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El objetivo de esta guia es especificar de forma concisa el protocolo de actuacién ante
personas con Trastorno Obsesivo Compulsivo. Concretamente, se pretende ofrecer un
marco para guiar la evaluacién e intervencién terapéutica de los profesionales de atencién

clinica ante este tipo de problematica.

El presente protocolo no pretende ser una guia exhaustiva que incluya todos los detalles
del abordaje clinico de estos casos. Existen manuales especializados que, si el lector esta
interesado, puede revisar en la bibliografia recomendada. Mas bien, se presenta
informacién y pautas bdsicas de actuacién que pretenden proporcionar al clinico una

orientacién sencilla ante este tipo de casos.
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1. ¢{QUE ES EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO?

1.1. ¢Qué caracteristicas definen al trastorno obsesivo-compulsivo?

El Trastorno Obsesivo Compulsivo es definido por la Asociacién Americana de Psiquiatria
en su manual (DSM-IV) como un trastorno de ansiedad caracterizado por la presencia
recurrente de obsesiones y/o compulsiones que interfieren en el funcionamiento

adecuado y la adaptacion de la persona (Hipervinculo 1: Criterios DSM-IV.doc). Pero, équé

hemos de entender por obsesiones y compulsiones?

1. Obsesiones: son pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes
experimentados, al menos en un primer momento, como inapropiados y aversivos y que
generan ansiedad o malestar acusados. En ocasiones, las obsesiones no son faciles de
identificar porque no tienen un contenido preciso o delimitado y no resultan faciles de
percibir por la persona, quien, simplemente, experimenta malestar mds o menos intenso
ante determinadas situaciones (p.ej., suciedad o desorden). Suelen tener que ver con la
anticipacion de consecuencias negativas si no se realizan ciertas conductas (compulsiones).
La persona reconoce que, aunque involuntarias, son el producto de su propia mente (no
vienen impuestas desde fuera, como en los delirios o alucinaciones). Su frecuencia,
duracién y contenido varia mucho de una persona a otra. En general, las obsesiones suelen
generar angustia y malestar a la persona, quienes suelen desarrollar algin tipo de
conducta (manifiesta o encubierta) para hacer frente a dicho malestar (compulsiones). Es
importante sefialar que las obsesiones no son preocupaciones excesivas o intensas sobre
problemas de la vida real. Lee y Kwon (2003; citado en Bados, 2005) clasifican las

obsesiones en autdgenas y reactivas:

a) Obsesiones autdgenas: son aquellas para las que es dificil encontrar estimulos
desencadenantes, suelen tener un contenido relacionado con temas que la persona
considera inmorales (p.ej., blasfemias, sexo inmoral y/o agresividad) y son
experimentadas con intensa angustia y malestar por la persona, quien, para
controlarlas, suele recurrir a rituales encubiertos, esto es, estrategias mentales

neutralizadoras (p.ej., rezar o imaginar escenas o imagenes contrarias a la
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obsesidn). La presencia de este tipo de obsesiones se relaciona con una tendencia
de las personas que las sufren a sobreestimar la importancia de los propios
pensamientos, que se consideran equivalentes a las acciones a las que se refieren
(p.ej., “pensar en la posibilidad de matar a mi hijo es tan malo y deplorable como la
accion real de matarle”). Algunos autores se refieren a esta tendencia como fusién
pensamiento-accion y consideran este tipo de creencias disfuncionales como un
aspecto nuclear en una gran proporcién de casos de TOC (Rachman, 2003; Wells,

1997; 2000).

b) Obsesiones reactivas: este tipo de obsesiones se activan ante situaciones y
estimulos especificos y no son experimentadas por la persona que las tiene con
tanto malestar como las obsesiones autdgenas, ya que se asumen como reacciones
mas o menos ldgicas ante estimulos que se consideran aversivos, tales como
asimetria, fallos o errores, suciedad, objetos relacionados con la seguridad, etc. La
persona que experimenta este tipo de obsesiones puede tender a sobreestimar su
grado de responsabilidad y/o control sobre la ocurrencia y/o prevencién de
eventos aversivos tales como contaminarse, ser robado, que entren en la propia
casa, etc. Por esta razdn, cuando le surgen estas obsesiones, la persona suele
recurrir a rituales observables (conductas manifiestas) con el objetivo de prevenir
tales consecuencias desastrosas y el malestar asociado a ellas. Estos rituales serian
precisamente las compulsiones (de lavado, de comprobacién, de orden o de

seguridad, entre otras).

2. Compulsiones: son conductas motoras y/o cognitivas dirigidas a reducir o prevenir el
malestar generado por las obsesiones y/o a neutralizar/prevenir las consecuencias
negativas anticipadas por éstas. A veces tienen poca conexidn con el dafio que pretenden
prevenir (p.ej., tener que repetir mentalmente una palabra 100 veces para evitar que
alguien tenga un accidente) y, cuando existe dicha relacion (p.ej., limpieza para evitar
contaminacién), son claramente desproporcionadas e interfieren en el desarrollo de la vida
de la persona. Pueden ser conductas motoras observables (p.ej., rituales de comprobacion
o limpieza) o respuestas encubiertas, especificamente, actos cognitivos neutralizadores

(p.€j., ante la obsesidn de haber enviado una enfermedad a alguien sélo por pensar en ello,



rodear las imagenes de las personas con un circulo de luz para “protegerlas” de esa
enfermedad). Aunque en la mayor parte de los casos (un 90%) las compulsiones suelen
llevarse a cabo como respuesta a las obsesiones, existen compulsiones sin obsesion o
malestar (ansiedad) previos que la persona pueda identificar (un 10% de los casos). Estas
compulsiones se han establecido en el repertorio de la persona por su gran efectividad
para prevenir la aparicion de la obsesion o el malestar (para profundizar en este tema, ver
Cruzado, 1998) y estan muy integradas en la forma de funcionar de las personas, quienes

no las experimentan como aversivas o indeseables.

Con relativa frecuencia, las personas perciben sus obsesiones y compulsiones como
exageradas o irracionales. Cuando esto no ocurre, suele emplearse el término “poca
conciencia de enfermedad” como una especificacién del trastorno. Se ha encontrado que
la baja conciencia de enfermedad podria ser mas habitual en ciertos perfiles obsesivos

tales como el de acumulacién (Lochner y Stein, 2003), que se describe mas adelante.

La mayoria de las personas con TOC presentan tanto obsesiones como
compulsiones, si bien un pequefio porcentaje (2%) parece presentar obsesiones puras, sin
rituales externos o internos identificables y otra pequefia proporcién de casos (10%), como
ya se ha comentado, pueden presentar compulsiones sin obsesiones previas identificables.
La clasificacion internacional de trastornos mentales de la OMS (CIE-10) establece una
distincidn entre casos de TOC con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas y

casos con predominio de rituales compulsivosl.

Ademas de las obsesiones y compulsiones, suelen aparecer en los casos de TOC
numerosas conductas de evitacidon y/o escape de estimulos y situaciones que activan el
malestar y las obsesiones correspondientes (p.ej., la persona con obsesidn con la limpieza

que evita pasar al lado de cubos de basura).

Existen diferentes temas o contenidos de las obsesiones y compulsiones, asi como

diversos tipos de conductas de evitacion. De hecho, se ha sugerido que el TOC puede no

! Puede percibirse cierto paralelismo entre esta distincion y la establecida por Lee y Kwon (2003) entre
obsesiones autdgenas y reactivas.



ser un trastorno uUnico, sino un espectro de sindromes potencialmente coincidentes

(Bados, 2005). Por otro lado, la mayor parte de las personas que presentan TOC (un 60%)

manifiestan mas de un tipo de obsesién y compulsidn. La Tabla 1 recoge los contenidos y

tipos mas frecuentes de obsesiones, compulsiones y conductas de evitacidon que pueden

presentarse:

Tabla 1. Contenidos y tipos mds frecuentes de obsesiones y compulsiones2

Tipo

Caracteristicas principales

Contaminacidn

(Prevalencia: 37,8%)

Obsesiones sobre posibles contagios de enfermedades, objetos
contaminados con virus o bacterias capaces de transmitir enfermedades.
Compulsiones de lavado, limpieza y desinfeccién.

Otras conductas de evitacion: evitar contacto con objetos
potencialmente contaminados, usar guantes u otras medidas de

proteccion, etc.

Violencia / impulsos

agresivos (Prevalencia:

4,3%)

Obsesiones sobre hacer dafio a uno mismo u otros, actos criminales,
imagenes de uno mismo cometiendo asesinatos o “barbaridades”,
conductas socialmente inadecuadas (p.ej., pegar a alguien con quien se
esta hablando).

Compulsiones tales como rituales mentales de neutralizacién como
pensar en actos o imagenes contrarias a la obsesidén (contraimagenes;
p.ej., acariciar a la persona en lugar de pegarla) o intentar pensar en otras
cosas, conductas positivas hacia la otra persona (p.ej., decirle algo
positivo), etc.

Conductas de evitacion de las interacciones con determinadas personas

(o evitar quedarse solo en caso de obsesiones sobre dafo a uno mismo).

Seguridad
(Prevalencia: 23,6%)

Obsesiones relacionadas con dudas constantes sobre conductas de
seguridad o sobre haber cometido descuidos en este sentido (p.ej., “¢he
cerrado el coche?”)

Compulsiones de comprobacién (verificacion) o de haber realizado la
conducta de seguridad (p.ej., cerrar varias veces seguidas el coche
comprobando que se ha cerrado), preguntas a otras personas buscando
tranquilizacion (p.ej., “He cerrado la puerta, ¢verdad?”), pedir/exigir

garantias, vigilancia constante (p.ej., no perder de vista la puerta durante

? Los porcentajes de prevalencia han sido tomados de la guia NICE 2005 para el TOC, elaborada por The
British Psychological Society y The Royal College of Psychiatrists.




un buen rato), etc.

Orden, simetria,
perfeccion

(Prevalencia: 10 %)

Obsesiones relacionadas con que las cosas tienen que hacerse de un
modo concreto, siguiendo un orden determinado, y con un grado de
exactitud y perfecciéon concretos (p.ej., “si hago una cosa con una mano,
la tengo que hacer igual con la otra”, “no debe quedarme ni una sombra
de duda sobre este tema”)

Compulsiones tales como restablecer el orden y la simetria de las cosas,
hacer las cosas de forma meticulosa y/o en una secuencia determinada (e
inflexible) o lentamente para poder comprobar que se hacen bien

(lentitud compulsiva).

Moral/ religién

(Prevalencia: 5,9%)

Obsesiones relacionadas con imdagenes y pensamientos blasfemos,
sensacion de ser inmoral, de estar contaminado por la impureza, “ser
pecador”, escenas sexuales con figuras religiosas, etc.

Compulsiones como rituales mentales de “purificaciéon” o formacién de
contraimdgenes (p.ej., imaginarse una luz limpiandole del pecado) o actos

como rezar intensamente pidiendo perddn, confesarse, etc.

Erdtica

(Prevalencia: 5,5%)

Obsesiones relacionadas con la posibilidad de realizar actos erdticos (o
sexuales) indeseados o mal vistos por la persona y la sociedad (p.ej.,
relaciones homosexuales, con nifios, etc), fantasias con actos erdticos
considerados inaceptables, dudas sobre los propios deseos y orientacion
sexual.

Compulsiones como pensar en otras cosas, eliminar los malos
pensamientos de la mente y pensar en uno mismo en actos sexuales
deseables o “bien vistos”, comprobacion compulsiva de si hay o no
excitacién sexual, etc.

Pueden aparecer conductas de evitacidn relacionadas con el evitar estar

a solas con las personas u objetos relacionados con sus obsesiones.

Acumulacion
(“Sindrome de Didgenes”)

(Prevalencia: 4,8%)

Obsesiones relacionadas con el valor de las cosas y la anticipacién de
consecuencias desastrosas de deshacerse de ellas.

Las compulsiones consisten en la acumulacién de numerosos objetos,
muchos de ellos de escasa o nula utilidad, que invaden espacio de la
propia casa e interfieren con el movimiento en ella. La persona, aunque
reconozca su escasa utilidad actual, evita tirar estos objetos porque

piensa en que podrian resultarles utiles de alguna forma en el futuro.




Otro tipo de obsesiones y compulsiones que pueden presentarse son los siguientes:

1. Obsesiones y compulsiones relacionadas con temas corporales / somaticos:
Pensamientos e imagenes obsesivas relacionadas con defectos corporales (p.ej., tener la
nariz torcida) o posibles enfermedades (p.ej., tener cdncer). Las compulsiones en estos
casos estan relacionadas con la comprobacién de que no tienen la enfermedad (p.ej.,
yendo al médico o preguntando a otras personas “éTu crees que estoy enfermo?”)

En estos casos, es importante realizar un adecuado diagnéstico diferencial con los

trastornos somatomorfos hipocondria y dismérfico corporal (Hipervinculo 2: Guia para el

Diagndstico Diferencial del TOC.doc)

2. Obsesiones sin sentido: melodias, frases, palabras o imagenes sin aparente sentido que
aparecen de forma repetitiva y causan malestar a la persona (p.ej., un eslégan de un
anuncio publicitario que aparece de forma insistente e impide concentrarse a la persona en

alguna tarea).

3. Compulsiones a contar cosas (p.ej., contar los coches que pasan por la carretera) , a
memorizar cosas (p.ej., memorizar las matriculas de los coches), no pisar sobre
determinados lugares de la calzada (p.ej,. no pisar las lineas entre las baldosas de la acera),

etc.

1.2. ¢Qué datos conocemos sobre su prevalencia y prondstico?

El TOC suele aparecer en la adolescencia o a principios de la edad adulta. La edad de
aparicién suele ser mds temprana en varones (rango: 6 a 15 afios) que en mujeres (rango:
20 a 29). La prevalencia del TOC es mas alta en nifios que en nifas (2:1), si bien las tasas se
equiparan al llegar la edad adulta. Aunque antes se consideraba que el TOC era un
trastorno relativamente infrecuente, datos mas recientes indican tasas de prevalencia a lo
largo de la vida en torno al 2,5% y de prevalencia anual situadas entre un 1,5-2,1%. Es
frecuente que las personas afectadas tarden bastante tiempo en buscar ayuda psicoldgica.
Tradicionalmente, se ha asumido que este trastorno es mas habitual en poblacién de nivel
cultural y socioeconémico medio-alto, si bien no existen datos concluyentes en este sentido.

No parecen existir diferencias importantes en las tasas de prevalencia en funcién del sexo,
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aunque hay temadticas obsesivo-compulsivas mas frecuentes en las mujeres (limpieza,

contaminacidén) y otras mas habituales entre los varones (seguridad y lentitud compulsiva).

El prondstico de este trastorno ha mejorado mucho con el desarrollo de
tratamientos eficaces. Un estudio prospectivo encontré que aproximadamente un 60% de
las personas con TOC mostraban signos de mejoria general tras 10 afios de seguimiento
(Skoog y Skoog, 1999). Sin embargo, en ausencia de tratamiento, el curso suele ser crénico:
un 60% de personas continuaban mostrando sintomas significativos en el estudio citado. Si
bien pueden aparecer fluctuaciones (etapas de mejora y empeoramiento de los sintomas),
la remisidn espontanea y completa no es muy frecuente (un 23% segun Marks; citado en
Cruzado, 1998). Son predictores de buen pronéstico los sintomas leves, un inicio tardio, la
ausencia de compulsiones, la duracién corta de los sintomas y un funcionamiento
adecuado previo al trastorno. En general, los estudios coinciden en que detectar el
trastorno e intervenir lo antes posible es una garantia de mejor prondstico. Un problema
importante en este sentido es que las personas con este problema psicolégico pueden
tardar entre 10 y 15 afios en buscar ayuda profesional (NICE, 2005). Mas datos sobre la
prevalencia y epidemiologia del TOC pueden encontrarse en Bados (2005) y en la guia NICE

(2005).

1.3. éCon qué otros problemas psicoldgicos se asocia?

El trastorno obsesivo-compulsivo presenta un elevado grado de comorbilidad con
otros trastornos, especialmente con depresién: entre un 23% y un 38% padecen depresion
mayor y hasta un 80% presentan sintomas depresivos significativos como afecto negativo,
culpa o autoconcepto negativo (ver Abramowitz, Franklin, Schwartz y Furr, 2003; Nezu, Nezu y
Lombardo, 2006). También aparecen con frecuencia de forma comérbida otros trastornos de
ansiedad, tales como la fobia social (26%), las fobias especificas (20%) o el trastorno de
ansiedad generalizada (un 16%) (ver LaSalle y otros, 2004; Nezu, Nezu y Lombardo, 2006).
Asimismo, entre un 20 y un 30% de los clientes con TOC informan de la presencia de tics
nerviosos en el pasado o en la actualidad (Bados, 2005). En este sentido, se ha propuesto
gue hasta un 50% de las personas que sufren el sindrome de Gilles de la Tourette o

trastorno por tics presentan TOC de forma comdrbida (Nezu y otros, 2006). Por otro lado,
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la comorbilidad y semejanza sintomatica entre el TOC y el trastorno dismorfico corporal
(TDC), actualmente clasificado como un trastorno somatomorfo, ha hecho que algunos
clinicos hayan propuesto que se considere al TDC como un trastorno del espectro obsesivo-
compulsivo (Frare, Perugi, Rufollo y Toni, 2004).

También aparecen en un elevado porcentaje de los casos de TOC (en torno al 50%,
seglin Bados, 2005) repertorios conductuales propios de la personalidad obsesiva
(escrupulosidad, teson, rigidez, excesiva importancia a los detalles, perfeccionismo, etc) y
de otros trastornos de personalidad del cluster C (trastorno por evitacién y por
dependencia), si bien existe escasa evidencia hasta la fecha que avale la presencia de un

patréon premoérbido de personalidad alterada previo al inicio del TOC (ver NICE, 2005).

1.4. {Como podemos explicar el origen y el mantenimiento de este tipo de problema?

La explicacion actual baraja factores de diferentes tipos que pueden contribuir a generar

en la persona una vulnerabilidad elevada a desarrollar el trastorno:

- Factores Bioldgicos. Hay datos que sugieren cierta heredabilidad genética del TOC:
las personas con este trastorno tienen 4 veces mas probabilidades de tener otros
familiares TOC que personas sin el trastorno (ver metandlisis de Hettema y otros,
2001, citado en la guia NICE, 2005). Otros estudios encuentran diferencias entre
personas TOC y personas sin el trastorno en el funcionamiento de ciertas regiones
cerebrales (fundamentalmente, corteza dérbito-frontal, nucleo caudado y ganglios
basales).

- Factores socio-ambientales. Determinados estilos educativos que enfatizan la
responsabilidad y el perfeccionismo, o una formacién moral o religiosa que
establezca rigidamente la frontera entre lo que esta bien y lo que estd mal o que
conceda una importancia especial al pensamiento, concediendo la misma
importancia (gravedad) al hecho de pensar “cosas malas” que al hecho de hacerlas
pueden sin duda contribuir a la aparicion de un TOC. La sobreproteccion de los
padres puede favorecer el desarrollo de una vulnerabilidad a la ansiedad en los
hijos, asociada al déficit en el desarrollo de habilidades de afrontamiento y solucién

de problemas o al aprendizaje de miedos por condicionamiento clasico. Asimismo,
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modelos familiares de personalidad obsesiva o comportamientos compulsivos
pueden favorecer aprendizaje por modelado. También pueden contribuir a moldear
el desarrollo del TOC factores de tipo sociocultural, fundamentalmente creencias
culturales, morales y/o religiosas que enfaticen la importancia de unos aspectos
(p.ej., moral, limpieza, pecado) y resten importancia a otros o incluso juzguen
negativamente (p.ej., placer, disfrute, juego).

- Factores psicoldgicos (variables disposicionales). Algunas variables que pueden
predisponer a desarrollar un TOC (y a mantenerlo, una vez desarrollado) estan
relacionadas con el repertorio conductual de la persona, moldeado por su historia
de aprendizaje particular. Algunas de las mas importantes son creencias (reglas
verbales) que sobreestiman la importancia del pensamiento y la responsabilidad o
implicacidn de la propia identidad en lo que se piensa (“pensar algo malo es igual
que hacerlo”) y/o exageran la conexion entre pensamiento y realidad en lo que se
ha denominado fusidn pensamiento-accion (“pensar algo puede hacer que
ocurra”). La intolerancia de la duda o incertidumbre, la hiperresponsabilidad, el
perfeccionismo entendido como la creencia de que existe una respuesta perfecta
para todo y que los fallos son intolerables porque pueden producir consecuencias
terribles y la exageracion de la importancia de controlar los pensamientos
inaceptables son también variables disposicionales fundamentales. El temor a
cometer errores puede asociarse a una gran dificultad para tomar decisiones y la
tendencia a transferir a otras personas esta responsabilidad. Todas estas variables
psicolégicas podrian contribuir a formar esa disposicidon a desarrollar un TOC
cuando se produce algun acontecimiento estresante en la vida de la persona

(Modelo de vulnerabilidad-estrés; Zubin y Spring, 1977)

Las creencias que enfatizan la importancia del pensamiento por considerarlo reflejo de la
propia identidad (“soy lo que pienso”) o porque especifican la contingencia de “si pienso X
aumento las probablidades de que ocurra X en realidad” pueden favorecer el aprendizaje
del miedo al propio pensamiento, que podria expresarse en secuencias como la indicada

en la Figura 1.
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Figura 1. Secuencias funcionales posiblemente implicadas en el origen del TOC

El RI

(Actos inaceptables, inmorales)  (Malestar/ansiedad)

EC RC
(Pensamientos / imagenes (Malestar/ansiedad/culpa)
sobre esos actos)
_
—
Por tanto, debo “controlar el pensamiento”
E° - 5 Respuesta Operante_____, Consecuente
Pensamiento Intento de control Alivio inmediato
aversivo (p.ej., formar de la ansiedad
(p.€j.,“éY sime da una contraimagen: (Ref-)

por matar al bebé?”) imaginarse abrazdndole)

+ Ansiedad

Nota: El: estimulo incondicionado; Rl: respuesta incondicionada; EC: estimulo condicionado; RC: respuesta condicionada;

D: ., . L. . .
E™ estimulo discriminativo; Ref-: refuerzo negativo.

Como puede observarse en la Figura 1, las creencias que sobreestiman la
importancia del pensamiento favorecen el condicionamiento aversivo de los propios
pensamientos, que adquieren la funciéon de estimulos condicionados de malestar y
ansiedad. Tales pensamientos y el malestar generado por ellos pueden adquirir funcién de
estimulos discriminativos si la persona reacciona intentando controlar el pensamiento
(eliminarlo de su mente o prevenir su aparicion). Dicho control puede ejercerse a través de
estrategias de evitacion o control manifiesta (observable) o encubierta (como el ritual
mental de formar una contraimagen), que tienen como consecuencia inmediata un alivio
momentaneo de la ansiedad. Dicha reduccién del malestar se debe a que se ha
neutralizado el pensamiento o se ha hecho algo para disminuir la probabilidad de que se
produzcan las consecuencias desastrosas anticipadas (la persona ha cumplido con la

responsabilidad de “prevenir el desastre”). Estos refuerzos negativos, por definicidn,
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incrementan la probabilidad de responder de la misma forma cuando vuelvan a aparecer
tales pensamientos o el malestar.

El resultado de estas secuencias iniciales de intentos de control del pensamiento o
del malestar de forma directa a través de rituales mentales o conductas compulsivas
manifiestas suele ser, paraddjicamente, el contrario al deseado por la persona, ya que se
suele producir un efecto rebote, esto es, un aumento de la frecuencia de aparicion de
dichos pensamientos, que se convierten de este modo en obsesiones por su caracter

intrusivo y repetitivo.

La inmediatez de las consecuencias reforzantes (alivio del malestar o ansiedad)
relacionadas con el descenso del malestar que tienen las estrategias de control, rituales o
compulsiones explica también el mantenimiento de las secuencias operantes de evitacion
a través de las cuales suelen manifestarse la mayor parte de los casos de TOC. Ademas, la
persona puede comenzar a obtener otro tipo de refuerzos por sus conductas compulsivas o
evitativas, tales como la atencidn o el carifio por parte de sus familiares (refuerzo positivo),
el librarse de otras responsabilidades o problemas de su vida (refuerzo negativo), etc. Asi,
las estrategias de control, rituales o compulsiones se ven reforzadas continuamente cada
vez que el pensamiento obsesivo aparece, generalizandose ademas a otras situaciones
similares. Suele ocurrir que, cada vez que aparece la obsesion (EP) répidamente se da la
compulsién (R operante), haciéndose la latencia de respuesta cada vez mas corta hasta que

ambos fendmenos (obsesidon y compulsidn) se asocian por contigliidad temporal.

Finalmente, las conductas compulsivas pueden llegar a ejercerse de forma
preventiva, esto es, de manera que permitan a la persona prevenir o evitar la experiencia
de cualquier tipo de malestar. De este modo, tal y como se comentd anteriormente, la
persona puede llegar a una fase en la que ni siquiera llega a experimentar obsesiones ni
malestar, dada la elevada efectividad de sus conductas compulsivas. En otras palabras, a
medida que pasa el tiempo, las obsesiones pueden convertirse en estimulos neutros e
incluso desaparecer: los pensamientos obsesivos se extinguen por la presentacién repetida
de EC-RC sin el El, rompiéndose la asociacidon entre las obsesiones y el malestar. Por su
parte, las compulsiones se mantienen ante la aparicion del E®, ya que han sido asociadas a

refuerzo negativo durante mucho tiempo.
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La figura 2 refleja las principales secuencias funcionales que suelen estar implicadas

en el mantenimiento del TOC y la Tabla 2 muestra los procesos mds importantes que

intervienen en el mantenimiento.

Figura 2. Secuencias funcionales implicadas en el mantenimiento del TOC

E° Respuestas Operantes ---------------- Consecuentes
- Obsesiones Compulsiones - Disminucién /
- Pensamientos anticipatorios de  Rituales eliminacion del
que ocurrirdn consecuencias malestar (R -)
desastrosas si no se hace una - Otros refuerzos

determinada conducta

(expectativas de desastre)

negativos (p.ej., eludir
alguna responsabilidad)

- Obtencion de

- Malestar-ansiedad asociados refuerzos positivos

Control estimular:

ED

- Obsesiones

- Pensamientos
anticipatorios de que
ocurrirdn consecuencias
desastrosas si no se hace
una determinada conducta
(expectativas de desastre)

\

- Malestar- siedad
asociado

(p.€j., atencidn de la

familia)
Respuestas Operantes--------------- Consecuentes
Compulsiones PreveRgi#n del
Rituales males
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Tabla 2. Procesos que intervienen en el mantenimiento del TOC

PROCESO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION

Atencion selectiva

La hipervigilancia de los indicios de amenaza intensifica
la deteccién de estimulos obsesivos.

Factores fisiolégicos

La respuesta de pelea o huida es normal ante una
amenaza percibida. El razonamiento emocional
reafirma las creencias equivocadas que conducen a la
sensacion de ansiedad

Comportamiento en busqueda
de seguridad

Los rituales manifiestos y ocultos, la busqueda de
confirmacién y las estrategias neutralizantes se
refuerzan por la disminucién inmediata del estrés que
engendran. En el largo plazo, estas estrategias
previenen la pérdida de confirmacién de las creencias
erréneas porque sus resultados se interpretan en
forma incorrecta

Evitacién pasiva

La evitacion produce una disminucion temporal de la
ansiedad, pero previene la pérdida de la confirmacion
de las estimaciones exageradas del riesgo porque la
persona nunca tiene la oportunidad de averiguar que
el peligro es improbable

Ocultamiento de las obsesiones

El ocultamiento de las obsesiones ante otros previene
la pérdida de confirmacion de las creencias
equivocadas sobre la normalidad de los pensamientos
invasivos.

Intento del control del
pensamiento

Los intentos inadecuados para controlar o suprimir los
pensamientos no deseados conducen a un aumento de
éstos. La apreciacién incorrecta de la falta en el control
del pensamiento conduce a un mayor sufrimiento.
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2. ¢{COMO PODEMOS EVALUAR ESTE PROBLEMA PSICOLOGICO?

2.1. {Qué aspectos han de evaluarse y a través de qué instrumentos podemos hacerlo?

Existen numerosos manuales que explican pormenorizadamente la evaluacion del TOC.

El profesional interesado en obtener informacion detallada sobre esta cuestion puede
acudir a Bados (2005), Nezu y otros (2006) y la guia NICE (2005).

En este apartado se describen las lineas principales de la evaluacion del TOC en

adultos y se presentan las dreas principales a evaluar y los principales instrumentos de

evaluacién de dichas areas. Las principales areas a evaluar en un problema psicoldgico

obsesivo-compulsivo son las siguientes:

1. Manifestaciones principales del trastorno: obsesiones, compulsiones, conductas

de evitacion (frecuencia, duracion, topografia).

2. Variables funcionalmente relacionadas con el problema: antecedentes (estimulos
evocadores, condicionados o discriminativos) y consecuentes (con funcién de refuerzo,
castigo o extincién) implicados en las principales secuencias funcionales que explican el
mantenimiento del problema.

3. Variables disposicionales: predisponentes o factores de vulnerabilidad bioldgica y
psicoldgica -historia de aprendizaje- de la persona que faciliten la aparicion y/o
contribuyan al mantenimiento del problema.

4. Facilitadores ambientales: estresores y otros elementos del contexto actual o pasado

que han facilitado/facilitan el desarrollo y mantenimiento del problema.

La evaluacidn de estas areas con objetivos de intervencién ha de realizarse a través
de las siguientes técnicas:
a) Una entrevista conductual orientada al analisis funcional
b) Observacién o auto-observacion (auto-registros)

c) Autoinformes sobre variables relevantes

Si el objetivo de la evaluacion es, ademas, hacer un diagndstico, existen entrevistas
semiestructuradas e intrumentos de autoinforme que permiten hacer una evaluacién

exhaustiva de la sintomatologia del trastorno (p. ej., ADIS-IV).
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En la tabla 3 se presentan los principales instrumentos que pueden emplearse para

evaluar las manifestaciones clinicas del TOC (sintomas y signos principales).

Tabla 3. Instrumentos habitualmente empleados para evaluar la sintomatologia del TOC

Entrevista para los Trastornos de Ansiedad segtin el DSM-IV (ADIS-1V) (Brown, DiNardo y

Barlow, 1994).

¢Qué informaciéon permite obtener? Presencia y gravedad de la sintomatologia
caracteristica de los diferentes trastornos de ansiedad, asi como de otros trastornos
(del estado de dnimo, hipocondria, trastorno por somatizacién, etc). Incluye una seccién
para explorar la historia familiar de trastornos psicoldgicos, la historia médica y la de
tratamiento psicoldgico y psiquiatrico del cliente. Permite realizar el diagnéstico.
Caracteristicas relevantes: dura de una a dos horas y evalla los diferentes trastornos

de ansiedad a un nivel no solamente diagndstico.

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Y-BOCS;

Goodman y otros., 1989)

¢Qué informacidn permite obtener? Ocurrencia, durante el Gltimo mes y en el pasado,
de obsesiones, compulsiones y conductas de evitacidn agrupadas por categorias y grado
de interferencia de cada una de ellas con su bienestar y funcionamiento cotidiano,
sefialando el grado en que se evitan ciertas actividades debido a las obsesiones o al
miedo a tener que realizar compulsiones. Consta de 10 items (5 para las obsesiones y 5
para las compulsiones). En relacidn a las obsesiones que sefiale tener, el cliente indica,
en una escala de 0 (=ninguno/ausente) a 4 (=extremo): 1) el tiempo que ocupan las
obsesiones, 2) la interferencia producida por éstas; 3) el malestar generado por ellas; 4)
su grado de resistencia ante éstas; y 5) su grado de control sobre ellas. En relacién a las
compulsiones, la persona informa de: 1) el tiempo que conlleva su realizacion, 2) la
interferencia producida; 3) el malestar generado; 4) su grado de resistencia ante éstas;
5) su grado de control sobre ellas. Se obtienen tres puntaciones: total de obsesiones
(rango 0-20), total de compulsiones (rango 0-20) y puntuacion total en la escala (suma
de las dos puntuaciones anteriores, rango 0-40). Este instrumento es la medida mas
empleada para evaluar la gravedad del TOC (puntuacion total: leve: 8-15; moderada:

16-23; grave: 24-31; muy grave: 31-40).
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- Caracteristicas relevantes. Esta escala presenta la ventaja adicional de que permite
evaluar también el grado en que la persona piensa que sus obsesiones o compulsiones

son razonables. La versidn en castellano puede encontrarse en Cruzado (1993).

Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado (OCI-R; The Obsessive-Compulsive Inventory-
Revised, OCI-R; Foa y otros, 2002; Fullana y otros, 2005).

- ¢éQué informacion permite obtener Evalla el grado de malestar generado por los
distintos tipos de pensamientos obsesivos y compulsiones. Compuesto por 18 items
repartidos en 6 subescalas de tres items cada una: limpieza/lavado, comprobacién,
orden, obsesividad, acumulacién y neutralizacién mental. Los items son valorados por la
persona de 0 a 4 segun el grado de malestar que le provocan.

- Caracteristicas relevantes. Existe una version validada del cuestionario en espafiol con
adecuadas propiedades psicométricas (a total=0,86; r test-retest (1 mes)=0,67; Fullana
y otros, 2005). Propiedades psicométricas excelentes (fiabilidad, validez factorial y
convergente) y gran sensibilidad para discriminar (Foa y otros, 2002). Aplicable no sélo
a personas con problemas psicoldgicos sino también a la poblacidn general para evaluar

conductas y pensamientos obsesivos subclinicos (Malpica, Ruiz, Godoy y Gavino, 2009).

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Clark-Beck (Clark y Beck, 2002; Clark, Antony, Beck,
Swinson y Steer, 2005).
- ¢éQué informacion permite obtener?

Evalla frecuencia y gravedad de sintomas obsesivo-compulsivos de acuerdo con los
criterios del DSM-IV y los modelos tedricos cognitivos sobre el TOC. Las obsesiones son
evaluadas por 14 items que exploran contenidos obsesivos relacionados con
suciedad/contaminacién, agresidon/dafo, preocupaciones religiosas/morales/sexuales,
incontrolabilidad y responsabilidad excesiva, duda, resistencia, perfeccionismo e
indecision. Ademas, se valora el grado de interferencia diaria, de “insight” y de evitacion
cognitiva que la persona presenta ante estas obsesiones. Otros 11 items evallan la
frecuencia y gravedad de las compulsiones de limpieza, comprobacidn, repeticion y
simetria/precision, neutralizacion mental y lentitud. Ademas, se evalua el malestar
provocado por la prevenciéon de la compulsidn, el grado de interferencia en las
actividades diarias, el grado de evitacion y de incontrolabilidad percibida en la
compulsién y el grado de malestar. El formato de respuesta es tipo Likert con 4

opciones respuesta (0 = Nunca o muy rara vez, 1= Ocasionalmente, 2 =
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Frecuentemente, 3= Con mucha frecuencia).
- Caracteristicas relevantes. Este instrumento ha sido validado al espafol por Belloch,
Reina, Garcia-Soriano y Clark (2009). La version castellana presenta buenas propiedades

psicométricas.

Las respuestas de evitacion y las compulsiones manifiestas pueden ademas ser evaluadas a
través de auto-registros adecuados y observacién (Test de Evitacion Conductual; Lang y
Lazowick, 1965). Wells (1997) propuso un auto-registro para los rituales que incluye hora,
situacion, descripcion del tipo de ritual, malestar experimentado (0-100) y duracion del

ritual (Hipervinculo 3: modelos de auto-registro).

La Tabla 4 recoge las principales variables disposicionales y facilitadoras ambientales que
pueden estar implicadas en la explicacion de la adquisicién y/o el mantenimiento del
problema obsesivo, asi como los principales instrumentos que pueden emplearse para su
evaluacion.

Tabla 4. Variables Disposicionales y Facilitadoras ambientales en el TOC

Variables disposicionales personales

Historia de aprendizaje:

e Hiperresponsabilidad / hipersensibilidad a la culpa

e Perfeccionismo

e Fusion pensamiento-accién

e Creencias o reglas verbales sobre los pensamientos, su importancia o la

necesidad de controlarlos

e Repertorio deficitario de estrategias de solucion de problemas

e Repertorio deficitario de Habilidades Sociales
Baja tasa de refuerzo en su vida (explorar fuentes de refuerzo prioritarias, valores,
motivaciones y tasa de actividades agradables).

Funcion prioritaria de refuerzo: refuerzo negativo

Facilitadores ambientales

e Sijtuaciones de estrés
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Para la evaluacién de creencias/reglas verbales relacionadas con el pensamiento y aspectos

como la fusién pensamiento-accion, pueden emplearse los siguientes instrumentos:

- INVENTARIO DE CREENCIAS OBSESIVAS (ICO; Belloch, Cabedo, Morillo, Lucero, Carrid,
2003). Compuesto por 50 items que evallan las siguientes dreas de creencias:
responsabilidad excesiva, sobreestimacién de la importancia de los pensamientos, fusion
pensamiento-accion tipo probabilidad, fusién pensamiento-accion tipo moral, importancia
de controlar los pensamientos, sobreestimacion de la amenaza, intolerancia a la
incertidumbre y perfeccionismo. Presenta un formato de respuesta tipo Likert con 7
opciones de respuesta, desde 1 = totalmente en desacuerdo hasta el 7 = totalmente de

acuerdo. Este instrumento ha demostrado poseer adecuadas propiedades psicométricas.

- CUESTIONARIO DE CONTROL DEL PENSAMIENTO-VERSION REDUCIDA (TCQ-R) (Thought
Control Questionnaire, TCQ; Wells y Davies, 1994).

Esta escala mide la frecuencia con la que la persona utiliza de forma general distintas
técnicas para controlar pensamientos desagradables y/o indeseados. La versién en
castellano estd formada por 16 items del instrumento original que evalian la frecuencia de
uso de cinco estrategias de control de pensamientos desagradables e indeseados en

general: (1) distraccién, (2) castigo, (3) revaloracidn, (4) control social y (5) preocupacion.

- INVENTARIO DE SUPRESION DEL OSO BLANCO (White Bear Suppression Inventory;WBSI;
Muris, Merckelbach, Horselenberg, 1996; adaptacién espafiola realizada por Luciano,
Belloch y otros., 2006): evalua el grado de acuerdo/desacuerdo con una serie de
pensamientos, ideas o imagenes inoportunas que son dificiles de controlar. La escala esta
formada por 15 items (por ej., “Hay cosas sobre las que prefiero no pensar” o “tengo
pensamientos que no puedo parar”) y presenta un formato de respuesta tipo Likert con 5

opciones de respuesta (1 = totalmente en desacuerdo; 5 = totalmente de acuerdo).

En cuanto a las variables funcionalmente relacionadas (antecedentes y consecuentes), a
través de observacion (Test de Evitacion Conductual; Lang y Lazowick, 1965) y auto-
registros adecuados, hemos de poder recoger informacion sobre los factores

funcionalmente relacionados con la ocurrencia de las obsesiones y compulsiones, de cara a
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poder restablecer las secuencias funcionales que explican el mantenimiento del mismo. La

Tabla 5 recoge algunos de los principales estimulos que se encuentran frecuentemente

implicados (funcionalmente relacionados) en el mantenimiento de los trastornos obsesivos

al presentar una funcidon de antecedente o consecuente de las respuestas compulsivas y

de evitacion.

Tabla 5. Estimulos con funcién de Antecedente o Consecuente mas habituales en el TOC

Posibles Antecedentes

Posibles Consecuentes

Pensamientos e imdgenes aversivas

(obsesiones)

Disminucion de la ansiedad (Refuerzo

negativo)

Situaciones externas en las que se suelen

activar las obsesiones o el malestar.

Evitacion del malestar (refuerzo negativo)

Sensaciones (estimulos interoceptivos) que
activan determinados pensamientos o

imagenes.

Cualquier estimulo que la persona haya
condicionado a través del proceso de
generalizacidn estimular y que genere

ansiedad o malestar a la persona.

Colaboracion de los familiares en los
rituales (Refuerzo negativo)

Atencidn y apoyo emocional de familiares,
pareja o amigos/as (refuerzo positivo)
Evaluacion: Escala de Acomodacién
Familiar para el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (Family Accomodation Scale
for Obsessive-Compulsive Disorder, FAS;

Calvocoressi y otros., 1995).

Estados emocionales u organicos particulares
en los que las obsesiones y compulsiones se
activan yo realizan con mas frecuencia
(operaciones de establecimiento):
- Estados de ansiedad asociados a
estresores y/o problemas que no se saben
manejar
- Estados de cansancio, fatiga, privacién

de suefio, excesivo tiempo solo/a....

Otros beneficios o consecuencias positivas
(Refuerzo positivo): escape de
responsabilidades, tiempo libre (baja

laboral), etc
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3. ¢COMO PODEMOS INTERVENIR PARA AYUDAR A LAS PERSONAS CON ESTE PROBLEMA

PSICOLOGICO?

3.1. ¢{Qué objetivos tiene la intervencion psicolégica en casos de TOC?

a) Disminuir la valoracién negativa de los pensamientos obsesivos

1. Disminuir la valoracidn de la importancia de las obsesiones (la sobrestimacién
de su poder e importancia) y, como consecuencia, disminuir el malestar
asociado a éstas y su frecuencia.

2. Modificar ideas disfuncionales relacionadas con la responsabilidad
exagerada, perfeccionismo, sobrevaloracion del peligro o amenaza, intolerancia
a la incertidumbre y necesidad de controlar los pensamientos.

3. Reducir y, a ser posible, eliminar la frecuencia y/o la duracién de las
compulsiones y conductas de evitacion.

4. Disminuir otros comportamientos desadaptativos que interfieren con el
desarrollo de un estilo de vida mas adaptativo y de actividades personales

gratificantes.

b) Incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que estan

c)

funcionalmente relacionados con el problema, de cara a prevenir recaidas,
facilitando que pueda aplicar estrategias mas eficaces para afrontar los problemasy
estresores cotidianos.

Incorporar a la persona a su medio con normalidad, incrementando el nimero de

actividades cotidianas que desempeiie de forma auténoma.

3.2. Principales lineas de tratamiento empiricamente validadas en funcién de los

objetivos

3.2.1. Lineas de intervencidn psicoldgica

La intervencion que ha demostrado mayor efectividad es la basada en la exposicion

en vivo con prevencion de respuesta (EPR). Si bien, se han ido proponiendo distintas

técnicas procedentes de distintas corrientes psicoldgicas para el tratamiento de TOC y que

pueden ser utilizadas de forma complementaria a la EPR.
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En el caso de las técnicas para disminuir la valoracién negativa de los pensamientos
obsesivos, se ha comprobado que facilitan la exposicion, por lo que se recomienda que
sean aplicadas en el tratamiento previamente a la exposicidn con prevencidn de respuesta
(Véase apartado 3.3. Arbol de decisién).

A continuacion, se exponen las técnicas existentes para el tratamiento de TOC en
relacién a los dos objetivos principales de intervencién: disminuir la valoracion negativa de
los pensamientos obsesivos y reducir la frecuencia y/o la duracion de las compulsiones y
conductas de evitacion. Se presentan en el orden recomendado de aplicacién.

No hemos de olvidar que todo tratamiento debe adaptarse a la individualidad de
cada cliente, es decir, atender al analisis funcional de su conducta, fundamentado en la
evaluacién exhaustiva realizada previamente.

En primer lugar, y como inicio del tratamiento, se desarrollara la psicoeducacion o
explicacion de aspectos relevantes que ayuden a comprender el origen y, sobre todo, el
mantenimiento del problema en el caso especifico del cliente. Consiste en dar informacién
al cliente basada en evidencia cientifica sobre los tipos de TOC, la epidemiologia, la
evolucién y el prondstico, la funcion de las obsesiones y de las compulsiones, la
neutralizacidn, las evitaciones, etc. La psicoeducacion ensefia a los clientes a
conceptualizar y comprender los sintomas del TOC y les ayuda a entender cdmo estos
pueden ser debilitados con las técnicas psicoldgicas de tratamiento adecuadas

(Abramowitz, 2007).

a) Técnicas de intervencion para disminuir la valoracion negativa de los pensamientos
obsesivos

- Reestructuracion cognitiva

La importancia del papel de los factores y procesos cognitivos en el desarrollo y
mantenimiento del TOC ha sido puesta de manifiesto. Concretamente, cémo valore e
interprete la persona que presenta un TOC sus propios pensamientos intrusivos y
obsesivos, se considera un factor fundamental que influye en la adquisicion y/o
mantenimiento de este trastorno (por ejemplo, ver Salkovskis, 1999). Asi, ante
pensamientos intrusivos “normales” que tienen la mayoria de las personas, la
interpretacidn errénea y catastrofista de estos pensamientos aumenta la probabilidad de

transformarlos en obsesiones, favoreciendo asi el desarrollo del TOC. En esta linea, se ha

24



encontrado (Rachman, 2002) que existen tres factores que agravan las compulsiones de la

persona con TOC: a) la responsabilidad percibida por la persona en relaciéon con la

amenaza; b) la probabilidad de que se produzca algun dafo; y c) la anticipacién de la

gravedad de dicho dafo.

Por tanto, el objetivo fundamental de la técnica es identificar los pensamientos

distorsionados y modificarlos por otros mas adaptativos y realistas. Para ver cudles son las

principales disfunciones cognitivas se pueden consultar en el libro de Belloch, Cabedo y

Carrié (2011; paginas 140-205). No obstante, a continuacién se presenta en la Tabla 6 de

las principales distorsiones cognitivas presentes en el TOC, tomadas de Gavino (2008) y

Belloch et al. (2011):

Tabla 6. Interpretaciones disfuncionales de los pensamientos intrusivos normales

Creencia

disfuncional

Definicion

Ejemplo

Responsabilidad
excesiva

Creencia de que uno tiene un poder
decisivo para provocar o prevenir
(impedir) acontecimientos negativos
subjetivamente importantes. Es
fundamental impedir que ocurran
estos sucesos, que pueden tener
consecuencias catastroéficas en el
mundo real y/o a nivel moral.

“Si me viene el pensamiento de que
puede venir un ladrdn a robar a
casa, soy completamente
responsable de que ocurra. Por
tanto, tengo que impedirlo o
prevenirlo (conductas de
comprobacion)”.

Perfeccionismo

Hay una solucion perfecta para cada
problema; es posible y necesario
hacer las cosas perfectamente;
incluso los errores mas pequefios
pueden tener grandes
consecuencias.

“Mis pensamientos deben ser
perfectos, debo pensar o mds exacta
y adecuadamente posible para evitar
cualquier error que tendria
consecuencias desastrosas”.

Sobrevaloracion
del peligro o la
amenaza

Exagerar la probabilidad de que
sucedan dafios, o de su gravedad.
Expectativas generalizadas sobre la
peligrosidad de las situaciones u
objetos de la vida cotidiana.

“Es muy probable que me haya
dejado el coche abierto y de que en
ese caso lo roben y de que entonces
no lo recuperaré jamds y de que si lo
encuentran esté en una situacion de
siniestro total y de que entonces no
voy a poder pagar otro”.

Otorgar un significado personal
relevante y negativo a la ocurrencia
de los pensamientos, o de sus
contenidos, como reveladores de

“Si me he imaginado ahogando a mi
bebé mientras duerme, quiere decir
que soy capaz de hacerlo, por lo
tanto, no voy a quedarme sola con
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Sobrevaloracién
dela
importancia de
los
pensamientos

“auténtica naturaleza” de uno
mismo a través de las siguientes
formas:

- Creer que el pensamiento
conlleva a la accidn.

-Fusidn pensamiento-accién: no
diferenciar pensamientos de
acciones. Su manifestacion puede
ser de tres tipos:

-Fusidon pensamiento- acciéon moral:
creer que los malos pensamientos
son moralmente equivalentes a las
malas acciones.

-Fusion pensamiento- accion
probabilistica: Si tengo
pensamientos con tanta frecuencia
es porque es mas probable que
ocurran en realidad.

-Fusion pensamiento supersticioso
0 magico-accidon: a pesar de saber
gue uno no ha hecho realmente lo
que ha pensado, hay una parte
magica en su creencia que le permite
dudar y plantearse si es posible
hacer algo sin darse cuenta en
ningin momento.

mi hijo.”

“El imaginar que ahogo a mi bebé es
tan malo como si de verdad lo
hiciera, le hago el mismo dafio”

“Si pienso que va a ocurrir un
accidente, es mds probable que
ocurra.”

“Si miro fijamente la television sin
pestanear, mientras cuento diez,
significa que no lo he hecho o si me
imagino a mi bebé riendo, anulo la
otra imagen de estar
estranguldndole.”

La ansiedad es
peligrosa

La ansiedad es peligrosa porque
facilita la pérdida de control y, por
ende, facilita la incertidumbre (ya
gue no se puede estar alerta para
rechazar el pensamiento o para
realizar adecuadamente la conducta
de neutralizacién, y eso significa que
las consecuencias se pueden
cumplir).

“Si estoy nervioso es imposible
controlar lo que puedo hacer con mis
pensamientos, por lo que ocurrird
seguramente una desgracia”.

Intolerancia a la
incertidumbre

Dificultad para tolerar la
ambigliedad, la novedad y los
cambios inesperados o no previstos.

“No puedo vivir con la duda de que
me estoy volviendo loco, necesito la
certeza de que no es verdad”.

Necesidad de
controlar los
pensamientos

Sobrevalorar la importancia de
ejercer un control completo sobre
los pensamientos, imagenes e
impulsos intrusivos, y la creencia de
gue este control es posible y
deseable.

“Tengo que quitarme estos
pensamientos de la cabeza y es
fundamental conseguirlo”.
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Gavino (2005) hace énfasis en que uno de los objetivos terapéuticos que ha de trabajarse
de forma directa en la intervencién con las personas con TOC es la responsabilidad
excesiva, ya que se ha observado que cuando se aborda especificamente esta disfuncidn
cognitiva se producen cambios clinicamente significativos en los sintomas obsesivo-

compulsivos.

La investigacion ha puesto de manifiesto que el tratamiento cognitivo de forma aislada no
muestra mayores niveles de eficacia que la EPR, sino que complementa al componente
conductual de este tipo de intervencion. Existen algunas consideraciones relevantes que el
terapeuta tiene que tener en cuenta al realizar esta técnica de intervenciéon (Belloch,

Cabedo y Carrid, 2011):

- Es importante tener en cuenta el objetivo del tratamiento que se pretende al
reestructurar cognitivamente a la persona con TOC: no se trata de debatir que el
contenido de las obsesiones es irracional o que no tiene evidencias disponibles para
llegar a una conclusién o que es muy improbable que ocurran, ya que la persona ya
es consciente de que sus obsesiones son irracionales. Entrar en este tipo de debate
puede ser incluso perjudicial para la persona ya que, aunque a corto plazo puede
ser tranquilizador y aliviar sus niveles de ansiedad, a largo plazo el propio terapeuta
puede convertirse en una nueva estrategia de neutralizaciéon activa. Se trata de
ayudar a la persona a descubrir las creencias y valoraciones disfuncionales que
estdn en la base de sus obsesiones. Por ejemplo, ante la idea obsesiva, el objetivo
de la intervencidn no seria demostrar las escasas probabilidades de que eso ocurra,
si no que la persona llegase a la conclusidn de que estd sobreestimando la amenaza

de una consecuencia catastrofica por el hecho de pensar en ello.

- Esimportante, a su vez, que el terapeuta no se convierta en una fuente adicional de
provision de reaseguracion al cliente. La persona con TOC, especialmente cuando
los contenidos de las obsesiones tiene que ver con agresiones, comportamientos
moral o socialmente reprochables o dudas de cualquier tipo, frecuentemente
utilizan la busqueda de reaseguracion (por ej. “he completado el informe X; tenia

gue poner ademas como se llamaba el lugar o el nombre de las personas que
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estaban conmigo en ese momento?”) como un medio de calmar la ansiedad,

potente reforzador negativo que puede aumentar la frecuencia de las obsesiones.

- En este sentido, trataremos de que el cuestionamiento cognitivo o los materiales
empleados en una sesién de tratamiento no se conviertan en una estrategia mas de
neutralizacion del cliente o se integren como un ritual cotidiano mas,
especialmente en las personas con creencias de perfeccionismo e intolerancia a la
frustracidon (por ej., “repetir una conclusion final del debate cognitivo y repetirse
constantemente la escasa probabilidad que existe de que algo en concreto ocurra,

como por ejemplo contagiarse de una enfermedad por haber tocado un objeto).

- Defusion cognitiva

La defusidn cognitiva es un componente de la Terapia de Aceptacién y Compromiso
orientada a reducir la fusién pensamiento-accién. No elimina o sustituye los pensamientos
intrusivos si no que disminuye su influencia. Algunas personas con obsesiones dudan de si
lo que han pensado ha sido un pensamiento o lo han hecho realmente. En estos casos, el
objetivo sera que aprendan a diferenciar entre pensamientos y acciones (Gavino, 2008); es
decir, que desliteralicen las palabras-conceptos y vean, con ello, que los pensamientos son
s6lo pensamientos o recuerdos y no sucesos reales presentes. Este proceso de
desliteralizacion se puede lograr a través de la contemplacion del pensamiento, de la
repeticién del mismo en alto hasta que sélo quede el sonido, de la observacién del
pensamiento como un evento externo que puede modificarse (en forma, color, velocidad o
aspecto) o del agradecimiento a la mente por haber proporcionado tal pensamiento, entre
otras técnicas. (Hayes, Luoma, Bond, Masuda vy Lillis, 2006). Tales métodos conduciran a
una actitud mas objetiva y distanciada respecto a los pensamientos, facilitando que éstos
dejen de ser estimulos condicionados de respuestas emocionales intensas y dejen de ser
discriminativos de respuestas disfuncionales de evitacién o escape. De este modo, la
defusién cognitiva ayuda a disminuir la credibilidad o el apego a los pensamientos, aunque

no necesariamente altera su frecuencia.

Algunos autores, como Masuda y sus colaboradores (Masuda, Hayes, Sackett, y Twohig,

2004; Masuda, Hayes, Twohig, Drossel, Lillis, y Washio, 2009; Masuda, Twohig, Storno,
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Feinstein, Chou, y Wendell, 2010, citados por Barraca, 2011), comprobaron que la
aplicacion de los ejercicios de desliteralizacion reducia la credibilidad y el malestar de los
pensamientos negativos y favorecia su manejo. Dichos investigadores constataron que este
método fue mas eficaz para disminuir el malestar y la credibilidad del pensamiento frente a

la distraccion, la respiracién abdominal y la atencidn a pensamientos agradables.

- Atencidn Plena (Mindfulness)

El mindfulness puede ser beneficioso para el manejo de los pensamientos intrusivos no
deseados que se experimentan en el TOC. Segun un estudio llevado a cabo por
Wilkinson-Tough, Bocci, Thorne y Herlihy (2010) el mindfulness podria beneficiar a los que
experimentan pensamientos obsesivos compulsivos incidiendo en aspectos como la

supresién del pensamiento y la fusion pensamiento-accion.

Otros estudios experimentales han demostrado que aplicar la atencién plena como
estrategia cuando el cliente experimenta pensamientos obsesivos reduce la ansiedad
asociada (Wahl, Huelle, Zurowski, y Kordon, 2013). En esta linea, Liu, Han y Xu (2011)
proponen para el tratamiento de TOC la Terapia Cognitivo-Conductual Basada en

Mindfulness (MBCBT).

Responder con atencidon plena ante los pensamientos intrusivos implica (Chadwick,
Hember, Symes, Peters, Kuipers y Dagnan, 2008):
1. Conciencia descentralizada de pensamientos como eventos mentales en un
contexto mds amplio en contraste con perderse en reaccionar ante ellos.
2. Permitir a la atencién que se quede con los pensamientos dificiles en lugar de
evitarlos.
3. Aceptar pensamientos e imagenes dificiles y a uno mismo frente a juzgarlos.
4. Dejar a los pensamientos dificiles pasar sin reaccionar en lugar de preocuparse o

rumiar.

- Exposicion al pensamiento mediante grabaciones en audio
Esta técnica tiene la finalidad de exponer a los clientes a sus propios pensamientos

obsesivos que han sido previamente grabados (Leahy y Holland, 2000). La grabacion se
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presenta de forma repetitiva, de manera que el cliente no lleva a cabo las comprobaciones
o rituales encubiertos que tienen como finalidad suprimir o evitar los pensamientos

obsesivos. El cliente termina por habituarse a dichos pensamientos obsesivos.

- Parada de pensamiento.

La técnica de parada de pensamiento fue descrita originalmente por Bain en 1928
(Lozano, Rubio y Pérez, 1999) y adaptada por Wolpe (1978) para el manejo de los
pensamientos fobicos y obsesivos. La técnica consiste en entrenar a las personas para
cortar los pensamientos intrusivos cuando éstos aparecen, a continuacidon darse una
autoinstruccién y finalmente introducir una imagen o escena agradable que sirva de
distraccion (Davis, McKay y Eshelman, 1985).

Esta técnica puede ser utilizada para cortar los pensamientos obsesivos, una vez
que se ha reducido la importancia que el cliente otorga a éstos. En TOC la técnica se puede
utilizar en cuanto aparecen los pensamientos obsesivos y para prevenir de la aparicién de
las compulsiones (comprobaciones...) o de otro tipo de neutralizaciones encubiertas
(rituales mentales). Es importante especificar el momento en que se ha de utilizar la
técnica, ante qué tipo de pensamientos y entrenar en sesion como se aplicard, con la
intencidn de evitar que la técnica pueda ser utilizada por el cliente como una neutralizacién
mas. Se puede encontrar la descripcién detallada de la aplicacién de la técnica de parada

de pensamiento en el manual de Labrador (2008).

b) Técnicas de intervencion para reducir y, a ser posible, eliminar la frecuencia y/o la

duracion de las compulsiones y conductas de evitacidn.

- La exposicion en vivo con prevencion de respuesta (EPR) es el procedimiento que ha
demostrado la mayor efectividad y una mayor estabilidad del éxito terapéutico a largo
plazo (70-75% de clientes sin sintomas en un seguimiento a 15 afios), tanto en formato
individual como grupal, habiéndose categorizado como tratamiento bien establecido (falta
referencia). Mediante esta técnica se pretende reducir el malestar asociado a los
pensamientos obsesivos y la frecuencia de aparicién de las obsesiones y las compulsiones.
La técnica consiste en realizar una exposicion gradual a las situaciones, pensamientos o

imagenes temidas (obsesiones) del cliente, mientras que, al mismo tiempo, se le impide
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que lleve a cabo el ritual asociado, previniendo la respuesta de escape o evitacion de las
conductas que neutralizan o alivian su malestar. Mediante la prevencién de respuesta se
consigue que el cliente compruebe que aunque no realice las compulsiones o los rituales,
su ansiedad se reduce. Si el terapeuta desea obtener informacion sobre la aplicacidn paso
a paso de la técnica de exposicién con prevencidon de respuesta con ejemplos de auto-
registros y de como afrontar dificultades que pueden surgir, puede consultar el libro de

Pedrick y Hyman (2003; paginas 120-146).

Uno de los objetivos de la intervencién psicolédgica es que el cliente incorpore actividades
de la vida diaria -que desea realizar y que hasta ahora no ha podido realizar debido al TOC-
a su repertorio de conductas a medida que se vaya progresando con la terapia (por
ejemplo, actividades de ocio, obligaciones habituales, responsabilidades, etc.). De esta
manera, Gavino (2008) recomienda que el cliente elabore una lista de actividades y las
ordene por orden de dificultad. Tras previo acuerdo entre el terapeuta y el cliente, se
empiezan a incorporar las actividades mas sencillas de realizar a lo largo del tratamiento a

medida que se van reduciendo las conductas problematicas.

Ademas de la exposicidon en vivo, se ha empleado la exposicion en imaginacién para
potenciar los resultados de la EPR a largo plazo, especialmente cuando las catastrofes que
temen constituyen un componente fundamental en el problema del cliente (Foa, Steketee
y Grayson, 1985) asi como para aquellos casos en los que resulte muy dificil o poco practico
recrear las situacién temida, como por ejemplo el miedo a enfermarse, a perder al ser
amado o a futuros desastres (Pedrick y Hyman, 2003). Para consultar paso a paso la técnica

de exposicion en imaginacion, ver Pedrick y Hyman (2003; paginas 147-158).

Por otro lado, se considera que la familia tiene un papel muy relevante en el progreso del
tratamiento con los clientes con TOC (Gavino, 2008). Asi, se recomienda informar a los
familiares sobre en qué consiste el TOC y por qué factores se mantiene este problema para
gue comprendan qué influencia pueden tener ellos en las conductas de sus familiares con
TOC. En muchos casos los familiares, con intencién de ayudar al cliente, han entrado a
formar parte de los rituales de éste, realizdndolos por él. De forma que estan

contribuyendo al mantenimiento del problema. Sin embargo, siguiendo las instrucciones
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previas del terapeuta, los familiares podrian ayudar al cliente mediante refuerzos a aplicar
las distintas estrategias de la intervencion. Sin embargo, es frecuente que los clientes
lleguen a consulta con sintomas del TOC desde hace mucho tiempo y los familiares estén
cansados de soportar muchas conductas repetitivas de la persona con TOC. Asi, es muy
dificil reforzar a una persona que ha conseguido un objetivo muy pequefio cuando los
sintomas que tiene estan generalizados. Es por ello, por lo que el terapeuta ha de valorar
la situacién particular de cada cliente, y, en el caso de que no fuese posible que los
familiares facilitasen el progreso de la intervencién, asumir él mismo el papel de reforzador
de los logros intentando neutralizar la intervencién con los familiares (procurando que no
intervengan negativamente y evitando asi cualquier comentario perjudicial que pueda

interferir con la terapia).

Se ha sefalado que la EPR es mas eficaz que el entrenamiento en control de la ansiedad, la
relajacién o placebos farmacoldgicos e incluso, la terapia cognitivo-conductual (Vallejo-

Pareja, 2003).

- El modelado como herramienta para facilitar la EPR (también denominado aprendizaje
observacional, imitacién o aprendizaje vicario). El modelado es una técnica basada en la
teoria del aprendizaje social. El procedimiento general consiste en que el cliente observa la
conducta de un modelo y la imita a fin de adquirir nuevos patrones de comportamiento,
fortalecer o debilitar respuestas o posibilitar la ejecucidon de conductas ya existentes en el

repertorio de la persona (Méndez, Olivares y Ortigosa, 1998).

En el caso de clientes con TOC, el modelado podria ser una técnica de tratamiento util en
cuanto a que el terapeuta (o coterapeuta) pudiese mostrar la inocuidad de determinados
pensamientos. La aplicacion del modelado como efecto desinhibitorio podria utilizarse
para que la persona con TOC viese a un modelo que realiza una conducta sin experimentar

consecuencias negativas.

- La intencion paraddjica como herramienta para facilitar la EPR. Giorgio Nardone (2013)
propone la Terapia Paraddjica intervenir directamente en los rituales, es decir, en las

soluciones inadecuadas que estd poniendo el cliente ante sus obsesiones y que se estan
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convirtiendo finalmente en su problema. El TOC intenta defenderse de su obsesion,
encuentra algo que funciona y funciona tan bien que no puede dejar g ponerlo en practica.
La tentativa de controlarlo se convierte en el verdadero problema. Si conseguimos romper
el circulo de tapar la obsesidn con el ritual, suprimiendo el ritual, resolvemos la obsesién.

Solo con hacer algo un cierto numero de veces se convierte en habito, pero si le aplico un
significado me puedo convertir en un TOC. Para ello propone que en el tratamiento hay
gue entrar al significado de los rituales. Un ejemplo seria utilizar un contra-ritual: Cada vez
gue tiene que hacer un ritual le decimos cuantas veces tiene que hacerlo. “Cada vez que
vaya a comprobar las luces, puertas...debe repetirlo cinco veces, puede no hacerlo, pero si

lo hace una vez, debe hacerlo cinco veces, ni una mas ni una menos”.

3.2.2. Tratamiento farmacolégico

La investigacién farmacoldgica ha demostrado que el TOC responde bien al tratamiento
con antidepresivos (Pigott y Seay,1999), incluso aunque los clientes no presenten un grado
de depresion clinicamente relevante. Concretamente, a los farmacos inhibidores de la
recaptacion de serotonina, entre los que destaca especialmente el antidepresivo triciclico
clomipramina, prescrito en dosis elevadas (200-300 mg) y con tratamiento prolongado a lo
largo de toda la vida con dosis de mantenimiento (100-150 mg). Este tratamiento presenta
una tasa de efectividad cercana al 60% de los casos. Otros antidepresivos como los
inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina (ISRS; fluvoxamina, 150-300 mg;
flouxetina; paroxetina, 40-60 mg y sertralina, 100-200 mg) también se han mostrado
eficaces. Sin embargo, la investigacién ha mostrado que el tratamiento farmacolégico es
menos eficaz que el EPR, al existir una menor reduccién de la sintomatologia obsesivo-
compulsiva y la presencia de efectos secundarios (especialmente en el caso de la

clomipramina) en el caso del tratamiento farmacolégico (Vallejo, 2001).
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3.3. Arbol de decisién para la intervencion en TOC

¢El cliente hace una valoracion negativa de los pensamientos intrusivos?

No Si

Intervenir en la valoracién negativa de los
pensamientos mediante:
- Reestructuracioén cognitiva
- Otras variantes: Defusion cognitiva
(ejercicios que reducen importancia otorgada
al pensamiento)

A continuacion

¢El cliente presenta compulsiones o evitaciones manifiestas?

No Si

Intervenir en la reduccion/eliminacion de
compulsiones/evitaciones mediante:
- Exposicion en vivo con prevencion de
respuesta
- Otras variantes: Posponer la compulsion
- Facilitacion de la exposicion:
o Modelado
o Intencion paradoijica

El cliente presenta compulsiones encubiertas (p.ej., contar numeros, repetir plegarias...)

Intervenir en su reduccion/eliminaciéon mediante
exposicion al pensamiento y prevencion de rituales
mentales a través de alguna de las siguientes técnicas:
- Exposicion a través de grabaciones en audio
- Atencion Plena
- Defusidn cognitiva
- Parada de pensamiento con distraccion
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3.4. Seguimiento

Se recomienda que el niumero de sesiones aproximado para que la técnica de EPR sea
eficaz sea de 15, con una duracién media de 1-2 horas cada una (Vallejo-Pareja, 2003). Uno
de los aspectos fundamentales a trabajar durante el progreso de la intervencidn
psicoldgica es la anticipacién y el afrontamiento adaptativo de las mas que probables
recaidas que el cliente puede tener. En este sentido, es necesario adecuar las expectativas
del cliente y que éstas sean realistas, puesto que el TOC es un trastorno persistente v,
aunque aparentemente pueda parecer que el cliente ya no presenta sintomas, es
frecuente que reaparezcan. Para ello, algunas recomendaciones que pueden beneficiar a la

persona con TOC son las siguientes (Pedrick y Hymans, 2003):

- La recaida no es sinénimo de fracaso, sino que es una nueva oportunidad para
volver a aplicar y reforzar las habilidades aprendidas durante la intervencién (por
ejemplo, si fuese posible, volver a exponerse inmediatamente a la situacidn
temida). Por tanto, conviene que el terapeuta anticipe al cliente que una recaida es
algo normal que puede ocurrir, que es simplemente un paso atrds —y no una vuelta
al principio- en lo que ya se tenia conseguido y que puede surgir por dejar de hacer
los ejercicios de mantenimiento o por estar sometido a situaciones de estrés. Con
frecuencia, cuando la recaida es grave, el cliente tiene miedo a “volver al TOC” y
conviene recordarle que en ningun caso es igual que tener el TOC como antes del
tratamiento ya que en este momento tiene las herramientas necesarias para
afrontarlo. Si esto ocurre, es util que el cliente sepa que no pasa nada, que lo
importante es que retome la situacién tal y como esté en ese momento y aplique
las técnicas aprendidas durante la intervencion. En el caso de que el cliente tenga
dificultades para realizar lo aprendido o le sea imposible, debe pedir ayuda al

terapeuta.

- Prestar atencién a los sintomas incipientes antes de que se agraven y se conviertan
en evidentes. Puede ocurrir que el cliente deje de tener los sintomas principales,
rituales antiguos con los que comenzé la intervencidn, pero desarrolle otros rituales

nuevos menos intrusivos, pero que hay que prestarles atencién (por ejemplo, tocar
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la pared cuando se pasa por una puerta o comprobar la cocina antes de dormir,
incluso aunque no la haya utilizado en todo el dia). Una estrategia util puede ser
que el cliente haga una lista con los “pequefios” sintomas del TOC que se necesiten

eliminar.

- Es frecuente y normal que la persona con TOC que realiza grandes progresos pase
por una fase en la que se sienta deprimido por el tiempo perdido debido al
trastorno. Es beneficioso recordar al cliente que todos esos momentos han sido

necesarios para llegar al punto en el que se encuentra en la actualidad.

- Apreciar las pequeiias mejoras diarias, ya que juntas se suman a la ganancia mas
grande.
En Gavino (2008) puede encontrarse mds informacién sobre cémo ha de exponer el

terapeuta el abordaje de las recaidas al cliente.
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Practica basada en evidencia. Manual Moderno.
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practico como didlogos terapeuta-paciente, vifietas ilustrativas y material para evaluar y
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clinica de la intervencién cognitiva del TOC. Concretamente, las autoras describen con
detalle, paso a paso, un programa de intervencion de 16 sesiones y presentan

herramientas clinicas para facilitar dicha intervenciéon. Ademas, en este libro se presentan
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diferentes instrumentos de evaluacién especificos para evaluar las principales dimensiones
del TOC vy, originalmente, se propone un instrumento novedoso de evaluacién, el
Inventario de Pensamientos Intrusivos Obsesivos (INPIOS). Igualmente, se describe
detalladamente la conceptualizacion de por qué se producen las obsesiones y las
compulsiones y los subtipos que existen. Finalmente, se caracteriza por poseer cuadros-
resumen clarificadores sobre todos los contenidos asi como ilustraciones de numerosos

casos y situaciones clinicas relevantes.

Pedrick, C., y Hyman, B.M. (2003). Guia practica del TOC. Pistas para su liberacion.
Editorial Desclée de Brouwer.

Este libro es especialmente util para los clientes con TOC y sus familiares ya que los autores
presentan de forma clara y concisa orientaciones y pautas del proceso de cambio tras
aplicar la técnica de intervencién cognitivo-conductual mediante un programa
autodirigido. El libro desarrolla en qué consiste el trastorno, el diagndstico y los sintomas
del TOC y revisa los principales tratamientos psicolégicos y farmacolégicos que han
mostrado su eficacia. Ademads, un aspecto destacable de este libro es la descripcién paso a
paso de un programa de intervencién cognitivo-conductual autodirigido (con Ia
presentacion de diferentes auto-registros), asi como de cdmo afrontar distintos sintomas y
alteraciones relacionadas con el TOC. Finalmente, el libro proporciona informacién de
interés para los familiares de los clientes con TOC, dado que la familia puede contribuir al
mantenimiento de los sintomas del TOC, indicando orientaciones y pautas para ayudar las

personas con TOC.

Gavino, A. (2005). Tratando... Trastorno obsesivo-compulsivo. Técnicas, estrategias
generales y habilidades terapéuticas. Psicologia Piramide.

Este libro es especialmente practico y util para ayudar al terapeuta a afrontar posibles
dificultades que pueden surgir durante la terapia con clientes con TOC. La autora presenta
diferentes situaciones problematicas cotidianas que se pueden dar en toda intervencion
terapéutica y, especificamente, en la intervencidn con clientes con TOC, relacionadas con:
a) la aparicién de informacidon o acontecimientos nuevos; b) la participacién de personas
cercanas al cliente; c) la interacciéon terapeuta-cliente; d) con el contenido de la sesion; e)

el uso de tareas terapéuticas; y f) la interaccién de grupos.
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Gavino, A. (2008). El trastorno obsesivo-compulsivo. Manual practico de tratamientos
psicolégicos. Psicologia Piramide.

Este libro expone de una forma sencilla, practica y con ejemplos cémo se aplica la técnica
de prevencion de respuesta del TOC, en formato individual y grupal. Ademas, un aspecto
original de este manual es que se explican cada uno de los pasos —sesion a sesidn- que hay
gue seguir de forma sistematica, incluso con la forma en la que se ha de exponer al cliente,

para que cada uno de los terapeutas que lo utilice lo haga de la misma manera.

Webs de interés:

http://www.ocfoundation.org/whatisocd.aspx

http://ocd.stanford.edu

http://www.itoc.info/iTOC/Introduccion.html

http://trastornoobsesivocompulsivo.org/

http://www.asociaciontocmadrid.es/afectados trastorno obsesivo compulsivo toc.php
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