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Resumen

En el presente trabajo se realiza una exploracién y actualizacion de los tratamientos cognitivos individua-
les para el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) en poblacidon adulta. Se clasifica los tratamientos en:
cognitivo-comportamentales o cognitivos puros, y en funcién de dos subtipos clinicos del TOC: obsesiones
y compulsiones comportamentales, y obsesiones y compulsiones mentales o cognitivas. Se define al TOC
y sus caracteristicas clinicas; se describen los modelos cognitivos explicativos del trastorno, en los cuales
se basan algunos de los tratamientos planteados. Se realiza una descripcion de los modelos de proceso
terapéutico de los distintos tratamientos cognitivos, exponiendo las técnicas y etapas que utilizan. Se revisa
bibliografia de los Ultimos diez afios sobre los tratamientos cognitivos para el trastorno mencionado. Se
estudia la controversia existente entre las terapias cognitivas para el TOC. Se ha planteado especialmente
la terapia cognitivo-comportamental con las técnicas de exposicidn y prevencion de respuesta, como el
tratamiento de eleccién. Estudios mas recientes plantean que tanto esta terapia como la terapia cognitiva
pura, son eficaces para el paciente con TOC. Se exponen algunas formas alternativas de tratamiento (farma-
coterapia, tratamiento auto-administrado, internacién y neurocirugia) y los factores que inciden en el resul-
tado del tratamiento.

Introduccioén

El presente trabajo consiste en una exploracién de los tratamientos cognitivos individuales para el tras-
torno obsesivo compulsivo (TOC) en poblacién adulta. Desde 1966, cuando Meyner por primera vez alude a
la eficacia del tratamiento cognitivo-comportamental para este trastorno, se abrio un campo de controversias
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debido a la diversidad de tratamientos cognitivos planteados. Durante los Ultimos afios se han desarrollado

gran variedad de tratamientos cognitivos y cognitivo-comportamentales para el TOC, que se han demostrado

eficaces.

La controversia principal del tema se describe a continuacion. Por un lado, a partir de 1966, mediante los
estudios realizados, se afirma que los tratamientos cognitivo-comportamentales que se destacan como los
mas eficaces son los predominantemente conductuales, que incluyen las técnicas de exposicion y de
prevencién de respuesta; y por otro lado, otros estudios sugieren que tanto los tratamientos mas conductua-
les, como la terapia cognitiva son igual de eficaces en beneficio de los pacientes, o incluso que se obtienen
mejoras superiores con esta ultima (Caballo y Mateos, 2000).

Por ello se realizé una actualizacion de los tratamientos cognitivos y cognitivo-comportamentales para el
TOC en adultos. Se ordena la informacion existente sobre la terapia cognitiva individual en funcién de un
principio organizador. Por lo tanto, se le provee al lector una revision comprensiva y organizada sobre los
tratamientos cognitivos del TOC, planteando los diversos modelos de tratamiento individual, con el fin de
intentar avanzar sobre la controversia formulada.

A un nivel personal la eleccién del tema la explico por mi interés particular en la psicoterapia cognitiva. A
lo largo de mi formacion en la carrera de psicologia, el area de la psicoterapia y especificamente desde el
marco tedrico cognitivo, ha sido un area de gran atractivo, que gener6é en mi una importante motivacion en
obtener mayor conocimiento al respecto. Dado que esta area no la habia estudiado en profundidad hasta el
momento, mi interés se dirigi6é hacia la aplicacion de la terapia cognitiva en el trastorno obsesivo compulsivo.
Lo elegi por su llamativa complejidad para el tratamiento, y por ser, nuevamente, un trastorno estudiado con
menor profundidad a lo largo de la carrera.

Los objetivos especificos que se plantean son los siguientes:

Describir los tratamientos cognitivos individuales que se utilizan para dos subtipos de TOC en adultos:

(a) obsesiones y compulsiones comportamentales; y (b) obsesiones o rumiaciones obsesivas y compul-

siones mentales o rituales cognitivos.

Describir los modelos cognitivos que se utilizan actualmente para explicar el TOC.

Describir el proceso terapéutico de los distintos tratamientos cognitivos, haciendo referencia a la des-

cripcién de las técnicas utilizadas.

Ademas de los subtipos de TOC planteados en los objetivos de este trabajo (ay b), existen mas subtipos
del TOC, que son desarrollados en la teoria y observados en la clinica. No obstante, dado el tipo de estudios
realizados hasta el momento, y la escasa especificacién acerca del tipo del TOC al cual los tratamientos
enfocan, en este trabajo se clasifican solo los tratamientos cognitivos dirigidos a los dos subtipos de TOC
mencionados, ya que son los mas estudiados.

Se reconoce que existen terapias grupales, familiares y de pareja para el TOC en adultos, pero en este
trabajo solo se hara referencia a los tratamientos individuales recomendandose la involucracién de la familia
del paciente que padece TOC en las primeras etapas de psicoeducacion de los tratamientos planteados
(Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998). A su vez, se dejan de lado a los tratamientos cognitivos dirigidos a
nifios, adolescentes y a pacientes de edad avanzada con TOC. En cuanto al tratamiento psicofarmacol4gi-
co, se lo considera de gran importancia en el tratamiento del TOC, ya que est4 comprobado que genera una
mejoria de los sintomas (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998) en combinacién con los tratamientos cogniti-
VOS.

La revision bibliogréfica se realiza siguiendo un determinado procedimiento, un principio organizador para
ordenar los tratamientos cognitivos del TOC.

El trabajo se divide en dos partes. En la primera parte, en primer lugar se intenta definir al TOC, y
describir sus caracteristicas generales (criterios diagnosticos, manifestaciones clinicas, diagnéstico dife-
rencial, comorbilidad, epidemiologia, etiopatogenia y subtipos clinicos del TOC). En segundo lugar se reali-
za una breve revision de los modelos explicativos del TOC, que sustentan los tratamientos cognitivo-conduc-
tuales y cognitivos planteados.

En la segunda parte, en primer lugar se definen los tratamientos cognitivos y los objetivos generales de
la terapia. En segundo lugar, se realiza una descripcion de los tratamientos cognitivos individuales existen-
tes para el TOC en adultos. Se los clasifica de dos maneras:

1) concordando con la propuesta de Caro (1997), se los clasifica segin sean tratamientos cognitivos puros
(es decir, se utilizan predominantemente técnicas cognitivas), o tratamientos cognitivo—-comportamenta-
les (es decir, se utilizan tanto técnicas cognitivas como técnicas comportamentales); y

2) segun el subtipo de TOC al cual estan dirigidos: (a) obsesiones y compulsiones comportamentales; o (b)
obsesiones o rumiaciones obsesivas y compulsiones mentales o rituales cognitivos.

Se describen los modelos de proceso terapéutico de los tratamientos considerados mas relevantes,
haciendo referencia a las técnicas que se utilizan en estos.
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En ultimo lugar, se hace una breve referencia a algunas formas alternativas de terapia, dentro de la linea
cognitiva, y se describen los factores que influyen en el resultado del tratamiento.

Parte |
Capitulo 1: Caracteristicas del trastorno obsesivo compulsivo

En el presente capitulo se define el TOC. Se describen las caracteristicas principales del trastorno. En
primer lugar se realiza una introduccién sobre el trastorno, donde se menciona a los primeros autores que lo
definieron y se argumenta la inclusién del trastorno en las neurosis o en las psicosis. Luego se plantean los
criterios diagnosticos del TOC, haciendo referencia a los sistemas de clasificacién mas utilizados actual-
mente (DSM-IV y CIE-10). Se describen las manifestaciones clinicas, el diagnéstico diferencial, la comorbi-
lidad del TOC con otros trastornos, la epidemiologia, y la etiopatogenia. Finalmente se realiza una breve
revisién de las clasificaciones del TOC, que dan lugar a diferentes subtipos clinicos; haciendo referencia en
Ultimo lugar a una clasificacién general y a la descripcién de la fenomenologia de los subtipos planteados.

Introduccion

En términos etimoldgicos, la palabra obsesion deriva del latin, obsidere, que significa asediar, inves-
tir, bloquear. Esta palabra fue utilizada, en su sentido actual, por primera vez en 1799 por Wartburg. Pero
fue después, a partir de 1833, cuando se difundié a través de los trabajos de Luys, y Falret. (Vallejo Ruiloba,
1998). Por lo general, se hace referencia a Esquirol, en 1938, como el verdadero pionero del trastorno.
Proporcioné el primer informe de caso sobre esta problematica, y plante6 el concepto de “monomania”
donde queda incluido lo que actualmente se considera el TOC. Morel, en 1866, es recordado por haber
realizado una de las mejores descripciones de las obsesiones, presentada bajo la denominacion délire
émotif. En 1877, Westphal ha contribuido sustancialmente en la descripcién del trastorno al mencionar la
presencia de ideas que irrumpen en la conciencia contra la voluntad del sujeto, y el hecho de que las ideas
son extrafias y anormales para el paciente (Belloch, Sandin y Ramos, 1995). Freud, por su lado, realizé un
aporte fundamental al TOC, con su teoria psicoanalitica de la neurosis obsesiva. Fue en los afios 1894-1895
cuando Freud aisl6 la neurosis obsesiva como uno de los grandes cuadros de la cinica psicoanalitica,
situdndola como una afeccién auténoma e independiente. Poco después de Freud, en 1903, Janet en su
obra “Las obsesiones y la psicastenia” describe con el nombre psicastenia, una neurosis parecida a la que
Freud designa como neurosis obsesiva. Janet propone una explicacion etioldgica distinta: lo que condiciona
la lucha obsesiva es un estado deficitario y débil de la sintesis mental. Freud, en cambio, plantea que las
dudas e inhibiciones del obsesivo son consecuencias de un conflicto que bloquea y moviliza las energias
del sujeto. (Laplanche y Pontalis, 1974). A lo largo de este Ultimo tiempo se ha avanzado en los estudios y
la comprension del TOC, aunque todavia existen cuestiones sin responder. (Belloch, Sandin y Ramos,
1995).

Vallejo Ruiloba (1998) plantea que el TOC es uno de los trastornos mas abandonados de la psicopatolo-
gia psiquiatrica. Se cuestiona si se incluye el trastorno en las neurosis o las psicosis. Segun Vallejo Ruilo-
ba, el nexo del TOC con las psicosis se argumenta por los siguientes factores: a) actualmente se usa
“psicosis obsesivas” para los cuadros obsesivos graves; b) la absurdidad y carencia de sentido de muchos
pensamientos obsesivos; ¢) la capacidad invasiva y destructiva del trastorno; d) la génesis del trastorno, a
veces subita, incoercible e incomprensible. En cuanto a los argumentos que incluyen al TOC dentro de las
neurosis, menciona: a) la presencia de la conciencia de enfermedad (aunque a veces es relativa, como por
ejemplo en los casos de ideacién sobrevalorada); b) la falta de intencionalidad exterior (autorreferencia); c) la
ausencia de deterioro; y d) el paciente que padece TOC generalmente lucha contra sus ideas que son
intrusivas. Por otra parte, también se plantea la existencia de un subgrupo de TOC que presenta grandes
similitudes, clinicas y bioldgicas, con la patologia depresiva.

Criterios diagnésticos del trastorno obsesivo compulsivo

Desde la publicacién del DSM-II en 1968, el TOC adquirié independencia nosografica (Belloch, Sandin y
Ramos, 1995). A continuacion se toman en cuenta los dos grandes sistemas de clasificacion actuales,
DSM-IV y CIE-10, para definir el TOC.

DSM-IV (APA, 1998). Este sistema de clasificacion incluye al TOC dentro de los trastornos de
ansiedad, en el eje uno (que corresponde a “trastornos clinicos”). Considera que la caracteristica esencial
del TOC es la presencia de obsesiones o compulsiones de caracter recurrente, lo suficientemente graves
como para provocar: deterioro en la actividad general del sujeto, malestar clinicamente significativo, o
pérdidas importantes de tiempo. En la tabla 1.1 se presentan los criterios para el diagndstico del TOC.
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Tabla 1.1 Criterios para el diagnéstico del TOC (DSM-1V)

A. Se cumple para las obsesiones y compulsiones:

Las obsesiones se definen por:

1) pensamientos, impulsos o0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algin mo-
mento 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 neutra-
lizarlos mediante otros pensamientos o actos

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

Las compulsiones se definen por:

1) comportamientos (por ejemplo, lavados de manos, orden, comprobacién) o actos mentales (por ejem-
plo, contar, rezar 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 prevencién o reduccion del males-
tar o la prevencion de algin acontecimiento o situacién negativos: sin embargo, estos comportamien-
tos 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 algin momento durante el curso del trastorno, la persona reconoce que sus obsesiones o compul-
siones resultan excesivas o irracionales. Nota: Esto no se aplica a nifios.

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

D. Si esta presente otro trastorno del eje |, el contenido de las obsesiones o compulsiones no esta
restringido a él (por ejemplo, arrancarse el pelo si existe tricotilomania; preocuparse por la comida en
presencia de un trastorno alimentario; preocuparse por la apariencia fisica en un trastorno dismérfico
corporal; rumiaciones de culpa en presencia de un trastorno depresivo mayor).

E. No es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por ejemplo, medicacién, drogas de
abuso), o de una enfermedad médica.

Especificar:

Con poca conciencia de enfermedad: si durante la mayor parte del tiempo del momento actual, el sujeto

no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Adaptado del DSM-IV (APA, 1998: 433)

CIE-10 (OMS, 1992). En la CIE-10 se clasifica el TOC dentro de los trastornos neuréticos. Considera
como caracteristica esencial del TOC la presencia de pensamientos obsesivos 0 actos impulsivos recurren-
tes. Plantea que los pensamientos obsesivos son ideas, impulsos o imagenes mentales que irrumpen
reiteradamente en la actividad mental del sujeto. Se diferencia del DSM-1V, al considerar los pensamientos
obsesivos como desagradables (por su contenido violento, o carente de sentido). Considera que en los
casos de larga evolucion, la resistencia de los pacientes (que suele darse en la mayoria de los casos) puede
quedar reducida a un nivel minimo. A su vez, también propone que existe una intima relacion entre los
sintomas obsesivos y la depresion. Los pacientes con TOC a menudo presentan sintomas depresivos, y los
sujetos con un trastorno depresivo recurrente, a menudo presentan pensamientos obsesivos. De esta mane-
ra, en ambos casos, generalmente el incremento o la disminucién de la gravedad de los sintomas depresi-
vos, se acompafia por cambios paralelos en la gravedad de los sintomas obsesivos. En la tabla 1.2 se
presentan los criterios para el diagnéstico del TOC, segun el CIE-10.
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Tabla 1.2 Criterios para el diagndstico del TOC (CIE-10)

Presencia de sintomas obsesivos, actos compulsivos 0 ambos, durante la mayoria de los dias al menos
durante dos semanas sucesivas. Deben ser una fuente importante de angustia o de incapacidad. Los
sintomas obsesivos deben tener las siguientes caracteristicas:
a) son reconocidos como impulsos 0 pensamientos propios
b) se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos, aungque estén
presentes otros a los que el paciente ya no se resista
¢) la idea o la realizaciéon del acto no deben ser en si mismas placenteras (el alivio de la ansiedad o
tension no se lo considera placentero en este sentido)
d) los pensamientos, impulsos o imagenes deben ser molestos y reiterados.
Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas:
Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido puede ser
muy variable, pero casi siempre se acompafan de malestar subjetivo. A veces se caracterizan por una
condicion indecisa, que se acompafia por incapacidad para tomar decisiones necesarias en la vida
cotidiana.
Con predominio de actos compulsivos:
La mayoria de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza, con comprobaciones repetidas
para asegurarse de que se ha evitado una situacidon potencialmente peligrosa, o con el orden y la
pulcritud. Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas horas de cada dia y suelen acompanarse
de una marcada incapacidad de decision y de un enlentecimiento
Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos:
La mayoria de los pacientes con TOC presentan tanto pensamientos obsesivos como compulsiones.
Esta subcategoria debe ser usada cuando ambos son igualmente intensos.
Otros trastornos obsesivo compulsivos
Trastorno obsesivo compulsivo sin especificacion

Adaptado del CIE-10 (OMS, 1992: 180)

Manifestaciones clinicas

El TOC generalmente es clasificado como un trastorno de ansiedad, ya que las obsesiones generan e
incrementan la ansiedad o incomodidad, mientras que las compulsiones suelen disminuir o aliviar la ansie-
dad o incomodidad. (Wilhelm, 2000).

Segun Vallejo Ruiloba (1998), la clinica del TOC se desarrolla en el pensamiento y/o en la accion. Los
sintomas pueden aparecer: a) en situaciones especiales de la vida cotidiana, o b) acompafando otras
patologias (psiquiatricas o neuroldgicas). En el segundo caso los sintomas del TOC pasarian a ser secun-
darios de otra patologia.

Las obsesiones, se caracterizan por ser cogniciones o imagenes mentales. Estas son intrusas, persis-
tentes, repetitivas y egodisténicas. El paciente las vivencia como extrafas, pero las reconoce como propias
al poseer conciencia de enfermedad (en algunos casos esta es muy pobre). Por lo general son de contenido
negativo, y los pacientes luchan contra estas. Pero, cuanto mas intentan alejarlas de sus mentes, su
recurrencia incrementa. De esta manera, la resistencia al fendmeno puede estar atenuada o ser nula en
estadios avanzados del trastorno. A su vez, las obsesiones generan interferencias en las areas de la vida del
sujeto, siendo la mas alterada la del hogar.

Segun Leahy y Holland (2000), algunos pacientes evitan situaciones que generan pensamientos obsesi-
VoS, ¥ no salen de sus hogares.

Las compulsiones son conductas manifiestas o rituales cognitivos, formas de conducta estereotipada
que se repiten. Se efectlan como respuesta a una obsesion, o de acuerdo con ciertas reglas (Belloch,
Sandin y Ramos, 1995). No son por si mismas placenteras ni Gtiles para el sujeto. Tienen la funcion, para el
paciente, de prevenir que tenga lugar algin hecho que es objetivamente improbable que suceda. Pueden ser
rituales que se realizan para prevenir el dafio hacia uno mismo o hacia los demas. El comportamiento puede
ser percibido como carente de sentido o eficacia, lo que lleva al paciente a querer resistirse a este. Pero en
casos de larga evolucién, la resistencia puede resultar nula. Casi siempre existe un grado de ansiedad.
(Vallejo Ruiloba, 1998).

Con frecuencia los pacientes con TOC involucran a miembros de su familia en sus comportamientos
compulsivos (Leahy y Holland, 2000).

Las compulsiones suelen ser secundarias a las obsesiones. Solo un 20-30% de los pacientes con TOC,
presentan obsesiones puras, sin compulsiones. (Vallejo Ruiloba, 1998). Sin embargo, esta manifestacion
del TOC, obsesiones puras sin compulsiones, ha sido cuestionada por otros autores que sugieren que las
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obsesiones puras en realidad son seguidas por compulsiones encubiertas o rituales cognitivos (Leahy y
Holland, 2000). Este punto sera desarrollado mas adelante, al clasificar los subtipos de TOC.

Como consideracion final de las compulsiones, De Silva y Rachman (1992) (citado por Belloch, Sandin 'y
Ramos, 1995) plantean una naturaleza activa de las compulsiones, diferencidndola de la conducta automa-
tica: el sujeto con TOC puede no estar feliz al tener que realizar la compulsion, pero se trata de una accién
voluntaria que realiza como consecuencia de la urgencia compulsiva, y no se trata de una conducta automa-
tica. El sujeto siente una urgencia compulsiva de llevar a cabo una determinada conducta, y lo hace a pesar
de sentir resistencia y de reconocer que la conducta es irracional o excesiva.

Con respecto al estado afectivo basico del TOC, Vallejo Ruiloba (1998) llega a concluir que la angustia es
de naturaleza secundaria en el TOC, ya que es producto de las obsesiones y compulsiones, y no se
presenta como nucleo primario del trastorno. Los estados afectivos que se asocian mas cominmente con el
trastorno son la tristeza, la inseguridad, la duda, la culpa y la incompletud. Contrariamente, la teoria psicoa-
nalitica, considera el origen del sintoma obsesivo-compulsivo como la necesidad de descarga de las ca-
texias desiderativas, en funcidn de disminuir la angustia. Por lo tanto, plantea que la angustia es de natura-
leza primaria en el TOC (Freud, 1980).

Diagndstico diferencial

El pensamiento obsesivo que caracteriza al TOC debe diferenciarse de las rumiaciones que son comu-
nes en los trastornos depresivos, y de las preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real, que
son tipicas del trastorno de ansiedad generalizada. En los trastornos depresivos, las rumiaciones son con-
gruentes con el estado de 4&nimo y son egosinténicas al yo. En el trastorno de ansiedad generalizada, se
presentan preocupaciones realistas sobre eventos de la vida cotidiana. En contraste, en el TOC las obsesio-
nes son egodistdnicas, son consideradas irreales, y son resistidas. (Leahy y Holland, 2000).

Si el contenido de los pensamientos obsesivos se relaciona exclusiva y Gnicamente con un tema que
esta relacionado con otro trastorno mental (por ejemplo: trastorno dismorfico corporal, fobia especifica,
tricotilomania, o hipocondria) se debera diagnosticar ese trastorno mental, de en vez del TOC. Se diagnos-
tica también TOC en el caso en el que se presentan obsesiones o compulsiones adicionales (Leahy y
Holland, 2000). Preocupaciones por la comida, el alcohol, drogas, el juego y las compras son muchas veces
definidas coloquialmente como “compulsiones” u “obsesiones”, pero deben ser diferenciadas de las obse-
siones y compulsiones del TOC (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

En el caso en que los pensamientos obsesivos no son reconocidos por el paciente como irreales,
improbables o exagerados, si se caracterizan por ser bizarros, y la obsesion adquiere dimensiones deliran-
tes, se debe considerar el diagndstico de trastorno delirante, esquizofrenia u otros trastornos psicéticos.
(Leahy y Holland, 2000).

El DSM-IV (APA, 1998), plantea que el TOC se diferencia del trastorno de ansiedad debido a enfermedad
médica, o del trastorno de ansiedad relacionado con sustancias. Deben diagnosticarse estos dos ultimos
trastornos, cuando las obsesiones y compulsiones son consecuencia directa de una enfermedad subyacen-
te, o cuando estos sintomas estan etiolégicamente relacionados con sustancias (drogas, farmacos o toxi-
c0s), respectivamente.

También diferencia el TOC del trastorno de tics, del trastorno de movimientos estereotipados y del tras-
torno obsesivo compulsivo de la personalidad. Finalmente, hace referencia a las supersticiones y comporta-
mientos repetidos de comprobacion. Considera que son frecuentes en la vida cotidiana. En estos casos,
debe diagnosticarse el TOC, si significan una pérdida de tiempo, o dan lugar a un deterioro de la actividad
global, o un malestar clinicamente significativo.

El CIE-10 (OMS, 1992) considera que la presencia de ataques de panico ocasionales o sintomas fobicos
leves no excluyen el diagndstico. Sin embargo, las obsesiones que se presentan en el curso de la esquizo-
frenia, sindrome de Tourette o de otros trastornos mentales organicos, deben considerarse como parte de
estos trastornos.

Comorbilidad y trastornos asociados

Bellack, Hersen y Salkovskis (1998) consideran que el TOC esta asociado con una amplia variedad de
trastornos del eje uno del DSM-IV. Estos son: trastornos de ansiedad — fobia especifica y trastorno de
panico especialmente (Leahy y Holland, 2000) -; trastornos depresivos — la depresion es la patologia concu-
rrente mas frecuente en el TOC, 28-38% de pacientes con TOC la padecen (Leahy y Holland, 2000) -; abuso
de alcohol, trastornos de la alimentacion, sindrome de Tourette - 5-7% de pacientes con TOC también
padecen de este trastorno (Leahy y Holland, 2000) -, trastorno dismérfico corporal, hipocondria y esquizofre-
nia.

Se ha demostrado que el TOC se asocia con un nimero importante de trastornos de control de impulsos,
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0 que al menos comparten caracteristicas comunes. Estos se han denominado como “espectro de trastor-
nos asociados al TOC". Los trastornos incluidos son: el sindrome de Tourette, tricotilomania, cleptomania y
exhibicionismo (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998). Hollander (citado por Chappa, 1994) agrega otros
trastornos al espectro: anorexia nerviosa, el juego patolégico y la hipocondriasis. En los Ultimos afios se han
llegado a sumar al espectro: el trastorno dismérfico corporal, trastorno de despersonalizacion, trastorno
limite de la personalidad, esquizofrenia y sintomatologia psicética (Neziroglu, Stevens, Liquori, y Yaryura
Tobias, 2000).

Los trastornos de personalidad mas comunes que se dan con el TOC son el trastorno evitativo, depen-
diente, histridnico y esquizotipico de la personalidad (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998). Segun Leahy y
Holland (2000), el trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad lo padecen menos del 25% del los
sujetos con TOC. Los pacientes con TOC que presentan un trastorno de la personalidad, requieren trata-
mientos mas prolongados, con resultados pobres.

Los pacientes con TOC que presentan un trastorno depresivo grave o abuso de sustancias, requieren
medicacién y/o tratamiento previo de estos Ultimos trastornos, antes de iniciar el tratamiento del TOC.

Epidemiologia

La prevalencia del TOC en la poblacién general varia del 1.9% al 3.2% (Salkovskis y Kirk, 1997, citado
por Leahy y Holland, 2000: 243). La distribucidon por sexos es equitativa. Hay una corriente general que
considera que el TOC se da en sujetos con buena dotacién intelectual y un nivel de formacién esmerado. Se
observa un predominio de los solteros y entre los casados, desajustes de pareja. (Vallejo Ruiloba, 1998).

El 90% de los sujetos con TOC presenta tanto obsesiones como compulsiones comportamentales. Solo
un 2% presenta obsesiones y rituales cognitivos (Franklin y Foa, 1998).

La edad de los primeros sintomas es la adolescencia o los comienzos de la edad adulta (Wilhelm, 2000),
aunque a veces también se pueden observar en la nifiez (Leahy y Holland, 2000).

El curso suele ser crénico con fluctuaciones. El estrés puede exacerbar los sintomas. En el 15% de los
casos se ve un deterioro progresivo.

Los rituales de chequeo y limpieza suelen ser los mas comunes (50% de los pacientes con TOC). De los
sujetos que padecen TOC, se ve un 48% con rituales multiples y un 60% con obsesiones multiples. (Leahy
y Holland, 2000).

Los indicadores de un buen prondstico son: leve nivel de sintomas, sintomas atipicos, de corta duracion,
y una personalidad premorbida normal. Los factores que sugieren un prondstico pobre son: temprano co-
mienzo de sintomas, sintomas de simetria o exactitud, sintomas de desesperanza, delirios o alucinaciones,
historia familiar de TOC y la presencia de tics.

Las variables culturales pueden influir en la forma de expresion del TOC, pero no se han demostrado que
influyan en el desarrollo y mantenimiento del trastorno (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Etiopatogenia

Vallejo Ruiloba (1998) menciona que a partir de los datos clinicos, experimentales y terapéuticos, se
inclina por una hipétesis polifactorial acerca del TOC. La etiologia del TOC es producto de la confluencia de
factores psicosociales, biolégicos y genéticos. En algunos casos predomina el componente genético here-
ditario, y en otros se observa una raiz mas psicogenética.

Factores psicosociales

Los padres de los sujetos que padecen TOC, juegan un papel importante en el desarrollo del trastorno.
Se ha hipotetizado que existen ciertas caracteristicas en las actitudes de los padres hacia sus hijos, que
influyen sobre el trastorno. Estas son: actitudes de demanda y critica, sobreproteccion, perfeccionismo,
actitudes de rechazo y actitudes evitativas del riesgo. (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Segun Vallejo Ruiloba (1998) el TOC se desarrolla en ambientes donde sobresalen los valores de la
limpieza, religiébn, moral, orden o culpa.

Segun el psicoandlisis, los sintomas obsesivos compulsivos surgen de fijaciones del desarrollo psico-
sexual en la primera infancia, como una defensa que se fija por el odio y amor reprimido hacia los padres,
estructurando el complejo de Edipo (Freud, 1980). Los mecanismos de defensa que intervienen son: despla-
zamiento del afecto hacia representaciones alejadas del conflicto original, aislamiento y formacion reactiva.
El origen del trastorno, desde el punto de vista de la vida pulsional se da por ambivalencia, fijacion a la etapa
anal y regresion; y desde la perspectiva tdpica, por una relacion sadomasoquista interiorizada en forma de
tension entre el yo y un superyo cruel. (Laplanche y Pontalis, 1974).

Las bases psicoldgicas del TOC, desde el punto de vista de la teoria cognitiva (la cual es foco del
presente trabajo), se consideran en el capitulo siguiente, dedicado a los modelos explicativos del TOC.
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Factores genético - hereditarios

Se han realizado diversos estudios que demuestran la influencia de factores genéticos en el desarrollo
del TOC. Los gemelos monocigotos presentan un mayor nivel de concordancia para el TOC, que los geme-
los dicigotos. Los parientes de primer grado de los pacientes con TOC, tienen mayor probabilidad de con-
traer el trastorno que otros parientes (Leahy y Holland, 2000).

Factores biolégicos

Desde la perspectiva bioquimica, los pacientes con TOC presentan una irregularidad en el sistema de
transmisién de la serotonina. Desde la perspectiva neuroanatémica, existen alteraciones en los ganglios
basales (especialmente el nlcleo caudado), en la zona frontal orbitointerna, y en la estructura limbica.
(Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998). El nicleo caudado esté involucrado en las funciones psiquicas de
aprendizaje procedural y en la memoria implicita. De esta manera, los pacientes que han sido tratados
exitosamente con medicacion o terapia comportamental, muestran una disminucion en la actividad del
nucleo caudado (Schwartz y col., citado por Leahy y Holland, 2000: 243).

Vallejo Ruiloba (1998) agrega que también se dan alteraciones en los mecanismos de excitacion-inhibi-
cion centrales y alteraciones en el procesamiento de la informacion.

Subtipos clinicos del trastorno obsesivo compulsivo
Una serie de autores han delimitado posibles subtipos de TOC. A continuacion se hara una breve revision
de las clasificaciones mas relevantes de los subtipos clinicos.

Clasificacién de Marks (1987) (citado por Belloch, Sandin y Ramos, 1995)
1) Rituales compulsivos con obsesiones: en esta categoria incluye a los rituales de limpieza, rituales de

repeticion, rituales de comprobacion, rituales de acumulacion y rituales de orden.

2) Lentitud sin rituales visibles: no suele darse sin la presencia de rituales obsesivos. Las numerosas
repeticiones que el sujeto lleva a cabo para realizar una tarea de la mejor manera posible, da lugar a la
lentitud observada. La lentitud es selectiva y el paciente parece ensimismado en su tarea.

3) Obsesiones: una pequefia proporcion de pacientes presenta este subtipo sin rituales. La mayoria de las
veces las compulsiones van precedidas de las obsesiones.

Clasificacién de Foa, Kozak, Steketee, Ozarow y McCarthy (1988) (citado por Belloch, Sandin y Ramos,
1995)

Estos autores realizan criticas a las clasificaciones tradicionales del TOC, considerando que estas no
proporcionan orientacion Util en cuanto al tratamiento. La clasificacion que ellos proponen se basa en tres
aspectos: a) en los indicios o sefiales que evocan ansiedad (externa, interna o ausente), b) presencia o
ausencia de pensamientos acerca de posibles consecuencias desastrosas, y c) en el tipo de actividad,
comportamental o cognitiva, que reduce dicha ansiedad. De esta manera, la clasificacion permite relacionar
determinados subtipos de TOC con alternativas de tratamiento. Los subtipos de obsesiones que proponen
son:

1) Ideas intrusivas, sefales o estimulos externos y temores acerca de desastres.

2) Ideas intrusivas, sefiales o estimulos externos sin pensamientos acerca de desastre.

3) Ideas intrusivas y pensamientos acerca de desastres sin sefiales externas.

4) En la teoria plantean un cuarto subtipo donde no se detectan ni sefiales externas ni miedo al desastre,
pero estos autores no han encontrado casos en la préctica clinica.

Clasifican las compulsiones segin sean manifiestas o encubiertas.

Clasificaciéon de De Silva y Rachman (1992) (citado por Belloch, Sandin y Ramos, 1995)

Estos autores sefialan que los pacientes con TOC pueden presentar mas de un subtipo clinico. Igual-
mente, en cada paciente por lo general, predominan uno o dos subtipos. Ellos clasifican:

1) Compulsiones de limpieza o lavado

2) Compulsiones de comprobacion

3) Otro tipo de compulsiones manifiestas (por ejemplo, repeticiones reiteradas de conductas, compulsio-
nes de tocar, compulsiones de almacenamiento)

4) Obsesiones no acompafiadas por conducta compulsiva manifiesta: las obsesiones suelen acompafiar-
se de rituales encubiertos como por ejemplo, contar siguiendo una secuencia, o pensar una frase que
contrarreste la obsesién. Los rituales cognitivos pueden o no estar relacionados con el contenido de la
obsesion.

5) Lentitud obsesiva primaria
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Clasificacién del CIE-10 (1992) (OMS, 1992)

Este sistema de clasificacion, diferencia tres subtipos de TOC:
1) Predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas
2) Predominio de actos compulsivos
3) Mezcla de pensamientos y actos obsesivos

Clasificaciéon de Rachman (1994) (citado por Belloch, Sandin y Ramos, 1995)
Rachman plantea una alternativa nueva a las clasificaciones tradicionales, en cuanto a las obsesiones y

compulsiones de limpieza. Diferencia entre la sensacion de suciedad y la sensacion de polucion, y agrega

un tercer subtipo “ansiedad por la enfermedad”.

1) La sensacion de estar sucio se debe al contacto directo con algin material u objeto objetivamente sucio,
que mediante el lavado de la parte del cuerpo afectado, se puede eliminar.

2) La sensacion de “polucién mental”, en cambio, puede surgir y persistir con independencia de la presen-
cia 0 ausencia de la suciedad (objetivamente observable). La polucion puede generarse por aconteci-
mientos mentales (pensamientos, impulsos o imagenes) que le son inaceptables al sujeto. De esta
manera, la sensaciéon de polucién no responde al lavado tradicional con agua y jabén, y los lavados
repetidos no dan resultado. Un ejemplo seria el de una adolescente que ha sido violada, y se lava
reiteradamente con esperanzas de quedar limpia de la violacién.

3) Ansiedad por la enfermedad surge por el miedo a contraer una enfermedad, relacionandose con el miedo
a la contaminacion. Los desencadenantes son hospitales, el contacto con personas enfermas, anima-
les, comidas, etc.

Clasificacion de Cia (1995)

Este autor plantea que la diversidad de prestaciones sintomaticas y clinicas del TOC puede llevar a
confusiones diagndsticas. Dentro de la sintomatologia del TOC distingue entre:
1) elementos cognitivos: obsesiones y compulsiones mentales,
2) elementos conductuales: compulsiones motoras,
3) elementos emocionales o afectivos: ansiedad, angustia, duda, perplejidad, temor y la inseguridad.

Clasificacién de Vallejo Ruiloba (1998)

Este autor realiza una clasificacion de las obsesiones. Segun la forma de las mismas, plantea que hay:
1) Impulsos obsesivos agresivos o sexuales (por ejemplo, temor de dafiar a alguien). Por lo general se
acompafian de rituales cognitivos de contraste (por ejemplo cuando la obsesion es “Yo quiero matar a mi
madre”, se puede acompafiar de una repeticion mental del tipo “Mi madre es buena y yo la quiero”).
2) Imagenes o representaciones obsesivas
3) Temores obsesivos (por ejemplo, de contaminacion)
4) ldeas obsesivas (por ejemplo, escrupulos de limpieza o ideas de orden y simetria)
5) Dudas o fendmeno ideativo constante (por ejemplo, de comprobacién o contaminacion)
Los temas de las obsesiones, que Vallejo Ruiloba considera mas comunes son: contaminacion, dudas,
somaticos, necesidad de simetria, agresivos, sexuales, religiosos y paso del tiempo.
En cuanto a la clasificacion mas general que realiza de TOC, plantea cuatro subtipos basicos:
1) Obsesivos con rituales de limpieza (50%)
2) Dubitativos con conductas de comprobacion
3) Rumiadores con pensamientos (25%)
4) Obsesivos con enlentecimiento (que es poco frecuente)

Clasificacion general y fenomenologia del TOC
Teniendo en cuenta las clasificaciones revisadas hasta aqui, se intentara ordenarlas en una nueva clasi-

ficacion, haciendo referencia a la fenomenologia de las obsesiones y compulsiones. De esta manera, los
subtipos de TOC se describen a continuacion.

Clasificacion general

1) Enlentecimiento obsesivo. El paciente lleva a cabo algunas actividades de forma excesivamente meticu-
losa, lenta y pausada, mientras que otras conductas las realiza a una velocidad normal. En estos casos
el paciente se encuentra socialmente aislado e incapacitado. Se diferencia de los demas subtipos de
TOC en que el ensayo mental que realiza al llevar a cabo su actividad con lentitud, no lo vivencia como
intrusivo o molesto, y por lo tanto no es resistido. (Belloch, Sandin y Ramos, 1995). En algunos casos,
este subtipo podria considerarse como una forma especifica en que se manifiestan los demas subtipos
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clinicos.

2) Obsesiones puras, sin compulsiones comportamentales ni mentales. Varios autores insisten sobre la
existencia de este subtipo de TOC (Yaryura Tobias y Neziroglu, 2001; Vallejo Ruiloba, 1998; Fields,
1998; Cia, 1995). No obstante, la existencia de este subtipo ha sido cuestionado por otros autores,
argumentando a favor de que al interrogar al paciente sobre sus rumiaciones obsesivas, por lo general se
descubren compulsiones mentales que estaban encubiertas (Leahy y Holland, 2000; Salkovskis, Ri-
chards y Forrester, 2000; Navarro Cueva, 1991; Steketee, 1993; Franklin y Foa, 1998).

3) Obsesiones acompafiadas de compulsiones mentales o cognitivas. Este subtipo se puede identificar
dificilmente en los casos en que las obsesiones y las compulsiones estan interrelacionadas. Como se
argumentd en el punto anterior, algunos autores aluden que se observa este subtipo, como consecuencia
de interrogar en profundidad al paciente sobre sus aparentes rumiaciones obsesivas. Navarro Cueva
(1991) plantea que bajo el término “rumiaciones” se pueden distinguir dos fendémenos: (a) los pensamien-
tos obsesivos, intrusivos que provocan ansiedad; y (b) rituales cognitivos que el paciente inicia para
neutralizar o reducir la ansiedad o incomodidad provocada por las obsesiones. (Leahy y Holland, 2000;
Salkovskis, Richards y Forrester, 2000; Steketee, 1993; Franklin y Foa, 1998).

4) Compulsiones Unicamente. Cia (1995) plantea la existencia de este subtipo en la practica clinica. En un
muy pequefio porcentaje de pacientes con TOC se observa este subtipo, sin la presencia de obsesiones.

5) Obsesiones acompafiadas de compulsiones comportamentales o0 motoras. Este es el subtipo que mas
frecuentemente se ve en la clinica (Franklin y Foa, 1998).

Los subtipos que presentan obsesiones pueden ser especificados por la presencia o0 ausencia de idea-
cion sobrevalorada. Este tipo de ideacion trae dificultades para el tratamiento del TOC. Se observa cuando
el paciente es cuestionado por el terapeuta sobre sus pensamientos obsesivos, y no reconoce que son
exagerados, excesivos o irracionales (Leahy y Holland, 2000).

Fenomenologia
Segun Cia (1995), los tipos fenomenoldgicos de las obsesiones son: las obsesiones de contaminacion,
de verificacion, agresivas, sexuales, religiosas, coleccionismo o acumulacién, necesidad de simetria o
exactitud, somaticas y responsabilidad patolégica.
Las obsesiones de contaminacion incluyen preocupaciones por la suciedad, contaminantes o articulos
del hogar, secreciones corporales, orina, saliva, heces o semen y secreciones vaginales, o preocupacio-
nes por contraer alguna enfermedad. La contaminacién puede transmitirse magicamente, por el contacto
con un objeto sucio. Los objetos son clasificados como limpios o contaminados, y se va creando un
circulo de contaminantes a partir de la cercania de objetos. Este tipo de obsesiones puede clasificarse,
segun el planteo de Rachman, en obsesiones de suciedad, de polucion mental, o de miedo a contraer
una enfermedad.
Las obsesiones agresivas estadn basadas en el temor de dafarse a si mismo o a otros. Pueden ser
imagenes violentas, o miedos de decir insultos o0 algo vergonzante, de cometer delitos o actos en contra
de la moral, o de ser responsable de que algo terrible pueda suceder (por ejemplo un incendio). Objetos
con puntas (tijeras o cuchillos) son los desencadenantes de los temores de causar algin dafio a si
mismos, amigos o familiares.
Las obsesiones sexuales son pensamientos 0 imagenes sobre tener relaciones sexuales con nifios,
incestuosas, 0 con animales. También pueden ser pensamientos sobre tener conductas aberrantes o
volverse homosexuales.
Las obsesiones somaticas son preocupaciones extremas por funciones corporales, o por aspectos de la
imagen corporal. También Cia (1995) incluye en este tipo de obsesiones al temor por desarrollar una
enfermedad grave. Se diferencia de la obsesion de contaminacion, porque implica temor a la muerte y no
de contaminar a otros. Los temores mas comunes son el de padecer SIDA, un ataque cardiaco o cancer.
Las obsesiones religiosas estan relacionadas a pacientes que han tenido una educacion exigente con
valores morales rigidos. Son pensamientos sobre la necesidad de confesar pecados minimos o que no
sucedieron pero que los pacientes suponen haber cometido, y se sienten culpables.
Las obsesiones de coleccionismo son ideas, pensamientos o impulsos de acumular objetos que son
objetivamente inutiles (revistas, ropa, o basura). El paciente los acumula para mantener el orden y por si
alguna vez los van a querer volver a utilizar.
Las obsesiones de necesidad de simetria y precision son pensamientos acerca de colocar los objetos
de manera simétrica, de hacer y deshacer de manera exacta acciones motoras (por ejemplo caminar
hacia delante y hacia atras de la misma forma al entrar en algun lugar), o de ordenar sucesos. En este
tipo de obsesiones se puede ver el subtipo clinico de enlentecimiento obsesivo. El mayor temor es tener
que reiniciar una secuencia desde el principio por haber hecho algo de manera incorrecta. En este tipo de
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obsesiones también se pueden dar obsesiones de pensamiento magico: son pensamientos acerca de

que si realizan ciertos rituales (alinear algo de cierta manera, decir nUmeros de la suerte, etc.) pueden

prevenir un desastre imaginario (por ejemplo la muerte de algan familiar), y si los llevan a cabo de manera
incorrecta, tienen miedo de ser responsables de la catastrofe imaginada.

Las obsesiones de duda o responsabilidad patoldgica son preocupaciones de que por dejar de verificar

algo de manera total o repetidamente, algo malo puede ocurrir de manera inmediata. Los pacientes se

sienten invadidos por dudas de verificacion (por ejemplo si han cerrado la llave de gas).

Segun Cia (1995) las compulsiones se dividen en mentales o cognitivas y motoras 0 comportamentales.

Las compulsiones mentales consisten en una urgencia por llevar a cabo un acto intrapsiquico como por

ejemplo, compulsién a contar o repetir un determinado nimero de veces un pensamiento.

Las compulsiones comportamentales consisten en una urgencia por desempefiar determinada secuen-

cia motora, como por ejemplo las compulsiones de verificacién, las de repeticién, o las de lavado o

limpieza.

a) Las compulsiones de lavado y limpieza consisten en: lavado excesivo y ritualizado de manos, de todo el
cuerpo o de algunas partes; limpieza excesiva del hogar, de objetos, o ropa. Pueden relacionarse con
pensamientos magicos.

b) Las compulsiones de verificacidn son generadas por obsesiones de duda o responsabilidad. Los pacien-
tes verifican que no se ha dafiado o no se va a dafiar a otras personas o a si mismos, 0 que nada
catastrofico haya pasado o vaya a suceder. Las compulsiones de este tipo mas comunes son las de
comprobar que estén cerradas las llaves de gas, las puertas, comprobar que la luz esté apagada.

¢) Otras compulsiones comportamentales incluyen repeticiones de los siguientes comportamientos: por
ejemplo, tocar ciertos objetos, balancearse, realizar movimientos estereotipados, decir palabras obsce-
nas, dafarse fisicamente, escupir, orinar, comer, coleccionar objetos, ordenar objetos de acuerdo a
ciertas reglas, evitacion de ciertas situaciones o personas, etc.

Para finalizar, se puede decir que se han desarrollado las caracteristicas del TOC propuestas al comien-
zo del capitulo. Los subtipos clinicos se han clasificado, de manera de lograr una mayor aproximacion a la
practica clinica del trastorno. Dado la escasa especificacion de los tratamientos para estos, en el cuarto y
quinto capitulo se hard una revision de los tratamientos cognitivos actuales para dos subtipos de TOC: (a)
obsesiones y compulsiones comportamentales o motoras; y (b) obsesiones acompafiadas de compulsio-
nes mentales o cognitivas.

Capitulo 2: Modelos cognitivos explicativos del trastorno obsesivo
compulsivo

El presente capitulo expone los modelos explicativos del TOC mas relevantes desde la perspectiva
tedrica cognitiva. Los mismos se describen en funcion de lograr un mayor entendimiento de los tratamientos
planteados para el TOC (desarrollados en los siguientes capitulos), ya que varios de estos derivan de las
teorias explicativas expuestas. Se incluyé un modelo explicativo conductual, para favorecer la comprension
de las técnicas conductuales de exposicidn y prevencion de respuesta, que forman parte de los tratamien-
tos cognitivo-conductuales planteados.

Modelos explicativos cognitivos

En los Ultimos afios se han planteado diversos modelos cognitivos que explican el TOC. Estos modelos
enfatizan el rol que desempefian los factores cognitivos (sistema de creencias, valoraciones, expectativas)
en el TOC. A continuacién se hara una breve revision de los modelos tedricos, y se desarrollara en mayor
profundidad el modelo de Salkovskis, por considerarlo el mas fructifero.

1. Carr, 1974

Este modelo plantea que la sintomatologia del TOC se debe a dos factores: (a) las valoraciones (primarias)
irreales sobre posibles amenazas o catastrofes, que lleva a cabo la persona; y (b) evaluaciones (secunda-
rias) erréneas acerca de su capacidad para enfrentar dichas amenazas. De esta manera, Carr plantea que
se generan respuestas de temor, ante las cuales surgen las compulsiones con intenciéon de reducirlo.
(Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

2. McFall y Wollersheim, 1979
Estos autores reformularon el modelo de Carr. Plantean que las valoraciones irreales acerca de las
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amenazas de los pacientes, son producto de pensamientos erroneos o patrones de pensamiento irracional,
y provocan ansiedad. (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

También plantean que los pacientes con TOC presentan dificultades en sus valoraciones secundarias, es
decir, en las valoraciones que realiza el paciente acerca de los recursos que dispone para hacer frente a la
amenaza percibida (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

3. Reed, 1985

Este autor afirma que el trastorno se explica por un déficit en el procesamiento de la informacion. Los
pacientes con TOC tienen dificultades en la organizacién e integracion de la experiencia. Los déficit en el
TOC son:

a) dificultad para discriminar en una situacién, entre lo relevante y lo irrelevante,
b) dificultad para categorizar la informacion que procesan,

c) déficit en el almacenamiento de la informacion en la memoria a largo plazo,
d) dificultad en generar predicciones sobre el miedo, y

e) dificultad para tomar decisiones.

Luego, Reed también concluye que el fracaso en la categorizacion y en la integracién espontanea de la
informacién conduce a una sobre-estructuracion del input. Es decir, los pacientes intentan compensar su
déficit al imponer limites artificiales rigidamente definidos. De esta manera, Reed explica que las repeticio-
nes en el TOC se deben a deterioros en el proceso inhibitorio, y los rituales son ejemplos de la imposicion
de estructuras artificiales. (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

4. Barlow, 1988

Barlow plantea dos tipos de vulnerabilidad en referencia a los trastornos de ansiedad: bioldgica y psico-
I6gica. En referencia a los pacientes con TOC, plantea que tienen mayor probabilidad que otras personas,
de reaccionar al estrés con fuertes respuestas emocionales negativas. La base de esta predisposicion es
bioldgica. Los pacientes han aprendido que algunos pensamientos son peligrosos e inaceptables, los cua-
les el paciente intenta evitar o suprimir cuando aparecen. La recurrencia de los pensamientos aumenta la
ansiedad, lo cual genera emociones negativas y una sensacion de falta de control. De esta manera, se arma
un circulo vicioso, donde la atencién se centra en los pensamientos intrusivos que terminan convirtiéndose
en estimulos discriminativos generadores de ansiedad. El contenido de las obsesiones esta determinado
por las experiencias de aprendizaje de la persona que padece de TOC. Las compulsiones son intentos de
controlar los pensamientos intrusivos. Finalmente, Barlow afirma que este proceso se acompafia por un
deterioro en el estado de 4nimo. (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

5. Foa, Kozak y McCarthy, 1988
Estos autores afirman que en los trastornos de ansiedad se dan deterioros especificos en los prototipos

de memoria afectiva. Diferencian los miedos neur6ticos de los miedos normales, al mencionar que en los
primeros hay: una estimacion errénea de la amenaza, una valencia negativa para los eventos amenazantes,
elementos excesivos de respuesta, y hay resistencia al cambio.

En referencia al TOC plantea que en la mayoria de los pacientes existe miedo a causarse dafio a si
mismo u otros, y miedo a la culpa o amenaza. A su vez, afirman que en el TOC se dan déficit cognitivos, que
se manifiestan en tres areas: (a) razonamiento epistemoldgico, es decir que en ausencia de evidencia clara
de seguridad, asumen que la situacién es peligrosa, (b) sobreestimacion dada, y (c) deterioro en la integra-
cidén y organizacion de la informacion, que se acentla frente a material relacionado con el miedo. (Belloch,
Sandin y Ramos, 1995).

6. Salkovskis

El modelo de Salkovskis ha sido el mejor articulado y validado empiricamente hasta el momento. Este
autor plantea que lo que diferencia a los sujetos con TOC de las personas sin el trastorno, no es la presencia
de intrusiones obsesivas sino la valoracion o interpretacion que el sujeto les da.

Salkovskis, en sus primeros estudios sobre el TOC (del 1984 a 1989), diferencia entre “pensamientos
automaticos negativos” y obsesiones intrusivas. Considera que las obsesiones o intrusiones se dan normal-
mente en la poblacién general, sin conllevar un grado significativo de malestar. Salkovskis toma el concepto
de “pensamientos automéaticos negativos” de Beck, quien los define como pensamientos que son generados
por estimulos (acontecimientos externos o pensamientos). Considera que son pensamientos razonables o
plausibles para el sujeto, aunque rebuscados para otra persona, y el paciente no cuestiona su validez o
grado de realidad. Se pueden establecer diferencias entre los pensamientos automaticos negativos y las
obsesiones, segun: (a) el grado de intrusién percibido, (b) el grado de accesibilidad a la conciencia y (c) el
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grado en que son consistentes con el sistema de creencias. De esta manera, las obsesiones resultan
irracionales e inaceptables, mientras que los pensamientos automaticos son reales y plausibles. Las obse-
siones son egodistonicas mientras los pensamientos automaticos negativos son egosinténicos.

Salkovskis considera al pensamiento, imagen o impulso obsesivo como un estimulo que puede provocar
un determinado pensamiento automatico negativo. Las intrusiones obsesivas se convierten en un problema,
si conllevan un sentimiento de responsabilidad, y dan lugar a pensamientos automaticos negativos, a través
de la interaccién entre dichas intrusiones inaceptables y el sistema de creencias (o0 supuestos disfunciona-
les) del sujeto. En ciertas personas y situaciones las intrusiones activan esquemas disfuncionales, los que
dan lugar a pensamientos automaticos negativos que giran en torno a la responsabilidad personal. De esta
manera, la perturbacion afectiva que experimentan los pacientes surge a partir de los pensamientos automa-
ticos acerca de la intrusién, y no de la obsesion misma. (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

A pesar de que las intrusiones obsesivas son generalmente normales en los individuos, no estan acom-
pafiadas de la gran ansiedad o tensién que vivencian los sujetos que padecen TOC. Los intentos de neutra-
lizar las intrusiones, que derivan de los pensamientos automéaticos negativos y del sistema de creencias del
sujeto, son los que causan una mayor ansiedad y aumentan la frecuencia de las intrusiones (van Oppen y
Emmelkamp, 2000).

Las compulsiones son intentos de evitar o reducir la posibilidad de ser responsable del dafio que pueda
derivarse para uno mismo o para otros, a partir de los pensamientos automaticos que surgen de cierta
intrusién. La probabilidad de ocurrencia de las compulsiones depende de la experiencia previa, en qué
medida han logrado reducir el malestar en el pasado.

En mayor detalle, los mecanismos cognitivos presentes en el TOC se describen a continuacion (ver
figura 2.1). Del ambiente surgen estimulos internos o externos desencadenantes de una intrusion (pensa-
miento, idea o imagen obsesiva). La obsesion intrusiva desencadenada es egodistonica, es decir que su
contenido no es consistente con el sistema de creencias del individuo, y es percibido como irracional. La
reaccion ante esta intrusion depende de la importancia que tenga para la persona que se produzca dicha
experiencia, sus consecuencias o implicaciones. Si los pensamientos, impulsos o imagenes intrusivas y
displacenteras no tienen grandes implicaciones, es decir, si la valoracion del sujeto solo vincula la intrusiéon
con un posible dafio o peligro, pero no contiene un elemento de responsabilidad, la secuencia llega a su fin.
Pero si el sujeto cree que tienen grandes implicaciones, acompafiado de un factor de responsabilidad,
entonces se activan una serie de pensamientos automaticos negativos. Estos surgen en funcion de la
presencia de un sentimiento de responsabilidad, de la fuerza que tenga la creencia original relacionada con
ellos y del estado de animo preexistente. Los supuestos disfuncionales que interactlian con mayor probabi-
lidad con las intrusiones son:

a) Tener un pensamiento sobre una accion es semejante a llevarla a cabo.

b) El fracaso en impedir el dafio a los demas 0 a uno mismo es equivalente a causar ese dafio.

¢) Laresponsabilidad por el dafio no se atenla por otros factores, como por ejemplo, una baja probabilidad
de ocurrencia.

d) No llevar a cabo la neutralizacion (o compulsién) cuando se produce la intrusion es lo mismo que desear
el dafio relacionado con la intrusion.

e) Una persona debe ejercer control sobre sus propios pensamientos intrusivos.

En cada caso siempre hay elementos de responsabilidad, y de culpa o control que interactdan con las
intrusiones, generando pensamientos automaticos que tratan sobre una combinacién de culpa, pérdida y
amenaza.

En dltimo lugar, los pensamientos automaticos negativos dan lugar a una alteracion del afecto, y generan
las respuestas neutralizadoras (compulsiones, supresion o evitacion). Estas Ultimas se convierten en un
poderoso estimulo desencadenante. Y el estado de animo resultante posibilita el acceso a un mayor nime-
ro de pensamientos automaticos negativos. (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

Fue en 1996, cuando Salkovskis introdujo a su teoria el concepto de responsabilidad, como un elemento
necesario y excluyente para que se dé un episodio de obsesiones clinicas verdadero (donde quedan inclui-
das las intrusiones vinculadas con los pensamientos automaticos negativos). La responsabilidad es definida
como la creencia de que uno es la causa del dafio a otros 0 a si mismo, y que uno posee el poder de prevenir
o restaurar ese dafio. Un ejemplo de interpretar las intrusiones con un elemento de responsabilidad es el
siguiente: “Estos pensamientos pueden significar que quiero dafiar a mi hijo, debo prevenirme de perder el
control”. (Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).
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Figura 2.1 Modelo explicativo de Salkovskis. Adaptada de Belloch, Sandin y Ramos (1995), y
Herranz Rodriguez (1999)
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7. Criticas al modelo de Salkovskis

La critica de Jakes, en 1989, al modelo de Salkovskis consiste en si resulta necesario o no, para
comprender el TOC, considerar los pensamientos automaticos negativos ademas de las intrusiones. Aun-
gue este autor haya expuesto sus argumentos, no contempla las aportaciones fundamentales de Salkovs-
kis, que es la conducta neutralizadora asociada a la valoracion de la responsabilidad (Belloch, Sandin y
Ramos, 1995).

Por su parte, Clark y Purdon en 1993 proponen que se deberia hacer mas énfasis en los supuestos
disfuncionales sobre los pensamientos de control, en los costos del incumplimiento de estos, y en el rol que
juega la depresion en disminuir la capacidad del paciente para controlar sus pensamientos. (Bellack, Her-
sen y Salkovskis, 1998).

O’Connor y Robillard (1999) realizan una critica al modelo de Salkovskis, que se expone a continuacion.
Estos autores plantean que el TOC, especificamente el subtipo compulsiones motoras con ideacion sobre-
valorada, es un trastorno primario de la imaginacién. A partir de la narrativa imaginaria ficticia, el paciente
imagina un estado de asuntos, que es tomado como si fuera su realidad. Esta narrativa se repite y lo lleva al
paciente a realizar una cadena de inferencias incongruentes sobre un posible estado de asuntos. De esta
manera, el paciente actta segln lo que imagin6 de su realidad, de en vez de tomar en cuenta su percepcion
de esta. Por lo tanto, los pacientes con TOC no presentan problemas en percibir la realidad. Lo que ellos
temen no es lo que esta presente, ni lo que puede estar presente en un futuro, sino lo que puede estar
presente en el momento actual, pero no pueden detectar. La imaginacion del sujeto deriva en una preocupa-
cién sobre la posibilidad de que pueda haber algo que no haya detectado de la realidad, o sobre el significa-
do simbdlico de la realidad que percibe. Los rituales del TOC son intentos de modificar la narrativa imaginaria
ficticia que estos pacientes se crearon sobre la realidad.

Estos autores cuestionan el modelo de Salkovskis en relaciéon a la importancia dada a las intrusiones
cognitivas. Ellos creen que la terapia debe enfocarse en estas intrusiones, (llamadas por ellos “inferencias
primarias”), restandole importancia a los pensamientos automaticos negativos o inferencias secundarias.
Creen que las inferencias primarias se dan en base a la narrativa imaginaria que se crea el paciente, es decir
gue su contenido es imaginario. Por lo tanto, en el tratamiento se debe apuntar a las intrusiones obsesivas
y la narrativa imaginaria del paciente.

8. Modelo del “International OCD Cognitions Working Group”, 1997
Siguiendo el modelo de Salkovskis, este grupo de trabajo (citado por Wilhelm, 2000) ha categorizado las

interpretaciones distorsionadas de las intrusiones obsesivas en cinco “dominios cognitivos” (en términos de
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Salkovskis serian supuestos disfuncionales), que se describen a continuacién:

(i) Sobre importancia de los pensamientos y la necesidad de controlarlos

Los sujetos que padecen TOC atribuyen excesiva importancia a sus pensamientos obsesivos, y supo-
nen errbneamente que las demas personas no los tienen. Creen que por el solo hecho de tener esos
pensamientos, estos se van a llevar a cabo, o son significativos. De esta manera, los sujetos ven la necesi-
dad de controlarlos mediante las compulsiones.

(ii) Sobreestimacioén del peligro o riesgo

Los sujetos sobreestiman la probabilidad y gravedad del peligro, de consecuencias negativas, y la proba-
bilidad de cometer errores. EvalUan las situaciones como amenazantes al menos que sea evidente su
seguridad.

(iii) Intolerancia a la incertidumbre
Los pacientes con TOC suelen tener dificultades con las situaciones ambiguas e inciertas, y con la toma
de decisiones. Suelen preocuparse por los errores y dudar sobre sus acciones.

(iv) Perfeccionismo
Los que padecen TOC suelen dudar sobre la calidad de sus intentos de reducir el dafio o peligro. También
pueden considerar necesario llevar a cabo un perfecto desempefio para evitar riesgos y desaprobacion.

(v) Responsabilidad Excesiva

La responsabilidad excesiva en estos pacientes se vincula con la creencia de que ellos poseen el poder
primario de generar o impedir resultados indeseables. Puede derivar en un sentimiento de culpa, que luego
es contrarrestado con las compulsiones.

9. Otros modelos explicativos cognitivos
Lazarus en 1966, fue el primero en desarrollar el modelo de valoracién (“appraisal model”) para el TOC, el

cual distingue entre la valoracion de amenaza (valoracion primaria) y la valoracion de recursos disponibles
para enfrentar dicha amenaza (valoracion secundaria). (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Guidano y Liotti en 1983, por su parte, plantearon un modelo cognitivo que enfatiza la necesidad del
paciente de perfeccionismo y certeza, en funcién de evitar riesgos y desaprobacion. Estos autores, a su
vez, aplicaron la teoria de Ellis (terapia racional emotiva conductual) al TOC. Sugirieron que tres de las
creencias irracionales planteadas por Ellis, son especialmente relevantes en este trastorno. Estas son: (a)
uno debe ser competente, y cumplir con todos los posibles objetivos propuestos, para poder considerarse
valioso; (b) uno debe estar muy preocupado por el peligro potencial y por la posibilidad de su ocurrencia; y
(c) las soluciones perfectas a los problemas estan siempre accesibles, y deberian ser pensadas. (Bellack,
Hersen y Salkovskis, 1998).

Pitman en 1987, propuso un modelo cibernético del TOC. El sugiere que en este trastorno se dan
sintomas patolégicos como: perfeccionismo, duda, indecisién, omnipotencia, obsesiones y compulsiones.
Estos sintomas derivan de sefiales de error elevadas y persistentes, que son internamente experimentadas
y no pueden ser corregidas por acciones comportamentales. También plantea que los pacientes con TOC
tienen dificultades en desviar la atencién de sus obsesiones intrusivas. Pitman ha vinculado cada concepto
con explicaciones neuroanatomicas. (Steketee, 1993).

Warren y Zgourides en 1991, propusieron un modelo de terapia racional emotiva para el TOC, que se
basé en los conceptos de Ellis. Su modelo enfatiza el rol de las creencias irracionales en el desarrollo del
TOC. Ellos plantean que la presencia de pensamientos intrusivos se debe a eventos estresantes y displa-
centeros que experimentaron los sujetos. Si las creencias irracionales del sujeto estan vinculadas con los
pensamientos intrusivos, entonces estos adquieren mayor importancia, y se convierten en obsesiones.
(Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

El modelo de psicoterapia cognitivo-narrativa también se ha aplicado al TOC. Se han realizado estudios
sobre narrativas prototipo, que demostraron que es posible identificar narrativas prototipo en individuos con
diferentes patologias, entre ellas el TOC. De esta manera, se demostré que el TOC se correlaciona con
formas tipicas de elaboracion narrativa. Una narrativa prototipo es un sistema invariante de significacion, una
identidad marcada que restringe las experiencias del sujeto, encuadrandolas dentro de un molde prototipico.
(Para mayor informacién sobre la aplicacion del modelo al TOC, ver Pocinho citado por Goncalves, 1997).

Mancini (2000) por su parte, plantea un modelo cognitivo que se basa en la nocion de mente, entendida
como un sistema de objetivos y conocimientos a través del cual el sujeto valora su experiencia, regula sus
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reacciones emocionales, su conducta y la actividad mental. Propone que en la base del TOC hay un temor
de que una accién u omision propia pueda causar la trasgresion de una norma moral o un dafio injusto a
otros o a si mismo. De esta manera, las obsesiones y compulsiones son intentos de prevenir la amenaza de
esta culpa. Su modelo consiste en dos presupuestos: (a) si existe el TOC, existe un miedo a la culpa por
irresponsabilidad; y (b) si existe miedo a la culpa por irresponsabilidad, existe una conducta obsesiva que da
lugar a compulsiones. El paciente puede adoptar por una Optica inocentista 0 una 6ptica prudencial-culpabi-
lizadora, dependiendo de la intensidad de su miedo a la culpa. El caracter persistente y reiterativo de las
obsesiones depende de la éptica prudencial-culpabilizadora, con la cual el sujeto valora sus intentos de
prevencion y el poder del que dispone. Por dltimo, el modelo atribuye importancia a la valoracién negativa
que el individuo realiza sobre sus obsesiones y compulsiones, y a los efectos contraproducentes de los
intentos de limitarlas, que tienden a agravar y mantener la actividad obsesiva.

10. Modelo explicativo conductual
A continuacién se describe el modelo conductual mas utilizado para explicar el TOC: el modelo de las

dos etapas o bifactorial de Mowrer. La teoria de Mowrer fue creada en 1939, pero aplicada al TOC por Dollard
y Miller en 1950. Generalmente las técnicas comportamentales, incluidas en los tratamientos cognitivo-
conductuales, derivan de este modelo.

En la primera etapa de la teoria, un estimulo inicialmente neutro adquiere propiedades ansiégenas, a
través de distintos condicionamientos, a partir de situaciones estresantes. De esta manera, las obsesiones
pasan a ser estimulos condicionados. Por ejemplo, una persona que posee inicialmente pensamientos
intrusivos, que por alguna razén le causan ansiedad, culpa o disgusto; con el tiempo estos sentimientos se
asocian con los pensamientos intrusivos, y finalmente por condicionamiento, la persona teme y siente
ansiedad a partir de sus pensamientos iniciales.

En la segunda etapa, como no se pueden simplemente evitar las obsesiones, se desarrollan conductas
reductoras de la ansiedad, asociadas a los estimulos condicionados, que dan lugar a las compulsiones. El
desempefio de estas Ultimas, alivia 0 reduce la ansiedad transitoriamente, y por lo tanto adquieren valor
reforzador.

Con la exposicion del sujeto al estimulo ansidgeno, se da un subito incremento de los sentimientos
negativos (ansiedad, temor, duda). Luego del desempefio del ritual compulsivo, ocurre una disminucion
inmediata de los mismos. De esta manera se produce un aprendizaje: el sujeto aprende que sus obsesiones
y sentimientos negativos pueden ser aliviados o reducidos con las compulsiones.

El modelo diferencia entre evitacion activa y evitacidon pasiva. En la evitacion pasiva el sujeto que padece
TOC, evita el estimulo o la situacion generadores de ansiedad. Por ejemplo, una sefiora que tiene obsesio-
nes de contaminacién en relacion a los pesticidas, puede evitar todos los negocios que ella cree que venden
este producto. En la evitacidon activa, en cambio, el sujeto realiza comportamientos o actos mentales com-
pulsivos para reducir la ansiedad. (Cia, 1995).

Finalmente, se puede decir que el modelo conductista no aclara adecuadamente la génesis de las
obsesiones (ya que su comienzo es a veces gradual, y no siempre se detectan experiencias traumaticas
gue expliquen el condicionamiento), pero sin embargo ofrece una explicacion verosimil del mantenimiento y
generalizacion del trastorno y las compulsiones (Vallejo Ruiloba, 1998).

Para sintetizar, en general los modelos cognitivos sugieren que el problema del trastorno no es tanto la
presencia de obsesiones intrusivas, sino mas bien la tendencia de los pacientes a interpretarlas de forma
catastréfica y con actitudes de responsabilidad, que dan lugar a intentos de neutralizarlas a través de
compulsiones. Para finalizar, se puede decir que se han desarrollado los principales modelos explicativos
cognitivos del TOC, y también se le ha dado lugar a una explicacion mas conductual. De esta manera, se
puso al lector en conocimiento para poder introducirse en los siguientes capitulos.
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Parte I
Capitulo 3: Tratamientos cognitivos para el trastorno obsesivo
compulsivo

El presente capitulo es una introduccién a los tratamientos cognitivos del TOC. Se define la psicoterapia
cognitiva, tomando de Caro (1997) los tres modelos que se pueden identificar dentro de esta. Se hace una
breve referencia a la historia de los tratamientos cognitivos del TOC. Se plantean los objetivos centrales de
la terapia cognitiva y los tratamientos cognitivo-comportamentales del TOC.

Introduccion
Isabel Caro considera que dentro de las psicoterapias cognitivas se pueden identificar:
1. modelos de reestructuracion cognitiva o modelos cognitivos,
2. modelos cognitivo-comportamentales, y
3. modelos construccionistas.
Los modelos de reestructuracion cognitiva se refieren a las primeras terapias cognitivas, la terapia racio-
nal emotivo-conductual de Ellis y la terapia cognitiva de Beck. (Caro, 1997).

Historia de los tratamientos cognitivos del TOC

Hasta mediados de 1960, el TOC era considerado un trastorno muy dificil de tratar exitosamente. Se
produjo un cambio importante cuando Victor Meyer, en 1966, por primera vez demostro la eficacia de las
técnicas de exposicién y prevencién de respuesta, en dos casos de TOC (Franklin y Foa, 1998). Se realiza-
ron subsecuentes estudios empiricos sobre la eficacia de estas técnicas que resultaron muy positivos,
estableciendo a las técnicas de exposicion y prevencién de respuesta como el tratamiento psicolégico de
eleccion (McLean, Whittal, Thordarson, Taylor, S6chting, Koch, Paterson y Anderson, 2001).

A partir de la eficacia comprobada y establecida de las técnicas conductuales (exposicidn y prevencion
de respuesta), se le dio mas énfasis a los aspectos comportamentales que a los factores cognitivos en el
tratamiento del TOC. Los enfoques cognitivos fueron inicialmente utilizados para modificar los pensamientos
y las creencias en funcién de prevenir que los pacientes se beneficien erréneamente del tratamiento de
exposicion. También se lo utilizé para reducir el estado ansiégeno o depresivo del paciente, concurrente con
las obsesiones.

Mas recientemente, en la Ultima década, ha habido un aumento de interés por el rol de la cognicién en el
trastorno. A partir de la conceptualizacion de Salkovskis, el tratamiento cognitivo adquirié6 mayor importan-
cia, enfocando en las valoraciones o interpretaciones de responsabilidad que el paciente realiza sobre las
obsesiones intrusivas. (Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).

Lainclusién de las técnicas cognitivas en el tratamiento del TOC beneficia a los pacientes en los siguien-
tes aspectos: disminuye la probabilidad de abandono del tratamiento, mejora el cumplimiento con el trata-
miento, aumenta la eficacia de las técnicas conductuales, favorece la integracion de la informacion genera-
da por las experiencias de confrontacién, y ayuda a los pacientes que son resistentes a las intervenciones
conductuales (Leahy y Holland, 2000; Caballo y Mateos, 2000).

De esta manera, los tratamientos mas utilizados actualmente son los que complementan las técnicas
conductuales de eleccién con técnicas cognitivas, adquiriendo el nombre de “tratamientos cognitivo-com-
portamentales”. Estos intentan modificar: (a) por un lado, el sistema de creencias que da lugar a interpreta-
ciones de responsabilidad de las obsesiones intrusivas; y (b) por otro lado, las respuestas asociadas (com-
pulsiones), involucradas en el mantenimiento de las creencias iniciales. Dado que las respuestas neutraliza-
doras, son desencadenadas por las valoraciones de responsabilidad, el logro del primer objetivo facilita el
cumplimiento del segundo. (Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).

Se han realizado varios estudios empiricos que compararon diferentes formas de terapia cognitiva (por
ejemplo, la terapia racional emotivo-conductual de Ellis, y la terapia de Beck basada en el trabajo de Salko-
vskis) con las técnicas conductuales de eleccién (solas o en combinacién). Generalmente, los tratamientos
resultaron ser comparables y similares en su eficacia (McLean, Whittal, Thordarson, Taylor, S6chting, Koch,
Paterson y Anderson, 2001). En contraste, otros autores sugieren que se demostré una leve superioridad
del tratamiento cognitivo, en comparacién con las técnicas de exposicion y prevencién de respuesta (Leahy
y Holland, 2000; Wilhelm, 2000).

1. ;Cual es el objetivo de la terapia cognitiva?
El objetivo de la terapia cognitiva es modificar las construcciones que hace un paciente sobre sus
experiencias. El paciente atraviesa un proceso mediante el cual se plantea la influencia que tienen sus
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sistemas cognitivos, emocionales, linglisticos, conductuales, y de organizacién de la experiencia, en su
vision de las cosas. Se buscan formas alternativas, viables y validas de conocer el mundo y de construir
nuevos significados. De esta manera, se busca una transformacion de todos los sistemas de funcionamien-
to personal del paciente. (Caro, 1997).

En los siguientes capitulos se consideran como tratamientos cognitivos puros a aquellos que involu-
cran la implementacion de técnicas cognitivas predominantemente.

Objetivos de la terapia cognitiva en el TOC

El objetivo de la terapia cognitiva en el TOC es maodificar la valoracion del riesgo, la responsabilidad
excesiva y la tendencia de sobrestimar la probabilidad de dafio de los pacientes. El objetivo es incentivar a
los pacientes a que valoren las probabilidades reales de dafio y su responsabilidad real en la produccién de
este. Las técnicas cognitivas producen cambios en los pensamientos y creencias de los pacientes. El
sujeto identifica sus pensamientos disfuncionales y aprende a sustituirlos por otras formas de pensamiento.
(Montgomery, Zohar, Lopez Ibor y Lopez Ibor Alcocer, 1999).

2. ¢Qué es el tratamiento cognitivo-comportamental?

La idea central del tratamiento cognitivo-comportamental radica en que las respuestas emocionales y
comportamentales son mediatizadas e influenciadas fuertemente por las cogniciones y percepciones. Las
percepciones, expectativas e interpretaciones de las situaciones son las responsables de las emociones de
las personas (Hofmann y Marten DiBartolo, 1997).

Beck (1997) define a la “cogniciéon” como una funcion que involucra las inferencias sobre las experiencias
de uno, y sobre el control y la ocurrencia de eventos futuros. En la clinica de la teoria cognitiva, la “cognicion”
implica un proceso en el cual uno identifica y predice las relaciones complejas de las situaciones, y facilita
la adaptacion a los cambios del ambiente.

La palabra “cognitivo” en el tratamiento cognitivo-comportamental, implica que el tratamiento enfoca en
los procesos de pensamiento, produciendo modificaciones cognitivas. El tratamiento cognitivo-comporta-
mental involucra tres enfoques: (a) la vivencia emocional, (b) los comportamientos, y (c) las cogniciones.

El objetivo principal del enfoque comportamental es incentivar en el paciente el desarrollo de pautas
especificas de comportamiento, que lleven a cambios mas generales en la manera en que el paciente se ve
a si mismo y al mundo externo. Por lo tanto, se utiliza el término “cognitivo-comportamental” para diferen-
ciarlo de la “terapia cognitiva”, ya que en el primero, ademas de considerar los procesos cognitivos e imple-
mentar técnicas cognitivas, se hace énfasis en los aspectos comportamentales del paciente, y se imple-
mentan técnicas conductuales. (Hofmann y Marten DiBartolo, 1997).

Objetivos del tratamiento cognitivo-conductual en el TOC

Siguiendo el modelo explicativo de Salkovskis, el objetivo del tratamiento es modificar el sentido de las
interpretaciones erréneas de responsabilidad que realiza el sujeto ante las intrusiones obsesivas. De esta
manera, se intenta reducir la ansiedad que generan las atribuciones, y la tendencia a las compulsiones.
(Jiménez Suarez, Herranz Rodriguez y Guijarro Lopez, 1999). A su vez, en este tipo de tratamientos, se
intenta erradicar las compulsiones que estan involucradas en el mantenimiento de las creencias de respon-
sabilidad (Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).

Para finalizar, se puede decir que se realizé una breve aproximacion a la definicién de la terapia cognitiva.
Quedan aspectos sin desarrollar, como por ejemplo, los modelos construccionistas. Ello, por las siguientes
razones deducibles: su gran complejidad y por no guardar una intima relacion con el propdsito de este
trabajo. Queda pendiente describir, en los siguientes capitulos, los modelos de tratamientos para los subti-
pos de TOC planteados.
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Capitulo 4: Tratamientos cognitivos para el subtipo clinico de
obsesiones y compulsiones comportamentales

En esta seccion se realiza una revision de los tratamientos cognitivos individuales para el subtipo de
TOC: obsesiones y compulsiones comportamentales, en adultos. Se clasifican los tratamientos segin
sean: cognitivo-comportamentales o cognitivos puros. Se presentan los modelos de tratamiento, describien-
do sus etapas y las técnicas utilizadas.

Revision

Fue desde 1966, con el estudio de Meyer, cuando se habl6 por primera vez de las técnicas de exposicién
y prevencion de respuesta, como las técnicas de eleccién para el tratamiento del TOC. A partir de los
trabajos de Ellis, en 1962, y de Beck, en 1976, también se empez0 a evaluar la eficacia de la terapia
cognitiva, sola y en combinacién con las técnicas conductuales de eleccion.

El primer estudio empirico que investigo la eficacia de la terapia cognitiva en comparacion con las técni-
cas de exposicion y prevencion de respuesta, fue el de Emmelkamp, van der Helm, van Zanten y Plochg en
1980. En este estudio, se plante6 un tratamiento cognitivo-comportamental que involucraba la técnica cog-
nitiva de entrenamiento de auto-instruccion (“self-instructional training”) de Meichenbaum, en combinacion
con las técnicas conductuales de exposicion y prevencion de respuesta. Los resultados del estudio mostra-
ban que la técnica cognitiva utilizada no resultaba més eficaz que las técnicas conductuales de eleccion.
(Franklin y Foa, 1998).

En 1986, Salkovskis y Warwick descubrieron que el tratamiento cognitivo de Beck alteraba las creencias
irreales y producia ganancias positivas, especialmente en los sujetos con ideacion sobrevalorada.

En 1988, Emmelkamp, Visser y Hoekstra cuestionaron si la técnica de auto-instruccion era apropiada
para el tratamiento del TOC, al estudiar la eficacia de otro tipo de terapia cognitiva: la terapia racional-
emotiva de Ellis. Esta consiste en desafiar las creencias irracionales del paciente y realizar andlisis raciona-
les de sus obsesiones. Se compard esta terapia cognitiva con el tratamiento conductual de eleccion. Los
resultados del estudio empirico sugirieron que ambos tratamientos producian cambios significativos al medir
los sintomas de los pacientes (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Luego, Emmelkamp y Beens (1991) realizaron otro estudio de eficacia sobre el tratamiento cognitivo-
conductual para el TOC. En su planteo de tratamiento utilizaron la terapia racional emotiva de Ellis, en
combinacidn con las técnicas conductuales de exposicidn in vivo y prevencion de respuesta. Fue a partir de
este estudio que se comprobd que la terapia cognitivo-conductual era tan efectiva como la terapia conduc-
tual para el TOC.

Con respecto a los tratamientos cognitivos puros, Caro e Ibafiez (1993) plantearon la terapia linglistica
de evaluacion para el TOC, y Ellis (1994) propuso la aplicacion de la terapia racional-emotivo conductual al
trastorno.

En 1994, Van Oppen y Arntz propusieron un ejemplo de la aplicacion de la terapia de Beck al TOC, que
consistia en examinar y desafiar las creencias erréneas y las suposiciones subyacentes de los pacientes.
(Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

En Argentina, Bertoldi (1994) planted un tratamiento cognitivo-comportamental que involucra las técnicas
conductuales de relajacion, desensibilizacion sistemética y las de eleccion, en combinacién con la técnica
cognitiva de enfrentamiento con la ideacion obsesiva. A su vez, Chappa (1994), propuso una terapia integra-
tiva. Su propuesta consiste en la integracién de estrategias biolégicas, cognitivas, comportamentales y de
los desdrdenes centrales.

Mas adelante, se realiz6 otro estudio empirico de eficacia. Van Oppen, de Haan, Van Balkom y col.
(1995) demostraron la eficacia superior de un tratamiento cognitivo-comportamental, al compararlo con las
técnicas de eleccidn. Su tratamiento consiste en la utilizacion de la terapia cognitiva basada en los linea-
mientos de Beck y el trabajo de Salkovskis, en combinacién con las técnicas de exposicion y prevencion de
respuesta auto-controladas.

A su vez, en 1995, Ladouceur, Leger y Rhéaume comprobaron la eficacia de la terapia cognitiva de Beck,
sin la inclusién de las técnicas conductuales, a partir de un estudio empirico que realizaron a pacientes con
rituales de verificacion (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Cia (1995) propone un tratamiento cognitivo-comportamental para el subtipo clinico planteado, y especi-
ficamente para los pacientes con compulsiones de lavado y verificacién.

Luego, en 1998, Fields plantea un tratamiento integrativo breve. Su propuesta consiste en la integracion
de la terapia cognitiva, el analisis transaccional, la prevencion de respuesta con las técnicas de sustitucion
comportamental y de entrenamiento auto-instructivo.
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En 1999, Overholser, Herranz Rodriguez y Neziroglu plantean diferentes modelos de tratamiento cogniti-
vo-comportamental para el subtipo clinico de obsesiones y compulsiones motoras.

O’Connor y Robillard (1999), y Wilhelm (2000) proponen tratamientos cognitivos puros que enfocan, en
los procesos de inferencia del sujeto, y en la aplicacion de la terapia de Beck, respectivamente.

En el afio 2000, Salkovskis, Richards y Forrester, y Leahy y Holland; y en el afio 2001, Yaryura Tobias y
Neziroglu, realizan otras propuestas sobre el tratamiento cognitivo-comportamental recomendado para pa-
cientes adultos con TOC.

Tratamientos Cognitivo-Comportamentales
Las técnicas de exposicion y prevencion de respuesta

La implementacién de la técnica de exposicidn consiste en que el paciente entre en contacto con los
estimulos temidos que le generan ansiedad, ya sean objetos, situaciones o personas. El propdsito es
debilitar la asociacion entre la obsesion y la ansiedad. El tiempo que dura la exposicidn no debe ser menor
a los cuarenta minutos, ya que es generadora de ansiedad y el sujeto debe permanecer en este estado el
tiempo necesario hasta que el nivel de ansiedad disminuya (Chappa, 1994). El sujeto debe comprender que
si se permite a si mismo enfrentar la obsesion, sin intentar evitarla o neutralizarla a través de compulsiones,
su ansiedad va a disminuir (Leahy y Holland, 2000).

El proceso de exposicion involucra, en primer lugar, la activacion de la ansiedad obsesiva y luego, una
disminucion gradual de la ansiedad, es decir ocurre lo que se llama habituacion (Bellack, Hersen y Salkovs-
kis, 1998). Clinicamente, la habituacién se observa cuando el nivel de ansiedad del paciente cae en una
exposicion. Al enfrentarlo continuamente con sus miedos, eventualmente la ansiedad se extingue. (Neziro-
glu, 1999). Los terapeutas se pueden guiar por la intensidad de la activacion y los rangos de habituacion
para juzgar el curso de la terapia y realizar ajustes en el tipo y cantidad de exposicion necesaria para el
paciente. (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998).

Varios autores consideran importante que como primer paso de la técnica, el paciente lleve a cabo una
lista de sus obsesiones, temores y creencias y las ordene jerdrquicamente segun el nivel de ansiedad que
le generan, empezando con la que le provoca menor ansiedad. Se le pide que realice el mismo proceso con
las situaciones que suele evitar. Luego, se llevan a cabo gradualmente las exposiciones de acuerdo con el
orden de las listas. (Leahy y Holland, 2000; Neziroglu, 1999).

Es importante pedirles a los pacientes que durante el proceso se concentren en sus miedos y que eviten
distracciones que puedan interferir con el procesamiento de la informacion temida (Bellack, Hersen y Salko-
vskis, 1998). También los terapeutas deben evitar brindar seguridad durante la exposicién (Leahy y Holland,
2000).

Existen dos tipos de exposicidn: exposicidén in vivo, y exposicion imaginaria. Esta ultima se utiliza
cuando el paciente teme que ocurran catastrofes (por ejemplo, que un familiar sea asesinado), o que él
mismo lleve acabo acciones inaceptables (por ejemplo, matar a un nifio, o que si deja de chequear la llave
de gas, va a provocar un incendio). En estos casos, se crea un ambiente de imaginacion donde los peores
miedos se hacen realidad. El discurso o situacién imaginada puede ser grabada para que el paciente la
escuche repetidas veces hasta habituarse. La exposicion in vivo se utiliza con variedad de obsesiones. Por
ejemplo, frente a temores de contaminacion por tocar el papel de diario, se le pide al sujeto que lo toque con
sus manos y que lo pase por los cubiertos de la cocina y su ropa. (Leahy y Holland, 2000).

Foa y Kozak (citados por Leahy y Holland, 2000) demostraron que los resultados del tratamiento mejo-
ran si se usan sesiones de exposicion mas largas (por ejemplo, de dos horas) que cortas. También, consi-
deran que si se usa tanto la exposicion in vivo como la exposicion imaginaria, mejoran los resultados a largo
plazo. A su vez, Neziroglu (1999) considera que es mas eficaz la combinacién de exposicion in vivo con la
exposicidn imaginaria, porque permite exponer a los pacientes a todas las condiciones posibles e indicios
de situaciones que provocan ansiedad.

Steketee (1993) ha sugerido que la técnica de exposicidn reclasifica ciertas circunstancias como no
peligrosas, pero no corrige los déficit cognitivos.

En la técnica de prevencion de respuesta se le indica al paciente que bloquee la realizacién de los
rituales (Leahy y Holland, 2000). La prevencién de respuesta significa no llevar a cabo la compulsion que
generalmente realiza para disminuir la ansiedad (por ejemplo, dejar de lavarse las manos si se siente
contaminado) (Cia, 1995). Tiene por objetivo alentar al sujeto a tolerar la ansiedad creciente (que surge ante
la exposicion) y el impulso a la ritualizacion, para demostrarle que la ansiedad puede reducirse progresiva-
mente sin llevar a cabo la compulsién. A su vez, el paciente comprueba que la no realizaciéon del acto
compulsivo no trae las consecuencias temidas que él imaginaba (Chappa, 1994).

Leahy y Holland (2000) consideran que antes de comenzar con la implementacion de la exposicion, los
pacientes pueden prepararse para la prevencion de respuesta, al aprender a llevar a cabo técnicas que
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interrumpen sus rituales. Estas son: 1) para disminuir la intensidad del ritual, realizarlo lentamente; 2) alterar
la cantidad de veces en que se repite la actividad (por ejemplo, si el paciente siempre repite una accion
cuatro veces, hacerlo repetirla dos veces); 3) posponer el ritual. En la implementacion de esta Ultima técni-
ca, el sujeto puede empezar por posponer el ritual ciertos minutos, y luego, gradualmente aumentar el
tiempo de espera hasta varias horas. Cuando ya paso el tiempo esperado, se le pide al paciente que decida
entre posponer nuevamente el ritual o llevarlo a cabo. Estas técnicas pueden ayudar al paciente a tomar el
control sobre sus rituales, y que estos no lo controlen a él. EI método mas recomendado es directamente no
realizar los rituales, desde el principio del tratamiento.

Cia (1995) considera que la combinacion de la técnica de exposicion con la de prevencion de respuesta
produce mayores cambios positivos, tanto en la ansiedad como en los rituales del sujeto, que cualquiera de
las dos técnicas usadas por separado.

Segun Chappa (1994), el terapeuta debera funcionar como modelo para que el paciente aprenda a reali-
zar las técnicas en forma auto-administrada. Inicialmente, el paciente es asistido en el aprendizaje de las
técnicas por el terapeuta 0 un acompafante terapéutico, y gradualmente las podra realizar solo fuera del
consultorio. De esta manera, las técnicas pueden ser realizadas en el consultorio como fuera de este (entre
sesiones), y de manera asistida o auto-controlada.

Modelos de tratamiento cognitivo-comportamental

Se realiza una descripcion mas detallada de los modelos de tratamiento cognitivo-comportamental mas
recientes (se exponen los tratamientos planteados desde el afio 1991 en adelante) y relevantes en relacion
con la eficacia comprobada. Se le da mayor importancia a algunos modelos, por ser considerados los mas
representativos y completos en relacion con las etapas del proceso terapéutico propuestas y las técnicas
utilizadas.

Emmelkamp y Beens (1991
El disefio de tratamiento que utilizan en su estudio empirico consiste de las siguientes etapas:
1. Terapia racional emotiva de Ellis. Se analizan los pensamientos irracionales durante seis sesiones de
sesenta minutos cada una.
Tiempo de espera. No se aplican técnicas durante cuatro semanas.
3. Terapia racional emotiva, exposicion in vivo y prevencion de respuesta auto-controlada, durante las ulti-
mas seis sesiones.

N

Bertoldi (1994)

Este autor opina que como primera medida del tratamiento, los pacientes junto con sus familiares deben
recibir sesiones educacionales, en donde se les explica la naturaleza del trastorno, su curso y las posibili-
dades de controlar los sintomas mediante los farmacos y la terapia cognitivo-conductual. Considera que la
comunicacion de esta informacion predispone mejor al paciente para el tratamiento. A continuacién se
presentan las técnicas que utiliza:

1. Técnicas de relajacion y desensibilizacidn sistematica para reducir la ansiedad y controlar el estimulo
desencadenante.

2. Exposicion directa al estimulo ansidégeno y prevencion de respuesta del ritual

3. Enfrentamiento a la ideacion obsesiva.

El recomienda combinar estas técnicas con la administracion de psicofarmacos, ya que aumenta la
efectividad psicoterapéutica.

Considera que se obtiene un buen resultado con las técnicas cuando se respeta la integridad biopsico-
social y se explora el mundo interno y externo del paciente, los elementos estresantes, los conflictos y los
vinculos interpersonales. Para reducir los sintomas es importante que el nicleo familiar llegue a ponderar y
entender adecuadamente el trastorno. Cree que el resultado del tratamiento esté influido por varios factores:
relacion terapeuta-paciente, y la empatia y actitud del terapeuta.

Chappa (1994)

Chappa plantea un modelo de tratamiento integrativo. Cree que es fundamental la relacién terapéutica en
el tratamiento. Considera que el terapeuta debe poseer las condiciones de persistencia, calidez y firmeza
para ayudar a los pacientes y evitar que abandonen el tratamiento. Se requiere suficiente creatividad y
plasticidad para que el paciente acepte y tolere el sufrimiento que le depara el tratamiento.

El paciente puede estar muy pendiente del terapeuta, intentando detectar cualquier sefial de duda en
sus palabras. Es por esto que el terapeuta debe mostrar un gran conocimiento del tema y tomar las decisio-
nes adecuadas sin retractarse. La ponderacion del timing para instrumentar las técnicas es fundamental en
la formacion del terapeuta.
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El autor propone integrar las siguientes técnicas en el tratamiento:

1. Estrategias biolégicas. Recomienda la administracién de fluoxetina, ya que es un farmaco muy estu-
diado y efectivo. También considera que tiene efectos benéficos sobre la lentitud primaria, a diferencia de
otros farmacos.

2. Estrategias cognitivas:

() Entrenamiento en la auto-observacion. Se busca lograr que el paciente detecte la relacién entre sus
afectos, pensamientos y acciones; y que tome conciencia de la relacién entre ciertos hechos y la
emergencia de sus ideas, y entre éstas y sus compulsiones. Con esta técnica se inicia el proceso de
distanciamiento, que resulta necesario para luego generar un cambio.

(i) Reatribucion. El objetivo es producir un cambio de actitudes hacia si mismo y hacia el problema. De
manera progresiva, se pasa del rechazo a la aceptacion. Se produce una modificacion de la resonancia
emocional hacia las ideas, que pasa de generar reacciones masivas a otras mas leves y controlables.

(iii) Construccion de jerarquias. El paciente descubre diferentes grados de repercusién de las ideas y los
rituales. Los ordena cada uno en relacién con una escala subjetiva que indica en qué medida el paciente
es capaz de tolerar las ideas y resistir los actos compulsivos. Los resultados de la jerarquia son luego
empleados en la instrumentacion de las técnicas conductuales.

(v) Deteccion de ideas automaticas de culpa asociadas al contenido de las obsesiones. De esta manera, al
tornarse mas evidente para el paciente, el vinculo entre la culpa emergente y los rituales de verificacion
o lavado va adquiriendo mayor significado.

(V) En el caso de haber imagenes obsesivas, se las analizan, buscandole su significado.

(vi) Resignificacién de las obsesiones y los rituales. Se trabaja en un primer nivel periférico de significacion,
gue opera en cdmo surgen y se perpetlan las ideas y los rituales. Es decir, se trabaja con la desarticu-
lacién de los procesos de mantenimiento del trastorno.

3. Estrategias comportamentales. El paciente esta en condiciones de iniciar el tratamiento comporta-
mental cuando se hayan cumplido los objetivos de las dos primeras estrategias. Estos son: que el paciente
tome control de las ideas, reducir los cambios emocionales asociados, y modificar actitudes y significados
del trastorno. La duracion de esta etapa es de varios meses, dependiendo de la extension de las jerarquias
construidas y la capacidad de exposicion del paciente. Las técnicas conductuales propuestas son:

() Exposicion (cuarenta minutos de sesién). Siguiendo un orden creciente de dificultad o rechazo de
acuerdo a las jerarquias construidas, distintos objetos, situaciones o condiciones son empleados en la
exposicion. Primero se emplea con la ayuda del terapeuta, y gradualmente pasa a realizarla fuera del
consultorio de forma auto-administrada.

(i) Prevencion de respuesta. La alianza terapéutica tendra que ser muy firme para que el paciente acepte
no llevar a cabo los rituales motores. Chappa propone que el paciente no ritualice por un tiempo prolon-
gado, no inferior a dos horas, luego de la exposiciéon voluntaria. Primero se emplea con la ayuda del
terapeuta, y gradualmente pasa a realizarla fuera del consultorio de forma auto-administrada.

(iii) Técnicas destinadas a modificar la lentitud: incitacién, modelado y guia de conducta a realizar. Se
acuerda con el paciente una forma diferente y razonable de velocidad para llevar a cabo sus acciones.
En un primer momento, se brindan instrucciones y modelado, funcionando el terapeuta como guia
externa. Luego, se sigue con auto-instrucciones.

4. Estrategias de desérdenes centrales (mas de un afio): se aborda el nucleo de significados centrales
gue subyace a los sintomas del paciente. Este adquiere una perspectiva nueva de si mismo y de su proble-
ma, que es redefinida a través del auto-descubrimiento terapéutico: pasa a ser una persona que busca la
certeza absoluta en todos los hechos, actos y pensamientos. A la luz de la nueva perspectiva, se revisan las
experiencias mas significativas de su historia personal, resignificando la vision de si mismo para hacer
estable el cambio logrado.

Van Oppen, y col. (1995
El disefio de tratamiento que utilizan en su estudio empirico consiste de dieciséis sesiones de cuarenta
y cinco minutos cada una. Las etapas propuestas son las siguientes:
1. Terapia cognitiva basada en los lineamientos de Beck, y el trabajo de Salkovskis;
2. Exposicion y prevencion de respuesta auto-controlada, que se instrumentan a partir de la séptima se-
sion.
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Cia (1995)

Plantea que la terapia debe ser planeada en conjunto entre el terapeuta y el paciente, sistematizada y
estructurada para lograr los beneficios propuestos. El paciente debe estar lo suficientemente motivado para
realizar los esfuerzos necesarios para superar el trastorno, y debe cumplir fielmente con las tareas acorda-
das. El tratamiento debe ser llevado a cabo gradualmente.

Este autor la atribuye gran importancia a las técnicas conductuales de exposicién y prevencion de
respuesta. Cree que con la implementacién de estas técnicas el individuo pasa a controlar activamente el
problema, en lugar de sentirse controlado o dominado por este.

Las etapas planteadas son las siguientes:

1. Psicoeducacion y deteccion del tipo de TOC. Los pacientes aprenden acerca de las posibles causas
y naturaleza de su trastorno, y sobre las conductas que pueden ayudarlos a aliviar los sintomas (formas de
controlar la ansiedad, o cédmo superar el distrés, y otras tacticas). Para esta etapa, el autor sugiere un
formato estructurado de terapia grupal (que incluye a la familia), donde mediante ejercicios los pacientes
mejoran su autoestima y aumentan su sentido de auto-eficacia. La comunicacion de la informacion debe ser
en un lenguaje simple. Son de mucha utilidad el uso de recursos didacticos como: dramatizaciones, diapo-
sitivas, o videos.

Se realiza un cuestionario para detectar los diferentes tipos de TOC, mostrandole una lista de posibles
elementos comunes observados en cada tipo de TOC.

Para finalizar esta etapa, el paciente debe realizar su propia lista, considerando para los subtipos que
correspondan, los siguientes aspectos: pensamientos, situaciones y consecuencias temidas. Luego les
debe adjudicar un puntaje de 0 a 100, segun la ansiedad y distrés que le produzcan. En cuanto a las
consecuencias temidas, es importante evaluar el grado de creencia del paciente en relacién con la probabi-
lidad de que los pensamientos lleguen a concretarse. En relacion con las compulsiones, hay que consignar
la medida y el tiempo en que estas alivian el distrés.

2. Exposicidn y prevencion de respuesta, asistida y autoguiada. Cuando las realiza de manera autoguia-
da, se requiere un mayor compromiso del paciente, y sesiones de discusion y revisién de las tareas.
Concluye que la exposicion prolongada in vivo, es la de mayor efectividad terapéutica.

3. Compromiso del conyuge y la familia en la terapia. Los conyuges y la familia se ven frecuentemente
implicados en los rituales de los pacientes. Se pueden observar conflictos maritales y familiares asociados
al TOC. De esta manera, el compromiso del conyuge y la familia en el tratamiento, puede traer efectos
beneficiosos al mismo.

Cia también brinda ejemplos especificos de tratamientos para las compulsiones de lavado y de verifica-
cion. A continuacion se describe brevemente el disefio sugerido para cada uno:

Tratamiento de compulsiones de lavado y compulsiones de verificacion:

(i) Explicacién sobre la compulsion como patrén aprendido y habito rigido, sobre la técnica de exposicion
y prevencion de respuesta; y exploracion de pensamientos subyacentes a los rituales; (ii) orden de los
rituales en una lista, de menor a mayor, en relacién a su severidad; (iii) exposicién y prevencion de respuesta
(en el hogar, consultorio y con ayuda de un familiar) gradual, en orden ascendente de severidad.

Fields (1998)

Este autor plantea un tratamiento integrativo breve de ocho sesiones. El objetivo de este es ubicar el
locus de control en el paciente, al proveerle una base de conocimiento para que pueda comprender su
funcionamiento intrapsiquico y controlarlo en un futuro. Las técnicas utilizadas son las siguientes:

1. Analisis transaccional: se describe como el estado de ego racional “adulto” del paciente puede desafiar

las creencias irracionales del estado de ego “nifio”. El “adulto” auto-instruye al “nifio” en cambiar compor-

tamientos. El estado de ego “padre” son las ideas internalizadas sobre las figuras de los padres, mien-

tras que el estado de ego “adulto” tiene la funcidn de poner a prueba la realidad, siendo mas realista y

racional. El estado de ego “nifio” se basa en los sentimientos del sujeto.

Terapia cognitiva: se trabaja con las cogniciones irracionales.

Exposicion in vivo y prevencién de respuesta.

4. Entrenamiento de auto-instruccién (“self-instructional training”): el paciente es instruido a emitir enuncia-
dos o suposiciones positivas, y a confrontar y reforzar sus pensamientos.

5. Sustitucion comportamental: sustituir temporariamente los rituales por comportamientos menos perjudi-
ciales.

w N
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El autor presenta un caso donde las etapas del tratamiento se dividen del siguiente modo:

1. En la primera sesion se le asigna una tarea al sujeto: debe registrar los comportamientos compulsivos

que lleva a cabo y los pensamientos y sentimientos asociados antes y después de su ejecucion.

A partir de la segunda sesidn se implementan las técnicas: exposicion in vivo y prevencion de respuesta.

3. Durante la terceray cuarta sesion se introducen los conceptos del analisis transaccional, incluyendo los
estados de ego “padre”, “adulto” y “nifio”, y las relaciones entre estos. Se comprenden los sintomas del
TOC en base a la interaccion entre los tres estados del ego. En el caso en que el paciente no se sienta
motivado a prevenir el ritual, se le puede sugerir que su “adulto” racional le instruya a su “nifio” que
bloquee los rituales, y que le asegure con no son necesarios.

4, Enla quintay sexta sesion se implementan las técnicas de entrenamiento de auto-instruccién y sustitu-
cion comportamental.

5. Durante la séptima y octava sesion se deja de utilizar la sustitucion comportamental, y se emplea la
auto-instruccion en el hogar para abordar los UGltimos rituales restantes.

N

Overholser (1999)

Este autor propone que un tratamiento cognitivo-comportamental efectivo consiste de las siguientes
etapas (a lo largo de diecinueve sesiones, durante seis meses):
1. Preparacion inicial para el tratamiento.
2. Desarrollo de habilidades de afrontamiento, mediante auto-declaraciones, para desafiar la urgencia com-
pulsiva.
3. Exposicion y prevencion de respuesta.
4. Prevencion de recaida.

Herranz Rodriguez (1999)

Para casos graves, opta por una combinacién de tratamiento psicolégico y farmacolégico. Este ultimo
consiste en la administracion de 150 miligramos por dia de fluvoxamina. Con respecto al tratamiento cogni-
tivo-comportamental, plantea sesiones de una hora, con periodicidad semanal, y una duracion total de siete
meses aproximadamente (varia segin cada caso). Como parte fundamental del tratamiento se asignan
tareas para el hogar durante periodos intersesiones. Las tres primeras sesiones se centran en la evaluaciéon
inicial del paciente. Durante las sesiones posteriores se combinan la evaluacion y la intervenciéon para
evaluar continuamente el progreso del tratamiento.

Para tratar un caso, el autor propone que primero se debe recoger la informacién sobre el paciente y su
problema. Luego se formula una hipétesis de trabajo sobre la génesis y mantenimiento del trastorno, basada
en el modelo cognitivo de Salkovskis. Se plantean los objetivos del tratamiento, enfocados en los aspectos
conductuales (las compulsiones), cognitivos (pensamientos automaticos negativos y supuestos disfuncio-
nales) y en los antecedentes del sistema de creencias del sujeto. Finalmente, se seleccionan las técnicas
mas adecuadas para el caso. El autor cree que la relacion terapéutica es el medio para implantar las
técnicas, el terapeuta debe instruir al paciente sobre estas y funcionar como modelo y reforzador social con
empatia y actitud colaboradora.

Las técnicas planteadas por el autor son:

1. Exposicién y prevencion de respuesta. Asignacion gradual, en forma de tareas para el hogar, segin una
jerarquia ascendente de ansiedad. Se presta especial atencion al reforzamiento verbal de los logros del
paciente por parte del terapeuta.

2. Reestructuracion cognitiva en relacion con los pensamientos catastréficos sobre responsabilidad, culpa
y control. Se siguen las lineas de Beck: deteccion de pensamientos automaticos negativos y formas de
razonamiento erréneas.

3. Entrenamiento asertivo: desarrollo de un sistema de creencias alternativo; distincion entre conductas
asertivas, no asertivas y negativas; reestructuracion cognitiva de la forma de pensar en situaciones
concretas; y ensayo conductual de respuestas asertivas en situaciones determinadas, tanto en el con-
sultorio como en el contexto real.

4. ldentificacion de sentimientos en torno a un suceso traumatico (con ocurrencia previa al trastorno).

Se exploran los acontecimientos y sentimientos asociados antes, durante y después del suceso trau-

maético.

5. Entrenamiento en técnicas de relajacién conductual durante las Ultimas diez sesiones, de una hora de
duracion, un dia a la semana. También se realizan practicas en el hogar con cintas.
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Neziroglu (1999)

Este autor plantea los factores que influyen en la decision en relacién con la frecuencia y duracion del
tratamiento. El factor primario para determinar la frecuencia del tratamiento, es el nivel actual del funciona-
miento del paciente. Se debe evaluar su capacidad de funcionamiento en las siguientes areas: relaciones
interpersonales, sexuales, ocupacional o académica, conyugal, familiar, higiene personal y desempefio de
tareas cotidianas. Cuanto mas bajo es el nivel de funcionamiento, mas dias a la semana sera el tratamiento.

En general, en primer lugar propone un tratamiento intensivo de cuatro a ocho semanas de duracion, con
tres a seis sesiones por semana, de noventa minutos cada una. Luego, el tratamiento disminuye su inten-
sidad a una vez por semana, durante seis meses a un afio. Propone las siguientes técnicas:

1. Terapia racional emotiva (TRE). Modificacién de creencias irracionales. Especialmente recomendada en
pacientes con ideacion sobrevalorada. Se prepara al paciente para que se involucre en la técnica conduc-
tual, y logre un cambio cognitivo mas permanente.

2. Exposicion in vivo combinada con exposicién imaginaria, mecanismo de habituacién, y prevencion de
respuesta.

En relacién con el proceso terapéutico, explica que se puede aplicar el mismo disefio de tratamiento a
cualquier sintoma del TOC, siendo irrelevante el contenido de la obsesion o compulsion motora. Plantea los
pasos del proceso terapéutico, segun lo indicado para cada sesion:

1 a3) Identificar sintomas. Explorar el trasfondo de la infancia, las relaciones interpersonales, el desarro-

llo sexual y la historia familiar.

4) Explicar: curva campana, habituacion y curso del trastorno.

5) Desarrollar una jerarquia para temores y creencias especificas. Los pacientes deben hacer una

lista con las situaciones que les provocan ansiedad, y clasificarlas segun unidades subjetivas de
incomodidad (USI) con nimeros de 0 a 100 (siendo el 0 la no ansiedad y el 100 casi un estado de

péanico).
6) Evaluar cogniciones y reinterpretaciones.
7) Dar material de lectura didactico sobre el TOC.
8) Ejercicios de TRE con eventos neutrales.
9) Aplicacion de reestructuracion cognitiva para creencias falsas.
10) Explicar las técnicas de exposicion y prevencion de respuesta.
11) Comenzar con el nivel més alto de la jerarquia.

12 a 32) Continuar con la reestructuracion cognitiva y jerarquica.

Salkovskis, Richards y Forrester (2000)

Estos autores exponen que antes del tratamiento, los pacientes presentan distrés porque tienen una
particular percepcién amenazante sobre su experiencia obsesiva. Proponen que el foco fundamental del
tratamiento es ayudar al paciente a construir y probar un modelo nuevo y menos amenazante de su expe-
riencia, enfatizando sobre la normalizacidn de las obsesiones intrusivas. Se ayuda a los pacientes a enten-
der que no estan en riesgo de caer en los peligros temidos del mundo externo, sino que simplemente tienen
dificultades en cuanto a cdmo piensan y deciden. Otro objetivo del tratamiento, pero de mayor dificultad,
podria ser que el paciente directamente desconfirme sus temores.

Este grupo de autores sefiala que se debe tener especial cuidado en asegurarse de que las estrategias
gue desafian las creencias negativas, no sean anuladas con discusiones de probabilidad. Es importante que
las estrategias del terapeuta no se conviertan en fuente de reaseguramiento para el paciente. El mensaje del
terapeuta hacia el paciente no debe ser que las consecuencias temidas son improbables que ocurran, si se
abstiene de llevar a cabo los rituales. El reaseguramiento tiende a involucrar al terapeuta en asumir cierta
responsabilidad sobre la accidén que el paciente realiza bajo su autorizacion.

La teoria cognitiva-conductual predice que para que un tratamiento resulte exitoso, se requiere de la
modificacién de ambos aspectos: (a) modificar las creencias que dan lugar una interpretacion errénea de las
obsesiones intrusivas, con un factor de responsabilidad; y (b) modificar los comportamientos asociados e
involucrados en el mantenimiento de estas creencias.

Los elementos principales del tratamiento que plantean son los siguientes:

1. Se trabaja con el paciente para desarrollar una explicacién cognitiva-conductual comprensible y persona-
lizada sobre el mantenimiento del trastorno. Se identifican las creencias disfuncionales centrales,

y Se construye conjuntamente una perspectiva alternativa sobre la experiencia obsesiva del paciente,

para facilitarle el desafio explicito de sus creencias sobre la responsabilidad.

2. lIdentificacion detallada y auto-monitoreo de los pensamientos obsesivos y de las valoraciones sobre
estos. Ejercicios para identificar y modificar las creencias de responsabilidad (por ejemplo, registro diario
de los pensamientos disfuncionales). El terapeuta debe asegurarse de que el paciente trabaje con el
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modo en que interpreta sus intrusiones obsesivas, de en vez de abordar las intrusiones mismas. La

presencia de las intrusiones es considerada normal y funcional.

3. Técnicas de discusion para desafiar las valoraciones de los pacientes y las suposiciones sobre las
cuales se basan las valoraciones. El objetivo es que el paciente modifique sus creencias negativas sobre
el alcance de su responsabilidad (por ejemplo, que el paciente identifique todos los factores que contri-
buyen para que tenga lugar un resultado temido, y luego distribuya las contribuciones en un grafico de
torta).

4, Ejercicios comportamentales para poner a prueba las valoraciones, suposiciones, y los procesos involu-
crados en los problemas obsesivos. Por ejemplo, se le demuestra cdmo los intentos de suprimir las
obsesiones llevan a un aumento en su ocurrencia; 0 que ciertas creencias son incorrectas: “pensar en
algo, es lo mismo a querer que suceda”. Cada ejercicio comportamental se implementa para ayudar al
paciente a someter a prueba su explicacién (amenazante) previa sobre su experiencia, en comparacion
con su nueva explicacién (no amenazante) construida con el terapeuta.

5. Los pacientes son ayudados a identificar y modificar las suposiciones subyacentes que incrementan las
interpretaciones erréneas de su actividad mental. Someten a prueba sus creencias, al intentar que
tengan lugar ciertos sucesos solo por pensar directamente en ellos.

En general, este tratamiento intenta ayudar a los pacientes a entender que la manera en que sus creen-
cias y esfuerzos son usados para prevenir el peligro, no solo es innecesaria, sino que es la causa de sus
problemas.

Segun los autores, el estilo de terapia presentada es particularmente poderosa para los pacientes que
tienen dificultades en comprometerse con las técnicas de exposicion y prevencion de respuesta, ya que
enfoca sobre las creencias que generan las compulsiones. Esta terapia trabaja con las interpretaciones
erroneas que llevan al paciente a ritualizar, para que el posterior detenimiento de las compulsiones sea
facilitado y percibido de una manera menos amenazante.

Leahy y Holland (2000)

Su propuesta de tratamiento se compone de veinte sesiones, de cuarenta y cinco minutos cada una,
exceptuando las sesiones de exposicion que duran noventa minutos. Los pacientes con sintomas severos
generalmente requieren un tratamiento mas prolongado. A continuacion se describen las etapas del proceso
terapéutico.

1. Evaluacion

Los objetivos de esta etapa son: realizar el diagnoéstico diferencial; evaluar si se presentan trastornos
asociados, ya que requieren tratamiento previo o adicional; explorar la motivacion frente al tratamiento;
establecer una linea de base de malestar que luego puede servir para evaluar el progreso del paciente; e
identificar y detectar las obsesiones, compulsiones y situaciones evitadas, con las cuales se va a trabajar
durante el tratamiento.

(a) Evaluacion clinica de las obsesiones y compulsiones

Se lleva a cabo una entrevista clinica, donde se deben explorar: los detalles de los sintomas, la manera
en que éstos interfieren con el funcionamiento diario del sujeto, y su historia y desarrollo.

Muchas veces, los pacientes presentan dificultades en revelar sus obsesiones y compulsiones. En
estos casos, se recomienda normalizarlas para que puedan expresarlas con mayor facilidad. Para esto, se
les informa que segun las investigaciones, la mayoria de las personas tienen pensamientos que les resultan
displacenteros. También se les puede dar ejemplos de pensamientos obsesivos y preguntarles si se identi-
fican con alguno, o explicarles que nada malo puede pasar por conversar sobre sus obsesiones. Finalmente,
se les puede explicar que mucha gente tiene pensamientos contrarios a sus valores, y que el hecho de que
le causen malestar, disminuye la probabilidad de llevarlos a cabo, de en vez de aumentarla.

Es importante evaluar hasta qué punto los pacientes reconocen que sus obsesiones son irracionales y
excesivas. Para esto, puede ayudar preguntarle al sujeto cuan fuertemente cree en la posibilidad de que
ocurran sus temores, cuando no se encuentra en la situacion que los provoca. Los casos en que se detecta
ideacion sobrevalorada (los pacientes no reconocen la exageracion de sus obsesiones), no responden
adecuadamente a las técnicas de exposicion y prevencion de respuesta. Por lo tanto, se recomienda utilizar
como primera medida, técnicas cognitivas para reducir el nivel de creencia en los miedos obsesivos.

Un método muy Util en esta etapa es el auto-monitoreo. Como tarea, se le indica al paciente que registre
diariamente sus obsesiones, compulsiones y situaciones evitadas en una tabla donde figuren los siguientes
datos: dia, hora, obsesion, ritual, tiempo usado y nivel de displacer (de 0 a 10). Este método le provee al
terapeuta informacion detallada que puede no surgir en la evaluacion inicial. Sirve como medida de base para
evaluar el progreso del paciente. También es Util como intervencion, ya que puede reducir los sintomas.
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(b) Técnicas de evaluacion

Para completar la evaluacion del paciente, se pueden utilizar técnicas de auto administracion. Algunos
ejemplos de estas técnicas son: el Cuestionario obsesivo compulsivo (OCQ), Catélogo revisado de entrevis-
ta para trastornos de ansiedad (ADIS-R), Escala obsesivo-compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS), Inventario
Padua, Inventario obsesional-compulsivo de Maudsley (MOGI), Inventario de depresion de Beck (BDI).

Para finalizar la etapa de evaluacion, se puede completar un formulario con los siguientes datos: los
resultados de las técnicas administradas, datos sobre si el paciente toma medicacion o drogas, datos sobre
episodios de ansiedad previos al tratamiento, notas sobre cuales son las obsesiones que han sido supera-
das y cuales no, y notas que indiquen el tratamiento recomendado para el paciente.

(c) Medicacion:

Es importante considerar este aspecto en el disefio de tratamiento del paciente. Se ha comprobado
empiricamente que la suma de la medicacion al tratamiento comportamental, mejora los resultados a corto
plazo, pero estos desaparecen cuando se corta la administracion del farmaco.

El psicofarmaco mas estudiado y efectivo es el antidepresivo triciclico clomipramina, que se dirige espe-
cificamente a corregir los niveles alterados de serotonina en el TOC. Estudios mas recientes han comproba-
do la efectividad de los siguientes inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): fluoxetina,
fluvoxamina y sertralina. Pero sus efectos no han sido mas significativos ni consistentes que los de la
clomipramina.

2. Socializacién al tratamiento

En esta etapa, se les explica a los pacientes los modelos cognitivos y comportamentales del funciona-
miento del trastorno. La ensefianza de estos modelos aumenta la motivacion de los pacientes, adentrando-
los en el tratamiento. También se les puede indicar lectura sobre el trastorno y la terapia.

En esta etapa de aprendizaje, se les debe transmitir a los pacientes las siguientes ideas: a) es normal
tener pensamientos displacenteros, b) las estrategias que utilizan (evitar las obsesiones, o0 neutralizarlas a
través de rituales) empeoran la ansiedad, y c) si se permiten enfrentar las obsesiones sin ritualizar, su
ansiedad, la frecuencia de las obsesiones y los impulsos a ritualizar, disminuiran.

Es importante comunicarles a los pacientes que el tratamiento les traera cambios positivos, alivio de los
sintomas y mejorara su calidad de vida. Pero, que muchos pacientes, después del tratamiento, contindan
teniendo sintomas residuales. De esta manera, el paciente va afrontar el tratamiento con expectativas
realistas.

3. Construccion de la motivacién

El tratamiento para el TOC es demandante, ya que requiere tiempo y tolerancia a la intensa ansiedad
experimentada. Dado que el abandono y no cumplimiento con el tratamiento, son razones comunes para su
fracaso, resulta fundamental crear una fuerte motivacién en el sujeto antes de implementar las técnicas
conductuales.

Para fortalecer la motivacién del sujeto, se le puede pedir que realice una lista de las ventajas y desven-
tajas de someterse al tratamiento. Luego se le debe realizar un cuidadoso cuestionamiento para terminar de
completar la lista, y detectar las distorsiones cognitivas que realiza.

Si a pesar de este proceso, la motivacion sigue baja, se le puede sugerir al paciente que se de un tiempo
antes de someterse al tratamiento, o se puede considerar la administracion de psicofarmacos.

1. Entrenamiento en relajacion

Para incrementar el sentido de auto-eficacia de los pacientes en relacion con el manejo de su ansiedad,
se les ensefia técnicas de relajacion. Estas consisten en ejercicios de respiracion, y de relajacioén progresi-
va de los musculos. No deben ser usadas durante la exposicién o prevencién de respuesta, sino que se
deben implementar para enfrentar la ansiedad mas general que vivencia el paciente.

2. Exposicion

En esta etapa se debe implementar la técnica de exposicion, de acuerdo a la lista jerarquica construida
por el paciente sobre sus obsesiones, compulsiones y situaciones evitadas.

En los casos en que los pacientes diferencian claramente entre las obsesiones y las situaciones temi-
das, la exposicion (asistida o como tarea) debe realizarse en primer lugar con las obsesiones, y luego con
las situaciones temidas. En otros casos, puede resultar dificil distinguir entre la obsesion temida y la
situacion evitada. Por ejemplo, un sujeto puede temer la contaminacién por los pesticidas y evitar ir a
tiendas de venta. La exposicion puede consistir en hacer ir al sujeto a la tienda y comprar pesticidas. Por lo
tanto, la exposicion a la situacion evitada y a la obsesion se da simultaneamente.
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Se comienza con el item de menor ansiedad de la lista. En primer lugar, el sujeto debe realizar la
exposicidn con asistencia del terapeuta, tanto dentro del consultorio como fuera de este. Es recomendado
usar la exposicion in vivo junto con la exposicion imaginaria. A lo largo de la exposicién, cada cinco minu-
tos, se le pide al paciente que registre su nivel de ansiedad (en un rango de 0 a 10). La exposicién debe
continuar hasta que el sujeto baje su nivel hasta la mitad y se habitle. Al finalizar la sesion, se le indica que
realice la exposicion diariamente como tarea entre sesiones. Luego que el primer item de la lista fue supe-
rado, se sigue con la exposicion ante el préximo, y asi sucesivamente.

El terapeuta puede usar el método de modelado para facilitar la exposicién. Le ensefia como exponerse
ante el estimulo temido, y luego le pide al paciente que lo intente hacer.

Es importante que el terapeuta no le brinde aseguramiento al sujeto durante la exposicion, ya que puede
ser una manera de manejar la ansiedad y puede convertirse en una forma de ritual.

3. Prevencién de respuesta

Una vez que empezaron las sesiones de exposicidn, se implementa la prevenciéon de respuesta. Los
pacientes deben dejar de ritualizar no solo durante las sesiones de exposicion, sino a lo largo de todo el dia.
De otra manera, podrian manejar la ansiedad del momento al planear un ritual para mas tarde. Se pueden
tomar dos medidas: 1) implementar la técnica desde el principio, o 2) en los casos donde resulta dificil
hacerlo, se pueden usar primero las técnicas de interrupcion del ritual, y luego realizar la prevencion de
respuesta.

Con el tiempo, los pacientes comprenden que llevar a cabo las compulsiones incrementa la ocurrencia
de las obsesiones, y usar la prevencion de respuesta la disminuye. En ciertos casos, se puede comprome-
ter a familiares del paciente para que lo ayuden a cumplir con la técnica.

4. Reestructuracién Cognitiva

Las intervenciones cognitivas tienen los siguientes objetivos: a) disminuir la creencia sobre la posibilidad
de que ocurra el peligro temido, antes de la técnica de exposicidon (para incrementar su cumplimiento); b)
desafiar los pensamientos automaticos negativos, las suposiciones, y los esquemas de peligro y responsa-
bilidad que contribuyen con la ansiedad del paciente; y ¢) desafiar los errores de procesamiento de la
informacion, que mantienen las suposiciones y los esquemas.

El desafio de las suposiciones del paciente sobre el peligro de las obsesiones puede realizarse de varias
maneras. El paciente puede pasar a considerar como normal la ocurrencia de las obsesiones, si se le
informa que la mayoria de las personas experimenta pensamientos similares a aquellos que tienen los
sujetos con TOC. También se pueden discutir las posibles ventajas de tener ciertos pensamientos intrusivos
(por ejemplo, ideas creativas o fantasias placenteras). A su vez, se le muestra al paciente como le puede
resultar dificil inhibir ciertos pensamientos y no otros.

Los temores al desenlace de catéstrofes, pueden ser desafiados al hacer comparar al paciente sus
estimaciones sobre la probabilidad de dafio hacia si mismo o hacia los demas, con la cantidad de veces que
los eventos temidos realmente ocurren. También se le puede pedir que haga una lista de los pasos necesa-
rios para que se de un resultado temido, y calcule la probabilidad acumulativa de que suceda.

Se pueden realizar experimentos mas comportamentales. Cuando un sujeto tiene miedo de que sus
obsesiones causen una catastrofe o lo lleve a realizar una accion inaceptable, se le puede pedir que trate de
hacer que algo suceda solo por pensar en ello.

Las técnicas para desafiar las suposiciones de responsabilidad pueden ser muy utiles. Por ejemplo, si
un sujeto cree que seria responsable si su madre muere en un accidente de avion, después de haber tenido
una discusion con ella, el terapeuta le puede preguntar qué es lo que le diria a un amigo en circunstancias
similares. Otro ejemplo seria pedirle al paciente que realice un gréafico de torta y lo divida en partes, adjudi-
candole a cada una la porcion de responsabilidad que le corresponde por la ocurrencia de un suceso temido.

En etapas mas avanzadas del tratamiento, se puede usar la reestructuracion cognitiva para ayudar a los
pacientes a enfrentar posibles fuentes de ansiedad o estrés futuras, que podrian provocar una recaida. La
ansiedad asociada con el enfrentamiento de problemas comunes de la vida que los pacientes han dejado a
un lado por el trastorno, también puede ser superada con el uso de esta técnica.

5. Prevencién de recaida

Antes de terminar con el tratamiento, es importante ayudar a los pacientes a predecir fuentes posibles
de ansiedad que puedan llevar a una recaida. Esto tiene dos funciones: a) provee al paciente de herramien-
tas para enfrentar dichos estresores; y b) ayuda al paciente a comprender que un retorno temporario de los
sintomas es natural, y es una oportunidad para poner en practica las habilidades aprendidas. También es el
momento de trabajar con los estresores relacionados con la reduccion de los sintomas. Estos pueden ser
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los conflictos familiares que antes se encontraban en segundo plano, o el simple tema de ocupar el tiempo
gque ahora esté disponible.

Una vez que se han identificado los posibles estresores, se le muestra al paciente distintas formas de
abordarlos (relajacion y reestructuracion cognitiva). Finalmente, se le pide al paciente que escriba los proce-
dimientos que tendria que llevar a cabo si atraviesa una recaida. Estos deben incluir: exposicion auto-
controlada y prevencion de respuesta, o llamar al terapeuta para sesiones adicionales, en el caso en que el
paciente no pueda controlar sus sintomas.

6. Saliendo del tratamiento

Las Ultimas sesiones se deben programar con intervalos de dos semanas a un mes. En esta Ultima
etapa, los pacientes deben disefiar su propia tarea de exposicion. Esto les brinda seguridad sobre su
habilidad para enfrentar los sintomas por si solos.

Yaryura Tobias y Neziroglu (2001)

Estos autores presentan un enfoque biopsicosocial. Consideran que un paciente con TOC puede presen-
tar dificultades en cualquiera de las siguientes areas: bienestar fisico, emociones, capacidad intelectual,
relaciones interpersonales sociales y familiares. El tratamiento debe considerar todos estos factores para
restaurar la salud del paciente y poner su sistema nuevamente en funcionamiento.

El tratamiento esta dirigido a disminuir la intensidad de los sintomas, el objetivo es controlar el trastorno,
en lugar de permitir que el trastorno controle al paciente.

Creen que los pacientes, antes de comenzar con el tratamiento, se encuentran ansiosos y depresivos.
Por lo tanto, consideran que en primer lugar se trata la ansiedad o depresion antes de abordar directamente
las obsesiones y compulsiones.

Plantean un proceso terapéutico que incluye las siguientes etapas:

1. Farmacoterapia. Se administra medicacion anti obsesivo-compulsiva, que necesita cuatro meses para
actuar.

2. Terapia conductual durante dos meses como minimo, con frecuencia intensiva.

3. Terapia cognitiva.

4. Terapia familiar y rehabilitacion.

En la tabla 4.1 se sintetizan los modelos de tratamiento cognitivo-comportamental expuestos anterior-
mente. Se organiza su exposicién segun: (a) autores y afio, (b) etapas y técnicas utilizadas, (c) tipo de
técnica (para diferenciar especialmente la cognitiva de la conductual), y (d) duracién del tratamiento y
sesiones.

Limitaciones del tratamiento cognitivo-comportamental

Una gran cantidad de pacientes abandona o se niega a someterse a este tipo de tratamientos, por el
esfuerzo y ansiedad que significa realizar las exposiciones y la prevencion de respuesta. Otra desventaja
seria la limitada disponibilidad de terapeutas capacitados, para instruir correctamente a los pacientes en las
técnicas conductuales (Kozak, Liebowitz y Foa, 2000).

Dada la negacion de gran cantidad de pacientes de exponerse directamente a las obsesiones generado-
ras de ansiedad y de evitar llevar a cabo los rituales, a los cuales estan acostumbrados a realizar durante
mucho tiempo; recientemente, se desarrollaron terapias cognitivas dirigidas a este tipo de pacientes. Estas
se dirigen a realizar cambios en los esquemas de creencias del paciente y las subsecuentes interpretacio-
nes sobre las obsesiones intrusivas, que dan lugar a las compulsiones. De esta manera, pueden provocar
cambios de mayor profundidad y lograr un mayor compromiso de los pacientes en el tratamiento (Salkovs-
kis, Richards y Forrester, 2000).
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Tabla 4.1 Tratamientos cognitivo-comportamentales
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Tratamientos Cognitivos (Puros)

Recientemente, varios autores sugirieron que el rol de los factores cognitivos deberia ser considerado en
el tratamiento del TOC, ya que los sintomas del trastorno son generados por las cogniciones. Al comparar
el TOC con otros trastornos de ansiedad, se puede decir que se han realizado pocas investigaciones sobre
el tratamiento cognitivo para el TOC. Esta discrepancia resulta alarmante, ya que el TOC se caracteriza por
varias formas de disfuncion cognitiva, y mas estudios deberian realizarse sobre el tema. Se han evaluado
tres formas distintas de terapia cognitiva con sujetos que padecen TOC, estas son: (1) entrenamiento de
auto-instruccion (“self-instructional training”), (2) terapia racional emotiva (en adelante, TRE), y (3) terapia
cognitiva basada en los lineamientos de Beck y Salkovskis. (van Oppen y Emmelkamp, 2000). A continua-
cion se describen estas tres formas de terapia cognitiva.

Entrenamiento de auto-instruccion

La primera investigacion que se realiz6 para probar la utilidad de la terapia cognitiva fue realizada en 1980
por Emmelkamp, van der helm, van Zanten y Plochg. EI componente cognitivo que utilizaron fue el entrena-
miento de auto-instruccion. Los pacientes eran entrenados en emitirse a si mismos declaraciones produc-
tivas. Luego de un breve periodo de relajacion, utilizaban este método para manejar la ansiedad, a través de
un proceso imaginario. El terapeuta les pedia a los pacientes que imaginen las situaciones (tomadas de una
lista jerarquica, donde se ordenaban segun el nivel de ansiedad que generaban) que él describia, de la
manera mas vivida posible. Luego, los pacientes debian determinar cuan ansiosos se encontraban, tomar
conciencia de sus declaraciones negativas, y reemplazarlas por declaraciones productivas y por un estado
de relajacion. Se ejercitaron declaraciones de preparacion, enfrentamiento, confrontacion y refuerzo. Des-
pués de implementar el entrenamiento de auto-instruccién por media hora, se continuaba con la técnica de
exposicion in vivo en cada sesion. El paciente debia exponerse directamente a las situaciones que han sido
cognitivamente ejercitadas. A su vez, durante la exposicién, debian implementar las declaraciones practica-
das. Mitad de los pacientes eran tratados con la técnica de entrenamiento de auto-instruccién, en combina-
cion con la exposicion in vivo, en presencia del terapeuta; y la otra mitad era tratada solamente con exposi-
cion in vivo, en presencia del terapeuta.

Los resultados del estudio indicaron que el uso del entrenamiento de auto-instruccién no resaltaba la
efectividad de la técnica de exposicion. (van Oppen y Emmelkamp, 2000).

Terapia racional emotiva

Los objetivos centrales de la TRE aplicada al TOC, consisten en: (a) determinar cuales son los pensa-
mientos irracionales que mediatizan los sentimientos negativos (por ejemplo: ansiedad, displacer y ten-
sion); (b) confrontarlos y modificarlos para que el sujeto deje de experimentar los sentimientos de ansiedad
y displacer, y en consecuencia, dejen de ser necesarios los rituales compulsivos para reducir los sentimien-
tos negativos.

Ellis diferencia entre las creencias racionales y las creencias irracionales de la siguiente manera. Las
creencias racionales son preferenciales y son Utiles para ayudar a los sujetos en obtener lo que desean. Por
otro lado, las creencias irracionales son de naturaleza dogmatica y absolutista, e impiden y evitan que los
sujetos consigan lo que quieren. A su vez, las creencias racionales suponen menos afectos negativos que
las irracionales. Al referirse a las creencias irracionales, Ellis argumenta que los individuos se perturban por
sus “deberia” absolutistas y sus “tener que”, que los lleva a condenarse a si mismos, y a padecer de
sentimientos negativos cuando intentan satisfacer sus altas exigencias (Dowd, 1997).

En los estudios que se realizaron para comprobar la eficacia de la TRE en pacientes con TOC (Emme-
Ikamp, Visser y Hoekstra; y Emmelkamp y Beens), se utiliz6 el método A-B-C de Ellis. (van Oppen y
Emmelkamp, 2000). Ellis argumenta que la creencia “B” sobre un acontecimiento activador “A”, conduce a
la consecuencia emocional o comportamental “C”. Por lo tanto, plantea que se puede cambiar “C”, cambian-
do “B”, incluso si “A” no cambiara. (Dowd, 1997).

En los estudios empiricos realizados, la primera etapa de la terapia fue dirigida a entrenar a los pacientes
para que sean capaces de observar y registrar sus cogniciones. Los pacientes aprendieron a discriminar
entre un evento actual y sus propios pensamientos, al completar una hoja codificada con el método A-B-C,
como tarea para el hogar.

33



Tesinas Tratamientos cognitivos para personas que padecen el trastorno obsesivo compulsivo

La segunda etapa involucraba una disputa racional de las cogniciones irracionales. El terapeuta desafia-
ba las creencias irracionales, utilizando el método socrético, e indicandoles a los sujetos que lleven a cabo
el mismo proceso en sus casas. Los pacientes debian practicar el andlisis de sus problemas, completando
la hoja codificada con el método A-B-C.

En las siguientes sesiones, se discutieron las dificultades encontradas al realizar las tareas asignadas
para el hogar. También se analizaron junto con el terapeuta las creencias irracionales, especialmente las
vinculadas a los procesos de valoracion primaria y secundaria. En esta etapa, los pacientes no debian
exponerse a las situaciones temidas. Como tarea, debian analizar sus creencias irracionales utilizando la
hoja codificada con el método A-B-C, durante treinta minutos, seis dias a la semana.

En el primer estudio, se comparé la TRE (segun las lineas de Ellis) con las técnicas conductuales:
exposicion y prevencion de respuesta. La exposicion era auto-controlada y aplicada fuera del consultorio.
Se aplicaron las dos terapias en un tiempo de diez sesiones. Ambos tratamientos resultaron igualmente
efectivos, y condujeron a una reduccion de la ansiedad social del paciente. En referencia a la depresién de
los pacientes, la TRE resulté significativamente efectiva, mientras que las técnicas conductuales no produ-
jeron mejorias.

El objetivo del estudio de Emmelkamp y Beens (1991) era investigar si la combinacién de la TRE junto
con la exposicion in vivo, aumentaba la eficacia de la exposicion in vivo y la prevencién de respuesta. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a: (a) exposicion auto-controlada, o (b) terapia cognitiva (TRE).
Se dedicaron dos sesiones a la evaluacion y preparacion de los pacientes, seguidas de un tiempo de espera
de cuatro semanas. Luego de otra sesidn de evaluacién, se realizaron seis sesiones de tratamiento. Mitad
de los pacientes recibieron TRE, y la otra mitad recibi6 el tratamiento de exposicion. Luego de cuatro
semanas de tratamiento experimental, se realizé una sesion de evaluacion, seguida de cuatro semanas de
esperay otra sesion de evaluacion. Luego, los pacientes del tratamiento de exposicién, recibieron otras seis
sesiones de esta técnica; y los pacientes de la TRE recibieron también sesiones de exposicion. Esta etapa
durd cuatro semanas. Luego se realizaron otras sesiones de evaluacion.

En la segunda etapa del tratamiento, donde se combiné la TRE con la técnica de exposicion, se constru-
y0 una jerarquia de situaciones ansidgenas, y el paciente debia realizar las tareas asignadas por si solo.
Durante las sesiones, se analizaron las creencias irracionales vinculadas con las tareas de exposicion.

Ambos tratamientos resultaron igualmente efectivos, demostrando nuevamente la efectividad de la tera-
pia cognitiva para el TOC. (van Oppen y Emmelkamp, 2000).

Terapia cognitiva basada en los lineamientos de Beck y Salkovskis

La terapia cognitiva para el TOC se basa primariamente en el modelo cognitivo de los trastornos emocio-
nales y de ansiedad. El tratamiento propuesto se caracteriza por un disefio estructurado, a corto plazo, y
orientado en el problema. Las estrategias generales son: (a) considerar las intrusiones obsesivas como un
estimulo o desencadenante; (b) identificar los pensamientos estresantes o los pensamientos automaticos
negativos; (c) desafiar y cuestionar estos pensamientos automaticos; y (d) cambiar los pensamientos estre-
santes por pensamientos no estresantes. Es importante, para mantener la credibilidad al tratamiento, que el
terapeuta se sienta seguro en relacion con los principios del modelo cognitivo. A su vez, es importante que
se de una buena relacion terapéutica para facilitar una cooperacién exitosa. (van Oppen y Emmelkamp,
2000).

El terapeuta debe tener una actitud socréatica. El didlogo socréatico consiste en que el paciente y el
terapeuta mantengan un debate sobre la evidencia encontrada en contra y a favor de una suposicion disfun-
cional del paciente. Esto puede llevarse a cabo de la siguiente manera: usando informacién sobre las
experiencias pasadas del individuo (por ejemplo, “¢,cudl es la probabilidad de que ocurra esto, basandote en
tu experiencia pasada?”); al proveerle al sujeto informacién més adecuada o correcta sobre un asunto; o al
reevaluar el resultado de una situacion (por ejemplo, “¢qué es lo peor que puede suceder?”). El objetivo de
utilizar este método es ayudar a los pacientes a pensar de manera mas realista y practica sobre las
situaciones que enfrentan (Hofmann y Marten DiBartolo, 1997). Segin van Oppen y Emmelkamp (2000), la
actitud socrética implica que el terapeuta le indique empatica y pacientemente al paciente que explore
sobre otra idea o insight por si solo. Este estilo terapéutico se distingue de otros por el respeto que se le
brinda a las ideas del paciente y por el uso continuo de habilidades de comunicacién (como por ejemplo, la
reflexion, o el incentivo de nuevas exploraciones). En cada sesién se le asignan al paciente tareas de media
hora diaria.

Al comienzo del tratamiento es importante insistir sobre la explicacion (o rationale) de la terapia. En esta
etapa, el terapeuta le ensefia al paciente a discriminar entre sus pensamientos y sentimientos, y le muestra
gue existe un vinculo entre las situaciones, los pensamientos, sentimientos y comportamientos que expe-
rimenta. A su vez, se le ensefia que existen multiples interpretaciones posibles sobre un mismo evento. A
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lo largo de todo el tratamiento, se le deben asignar al paciente tareas que involucran el registro y cuestiona-
miento de sus pensamientos automaticos, y la anotacion del proceso en un diario personal. En las sesiones
siguientes, se dialogan y resuelven con el paciente las dificultades que encuentra al confeccionar el diario
personal, y en cada sesion se desafia por lo menos un pensamiento automéatico negativo. Durante el trata-
miento, también se instrumentan experimentos comportamentales para someter a prueba la base empirica
de las cogniciones y suposiciones disfuncionales del paciente. (van Oppen y Emmelkamp, 2000).

Hasta el momento, el estudio controlado mas importante que se realiz6 para evaluar la terapia cognitiva
basada en la teoria de Beck y Salkovskis, es el de van Oppen, de Haan, y col. (1995). Se comparé la terapia
cognitiva con la exposicion in vivo auto-controlada y la técnica de prevencion de respuesta. En este estudio,
en primer lugar se realizaron sesiones de evaluacién. La duracion total del tratamiento fue de dieciséis
sesiones. A partir de la séptima sesion se introdujeron las técnicas conductuales.

Ambos tratamientos, tanto la terapia cognitiva como las técnicas conductuales mostraron mejorias clini-
cas y estadisticas significativas. Los resultados demostraron que la terapia cognitiva puede ser ain superior
que la técnica de exposicion in vivo. Significativamente, una mayor cantidad de pacientes fueron cataloga-
dos como “cambiados” o “recuperados” en la terapia cognitiva.

A diferencia de la TRE, la terapia cognitiva de Beck y Salkovskis puede resultar significativamente supe-
rior que las técnicas conductuales. Esta diferencia se podria explicar si se toma en cuenta que el estudio de
van Oppen, de Haan y col. (1995) fue desarrollado especificamente para el TOC, enfocando principalmente
en la estimacion de las catastrofes y la responsabilidad personal. (van Oppen y Emmelkamp, 2000).

Modelos actuales de tratamiento cognitivo puro

A continuacién se describen los modelos de tratamientos mas actuales. Nuevamente, se describe en
mayor detalle el proceso terapéutico de aquellos modelos que son considerados mas completos y presen-
tan propuestas diferentes a las ya mencionadas (entrenamiento de auto-instruccion, TRE y terapia cognitiva
basada en el modelo de Beck y Salkovskis).

Caro e lbafiez (1993) (citado por Caro, 1997)

La terapia linglistica de evaluacién se basa en la teoria de la semantica general. La sanidad de las
personas depende de como usan el lenguaje. La terapia se basa en las tres premisas aristotélicas: (a) el
mapa no es el territorio, es decir, los hechos no se identifican con las palabras; (b) el mapa no cubre todo el
territorio, conocer es abstraer; y (c) se puede hacer un mapa sobre otro mapa y sobre otro mapa, sucesiva-
mente, es decir, el lenguaje es autorreflexivo.

El procedimiento clinico esté disefiado para que el paciente, de manera progresiva, practique los elemen-
tos terapéuticos y resuelva sus dificultades al ir cambiando el uso que hace del lenguaje. Se les ensefia a
los pacientes a verbalizar mejor, ajustando la estructura de lo que dicen a la estructura de lo que experimen-
tan.

En primer lugar el paciente y terapeuta trabajan en entender cdmo el uso del lenguaje incide en los
problemas emocionales o de otro tipo. Luego se le ensefia al paciente a usar técnicas de la semantica
general, tanto dentro de la sesion como fuera de esta, con el propdsito de reconstruir los significados de su
experiencia. Las técnicas de intrasesidn son el debate semantico, los 6rdenes de abstraccion y los dispo-
sitivos extensionales. La meta es modificar el uso del lenguaje.

Para mayor conocimiento de la terapia lingliistica de evaluacion aplicada al TOC, ver Caro e lbafiez
(1993).

Ellis (1994)

Segun Ellis, las manifestaciones del TOC tienen causas bioldgicas y de aprendizaje, y son dificiles de
minimizar o suprimir. Considera que el uso de psicofarmacos en el tratamiento del TOC no funciona adecua-
damente, al menos que se complemente con el uso simultdneo de técnicas conductuales, tratamiento
cognitivo-comportamental o la terapia racional emotivo-conductual (TREC). La TREC se especializa en brin-
dar los siguientes objetivos, en el tratamiento del TOC: (1) auto-aceptacion incondicional del trastorno, (2)
corregir la baja tolerancia a la frustracion, (3) aprendizaje del uso de métodos cognitivos, emotivos y compor-
tamentales para disminuir los sintomas primarios (obsesiones y compulsiones como ordenar, acumular y
verificar repetidas veces, entre otras).

Van Oppen y Arntz (1994)

Proponen un modelo de terapia cognitiva basada en la teoria de Beck. Plantean que el TOC no debe ser
tratado solamente como un trastorno de ansiedad, sino que en el tratamiento también deben trabajarse los
aspectos depresivos del paciente como la autoestima, la culpa y el fracaso. Consecuentemente, la terapia
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cognitiva aborda por un lado, la estimacion de catastrofes del paciente, y por otro lado, la responsabilidad
percibida.

Ladouceur, Leger y Rheaume (1995) (citado por Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998)
Plantean un estudio empirico para evaluar la intervencion cognitiva basada en el modelo de Beck, para

pacientes con rituales de verificacion. El tratamiento enfoca en la responsabilidad excesiva del paciente. Los
resultados del estudio sugieren que la terapia cognitiva dirigida a la responsabilidad excesiva es una alterna-
tiva prometedora con respecto a las técnicas conductuales.

QO’Connor y Robillard (1999)

Proponen un enfoque basado en la inferencia («inference-based approach»), que tiene una duracion de
cinco meses. Este enfoque esta basado en el modelo explicativo del TOC de O"Connor y Robillard, mencio-
nado en el segundo capitulo.

El enfoque tiene por objetivo abordar y desafiar la narrativa imaginaria de las inferencias primarias del
paciente. Los autores sugieren que este enfoque se puede complementar adecuadamente con las técnicas
de un tratamiento cognitivo-comportamental, que estén especificamente orientadas a modificar la interpreta-
cion del paciente y sus valoraciones secundarias subsecuentes a las inferencias primarias.

La terapia propuesta esta dirigida especificamente a sujetos que padecen de obsesiones, compulsiones
motoras e ideacion sobrevalorada. Los sujetos deben reunir los siguientes criterios:

1. (a) El paciente esta convencido de que un evento ha sucedido o puede suceder sin poder demostrarlo
con pruebas objetivas; o (b) est4 convencido de que un objeto o una persona posee una condicion o
propiedad que es indetectable por los sentidos normales.

2. (a) La conviccion del criterio 1 es defendida solamente con informacién obtenida de fuentes distanciadas
e irrelevantes, en relacion con la realidad actual; o (b) la conviccion del criterio 1 es defendida solamente
por la referencia a una fuente puramente subjetiva (sentimiento subjetivo o sensacion de que algo es
correcto) que no tiene una relacion demostrable con criterios objetivos de lo correcto.

3. Lapersona que esta convencida de que la realidad imaginada o hipotética es realmente probable, tampo-
co toma conciencia sobre su confusion entre la realidad y la imaginacion.

El programa de tratamiento propuesto consiste de una primera fase de evaluacion, seguida de los pasos
del tratamiento. A continuacién se describe el proceso terapéutico.

1. Evaluacién

Inicialmente se construye una jerarquia de las compulsiones del paciente, basada en el principio de auto-
eficacia. Se mide la confianza del paciente en su capacidad para resistir aquellos rituales. Como se enfoca
especialmente en las inferencias primarias del paciente sobre la realidad, se las deben diferenciar de las
valoraciones secundarias 0 consecuencias inferidas, ya que suelen estar muy asociadas en el discurso del
paciente. Las consecuencias inferidas suelen ser mas accesibles y vividas (por ejemplo, “si no verifico,
entonces se va a producir un incendio”). Tanto las inferencias primarias como las secundarias, son diferen-
tes a las interpretaciones sobre lo que significa tener las obsesiones o compulsiones. Se utilizan escalas
para medir: (a) la confianza del paciente en su capacidad para resistir los rituales (0 a 100%); (b) cuan
convencido (0 a 8) esta de que es necesario llevar a cabo el ritual para prevenir las consecuencias temidas;
(c) la probabilidad (0 a 8) de las inferencias primarias; y (d) el grado de realidad (0 a 8) de las consecuencias
secundarias.

(a) Diferenciar las inferencias primarias y secundarias

Se utiliza un formato I6gico del tipo “si... entonces...”, por ejemplo: ‘si no verifico la llave de gas de la
cocina, entonces voy a incendiar la casa’. Siguiendo la légica, la primera frase después de “si” seria la
inferencia primaria, y la frase seguida a “entonces” seria la inferencia secundaria. Si la inferencia primaria no
esta clara, como en el ejemplo presentado, se la puede abordar desde atras hacia adelante, tomando la
inferencia secundaria. Siguiendo el ejemplo anterior, el terapeuta le puede preguntar al paciente: “la casa se
va incendiar, si qué estado de asuntos sucedieran”; el paciente puede contestar “si la cocina esta prendida
y se prende fuego”. La inferencia puede ser redefinida si el terapeuta pregunta: “entonces, verifica la llave de
gas de la cocina para verificar qué cosa”, y el paciente contesta “para asegurarme de que las hornallas no
estén prendidas”. De esta manera, la inferencia primaria seria: “las hornallas pueden estar prendidas”; y la
inferencia secundaria: “se va a prender fuego la cocina, y la casa se va a incendiar”.

(b) Dificultades en diferenciar la inferencia primaria
El paciente puede mencionar inicialmente que no sabe por qué lleva a cabo el ritual, pero se siente mal
si no lo hace. En estos casos, se puede explorar la motivacién del paciente al detallar la naturaleza exacta
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de la compulsion, y al preguntarle porque realiza repetidamente esa accion y no otra. El paciente puede
mencionar consecuencias vagas al preguntarle qué sucederia si no lleva a cabo ese ritual (por ejemplo “no
me sentiria aliviado”). Se puede explorar su reaccion al investigar qué otros eventos lo hacen sentir de la
misma manera.

Para verificar si se ha apuntado a la inferencia correcta, se pueden utilizar ciertas técnicas para crear una
situacion hipotética y eliminar la duda al respecto. A continuacién se describe un ejemplo. El paciente evita
el contacto cuando utiliza un bafio publico. Las dos posibles inferencias primarias son: 1) “otras personas
han usado el bafio y pueden haberlo contaminado”, o 2) “porque es un bafio, puede estar contaminado”. Se
plantea la siguiente situacion hipotética: “imagine que tiene que usar un bafio completamente nuevo, esta
100% seguro que nadie mas ha usado ese bafio, ¢siente la necesidad de evitar la contaminacion?”. Si el
paciente contesta que “no”, la primera inferencia es la correcta.

2. Pasos del tratamiento

(a) Descubrir elementos de la narrativa imaginaria

El primer paso consiste en explorar el mondlogo interno que se esconde detras de la inferencia primaria.
A pesar que en la mayoria de los casos la narrativa se basa en inferencias imaginarias de un estado de
asuntos externo, en otras circunstancias la narrativa puede estar referida al tipo de persona que el paciente
cree que es o deberia ser o comportarse.

La narrativa que involucra a la inferencia obsesiva puede estar automatizada para el paciente. De esta
manera, la puede relatar de una forma muy acotada, o puede acompafarse de una intensa reaccién emocio-
nal. En estos casos, el terapeuta puede ayudar al paciente a descubrirla, al realizarle preguntas especificas
sobre elementos de su relato acotado.

En la mayoria de los casos, los autores recomiendan analizar los términos clave de la inferencia obsesi-
va primaria, como por ejemplo: “las cosas deben hacerse de la manera correcta’. De esta manera, se revela
la manera inconsistente en que el paciente categoriza el objeto primario de la ansiedad, y se abre paso a
explorar el aspecto simbdlico e imaginario del tema obsesivo. Por ejemplo, un paciente evita tocar objetos
sucios. Al explorar cudles son los objetos que entran en esta categoria, menciona las manijas, las manos
y el piso solamente. Considera al chocolate, la tierra o el excremento como no sucios.

Al exponer al paciente al significado simbdlico de la categoria que plantea, se fortalece la idea de que su
narrativa es imaginaria y no empirica. Al mismo tiempo, se reduce el poder emocional que persuade su
narrativa. Dado de que el paciente toma conciencia de que la suciedad de cierto objeto no es lo fundamental
de su problema, disminuye la emocién negativa asociada con aquel objeto.

(b) Establecer con el paciente que la narrativa es ficticia

El segundo paso es establecer con el paciente que la base de su narrativa es ficticia.

No se le debe inculcar al paciente la pequefia probabilidad de que ocurra cierto evento, sino que se le
debe mostrar la naturaleza imaginaria del mismo y la poca relevancia que tiene en el contexto obsesivo-
compulsivo del paciente. Por ejemplo, los microbios si existen, pero el hecho de que la persona realmente
se contamine por estos al tocar las manijas de las puertas, es imaginario y ficticio. Se le puede preguntar
por qué tiene miedo de contaminarse por tocar los microbios y no por respirarlos del aire.

Al final de esta etapa, el paciente debe estar convencido de que su narrativa es 100% ficticia.

(c) Enfatizar la diferencia entre una probabilidad genuina y una hipétesis

Se ayuda al paciente a diferenciar entre la realidad y la narrativa imaginaria, al emplear ejercicios y
metéaforas. Se puede utilizar la siguiente regla de realidad: (1) ¢puedo sentirlo?, (2) ¢.esta sucediendo o ha
pasado antes?, (3) ¢ existen otras posibilidades vélidas alternativas aparte de mi inferencia sobre esta reali-
dad?

Se comienza con la estrategia de contactar al paciente con la manera en que utiliza normalmente sus
sentidos para verificar la presencia de las cosas, en circunstancias no obsesivo-compulsivas. Un simple
ejercicio puede ser mostrarle al paciente un lapiz y preguntarle si esta o no esta ahi, y luego pedirle que
conteste: (1) si esta seguro, y (2) como es que esta seguro de eso. Luego se puede aplicar el mismo
ejercicio a otras situaciones no obsesivo-compulsivas (por ejemplo, cruzar la calle o conocer gente en el
trabajo) que abarquen las areas de la vida del sujeto, e involucren mayor peligro que la situacién temida del
paciente. Finalmente, se traspasa la l6gica obsesivo-compulsiva que utiliza el paciente, a las situaciones no
obsesivo-compulsivas planteadas, para subrayar su enfoque contrario y sin sentido que utiliza al recoger la
informacién. De esta manera, se enfatizan las diferencias entre los modos de inferir del paciente, mostran-
dole que en la mayoria de los aspectos de su vida utiliza inferencias correctas.
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(d) Mostrar al paciente como invierte las inferencias normales

Se le muestra la diferencia entre una baja probabilidad, una hip6tesis y una historia imaginaria, para que
el sujeto descubra como invierte los procesos normales de inferencia, al construir erréneamente hipétesis
imaginarias sobre una realidad.

Para finalizar esta etapa, se le indica al sujeto que clasifique sus narrativas obsesivas como producto de
su imaginacioén, una hipétesis, 0 una probabilidad genuina.

(e) Construccion de narrativas alternativas

Se le demuestra al paciente el poder que tiene su narrativa en dirigir su comportamiento. Para esto, se
practica un mondlogo alternativo, opuesto a la narrativa original de la inferencia obsesiva primaria. Es impor-
tante que en la narrativa alternativa se respete la estructura y el nivel de detalles de la narrativa original.

El objetivo es demostrarle al paciente como la narrativa por si sola, sin tener en cuenta los factores
externos, lleva al paciente a mantener sus obsesiones y llevar a cabo las compulsiones. Al introducir cierta
flexibilidad en la narrativa original ya se produce el efecto de disminuir el poder de la narrativa obsesiva.

() Construccion de narrativas alternativas entre sesiones
El sujeto debe construir narrativas alternativas para cada inferencia obsesiva. Luego debe considerar si le
resulta necesario o no llevar a cabo el ritual.

(9) Reemplazar criterios imaginarios por criterios objetivos

La Ultima etapa consiste en inculcarle al paciente criterios objetivos para juzgar si una tarea es realizada
de manera correcta o no. Para finalizar el tratamiento, la persona ya deberia haber suprimido los sintomas
obsesivos y compulsivos.

Wilhelm (2000)

Este autor presenta un modelo de tratamiento cognitivo aplicado a un caso especifico, durante ocho
semanas, con sesiones de sesenta minutos. A continuacién se describe el disefio del proceso terapéutico,
abstraido del caso planteado.

El objetivo del tratamiento planteado es ayudar al paciente a comprender el modelo cognitivo del TOC, y
educarlo en identificar, evaluar y responder a las valoraciones disfuncionales de las intrusiones.

El proceso terapéutico involucra experimentos comportamentales, que se diferencian claramente de una
técnica conductual como la exposicion o prevencion de respuesta, y responden a un objetivo mas cognitivo,
ya que el foco est& en poner a prueba una hipotesis, de en vez de confrontar una situacién especifica.

La propuesta terapéutica se basa en el modelo explicativo de Salkovskis y en los dominios cognitivos del
modelo del “International OCD Cognitions Working Group”. La estructura del tratamiento se apoya en el
formato sugerido por Beck (1995). A continuaciéon se describen las etapas planteadas.

1. Evaluacion de los sintomas y del estado de animo

Para ayudar al paciente a revelar sus sintomas, la actitud del terapeuta debe ser célida, incentivadora y
no enjuiciadora. Debe expresar su confianza con respecto al modelo cognitivo y lo importante que resulta la
colaboracion entre el terapeuta y el paciente.

2. Discusién de la agenda para las préximas sesiones
En esta etapa también se asignan tareas para el hogar, que son revisadas durante las proximas sesio-
nes.

3. Explicacion del modelo cognitivo y del funcionamiento del TOC en el paciente

Se le brinda una interpretacién alternativa a sus intrusiones obsesivas, al caracterizarlas como comunes
a todas las personas. Se sefialan las circunstancias que pudieron haber influenciado en sus interpretacio-
nes negativas. También se le ensefia como los rituales compulsivos mantienen las obsesiones.

4. Adquisicion de habilidades para detectar valoraciones desadaptativas y aprender a utilizar interpreta-
ciones alternativas de las intrusiones. Uso de la técnica de cuestionamiento socratico y registro de pensa-
mientos (durante la sesién y como tarea).

5. Identificacion de los dominios disfuncionales mas relevantes en base a la recurrencia de temas en el

registro de pensamientos. Luego, el terapeuta junto con el paciente deciden el orden en que abordaran los
dominios a lo largo de la terapia.
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6. Aplicacion de las siguientes técnicas cognitivas para trabajar con los dominios disfuncionales:

(a) Experimento de supresion del pensamiento

En primer lugar, el paciente debe pensar e imaginarse la figura de una jirafa, levantando el dedo cada vez
que aparece la imagen. La imagen suele aparecer repetidas veces. Luego, el paciente debe tratar de no
pensar ni imaginarse la jirafa. La imagen suele aparecer nuevamente de manera repetida. El objetivo es que
el paciente asocie el experimento con sus intrusiones y concluya que la supresion no es la manera adecua-
da de enfrentar a las obsesiones.

(b) Psicoeducacion
Se normalizan las obsesiones al educar al paciente sobre los temas comunes a estas, para modificar las
interpretaciones catastroficas del paciente.

(c) Técnica de flecha vertical

Luego de que el paciente identifica una intrusion obsesiva, el terapeuta comienza a cuestionarle su
significado (por ejemplo, “si ese pensamiento fuera verdad, qué significaria”) hasta que se revelan una o dos
creencias disfuncionales.

(d) Ventajas y desventajas

Esta técnica se utiliza para varios dominios. Tomando en cuenta el dominio disfuncional del paciente, se
le indica que liste las ventajas y desventajas del mismo (por ejemplo, en el caso del dominio “necesidad de
controlar los pensamientos”, el paciente debe mencionar las ventajas y desventajas de creer que puede
controlar sus pensamientos). Luego, a través del dialogo socrético, se analiza la validez de las ventajas y
desventajas mencionadas.

(e) Examen de evidencia y experimentos comportamentales

Se cuestiona la suposicién del paciente de que por pensar en algo repetidamente, sin poder controlarlo,
va a llevar a la accion ese pensamiento. El terapeuta le sugiere al paciente situaciones diferentes a las del
contenido de sus obsesiones, y le pregunta si por pensar en ellas, realmente van a suceder (por ejemplo,
tirar todas las revistas al piso en una sala de espera).

() Desafio de las creencias nucleares

Se toman las creencias que fueron surgiendo a lo largo de las técnicas, y se las analizan. Por ejemplo,
si el paciente en la técnica de la flecha vertical, llegd a la conclusion de que es mala persona, se le indica
gue piense si existe una evidencia (aparte de la intrusion) que corrobore esa creencia de él mismo. Luego,
se investiga si existe evidencia que corrobore que el paciente no es mala persona. De esta manera, se va
suprimiendo la creencia errénea del paciente.

(g) Técnica cognitiva del puntaje

El paciente debe decir, por ejemplo, cudn mala persona es (puntaje 0 a 100) por pensar en cierta obse-
sion. Luego debe utilizar la misma escala para juzgar la maldad de un asesino, un ladrén, etc. Por altimo,
debe asignarse un nuevo puntaje a él mismo, pasando a considerar su maldad de una manera mas relativa.

(h) Calculo de la probabilidad de dafio
El paciente debe comparar su estimacion original de la probabilidad de dafio (temido en sus obsesiones)
con las estimaciones multiples de cada evento de la secuencia que da lugar al resultado temido.

7. Fin del tratamiento y prevencidn de recaida

Para finalizar el tratamiento se revisan el modelo cognitivo y las técnicas usadas. También se discute
acerca de la posibilidad de que los sintomas resurjan, y se revisa la capacidad del paciente para enfrentar-
los. Por Ultimo, se analizan ciertas técnicas para manejar las posibles recaidas.

En la tabla 4.2 se exponen los modelos de manera mas sintética, en funcién de: (a) autores y afio; (b)
descripcién de terapia propuesta; y (c) duracion.
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Tabla 4.2 Tratamientos cognitivos puros

Para finalizar, se puede decir que se realiz6é una revision de los tratamientos cognitivos (cognitivo-com-
portamentales y cognitivos puros) para el subtipo de TOC propuesto. La eficacia de las técnicas conductua-
les se ha establecido significativamente. Sin embargo, un gran nimero de pacientes se ha resistido a estas
técnicas. Por lo tanto, se introdujeron las técnicas cognitivas para producir mejores cambios, dado que el
trastorno se produce principalmente por disfunciones cognitivas. De esta manera, se conformaron los trata-
mientos cognitivo-comportamentales del TOC. Se evitaron los abandonos y resistencias al tratamiento mas
aun, al desarrollarse las terapias cognitivas (puras) para el TOC, donde predomina el uso de las técnicas
cognitivas. Se ha demostrado que la terapia cognitiva puede ser igual o0 mas efectiva que las técnicas
conductuales. En cuanto a los modelos de terapias cognitivas descriptas para el TOC, se han desarrollado
dos tipos: (a) los que enfocan en las interpretaciones disfuncionales de las intrusiones, (b) y el de O"Connor
y Robillard (1999) que enfoca en la narrativa imaginaria de las obsesiones intrusivas mismas (inferencias
primarias).

Una ultima consideracién se le debe a la tendencia integrativa de los dltimos tiempos. Tanto Chappa
(1994) como Fields (1998) explicitamente mencionan que su modelo de tratamiento es integrativo. Chappa,
en su propuesta integra las técnicas bioldgicas, cognitivas, conductuales y de los des6rdenes centrales.
Fields, por su lado, integra: el analisis transaccional, la terapia cognitiva y técnicas conductuales. Fernan-
dez Alvarez (1996) considera que el principio de un modelo integrativo radica en que las aportaciones de los
diferentes enfoques se integran en un nivel superior de elaboracion conceptual en el cual pueden basarse, y
adquieren una reformulacion en términos de la nueva estructura clinica y teérica que ha sido generada. Por
lo tanto, cabe mencionar que tanto las propuestas de Fields y Chappa, como los demas modelos cognitivo-
comportamentales expuestos en este capitulo, podrian considerarse una aproximacioén a lo que Fernandez
Alvarez define por modelo integrativo.
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Capitulo 5: Tratamientos cognitivos para el subtipo clinico de
obsesiones y compulsiones cognitivas o mentales

Los sujetos con el subtipo de obsesiones y compulsiones mentales, o rumiaciones obsesivas, son de
dificil tratamiento, ya que resulta dificil acceder y trabajar con sus compulsiones mentales. No se ha podido
demostrar la efectividad de los tratamientos comportamentales para este subtipo clinico (Salkovskis, Ri-
chards y Forrester, 2000). Sin embargo, los tratamientos cognitivos han resultado efectivos para estos
pacientes. van Oppen y Emmelkamp (2000) plantean que la terapia cognitiva puede resultar muy eficaz
para: (a) los pacientes que no mejoran con las técnicas de exposicion y prevencion de respuesta; (b) el 30%
de los pacientes que tienen condiciones para el tratamiento conductual, pero se rehlsan a participar o
abandonan el tratamiento; y (c) pacientes que presentan rumiaciones obsesivas (donde quedan incluidas
las compulsiones mentales).

Las obsesiones y los rituales cognitivos suelen darse de forma mezclada, y discriminarlos es una tarea
ardua del tratamiento. Las compulsiones cognitivas se diferencian de las obsesiones, ya que son utilizadas
para reducir la ansiedad provocada por las obsesiones y son llevadas a cabo por un esfuerzo voluntario del
paciente (por ejemplo, repetir una frase un determinado nimero de veces, o evitar pensar en cierta obse-
sién). (Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).

La mayoria de los tratamientos, tanto cognitivo-comportamentales, como cognitivos puros, descriptos en
el capitulo anterior, son aplicables al subtipo aqui planteado. A continuacion, se realiza una descripcién de
los tratamientos cognitivos especificamente dirigidos a sujetos con obsesiones y compulsiones mentales.
Se exponen con mayor detalle las propuestas de Cia (1995) y Salkovskis, Richards y Forrester (2000), ya
gue se pueden considerar representativas con respecto a los demas tratamientos.

Foa, Steketee y Ozarow (1985): Rachman (1985): Salkovskis y Westbrook (1989): y Arts, Hoogduin
Schaap y de Haan (1993) (citados por Bellack, Hersen y Ollendick, 1998) Plantearon que los rumiado-
res obsesivos pueden ser tratados con métodos conductuales como la detencién del pensamiento y la
habituacion, y la técnica cognitiva de modificacion de la evaluacion errénea del riesgo. Sin embargo, consi-
deran que estos sujetos son dificiles de tratar. Los resultados de los estudios empiricos realizados, mues-
tran contradicciones en cuanto a la efectividad de estas técnicas.

Cia (1995)

Este autor considera que los sujetos con rumiaciones obsesivas y rituales cognitivos no responden bien
a técnicas como la detencion del pensamiento, aunque el entrenamiento en habituacién en conjunto con el
entrenamiento en prevencion de respuesta puede ser mas efectivo.

Segun Cia (1995) los pacientes presentan reacciones y sentimientos asociados a las rumiaciones.
Plantea diferentes tratamientos segun la reaccidon emocional asociada.

Cuando la reaccién emocional es de disgusto, horror o desagrado, el tratamiento recomendado es la
exposicidn. Para que la habituacion llegue a darse, hay que incentivar al paciente a exponerse a sus
pensamientos por periodos prolongados, tan intensamente como pueda. Llama a este método terapia de
saciedad, considerandolo analogo a la exposicién. Por ejemplo, los sujetos que tienen pensamientos refe-
ridos a perversiones sexuales, seguidos de rituales como pedidos de perdén o rezos, se les hace repetir sus
obsesiones repetidas veces, mediante diversas técnicas, con el objetivo de reducir la ansiedad.

Una de las técnicas utilizadas es que el sujeto efectlie una grabacion para habituarse a sus obsesiones.
Esto se logra haciéndolo registrar sus pensamientos sexuales perversos, en una grabacion continua con su
propia voz. Debe escuchar la grabacion reiteradamente hasta el cansancio, sin ritualizar mediante los rezos.
Se le indica especificamente, que la escuche tres o cuatro veces al dia con un estéreo personal, durante una
hora. Dado que al principio puede resultar aversivo, puede escucharlo primero con un volumen bajo y que lo
vaya aumentando a medida que adquiere confianza.

Al escuchar reiteradamente la obsesion, los pacientes no suelen llevar a cabo el ritual asociado, por la
saciedad que se produce.

En otros casos, las obsesiones de los pacientes se acompafan de inseguridad, dudas o incluso cierto
placer. Los sujetos no pueden detener sus obsesiones de duda, lo que puede originar los rituales de verifica-
cién cognitiva (por ejemplo, preguntarse repetidas veces si han hecho las cosas de manera correcta). El
objetivo de la terapia consiste en interrumpir los pensamientos mediante un estimulo exterior. Para esto se
emplea la técnica detencion del pensamiento. Se puede utilizar un ruido repentino o una banda elastica en
la mufieca que produce dolor al estirarla y soltarla si surgen las obsesiones. De esta manera, el paciente
llega a adquirir un control interno sobre los pensamientos intrusivos e indeseables.

En el tratamiento que utiliza la detencién del pensamiento, primero se solicita al paciente que realice una
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lista de sus obsesiones, ordenandolas de menor a mayor gravedad, comenzando con las que lo preocupan
Ultimamente. En la primera parte de la sesidn se puede utilizar técnicas de relajacion para que el sujeto se
pueda concentrar, detecte y visualice estas obsesiones, y deje fluir su imaginacién. Una vez relajado, se le
pide que visualice una obsesién, e imagine durante un minuto lo mismo. Luego, se detienen sus pensamien-
tos con un chasquido de manos o se le grita “pare” sobre el ruido. Este proceso puede ser luego practicado
con los demas items de la lista. También se le solicita que se diga a si mismo mentalmente “pare” para
alejar los pensamientos intrusivos. Para ir controlando las obsesiones en situaciones de la vida real, debe
practicar el ejercicio en periodos intersesion. Para detener el pensamiento también puede utilizar un graba-
dor con auriculares.

El grupo de Freeston y Ladouceur

Ladouceur, Freeston, Gagnon, Thibodeau y Dumont (1995) trataron veintinueve rumiadores con la técni-
ca de exposicion y la terapia cognitiva de Beck. Los resultados del estudio mostraron mejoras significativas
en los sujetos. Plantearon un tratamiento para sujetos con neutralizaciones cognitivas. El primer paso
consiste en ofrecerles una explicacion sobre la ocurrencia de los pensamientos obsesivos y el rol de la
neutralizacién en mantenerlos. Los sujetos son luego expuestos a sus pensamientos obsesivos, y emplean
la prevencion de respuesta “mental” (deben dejar de realizar los rituales cognitivos), hasta que puedan
identificar y finalizar la ocurrencia de las neutralizaciones. A su vez, se realizan las exposiciones cognitivas
en contextos reales. Luego de cuatro a seis sesiones, cuando generalmente se completan los ejercicios de
exposicidn, se introduce la técnica de reestructuracion cognitiva.

Freeston, Rhéaume y Ladouceur (1996) (citado por Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998) presentan un
modelo de terapia cognitiva de Beck aplicado a sujetos con obsesiones, sin compulsiones comportamenta-
les.

Freeston, Ladouceur, Gagnon, Thibodeau, Rhéaume, Letarte y Bujold (1997) realizaron un estudio para
evaluar la eficacia de un tratamiento cognitivo-comportamental para pacientes con compulsiones mentales.
Este consistia de las siguientes etapas: (a) explicacion detallada del mantenimiento de los pensamientos
obsesivos; (b) exposicion a los pensamientos obsesivos; (c) prevencion de respuesta de todas las estrate-
gias de neutralizacién cognitiva; (d) reestructuracion cognitiva; y (e) prevencion de recaidas. Los resultados
demostraron que el tratamiento cognitivo-comportamental es efectivo con sujetos que padecen obsesiones
y compulsiones mentales, un subtipo que generalmente ha sido considerado resistente al tratamiento.

Freeston, Ladouceur, Rheaume y Leger (1998) evaluaron la eficacia de un tratamiento para sujetos con
compulsiones mentales. Llevaron a cabo dos estudios, con diferentes tratamientos: (a) exposicion al pensa-
miento obsesivo usando grabaciones, prevencion de la respuesta mental y reestructuraciéon cognitiva; y (b)
terapia cognitiva, sin las técnicas de exposicion y prevencion de respuesta, dirigida a las valoraciones
erréneas de los pensamientos obsesivos. Los resultados sugirieron cambios clinicamente significativos.

Freeston y Ladouceur (1998) describen un modelo del subtipo planteado, que incluye: (a) obsesiones,
valoraciones y percepcién de amenaza,; (b) rituales cognitivos y neutralizacion; y (c) estado de animo y
situaciones de la vida. Consideran que los tratamientos méas efectivos son los que desarrollan los métodos
de exposicion. El objetivo de estos es modificar en el paciente su vision sobre las obsesiones, prevenir la
neutralizacion y permitir la habituacion a los pensamientos obsesivos. De esta manera, se disminuye la
frecuencia, duracion y el malestar de los pensamientos en los sujetos tratados.

Salkovskis, Forrester y Richards (1998)

El tratamiento cognitivo-comportamental que plantean para los rumiadores, intenta modificar las creen-
cias y valoraciones de responsabilidad. Por lo tanto, disminuye el malestar y elimina las respuestas compul-
sivas mentales de los pacientes. Estos autores consideran que recientemente ha surgido evidencia que
corrobora el éxito de este tipo de tratamiento que se basa en la teoria de Salkovskis.

Van Oppen y Emmelkamp (2000)

En referencia a las formas de terapia cognitiva, cuestionan si el entrenamiento en auto-instruccion es la
técnica cognitiva mas apropiada para sujetos con rumiaciones, ya que las cogniciones serian tratadas
superficialmente, modificando Unicamente las estructuras periféricas. Consideran que seria mas adecuado
el tratamiento enfocado en las creencias irracionales de los pacientes (TRE), para poder modificar las
estructuras mas profundas del sujeto.

Salkovskis, Richards y Forrester (2000)

Proponen un tratamiento dirigido a los sujetos con obsesiones vy rituales cognitivos que se describe a
continuacion.
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1. Evaluacion
Durante esta etapa, el terapeuta enfoca en la descripcion del paciente de un episodio de rumiaciones, e

identifica la secuencia especifica de este. Es importante evaluar el significado que el paciente le atribuye a
sus obsesiones, y el consecuente esfuerzo que realiza para neutralizarlas. También se le muestra al sujeto
el impacto contrario que tienen esos esfuerzos de control sobre las obsesiones. Se apunta a cumplir con
estos dos objetivos: (a) se debe lograr un entendimiento y formulacién compartida del trastorno; y (b) se
negocian los objetivos a corto y largo plazo del tratamiento. Es importante aclararle al paciente que el
objetivo del tratamiento no es suprimir por completo las obsesiones, ya que las intrusiones son fenémenos
normales que van a seguir presenciandose pero sin el acompafiamiento de la ansiedad y el malestar, que el
sujeto esta acostumbrado a experimentar.

Las diferentes maneras de que el paciente comprenda el significado de las intrusiones obsesivas, son:
(a) Analizar el hecho que la mayoria de las personas tienen intrusiones cognitivas, y que estas pueden tener

varias funciones (por ejemplo, resolver problemas o generar nuevas ideas). Se aclara que las intrusiones

no son positivas, negativas o neutrales, sino que su significado depende de la interpretacion que el sujeto
les atribuye.

(b) Dialogar sobre quiénes podrian experimentar pensamientos negativos intrusivos, y cuestionar qué dice
de esas personas el hecho que tengan esos pensamientos.

(c) Considerar a las “preocupaciones” como un tipo de intrusién obsesiva, y preguntar si estas se enfocan en
cosas positivas o en los temores de las personas.

(d) Considerar la utilidad de tener obsesiones intrusivas (por ejemplo, los pensamientos de llevar a cabo una
accion violenta pueden servir cuando un familiar esta siendo atacado fisicamente), y las desventajas de
gue nunca ocurran.

En esta etapa, se clarifica la importancia de que el paciente modifique sus creencias sobre el significado
de las obsesiones, y se explica como la exposicidn, por grabacion de audio, puede ayudar. Al mismo
tiempo, se subraya la importancia de prevenir las compulsiones cognitivas, y se explica el funcionamiento
de la técnica de prevencion de respuesta en el tratamiento.

Se discrimina la obsesion mas frecuente y de mayor ansiedad, y se le adjudica un puntaje de malestar.

2. Exposicion y prevencién de respuesta

El pr6ximo paso es que el paciente grabe la obsesion previamente identificada, con su propia voz, en un
grabador de sonido. Luego debe exponerse a la cinta grabada repetidas veces hasta habituarse, e identificar
cualquier necesidad de ritualizar, previniéndola.

Durante las sesiones se llevan a cabo con el terapeuta las exposiciones (a la cinta grabada) y la preven-
cion de la respuesta cognitiva, y se trabajan las dificultades surgidas. Se asignan tareas para el hogar con
instrucciones especificas.

A lo largo de las siguientes sesiones, se trabaja con el resto de las intrusiones obsesivas del paciente,
y se planifican los momentos en que el paciente debe exponerse a las cintas grabadas.

El siguiente paso es que el paciente utilice la ocurrencia de las intrusiones como disparador para escu-
char las cintas grabadas. En el momento en que le surge cierta obsesion, debe exponerse a la cinta durante
cinco minutos, o hasta que el malestar disminuya.

En las etapas mas avanzadas, el paciente debe grabar en las cintas de audio lo que ha aprendido
durante la terapia.

3. Modificacion de las creencias

Durante la etapa de exposicion y prevencion de respuesta, se trabaja continuamente con la modificacion
de las creencias del sujeto. El propdsito es que el paciente experimente las obsesiones sin atribuirle ningln
significado particular.

4. Otras técnicas utilizadas

Para continuar trabajando con las creencias del paciente se pueden utilizar las siguientes técnicas:
reestructuracion imaginaria o del pensamiento; grafico de torta para trabajar la nocién de responsabilidad;
experimentos para evidenciar que el pensamiento no aumenta la probabilidad de que ocurran situaciones
temidas; calculo de la probabilidad acumulativa de una secuencia de hechos que lleva al evento temido.

Leahy y Holland (2000)

Proponen que el disefio de tratamiento planteado para el subtipo clinico del capitulo anterior, es aplicable
a los sujetos con obsesiones y compulsiones mentales. En la etapa de exposicién, los autores aclaran que
estos pacientes tradicionalmente no responden bien a los métodos conductuales. Sin embargo, creen que
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se puede instrumentar efectivamente la técnica de exposicion, al hacer registrar al paciente sus obsesiones
en un grabador circular (del tipo de los contestadores automaticos). La cinta solo debe incluir los pensa-
mientos temidos, sin los rituales cognitivos. Luego se les solicita a los pacientes que escuchen las cintas
por periodos prolongados hasta habituarse, sin luego llevar a cabo los rituales.

En la tabla 5.1 se muestran los tratamientos expuestos, segln: (a) autores y afio, (b) técnicas y etapas,
y (c) tipo de tratamiento: cognitivo-comportamental o cognitivo puro.

Tabla 5.1 Tratamientos cognitivos para obsesiones y rituales cognitivos
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Tradicionalmente, los sujetos con obsesiones y rituales cognitivos han sido considerados dificiles de
abordar. A lo largo de este capitulo, se demuestra que existen tratamientos especificamente dirigidos a
estos pacientes, que pueden dar resultados eficaces. Ademas de las terapias cognitivas de Ellis (TRE) y
Beck, las técnicas conductuales mas utilizadas son: exposicién con grabadora de sonido, detencion del
pensamiento y prevencion de la respuesta mental. Resulta también fundamental en la tarea del terapeuta,
distinguir adecuadamente entre las obsesiones y las compulsiones mentales, que suelen presentarse indis-
criminadamente en el paciente.

Capitulo 6: Factores que influyen en el resultado del tratamiento y
tratamientos alternativos

En este Ultimo capitulo, como consideracién final de los tratamientos para el TOC, se describen las
formas alternativas de tratamiento, siguiendo la linea cognitiva, y los factores que influyen en el resultado del
tratamiento cognitivo.

Tratamientos Cognitivos Alternativos

Aunque los tratamientos cognitivos planteados a lo largo de los ultimos capitulos, son considerados los
tratamientos de eleccion para los sujetos con TOC, para algunos casos, dentro de la misma linea cognitiva,
se pueden considerar tratamientos alternativos. Estos podrian considerarse por variedad de razones: grave-
dad del caso, resistencia al tratamiento, recaidas, abandono del tratamiento, bajos recursos econémicos
para sustentarlo, entre otras. A continuacion se describen brevemente: el tratamiento auto-administrado,
internacién del paciente, farmacoterapia y neurocirugia.

Tratamiento auto-administrado

Caballo y Mateos (2000) plantean que estan en curso estudios para evaluar los nuevos formatos de
administracién de las técnicas conductuales (manuales de autoayuda y los programas interactivos del
ordenador), que permiten al paciente auto-administrarse el tratamiento.

Cia (1995) propone una guia de practica autoguiada para los sujetos con TOC. Los cuatro desafios que
el sujeto debe afrontar para comenzar a controlar sus sintomas son:
(1) Adquirir la determinacion para superar el problema
(1) Aceptar las obsesiones en lugar de resistirlas
(2) Recuperar la perspectiva de que las preocupaciones son irracionales
(3) Considerar que la ritualizacidon no es la Gnica manera de reducir el distrés producido por las obsesiones

Plantea las siguientes técnicas de auto-ayuda para superar las obsesiones: (a) posponer el pensamiento
obsesivo; (b) cambiar las maneras de obsesionar; (c) detencién del pensamiento; y (d) técnicas de relaja-
cion.

A su vez, propone técnicas de auto-ayuda para los sujetos con compulsiones, como: (a) posponer el
ritual; (b) enlentecer el ritual; (c) cambiar algun aspecto del ritual; y (d) decidir no ritualizar. Por ultimo,
plantea sugerencias para los familiares y allegados del paciente.

Farmacoterapia

Segun Kozak, Liebowitz y Foa (2000), a lo largo de este Ultimo tiempo, se ha demostrado la eficacia
tanto del antidepresivo triciclico clomipramina como de los siguientes inhibidores selectivos de la recapta-
cién de la serotonina (ISRS): fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina.

Clomipramina

Aunque los sujetos son propensos a recaidas cuando se corta la administracion del psicofarmaco, hasta
el momento, la clomipramina es el farmaco comprobado més efectivo para el TOC. Segin Caballo y Mateos
(2000) la combinacién de clomipramina con la técnica de exposicién puede mejorar la adherencia al trata-
miento. La clomipramina también puede mejorar los sintomas depresivos que suele acompafiar al TOC,
estableciendo una sensacién de control en el paciente, que le permite dedicar mas recursos propios al
tratamiento.

ISRS

Segun Kozak, Liebowitz y Foa (2000), estos psicofarmacos presentan efectos secundarios mas favora-
bles que los de la clomipramina, pero pueden no ser tan efectivos como esta para el TOC.
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La fluvoxamina puede ser similar en eficacia y tolerancia que la clomipramina en sujetos con TOC.
Segun Caballo y Mateos (2000) el afiadir fluvoxamina al tratamiento cognitivo-comportamental parece mejo-
rar las obsesiones pero no las compulsiones.

Segun Kozak, Liebowitz y Foa (2000), se ha comprobado que la clomipramina es més efectiva que la
fluoxetina, pero se suele administrar primero este Ultimo psicofarmaco porque provoca efectos secundarios
mas favorables.

Limitaciones de la farmacoterapia

A pesar de que los psicofarmacos pueden ser muy eficaces en la disminucion de los sintomas del TOC,
presentan varias desventajas. En primer lugar, todos los psicofarmacos que han sido demostrados eficaces,
pueden provocar efectos secundarios problematicos en los pacientes. En segundo lugar, cuando se corta la
administracion del farmaco, hay un alto porcentaje de recaidas. Dadas las causas de alto costo o embara-
Zo, los sujetos mismos pueden discontinuar la toma de su medicacién. Finalmente, muchos pacientes que
en principio muestran condiciones para la farmacoterapia, luego son resistentes a tomar la medicacién o
abandonan el tratamiento. Por lo tanto, en general, antes de asignar farmacoterapia sola, se recomienda la
combinacién de psicofarmacos con el tratamiento cognitivo-comportamental, en los casos mas graves.
(Kozak, Liebowitz y Foa, 2000).

La internacién del paciente

Segun Pollard (2000) una minoridad de pacientes se rehisa o abandona prematuramente el tratamiento
ambulatorio, o lo completa pero con escasa 0 ninguna mejoria. Se ha sugerido que esta minoridad fracasa
ante el tratamiento ambulatorio porque el ambiente natural del paciente no facilita la recuperacion. En estos
casos, puede considerarse la internacién del paciente como alternativa.

El terapeuta debe discriminar adecuadamente cuéles pacientes se beneficiaran mejor con la internacion.
Las razones para que un paciente se interne se agrupan en tres categorias: (a) cuando el tratamiento
ambulatorio es peligroso (por ejemplo, pacientes suicidas o pacientes con compulsiones tan severas que
perjudican su desempefio en las actividades diarias); (b) cuando el tratamiento ambulatorio no es practico
(por ejemplo, puede resultar muy dificil trabajar en el consultorio o en el hogar, con pacientes que padecen
de un grave enlentecimiento en sus acciones); y (c) cuando el tratamiento ambulatorio fracasa. Con respec-
to a esta Ultima categoria, no todos los sujetos que fracasan ante el tratamiento ambulatorio, se encuentran
en condiciones para la internacion.

Segun Pollard (2000), un tratamiento con internacion efectivo requiere de intervenciones creativas para
establecer diferencias entre la internacion y un ambiente natural. Por ejemplo, se pueden crear situaciones
en el hospital para que el paciente se sienta responsable sobre algo, se pueden introducir objetos que le
resultan contaminantes, o salir por un dia para emplear la técnica de exposicion.

La internacion del paciente puede proveer mayor supervision del paciente, asistencia personal, un am-
biente méas estructurado y facilitador, mas horas de aplicacién de las técnicas por dia, e intervenciones
grupales y familiares.

Segun Yaryura Tobias y Neziroglu (2001), los pacientes en terapia ambulatoria pueden dejar la medica-
cion con facilidad. En el hospital, en cambio, la administracion de la medicacion puede ser mas controlada.

En el caso en que los pacientes tienen urgencia de que se los reasegure repetidamente, el equipo de
enfermeria puede negarles el reaseguro con mayor facilidad que la familia del paciente. Los miembros de la
familia acceden a las demandas de los pacientes por varias razones: (a) se cansan facilmente dado que han
estado expuestos al problema durante un largo periodo; (b) la familiaridad con el paciente los lleva a sentir
gue no pueden ser “crueles” con ellos, 0 a estar incomodos cuando tienen que resistir los cuestionamientos
repetitivos del paciente; y (c) su resistencia los conduce a discusiones.

Neurocirugia

La neurocirugia puede ser una opcion para los pacientes que no responden adecuadamente al tratamien-
to psicofarmacoldgico o cognitivo-conductual. Actualmente se utilizan cuatro tipos de operaciones para el
tratamiento del TOC: cingulotomia anterior, capsulotomia anterior, tractotomia subcaudada y leucotomia
limbica. Se han reportado rangos del 25 al 100% de mejoras para este tratamiento, y un bajo rango de
complicaciones después de la cirugia. (Bellack, Hersen y Salkovskis, 1998). Segin Montgomery, Zohar,
Lopez Ibor y Lopez Alcocer (1999), los procedimientos de neurocirugia son seguros y eficaces, y entre un 40
y 60% de los pacientes refractarios se benefician parcial o totalmente de la neurocirugia. Ante la operacion,
algunos pacientes obtienen una respuesta parcial, pero posteriormente pueden presentar una mejor res-
puesta a tratamientos que antes habian sido ineficaces.
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Factores que influyen en el resultado del tratamiento
Neziroglu (1999) ha identificado los siguientes factores que modifican el resultado del tratamiento:

1. Ideacioén sobrevalorada. Cuanto més fuerte es la creencia en la realidad de la idea obsesiva, mas dificil
resulta el tratamiento de los sintomas obsesivo-compulsivos.

2. Factores de personalidad. Los pacientes con determinados trastornos de personalidad como esquizoti-
pico, histriénico, dependientes, pasivo-agresivo, narcisista y borderline, tienden a responder mas pobre-
mente al tratamiento.

3. Otros trastornos asociados. Los sujetos que presentan comorbilidad con otros trastornos, generalmente
necesitan tratamiento para ambas condiciones, requiriendo mas tiempo de terapia. Es importante deter-
minar qué trastorno se debe tratar primero.

4. Nivel previo de funcionamiento. Es importante preguntar a los pacientes sobre su nivel previo de funcio-
namiento, ya que los pacientes con un nivel alto de funcionamiento previo al comienzo del trastorno,
parecen responder mejor al tratamiento.

5. Falta de motivaciéon. Cuando el sufrimiento que provoca el trastorno es superior al generado por el trata-
miento, los pacientes estan motivados para cambiar y someterse a la terapia.

6. Otros miembros de la familia inmediata con TOC. Otros miembros de la familia con TOC puede hacer
mas dificil el tratamiento.

7. Dilacién. El grado de duda e indecisién del paciente también puede influir en el tratamiento. Es por esto
que se recomienda que el terapeuta sea quien determine las citas y organice el tratamiento.

Ademas de los factores mencionados, Cia (1995) agrega el nivel de severidad de los rituales. La severi-
dad de los rituales parece ser el mejor predictor de resultados menos favorables ante el tratamiento.

Es importante considerar a la familia del paciente como otro factor que influye en el tratamiento. Steke-
tee y Chambless (1999) consideran que la presencia de emocion expresada de la familia del paciente puede
predecir resultados negativos ante el tratamiento del TOC. Por emocion expresada, consideran a los si-
guientes sentimientos: sobre-involucracion emocional, critica y hostilidad.

Segun Steketee, Van Noppen, Lam y Shapiro (1998), a pesar que resulte deducible que el apoyo familiar
aumenta la probabilidad de que el paciente se beneficie del tratamiento, los estudios realizados no lo
demuestran. El apoyo familiar inmediato para el cambio del paciente es experimentado como beneficioso
durante el tratamiento, pero puede no contribuir directamente en los resultados positivos finales de este.

Leahy y Holland (2000) creen que es importante que la familia del paciente contribuya en la instrumenta-
cion adecuada de las técnicas de exposicion y prevencién de respuesta, para favorecer los resultados del
tratamiento. En el caso de la prevencion de respuesta, consideran que puede ayudar que los familiares le
recuerden al paciente no llevar a cabo los rituales. Es importante que la familia se rehlse a ayudar al
paciente a realizar el ritual, y a proveerle reaseguramiento.

Bertoldi (1994) considera importante que el nacleo familiar del paciente pondere y comprenda el trastor-
no, para obtener mejores resultados en el tratamiento.

Por dltimo, Cia (1995) cree recomendable que si la familia del paciente descubre que se esté involucran-
do en alguna compulsion, no tiene que criticarlo ni ridiculizarlo, sino ayudarlo a cumplir su tarea y recordarle
Su compromiso.

Para finalizar, se puede decir que se han descrito algunas formas alternativas de terapia cognitiva: trata-
miento auto-administrado, internacién, neurocirugia y farmacoterapia. A su vez, se han expuesto los facto-
res que influyen en los resultados del tratamiento. Al elegir el tipo de tratamiento (mas conductual, mas
cognitivo o la combinacién con otra forma alternativa) que se va a utilizar con el paciente, se deben conside-
rar todos los factores mencionados.
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Conclusion

Alo largo de este trabajo se ha realizado una revision de los tratamientos cognitivos individuales del TOC
en adultos, y se ha definido el trastorno y sus caracteristicas principales. A su vez, se han presentado los
principales modelos explicativos cognitivos del TOC para lograr una comprensién mas enriquecedora de los
tratamientos planteados.

La descripcion de los tratamientos cognitivos, sus modelos de proceso terapéutico y las técnicas utiliza-
das, se organizé de una determinada manera para proveerle al lector una guia ordenada de estos. En primer
lugar, se describieron los tratamientos que corresponden al subtipo clinico de obsesiones y compulsiones
comportamentales. Se cree que los tratamientos aqui desarrollados son aplicables a los demas subtipos
clinicos, teniendo en cuenta las modificaciones pertinentes. En segundo lugar, se realizé una revisién de los
tratamientos especificamente dirigidos a sujetos con obsesiones y compulsiones cognitivas, que resulté
mas acotada que la anterior. Se logré un ordenamiento de los tratamientos para ambos subtipos clinicos,
segun el afio y el tipo de tratamiento: cognitivo comportamental o cognitivo puro.

De esta manera, la contribucién realizada a partir de la organizacion particular de los tratamientos, se
describe a continuacion. La guia de tratamientos presentada en este trabajo puede ser de utilidad en la
practica clinica para los casos que se caracterizan por uno de los dos subtipos propuestos. La clasificacion
realizada de los tratamientos puede orientar al terapeuta en la decisién del tipo de tratamiento a instrumen-
tar con los pacientes, segun el subtipo clinico que presenten.

En los casos en que a cierto paciente, por determinadas variables que no son objeto de estudio de este
trabajo, se le recomienda un tratamiento mas conductual, puede servirle los tratamientos cognitivo-compor-
tamentales desarrollados en este trabajo, que sean correspondientes con el subtipo clinico que presenta.
Se podria decir que los tratamientos de este tipo mas recomendados y actuales, como se demuestra en el
desarrollo del trabajo, serian el de Leahy y Holland (2000) y Salkovskis, Richards y Forrester (2000). Para un
modelo de tratamiento conductual, Steketee (1993) ofrece una guia adecuada (como no incluye técnicas
cognitivas, no se lo ha incluido en este trabajo).

Cuando a un paciente se le recomienda un tratamiento mas cognitivo, porque se rehsa a cumplir con las
técnicas conductuales de un tratamiento cognitivo-comportamental, las ha abandonado, han fracasado, o
por otras razones (que no son objeto de estudio del presente trabajo), puede serle de utilidad los modelos de
tratamiento cognitivos (puros) presentados en este trabajo, que correspondan con el subtipo clinico que el
sujeto padece. En estos casos, se podria decir que los tratamientos de este tipo mas recomendados son:
la terapia racional emotiva, la terapia cognitiva basada en las lineas de Beck y Salkovskis, y los modelos de
tratamiento propuestos por Wilhelm (2000) y O"Connor y Robillard (1999).

Se ha avanzado en la resolucion de la controversia planteada al comienzo del trabajo. La terapia cognitiva
(la terapia racional emotiva y principalmente la terapia basada en los conceptos de Beck y Salkovskis)
puede resultar igual o0 aln mas eficaz que las técnicas conductuales, en el tratamiento individual de adultos
con TOC. Las técnicas de exposicién y prevencion de respuesta pueden resultar muy eficaces y recomen-
dadas en el tratamiento del TOC, pero a su vez pueden provocar una gran resistencia por parte del paciente,
ya que se le solicita que se exponga a sus miedos y deje de hacer algo que ha estado acostumbrado a
realizar durante mucho tiempo. Por lo tanto, en los casos en que no existe una gran motivacion hacia el
tratamiento, se podria recomendar un modelo de terapia mas cognitiva.

En general, como las técnicas conductuales y las técnicas cognitivas resultan ambas muy eficaces, en
los casos en que los pacientes estén en condiciones (posean la motivacion y otras condiciones que quedan
pendientes para un estudio posterior), se podria recomendar la combinacion de ambas técnicas: los mode-
los de tratamiento cognitivo-comportamental.

La terapia cognitiva, a diferencia de la comportamental, puede presentar dos ventajas importantes: (a) en
los tratamientos cognitivo-comportamentales, puede beneficiar la instrumentacion de las técnicas conduc-
tuales, al favorecer la preparacion, predisposiciéon y motivacion del paciente con respecto al tratamiento; y
(b) puede generar resultados muy positivos en el tratamiento, sin la necesidad de instrumentar las técnicas
conductuales, ya que puede trabajar directamente con las interpretaciones o creencias disfuncionales de
los pacientes, y en consecuencia reducir o suprimir las obsesiones y las compulsiones (motoras o cogniti-
vas) asociadas. Este Ultimo aspecto ha sido sugerido por varios autores (Salkovkis, Richards y Forrester,
2000), pero su validez empirica ha sido estudiada escasamente. De esta manera, queda pendiente para
otros trabajos reunir mas evidencias para fortalecer su validez, al nivel que han sido estudiadas las técnicas
conductuales.

Se ha realizado una aproximacién a describir los tratamientos cognitivos para el TOC. Dada la cantidad
de modelos terapéuticos existentes para el TOC, este trabajo expone solo una parte, en base a los que se
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consideraron los mas importantes. A su vez, s6lo se mencionaron las técnicas y etapas propuestas por
cada tratamiento en modo de guia, ya que su extenso desarrollo resultaria reiterativo.

Aunque los tratamientos presentados pueden ser aplicables a otros subtipos clinicos (obsesiones solas,
compulsiones solas y enlentecimiento primario) del TOC realizando las modificaciones que correspondan,
gqueda pendiente para un futuro investigar cuales serian los tratamientos adecuados para aquellos subtipos
clinicos.

Como se mencion0 anteriormente, un factor importante a estudiar serian las variables que determinan
qué tipo de tratamiento seria adecuado para cierto tipo de paciente. De esta manera, la guia de tratamientos
presentada en este trabajo podria resultar de mayor utilidad, y a su vez se sabria con mayor detalle en qué
condiciones se tendrian que considerar las formas alternativas de tratamiento que fueron brevemente ex-
puestas al final del trabajo.

Para finalizar, se puede decir que mediante este trabajo, se definié al TOC, se presentaron sus modelos
explicativos cognitivos, y como contribucion fundamental se logré una actualizacion y ordenamiento de los
tratamientos cognitivos existentes para el TOC y sus subtipos clinicos mas comunes, quedando las puertas
abiertas para futuras investigaciones sobre el tema.
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