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TRASTORNO OBSESIVO COMPUL SIVO:
LA DUDA, ¢ALIADA O ENEMIGA?

Sergi Corbellay Lluis Botella
Universitat Ramon LIull, Facultat de Psicologia Blanquerna

Along the year s people have lear ned how to cohabit with doubt, but in some cases,
the doubt block the subject and takes him to certain dysfunctionality. Analyzing our
cultural and social context weincreasetheknowl edge of one of thefundamental aspects
of the compulsive obsessivedisorder: thedoubt. In thisarticleweintend to come closer
tothephenomenol ogy of thecompul siveobsessivedisor der and wepresent anexplanatory
framework that can be useful in our clinical interventions.

Key words: Compulsive obsessive disorder, doubt, social context, relational
constructivism.

INTRODUCCION

L a duda ha acompafiado a hombre desde €l inicio de su existencia. El hecho
de gjercitar la cognicion con tareas simples y no tan simples del dia a dia nos
descubre un elemento imprescindible, pero amenudo molesto, laduda. Cuando la
accién autocuestionadora llega a extremos de perturbacién de la vida cotidiana
provocaun malestar y unadisfuncionalidad que L egrand de Saulleen 1875 calificd
como “La folie du doute”. Los psicopatdlogos fueron debatiendo alo largo de los
siglosXVIIly XX sobrelaterminol ogiaadecuada para categorizar un conjunto de
sintomas caracterizados por los pensamientos intrusivos. En 1799, Wartburg
empled el término obsesién y cien afios después, Falret (1889) ayudo aladifusion
del uso de la palabra obsesion en el sentido actual paradescribir dichos sintomas.
Obsesion viene del latin “obsidere” que significainvestir, asediar y bloquear; por
lo que su sentido etimoldgico reflgja la descripcion de la intromision de los
pensamientos que explican |os pacientes que sufren un trastorno obsesivo compul -
sivo (TOC).

En muchas culturas y distintos momentos histéricos se han identificado y
descrito formas obsesivas de conducta (Berrios, 1985). Robert Burton escribia:

“... el individuo no se atrevia a atravesar un puente, pasar cerca de un
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embal se 0 permanecer en una habitacién con vigas, por miedo quetuviera
tentaciones de ahorcarse o precipitarse” (Mora, 1969).

El pensamiento obsesivoy lacompulsion han sido el punto de mirade muchos
tedricos e investigadores que han pretendido formular explicacionesy modelos de
intervencion eficaces. Desde Freud, cuando en 1906 realizé €l seminario “notas
sobre un caso de neurosis obsesiva’ donde describiael desarrollo del caso denomi-
nado el hombre rata, hasta los avances relevantes propuestos por la terapia
postracionalista (Guidano & Liotti, 1983) o las que surgen de la terapia cognitiva
(Beck y Emery, 1985; Emmelkamp & Beens, 1991), pasando por lasteorias de la
valoracion de la emocién (Lazarus, 1966) entre muchas otras, han ayudado a
aproximarnos y profundizar en un fendmeno que todavia nos guarda muchos
interrogantes a la vez que nos plantea nuevos retos.

CONTEXTO SOCIAL DE LA DUDA

A lolargo delahistoria, €l ser humano ha aprendido aformularse preguntas,
lo que le ha permitido evolucionar y sus respuestas han pasando del mito al 1ogos.
Lavoluntad del hombre haido detras de grandes respuestas que permitan enlazar
las teorias en un sistema de conocimiento supraordenado que posibilite laexplica
cion de lo gque sucede en nuestro mundo. El motor esencial de la busqueda de
respuestas eray todavia es una“necesidad” de control sobre |o que puede suceder
para poder estar seguro delante la incertidumbre del ambiente. De algin modo
parece inevitable un minimo de seguridades garantizadas para poder sobrevivir,
pero hastaqué punto resultan necesarias otro tipo de seguridades més basadasen o
impredecible... ¢dénde ponemos el limite?. Quizés va siendo hora de aprender a
relativizar la claridad de muchas de | as respuestas que se han dado y de las que se
darén.

¢Aceptamos la duda en nosotros mismos?, ¢y en los demas?, ¢es incomodo
dudar? Desde Descartes con €l planteamiento de la duda metddica parece que €
estado dubitativo seaunafase temporal quefinalizacuando setomaladecision. Se
formulaladudacomoinfértil eimproductivasi nopermitellegar aunaeleccidnclara
y convencida. Los existencialistas ya advertian de la ansiedad que producia la
libertad de decisién por laresponsabilidad que implicaba. Cuando hay libertad de
decisién y responsabilidad hay |a posibilidad de equivocarse y sentirse culpable.
Tradicionalmente se ha estructurado una concepcion explicativa lineal de las
decisiones habituales basadas por la siguiente secuencia: duda, decision y conse-
cuenciade ladecision tomada. Esta secuencialégica planteaun par de cuestiones.
Laprimeraconsistiriaen laatribucion delaresponsabilidad deladecisién, esdecir,
lasecuencialineal pareceestar centradaen el individuo sintener en cuentavariables
de suma importancia como € interlocutor, la conversacion, €l tipo de relacion, la
teméticadeladecision, etc. El segundo interrogante que surge esacercadel paso de
unafase de la secuenciaaotra, concediendo € inicio de unafase como € final de
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laotra, esdecir, ladecisién clarase debetomar cuando ladudahayafinalizadoy asi
la asuncion de la responsabilidad de |a decision tomada es méxima.

Estaexplicaciontanldgicaes“idénea’ paraun sistemalegal y penal donde se
considerabien establecidalaresponsabilidad individual, pero parece excesivamen-
te simple y limitada para poder explicar las dinamicas dialdgicas de la toma de
decisiones. La formulacién secuencia y lineal tiene sentido en nuestro contexto
cultural influenciado por la religién judeocristiana. La educacion y la sociedad
favorecen laideade ladudacomo instrumento parallegar aladecision clara, pero
huye de la duda como método de reflexién en si. Parece como si |a duda fuera
sinénimo de indecision y estuviera asociada a ciertos niveles de ansiedad. Lavida
y €l sistemasocial actual obligaatomar decisionesy estasdeben ser clarasy tomadas
a conciencia porque a menudo no se puede dar vuelta atrés. Las decisiones son
absolutamente necesarias, pero la seguridad, el convencimiento, la claridad de las
decisiones son aspectos mas cuestionables. El estancamiento de la duda en la
primera fase de una toma de decisiones favorece, en muchos casos, € bloqueo en
latomade decisiones por lademandasocial detener queser convencidasy seguras.
Si abriéramos las puertas aladuday permitiéramos que fuera una accion habitual
enlafaseposterior delatomadedecisién podriamosrel ativizar laomnipotenciaque
parecen tener hoy en dialas decisiones. No setrataria deridiculizar las decisiones
odequitarleséd valor frivolizando | aresponsabilidad deladecisién tomada, sinode
despojar € contenido ansidogeno que culturalmente hemos ido atribuyendo al
fendmeno dubitativo. Quizéas deberiamos algjarnos de unavision de la duda como
estado de indecision ansidgena del ante de la necesidad de tomar una decision que
debe ser laacertada, parapasar aconcebir ladudacomo vehiculo facilitador de una
concienciareflexivadel sujeto.

Hasta el momento hemos mencionado superficialmente dos conceptos que
resultan esenciales paralacomprensiony posterior tratamiento psicoterapéutico de
los pacientes con un trastorno obsesivo compulsivo: laduday laculpa. A continua-
cion haremos una aproximacion a la fenomenologia y tratamiento del Trastorno
obsesivo compulsivo.

FENOMENOL OGIiA DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

L as obsesi ones son pensamientos, impul sos, ideas 0 iméagenes persistentes de
caréacter involuntario que provocan ansiedad y angustia. El contenido mas usual de
las obsesiones acostumbra a estar relacionado con la contaminacion y suciedad
seguido por laagresion, lareligiony el sexo (Akhtar, Wig, Verna, Pershody Verna,
1975). Las compulsiones son conductas repetitivas que habitual mente se producen
enrespuestaalasobsesiones(Tallis, 1999; Valejoy Berrios, 1995). Estosactos se
realizan normal mente de maneraestereotipadaoritual vinculadosdirectaoindirec-
tamente con €l contenido de los pensamientos recurrentes. No obstante, se han
descrito casos en que algunas compulsiones no se asocian con las obsesiones y
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parecen ser autdbnomas. Las compulsiones méas comunesincluyen: aseo de manos,
limpieza, comprobacidn y recomprobaci 6n de el ementos domésticos como puertas
y luces (Khanna, Kaliagperumal y Channabasavanna, 1990; Rasmussen y Eisen,
1992). A menudo se habladelas obsesioneso lascompulsionescomo s setrataran
de disecciones del comportamiento humano comprensibles en si mismas sin la
necesidad de recurrir a aspectos contextuales y relacionales para aumentar su
conocimientoy sentido en cadacaso. A continuaci 6n expondremos cinco aspectos
basicos para facilitar la comprensiéon y e tratamiento psicoterapéutico de las
personas que sufren la sintomatol ogia del TOC.

Perfeccionismo y escrupulosidad: La rigidez en el seguimiento de las
normas, pautas o incluso habitos cotidianos llevan al sujeto a sufrir por cualquier
posible percance que pueda perturbar la dindmica comuin de sus acciones. Jeremy
Taylor,yaenel sigloXVII sugeriaquelosescrupul 0sos* searrepienten aun cuando
no hayan cometido ningln pecado...” (citado en Suess & Halpern, 1989). Este
comentario ilustra los sentimientos de confusion y de ansiedad que padecen los
sujetos con TOC incluso cuando permanecen sin laposibilidad deinfringir alguna
norma. Consideran los pensamientoscomo control ablesigual quelasaccionesy por
consiguiente igualmente evaluablesy punibles. Laescrupulosidad noslleva hasta
uno de los elementos esenciales del TOC, la culpa.

Miedoalaculpa: Ennuestratradicion cultural y religiosalaculpahasido uno
delosconceptos pilares utilizados en laeducaci 6n de muchas generacionesy como
mecanismo de contencidn social. Cuando | os seresvivosadquirimoslaconsciencia
de decision surgi6 la responsabilidad, y con esta la posibilidad de acertar o
equivocarse. Lacul paentendidacomo el incumplimiento deunanormapor omision
0 por comision facilitala comprension de la escrupulosidad de los TOC. De este
miedo ala cul papodemos desgranar la hiperresponsabilidad percibida (Rachman,
1976), asi como la voluntad de encontrar soluciones correctas (Guidano y Liatti,
1983) y explicaciones Unicas, exclusivas y esenciales tanto de cuestionamientos
simples (por gemplo, ¢como debo saludar?) como mas complejos (¢cudl es e
sentido de lavida?).

Poca tolerancia a la incertidumbre: El miedo arealizar o haber realizado
alguna violacion de las normas dictadas por € “qué se debe hacer” resulta muy
perturbador y genera una necesidad de seguridad para desbloquear el proceso de
anticipacion. Lanecesidad de certezaen lasdecisionesy accionesarealizar resulta
de gran importancia (Rasmussen y Eisen, 1990), pero muchas veces imposible de
asegurar. La poca aceptacion de la incertidumbre parece llevar ala voluntad de
controlar lo incontrolable para evitar una equivocacién que resultariaintolerable.
Losimprevistosresultan incomodos paralas personas con TOC por ladificultad de
anticipar con seguridad lo que sucederay lo que se debe hacer.

La duda: El conjunto de aspectos comentados hasta e momento facilita la
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vision del pensamiento dubitativo como una de las caracteristicas centrales del
trastorno obsesivo. Se hahablado de ladudadesde di stintos posi cionamientos pero
la mayoria de veces se ha considerado como opuesto a las creencias, separando
claramente dos conceptosqueen los TOC resultanindivisibles (Montserrat Esteve,
1985). Como hemos comentado anteriormente, la duda aparece y se fortalece
cuando las decisiones cotidianas se viven como s cada una fuera absolutamente
trascendental o de vida o muerte.

Voluntad reparadora o preventiva: El malestar y la ansiedad que provoca
la conjuncion de la duda genera un mecanismo secundario consistente en una
voluntad reparadora y preventiva. Reparadora respecto la posibilidad de haber
cometido algo incorrecto en el pasado y preventiva para intentar reducir la
incertidumbre amenazadoradel futuro. Por [o que seestabl ece unavidaesclavizada
por el pasado y por el futuro. La voluntad reparadora seria el motor de las
consideradas compulsiones de comprobacién (revisar continuamente si se ha
cerrado €l gas) o de limpieza (limpiarse las manos cada vez que se toca un objeto)
mientras que lavoluntad preventivalo seriade los rituales para evitar accidentes,
inconvenientes o catastrofes (tocar con unamano lo que hasido tocado con laotra,
seguir secuenciasestrictasal realizar algunatarea). Asi comolavoluntad reparadora
se activacomo respuesta aladuda, la preventiva se fundamentaen el pensamiento
magico propio de los supersticiosos paraintentar reducir lainseguridad provocada
por laincertidumbre.

Es evidente que en todos | os aspectos comentados con anterioridad se daun
continuo entrela“normalidad” y la*“patologia’. El perfeccionismoy laescrupul o-
sidad pueden ser considerados aspectos deseables y socialmente muy bien valo-
rados. El temor ala culpa, como comentabamos con anterioridad, sirve en cierta
medidacomo formade control social. Labusguedade certidumbre esparte esencial
de actividades como lainvestigacion cientifica. Lavoluntad reparadora es la base
derituales sociales como ladisculpay religiosos como laconfesion. Sin embargo,
lo que distingue tal es préacticas en su manifestacién “normal” de su manifestacion
“patolégica’ eslavivenciadel sujeto de que, en su caso, resultan incomprensibles,
absurdoseinevitables; lavivenciadequenollevarlosacabo provocariaun desastre
de dimensiones cdésmicas y un estado de alteracién emocional insoportable.

Resulta obvio € solapamiento existente entre algunos de los conceptos
comentados, pero forma parte de la dificultad de intentar aproximarse a una
comprension de la complejidad del TOC. En la figura 1 mostramos la relacion
existente entre | os conceptos mencionados anteriormentey el dinamismo existente
entre unosy otros. Teniendo en cuenta estos cinco puntos expuestos intentaremaos
plantear unas estrategias béasicas que ayuden a laintervencién psicoterapéutica.
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Figura 1
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TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO:
APORTACION DESDE EL CONSTRUCTIVISMO RELACIONAL

El trastorno obsesivo compul sivo planteaunosretosimportantesen laasisten-
cia psicoterapéutica. El primer contacto con € paciente resulta especialmente
importante. Es sobradamente conocida la relevancia del establecimiento de una
buenaalianzaterapéuticacomo prerequisito indicador de un buen trabajo conjunto
posterior (Botella, Pacheco, Herreroy Corbella, enprensa). Laconcienciadel sujeto
de realizar conductas peculiares o extrafias sin una |6gica razonable dificulta la
expresion sincera 'y clara de algunas compulsiones e incluso obsesiones sin un
contacto terapéutico inicial que proporcione confianza. Algunos casos, incluso,
presentan una demanda que creen mas aceptable para ser consultada por la
verglenza gque sienten de las conductas ritualizadas. Gran parte de |os sujetos que
asisten a un servicio de atencion psicoldgica aguejados de TOC consultan al
profesional dos afios despuésdelaaparicion delasintomatologia(Turner y Beidel,
1994), por lo que la ansiedad y la preocupacion llegan a niveles altos de
disfuncionalidad.

Hastael momento | os datos proporcionados por lainvestigacion en psicotera-
piadel tratamiento delos pacientes con TOC ponen de manifiesto laeficaciadelas

166 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XI - N°42-43



terapiasque usan lastécni casde exposi cion al os estimul os mas ansi 6genos paralas
obsesiones y prevencion de respuesta para las compulsiones. Algunas de las
estrategias proporcionadas por la modificacion de conductay laterapia cognitivo
racionalistaresultan de gran utilidad como laexposicion, el blogueo de pensamien-
to, laprevencion derespuesta, € retardo auto impuesto, reestructuraci én cognitiva,
pero dejar pendientes al gunos aspectos que también consideramos rel evantes para
lamegoradel individuo. A partir de ahora nos centraremos en estos aspectos sin
profundizar en las técnicas previamente citadas que nos pueden ser de gran ayuda
en el tratamiento de los pacientes con € trastorno obsesivo compulsivo.

Partiendo de una actitud integradora en psicoterapia podemos formular una
propuesta donde se dé cabida a distintos principios y técnicas de intervencion que
nos pueden ayudar en distintos momentos y perfiles de pacientes.

Conocer € estilo de afrontamiento o la direccién de intereses (Corbella,
Botella, Maydeuy Feixas, 2000) del clientenosproporcionainformacion relevante
para saber qué estrategia, proceso, técnica o principio puede ser mas adecuada
emplear enlaprimerafasedelaterapia(Beutlery Clarkin, 1990; Beutler y Harwood,
2000). En € caso delos clientes externalizadores, puede resultar més Gtil emplear
predominantemente técnicas como la exposicion o control de respuesta, mientras
quelosclientesinternalizadores se pueden beneficiar masdelaaplicacioninicial de
procedimientos cognitivos dirigidos a trabajar sobre su autoconciencia. Paralela
mente, aprovechando algunas de las variables que Larry Beutler ha tenido en
consideracion para formular su Seleccion Sistemética de Tratamientos, vemos
como la reactancia 0 € posicionamiento relacional frente a las sugerencias,
opiniones o figuras de autoridad, nos proporcionainformaci n respecto al nivel de
directividad del terapeuta més adecuado para que € paciente se siente mas
confortable en la fase inicial del trabajo psicoterapéutico. Esta variable resulta
especiamente importante en algunos pacientes con TOC gue acostumbran a
padecer un nivel de disfuncionalidad elevado y que buscan un profesional como
figura de autoridad que ayuda a afrontar la lucha contra las compulsiones y
obsesiones. En estos casos resultaimportante el establecimiento de laalianza con
un psi coterapeuta predominantemente directivo. Por otraparte, conlosclientescon
una reactancia considerable que se muestran distantes frente alas indicaciones del
terapeuta, acostumbra a ser més adecuado emplear procesos no directivos que
permitan a propio pacientellevar parte de lainiciativadel tratamiento y que vaya
proporcionado informacion al terapeuta sobre la coherenciay 10s mecanismos de
construccién que mantienen unoscriteriosrigidos de mantenimiento delasobsesio-
nesy compulsiones. Con estainformacion el psicoterapeuta podrdir planificando
el tratamiento y proporcionando cuestiones y estrategias que el paciente pueda
emplear sin sentirse amenazado, yague hay algunoscasoscon ciertahistoriaclinica
en quelasintomatol ogiahaestablecido cierto rol o posicionamiento en su dinamis-
mo vital cotidiano que haido forjando parte de laidentidad del paciente. En otros
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casos, hay pacientes que acuden a la consulta con un nivel de sufrimiento y
perturbacion muy elevado, pero con una mativacion e involucracion, y confianza
hacia la psicoterapia que resulta Gtil al trabajo inicial conjunto con alguna ayuda
coherente con el locus del paciente como puede ser algin farmaco (por jemplo:
inhibidor de la recaptacion de la serotonina, triciclicos) con el objetivo de poder
empezar € tratamiento y que el paciente comience ainvolucrarse directamente con
laprobleméticay lanecesidad de afrontarlaactivamente sin lanecesidad del uso de
una substancia psicofarmacol 6gica. En los casos con TOC € trabajo terapéutico
puede intervenir en los distintos aspectos que mantienen las ideas obsesivas y los
rituales compulsivos en funcién de la variables ya comentadas y de las caracteris-
ticasy situacion del paciente en el momento de la consulta.

Nuestra principal estrategia se fundamenta en el trabajo de la duda. Hemos
comentado que decidir lo correcto o elegir la solucién acertada es uno de los
argumentoseducativoscomunesen nuestrasociedad. Enlospacientescon TOC este
planteami ento de busquedadeladecisién correctallegaaconstruirse como premisa
fundamental en el desarrollo vital convirtiéndose en una necesidad del sujeto. La
necesidad de acertar y evitar el error favorece el establecimiento de la duda como
mecanismo que Se activa cuestionando las acciones y decisiones tomadas en €l
pasado y las pendientes.

Figura 2
Necesidad de Duda
hacer y decidir —» | recurrente
lo correcto

El periodo dubitativo caracteristico delapoblacion general se convierteenun
estado dubitativo constante en el obsesivo compulsivo. Este modo de estar en la
duda constituye un elemento diferenciador de la duda metddica de la poblacién
general. La duda en los pacientes con TOC se establece y se mantiene como una
creencia. Ortegay Gasset (1955) comenta que la verdadera duda es un modo de
creenciay pertenecea mismo estrato que éstaenlaarquitecturadelavida. Laduda
no se puede comprender como la “no creencia’ sino més bien todo lo contrario,
como las dobles, triples o multiples creencias que resultan antagonicas entre si que
provocan unaconfusién por necesidad demantener unal égica“ acertada’ . Nosotros
planteamosladudadeladudapropiadel obsesivo como fundamento parael trabajo
psicoterapéutico. El trabajo terapéutico de la duda es de gran importancia en €l
contexto de la psicoterapia en genera y no se circunscribe exclusivamente en los
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casos con TOC. Desde nuestra perspectiva del constructivismo relaciona (ver
Botella, 2000) entendemos la duda como el resultado de la confrontacion entre
distintasvocesinternasdel sujeto. Un conjunto devocescriticasinternalizadas que
se caracterizarian, entre otras cosas, por la necesidad de decidir lo correcto sin
aceptar laposibilidad de error y evitar la cul pavan expresando un posicionamiento
relacional de la persona. Frente a estavoz critica, €l paciente puede mantener una
posi cién sumisa(aceptando como cierto eindiscutiblelosmensajesdelavoz critica)
0 posicionarse insumisamente. La insumision del sujeto delante de la voz critica
puede establ ecerse mediantelaconfrontacion (quellevaalarigidificacion delavoz
critica) o e didlogo (quellevaaunaposible disolucion “negociada’ del conflicto).
Deestemodo nosencontramosquelamayoriade pacientescon TOC mantienenuna
relacion o bien de sumision o bien deinsumision confrontativacon lasvocescriticas
gquedan comoresultado el proceso dubitativo. El didlogocolaborativodirigidohacia
la duda permite €l cuestionamiento del posicionamiento subjetivo relacional del
paciente expresado por la voz critica facilitando la emergencia de otras voces
internas que manifiesten nuevas maneras de posicionarse méas funcionales en
determinadassituaci onesrel acional es. Estaaperturaaotrasvocesque proporcionan
nuevas maneras de comprender |o que sucede incentiva la aparicion de nuevas
narrativasgraciasal pasoinicial decuestionar, “ criticar” odudar del posicionamien-
to subjetivo relacional general del paciente o narrativa prototipica (Gongalves,
1998).

Como hemos comentado més arriba, algunos casos de pacientes con TOC
experimentan la duda como resultado de dos 0 mas ideas, creencias pensamientos
0 posi cionamientos subjetivos vivenciados como incompatibles por unos criterios
de coherencia de los discursos socia mente disponibles que son “adaptados’ por
parte de los sujetos. De este modo podriamos entender la duda como ladificultad
de dar cabida a un didlogo entre los distintos pensamientos o voces internas que
expresarian diferentes posi cionami entos subj etivos rel acional es. Estas voces estan
mediadas por un moderador interno que consideranecesarialael eccion deunasola
de ellas. Se podria entender la duda como una lucha entre las distintas voces para
asumir €l “poder”.

Desde la perspectiva constructivista relacional podemos plantear unas estra-
tegiasglobalesparael trabajo con ladudaquedistan mucho delas pautasrigidasde
los tratamientos manualizados: (@) identificacion de la voz o voces criticas, (b)
identificacion delaactitud sumisao insumisadel paciente respecto alavoz critica,
(c) microandlisis del mensgje delavoz criticay deconstruccion mediante recursos
talescomo latransvaloracién, latoleranciaalaincertidumbre, laaceptacion delas
limitaciones del self, etc., (d) didlogo entrelavoz criticay otras voces emergentes,
(e) establecimiento de nuevos posi cionamientos subjetivos funcionales.

Gran parte de la intervencion psicoterapéutica estara dirigida a ayudar a
paciente a construir un contexto propio facilitador del didlogo interno entre sus
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distintas voces aceptando la diversidad de su self y desmitificar la necesidad de
tomar decisiones inequivocas y experimentarlas como trascendentales para €l
futuro de uno mismo o de los demés. Se trata de aceptar € intercambio de
expresiones de distintos posicionamientos subjetivos relacionales como didlogo
abierto sin lanecesidad de establecer un debate donde uno tenga que demostrar la
idoneidad por encima de los demés. Esto lleva a paciente a una apertura a la
posibilidad de improvisacion sin deber de establecer €l control de una cantidad de
datos o variables que han ido perturbando su funcionalidad durante los dltimos
meses.

Esté claro que no hay una nueva técnica resolutoriay eficaz para abordar la
problematica planteada por los pacientes con TOC sino que solo proponemos una
manerade comprender algunos de sus aspectos esencial es de forma complementa-
ria a otras explicaciones e intervenciones psicoterapéuticas. Los planteamientos
expuestos hastael momento sirven como principiostilesparadirigir el tratamiento
psicoterapéutico, siempreteniendo en cuentalasdiferenciasy particularidades que
cada obsesién o compulsién planteada por € paciente puede suponer.

PLANTEAMIENTO DE UN CASO: VICTOR Y EL TIEMPO EXACTO
Victor esunjovende 22 afiosqueacudeal servicio deatencion psicol gicapor
laansiedad que siente delante de los globos de fiesta hinchados. Victor esel menor
de tres hermanos, buen estudiante y se describe como nervioso, buen amigo, muy
casero e interesado € cine y la literatura. La informacion proporcionada en la
primerasesiony laformul acién delademandaparecian dirigir hacialo queseriauna
fobia especifica. Durante € final dela segunda sesiony todalatercerafue cuando
empez06 a comentar avergonzado su preocupaci On respeto a unas conductas extra-
fas. La consciencia de realizar conductas impropias, no adecuadas produce en
algunos casos un gran reparo en comentarlas y prefieren justificar la demanda de
atencion psicol 6gica por otros aspectos. “ Hago cosas un poco raras, pero escomo
si tuvieraquehacerlo” . Estafrase demuestrasu preocupaci 6n por lascompulsiones
guereaizadeformaritualizada. El paciente comentaque desdelos 15 afiosempez6
asentir lanecesidad derealizar ciertas conductas* peculiares’ paraquelascosasle
salieran bien. La verglienza que el paciente muestra cuando va describiendo las
conductas compulsivas lleva consigo una el evada preocupacién por su estado y su
situacion que la percibe como anormal. En esta primera fase del proceso
psi coterapéuti co resulta de gran importanciaestabl ecer un climarelacional entreel
terapeutay pacienteen €l cua €l cliente se siente comodo al describir losritualesy
obsesiones, ala vez que se siente reconfortado al comprobar como el terapeuta
entiende, comprende y conoce su problemética mostrandolo mediante la
semidireccion de la conversacién preguntando sobre algiin ritual de limpiezao de
comprobaci 6n que acostumbran a padecer |os sujetos con sintomatologiadel TOC.
Victor poseiaunalargahistoriasintomati caobsesivay compul sivaconstituida
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actualmente por algunos rituales de limpieza y comprobacion, pero sobretodo
rituales“irracionales’ querealizabaal sentir que con lacompulsién las cosasdesu
viday lade suspersonasqueridasirian bieny sin accidentes (por € emplo, tener que
realizar un movimiento concreto conlasmanossiemprequeleveniaalacabezaque
algo malo podia suceder o poner en marchay apagar el crondmetro de su reloj
cuando veia o pensaba en algo desagradabl e. De este modo en un primer momento
realizaba |os rituales como mecanismo para reducir la ansiedad, pero alavez le
perturbaban y le impedian mantener €l ritmo normal esperable en un estudiante
universitario. Lascompulsionesdelimpieza, en un par deocasionesen losperiodos
deexdmenes, habian|legado aconsistir en unasesion matinal dehigieneconsistente
en unaduchade unos 45 minutos de duracién acompafiada por todo un conjunto de
conductas de evitacion del contacto con el suelo del bafio eincluso con latoallapor
miedo a que esta estuviera sucia. De este modo Victor habia de permanecer en €l
bafio desnudo esperando secarse sin usar la toalla por 1o que todo el periodo de
limpiezamatinal o hacialevantarsedoshorasantesdelo necesario. Durantee resto
del dia necesitaba limpiarse las manos siempre que tocaba alguna cosa que
consideraba susceptible de estar sucia o cuando habia saludado aaguien. A estos
rituales les acompafiaban rituales de comprobacién como la de revisar s se ha
apagado laluz e ideas obsesivas de identidad sexual y de causar dafio a sus seres
queridos.

Dadas|las caracteristicas del paciente como |lamotivacioén por afrontar activar
mente |a problemética planteada, y ladisposicién deinvolucracion en lapsicotera
piadecidimosintervenir en las primeras sesiones (4 y 5) con técnicas de control de
respuestade las compulsionesy trabajar paralelamente con lasideas obsesivas. En
las siguientes sesionesnos centramos en explorar con masprofundidad €l contenido
de las obsesiones asi como |os acontecimientos vitales que habian sucedido en los
periodosde maximaintensidad sintomatica. Victor coment6 que cuandoteniatrece
afos su hermano mayor de 17 afios sufrié un accidente de transito cuando un grupo
deamigosibaacelebrar el fin de curso pasando una semana en la casa de veraneo
de un amigo.

Victor comentd que siempre le hasido muy dificil tomar decisiones hasta el
punto de cuando era peguefio no hacer lista a los reyes esperando que sus padres
decidieran por €. Por las explicaciones de algunos aspectos se nos hace evidente
cierta sobreproteccidn de los padres, de modo que lainiciativa de las decisiones
tomadas en su vida siempre ha estado determinada por sus padres.

Curiosamente, cuando Victor empez con € primer episodio de obsesionesy
compulsiones fue cuando su hermano de 2 afios mayor tenia previsto un vigje de
celebracion de fin de curso a la vez que coincidia cuando é debia de decidir s
estudiar cienciasoletras. En ese momento empezd aexperimentar periodosdegran
ansiedad y arealizar las primeras compul siones como establ ecer un orden escrupu-
loso en todos los objetos de su habitacion, 1legando a no permitir la entrada de su
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madre por laangustia que suponiaque |as cosas no estuvieran en su sitio. También
realizaba algun ritual antes de ir a dormir como dejar el reloj-cronometrador de
mano con la aguja segundera en una posicion exacta. Cuanto mas aumentaba la
ansiedad mas necesidad de realizar |as conductas ritualizadas.

La toma de conciencia de la incertidumbre de los sucesos vitales como €
accidente del hermano mas el inicio de unafase de aumento de responsabilidades
y de decisiones personales como la eleccion de los futuros estudios genera una
ansiedad tal queVictor recurre aestrategi asde pensamiento magico paracrear unos
rituales que le permiten reducir en un momento inicial dichaansiedad mediantelas
compul siones fundamentadas aun nivel irracional. Lasumision de Victor asuvoz
critica caracterizada basicamente por la poca tolerancia a la incertidumbre y la
necesidad dehacer |o correcto supuso untrabajolentoenel procesodemicroanalisis
delavoz criticay su deconstruccion. El proceso de aceptacion deciertos nivelesde
incertidumbre fue laborioso pero supuso una mejoria constante en las conductas
ritualizadas permaneciendo unamoderada actividad de pensamientos obsesivos. A
medida que avanzaban |as sesiones, la constanciadel trabajo con laduda mediante
el didogo interno entre la voz critica y nuevas voces emergentes que habian
permanecido ocultasempezd arebajar losritualesmejorando el desarrollofuncional
en sus actividades cotidianas. Esta reduccion de las compulsionesy algunas ideas
obsesivas juntamente con el haber establecido una buena alianza terapéutica
favorecio que Victor empezaraatratar en | as sesiones contenidos que se apartaban
delohabladoy trabajado hastael momento, ayudando todaviamasaunadescentracion
del contenido obsesivo y los pensamientos intrusivos. El trabajo con la duda
provocada por laincertidumbrey al tomar decisionestal y como hemos argumen-
tado anteriormente supuso proporcionar un nuevo marco de significacion para
Victor ayudandole a afrontar las situaciones. Dirigir la intervencion hacia una
aceptacion delaslimitaciones personal esdescubriendo laimposibilidad devivir sin
un cierto porcentaje de azar e incertidumbre convierte e mecanismo obsesivo
compulsivo en indtil para Victor.

CONSIDERACIONESFINALES

Cuando la duda llega a extremos de perturbacion y disfuncionalidad en €l
sujeto se vuelve tan poderosa que consigue candizar gran parte de los procesos
cognitivosdel sujeto convirtiéndose en un mecanismo percibido comoinevitabley
gue resulta intimidante como para sentirse incapaz de rivalizar con él y conseguir
afrontarlo con garantias. El contexto social y lossignificados personal es mantienen
vivaladudaen nuestrasvidasy por este motivo sugerimostrabajar con ellos dando
un nuevo marco de significados de manera que la duda pueda entenderse también
como una estrategia (til consiguiendo aceptar las dudas dudando de €llas.

El trastorno obsesivo compul sivo conti ndiapl antedndonosmuchosinterrogantes,
pero con lecturas que intenten dar cabidaal papel social de aspectosintervinientes
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en el TOC como la culpa o la duda podemos encontrar puentes explicativos entre
los discursos socialmente disponibles y ciertas construcciones individuales que
[levan a individuo a una disfuncionalidad y malestar. Los planteamientos
postmodernos, constructivistas y construccionistas han aportado y todavia tienen
mucho que aportar en lasexplicacioneseintervencionesdelas probleméticas como
las del trastorno obsesivo compulsivo.

Resulta obvio que los autores de un articul o lean unas veces su texto antes de
decidir enviarlo aunarevista. Al leerlo nos hemos dado cuentaque e titulo plantea
una cuestion que no termina de aclararse en e desarrollo del texto por lo que
pensamos s realmente la duda era una aliada 0 una enemiga; quizas sera mejor
continuar dudando aceptando que una cosa no excluye alaotra.

Alolargo delosafios|as personas han aprendido a convivir con laduda, peroen
algunoscasosladudallevaal sujetoal bloqueoyaciertadisfuncionalidad. Analizando
nuestro contexto cultural y social ganamos per spectiva paraaumentar el conocimiento
de uno de los aspectos fundamental es del trastorno obsesivo compulsivo: la duda. En
este articulo pretendemos acercarnos a la fenomenologia del trastorno obsesivo
compulsivo y presentamos un marco explicativo que nos puede ayudar en nuestras
intervenciones clinicas.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo, la duda, contexto socia,
constructivismo relacional.

Nota editorial:
Estearticulo seharealizado durante el periodo dedisfrute (Sergi Corbella)
deunabecade Formacion de Profesorado Universitario (A P98-36526706)
del Ministerio de Educacién y Cultura de Espafia.
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