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RESUMEN

La presente investigacion tuvo por objetivos realizar una revision actualizada sobre
el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), para conocer su evolucidon en la historia
y las teorizaciones existentes al respecto, dando prioridad al modelo Cognitivo-
Conductual, una vez cumplido esto se procedi6é a elaborar un manual que explica
de forma sencilla y concreta que es el TOC. Para esto la investigacion se dividid
en de tres capitulos, en el capitulo 1 se analiza la historia del TOC, su clasificacion
y definicion actual, asi como la epidemiologia de este a lo largo del mundo y la
relacion que puede tener con otros trastornos, en el capitulo 2 se revisan los
principales enfoques que han abordado este trastorno y las explicaciones han
dado de su origen, en el capitulo 3 se describe el enfoque que ha tenido mayor
éxito con el TOC, es decir, el enfoque Cognitivo Conductual, y en seguida se
presenta el manual, el cual aborda que es el TOC y sus posibles causas, algunos
mitos y realidades sobre este trastorno, cémo detectarlo, y tratarlo enfocandose en
la Terapia Cognitivo Conductual.

Palabras clave: Ansiedad, obsesién, compulsién.



INTRODUCCION

A lo largo de los afos la sociedad ha sufrido una serie de cambios demograficos
los cuales ligados a la urbanizacién acelerada y desordenada que se ha generado
y asociada a los fenémenos de violencia, ha dado como resultado que los estilos
de vida se modifiquen. Asi mismo, estos cambios han generado un gran impacto
en la salud tanto a nivel fisico como mental (Posada, Buitrago, Medina &
Rodriguez, 2006).

En el aspecto mental, encontramos que los trastornos mentales y conductuales
son cada vez mas frecuentes: mas del 25% de la poblacion los padece en algun
momento de la vida. Son también universales, puesto que afectan a personas de
todos los paises y sociedades, a individuos de todas las edades, a mujeres,

hombres, ricos, pobres, residentes en entornos urbanos y rurales.

Asimismo, alrededor del 20% de todos los pacientes atendidos por
profesionales de la salud padecen uno o mas trastornos mentales. En una de cada
cuatro familias, al menos uno de sus miembros puede sufrir un trastorno mental o
del comportamiento (OMS, 2001.).

Recientemente se ha encontrado que trastornos como la esquizofrenia,
trastornos psicéticos no afectivos, depresion, distimia (depresion leve), trastorno
bipolar y de ansiedad, han afectado a la sociedad de manera significativa siendo
estos Ultimos los de mayor prevalencia en la poblacion general (Mardomingo,
2002).

Los sintomas caracteristicos de los Trastornos de Ansiedad son diferentes de
los sentimientos habituales de nerviosismo e inquietud, con un trastorno de
ansiedad las reacciones se escapan del control voluntario de la persona y tienen

un caracter intenso y recurrente, generan incomodidad y malestar e interfieren



significativa y negativamente en la vida de la persona en mudltiples niveles.
(Puchol, 2003).

Tomando como referencia la Clasificacion Internacional de las Enfermedades

(OMS, 2001), los Trastornos de Ansiedad se agrupan en:

1) Trastorno de ansiedad generalizada y agorafobia (fobia a los lugares abiertos
0 muy concurridos

2) Crisis de panico

3) Fobia social

4

5

6) Trastorno obsesivo compulsivo

)
) Fobia especifica

) Trastorno de estrés postraumatico

)

En la presente investigacion se retomara el Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC) el cual se caracteriza por ser una enfermedad de curso crénico o recurrente
y se distingue por presentar dos componentes basicos; la obsesion y la
compulsién, ambas provocan un intenso sufrimiento al paciente, le hacen perder

mucho tiempo e interfieren con su funcionamiento normal. Y se pueden definir de

la siguiente manera:

Las Obsesiones: son pensamientos, impulsos o imagenes no deseadas,
superfluas y recurrentes que se experimentan como inoportunos e inapropiados.
Las obsesiones no son simplemente preocupaciones acerca de la vida real.
Pueden incluir:

» Miedos exagerados (como miedo a ensuciarse y a los microbios)

« Dudas persistentes (como preocuparse sin cesar de haber dejado la estufa

encendida)

« Sentimientos de agresividad (como sentir que uno podria hacerle dafo a

otra persona)

» Impulsos sexuales que le causan verglienza



Las Compulsiones: son conductas repetitivas o “rituales” que la persona afectada
se siente impulsada a realizar de un modo determinado. Las acciones compulsivas
se llevan a cabo para reducir la ansiedad/angustia o impedir que ocurra algo malo,
a pesar de no existir ninguna conexién real con la prevencion de dicho

acontecimiento.

Las compulsiones tipicas incluyen:

e limpieza excesiva (caso del lavado de manos)

e comprobaciones repetitivas y acumulacion de cosas aunque sean inutiles.

Para algunas personas, pueden ser compulsiones actos mentales como rezar,

contar o repetir palabras en voz baja (Najera, 1991).

Basicamente, el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, se define como un Trastorno
de Ansiedad, que genera angustia en el individuo debido a los pensamientos
obsesivos intrusivos que lo consternan, realizando asi actos compulsivos que le
permiten al individuo reducir la ansiedad y malestar provocado por estos
pensamientos (Ellis,2000). En los estados Obsesivos-Compulsivos, el individuo
obsesivo se siente influido de una idea parasita de la que no puede desprenderse,
manifestandose luego en una necesidad de repetir una y otra vez una diversidad
de actos que disminuyen su angustia (Correa,2003).

De acuerdo con el Instituto Nacional de la Salud Mental, el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) se encuentra entre las mas frecuentes e importantes afecciones
mentales. EI TOC puede presentarse a cualquier edad a partir de los 6 anos,
afecta del 2% al 3% de la poblacién mundial y ejerce un impacto negativo en la
calidad de vida de la persona que lo padece asi como en la de sus familiares y
amigos y produce una importante discapacidad a tal grado que la OMS lo incluye
entre las 20 primeras enfermedades discapacitantes con una prevalencia del 0,8%
en los adultos y del 0,25% en infantes y adolescentes.



Vargas, Palacios, Gonzélez, y De la Pefia. (2008), encontraron que el TOC tiene
un alto grado de comorbilidad, ya que por lo menos el 50% de los nifios y
adolescentes con Sindrome de Gilles de la Tourette desarrolla sintomas
obsesivos-compulsivos o bien el TOC en la edad adulta. Cerca del 60% de los
ninos y adolescentes cuenta con historia previa de tics, asi mismo, de un tercio a
la mitad de los nifios y adolescentes con TOC tiene una historia previa de algun
trastorno de ansiedad, siendo el trastorno de ansiedad por separacién y la fobia
social entidades comérbidas frecuentes en el TOC de inicio temprano.

Al evaluar la sintomatologia, se ha reportado que los nifios y adolescentes
presentan con mayor frecuencia obsesiones de agresion y dano (63% y 69%,
respectivamente) a diferencia de los adultos (31%). Los adolescentes presentan
obsesiones de contenidos religiosos y sexuales mas frecuentemente (36%) que
los nifios y adultos (15% y 10%, respectivamente para las religiosas y 11% y 24%

para las sexuales).

En cuanto a las compulsiones, se ha observado la acumulacién de objetos de
un 30% y 36% para nifos y adolescentes, respectivamente, mas que en adultos
(18%).

En lo respectivo a la situacién del TOC en México, se ha reportado una
prevalencia de 2.3% en poblacién clinica adulta, la edad de inicio mas frecuente
es de 20 afos, la cual es similar a lo reportado en la bibliografia internacional, en
la mitad de los casos se manifiesta antes de los 25 afos y el 85 % antes de los 35
anos. Hasta el momento no existen datos especificos para TOC sobre poblacién
pediatrica en nuestro pais. (Voz Pro Salud, s/f).

Como se pudo observar, en la revision bibliografica se connota que, existe una
prevalencia de 2.3% del TOC en adultos en un rango de edad entre los 20 a 35
anos y su edad de inicio en la infancia es alrededor de los 6 afos, por lo anterior el
presente estudio tiene por objetivo realizar un manual referente al TOC, poniendo



enfasis en como realizar una deteccién temprana e intervencion a partir del

modelo cognitivo conductual.

La investigacién realizada consta de tres capitulos, en el capitulo 1 se analiza la
historia del TOC, su clasificacion y definicién actual, asi como la epidemiologia de
este a lo largo del mundo y la relacién que puede tener con otros trastornos.

En el capitulo 2 se revisan los principales enfoques que han abordado este
complejo trastorno y las explicaciones que estos han dado de su origen.

En el capitulo 3 se describe el enfoque que ha tenido mayor éxito con el TOC,
es decir, el enfoque Cognitivo Conductual, y en seguida se presenta el manual
que se elabor6 a partir de la revision bibliografica y finalmente, se presentan una
serie de conclusiones derivadas de lo reportado a lo largo de la investigacion.



1. ELTRANSTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC)

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), ha sido un tema de interés a lo largo de
los anos, debido a que representa un padecimiento con importantes implicaciones
en el funcionamiento de la persona que lo padece, por lo que a lo largo de este
capitulo se buscara dar una definicién y clasificacion de este complejo trastorno,
ademas de presentar la epidemiologia de éste y su comorbilidad con otras
enfermedades.

1.1 Historia del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

En términos etimoldgicos, la palabra obsesion deriva del latin, obsidere, que
significa asediar, investir, bloquear. Esta palabra fue utilizada, (en su sentido
actual), por primera vez en 1799 por Wartburg, sin embargo, fue a partir de 1833,
cuando se difundié a través de los trabajos de Luys, y Falret. (Vallejo, 1998). Por
lo general, se hace referencia a Esquirol, en 1938, como el verdadero pionero del
trastorno, quien publicé el primer informe de caso sobre esta problematica, y
planteé el concepto de “monomania” donde queda incluido lo que actualmente se
considera el Trastorno Obsesivo Compulsivo (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 contribuy6 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 extrafas y anormales para el paciente
(Belloch, Sandin y Ramos, 1995).



A comienzos del siglo XX surgieron las teorias psicolégicas de la neurosis
obsesivo-compulsiva. Con los escritos de Sigmund Freud se conceptualiza la

neurosis obsesiva como derivado de conflictos inconscientes.

Fue en los afios 1894-1895 cuando Freud aislé la neurosis obsesiva como uno
de los grandes cuadros de la clinica psicoanalitica, situdndola como una afeccion
autonoma 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 explicacién etioldgica distinta: lo que establece la lucha obsesiva en un estado
carente 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 partir de la
década de los 50's, con la aparicion de la terapia conductual, las teorias del

aprendizaje utilizadas para las fobias se aplicaron al TOC.

En resumen, y de acuerdo con Berrios (1995), durante el siglo XIX los
trastornos obsesivos fueron considerados primero como monomania, o locura
parcial, y fueron incluidos en la categoria de las neurosis y etiolégicamente se
contemplaron tres hipétesis:

1. La causa del trastorno era emocional.
2. La causa era volitiva o voluntaria.

3. La causa era intelectual.

Desde Morel ha prevalecido la ubicacion nosolégica del TOC en el grupo de las
neurosis y la hipotesis emocional ha sido la mas extendida. La gran aceptacion y

difusion de las teorias de Janet y Freud contribuyeron a reafirmar esta concepcion.



1.2 Definicion y Clasificacion Actual de Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC)

El Trastorno Obsesivo—Compulsivo (TOC) es una enfermedad de curso crénico o
recurrente y se desprende de los Trastornos de Ansiedad, los cuales tienen la
capacidad de llegar a interferir negativa y significativamente con la habilidad de un

individuo para desenvolverse y adaptarse con éxito a su entorno habitual.

Los sintomas caracteristicos de los Trastornos de Ansiedad difieren de los
sentimientos habituales de nerviosismo e inquietud, ya que se manifiestan como
reacciones desproporcionadas y/o injustificadas ante estimulos o situaciones
ambientales cotidianas, reacciones que escapan del control voluntario de la
persona tienen un caracter intenso y recurrente, generan incomodidad y malestar
e interfieren significativa y negativamente en la vida de la persona en mdultiples
niveles. (Puchol, 2003).

Tomando como referencia la Clasificacion Internacional de las Enfermedades

(OMS, 2001), podemos agrupar los Trastornos de Ansiedad en:

1) Trastorno de ansiedad generalizada y agorafobia
2) Crisis de panico

)
)
3) Fobia social
4) Fobia especifica
5) Trastorno de estrés postraumatico
)

6) Trastorno obsesivo compulsivo

Siendo el trastorno obsesivo — compulsivo (TOC), el tema de interés de este
trabajo. EI TOC es una enfermedad caracterizada por dos componentes la
presencia de obsesiones y de compulsiones, ambas provocan un intenso
sufrimiento al paciente, le hacen perder mucho tiempo e interfieren con su

funcionamiento normal.



Las Obsesiones: son pensamientos, impulsos o imagenes no deseadas,
superfluas y recurrentes que se experimentan como inoportunos e inapropiados.
Las obsesiones no son simplemente preocupaciones acerca de la vida real.

Pueden incluir:

» Miedos exagerados (como miedo a ensuciarse y a los microbios)

» Dudas persistentes (como preocuparse sin cesar de haber dejado la estufa
encendida)

« Sentimientos de agresividad (como sentir que uno podria hacerle dafo a
otra persona)

e Impulsos sexuales que le causan verglienza

Las Compulsiones: son conductas repetitivas o “rituales” que la persona
afectada se siente impulsada a realizar de un modo determinado. Las acciones
compulsivas se llevan a cabo para reducir la ansiedad/angustia o impedir que
ocurra algo malo, a pesar de no existir ninguna conexion real con la prevencion de

dicho acontecimiento.

Las compulsiones tipicas incluyen:

e limpieza excesiva (caso del lavado de manos)

e comprobaciones repetitivas y acumulacion de cosas aunque sean inutiles.

Para algunas personas, pueden ser compulsiones actos mentales como rezar,

contar o repetir palabras en voz baja (Najera, 1991).

En conclusién, el trastorno obsesivo-compulsivo supone obsesiones repetidas o
rituales que se introducen en contra del deseo de la persona y que usualmente
carecen de sentido, algunas obsesiones se presentan sin ser seguidas de rituales
compulsivos sin embargo, la mayoria de los rituales son precedidos por



10

obsesiones. También los pacientes con TOC suelen agruparse segun el tipo de

compulsién que predomina en ellos como:

« Lavadores y limpiadores: son personas en las que predominan los
temores de contaminacién y que en consecuencia desarrollan rituales de
lavado o limpieza.

» Verificadores: son personas que padecen "duda patolégica" y necesitan
verificar de manera excesiva (por ejemplo las cerraduras o las llaves de
gas) con el fin de evitar que ocurra una determinada catastrofe.

» Ordenadores: son personas que necesitan disponer de las cosas de
acuerdo a determinados patrones rigidos, incluyendo distribuciones
simétricas.

« Acumuladores: coleccionan objetos sin valor emocional o utilidad alguna
(por ejemplo: basura, ropa vieja, partes de artefactos eléctricos rotos), de
los que sin embargo no pueden desprenderse.

» Repetidores: son aquellos individuos que tienden a repetir actos en forma
compulsiva.

» Ritualizadores mentales u obsesivos puros: muchos pacientes con TOC
padecen pensamientos negativos que intentan neutralizar con invalidantes
rituales que consisten en apelar a pensamientos o imagenes repetitivas,
llamadas compulsiones mentales, con el objeto de contrarrestar la ansiedad

que les provocan las ideas o imagenes obsesivas.

En cuanto a la clasificacion de este trastorno encontramos, el sistema de
clasificacion DSM-V, el cual incluye al TOC dentro de los trastornos de ansiedad.
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. Por ello, es necesario que se

cumplan los siguientes puntos para un adecuado diagnéstico:
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Criterios para el diagnéstico del TOC (DSM-V)

A.

Se cumple para las obsesiones y compulsiones:

Las obsesiones se definen por:

1)

Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento como intrusos e inapropiados, y causan
ansiedad o malestar significativos.

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

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

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

insercién del pensamiento).

Las compulsiones se definen por:

1)

Comportamientos (por ejemplo, lavados de manos, orden, comprobacién) o
actos mentales (por ejemplo, contar, rezar o repetir palabras en silencio) de
caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a
una obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la
prevencidn o reduccion del malestar o la prevencibn de algun
acontecimiento o situacién negativos sin embargo, estos comportamientos
u operaciones mentales o bien no estan conectados de forma realista con
aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente

excesivos.
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B. En algun momento durante el curso del trastorno, la persona reconoce que
sus obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Esto no se

aplica a nifos.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinicamente
significativo, representan una pérdida del tiempo (suponen mas 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 | (trastornos clinicos), 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 fisiolégicos directos de una sustancia (por
ejemplo, medicacion, drogas de abuso), o de una enfermedad médica.

Ademas de lo anterior es importante especificar si la persona tiene conciencia
de la enfermedad. Asi mismo, en el CIE-10 se clasifica al TOC dentro de los
trastornos neurdéticos, considerando como caracteristica esencial del TOC la

presencia de pensamientos obsesivos o actos impulsivos recurrentes.

Plantea que los pensamientos obsesivos son ideas, impulsos o imagenes
mentales que irrumpen reiteradamente en la actividad mental del sujeto.
Considera que en los casos de larga evolucidn, 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 depresién y es por esta razon, que toma como puntos

clave para su diagnoéstico los siguientes criterios:
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Criterios para el diagndstico del TOC (CIE-10)

Presencia de sintomas obsesivos, actos compulsivos o 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 o0 actos, aunque estén presentes otros a los que el paciente
ya no se resista.

C. Laidea o la realizacién del acto no deben ser en si mismas placenteras (el
alivio de la ansiedad o tensién 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 acompanan de malestar
subjetivo. A veces se caracterizan por una condicion indecisa, que se acompana

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 situacion
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.
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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.

Al revisar estos sistemas de clasificacién encontramos que existen una serie de

similitudes y diferencias, aunque en lineas generales ambas clasificaciones

coinciden en:

Tanto el DSM-V como el CIE-10 han tomado como aspectos basicos del
TOC la presencia de obsesiones o compulsiones.

Ambos manuales contemplan la posibilidad de diagnosticar esta entidad en
ausencia de insigth: el DSM-V con el subtipo que lo especifica y la CIE-10
no exigiéndolo en el estado actual, sino en algin momento de la historia de
la enfermedad.

La credibilidad también es contemplada por las dos nosologias: el CIE-10 lo
hace de forma explicita mencionado que la resistencia debe ser infructuosa
como minimo frente a una formaciéon obsesiva, mientras que el DSM-IV
aborda este tema implicitamente al considerar las obsesiones como
intrusas, el sujeto intenta ignorarlas o suprimirlas.

Se excluyen aquellas conductas generadoras de placer, tales como las
adicciones las parafilias y los trastornos de alimentacion.

Las principales discrepancias se refieren a:

Criterios temporales: la CIE exige que las formaciones obsesivas deben
estar presentes durante la mayor parte del dia de dos semanas
consecutivas, mientras que el DSM-V no contempla esta condicion.

Para la CIE-10 las obsesiones y las compulsiones son formas de conducta

equivalentes, que sbélo se diferencian en su forma de presentacion:
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cerradas, no observables, las obsesiones y abiertas, observables, las
compulsiones. EI DSM-V considera que entre ambas hay una relacion
funcional: la compulsion surge como respuesta al malestar, al displacer
provocado por las obsesiones y, en consecuencia pueden configurarse
tanto de forma abierta como cerrada, constituyendo en este caso las

llamadas compulsiones mentales.

1.3 Epidemiologia del TOC

Actualmente y a nivel mundial se estima que los trastornos mentales y
conductuales son cada vez mas frecuentes: mas del 25% de la poblacion los
padece en algun momento de la vida. Son también universales, puesto que
afectan a personas de todos los paises y sociedades, a individuos de todas las
edades, a mujeres, hombres, ricos, pobres, residentes en entornos urbanos y

rurales.

Alrededor del 20% de todos los pacientes atendidos por profesionales de la
salud padecen uno o mas trastornos mentales y aproximadamente en una de
cada cuatro familias, al menos uno de sus miembros puede sufrir un trastorno

mental o del comportamiento (OMS, 2001).

En lo referente, al TOC es hasta la década de los 80’s que se consideraba un
trastorno relativamente raro y se aceptaban cifras de incidencia del 0,05% como
las presentadas por Rudin en 1953, sorprendentemente los estudios
epidemioldgicos publicados en esta misma década describieron tasas de
prevalencia muy superiores del TOC, entre los mismos destaca el realizado por la
ECA (Epidemiological Catchment Area) del National Institute of Mental Health,
disefiado con el objetivo de determinar la prevalencia de distintos trastornos
mentales en la poblacion de Estados Unidos, tras entrevistar a 20,862

participantes de cinco comunidades diferentes, se describieron tasas de
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prevalencia del TOC que alcanzaban el 1,6% en un periodo de 6 meses y el 2.5%
a lo largo de toda la vida. (Vallejo, 1998).

En la actualidad y de acuerdo con el Instituto Nacional de la Salud Mental, el
trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se encuentra entre las mas frecuentes e
importantes afecciones mentales, afectando alrededor del 2% al 3% de la
poblacion mundial y ejerce un impacto negativo en la calidad de vida de la persona
que lo padece asi como en la de sus familiares y amigos y produce una importante
discapacidad, a tal grado que la OMS lo incluye entre las 20 primeras
enfermedades discapacitantes con una prevalencia del 0,8% en los adultos y del

0,25% en infantes y adolescentes.

Por su parte el Banco Mundial de la Salud, clasificé el trastorno obsesivo
compulsivo como la décima causa de discapacidad (Hollander, 1997). En el

siguiente cuadro se muestra las principales causas de discapacidad en el mundo:

Principales causas de discapacidad en el mundo

1. Depresion mayor

. Anemia por deficiencia de hierro

. Caidas accidentales

. Uso de alcohol

. Trastorno bipolar (mania-depresién)

. Anomalias congénitas

. Osteoartritis

2
3
4
5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
6
7
8
9

. Esquizofrenia

10. Trastorno obsesivo-compulsivo

Tabla 1: Principales causas de discapacidad a nivel mundial de acuerdo al Banco
Mundial de la Salud.
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El TOC es el Unico trastorno de ansiedad que no presenta diferencias sexuales en
su incidencia, a pesar de la creencia general de que el trastorno es mas frecuente
en los hombres (Lochner, 2004). No obstante, existen diferencias de sexo en la
expresion y en la edad de inicio de los sintomas del trastorno, en el curso y en la
respuesta al tratamiento del mismo (Torresa, 2009; Yonkers y Kidler, 2002).

El comienzo de los primeros sintomas es mas precoz en los hombres,
coincidiendo con la pubertad o la primera juventud, mientras que en la mujer no
suele manifestarse antes de los 20 afos, (Boggetto, 1999). Con respecto a los
sintomas, las mujeres muestran mas compulsiones dafinas sobre limpieza y
comprobaciones, mientras que los hombres presentan mas tics, mayor gravedad

en los sintomas en general y un peor pronostico (Lochner, 2004).

Asi mismo el desarrollo del TOC, suele ser cronico con fluctuaciones. El estrés
puede exacerbar los sintomas y 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).

La prevalencia del TOC en la poblacion general varia pero la distribucion por
sexos es equitativa. Hay una corriente general que considera que el TOC se da en
sujetos con alto coeficiente intelectual y una formacion académica mayor, se
observa un predominio de los solteros y entre los casados con problemas 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).
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El trastorno obsesivo compulsivo es mas comun que la esquizofrenia e impacta
negativamente la calidad vida de la persona que lo sufre (Cooper, 1996). Incluso,
el impacto negativo sobre la calidad de vida del TOC ha sido considerada igual

que el de la esquizofrenia (Bobes y Cols., 2001).

AUn con lo discapacitante de la sintomatologia y con el aumento de la difusién
de la enfermedad por los medios audiovisuales, sigue siendo tradicional que los
pacientes suelan tardar entre 6 y 10 afnos en realizar la primera consulta, por la
verglenza que le despiertan sus "ridiculos" comportamientos o por considerarlos

parte de su forma de ser.

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

1.4 Comorbilidad del TOC

El TOC es un trastorno que dificimente se presenta de manera aislada,
frecuentemente lo encontramos asociado a otras entidades, entre estas se
encuentran otros trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad, desordenes

por abusos de sustancias entre otros.

Es importante recalcar, que la edad de inicio tiene un impacto en la duracion del
TOC y su comorbilidad: los tics se han asociado mas frecuentemente a un inicio
temprano, asi como otros trastornos del espectro obsesivo-compulsivo como los
trastornos de la conducta alimentaria, por su parte Vidal, Fernandez, Turén y
Vallejo (1996), en una exhaustiva revision de la literatura, sefalan que los TOC se
asocian a antecedentes de haber padecido anorexia nerviosa de un 10% a un
42% y a bulimia de un 3% a un 6.5%, siendo los porcentajes mas bajos los mas

frecuentes.



19

Asi mismo, la relacién entre el TOC y el sindrome de Gilles de la Tourette es muy
estrecha: segun Hantouche, de un 55% a un 75% de los pacientes con dicho
sindrome padecen TOC. En el sindrome de Gilles de la Tourette las formaciones
mas frecuentes son las ideas de simetria y violencia sexual acompanadas de
rituales de contar, tocar y automutilacién. Una diferencia fundamental entre ambas
entidades consiste en que mientras en el TOC las compulsiones derivan de las
ideas obsesivas, las conductas compulsivas observadas en el sindrome de Gilles
de la Tourette son mas primarias independientes de las obsesiones.

Por otro lado, se ha encontrado un alta comorbilidad del TOC durante la
infancia y la adolescencia, con otros trastornos de ansiedad, de un tercio a la
mitad de los nifos y adolescentes con TOC tiene una historia previa de algun
trastorno de ansiedad, siendo el trastorno de ansiedad por separacién y la fobia
social entidades comaérbidas frecuentes en el TOC de inicio temprano.

Recientemente, un estudio realizado por Masi , Millepiedi & Mucci (2005) de
seguimiento en nifios con TOC, se reportd una alta comorbilidad con trastornos
de ansiedad, del total de los niflos evaluados 46.8% presentd trastorno de
ansiedad generalizada; 17%, trastorno de panico; 36.2%, fobia social y 19.1%,
fobias especificas.

Este estudio de seguimiento también reporté una significativa comorbilidad con
trastornos afectivos donde 29.8% present6 trastorno depresivo mayor (TDM) y
24.5% trastorno bipolar (TB).

Siguiendo la misma linea ,la Asociacion Francesa de TOC en el 2003 reportd
mayor prevalencia de TB en sujetos con TOC, en una muestra de 628 adultos
con TOC de inicio en la adolescencia 30% habia presentado episodios
hipomaniacos y cerca de 50%, ciclotimia.
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Para los trastornos externalizados en nifios y adolescentes con TOC, se ha
reportado una prevalencia de 25.5% con el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH), 13.8% para el trastorno negativiasta y desafiante (TND) y

11.7% para el trastornos disocial (TD).

Hasta aqui se puede observar que el TOC es un fendmeno complejo, que ha
estado presente a lo largo de la historia, y que actualmente representa una de las

principales causas de discapacidad mundial.



2. ENFOQUES QUE ABORDAN EL TRANSTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO (TOC)

A lo largo de los afos, las explicaciones sobre el origen y el entendimiento del
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) han sido varias, y han dado cabida para
que tanto la biologia, psiquiatria y la psicologia abordaran de manera significativa
este complejo trastorno, por lo que a lo largo de este capitulo se revisara de
manera breve algunas de las consideraciones que han tenido estos enfoques.

2.1 Enfoque Bioldgico

En el ultimo decenio se ha avanzado considerablemente en el conocimiento y
comprensién del TOC y, en la actualidad, la mayoria de los investigadores
consideran que esta enfermedad tiene un substrato biolégico el cual ah sido
apoyado por estudios genéticos, bioquimicos, anatémicos y neuropsicolégicos
(Navarro, & Puigcerver, 2000).

En cuanto a los estudios genéticos, encontramos que se han detectado mayor
incidencia de sintomas neuroéticos y trastornos de ansiedad en familiares cercanos
al paciente con TOC (Botella y Robert, 1995; Rapoport, 1989; Tallis, 1995).
Aungue aun no se ha podido identificar ningun gen relacionado con el trastorno, la
hipdtesis genética ha cobrado especial relevancia en los ultimos aros, al
demostrarse la coexistencia de TOC y determinadas patologias genéticas, como
tics, el sindrome de la Tourette y Coreas como la de Sydenham o la de
Huntington. Mas aun, en algunos casos se ha llegado a considerar a todos estos
trastornos como manifestaciones fenotipicas diferentes de una alteracion genética
comun (Tallis, 1995).



22

Asi mismo, investigaciones bioquimicas han demostrado que el tratamiento
farmacolégico mas eficaz en el TOC es aquel que emplea inhibidores selectivos
de la re-captaciéon de la serotonina, tales como clomipramina, fluvoxamina y

fluoxetina.

Si bien la efectividad de estos farmacos ha sido repetidamente confirmada, aun
se discute su mecanismo de accién sobre la bioquimica cerebral del paciente con
TOC. Asi, por ejemplo, la hipétesis inicial, formulada por Yargura-Tobias vy
Bhagava en 1977, atribuia la aparicion de los sintomas obsesivos-compulsivos a
una reduccion de la serotonina cerebral. Si éste fuera el caso, los inhibidores de la
recaptacion incrementarian la disponibilidad de este neurotransmisor en los
receptores postsinapticos, logrando asi una mayor efectividad. (Arnedo, M.,
Roldan, L. & Morell, J. 1999).

Estudios mas recientes cuestionan esta hipétesis, al demostrar que los
agonistas (sustancias que son capases de unirse a un receptor celular y provocar
una respuesta en la célula con el fin de estimular una funcién) de la serotonina
exacerban los sintomas del TOC, un cuadro que sélo se logra invertir tras la
administracion de antagonistas. Estos resultados apuntarian mas a un incremento
que a un déficit de serotonina en el origen del problema (McTavish y Benfield,
1990; Tallis, 1995).

En cualquier caso, parece haber un acuerdo entre los distintos investigadores al
considerar poco probable que sintomas tan complejos, como los que aparecen en
el TOC, puedan atribuirse a la accion de un solo transmisor. Antes bien, la
explicacion bioquimica del TOC tendrd que considerar, como ocurre en otras
patologias, no solo la posible interaccion entre varios neurotransmisores, sino
también los diferentes mecanismos de accién que un mismo transmisor tiene

sobre distintas areas del sistema nervioso (Piccinelli, 1995).
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En cuanto a investigaciones anatomicas, se han inclinado hacia la delimitacion de
un circuito neuro-anatémico implicado en el Trastorno Obsesivo Compulsivo,
debido que durante los ultimos anos, se ha venido incrementando el numero de
estudios que describen una correlacion significativa entre la aparicién de sintomas
obsesivo-compulsivos y alteraciones en areas cerebrales concretas,

especialmente aquellas que afectan al sistema fronto-basal.

Asi, por ejemplo, se ha observado que lesiones en determinadas regiones del
I6bulo frontal o en estructuras de los ganglios basales, producidas como
consecuencia de tumores, traumatismos craneoencefalicos, accidentes cerebro-
vasculares, patologia infecciosa o epilepsias, pueden precipitar el inicio de
sintomatologia obsesiva, o bien, agravar el cuadro si el sujeto ya presenta rasgos
obsesivos (Rapoport, 1989).

Asimismo se ha registrado una mayor incidencia de TOC en patologias
relacionadas con procesos degenerativos que afectan al sistema fronto-basal,
como Parkinson secundario, corea de Huntington o corea de Sydenham
(Cummingsy Cunningham, 1992; Eslinger y Damasio, 1985; Laplane et al., 1989).

Por ultimo, las investigaciones neuropsicoldgicas confirman la presencia de
alteraciones en pruebas que miden la actividad funcional de dos grandes regiones
cerebrales: el sistema fronto-basal y las areas témporo-parietales, especialmente
del hemisferio derecho (Christensen, Kim, Dysken y Hoover, 1992; Flor-Henry,
Yeudall, Koles y Howart, 1979; Insel, et al., 1983; Levin y Duchowny, 1991).

Entre las funciones temporales y parietales mas afectadas por el TOC se
incluyen memoria visual inmediata, reconocimiento y memoria téctil, orientacion de

lineas, percepcion espacial y praxias viso-perceptivas y viso-constructivas.

Con respecto a las funciones superiores mediadas por el circuito fronto-basal,
las que sufren mas deterioro con el TOC son: velocidad de procesamiento,
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capacidad de cambio y flexibilidad cognitiva, razonamiento y planificacién de
nuevas estrategias, atencion, fluencia fonética, denominacién y programacion vy

regulacién del movimiento (Abbruzzese, Bellodi, Ferri y Scarone, 1995).

Observaciones cualitativas muestran en estos sujetos un descenso en la
actividad espontanea y en la motivaciéon, asi como la aparicién de frecuentes
perseverancias e intrusiones, falta de iniciativa y desorganizacion en la busqueda
y planificacion de estrategias para la resolucion de problemas (Turner & Beidel,
1994).

Como se puedo observar, el abordaje biolégico del TOC, ha dado mucho de
qué hablar desde los inicios de la investigacién de este padecimiento hasta la
actualidad y aunque han sido muchos los avances que el enfoque biolégico ha
expuesto todavia no se tiene claro si el origen de este trastorno es solamente de

indole biolégica.

2.2 Teorias Psicoldgicas

Desde las descripciones iniciales del TOC a principios del siglo XX han sido
diversas las hipétesis patolégicas sobre la génesis y el mantenimiento de éste. Asi
mismo, existen diversas hipotesis psicolégicas que tratan de explicar este
trastorno tan complejo, entre ellas encontramos, las primeras formulaciones de
caracter psicoanalitico, las cuales postulaban la existencia de traumas infantiles
en la fase anal del desarrollo; mientras modelos més recientes, de orientaciones
conductuales y cognitivas han hecho hincapié en la importancia del aprendizaje, el
estilo de crianza y los esquemas cognitivos en la aparicién del TOC, por lo que en

los siguientes puntos se abordara el TOC a través de estos enfoques.
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2.2.1 Teoria Psicoanalitica

En la teoria psicoanalitica clasica, el trastorno obsesivo compulsivo se denominé
neurosis obsesivo-compulsiva, y se considerd una regresion de la fase edipica a la
fase anal del desarrollo psicosexual. Cuando un paciente de éste tipo se siente
amenazado por la ansiedad relacionada con la pérdida de un objeto amado,
experimenta una regresiébn de la posicidon edipica hacia un estado muy
ambivalente desde el punto de vista emocional, asociado a la fase anal.

Es decir, de acuerdo al psicoanalisis, los sintomas obsesivos compulsivos
surgen de fijaciones del desarrollo psicosexual en la primera infancia, como una ,.-
defensa que se fija por el odio y amor (ambivalencia) reprimido hacia los padres,
estructurando el complejo de Edipo (Freud, 1980). Los mecanismos de defensa
que intervienen son: desplazamiento del afecto hacia representaciones alejadas

del conflicto original, aislamiento y formacion reactiva.

Por ello, el TOC desde el punto de vista de la vida pulsional, se da por
ambivalencia, fijacion a la etapa anal y regresion; y desde la perspectiva topica,
por una relacion sadomasoquista interiorizada en forma de tensién entre el yo y un

super yo cruel. (Laplanche y Pontalis, 1974).

Por lo cual la teoria psicoanalitica, considera el origen del sintoma obsesivo-
compulsivo como la necesidad de descarga de las catexias desiderativas, en
funcion de disminuir la angustia. Por lo tanto, plantea que la angustia es de
naturaleza primaria en el TOC (Freud, 1980).

2.2.2 Teoria Conductual
Dentro de la perspectiva conductual el modelo més utilizado para explicar el TOC,

es 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.
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En la primera etapa de esta teoria, se enuncia que 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 desempeno de estas ultimas,
alivia o reduce la ansiedad transitoriamente, y por lo tanto adquieren valor

reforzador.

Con la exposiciéon del sujeto al estimulo ansiégeno, se da un subito incremento
de los sentimientos negativos (ansiedad, temor, duda). Luego del desempeiio del
ritual compulsivo, ocurre una disminucién inmediata de los mismos. De esta
manera se produce un aprendizaje: el sujeto aprende que sus obsesiones vy

sentimientos negativos pueden ser aliviados o reducidos con las compulsiones.

A su vez este modelo hace una diferencia entre evitacién activa y evitacién
pasiva. En la primera el sujeto que padece TOC, evita el estimulo o la situacién
generadores de ansiedad. Por ejemplo, una sefiora que tiene obsesiones de
contaminacién en relacién a los pesticidas, puede evitar todos los negocios que
ella cree que venden este producto, mientras que en la evitacién activa, el sujeto
realiza comportamientos o actos mentales compulsivos para reducir la ansiedad,
por ejemplo una persona que le teme a la suciedad, se puede lavar repetidas
veces las manos (Cia, 1995).
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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 que expliquen el condicionamiento),
pero sin embargo ofrece una explicacion verosimil del mantenimiento y

generalizacion del trastorno y las compulsiones (Vallejo Ruiloba, 1998).

En cuanto al tratamiento del TOC a partir de esta perspectiva, fue a mitad de la
década de los 60’s, cuando se empez6 a introducir la Terapia Conductual, y los
primeros tratamientos basados en esta perspectiva teorica, estuvieron inspirados
en un modelo de gestién de las contingencias de refuerzo de las obsesiones y
compulsiones. Utilizando para ello distintas técnicas que pretendian impedir o
“castigar” las conductas obsesivo-compulsivas como la detencién del pensamiento
(control del estimulo); castigo de la emision de los pensamientos obsesivos por
técnicas aversivas (choques eléctricos, etcétera.) o por sensibilizacion encubierta

etcétera. Técnicas que demostraron una eficacia limitada.

Otras técnicas basadas en el modelo del condicionamiento clasico, destinados
a la habituacibn de la ansiedad por exposicidbn prolongada, como la
desensibilizaciéon sistematica, la saciaciébn etcétera, tampoco mejoraron

significativamente los resultados terapéuticos anteriores (Foa, 2001).

Desde la perspectiva conductual, el verdadero progreso fue posible gracias a la
introduccién de la técnica de Exposicion y Prevencion de Respuesta (E+PR), que
consiste en exponer a los pacientes afectados de TOC a los estimulos
desencadenantes de sus obsesiones e impedirles estrictamente llevar a cabo las
compulsiones. Este método es considerado actualmente uno de los tratamientos
de eleccién para el TOC (Foa, 2004).

El tratamiento conductual mediante Exposicion y Prevencion de Respuesta
(E+PR), segun varios estudios de caso unico y estudios no controlados llevados a
cabo en varios paises, reportan una mejoria aproximada del 75% de los pacientes
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tratados con E+PR y una mejoria clara, aproximadamente del 50% de éstos.
Datos que ponen en entredicho el supuesto curso cronico e irreversible del cuadro.
Sin embargo, estos estudios implican algunas limitaciones, ya que se refieren
generalmente a pacientes sin cuadros comoérbidos (depresion, trastornos de
personalidad) presentes a menudo en el TOC (Foa, 2004).

Por otra parte y siguiendo con la perspectiva conductual, encontramos que la
aproximacion terapéutica del TOC se basa en tres principios fundamentales:

e Tratar de exponer a los pacientes a los estimulos ansiégenos asociados a
sus obsesiones;

e Impedir que los pacientes realicen durante las exposiciones conductas de
evitacibn o neutralizacion observable, (compulsiones o rituales),
encaminados a reducir la ansiedad (prevencion de respuesta);

e Favorecer la gestion de la ansiedad y las emociones asociadas a las
obsesiones, experimentadas en las exposiciones y a las cuales el paciente

intenta escaparse realizando las compulsiones.

El trabajo emocional en las exposiciones resulta fundamental ya que se ha
demostrado que la simple repeticion de la exposicidon aplicada a un sujeto pasivo
no reduce la ansiedad por la simple habituacién a la misma. Las hipétesis actuales
consideran que la exposicién se basaria mas bien, por un lado, en la modificacion
y control de los procesos activadores del esquema emocional patol6gico y por
otro, en el desarrollo del “sentimiento de eficacia” del sujeto ante el aislamiento

suscitado por sus obsesiones (Gavino, 2007).

En cualquier caso, se subraya el papel activo del paciente en las exposiciones.
El objetivo fundamental del tratamiento en las exposiciones con prevencion de
respuesta, es que el paciente pueda adquirir, mediante aprendizaje estrategias y
técnicas, un sentimiento de control y eficacia, ante la respuesta suscitada

automaticamente por los pensamientos o imagenes obsesivas.
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A pesar de las posibilidades terapéuticas brindadas por el enfoque conductual, el
trastorno obsesivo-compulsivo sigue siendo, pues, un verdadero reto para los
terapeutas conductuales, quedando lejos de ofrecer una respuesta a la
complejidad y variaciones de casos que presenta el TOC.

2.2.3 Teoria Cognitiva

La explicacion cognitiva del TOC, surgié entre otras cosas, para aminorar las
deficiencias o insuficiencias que planteaban los modelos de condicionamiento; ya
que éstos explicaban cédmo se mantienen y extinguen las conductas obsesivas,
pero no explican de forma satisfactoria, cémo se inicia o cual es la raiz de dicho

fendmeno.

Basicamente el modelo cognitivo enfatiza el rol que desempefian los factores
cognitivos (sistema de creencias, valoraciones, expectativas) en dicho trastorno.
A continuaciéon se hara una breve revision de los modelos cognitivos mas

sobresalientes:

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 catéstrofes, que lleva
a cabo la persona; y (b) evaluaciones (secundarias) erroneas 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

intencion de reducirlo.
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2. McFall y Wollersheim, 1979:

Estos autores reformularon el modelo de Carr. Plantean que las valoraciones
irreales acerca de las amenazas de los pacientes, son producto de pensamientos

erroneos o patrones de pensamiento irracional, y provocan ansiedad.

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.
3. Reed, 1985:

Este autor afirma que el trastorno se explica por un déficit en el procesamiento de
la informacién. Los pacientes con TOC tienen dificultades en la organizacion e

integracion de la experiencia. Los déficits en el TOC son:

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

c) déficit en el almacenamiento de la informacién 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 categorizacién y en la
integraciéon espontanea de la informacién conduce a una sobre-estructuracion de
la informacién recibida. Es decir, los pacientes intentan compensar su déficit al
imponer limites artificiales rigidamente definidos. De esta manera, Reed explica
que las repeticiones en el TOC se deben a deterioros en el proceso inhibitorio, y

los rituales son ejemplos de ello.
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4. Barlow, 1988:

Plantea dos tipos de vulnerabilidad en referencia a los trastornos de ansiedad:
biolégica y psicoldgica. 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 predisposicidon es bioldgica.

Los pacientes han aprendido que algunos pensamientos son peligrosos e
inaceptables, los cuales 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 acompana por un deterioro en el estado de animo.

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
neurdticos de los miedos normales, al mencionar que en los primeros hay: una
estimaciéon erronea de la amenaza, un valor negativo 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:
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(@) razonamiento epistemoldgico, es decir que en ausencia de evidencia
clara de seguridad, asumen que la situacion es peligrosa,

(b)  sobreestimacion dada, y

(c) deterioro en la integracion y organizacion de la informacion, que se
acentua frente a material relacionado con el miedo (Belloch, Sandin y
Ramos, 2002).

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 valoracién o interpretacién que el sujeto les da. Salkovskis, en sus primeros
estudios sobre el TOC, diferencia entre “pensamientos automaticos negativos” y

obsesiones intrusivas.

Considera que las obsesiones o intrusiones se dan normalmente en la
poblacion general, sin conllevar un grado significativo de malestar. Salkovskis
toma el concepto de “pensamientos automaticos negativos” de Beck, quien los
define como pensamientos que son generados por estimulos (acontecimientos
externos o pensamientos). Supone 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 intrusion percibido,
(b) el grado de accesibilidad a la conciencia y

(c) el grado en que son consistentes con el sistema de creencias.

De esta manera, las obsesiones resultan irracionales e inaceptables, mientras

qgue los pensamientos automaticos son reales y plausibles. Salkovskis considera al
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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 interaccion entre dichas intrusiones inaceptables y el
sistema de creencias (o0 supuestos disfuncionales) 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.

Asimismo, la perturbacion afectiva que experimentan los pacientes surge a
partir de los pensamientos automaticos acerca de la intrusién, y no de la obsesién

misma.

A pesar de que las intrusiones obsesivas son generalmente normales en los
individuos, no estdn acompafiados de la gran ansiedad o tension que
experimentan las personas que padecen TOC. Los intentos de neutralizar las
intrusiones, que derivan de los pensamientos automaticos negativos y del sistema
de creencias del sujeto, son los que causan una mayor ansiedad y aumentan la
frecuencia de las intrusiones (Oppen & 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 intrusion. La probabilidad
de ocurrencia de las compulsiones depende de la experiencia previa, y en qué
medida han logrado reducir el malestar en el pasado.

La obsesiéon 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 intrusibn depende de la
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importancia que tenga para la persona que se produzca dicha experiencia, sus
consecuencias o implicaciones. Si los pensamientos, impulsos o imagenes
intrusivas y desagradables no tienen grandes implicaciones, es decir, si la
valoracion del sujeto solo vincula la intrusién con un posible dano o peligro, pero

no contiene un elemento de responsabilidad, la secuencia llega a su fin.

Pero, si la persona cree que tienen grandes implicaciones, acompafnado 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 interactian con mayor

probabilidad con las intrusiones son:

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

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

c) La responsabilidad por el dafio no se atenua por otros factores, como por
ejemplo, una baja probabilidad de ocurrencia.

d) No llevar a cabo la neutralizacion (o compulsion) cuando se produce la
intrusién es lo mismo que desear el dafo relacionado con la intrusién.

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 interactian 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
alteracién del afecto, y generan las respuestas neutralizadoras (compulsiones,

supresiéon o evitacién). Estas ultimas se convierten en un poderoso estimulo
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desencadenante. Y el estado de animo resultante posibilita el acceso a un mayor
namero 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 incluidas 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 0 restaurar ese dafio. Un ejemplo de
interpretar las intrusiones con un elemento de responsabilidad es el siguiente:
“Estos pensamientos pueden significar que quiero dafar a mi hijo, debo
prevenirme de perder el control”. (Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).

En cuanto a los tratamientos dirigidos desde la perspectiva cognitiva, es
necesario recordar que el objetivo de la terapia es modificar las construcciones
gue hace un paciente sobre sus experiencias, debido a que el paciente atraviesa
un proceso mediante el cual se plantea la influencia que tienen sus sistemas
cognitivos, emocionales, linglisticos, conductuales, y de organizacion 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 transformacién de todos los sistemas de funcionamiento personal
del paciente. (Caro, 1997), es decir, el objetivo de la terapia cognitiva en el TOC
es modificar la valoracion del riesgo, la responsabilidad excesiva y la tendencia de
sobrestimar la probabilidad de dafno de los pacientes, ademas de incentivar a los
pacientes a que valoren las probabilidades reales de dafo y su responsabilidad
real en la produccion 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 & Lépez Ibor Alcocer, 1999).
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Hasta aqui, el lector puede concluir que existen diferentes formas de entender los
problemas psicologicos y que por lo tanto existen también diferentes formas de
tratarlos. Hay tratamientos de tipo psicoanalitico, cognitivo, conductual, entre
otros, y cada uno de estos tratamientos puede ser mas o menos beneficioso

segun el tipo de problema psicolégico.

Y en el caso del TOC, los estudios realizados hasta el presente, han
demostrado que el Unico tratamiento psicolégico que ha presentado mayor
eficacia para el manejo del TOC es el tratamiento psicolégico Cognitivo-
Conductual (Moreno 2008), debido a que con la unién de ambos enfoques se
cubrieron las deficiencias que cada uno de estos tenia por separado, por lo cual el
siguiente capitulo estara dirigido a la terapia Cognitivo Conductual (TCC) para el
manejo del TOC.



3. LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL (TCC) Y EL
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC)

Como se pudo observar en el capitulo anterior el abordaje del TOC ha sido un
tanto problematico, lo cual también ha repercutido en su tratamiento, por lo que a
lo largo de este capitulo revisaremos el enfoque que ha tenido mayores avances
en el tratamiento de este trastorno, es decir, la terapia Cognitivo Conductual, para
ello primero hablaremos de cdémo surge este enfoque y cudles son sus
caracteristicas para después incluirlo en el diagnéstico y tratamiento del TOC.

3.1 Antecedentes Historicos de la Terapia Cognitivo Cuductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) esta disefiada para penetrar un laberinto
de procedimientos diversos, proponiendo un modelo de psicopatologia y una
teoria de cambio que integra diversos enfoques. En el pasado, diversas escuelas
de psicoterapia (psicodinamica, conductual y humanistas) parecian enfoques
rivales con pocas coincidencias. Sin embargo, en afnos recientes se ha visto un
esfuerzo por desarrollar un enfoque integrador de la psicoterapia, y las TCC han

estado a la vanguardia de esta labor (Meinchenbaum, 1988).

La terapia cognitivo conductual surge a partir de dos corrientes de pensamiento
en psicologia; la aproximacidén cognitiva y la conductual, identificada ésta ultima
con la teoria del condicionamiento. De acuerdo con Mahoney (1974), la mezcla
Cognitivo Conductual surgié como resultado de no considerarse, dentro del
analisis experimental de la conducta, el papel de los eventos privados; los

sentimientos y los pensamientos.

Para Kazdin (1978), el hecho puede deberse, entre otras cosas, al papel que
juegan los procesos de pensamiento en el control de la conducta, los cuales
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ademas habian sido evidenciados en las investigaciones llevadas a cabo en
ciencia basica por algunos psicologos conductistas. Por otro lado, mas centrado
en la practica terapéutica, Beck sugirié que dicha aleacion obedecia tanto a las
limitaciones del modelo conductual, en el cual no se toman en cuenta los aspectos
cognitivo y afectivo de las personas, como a las semejanzas que guardan las
practicas terapéuticas de ambas posturas cuando son comparadas con las de la

aproximacién psicodinamica (Beck. 1970).

Siguiendo con lo anterior, se puede decir que la Terapia Cognitivo-Conductual
posee cuatro pilares teéricos basicos. El primero de ellos, surge a fines del siglo
pasado a partir de las investigaciones del fisidlogo ruso Ivan Pavlov, quien
descubrié un proceso basico de aprendizaje que llamé Condicionamiento Clasico.
Muy brevemente dicho, se trataba de un proceso por el cual los organismos

aprendian relaciones predictivas entre estimulos del ambiente.

En el experimento tipico de Pavlov, un perro aprendia a salivar ante el sonido
de un metronomo cuando éste habia sido presentado sucesivas veces antes de la
administracion de comida. De esta manera, el sonido jugaba el papel de una sefal
que anticipaba la aparicién de un fenémeno relevante para la vida del organismo,

el cual respondia en consecuencia.

Sobre los trabajos de Pavlov, fue que se inspird uno de los autores mas
conocidos y mas asociados con la Terapia Cognitivo Conductual (TCC),
justamente, John B. Watson, quien aplicando los principios del condicionamiento
clasico para remitir la fobia de un nifo, fund6 las bases de lo que luego se
conoceria como el conductismo. Y con respecto a esto vale la pena realizar
algunas aclaraciones. El conductismo watsoniano consiste en el empleo de
procedimientos experimentales para estudiar el comportamiento observable es
decir, la conducta que despliega un sujeto y lo hara entendiendo al entorno como

un conjunto de estimulos-respuesta.
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En efecto, comunmente se realiza una distincién entre el "conductismo watsoniano
o radical" y el "conductismo metodoldgico". Y en verdad, esto ultimo es lo que hoy
conservamos en Terapia Cognitivo Conductual (TCC) de los aportes de Watson;
su énfasis en el comportamiento como tema de la psicologia y en el uso del

método cientifico como un modo de estudiarlo.

Hacia el afio 1930, las investigaciones de F. B. Skinner plantean la existencia
de otro tipo de aprendizaje, el Condicionamiento Instrumental u Operante, proceso
por el cual los comportamientos se adquieren, mantienen o extinguen en funcién
de las consecuencias que le siguen. La gran cantidad de investigaciones
desarrolladas a la luz de estos dos paradigmas mencionados pasaron a formar lo
que se conoce como Teoria del Aprendizaje, la cual histéricamente ha nutrido con
hipotesis a la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC).

Hacia la década de 1960 los trabajos encabezados por Albert Bandura
comienzan a conformar un nuevo conjunto de hipotesis, cuyo énfasis recae en el
papel que la imitacidon juega en el aprendizaje. Las investigaciones llevadas a cabo
en esta linea cobran cuerpo en la "Teoria del aprendizaje social", desde la cual se
afirma que el aprendizaje no sélo se produce por medio de la experiencia directa y
personal sino que, fundamentalmente en los seres humanos, la observacion de
otras personas asi como la informacién recibida por medio de simbolos verbales o

visuales constituyen variables criticas.

Hasta aqui queda claro que la TCC surgi6 desde dos sectores, por un lado
autores del sector conductista, y por el otro, representantes que venian del

Psicoandlisis los cuales mencionaremos a continuacién.

Los principales exponentes de la Psicoterapia Cognitiva, fueron Ellis y Beck,
ambos se alejaron del psicoanalisis por considerar que no aportaba evidencia

empirica relevante ni resultados favorables en el trabajo clinico. Por esta razén la
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Psicoterapia Cognitiva puso un acento especial en la comprobacién, validacion e

investigacién de sus teorias y fundamentalmente de su préactica.

Ellis desarroll6 lo que se conoce como la Terapia Racional Emotiva o TRE, cuya
premisa basica es que gran parte, si no todo el sufrimiento emocional, es debido a
los modos inadaptativos en que las personas construyen el mundo y las creencias
irracionales que mantienen, aunque lo revolucionario de su aporte fue la actitud
del terapeuta que para él debia ser activa y directiva, sustituy6 la clasica escucha
pasiva por un dialogo con el paciente, en donde se debatia y se cuestionaba sus
pensamientos distorsionados que se creia eran los determinantes de sus

sintomas.

En cuanto a Beck en su ya clasico libro “Terapia Cognitiva de la Depresion” ,
cuenta como comenzd a cuestionar primeramente algunos aspectos teéricos del
Psicoandlisis, hasta que sus propias investigaciones con pacientes deprimidos, los
pocos éxitos que encontraba entre sus colegas que estaban siendo sometidos a
largos e ineficaces tratamientos y las inconsistencias que fue encontrando en el
trabajo con pacientes depresivos, lo llevaron a evaluar de un modo critico la teoria
psicoanalitica de la depresion y, finalmente toda la estructura del psicoanalisis y
es asi como comienza a desarrollar un enfoque actico y estructurado para el
tratamiento de una diversidad de desoérdenes psiquiatricos que comienza a
desarrollar lo que posteriormente se transformaria en una de las psicoterapias

mas eficaces para el tratamiento de la Depresiéon (Camacho, 2003).

Basicamente Beck desarrollé una forma de terapia cognitiva que también se
centraba en los procesos de pensamiento del cliente.

Estos son, en breve, los cuatro pilares basicos de la Terapia Cognitivo-
Conductual: aprendizaje clasico, aprendizaje operante, aprendizaje social vy

aprendizaje cognitivo.
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3.2 Caracteristicas de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

En nuestros dias se entiende a la terapia Cognitivo-Conductual como una
psicoterapia estructurada, con limite de tiempo, orientada hacia el problema vy
dirigida a modificar las actividades defectuosas del procesamiento de la
informacion evidentes en los trastornos psicolégicos, donde el terapeuta y el
paciente colaboran en identificar cogniciones distorsionadas que se derivan de los
supuestos o las creencias desadaptativas. Estas cogniciones y creencias estan
sujetas al andlisis I6gico y la comprobacién empirica de hipétesis, lo que conduce
a los individuos a realinear su pensamiento con la realidad y a modificar mediante
técnicas sustentadas en la terapia su conducta (Caro, 2002). Es decir, la terapia
Cognitivo-Conductual consiste en una serie de terapias que incorporan,
procedimientos tanto conductuales como cognitivos; los primeros pretendiendo
modificar la conducta mediante intervenciones directas, y los segundos intentando
modificar esa conducta y las emociones correspondientes por medio de la
modificacién de la evaluacién y de las pautas automéaticas del pensamiento (Beck,
Emery, Rush & Shaw, 2002).

Se basa en el principio de aprendizaje; esto es, que un aprendizaje anterior ha
llevado a una conducta determinada, siendo ésta desadaptativa para el momento
y la cuestién que se vive o para el contexto en el cual se encuentra la persona.
Asi, se le ensefa al sujeto a reaprender nuevas formas de respuesta ante la
situacion apremiante o a disminuir el malestar o la conducta no deseada,
guiandolo hacia la adquisicion de conductas mas adaptativas (Hernandez &
Sanchez, 2007).

De esta manera, las terapias que se denominan “cognitivo-conductuales”
comparten las siguientes caracteristicas:

e Los individuos responden a las representaciones cognitivas de los

acontecimientos ambientales en lugar de responder a los acontecimientos

mismos.
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El aprendizaje tiene como mediador la cognicion.

La cogniciéon media la emocion y la conducta (actualmente se dice que se
interrelacionan la emocién, la cognicion y la conducta).

Algunas formas de cognicién pueden evaluarse y registrarse.

La modificacién de la cogniciéon (forma de pensar y de interpretar los
acontecimientos) puede modificar la conducta y la emocion.

Se utilizan tanto procedimientos cognitivos como conductuales para generar
cambios. (Lega, Caballo & Ellis, 2002).

El objetivo de la terapia cognitiva-conductual es poder delimitar y poner a

prueba las creencias falsas y los supuestos desadaptativos. EI método consiste en

experiencias de aprendizaje especifico dirigido a ensefar a los pacientes las

siguientes operaciones (Beck, 2006):

Control de los pensamientos automaticos negativos.

Identificacion de la relacion entre cognicién, afecto y conducta.

Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos
distorsionados.

Sustitucién de cogniciones desviadas por interpretaciones realistas.

Aprender a identificar las creencias falsas.

Asi pues, la Terapia Cognitiva-Conductual es una de las teorias que plantea su

propio modelo terapéutico y tiene como principio fundamental la resolucién de los

problemas actuales y con ello atenuar los sintomas mediante la intervencion de

cogniciones para poder modificar comportamientos (Yapko, 2006).

La Terapia Cognitivo-Conductual es, quizas, el tipo de intervencidon psicologica

que mas aplicaciones tiene hoy en dia. Numerosos trastornos se estan tratando

actualmente con esta clase de terapia y el campo de aplicacién se va ampliando

progresivamente conforme aparecen nuevas investigaciones. Hay aplicaciones

especificas para los trastornos por ansiedad, para la depresién, para la
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esquizofrenia, para las disfunciones sexuales, para el juego patoldgico, para los
trastornos de personalidad (Lega, Caballo & Ellis, 2002).

3.3 Abordaje del TOC con la TCC: Evaluacion

Antes de proceder a la evaluacién es importante realizar un cuidadoso diagnostico
diferencial especialmente entre el TOC. Asimismo, es necesario saber si los
sintomas obsesivo-compulsivos son el trastorno primario o bien aparecen en el
contexto de otra entidad nosolégica, como depresion mayor con rumiaciones,
trastornos mentales organicos, retraso mental o esquizofrenia etcétera. Una vez
establecido el diagnéstico el cual se realiza tomando los criterios del DSM-V vy el
CIE-10, se ejecuta la evaluacion inicial de manera amplia, con la finalidad de

recabar informacién para el tratamiento.

Asimismo, para que una terapia se realice con éxito, debe existir un analisis
conductual preciso, por esta razon, la evaluacién del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo debe contar con instrumentos que consideren tanto la actividad
observable como la encubierta. A continuacién se abordaran una serie de
herramientas que permitiran englobar de mejor manera la sintomatologia de cada
paciente con éste trastorno, y asi poder intervenir de acuerdo a las caracteristicas
que presentan los distintos sujetos.

3.3.1 La Entrevista

Es importante que en la entrevista se consideren los aspectos que tienen que ver
con la sintomatologia que presente el paciente, indagando en las caracteristicas
que posee cada sintoma, asi como las posibles causas. Segun Foa (1985, citado
en Buela-Casal, 1996), los elementos que deben estar presentes dentro de la

entrevista son cinco y a continuacién se describe cada uno de ellos:
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1. Obsesiones

Entendido como aquello que evoca ansiedad y malestar en el paciente, las cuales

se pueden presentar por:

a. Indicios externos: Objetos o situaciones que son fuente de elevada
ansiedad o malestar, tales como la orina, pesticidas, cerrar la puerta,
conducir, etcétera.

b. Indicios internos: pensamientos, imagenes o impulsos que provocan
ansiedad, vergienza o disgusto como algunos numeros, impulsos,
pensamientos de ser contaminado, pensamiento de negligencia (dejar la
llave del gas abierta), sensaciones corporales como dolor, sudor, etcétera.

c. Anticipacién del dafo: causado por factores externos como la enfermedad
por tocar un objeto contaminado, ser robado si la puerta no esta bien
cerrada, asi como dano consecuente a indicios externos del pensamiento,
imagenes o impulsos (“Dios castigard por pensar...”),sensaciones
corporales (“perderé el control”), experiencia de altos niveles de ansiedad.

2. Evitacion y escape

a. Evitacion pasiva: situaciones u objetos que se evitan (bafios publicos,
conducir, tocar a determinada gente). A veces, incluyen practicas sutiles
de evitacion, tales como tocar la menor superficie posible de las
manecillas de las puertas, conducir sélo cuando hay poco trafico, etcétera.

b. Rituales, tanto de conductas que incluyen lavarse, limpiar, comprobar,
repetir una accién, ordenar objetos, preguntar repetidamente para
asegurarse, como rituales cognitivos como rezar, pensamientos
neutralizantes, “buenos numeros”, o rituales sutiles en conductas como
usar trapos para tocar ciertos objetos, o lociones o detergentes para

descontaminar las manos.
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b

Historia general del problema

Acontecimientos asociados con el inicio del trastorno.
Fluctuaciones en el curso de los sintomas y acontecimientos asociados
con la remisién y recurrencia de los mismos.

c. Intentos de afrontamiento y resultados obtenidos.

4. Estado de animo

L

Nivel de depresion.

b. Niveles de ansiedad.

5. Historia Familiar

a. Nivel de educacion, ocupaciones profesionales, experiencias sexuales,

historia marital y médica.

3.3.2 Escalas de Evaluacion

Los instrumentos siguientes han demostrado su utilidad en la evaluacion de los

pensamientos obsesivos.

> Inventario de Obsesiones de Leyton (LOI)

Inventario desarrollado por Cooper en 1970, es el primer inventario que aparece
para evaluar el trastorno obsesivo-compulsivo, (Ibanez, 2002). El instrumento esta
integrado por 69 items con formato de respuesta Si/No, de los cuales 46 hacen

referencia a sintomas y 23 a rasgos obsesivos (Buela-Casal, 1996).

A grosso modo, este inventario presenta cuatro escalas: prevalencia de

sintomas, prevalencia de rasgo, grado de interferencia y grado de resistencia
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(lbanez, 2002). El andlisis de componentes principales sobre las respuestas de
sujetos normales indica tres componentes: limpieza y orden, sentimientos de
inacabado, comprobacién y repeticién; ademas, se pueden identificar otros dos
componentes que hacen referencia a pensamientos desagradables y habitos
rigidos y metodicos (Ibariez, 2002).

> Inventario de Actividades Compulsivas (CAC)

Aunque originalmente era una escala de 62 items de calificacion por parte de un
evaluador, en la version presentada por Cruzado (1993), Raich (1988) y Sierra,
Buela-Casal y Bermudez (2001) consta de 46 actividades valoradas por el cliente
de 0 a 3 segun el grado en que o bien les dedica mas tiempo que la otra gente
para hacerlas, necesita repetirlas o bien las evita. Es decir, se evalua en qué
grado las conductas obsesivo-compulsivas interfieren en la realizacién de dichas
actividades. El instrumento evalia compulsiones, pero no obsesiones, y ademas
se centra en rituales de lavado y comprobacion.

> Inventario de Obsesiones y Compulsiones de Maudsley (MOCI)

Inventario propuesto por Hogson y Rachman en 1977, mide la presencia o
ausencia de sintomas obsesivo-compulsivos, especialmente, conducta
compulsiva. Consta de 30 items a los que el sujeto debe contestar si son
verdaderos o falsos en su caso. La mitad estan redactados en sentido afirmativo y
la otra mitad en sentido negativo; esto ultimo da problemas con el formato de
respuesta. Puede obtenerse una puntuacién total y cuatro puntuaciones parciales:
limpieza, comprobacién, lentitud/repeticion, duda/conciencia estricta; estas dos
ultimas tienen malas propiedades psicométricas y requieren replicacion y
validacién adicional (Ibanez. 2002).
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> Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS)

Escala de evaluacion clinica que ademas de ofrecer un listado exhaustivo de
sintomas, proporciona medidas de duracion, interferencia, malestar y resistencia
de las obsesiones y compulsiones (Bobes, 2002).La lista de sintomas que precede
dicha escala es especialmente (til para proporcionar un panorama general de la

sintomatologia Obsesiva-Compulsiva actual y anterior (Caballo,1998).

La sub-escala sobre obsesiones y los items de evaluacién general son también
utiles para evaluar la gravedad actual del TOC. Esta escala esta estructurada en
19 temas: los cinco primeros exploran la obsesion, los items del seis al diez
componen la sub-escala de la compulsion. Los dltimos nueve items, evaluan los
siguientes aspectos: conciencia de enfermedad, evitacién, indecisidn,
responsabilidad, lentitud, duda patoldgica, gravedad global, mejoria global y
fiabilidad de la informacion proporcionada por el paciente. (Correa, 2003).Todos
los items con la excepcién de los 3 ultimos se puntdan segun una escala Likert de
gravedad que oscila entre 0 (ninguna gravedad) a 4 (gravedad extrema) (Bobes,
2002).

La puntuacién total se obtiene sumando la puntuacion en los items 1 a 10, esta
puntuacién oscila entre los valores 0 y 40. Por otra parte, las puntuaciones en las
sub-escalas se obtienen sumando las puntuaciones en los items que forman cada
una de ellas, esto es, obsesiones (1 a 5), y compulsiones (6 a 10), oscilando las
puntuacién es entre 0 y 20 (Bobes, 2002).La puntuacién se interpretaria entonces

de la siguiente manera:

* 0-7: sub-clinico.

» 8-15: leve.

* 16-23: moderado.
» 24-31: grave.

» 32-40: muy grave.



48

Una puntuaciéon igual o superior a 20, permite discriminar los trastornos
obsesivo-compulsivo de grado leve de aquellos de grado moderado-grave (Correa,
2003). Cabe decir, que esta escala presenta una buena fiabilidad y validez, asi
como sensibilidad al cambio.

» El Inventario de Padua (IP)

Elaborado por Sanavio en 1988, se desarrolla a partir de entrevistas con pacientes
obsesivos y un estudio posterior con grupos de pacientes neuroticos, depresivos y
psicosomaticos para analizar su poder de discriminacién (lbanez,2002).El
inventario consiste en 60 items sobre la sintomatologia Obsesivo-Compulsiva los
cuales son puntuados sobre una escala de 5 puntos, de acuerdo al grado de
perturbacién que causa cada item en el individuo (Buela-Casal, 1996; Ibarez,
2002). Dividiendose en cuatro sub-escalas: “Pérdida de control mental”,

“Contaminacion”, “Comprobacion” e “Impulsos y preocupaciones sobre la pérdida
de control” (Caballo, 1998).

El primer factor, Pérdida de control sobre las actividades mentales, hace
referencia a la imposibilidad de controlar los pensamientos, la imaginacion y
describe principalmente dudas y rumiaciones exageradas, relacionandose con el
factor de Dudas y rumiaciones identificado en el Inventario de Obsesiones y
Compulsiones de Maudsley (MOCI). (lbanez, 2002). El segundo factor,
Contaminacién, hace referencia a suciedad y contaminaciones improbables o
imposibles, correspondiéndose con el factor de Limpieza tanto en el MOCI como
en el Inventario de Obsesiones de Leyton (LOI) (Ibanez, 2002). El tercer factor,
Comprobacién, describe conductas de comprobacién repetidas y es idéntico al de
Comprobacién del MOCI y a los componentes de Comprobacion y repeticion del
LOI (Ibanez, 2002).

Finalmente, el cuarto factor, Impulsos y preocupacion por la pérdida de control

sobre las conductas motoras, hace referencia a impulsos de naturaleza violenta y
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antisocial, asi como a la preocupacién por la pérdida de control sobre las
conductas motoras(lbanez, 2002).El inventario de Padua se ha convertido en uno
de los méas usados, de entre los disponibles, con fines clinicos y de investigacion
en los Trastornos Obsesivo-Compulsivos, exhibiendo propiedades psicométricas
aceptables, siendo su validez y fiabilidad admisibles, junto a una consistencia
interna de la escala y sub-escalas, alta (Buela-Casal, 1996, Ibafnez,2002).

» Cuestionario de Invasiones Cognitivas (CIQ)

Presentado por Freeston y Ladouceur (1991), con la finalidad de medir de manera
especifica las caracteristicas formales del pensamiento mas problematico, de las
reacciones al pensamiento y de las valoraciones del mismo (Caballo,1998).EI
Cuestionario de Invasiones Cognitivas identifica primero el pensamiento obsesivo
de interés, que luego se evalla con base a una serie de items empleando escalas
tipo Likert de 9 puntos: frecuencia, preocupacion, tristeza, dificultad para
eliminarlo, culpa, probabilidad, desaprobacion, responsabilidad percibida,
desencadenantes, evitacion de los estimulos desencadenantes, esfuerzo para
contrarrestar el pensamiento, alivio después de contrarrestarlo y éxito en eliminar

el pensamiento (Caballo, 1998 ).

Posteriormente los pacientes con TOC sefalan si el pensamiento invasor tomo
la forma de una imagen, idea, impulso, duda o un pensamiento, para luego indicar
qué estrategias utilizan para contrarrestar el pensamiento cuando ocurre (entre
diez). (Caballo, 1998).

Este cuestionario es utilizado conjuntamente con la “Entrevista Estructurada de

Neutralizacién” expuesta anteriormente.
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3.3.3 Observacion y Auto-observacion

La observaciéon puede llegar a ser una técnica que entregue informacion relevante
al entrevistador, para esto se deben especificar previamente de manera clara las
categorias a observar, por lo que se hace evidente en esta técnica, que sélo se
puede realizar en conductas motoras, por lo que esta especialmente indicada para
evaluar los rituales obsesivos. En poblacién infantil constituye un procedimiento
muy recomendable, para lo cual se hace necesario entrenar a los padres o
cuidadores en ciertas técnicas precisas para contabilizar las observaciones,
siendo los mas utilizados los métodos de papel y lapiz, aunque se pueden emplear
también contadores de murfieca o cronédmetros para evaluar la duracién del ritual
(Buela-Casal, 1996).

La auto-observacion y autorregistro constituyen un método de recogida de
informacién, que no sélo permite al sujeto tener una conciencia mas clara de su
problema, sino que ademas del efecto reactivo que le produce, proporcionan
informacion de todas las modalidades de respuesta tanto fisiolégica, conductual
como cognitiva (Buela-Casal, 1996).Por ello, puede utilizarse tanto en obsesiones

como en compulsiones.

> Diario de Autorregistro

El “Autorregistro” es un método mediante el cual el sujeto anota sus pensamientos
obsesivos y actos compulsivos previa definicion operativa de qué son cada uno de
ellos, pudiendo incluirse otros datos a registrar como las caracteristicas de la
conducta, sus parametros cuantitativos, el estado emocional, los métodos de
control aplicados encaminados a eliminar o reducir los pensamientos o actos, u

otros factores a registrar (Caballo, 1998).

Los diarios de “Autorregistro” tienden a evaluar el malestar asociado a los
pensamientos, a la frecuencia y a la duracion total de los mismos (Buela-Casal,
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1996). Sin embargo, hay que tener en cuenta la posibilidad de un incremento
transitorio de la frecuencia de la sintomatologia Obsesiva-Compulsiva en los
primeros dias de “Autorregistro”, lo cual podria interferir con la eficacia supuesta
del tratamiento y con la pérdida de informacion relevante (Caballo, 1998).

No obstante, esto no impide que el “Autorregistro” sea uno de los métodos mas
utiles de registro y de linea base del problema del paciente. Raich (citado en
Buela-Casal, 1996) propone un estilo de “Autorregistro” en el cual se debe
registrar el malestar provocado por los pensamientos y rituales, de acuerdo a una

escala como se presenta a continuacion:

Pensamientos @ Gradode Consecuencias Activacion para Grado de

que causan malestar desastrosas impedir que se malestar

malestar (OERE)] produzca el desastre (0a10)

] Pueden entrar Comprobar la puerta
¢,Habre cerrado .
. 9 ladrones y abriéndola y 4
bien la puerta? . ]
Asesinos. cerrandola.

Tabla 2: Ejemplo de Autorregistro de pensamientos obsesivos y conductas/actos

compulsivos.

Es importante asegurarse de que los pacientes utilicen las escalas de forma
realista, de modo que la puntuacibn maxima se defina como lo peor de los
sintomas durante el ultimo mes y no lo peor de toda la vida (Caballo, 1998). Por
otra parte es importante recordar que para que la evaluacién se realice con éxito,
deben elegirse los instrumentos presentados de acuerdo a las caracteristicas
ensefadas por el paciente, asi como a las dudas que tenga el terapeuta entorno a
la posible presencia de un Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Sin embargo, los
instrumentos presentados sirven como guia frente a la sintomatologia TOC, y no

como una herramienta diagnostica.



52

Una vez que se realiza la evaluacidn inicial de manera amplia mediante el uso de
las técnicas e instrumentos estandarizados ya mencionados, se realiza un analisis
funcional, el cual permite unir la evaluacion y el tratamiento, esto es, para derivar

el tratamiento adecuado a partir de los datos obtenidos en la evaluacion.

El Andlisis Funcional, basicamente consiente en establecer las relaciones
funcionales o secuencias que caracterizan una conducta, analizando los
antecedentes y consecuentes que explican que la conducta se dé y se mantenga
en el tiempo. Asi mismo nos permite conocer exactamente qué ocurre (cual es la
conducta problematica: qué piensa, dice, hace, siente, o cdmo reacciona la
persona), en qué circunstancias contextuales (ante que estimulos o personas se
da la conducta) ocurre la conducta y qué efectos o consecuencias tiene en el
medio (que hacen los otros, qué beneficios o pérdidas reporta a la persona, cémo

se siente después). En resumen el analisis funcional esta conformado de:

1. Antecedentes: Se entiende por antecedente aquel acontecimiento que
ocurre inmediatamente antes de la conducta problema externo o interno.

2. Organismo: Hace referencia a aquellas variables del organismo que
tienen relacion directa con la secuencia, pudiendo influir en los
acontecimientos que ocurren en ella. Por ejemplo?

3. Respuesta: por respuesta se entiende toda actividad del organismo
(motora, fisiologica o cognitiva).

4. Consecuencias: Aparecen siguiendo la conducta problema y la

mantienen, se dan por el medio o por si mismos.

Una vez realizado esto, se procede a la intervencidén o tratamiento, el cual se

describira a continuacién.
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3.4 Tratamiento Cognitivo Conductual del TOC

Una caracteristica de los sintomas obsesivos compulsivos es que pueden ser
sumamente persistentes a lo largo del tiempo. En primer lugar, se produce algun
acontecimiento que estimula la obsesion. Este acontecimiento puede corresponder
al entorno, o simplemente podria tratarse de un pensamiento fugaz, este

acontecimiento activa el pensamiento, imagen o impulso obsesivo.

Una vez que una persona comienza a obsesionarse, llega a sentirse angustiada
y ansiosa, puesto que las obsesiones tienden a permanecer en su mente, la
angustia persiste durante algun tiempo prolongado. Este estado resulta
sumamente desagradable y es natural que la persona deseé ponerle fin, por
consiguiente el fuerte deseo de encontrar alivio hace que el individuo se sienta
obligado a ritualizar. Se dedica a seguir ese impulso abandonandose a ejecutar su
ritual, a veces también trata de ofrecer resistencia al comportamiento compulsivo,

ya que éste, en si mismo, es muy angustiante.

Después de ejecutar su ritual, suele experimentarse algun alivio de la obsesién,
el cual es solamente temporal, por lo que otro acontecimiento inicia nuevamente el
ciclo. Al final de cada ciclo, el individuo se siente desalentado, decepcionado y

auto critico.

Considerando la mecanica del TOC descrita anteriormente se ha encontrado,
que los programas de tratamientos mas eficaces para el TOC, son aquellos que lo
abordan desde el punto de vista tanto conductual, asi como el aspecto cognitivo
(TCC) en la adquisicion y manutencién del trastorno, esto supone cémo el
individuo evalla e interpreta los pensamientos intrusivos y las conductas
subyacentes que estos generan (Vallejo, 2003), por lo que a continuacion se
revisara diversas técnicas que han resultado exitosas frente al Trastorno
Obsesivo-Compulsivo.
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3.4.1 Caracteristicas del Tratamiento

El objetivo del tratamiento consiste en cambiar el conocimiento del paciente sobre

las obsesiones, evitar la neutralizacién y permitir asi, que los individuos con TOC

se habituen con los pensamientos obsesivos (Caballo, 1998). La frecuencia y la

duracién de los pensamientos y el malestar causado por ellos disminuira

consecuentemente (Vallejo, 2003).

Los objetivos especificos de la terapia son los siguientes (Ellis, 2000; Caballo,
1998):

a)

Mostrar a los pacientes con TOC que padecen un trastorno especifico de
ansiedad, proporcionando una explicacion adecuada de las obsesiones y
compulsiones.

Mostrar a las personas con TOC que pueden reducir sus aflicciones si
realizan un trabajo sistematico, persistente e intenso.

Permitir que los pacientes examinen y comprueben para ver qué sintomas
tienen y la gravedad de los mismos.

Hacer que el paciente entienda el papel de la neutralizacion (ritual que se
efectla para contrarrestar un pensamiento,) en el mantenimiento de los
pensamientos obsesivos.

Animarles a elaborar un listado de situaciones que frecuente e intensamente
les conducen a experimentar ansiedad, angustia o el impulso a actuar
impulsivamente y ejecutar rituales repetitivos.

Exponer al paciente a los pensamientos y poner en practica la prevencion

de respuesta.

Estos objetivos han sido elaborados como guia durante el desarrollo de la

terapia y tienen como finalidad, que el paciente entienda de qué se trata su

trastorno y ayudarle a identificar las situaciones en las que éste suele aparecer.
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3.4.2 Sesiones de Evaluacion

De acuerdo a lo planteado por Freeston y Ladouceur, proponen para llevar a cabo
el tratamiento, sesiones de una hora y media durante el primer periodo de la
terapia, donde normalmente las tres primeras sesiones son de evaluacion,
seguidas por las sesiones de tratamiento, disminuyendo la duracién y frecuencia
de éstas en la ultima fase. Los pacientes reciben normalmente de cuatro a cinco

meses de tratamiento incluyendo un tiempo de seguimiento.

3.4.3 Establecimiento del Contrato Terapéutico

En este momento, el terapeuta esta dispuesto a explicar totalmente cada paso del
tratamiento y para contestar las preguntas pertinentes. Conjuntamente se anima a
los pacientes a que hagan preguntas, de modo de que cada tarea pueda

realizarse con éxito.

El terapeuta explica que el objetivo de cada ejercicio sera identificado por el
terapeuta y el paciente conjuntamente, esto con la finalidad de que los individuos
con TOC se impliquen de forma activa en todas las decisiones. El terapeuta
animard insistentemente al paciente para que realice los ejercicios, pero nunca le
forzara a que haga las cosas contra su voluntad, sino que le recordara los

acuerdos existentes (Caballo, 1998).

3.4.4 Técnicas de Intervencion

Existe una amplia gama de técnicas cognitivo-conductuales factibles de aplicacion
a los Trastornos de 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 exposicidbn es una técnica
posible de aplicacién, a pesar del malestar que puede provocar durante las
sesiones terapéuticas (Vallejo, 2003). En la actualidad se aplican conjuntamente
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técnicas conductuales y cognitivas permitiendo una mayor rapidez y efectividad en
el control por parte del paciente de su conducta problema y la instauracion de

conductas adaptativas.

» Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR)

La técnica propuesta por Meyer (1966, citado en Vallejo, 2003), impulsé a las
terapias conductuales con éxito favorable frente a la sintomatologia Obsesiva-
Compulsiva. Mediante ésta técnica se evita activamente los rituales y se expone de
forma gradual y sistematica a los pensamientos o imagenes intrusivas (Vallejo,
2003). Por ejemplo, ante el rito de lavarse compulsivamente las manos se puede
exponer al paciente a la suciedad (si éste fuera el estimulo temido) evitando
realizar el rito de lavarse las manos. Se mantiene ésta situacion hasta que la
ansiedad del paciente disminuye de forma notable y puede aguantar la suciedad
con un minimo malestar. Con la repeticion de este procedimiento el paciente se
siente cada vez menos obligado a realizar el rito, por lo que disminuiria la
frecuencia del problema.

La exposicion se lleva a cabo de la siguiente manera:

a) Se plantea al paciente que para romper el circulo vicioso es necesario
aprender a tolerar los pensamientos. Esto implica pensar de forma de
liberada en el pensamiento (exposicion) sin emplear la neutralizacion
(prevencion de respuesta).

b) Se identifica el pensamiento obsesivo principal por medio de una lista
jerarquica de las obsesiones frecuentes en el paciente.

c) Una vez identificado el pensamiento principal, se le pide al paciente que
describa el pensamiento con detalle. El terapeuta hace preguntas hasta que
se obtengan datos suficientes, tales como palabras, sonidos, colores,

reacciones emocionales, conductuales, etcétera.
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d) Luego se le pide al paciente que escriba el pensamiento con cuanto detalle
sea posible.

e) El texto puede ser muy breve o muy elaborado. El terapeuta se asegura de
qgue no se incluya ningun elemento neutralizador.

f) Posteriormente, el terapeuta lee el pensamiento al paciente, de modo que
éste puede ver si falta algun detalle.

g) El paciente lee el pensamiento con la expresidbn adecuada, a un ritmo
apropiado y haciendo pausas para permitir que se formen las imagenes.
Esta lectura debe ser grabada para luego ser utilizada en la exposicién.

h) Se lleva a cabo la exposicion a través de la cinta grabada, durante unos 25
a 45 minutos. Se continta hasta que el nivel de ansiedad haya disminuido.

i) Se le pide al paciente que cierre los 0jos y escuche la cinta, se le indica que
mantenga el pensamiento, que no lo bloquee, ni lo distorsione.

j) Después de cada repeticion del pensamiento, debe informar el paciente de
su nivel de ansiedad en la escala habitual (de autorregistro).

k) Generalmente, antes de empezar con el ejercicio de exposicion, el paciente
debe rellenar una hoja de autorregistro. Esta se refiere al nivel de ansiedad
actual, al nivel maximo de ansiedad esperado durante la exposicién y al
nivel de ansiedad esperado después de la sesién de exposicion.

l) Una vez que la exposicidbn se ha desarrollado satisfactoriamente en la

clinica, entonces se puede emplear en casa (Caballo, 1998).

La aplicacién clinica de este tipo de tratamiento consigue una reduccién entre
un 50% y70% de los sintomas del trastorno, junto a una mejoria general del
funcionamiento del individuo y de los cuadros clinicos asociados; y el
mantenimiento de los resultados positivos en posteriores periodos (Vallejo, 2003).
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» Técnicas Racionales-Emotivas Conductuales

Las técnicas cognitivas pueden tener como objetivo toda una serie de diferentes
temas que se observan habitualmente en los pacientes con pensamientos
obsesivos, tales como: sobreestimar la importancia de los pensamientos y de sus
derivaciones, como la fusién del pensamiento y la accion; exageracion de la
responsabilidad; control perfeccionista sobre los pensamientos y las acciones y la
necesidad asociada de la certeza; y las consecuencias relacionadas con el
contenido de los pensamientos, que implican estimaciones exageradas sobre la
probabilidad y la gravedad de las consecuencias de sucesos negativos
(Caballo,1998b). Ellis (2000) plantea que se debe aceptar incondicionalmente a
los pacientes con TOC y los sentimientos de indefensién e inutilidad, utilizando
luego una variedad de métodos cognitivos, emotivos y conductuales para
ayudarles a disputar o controlar su ansiedad, depresién u odio hacia si mismos y
otros sentimientos negativos que constituyen su estado por padecer un Trastorno

Obsesivo-Compulsivo y por necesitar tiempo para neutralizarlo.

> Aceptacion Propia Incondicional

El logro de la aceptacion propia incondicional es la primera receta TREC para
ayudar a las personas con TOC en su primer y segundo nivel de trastorno.
Mediante la TREC, los terapeutas muestran a sus pacientes los problemas de
auto-critica y de baja tolerancia a la frustracién que tienen ante sus dificultades
(Ellis, 2000). Una vez que éstos reconocen uno o ambos problemas, ya disponen
del empuje para superarlos. En primer lugar, se les ayuda a adquirir una auto-
aceptacion incondicional, a la vez que son aceptados incondicionalmente por su
terapeuta (Vega, Caballo, Ellis, 2002). Pero también se les ensefa
especificamente que no necesitan la aprobacion del terapeuta para aceptarse

plenamente.
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Conjuntamente, se instruye al paciente las dos soluciones TREC principales para

alcanzar la auto-aceptacién incondicional. La primera, es que pueden optar por

aceptarse plenamente tanto si sus ejecuciones son buenas como si no lo sony

tanto si reciben la aprobacién de los otros significativos como si no lo hacen, tal

como dice Ellis (2000) “por el mero hecho de estar vivos y ser humanos, por el

mero hecho de optar por hacerlo ”. La propuesta sugiere que éste procedimiento

es util para toda la vida, y entonces no necesitan preocuparse tanto por la auto-

aceptacion. La segunda solucién para alcanzar la auto-aceptacién incondicional,

versa de la siguiente manera:

a)

El individuo puede negarse con tenacidad a valorar, evaluar o medir su
esencia, su calidad de persona. Sélo se limita a establecer objetivos, valores
y preferencias como: “Quiero seguir vivo y lograr éxito en (a) mi educacion,
(b) mi carrera profesional, (c) mis relaciones interpersonales. El paciente
debe escoger las que desee.

Una vez establecidas las metas y los objetivos, el paciente debe valorar o
medir como “bueno” o “valido” cualquiera de sus pensamientos,
sentimientos o acciones, que parecen servir o ampliar esas metas o0 como
“‘malo” o “perjudicial” las conductas que le impiden llegar a estas.

No obstante, el paciente “Nunca”, se valora globalmente, ni valora su
esencia o calidad de persona en su totalidad, “s6lo mide lo que hace”, no lo
que supuestamente es. Por esta razon, nunca puede ser una mala o buena
persona, so6lo un individuo que a menudo actia bien y en ocasiones actlua
mal (Ellis, 2000).

Esta estrategia es muy 0til para ayudar a los pacientes con Trastorno Obsesivo-

Compulsivo (TOC), debido a que generalmente son muy perfeccionistas vy

autocriticos consigo mismo, por lo que es primordial comenzar por aceptarse a si

mismos de manera incondicional.
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» Técnicas Racional-Emotivas Conductuales: Cognitivas

Los objetivos especificos varian de acuerdo a los pacientes y los tipos de
valoracién que ellos realizan. Los cuestionaros MOCI e IP brindan una valiosa
informacion sobre las evaluaciones disfuncionales especificas y las creencias

subyacentes.

Confrontacion de Ideas Irracionales

La idea a la base de ésta técnica consiste en debatir al paciente con TOC acerca
de las creencias que ellos mismos crean sobre su sintomatologia, confrontando
constantemente al paciente, buscando pruebas que las sustenten, para saltar un
nivel mas arriba en la escala del cambio positivo y sustituir este diadlogo interno
limitante, por otro mas efectivo y adecuado a nuestra identidad, objetivos y
capacidades reales (Ellis, 2000).

Referenciando

Ellis (2000) plantea que para que el paciente con TOC observe las desventajas de
algunas compulsiones, incentiva a éste a realizar un listado con las desventajas
reales de sus acciones obsesivo-compulsivas. Conjuntamente, se le sefala que
debe incluir en la lista, las desventajas derivadas de su auto-critica y menosprecio
por padecer TOC. Repasando estas desventajas diez veces al dia, el paciente es
capaz de ver conscientemente cuan contra producentes son algunas de sus

compulsiones y por lo tanto, persistir en su reduccién (Ellis, op.cit.).
Afirmaciones Racionales de Manejo
Mediante la confrontacion de sus creencias racionales, se ensena a las personas

con TOC a generar nuevas filosofias mas efectivas, a escribirlas y a ensayarlas
multiples veces al dia (Ellis, op.cit.). Un ejemplo de esto seria el siguiente: “Si sigo
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cerrando la puerta mas de 20 veces antes de ir a dormir, la puerta no estara mejor
cerrada y yo no estaré mas seguro. De hecho, en el proceso podria incluso dejarla
abierta”.

Sobreestimacion de la Importancia de los Pensamientos

La suposicién basica refiere a que los pensamientos pueden causar acciones,
aunque también esta presente la responsabilidad. Una forma en la que se
cuestiona a la persona con TOC éste tipo de pensamiento, es por medio de
experimentos conductuales (Ellis, op.cit.).Por ejemplo, el paciente debe comprar
un carton de loteria el dia lunes y se imaginara que le toca el premio mayor
durante media hora cada dia de la semana. Alternativamente, se escoge un
pequeno electrodoméstico, que se sabe que funciona bien. El paciente debe
pensar 100 veces al dia, durante la siguiente semana, que el aparato se
estropeara. El resultado se compara con la prediccion (Caballo, 1998).
Generalmente, los pacientes se percatan que el pensar un hecho no significa que

necesariamente ocurrira.
Ensenar TREC a Otros
Se anima al paciente a instruir a sus amigos o familiares en la TREC,
ensefandoles como mejorar sus ansiedades y compulsiones, para que le sirva al
paciente como mejorar las propias (Ellis, 2000).

» Técnicas Racional-Emotivas Conductuales: Emotivas
Esta teoria supone que los individuos con trastornos como el TOC, muchas veces

se aferran a sus creencias irracionales y por lo tanto les conviene confrontarlas

intensa, vigorosa y poderosamente y actuar contra ellas (Ellis, op.cit.).
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Procedimientos Relacionales

Como ya se plante6 anteriormente, el terapeuta TREC, da aceptacién
incondicional a todos sus pacientes, mostrandoles sistematicamente que,
independientemente de lo absurdo que puedan seguir siendo sus pensamientos,
sentimientos y conductas, el terapeuta los acepta plenamente, como personas,
incluso aunque no se aprueben muchas de las conductas del paciente, el
terapeuta debe seguir tratando de ayudarle a cambiarlas (Ellis, op.cit.).

Afirmaciones Enérgicas de Manejo

Se motiva al paciente a decir con vigor y fuerza, algunas veces en voz alta y otras
frente a un espejo o en presencia de amigos o familiares, frases relacionadas con
sus obsesiones y/o compulsiones, del tipo como: “j NO TENGO OBLIGACION de
poner tres veces las notas en los exdmenes de mis estudiantes!, jsi me roban o
me matan mientras duermo, eso sera MALO PERO NO TERRIBLE”(Ellis, op.cit.).

Ejercicios para Perder la Verglienza

Al estar a menudo las personas con TOC fuera de control, sabiendo que lo estan,
pero sintiéndose incapaces de abandonar su conducta Obsesivo-Compulsiva,
muchas veces experimentan vergiienza de su propia afliccion (Ellis, op.cit.). Para
realizar este ejercicio, los pacientes eligen algo que ellos consideren muy
bochornoso y que les avergonzaria hacer en publico, deliberadamente harian éste
acto “vergonzoso” y simultaneamente trabajarian para “no” sentirse avergonzados
ni humillados por hacerlo (Ellis, op.cit.).Posteriormente, el paciente debe
comunicarles a sus amigos y familiares cuan Obsesivo-Compulsivo es y les debe
hacer saber lo peor de él, mientras comprobara éste mismo que su conducta es
ridicula, pero que él no es un tonto ridiculo para permitirla.
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Y algunas veces, el paciente se obligard a si mismo a “no” ejecutar sus rituales
compulsivos, a sentirse ansioso por no hacerlo y después, sin verglienza alguna
se aceptarda a si mismo con su ansiedad, sin criticarse por sentirla (Ellis, 2000).
Después de estos ejercicios, el paciente sera capaz de aceptarse mejor y
dispondra de mas tiempo y energia para trabajar sobre la mejora de sus

compulsiones.

En este capitulo se pudo observar que la TCC surge a partir de la unién de dos
corrientes de pensamiento, la aproximacion cognitiva y la conductual con el fin de
contrarrestar las debilidades que cada uno mostraba por separado, y asi
desarrollar un enfoque que toma en cuenta tanto la conducta como los

pensamientos, sentimientos y emociones.

Asi mismo el lector fue capaz de conocer la forma en que este enfoque aborda el
TOC, las técnicas y manuales que son usados para su diagnostico, evaluacién y

su tratamiento.

Por ultimo como resultado de esta investigacion a continuacién se propone un
manual el cual busca de manera clara y precisa explicar los aspectos mas
relevantes de este complejo trastorno, a través de preguntas sencillas con el fin de

que cualquier persona sea capaz de comprenderlo.



MANUAL

g
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o
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4. ¢QUE ES EL TOC?

UN MANUAL PARA PERSONAS QUE PADECEN ESTE TRASTORNO O PARA
QUIENES LO QUIEREN CONOCER

| presente manual tiene por objetivo explicar de forma sencilla y concreta que es el Trastorno Obsesivo
Compulsivo (TOC), por lo que esta dirigido a aquellas personas que lo padecen y estén interesadas en

este tema o conocen a alguien que lo padece, o simplemente al lector que quiere comprender este

complejo trastorno.
41 ¢Sabias qué...?

En el pasado, el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se consideraba
una enfermedad poco frecuente, pero los doctores han descubierto que
millones de personas en el mundo sufren este trastorno.
e Aproximadamente el TOC afecta alrededor del 2% al 3% de la
poblacion mundial.

Imagen tomada de: http://es.123rf.com/



Imagen tomada de: http://es.123rf.com/
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e Aproximadamente, uno de cada 40 adultos y uno de cada
100 niflos en edad escolar sufre del TOC.

e ElI TOC es el cuarto diagnéstico psiquiatrico mas comun,
luego de las fobias, el abuso de sustancias y la depresion.

e ElI TOC se encuentra entre las primeras 10 causas de
discapacidad a nivel mundial, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud.

s2¢Pero... qué es el TOC?

Es una enfermedad que caracterizada por dos componentes la
presencia de obsesiones y de compulsiones, ambas provocan un
intenso sufrimiento al paciente, le hacen perder mucho tiempo e

interfieren con su funcionamiento normal.

TOC



Las Obsesiones: son pensamientos, impulsos o imagenes no deseadas, superfluas y recurrentes que se

experimentan como inoportunos e inapropiados. Las
obsesiones no son simplemente preocupaciones acerca de

la vida real. Pueden incluir:

¢ Miedos exagerados (como miedo a ensuciarse y a los
microbios)

e Dudas persistentes (como preocuparse sin cesar de
haber dejado la estufa encendida)

e Sentimientos de agresividad (como sentir que uno
podria hacerle dafo a otra persona)

e Impulsos sexuales que le causan verglienza

Las Compulsiones: son conductas repetitivas o “rituales”
que la persona afectada se siente impulsada a realizar de un
modo determinado. Las acciones compulsivas se llevan a
cabo para reducir la ansiedad/angustia o impedir que ocurra
algo malo, a pesar de no existir ninguna conexion real con la

prevencién de dicho acontecimiento.

Las compulsiones tipicas incluyen:

e Limpieza excesiva (caso del lavado de manos)

Imagen tomada de: http://4.bp.blogspot.com
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e Comprobaciones repetitivas y acumulacion de cosas aunque sean inutiles.

Para algunas personas, pueden ser compulsiones actos mentales como rezar, contar o repetir palabras en voz
baja.

Es importante mencionar que los pacientes con TOC suelen agruparse segun el tipo de compulsion que

predomina en ellos como:

Lavadores y Limpiadores: Son personas en las que predominan los temores de
contaminacién y que en consecuencia desarrollan rituales de

lavado o limpieza.

Verificadores: Son personas que padecen "duda patolégica" y necesitan
chequear de manera excesiva (por ejemplo las

cerraduras o las llaves de gas) con el fin de evitar que

ocurra una determinada catéstrofe.
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Ordenadores: Son personas que necesitan disponer de las cosas de acuerdo a
determinados patrones rigidos, incluyendo distribuciones simétricas.

Acumuladores: Coleccionan objetos sin valor emocional o utilidad alguna (por ejemplo:
basura, ropa vieja, partes de artefactos eléctricos rotos), de
los que sin embargo no pueden desprenderse.

Repetidores: Son aquellos individuos que tienden a repetir actos en forma

compulsiva.
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Ritualizadores mentales u obsesivos puros : Muchos pacientes con TOC padecen pensamientos negativos que

intentan neutralizar con invalidantes rituales que consisten en apelar a
pensamientos o imagenes repetitivas, llamadas compulsiones mentales, con el
objeto de contrarrestar la ansiedad que les provocan las ideas o imagenes
obsesivas.

Imégenes tomadas de: http://es.123rf.com/

Tabla 3: Tipos de Compulsiones del TOC.

+3¢Cudles son las Causas?

e Se desconoce la causa exacta de este trastorno.

e Se han hallado pruebas de su
caracter familiar y de que podria tener un
componente genético (hereditario).

e Podria estar implicado un
desequilibrio de la serotonina, un

mensajero quimico (neurotransmisor) del

Imagen tomada de: http:/es.123rf.com/ cerebro.
Imagen tomada de: http://4.bp.blogspot.com



Imagen tomada de: http://es.123rf.com/

;Siente la necesidad de organizar, arreglar, rehacer o
emparejar cosas, palabras, o pensamientos, hasta que siente
que quedo perfecto?

¢Acumula una cantidad excesiva de objetos inutiles como
periddicos o revistas viejas, chatarra o recipientes?

¢, Teme contaminar a otras personas?

¢, Hace preguntas reiterativas o busca aprobacion de aquellos
gue lo rodean una y otra vez?

¢Lleva a cabo practicas o rituales excesivos e irracionales a
causa de miedos religiosos?

¢ Tiene imagenes mentales no deseadas, que resultan

perturbadoras o inapropiadas?
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+4¢Cémo se puede
identificar?

¢, Pasa demasiado tiempo lavando y limpiando?
¢, Comprueba una y otra vez los seguros de las

puertas, las llaves de la estufa, los

electrodomésticos y los interruptores muchas

veces?

Imagen tomada de: http://es.123rf.com/
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ansiedad o miedos temporalmente?

I/, ¢Lleva a cabo actividades que no tienen sentido como contar para reducir la
1 L4
d} Si su respuesta a cualquiera de estas preguntas es si, usted puede tener el

A

" Trastorno Obsesivo Compulsivo. La buena noticia es que existe un tratamiento

efectivo que puede ayudar a controlar sus sintomas y a comenzar una vida mas feliz

v ‘ y productiva.
+s Lo que el TOC no es...

Las personas con Trastorno Obsesivo Compulsivo tienen miedos irrazonables que
provocan comportamientos, pensamientos, imagenes o rituales mentales repetitivos. Muchas personas utilizan los
términos obsesivo, compulsivo y TOC incorrectamente, lo que lleva a fomentar mitos sobre el trastorno. A

continuacién, algunos mitos comunes:



Mito

Las personas con TOC son simplemente estrafalarias y

podrian dejar de comportarse de esa manera si quisieran.

El comportamiento de TOC se debe a problemas en la

dinamica familiar, de autoestima o a un trauma de la nifez.

El TOC es propio de mujeres

El estrés es la causa del TOC y las personas con este

trastorno simplemente tienen que aprender a relajarse.

Todas las personas preocupadas por el orden y limpieza

presentan TOC.

Presentar TOC es sindnimo de disfuncién de la personalidad

Tabla 4: Mitos y Realidades sobre el TOC.
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Realidad

El TOC no es cuestion de personalidad ni de fuerza de
voluntad.

Si bien no se conoce la causa precisa del TOC, las
investigaciones sugieren que se trata de una condicién
médica que involucra algunos productos quimicos
cerebrales que no funcionan adecuadamente y si puede
relacionarse con la dinamica familiar pero no es la causa en
concreto.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo puede presentarse en
hombres y mujeres.

Un suceso estresante puede provocar el comienzo de
obsesiones y compulsiones pero no es la causa del
trastorno. Es verdad que el estrés puede empeorar muchas
enfermedades, y el TOC no es una excepcion.

La preocupacién por el orden y limpieza son propias de
muchas personas, no solo de que presentan TOC, sobre

todo no se presentan en niveles exagerados.

TOC es una enfermedad que puede controlarse muy bien y
que no tiene que ver necesariamente con el tipo de

personalidad de una persona.
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.6 Condiciones Relacionadas

Algunas personas con TOC también tienen otros problemas de salud mental como, por ejemplo, depresién,
trastorno por déficit de atencion TDH u otro trastorno de ansiedad, esto es conocido como comorbilidad, es decir

presencia de dos trastornos 0 mas en una sola persona.
Los siguientes trastornos pueden estar relacionados con el TOC:

e DEPRESION: Los sintomas pueden incluir tristeza persistente, estado de
animo vacio, desesperacion, pérdida de interés en actividades placenteras, energia
disminuida, problemas de concentracion, insomnio u horas de suefio excesivas,
aumento o pérdida de peso, pensamientos
sobre la muerte o suicidas e irritabilidad.

e SINDROME DE TOURETTE O TICS
NERVIOSOS: Los tics motores o vocales son
movimientos, expresiones faciales o
vocalizaciones involuntarias que incluyen

hacer guifos, encoger los hombros, tararear, o hacer exclamaciones.
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e TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION: El Trastorno
por Déficit de Atencién y el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad pueden ocurrir en nifos y adultos. Los sintomas
incluyen falta de atencién, hiperactividad e impulsividad.

e SINDROME DE ASPERGER: Este trastorno se encuentra
dentro del espectro del autismo y se caracteriza por problemas con
la comunicacion, la

interacciéon social

y los patrones de

pensamiento. Muchas personas con Asperger tienen intereses
obsesivos en ciertos temas, pero el centrarse en estos
intereses les brinda placer, a diferencia del TOC, que produce

ansiedad.

+7 Diagnostico

No hay pruebas de laboratorio que puedan identificar el TOC. Un
profesional de salud mental calificado puede diagnosticar el trastorno realizando un tipo especifico de entrevista y
haciendo uso de algunas herramientas como la escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS), el
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inventario de obsesiones de Leyton (LOI), el inventario de obsesiones y compulsiones de Maudsley (MOCI), entre

—

otros.

.8 ITratamiento

EL TOC es una condicion médica comun y tratable. Si no se trata, este
trastorno puede interferir negativa y significativamente con la habilidad
para desenvolverse y adaptarse con éxito a su entorno habitual de
quien lo padece.

No hay razén para sentir temor o vergiienza de buscar tratamiento.
ElI TOC es una enfermedad, semejante a cualquier otra como el asma o
la diabetes. Aprender a controlar el trastorno puede mejorar
drasticamente su calidad de vida.

Imagen tomada de: http:/ipsicologos.es/psicologia/

Con frecuencia, las personas con TOC sufren en silencio, sin saber que este problema puede ser tratado

exitosamente.

El procedimiento preferido para el tratamiento del TOC es una clase especial de terapia llamada terapia cognitivo
conductual (TCC). Esta terapia esta recomendada por instituciones reconocidas a nivel mundial y algunos estudios
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muestran que mas del 85% de las personas que completan un tratamiento basado en Terapia Cognitivo Conductual

experimentan una reduccion significativa de los sintomas del TOC.

v Terapia Cognitivo Conductual TCC

La TCC es la unica forma de terapia suficientemente
investigaciones en el tratamiento del TOC.

Los objetivos especificos de la terapia son los siguientes:

respaldada por las

g) Mostrar a los pacientes con TOC que padecen un trastorno especifico de

ansiedad, proporcionando una explicacion adecuada de

compulsiones.

las obsesiones y

h) Mostrar a las personas con TOC que pueden reducir sus aflicciones si

realizan un trabajo sistematico, persistente e
intenso.

Permitir que los pacientes examinen vy
comprueben para ver qué sintomas tienen y la
gravedad de los mismos.

Hacer que el paciente entienda el papel de la
neutralizacion (ritual que se efectia para

contrarrestar un  pensamiento,) en el

Imagen tomada de: http://4.bp.blogspot.com
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mantenimiento de los pensamientos obsesivos.

k) Animarles a elaborar un listado de situaciones que frecuente e intensamente les conducen a experimentar
ansiedad, angustia o el impulso a actuar impulsivamente y ejecutar rituales repetitivos.

[) Exponer al paciente a los pensamientos y poner en practica la prevencidn de respuesta.

v’ Técnicas utilizadas por la TCC para el tratamiento del TOC

Existe una amplia gama de técnicas cognitivo-conductuales factibles de aplicaciéon a los Trastornos de Ansiedad,
pero todos tienen el denominador comun de exponer a la

persona a los estimulos temidos durante el tratamiento. La

mas utilizada es la Exposicibn con Prevencién de

Respuesta (E+PR):

Consiste en exponer a los pacientes a los estimulos
desencadenantes de sus obsesiones e impedirles
estrictamente llevar a cabo las compulsiones. Buscando
asi que el paciente entre en contacto con los estimulos
temidos que le generan ansiedad, ya sean objetos,

situaciones o personas.
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El propdsito es debilitar la asociacién entre la obsesién y la ansiedad. La persona debe comprender que si se
permite a si mismo enfrentar la obsesidn, sin intentar evitarla o neutralizarla a través de compulsiones, su ansiedad
va a disminuir.

El proceso de exposicién 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”, lo que quiere decir que las personas aprenden

que nada malo les sucede cuando dejan de practicar sus rituales compulsivos.

v Medicacién

En muchos casos, la terapia sola es altamente efectiva en
el tratamiento del TOC, pero para algunas personas, €s
mas efectiva la combinacion de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) y medicacion. Puede que la medicaciéon
reduzca la ansiedad lo suficiente como para que comience
su terapia y eventualmente la complete en forma exitosa. A
menudo, la medicacion se utiliza de forma temporal hasta
que el individuo aprenda a manejar los sintomas a través

de sus sesiones de terapia.

Los medicamentos mas adecuados son:
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Los antidepresivos conocidos como inhibidores selectivos de la re-captacion de la serotonina (ISRS) pueden
disminuir los niveles de obsesiones y ansiedad y ayudan a las personas a tener éxito en su terapia. Pueden ser
recetados por un psiquiatra para el TOC moderado a severo, a menudo de forma temporal hasta que la persona
pueda manejar el trastorno solo con la terapia.

Algunas personas con TOC responden favorablemente a la primera medicacién recetada; otras, deben probar mas
de una para experimentar una disminucion de los sintomas. Algunas veces, un ISRS combinado con otra
medicacion da los mejores resultados. Esta clase de medicacion puede que tarde entre 10 a 12 semanas para ser
totalmente efectiva. La TCC puede comenzar en cualquier momento durante este periodo, dependiendo del nivel de

tolerancia del individuo.

Es importante trabajar con un psiquiatra que tenga
experiencia en recetar y evaluar las distintas
medicinas para el TOC y que pueda evaluar su
efectividad, aconsejar sobre posibles efectos
secundarios, y que pueda proporcionar instrucciones

para ir reduciendo la dosis si
fuera necesario dejar de
tomarla. Los ISRS nunca
deben descontinuarse de forma abrupta.

Imagen tomada de: http://sano-y-salvo.blogspot.mx/
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La mayoria de las personas que participan en la terapia cognitiva conductual para su TOC tienen una reduccion

significativa de sus sintomas. A los que no les va bien en el tratamiento deberian considerar los siguientes posibles

obstaculos para el éxito:

Trastornos comoérbidos. Un trastorno del estado de animo como la depresidon mayor o el trastorno bipolar,

alcoholismo o abuso de sustancias, u otro trastorno comérbido puede interferir con el éxito en la terapia y

puede requerir un tratamiento aparte.

Falta de comunicacion con el terapeuta. Es obligatoria una comunicacion abierta y honesta sobre la

naturaleza exacta y la frecuencia de las obsesiones y compulsiones para que el terapeuta pueda disefar

exposiciones efectivas. Las personas a menudo temen dar a conocer todas sus obsesiones, ya sea porque

sientan verglienza de sus pensamientos o0 porque crean que la terapia
no podria ayudar con obsesiones y compulsiones que parecen mas
dificiles. EI mantener secretos algunos aspectos de su TOC puede
obstruir la habilidad de su terapeuta para ayudarle a superar su TOC.
Exposiciones insuficientes. Las exposiciones deben ser lo
suficientemente desafiantes y se deben completar las “tareas” diarias
de exposicion entre las sesiones de.

Sesiones infrecuentes. Las sesiones de terapia generalmente se

realizan semanalmente, pero en algunos casos puede que sea
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necesario una mayor frecuencia, incluso diaria, o puede ser necesario que se lleven a cabo en un centro de
atencion residencial.

e Lugarinapropiado para las sesiones. Las sesiones de terapia pueden ser mas efectivas si se llevan a cabo en
lugares que disparan las obsesiones y compulsiones como, por ejemplo, la casa de la persona, el carro, al
aire libre. Algunos terapeutas ofrecen sesiones fuera de su consultorio o por teléfono.

e |Interferencia de la Familia. Los miembros de la familia que participan en los rituales compulsivos de un
individuo, apoyan, o facilitan el comportamiento de evitacién pueden sabotear el éxito de la terapia. Algunas
veces, se puede capacitar a un miembro de la familia para que actie como “entrenador” y lleve el registro de
las exposiciones y desaliente los comportamientos de otras personas que perpetian los rituales.

e Falta de apoyo. Hablar con otras personas que han aprendido a dominar sus sintomas puede animar a una
persona con TOC a emprender el desafio de la terapia y mejorar las probabilidades de éxito.

+9 Cémo Elegir un Terapeuta

Muchos terapeutas no tienen el entrenamiento adecuado para diagnosticar y tratar el TOC; solo un Terapeuta puede
proveer tratamiento efectivo y apropiado. Hacerle

preguntas al terapeuta puede ayudar a determinar si

es competente o no para tratar este trastorno.

La relaciéon con su terapeuta es muy importante
va a tener que hablar con él sobre miedos vy

comportamientos incobmodos y también va a tener
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que estar dispuesto a llevar a cabo los ejercicios de EPR que determine el terapeuta.

La fundacién del Trastorno Obsesivo en Chicago recomienda realizar las siguientes preguntas al terapeuta

ademas de las siguientes consideraciones:

e Usted esta formado para usar la terapia cognitivo conductual para tratar el TOC?
e ;Donde recibié su formacion?

e ;Cuantos pacientes con TOC ha tratado con éxito?

e , Esta dispuesto a tener sesiones fuera de su consultorio?

e ;De ser necesario, llevaria a cabo sesiones por teléfono?

e ;Tiene licencia para ejercer en este estado?

e Qué técnicas emplea usted para tratar este tipo especifico de TOC?

Evite todo proveedor de tratamiento que:
Sostenga que la técnica principal para manejar el TOC es la relajacién y la terapia de
conversacion
v" Crea que la causa del TOC es un trauma de la nifiez, del proceso de ensefiar a un
nifo a usar el bafo solo, problemas de autoestima o la dinamica familiar.
v' Culpa a los padres o a la crianza del paciente por su TOC.
v' Parece resguardarse o enojado cuando se le hacen preguntas sobre técnicas del
tratamiento. Dice que la medicacion por si sola es un tratamiento para el TOC.
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410 TOC y la Familia

El TOC afecta a toda la familia. Cuando no se trata, puede ser frustrante y agotador para los esposos, hermanos e
hijos, y puede interferir con las relaciones y el funcionamiento diario. El TOC pone a prueba a los matrimonios y la

vida familiar creando cargas emocionales, financieras y la vida social se deteriora.

Los miembros de la familia a menudo piensan que estan ayudando cuando participan en comportamientos
compulsivos. Por ejemplo, un esposo puede consentir en desinfectar la casa,
preparar alimentos especiales, o comprobar los cerrojos una y otra vez. A veces,
un ser querido con TOC le puede pedir a un familiar aprobacién constantemente, o
que lo ayuden a evitar cosas que le provocan ansiedad.

Pero participar en comportamientos del TOC fortalece el trastorno reforzando
miedos obsesivos. Y proteger al familiar de las consecuencias negativas de las
obsesiones y compulsiones puede disminuir la motivaciéon para buscar tratamiento.

Por ejemplo, una esposa que ayuda a su marido con sus compulsiones de
comprobacién matinales para que no llegue tarde al trabajo hace menos probable
que él busque tratamiento. Las reacciones negativas también causan dafio, la

critica, las respuestas hostiles e insistentes ante el comportamiento del TOC

pueden crear estrés que refuerza el trastorno.
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A veces los familiares intentan convencer a un ser querido de que no busque tratamiento por miedo a que los culpen
por el TOC. Este miedo implica un malentendido sobre este tratamiento. Nadie causa el TOC, se trata de una

condicion médica.

Para lograr la recuperacion de un ser querido es necesario contar con la
participacion de la familia en el tratamiento. Un terapeuta cognitivo
conductual puede ayudar a los miembros de la familia a cambiar
gradualmente la forma en la que responden a los sintomas del TOC.

Es importante aplicar cambios graduales con el entendimiento de la
persona que tiene el trastorno debido a que los cambios repentinos en las
respuestas pueden causar enojo y estrés que empeoran los sintomas. Un

terapeuta también puede ayudar a la familia a aprender a como apoyar a la
persona que esta tratando de superar el TOC y a celebrar los pequenos y grandes éxitos que se presenten en el

camino.

41 TOC en el Trabajo y la Escuela

El TOC que no es tratado puede interferir de forma significativa con la
habilidad de la persona para funcionar en el ambito de trabajo o el aula.

Obsesiones que distraen, compulsiones que llevan mucho tiempo,
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comportamientos de evitacion, y la necesidad de buscar
aprobacion pueden impedir que un empleado o estudiante preste
atencién y termine su trabajo a tiempo. Los empleados corren el
riesgo de recibir evaluaciones de trabajo no favorables, que no los
tomen en cuenta en el momento de subirles de puesto, o incluso
de perder su trabajo. En el caso de los estudiantes, el TOC no
tratado puede llevar a notas bajas y a problemas sociales.

Un terapeuta cognitivo conductual puede identificar conductas y
ayudar a los individuos a decidir si hablan de su trastorno con sus

supervisores, comparneros de trabajo o maestros.

.2 Consideraciones finales

Hasta aqui el lector puede apreciar qué es el Trastorno Obsesivo

Compulsivo y la importancia de conocer este complejo trastorno.

Es importante recordar que a pesar de ser un trastorno
discapacitante, si se es tratado de manera adecuada la persona que lo padece puede tener una vida plena.

Por dltimo es importante recalcar que este manual es de caracter informativo, por lo que si el lector presenta

dudas es conveniente que acuda con un especialista en la materia.



5. CONCLUSIONES

Como se pudo observar a lo largo de la presente investigacion el crecimiento a nivel
mundial de personas que padece algun trastorno mental o conductual en algun
momento de su vida ha aumentado considerablemente, hoy en dia se estima que el
25% de la poblacion se ve afectada por uno de estos problemas.

En lo que refiere al Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), padecimiento derivado de
los Trastornos de Ansiedad, encontramos que se ha colocado como una de las
principales afecciones discapacitantes de hoy en dia, por lo que la OMS lo incluye entre
las 20 primeras, afectando alrededor del 2% al 3% de la poblacion mundial.

Asi mismo, Lochener (2000), senala al TOC como el unico trastorno de ansiedad que
no presenta diferencias sexuales en su incidencia, a pesar de la creencia general de
que el trastorno es mas frecuente en los hombres, sin embargo, autores como Boggetto
(1999), Yonkers y Kidler (2002), Torresa (2009), sostienen que las diferencias de sexo
radican en la expresion y en la edad de inicio de los sintomas del trastorno, en el curso
y en la respuesta al tratamiento del mismo, siendo el comienzo de los primeros
sintomas mas precoz en los hombres, mientras que en la mujer no suele manifestarse
antes de los 20 anos, con respecto a los sintomas, las mujeres muestran mas
compulsiones dafinas sobre limpieza y comprobaciones, mientras que los hombres

presentan mas tics.

Por lo anterior, es importante subrayar que la prevalencia del TOC en la poblacién

varia pero la distribucion por sexos es equitativa.

Aun con lo discapacitante de esta enfermedad, es habitual que los pacientes suelan
tardar varios anos antes de solicitar ayuda, por la vergliienza que le despiertan sus
"ridiculos" comportamientos o por considerarlos parte de su forma de ser y por la falta
de informacién que hay sobre este trastorno.
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Uno de los aspectos relevantes de este trastorno es que dificilmente se presenta de
manera aislada, frecuentemente lo encontramos asociado a otras entidades, entre estas
se encuentran otros trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad o desordenes

por abusos de sustancias por citar algunos de ellos.

Investigadores como Vidal, Fernandez, Turén y Vallejo (1996), sefialan que el TOC
se asocia de un 10% a un 45% a personas con antecedentes de anorexia nerviosa y de
un 3% a un 6.5% a personas con un historial de bulimia, asi mismo Hantouche indica
una relacion del 55% al 75% de ocurrencia en pacientes con el sindrome de Gilles de la
Tourette y recientemente un estudio realizado por Masi, Millepedi y Mucci (2005) de
seguimiento en nifnos con TOC, encontraron una alta comorbilidad con otros trastornos
de ansiedad y afectivos, de los nifios evaluados 46.8% presenté trastorno de ansiedad
generalizada; 17% trastorno de péanico; 36.2% fobia social; 19.1% fobias especificas,
29.8% present6 trastorno depresivo mayor y 24.5% trastorno bipolar.

Asi mismo, el grado de afectacién del TOC para la persona que lo padece es
realmente sorprendente ya que ademas de interferir negativa y significativamente con la
habilidad de un individuo para desenvolverse y adaptarse con éxito a su entorno
habitual, incluidos aqui aspectos sociales, familiares y laborales, envuelve un curso
cronico y recurrente que no presenta diferencias sexuales ni sociales en su incidencia,
es un fendbmeno complejo, que ha estado presente a lo largo de la historia, cobrando

fuerza a nivel mundial en los Ultimos anos.

En cuanto al origen del TOC se pudo apreciar que existen una serie de teorizaciones
biolégicas las cuales apoyadas a través de estudios genéticos, bioquimicos, anatémicos
y neuropsicoldgicos, han tratado de demostrar que podria existir un factor hereditario,
un neurotrasmisor 0 una estructura cerebral responsable de su origen, pero por
desgracia siempre se llega a la conclusién que dicho padecimiento tan complejo no
puede deberse a un solo aspecto, aunque no por ello se demeritan los avances que se
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han logrado con este abordaje, lo que si deja claro es que aun faltan realizar mas

investigaciones que apoyen y enriguezcan estas hipétesis.

Aunado a lo anterior, las explicaciones psicoldgicas sobre la génesis y mantenimiento
del TOC han sido igualmente variadas, ya que por un lado encontramos las teorias
psicoanaliticas las cuales basicamente postulan que el origen del sintoma obsesivo-
compulsivo, es resultado de la necesidad de descarga de las catexias desiderativas, en

funcion de disminuir la angustia.

La postura conductual por su parte explica el TOC con el modelo bifactorial de
Mowrer adaptado por Dollar y Miller, este enuncia que un estimulo neutro adquiere
propiedades ansiogenas, a través de distintos condicionamientos, originados por
situaciones estresantes, por lo que las obsesiones pasan a ser estimulos
condicionados, pero como no se pueden evitar las obsesiones, se desarrollan
conductas reductoras de la ansiedad, asociadas a los estimulos condicionados, que

dan lugar a las compulsiones.

Para aminorar las insuficiencias que planteaba él enfoque conductual, surge la
explicacion cognitiva; ya que el modelo anterior solo explicaba cdémo se mantenia y
extinguian las conductas obsesivas, pero no explicaba de forma satisfactoria, cémo se

inicia o cual es la raiz de dicho fenémeno.

Basicamente el modelo cognitivo enfatiza el rol que desempefian los factores
cognitivos (sistema de creencias, valoraciones, expectativas) en dicho trastorno,
destacandose el modelo de Salkvoskis, el cual 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.

En relacion, a los tratamientos dirigidos desde la perspectiva cognitiva, tomando en

cuenta que lo que busca la terapia es modificar las construcciones que hace un
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paciente sobre sus experiencias, se persigue una transformacién de todos los sistemas
de funcionamiento del paciente, por lo que 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.

En este punto es valido mencionar que existen diferentes formas de entender los
problemas psicolégicos y que por lo tanto existen también diferentes formas de
tratarlos. Hay tratamientos de tipo psicoanalitico, cognitivo, conductual, entre otros, y
cada uno de estos tratamientos puede ser mas o menos beneficioso segun el tipo de

problema psicologico.

En el caso del TOC, se puede concluir que el tratamiento Cognitivo Conductual es el
que mayor éxito ha tenido, lo cual se debe a la uniéon de enfoques ya que permitié
cubrir las deficiencias que cada uno de estos tenia por separado.

Basicamente se entiende a la terapia Cognitivo-Conductual como una psicoterapia
estructurada, con limite de tiempo, orientada hacia el problema y dirigida a modificar las
actividades defectuosas del procesamiento de la informacion evidentes en los
trastornos psicolégicos, donde el terapeuta y el paciente colaboran en identificar
cogniciones distorsionadas que se derivan de los supuestos o las creencias

desadaptativas.

Se basa en el principio de aprendizaje; esto es, que un aprendizaje anterior ha
llevado a una conducta determinada, siendo ésta desadaptativa para el momento y la

cuestion que se vive o para el contexto en el cual se encuentra la persona.

El objetivo de la terapia cognitiva-conductual es poder delimitar y poner a prueba las
creencias falsas y los supuestos desadaptativos. El método consiste en experiencias de
aprendizaje especifico dirigido a ensefar a los pacientes el control de los pensamientos

automaticos negativos, la identificacion de la relacidn entre cognicién, afecto y
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conducta, a examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos
distorsionados, la sustitucion de cogniciones desviadas por interpretaciones realistas y

aprender a identificar las creencias falsas.

En cuanto al abordaje del TOC desde esta perspectiva encontramos, que el éxito en
este radica en que se busca cambiar el conocimiento del paciente sobre las obsesiones
y permitir asi, que los individuos con TOC se habitien con los pensamientos obsesivos,
la frecuecia y la duracién de los pensamientos y el malestar causado por ellos
disminuira consecuentemente, ademas de que las variadas técnicas que emplea el
enfoque Cognitivo Conductual tienen como comun denominador una rapidez vy
efectividad en el control por parte del paciente y la instauracién de conductas

adaptativas.

Asi pues, la Terapia Cognitiva-Conductual tal como lo postula Yapko (2006), es una
de las teorias que plantea su propio modelo terapéutico y tiene como principio
fundamental la resolucién de los problemas actuales y con ello atenuar los sintomas
mediante la intervencion de cogniciones para poder modificar comportamientos. Es por
esta razon que la Terapia Cognitivo-Conductual es, quizas, el tipo de intervencion
psicolégica que mas aplicaciones tiene hoy en dia.

A manera de cierre se puede decir, que el TOC es un fenbmeno muy complejo,
que requiere de mucha atencién, lo que se buscd en el presente trabajo fue dar a
conocer algunos aspectos relevantes de este trastorno ademas de proponer un manual
donde basicamente el lector pueda encontrar la informacion necesaria para comprender

este complejo fenémeno.

A través de preguntas sencillas como que es el TOC, cuales son las causas,
cémo se puede identificar, como se diagnostica y cémo se trata, descubrira los mitos y
realidades que giran en torno a este y que a pesar de ser un padecimiento complejo es

tratable como cualquier otra enfermedad, es un padecimiento tratable con éxito siempre
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y cuando se reciba la atencién adecuada, es por ello que se hace necesaria la difusion
de este tema, ya que la falta de conocimiento sobre este genera discriminacién hacia el

afectado.

El manual esta dirigido a informar y orientar, es decir puede ser consultado por
personas que quieran conocer del tema, para personas que tienen algun familiar o
conocido con este trastorno y para personas que lo padecen, basicamente este manual
busca educar a la poblacion. Y con esto lograr, que la difusién sobre el TOC sea mas

clara y precisa.

Socialmente el impacto de este manual radica ampliar la visiébn que se tiene sobre
este padecimiento, ya que en la actualidad se ha reportado un incremento de este
trastorno y la informacion con la que se cuenta es escasa o0 suele ser un poco confusa y
al ser este manual de corte informativo se pretendié abarcar a cualquier persona que

deseé saber sobre este tema.

En cuanto al alcance en la cuestion clinica, se buscé crear una herramienta de
trabajo, es decir, que a través de esta propuesta el terapeuta encuentre una forma de
explicar al paciente los aspectos mas relevantes sobre el TOC y asi este halle un alivio
al descubrir que es una enfermedad mas comun de lo que se piensa y es tratable con

éxito.
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