
amenazas o0 desastres que lleva a cabo la persona y, por otra, una serie de
evaluaciones equivocadas acerca de su habilidad o su capacidad para poderles
hacer frente.

Todo ello hace que se generen respuestas de temor, y la funcion de las

compulsiones seria aliviar o reducir ese temor.

McFall y Wollersheim (1979)

Reformularon el modelo de Carr apoyandose en los planteamientos de Lazarus.
Estos autores afirman que las valoraciones no realistas acerca de amenazas o
desastres que llevan a cabo los pacientes provienen de una serie de pensamientos
erroneos o patrones de pensamiento irracional. Estos patrones de pensamiento dan
lugar a una valoracion errénea de la amenaza, y ello, a su vez, provoca ansiedad.
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Barlow (1988)

Este autor insiste en la importancia de dos tipos de vulnerabilidad para dar cuenta
de los distintos trastornos de ansiedad: vulnerabilidad biolégica y vulnerabilidad
psicologica. Respecto a los pacientes obsesivos-compulsivos afirma que tienen una
mayor probabilidad de reaccionar al estrés con fuertes respuestas emocionales que
otras personas y esta predisposicion tiene una base biolégica. Ademas, estos
pacientes a lo largo de su vida han aprendido que ciertos pensamientos son
peligrosos e inaceptables.

g En una situacion de estrés el individuo tendra tendencia a tener fuertes reacciones
emocionales negativas. A su vez, apareceran pensamientos que la persona juzgara
como inaceptables e intentard suprimir o evitar.

gl La recurrencia de los pensamientos incrementara la ansiedad, y este incremento de
la ansiedad ird asociado a emociones negativas y una sensacion de falta de control
ante tales pensamientos. De este modo se establece un circulo vicioso, en el que la
atencion se centra fundamentalmente en esos pensamientos que terminan
convirtiendose en estimulos discriminativos similares a los estimulos fobicos en su
capacidad para elicitar alarma o péanico.

g) El contenido especifico de las obsesiones estara determinado por las experiencias
de aprendizaje de la persona. Los rituales se consideran un resultado de los intentos
del paciente por controlar los pensamientos instrusivos. Todo este proceso suele ir
acompafado por un deterioro en el estado de animo.

Reed (1968-1985).

Este autor defiende que la causa del trastorno es un déficit en el procesamiento de
la informacion. En su opinion, los pacientes con TOC tendran dificultades en la
organizacion e integracion de la experiencia. Los déficit de los obsesivos serian:

= Dificultad para discriminar entre lo relevante y lo irrelevante en cualquier
situacion.

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

= Esto hace que les resulte muy dificil generar predicciones sobre el miedo, con la

correspondiente dificultad para tomar decisiones.

Estas personas intentaran compensar su déficit imponiendo limites artificiales
rigidamente definidos.
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Foa y Kozak (1985); Kozak, Foa y McCarthy (1988)

Sal

Estos autores, apoyandose en la teoria bioinformacional de Lang, entienden los
trastornos de ansiedad como deterioros especificos en los prototipos de memoria
afectiva. En su opinion, los miedos neuroticos difieren estructuralmente de los
miedos normales e insisten en que en estos Ultimos se produce una estimacion
errbnea de la amenaza, una valencia altamente negativa para los eventos
amenazantes, excesivos elementos de respuesta y resistencia a la modificacion.
Esta resistencia es debida al fracaso en acceder a la red de temor, acceso que se
ve dificultado por la evitacion de las situaciones que evocan ansiedad.

Estos autores también afirman que estos pacientes presentan una serie de déficit

cognitivos que se manifiestan fundamentalmente en tres areas:

= Razonamiento epistemoldgico; asumen que en ausencia de evidencia clara de
seguridad, la situacion es peligrosa. El obsesivo estara atormentado acerca de lo
gue es peligroso y lo que es seguro.

= Sobrestimacion dada.

= Deterioros en la organizacion e integracion de la informacion.

Este déficit general se acentla cuando procesan material relacionado con el miedo.

kovskis (1985-1999)

g

g

Salkovskis (1985) propone diferenciar entre “pensamientos automaticos negativos” y
“‘obsesiones”. Aunque en principio ambos conceptos pueden incluirse dentro de la
subcategoria denominada por Rachman (1981) “cogniciones intrusivas
desagradables o molestas”, es conveniente y necesario clarificar la posible relacién
existente entre ellos.

En opinion de Salkovskis, es posible establecer importantes diferencias entre
pensamientos automaticos y obsesiones: el grado de intrusién percibido, el grado de
accesibilidad a la conciencia y el grado en que son consistentes con el sistema de
creencias de la persona.

A partir de esta diferenciacion, plantea que los pensamientos obsesivos funcionan
como un estimulo que puede provocar un tipo particular de pensamiento automatico.

La evidencia disponible pone de manifiesto que las intrusiones se producen
frecuentemente en la poblacién normal sin que ello conlleve un grado importante de
malestar. Por esta razon hipotetiza que tales intrusiones solo se convertiran en un
problema, si dan lugar a una serie de pensamientos automaticos negativos, a través
de la interaccion entre dichas intrusiones inaceptables para el individuo y su sistema
de creencias.
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La afirmacion fundamental de Salkovskis es que los pensamientos o imagenes
autométicos desencadenados por las obsesiones giran en torno a la responsabilidad
personal (si las cosas van mal sera culpa mia). Tal responsabilidad puede ser
directa o indirecta. Estas creencias acerca de la propia responsabilidad puede
conducir a que la persona se culpe a si misma en la medida en que los aspectos
que estan implicados en la responsabilidad resulten aborrecibles para ella. Ademas,
no es necesario que las cosas sucedan; las ideas de responsabilidad pueden
ampliarse también al hecho de haber tenido el pensamiento en si mismo.

El ambiente es una amplia gama de potenciales estimulos desencadenantes de
pensamientos intrusivos. Ahora bien, los obsesivos tenderan a evitar, en la medida
de lo posible, tales estimulos.

Esta evitacion puede ser manifiesta (evitar un lugar, objeto o situacion) o encubierta
(no permitirse pensar en determinados temas).

Esta estrategia de evitacion puede fallar. En ambos casos nos encontramos ya ante
un estimulo desencadenante. La reaccion del individuo a esta intrusion dependera
de la importancia que pueda tener para la persona que se produzca esa experiencia
y a las posibles consecuencias o implicaciones que pueda tener su ocurrencia. Si
los pensamientos extrafios y con contenido displacentero pueden ocurrir, pero no
tienen grandes implicaciones para el paciente, éste no se preocupara. La secuencia
terminarda ahi. Por el contrario, si cree que esos pensamientos tienen importantes
implicaciones, se activaran una serie de pensamientos surgen en funciéon de la
fuerza que tenga la creencia original relacionada con ellos (la cual, a su vez, estara
afectada por el estado de &nimo preexistente).

Los supuestos disfuncionales que con mayor probabilidad interactian con los
pensamientos intrusivos serian los siguientes:
= Tener un pensamiento sobre una accién es como realizar la accion.

= El fracaso en impedir (0 el fracaso al intentar prevenir) dafio a uno mismo o a los
demas es lo mismo gque causar ese dafio.

= La responsabilidad no se atenta por otros factores.

= No llevar a cabo la neutralizacion cuando se produce la intrusion es similar o
equivalente a buscar o desear el dafio relacionado con la intrusion.

= Una persona debe (y puede) ejercer control sobre sus propios sentimientos.

En opinion de Salkovskis (1985), la neutralizacion puede tener una serie de
consecuencias importantes:

= | areduccidn o alivio del malestar.
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La neutralizacion es reforzada, ya que, por una parte, va seguida de no-castigo
y, por otra, proporciona un importante apoyo a las creencias que mantiene el
sujeto.

La puesta en marcha y la realizacion de la neutralizacion se convierte en un
poderoso e inescapable estimulo desencadenante.

En este modelo, otro elemento importante a considerar es el estado de animo
alterado previo a la neutralizacién, ya que pueden actuar: ampliando toda la gama
de estimulos que provocan intrusiones, la gama de intrusiones que desencadenan
estimulos negativos y el nivel de actividad de los esquemas disfuncionales
preexistentes.

El mismo Salkovskis afirma que para que su modelo resulte util deberia poder dar
respuesta a una serie de observaciones comunes en la practica clinica, aunque no
es posible olvidar que esas mismas observaciones también resultan problematicas
para la mayoria de los modelos existentes en la actualidad sobre el TOC:

En la clinica se observan compulsiones sin sentido y no parecen estar
relacionadas de modo especifico con pensamientos de culpa o responsabilidad,
o0 incluso es posible encontrar personas que encuentran agradable el hecho de
realizar los rituales. La respuesta de Salkovskis es que al parecer nos
encontramos ante neutralizaciones extremadamente bien elaboradas y, sobre
todo, eficaces. Del andlisis surgen una serie de predicciones: en estos casos,
siempre estara presente una respuesta neutralizadora muy eficaz; los
pensamientos de culpa o responsabilidad habran estado presentes al inicio de
las obsesiones; las obsesiones tenderan a ser de muy larga evolucion o de inicio
temprano; la mayor parte del tiempo se observara poca o ninguna resistencia; se
observard escaso o nulo malestar psicofisiolégico subjetivo cuando la persona
realice la respuesta neutralizadora, aunque la prevencion de respuesta lo
activara; y, la respuesta neutralizadora tendera a ser muy estereotipada.

Los pensamientos acerca de culpa y responsabilidad no suelen observarse en
muchas obsesiones “normales”. En opinidon de Salkovskis, esta cuestidon resulta
clave para el modelo y se ajusta perfectamente a todo lo expuesto. Es poco
probable que la persona que experimenta alguna intrusién lleve a cabo la
conducta neutralizadora, a no ser que la intrusion dé lugar a pensamientos
automaticos negativos de culpa o de responsabilidad. Segun Salkovskis, ésta
seria, por tanto, el elemento diferenciador fundamental entre obsesiones
‘normales” y obsesiones clinicas.

El modelo plantea que existe una relacion entre el estado de animo y las
obsesiones. Sin embargo, se ha observado la existencia de un pequefo
subgrupo de pacientes en los que la presencia de depresién da lugar a una
disminuciéon (y en ocasiones a una completa remision) de los sintomas
obsesivos. Estos pacientes, ademas, muestran un aumento de las obsesiones
cuando la depresion mejora. La explicacion de este fenomeno, segun Salkovskis,
podria encontrarse en el contenido de las cogniciones que tienen estos pacientes
cuando se deprimen: autocensura y sentimientos de culpa o, por el contrario,
sentimientos abrumadores de desesperanza y desamparo.
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