TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
INTRODUCCION

El presente trabajo tratara de exponer algunas teorias del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), basando
en las teorias de la corriente cognitivo—conductual. Se presentara un exploracion de os conceptos y de la
definicion del TOC y de las caracteristicas que tienen las personas que sufren de dicho trastorno asi como
las conductas que llevan a cabo y que no les permite desarrollarse de manera optima o eficiente.

Por otra parte, se expondran dos de las técnicas mas consistentes respecto al TOC dentro de la
cognitiva—conductual. Estas son la exposicion y la prevencién de respuesta que entre otros aspectos incluy
la deteccidn del sintoma; exponer el sintoma en diferentes aspectos como: en que momento, en que
situaciones, con que personas, como se manifiesta, la duracion del sintoma, etc; y por Gltimo la prevencion
sintoma para que no se vuelvas a repetir y con ello que la persona pueda enfrentar las situaciones sin la
necesidad de recurrir a conductas estereotipadas.

Por ultimo, se mostrara de manera global los elementos en la técnica y como estos involucran no-solo a la
persona con TOC sino a familiares, al terapeuta y en un momento dado como el paciente puede usar las
herramientas aprendidas en el tratamiento para poder enfrentar otros sintomas que contengan las
caracteristicas del primer sintoma detectado.

MARCO TEORICO
Aspectos historicos.

El término obsesioén proviene del latin obsessio, —onis. Segun la Espasa (1992) significa asedio, es utilizadc
como sustantivo para describir una perturbacién animica producida por una idea fija, o una idea que
pertinazmente asalta a la mente de una persona. Desde el punto de vista de la patologia es un sindrome de
caracter ideativo y emocional, que consiste en la apariciébn de pensamientos o sentimientos que se imponel
van acompafiados con estados de ansiedad; en este estado obsesivo hay una imposicion de la idea obsesi
de la emocion sobre el paciente variando en el grado de imposicién pudiendo llegar a lo gravemente
patoldgico tiranizando la voluntad del sujeto.

Otra acepcion del término obsesion es la aportada por The C.V.Mosby Co. (1993) que propone que es una
idea, temor o impulso que se apodera del animo del paciente, dominandolo por completo y provocando un
estado de ansiedad y angustia.

Por su parte, Dorsch (1991) tiene en cuenta la derivacion latina de obsidere que significa sitiar, cercar, y
define el término como "idea, temor, acto que se presenta repetidamente y es sentido por el individuo comc
forzado, impuesto en contra de su voluntad".

Por otra parte, el término compulsién va intimamente asociado al de obsesion, asi pues la compulsién es g
consecuencia de la obsesién, y que derivado del latin compulsio, —onis se define, segun la Espasa (1992)
como "apremio y fuerza que, por mandato de autoridad, se hace a uno, compeliéndole a que ejecute algun:
cosa".

The C.V.Mosby Co (1993) la define como "impulso irracional, irresistible y repetitivo de realizar un acto
contrario a la razén que produce ansiedad si no se lleva a cabo, y suele ser resultado de una idea obsesiva

Dorsch (1991) lo define como "fuerza interior que determina y domina el pensamiento y la accién de una



persona en contra de su voluntad y el individuo se siente coaccionado”.

Sillamy (1994) ve en el término la "tendencia a la repeticion, donde el sujeto realiza actos irracionales
sabiendo muy bien que no corresponden a ninguna razon légica, y s6lo para conjurar la angustia que nacel
no se realizase estas acciones".

Como se ve en las definiciones anteriores es dificil diferenciar realmente una obsesion de una compulsién ¢
el sentido de que en ambos términos se incluye tanto ideas, pensamientos, temor, emociones, impulsos,
sentimientos y actos, junto al denominador comun de la ansiedad. Es decir, en las definiciones anteriores n
esta delimitado cada uno de los componentes de la obsesidn y/o de la compulsién. No obstante si se ponel
manifiesto caracteristicas diferenciales respecto a otros trastornos o psicopatologias, especialmente en cue
a la diferenciacion de neurosis/psicosis, en ningln caso se refiere que los sujetos con obsesiones o
compulsiones presenten ideas delirantes o alucinaciones, sin embargo es algo que en algiin momento del
proceso del sujeto puede estar presente mediante sintomas de psicosis reactivas breves cuando la
sintomatologia de la neurosis obsesivo—compulsiva genera en el sujeto un grado de deterioro o alcanzan ul
grado de frecuencia e intensidad tal que su comportamiento puede verse afectado por sintomas de tipo
psicotico; en otras ocasiones es dificil delimitar si la idea obsesiva puede corresponder a un trastorno de tip
paranoide o simplemente camufle una depresién o sea consecuencia de ésta.

Una de las primera obras en referencia a la neurosis obsesivo—compulsiva es la de Freud (1896),
posteriormente los escritos de Lowenfeld (1904) y de nuevo Freud (1923) con revisiones a su obra Paranoi
Neurosis Obsesiva donde expone el caso del llamado "hombre de las ratas", aqui hace referencia a los
elementos basicos de la neurosis: la presencia de un deseo obsesivo, el temor contrario y enlazado a tal de
un afecto penoso y un impulso a la adopcién de medidas defensivas (pag.114); en otro lugar (pag.178 ss)
propone hablar de pensamientos obsesivos en tanto que los productos obsesivos pueden equivaler a muy
diversos actos psiquicos, pudiendo ser determinados como deseos, tentaciones, impulsos, reflexiones, dud
mandatos y prohibiciones; refiere que las "representaciones obsesivas" dan lugar a "delirios" que los identif
como el resultado mixto de las reflexiones razonables de un sujeto como oposicién a su ideacion obsesiva,
ello significa que a través del lenguaje del paciente se observa tanto la idea obsesiva como su interpretacio
errénea emitida por el paciente encubriendo o deformandola y del mismo modo puede observarse a través
la férmula protectora o conductas impulsivas.

Manteniendo cierta linea psicodinamica y haciendo referencia a la psicopatologia infantil Ajuriaguerra (1991
expone que las obsesiones y compulsiones se relacionan con un Yo limitado en la expresién de su
pensamiento 0 en sus actos, limitacion que se resuelve mediante la enfermedad, que un alivio transitorio pe
inatil porque su porvenir es la repeticiéon, caracterizandose esencialmente por la incoercibilidad, la lucha y I
angustia. La edad media del comienzo del trastorno es a los 7 afios y medio y su sintomatologia lo
suficientemente grave como para trabar la actividad general del nifio.

Ajuriaguerra (1991) clasifica el sindrome obsesivo en el curso de la pubertad o de la adolescencia en
(1).obsesiones ideativas, (2)obsesién fébica y (3).obsesiones impulsivas. En las primeras, ideativas, la
caracteristica esencial es la duda y la rumiacion dialéctica de contrarios; en la segunda, f6bica, el rasgo
importante es la fobia; y en la tercera, impulsiva, el temor a actuar o pensar de una forma determinada
acompafiandose con una lucha ansiosa que evita el cumplimiento del acto, encontrandose los caracteres
propios de la obsesion. También afirma que la evoluciéon de la sintomatologia obsesiva puede generar otros
cuadros sindromicos o preceder a una desorganizacion psicética, e incluso ser el mecanismo defensivo cor
una psicosis.

Durante el periodo de latencia, puede llegar a decirse de manera paraddjica que el Yo del nifio es
precisamente obsesivo todo él en este periodo, sin embargo algunos trastornos del comportamiento, asi co
tics y fobias pueden integrarse en el cuadro de una evolucién neurética de probable tipo
obsesivo—compulsivo. En la adolescencia si tiene ya una significacién patoldgica normal presentandose col



transitorio y cede rapidamente cuando se toma una actitud comprensiva hacia el adolescente.

Dorsch (1991) plantean que el sindrome obsesivo puede ser transitorio, no son neuréticos los nifios sino gL
los sintomas aparecen en el transcurso del desarrollo progresivo y no son una regresion sino que puede
tratarse de una exageracion de las formas normales de comportamiento.

Proposiciones generales actuales.

Vallejo—Najera (1991) expone que las obsesiones son pensamientos insistentes que dominan al sujeto, al
menos intermitentemente, pese a que éste los considere injustificados, absurdos, e intente librarse de ellos
propone que la diferencia principal con las ideas delirantes es que el obsesivo "sabe" que sus ideas son
absurdas, pero no puede sustraerse a su influjo, mientras que el delirante cree que sus ideas delirantes sor
ciertas. Llama compulsiones al impulso patoldgico que lleva a realizar determinados actos o ceremoniales ¢
relacion con las ideas obsesivas; el paciente es de nuevo consciente de que estos actos son absurdos y de
librarse de ellos, pero sufre tal angustia al no realizarlos que cede a sus impulsos compulsivos. Las obsesic
y compulsiones suelen estar tan enlazadas que se presentan unidas en la neurosis obsesivo—compulsiva. t
la diferencia entre el predominio de las obsesiones, llamandose neurosis obsesiva, o bien el predominio de
compulsiones llamandose neurosis compulsiva, aunque en general van unidas siendo mixtas y dando lugar
llamada neurosis obsesivo—compulsiva.

Polaino y Maldonado (1995) exponen que las obsesiones pertenecen al grupo de alteraciones del contenidt
del pensamiento, dentro de las cuales inlcuye los juicios repetidos y absurdos, la duda patoldgicas, la
interrogacién obsesiva y por ultimo la idea obsesiva. Definen la obsesién como la presencia patolégica de L
pensamiento o impulso, persistente e irresistible, que no puede eliminarse mediante ningun esfuerzo légico
gue domina al sujeto, por lo menos intermitentemente, aln a pesar de considerarlo injustificado y absurdo e
intentar librarse de él. El miedo obsesivo puede estar solapado con alguna fobia. El sujeto con obsesion se
siente muchas veces obligado a realizar rituales especificos o estereotipados con el fin de disminuir los efe
ansiosos por sus pensamientos, estos actos son las compulsiones y que el paciente también considera
conscientemente como absurdas.

Polaino (1995) expone que las neurosis obsesivo—compulsivas son lo mas atormentador, los enfermos se v
forzados a pensar o realizar, contra su voluntad, ideas acciones siempre molestas y frecuentemente
repugnantes por la indole inmoral y dolorosa de tales representaciones o impulsos. El enfermo sabe en tod
momento que sus pensamientos no son normales, pero no acaba de desprenderse de la nocién de que esc
mismos pensamientos y gestos pueden tener cierto caracter significativo. EI comportamiento compulsivo
puede adquirir en casos extremos proporciones tales que las actividades habituales quedan anuladas sin g
enfermo sea capaz por si solo de llevar a cabo modificacion alguna, siendo por tanto una de las alteracione
psiquicas mas dificiles de tratar. La tendencia a la cronicidad es una constante; los esfuerzos del paciente |
el autocontrol de estas ideas son infructuosos, a pesar de que reconozca la irrealidad de las ideas; sea con
consecuencia de ellas o como caracteristica acompafiante es propio en estos pacientes la inhibicion, el
aislamiento social, la aparicién de sintomas depresivos, las respuestas de ansiedad, las conductas
estereotipadas en forma de rituales, el descenso de la autoestima y la baja tolerancia a la ambigliedad; las
compulsiones podrian expresar el deseo infructuoso del paciente por controlar sus ideas obsesivas. Cuand
cuadro lleva muchos afios de evolucion la ansiedad deja paso a la depresion.

Tratamiento del trastorno obsesivo—compulsivo.
El Trastorno Obsesivo—Compulsivo es un trastorno por ansiedad segun la APA, y como tal ha de tratarse, <
embargo hay que tener en cuenta su caracter de trastorno especial, terapéuticamente hablando, al ser

normalmente resistente a tratamiento, tanto farmacoldgico como conductual.

Segun Polaino (1995) los métodos y principios conductuales estan jugando un papel cada vez mayor en la



evaluacion y tratamiento de casos diagnosticados como trastornos por ansiedad. Vallejo y Najera (1991) co
tedricos sostienen que los principios de la conducta y desarrollo normales son también aplicables al desarrt
y mantenimiento de las conductas anormales, sin embargo Dorsch (1991) argumenta que esta proposicion
ha sido demostrada convincentemente; a pesar de ello el modelo de la Teoria del Aprendizaje proporciona
apoyo suficiente al investigador y clinico para la formulacién de hipétesis de trabajo Gtiles en cuanto al
desarrollo y mantenimiento de los diversos tipos de trastornos por ansiedad.

La originalidad o diferencia fundamental del modelo conductual respecto a otros modelos, médicos o
psicodinamicos, es que se centra en la conducta problema en si mismay en las condiciones que la mantier
Polaino (1995) propone una serie de pasos en el proceso de evaluacion y tratamiento conductual, es decir,
haber realizado la evaluacion conductual habran de fijarse objetivos terapéuticos y el ensefiar al paciente
nuevas conductas o técnicas que permitan resolver de manera efectiva los problemas existentes. Una vez
iniciado el tratamiento la valoracién es importante e integrante de cada fase de tratamiento, a fin de evaluar
consecucion de los objetivos propuestos, en caso de que ello no ocurra se habra de nuevo de evaluar las
conductas problema, el establecimiento de objetivos y los métodos terapéuticos empleados, provocando as
una evaluacién continuada de la evolucion de la conducta del sujeto.

Existe una amplia gama de técnicas cognitivo—conducutales factibles de aplicacion a los trastornos por
ansiedad, pero todos tienen el denominador comun de exponer al sujeto a los estimulos temidos durante el
tratamiento; por ejemplo, en el caso de pensamientos obsesivos reiterativos la implosién es una técnica
posible de aplicacion, a pesar del malestar que puede provocar durante las sesiones terapéuticas (Polaino
1995). En la actualidad se aplican conjuntamente técnicas cognitivo—conductuales y farmacoldgicas que
permiten una mayo rapidez y efectividad en el control por parte del paciente de su conducta problemay la
instauracion de conductas mas adaptativas.

Tratamientos conductuales.

Segun Mira (1991) plantean que el tratamiento de eleccidn es la exposicién a los estimulos que provocan
ansiedad a fin de que tenga lugar un proceso de habituacion y la prevencién de respuesta de todas aquella
conductas encubiertas o que tengan lugar abiertamente que impidan un proceso de habituacion.

Refiere Creus que en la practica clinica es dificil la aplicacion de esta técnica porque: 1).Las rumiaciones,
rituales cognitivos y las conductas de evitacién son dificiles de identificar y controlar; 2).El contenido de las
obsesiones es idéntico que el del ritual; 3).Las conductas encubiertas tiene lugar sin que sean interrumpida
por la situacién fisica o social, y por ultimo, 4).La supervision pierde sentido; a pesar de ello afirma que no
hay duda alguna de que el entrenamiento en habituacion conjuntamente con prevencion de respuesta mejo
los resultados terapéuticos en estos pacientes. Para mejorar la técnica de exposicion y prevencion de respt
se propone mejorar los métodos de exposicion y, en segundo lugar, una explicacion detallada de la preven
de respuesta de los rituales encubiertos asi como intentar identificar y resolver los problemas que puedan ii
surgiendo.

A continuacioén se analizaran globalmente las técnicas de exposicién y prevencion de respuesta, siempre d
el punto de vista de su aplicacion a conductas obsesivo—compulsivas.

Exposicion y prevencion de respuesta.
Se trata bien de un método técnico de tratamiento o bien un componente de una técnica terapéutica, puede
realizarse una exposicién en imaginacion o "in vivo", bien dirigida por el terapeuta o bien autodirigida por el

propio paciente.

Esta técnica va orientada a la prevencion de la respuesta compulsiva y es dependiente, al igual que la
exposicion, de varios factores como el papel, la velocidad, la supervisién y la duracién de la prevencién de |



respuesta.

Las técnica consiste fundamentalmente en la prohibicién de ejecutar las conductas compulsivas como med
para su extincion.

Parece ser eficaz al ser utilizada para un tratamiento breve de los sintomas individuales que se perciben cc
involuntarios, y entre otros casos para las obsesiones y compulsiones. Especialmente util cuando se trata d
sintoma dnico y bien definido, aunque también es conveniente y rapida cuando se trabaja con varios sinton
interrelacionados.

McKay y cols (1985c) proponen una serie de condiciones, reglas o principios para la utilizacion de la técnici
1) No preocuparse de por qué existe tal conducta/s problema sino por cual es en si la conducta problema.

2) Ser lo mas especifico posible a la hora de delimitar la conducta problema y sus antecedentes y
consecuentes, ya que el problema en si es la solucion.

3) Favorecer la resistencia del paciente al tratamiento lo que conllevara un incremento de la colaboracion.

4) Definir la conducta obijetivo, es decir, llegar a delimitar con exactitud qué se pretende conseguir en
términos de cambio de conducta.

5) Asegurar el compromiso de cambio de conducta por parte del paciente.
6) Establecer un limite de tiempo terapéutico.

7) Prescripcion del sintoma, es el ndcleo de la técnica de intencion paradéjica, consiste en provocar en el
paciente un incremento de la conducta problema, se pretende con ello demostrar que el cambio no es el
cambio del sintoma en si sino que lo que realmente se tiene como objetivo es cambiar la solucién que el
paciente ha venido aplicando infructuosamente al sintoma, es decir, se esta dirigiendo al paciente a buscar
gue habitualmente evita y romper el circulo vicioso sintoma-solucién—sintoma, por ejemplo, en el
perfeccionismo obsesivo lo que debe cambiarse no es cometer errores sino la obsesion irracional por evitar
cometer errores, si se le propone al paciente cometer errores dejara de preocuparse por la perfeccién, deja
preocuparse por lo errores que pueda cometer.

8) Incluir una variacién en la conducta usual, es decir, realizar una modificacién en alguno de los parametro
de intensidad, duracién, localizacién, circunstancias, secuencia, topografia, tiempo, etc., de forma que cadz
vez que se recomienda la ejecucion de la conducta con alguna modificacion se incrementa la probabilidad
un cambio posterior, por ejemplo la comision de pequerios fallos en el caso obsesivo—compulsivo comentac
anteriormente.

9) Reformular el problema en el lenguaje del cliente, que se realiza cuando se esté prescribiendo el sintom:
describiendo las variaciones que el paciente debe llevar a cabo, es decir, se le pide esencialmente que hag
gue no quiere hacer pero de una forma comprensible y motivadora para la ejecucién de las instrucciones.

10) Asegurar el acuerdo en seguir las instrucciones, si bien se realiza en cierto modo en los pasos anteriore
es aconsejable concluir cada sesion con un resumen de la actuacién deseada y el convencimiento claro de
el paciente esta de acuerdo en seguir las instrucciones; lo importante es que el paciente entienda las
instrucciones, las acepte y realice un esfuerzo relativamente sincero para seguirlas con el objetivo de elimir
la respuesta de evitacion.

11) Predecir una recaida especialmente en los casos de rapida progresion en la modificacién de la conduct



problema, haciéndole comprender al paciente que la mejoria no supone un progreso lineal sino que puede
haber adelantos, paradas y retrocesos en el proceso terapéutico, lo cual puede permitir al paciente establec
una comparacion que permita valorar las diferencias entre su estado previo al inicio del tratamiento con su
situacion actual de progreso; durante la recaida también se puede valorar la capacidad de control que tiene
paciente sobre su sintomatologia.

12) Desmitificar y/o retirarse, una vez conseguido el objetivo terapéutico se debe abandonar el proceso de

tratamiento, explicar al paciente qué se ha realizado descubriéndole la técnica de intencién paraddjica siem
y cuando esto no conlleve una pérdida de la efectividad del tratamiento y por ultimo permitirle al sujeto que
pueda por si mismo aplicar la técnica sin necesidad del terapeuta.

CONCLUSIONES

Como se pudo notar la definicion del TOC tiene diferentes formas de expresarse de acuerdo a la perspectiv
gue cada uno de los tedricos tiene, sin embargo, todos coinciden en que el TOC tiene las mismas
caracteristicas aunque no todos piensan que su génesis sea la misma.

Lo que se buscoé a través de esta revision bibliogréafica fue la de conocer como es el manejo del TOC dentre
la corriente conductual. Como se pudo ver, el punto mas importante o eficiente, por decirlo de esa manera,
la estructura que se le brinda al paciente en cuanto a la duracién del tratamiento, el trabajo sobre el sintom:
gue le esta afectando, el conocer el lenguaje y las caracteristicas del signo y por ultimo buscar prevenir la
manifestacién para no reforzarla y que el paciente conozca como enfrentarla y entienda como superarla.

Los tedricos buscan resolver de manera rapida y sin dafiar al paciente el trastorno que los aflige, sin embar
aungue esta limitante se ve superada y el efecto sobre el sintoma es resuelto, ninguna teoria explica como
gue se lleva esa transformacién ni tampoco mencionan si hay alguna contraindicacién, es decir, si el sinton
es eliminado esto no significa que la persona deje de sufrir un trastorno obsesivo compulsivo y por otra part
la pregunta seria si el sintoma no es desplazado o se crea alguna otra forma de expresién que le provoque
tener la misma ansiedad. Esto debido a que el tratamiento cubre Gnicamente el sintoma que se presenta er
momento y no los sintomas que pueden surgir 0 que pueden estar disfrazados, por ejemplo las
manifestaciones que la persona no reconoce o0 que no se da cuenta que le estan afectando, una muestra st
las conductas egosinténicas.
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