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EDITORIAL

Como es costumbre en nuestra politica editorial hemos planteado un
ndmero doble de la Revista de Psicoterapia entorno al tratamiento monografico
de un tema mayor de la psicopatologia: en este caso le hatocado €l turno alos
trastornos obsesivos. Estos, como apuntan varios indicadores sociosanitarios,
estan experimentando un aumento creciente, cuya incidencia, al menos en la
sociedad occidental, se sitla actualmente entre € 1% y 3% de la poblacion
general (Oakley-Brown, 1991).

Para dar cuenta de este fenémeno y de sus posibilidades de tratamiento
dentro de una orientacién integradora de | os enf oques cognitivo-constructivista
y sistémico hemos reunido en este nimero algunos articul os recientes de varios
autoresdedistintaprocedenciaque se han interesado por este tema. Laabundan-
ciade material nos hallevado también esta vez a afiadir un pliegue de péginas
superior alas habituales sin ninguin coste adicional para nuestros suscriptores.

Abrelamonografiaun articulo de Francesco Mancini en el que presentaun
model o del TOC desde |a perspectiva cognitivista, considerando las obsesiones
y compul siones como actividades orientadas a logro de un fin, en este caso la
prevenci6n de unacul papor irresponsabilidad, que dominacompletamenteenla
mente del sujeto. Congtituye ésta una tesis que € autor desarrolla de modo
convincentey riguroso alo largo detodo el trabajo, estableciendo | as bases para
lacomprensi6n del trastorno obsesivo en unalineaque hasido seguidaigualmen-
tepor otrosautores, incluso de orientaci 6n méasconductual, aunque generalmente
con un enfogue descriptivo, mas que comprensivo.

Le sigue un articulo de Roberto Lorenzini y Sandra Sassaroli, habituales
colaboradoresy coautores de numerosostrabgj os, algunosdeloscualeshan sido
publicado en nlmeros anteriores de etarevista. Se basan |os autores en su teoria
sobrelarelacion entreestilo cognoscitivoy rel acionesdeapego. En consecuencia
establecen |a hipétesis de una conexidn entre apego inseguro ambivalentey el
desarrollo de un estilo de conocimiento caracterizado por la evitacion tipicade
lostrastornos de personalidad pertenecientes al “grupo ansioso” y entre éstosy
€l trastorno depersonalidad obsesivo-compul sivo, del queemanalasintomatol ogia
obsesivo-compul siva propiamente dicha.

Dentrodelaseriedearticulosdedicadosalaspsicopatologiasdelalibertad,
Manuel Villegas considera en su trabajo la obsesién como la constriccion de la
espontaneidad, que constituye la manifestacién mas primaria de aquélla, anali-

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 3



zando €l trastorno obsesivo desde el punto de vista del desarrollo cognitivo y
moral. Desde esta perspectiva la desconfianza en los propios criterios
epistemol Ggi costanto cognitivos como moralesdan origen aladuday alaculpa.
Caso de no conseguir neutralizar su amenaza, € sistema epistemol dgico tiende
areforzar laadhesion alos criterios externos, en sustitucion de losinternos. De
estemodo &l pensamiento magicotomael lugar del racional, laaccioncompulsiva
la de la accién voluntaria, la rumiacion la de la capacidad reflexiva o de
abstraccion.

LosarticulosdeBerardi y colaboradores, asi como el quelessigueluegode
M arciaScheinberg, aportan unaperspectivasi stémicaal ostrastornosobsesivos.
A travésdeladescripcion deunafamiliacon probleméti casfdbicasobsesivas, los
autoresdel primero delostrabajos, quieren presentar el pensamiento terapéutico
queleshaguiado durante el trabajo clinico. Partiendo del presupuesto de que €l
sintoma fébico obsesivo se aprende de un progenitor afectado con las mismas
problematicas, los autores buscan las rel aciones significativas que han llevado a
lacreaciondeun mitofamiliar. El trabajo dentro del marco trigeneracional, hijo-
padre-"voz” (mito familiar), construira el espacio relacional que hade permitir
€l proceso de individuacion en e contexto terapéutico.

Marcia Scheinberg examina las obsesiones y |as reacciones fobicas, tam-
bién desde una perspectiva sistémica, en relacién con e mantenimiento y e
desarrollo de una coalicion transgeneracional, que se basatanto en unapremisa
gueimplicalaexclusividad, comoenlospresupuestospersonal esespecificosque
caracterizan cada caso individual Se discuten e ilustran dos tipos de enfoque
terapéutico paraintervenir sobrelas obsesiones: la*“ conversacion” y la“ contra-
obsesion”.

Cierralamonografiaun articulo de un joven colaborador que se incorpora
por primeravez anuestras paginas, Sergi Corbella, acompafiado por otro yamas
veteranoenellas, LIuisBotella, quien dealgunamaneral eapadrinaen esteprimer
interesante trabaj o que publicamos. Se plantean |os autoresla consustancialidad
de ladudaen lavidahumana, aunque pueda resultar en ocasiones, como sucede
en el trastorno obsesivo, altamente disfuncional. Desde una perspectiva
sociocultural pretenden los autores acercarnos alafenomenologia del trastorno
obsesivo compulsivo y presentarnos un marco explicativo que pueda ser Gtil en
las intervenciones clinicas.

Referencias bibliogr &ficas
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(Pags. 5-30)

UN MODELO COGNITIVO DEL
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Francesco Mancini

Director de la Escuela de Especializacion en Psicoterapia Cognitiva, Asociacion de
Psicologia Cognitiva,

Via Marcoantonio Colonna, 60, Roma 00192.

E-mail: mancini @apc.i

“ A strictly cognitive model of OCD is presented. In this model, obsessions and
compulsionsaregoal directed activities. Thegoal isrepresented in the patient mind as
the prevention of guilt of an irresponsible behaviour. Patients are extremely afraid of
thiskind of guilt. Evidencesare presented and discussed. | proposethat obsessionsand
compulsions are often egodystonic because patient strongly criticizes them. Patient
triesto control his obsessional activities, but for different reasonsthe control failsand
more often obsessions and compulsions encrease. Fear of guilt is so strong because
actual self and ideal self arefocused around constructs like “ responsible, scropulous,
careful” . This is, presumably, the consequence of frequent and rude experiences of
moral criticism.”

Key words: obssessive-compulsive disorder, cognitive therapy, fear of guilt,
irresponsability, ideal del self.

1. INTRODUCCION

Enestearticulointento dar unaexplicacién del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) entérminosestrictamentecognitivos, esdecir, utilizando lanocién demente
entendida como sistema de objetivos y conocimientos, através del cual e sujeto
valorasu experiencia, que regulalas reacciones emocionales, laactividad mental y
la conducta (Micelli y Castelfranchi, 1995).

Esta formulacion difiere tanto de la perspectiva conductista como de la
neuropsi quiétrica, asi como delasformul aciones cognitivistas quetratan dereducir
el TOC al déficit o distorsion de algunas funciones cognitivas béasi cas (Reed, 1985;
Tallis, 19953, b; Galderisi, Amiday Maj, 1996; Déttore, 1998). La diferencia
fundamental consiste en atribuir alaactividad obsesivaun significado y unfin. De
acuerdo con estaformulacion, las obsesionesy compulsiones pueden considerarse
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actividades dirigidas a logro de un objetivo, presente en la mente del paciente.

El model o cognitivo del TOC que propongo aqui seinscribe en unatradicion
cognitivista profundamente marcada por lacontribucion de Carr (1974). Este autor
formul 6 lahipétesis de que laanticipacion de unaamenazaeslabasedel TOC. Las
obsesionesy compulsiones serian entonces el intento de prevenir o neutralizar un
acontecimiento, que el paciente consideracomo probabley perjudicial. Ademas, s
consideramos que los obsesivos tienden a sobrevalorar las probabilidades del
acontecimiento perjudicial, podremascomprender y justificar facilmentelaaparen-
te desproporcién entre inversién obsesiva y amenaza real. Las obsesiones y
compulsionestienen un sentido y unafinalidad que se ponen de manifiesto cuando
identificamos sus determinantes cognitivos, o las previsiones y valoraciones del
paciente (Carr, 1974).

Aungue el modelo que presentaré en este articul o puede resultar muy cercano
a modelo de Carr, sedistinguede é en un aspecto crucial. En efecto, seginlatesis
gue sostengo, laraiz del TOC no se encuentra en la prevision de una amenazasin
especificar, sino més bien en laanticipacién de unacul papor irresponsabilidad. En
estesentido, enlagénesisy el mantenimiento del TOC estarianimplicadosobjetivos
moralesy creenciasrel ativasalaposibilidad de causar por accion uomisiénundafio
injusto o de transgredir unanormamoral.

Estainterpretacion causal del TOC tiene su punto de partidaen unaantiguay
sblida tradicion que goza actualmente de buen crédito y de renovado interés. En
efecto, alolargo delossiglos, han sido muchos|os autores que han sostenido que
en la base del TOC existe una preocupacion excesiva por la posibilidad de ser
culpable. Laideade que el sentimiento de responsabilidad esta muy implicado en
el TOC tiene una larga historia, iniciada ya con las primeras observaciones
sisteméticas y |os primerosinformes redactados por |os médicos. Shakespeare, en
laprimeraescenadel quinto acto de Macbeth, nos presentaal ady Macbeth afanada
en un ritual obsesivo de lavado, vinculado a sentimiento de culpa por os delitos
cometidos(cit. enLensi y otros, 1993). Enel siglo X V11, Taylor y otrosestudiosos,
sobre todo anglosgjones (cit. En Insel, 1990), sostenian que laraiz del trastorno es
una escrupul osidad exagerada, un exceso de religiosidad y unafuerte inclinacién
hacialapreocupaci 6n moral. Esbien sabido que Freud (1909), en sufamoso ensayo
“El hombre de las ratas’, subrayd la relevancia del sentido de culpa. Més tarde,
McFall y Wolkershein (1979), recuperando desde una perspectiva cognitivista
algunas observaciones psicoandliticas, han reconducido e TOC a una serie de
creencias relativas a una posicion omnipotente y de control, por lague €l paciente
seconsideraresponsabledelaprevencion de posiblescalamidades (Déttore, 1998).

En estos Ultimos afios, incluso limitandonos a la dptica interpretativa de los
autores cognitivistas, han proliferado las hip6tesis sobre la génesis y e manteni-
miento del TOC. Por ggemplo, Guidano y Liotti (1983), Guidano (1988), Reda
(1987), Lorenzini y Sassaroli (1992), Bara, Manerchia y Pelliccia (1996) han
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atribuido unagran importanciaaladial écticaentre unaimagen de uno mismo como
persona buenay unaimagen dominadapor lainmoralidad y la perversion. Ugazio
(1996) ha profundizado en los aspectos relacionales del TOC, tanto los actuales
comolosanamnési cos, subrayando que en este conflicto asume un papel fundamen-
tal el conflicto entre una moralidad deseada, pero considerada “mortifera’, y una
inmoralidad temida, pero a mismo tiempo deseada por ser “vital”. Por su lado, la
literatura cognitivistallamada estandar (Rachman, 1997, 1998; Salkovskisy otros,
1998; OCCWG, 1997) atribuye un papel fundamental, en e desarrollo y €
mantenimiento del TOC, a un elevado sentimiento de responsabilidad (inflated
responsability).

Aungue estos model os explican algunos comportamientos obsesivosy tienen
el granmérito dehaber enfatizado laimportanciadel sentimiento deresponsabilidad
y delamoralidad en este trastorno, sus limites a destacar son que:

1) no se ocupan del proceso que lleva de la anticipacién de una cul pa temida
aun comportamiento caracterizado por las obsesiones y |as compul siones;

2) tienen dificultades por explicar la egodistonia caracteristica del TOC.

Ademas, cabe subrayar que el hecho de que a gunos autores no analicen los
ingredientes cognitivos delaculpay delaamenazade culpa, 0 que otrostiendan a
confundir laresponsabilidad con €l nexo causalefecto y laasuncién de responsabi-
lidad con el miedo acometer un error cul pable, conllevaunaexplicacion parcial del
comportamiento del TOC.

En este articulo proponemos un modelo del TOC que se funda en las
aportaciones delapsicol ogiacognitiva, entendidacomo aproximacion psicol 6gica
gue mira ala comprension de objetivos y conocimientos (Miceli y Castelfranchi,
1995). En particular, haremos referencia explicita a presupuestos relativos a
sentimiento de culpa (Castelfranchi, 1994; Mancini, 1997) y de responsabilidad
(Conte y Castelfranchi, 1996), y a proceso de control de las hipotesis (Trope y
Lieberman, 1996).

2. LINEASGENERALESDEL MODELO

Explicar el TOC en clave cognitivasignificaidentificar las caracteristicasque
debe poseer un sistema de objetivos y conocimientos para generar una actividad
frecuente, repetitiva, persistente y egodistonica, como la obsesiva.

El modelo gue proponemos parte de la idea de que en la base del trastorno
obsesivo sehallael temor dequeunaaccion (uomisién) propiapuedacausar undafio
injusto asi mismo o aotros, o la transgresion de unanormamoral. De ser asi, las
obsesiones y compulsiones serian intentos de prevenir la amenaza de esta cul pa.

De este model o derivan dos presupuestos segun los cuales:

1) s existe un TOC, existe un gran miedo ala culpa por irresponsabilidad;

2) si existeun granmiedo alaculpapor irresponsabilidad, existe unaconducta
con caracteristicas obsesivas, es decir, repetitividad, persistencia, altafrecuenciay
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estereotipia.

El caracter egodisténico delas obsesionesy compulsiones derivade que estos
comportami entos son valorados criticamente por lamismapersonaquelosponeen
acto. A esta segunda val oracion negativa, o metavaloracion, €l paciente reacciona
con intentos de prevenir y contener las obsesiones y las compulsiones, o los
comportamientos que son fuente de autoreproche. Sin embrago, estas intentos
tienen a su vez un efecto contraproducente que tiende a agravar y mantener la
actividad obsesiva.

3.LA ESTRUCTURA DEL ARTICULO

En el préximo apartado, € cuarto, examinaré losingredientes que generany
modulan el miedo ala culpa por irresponsabilidad.

En el quinto apartado hablaré de quelaanticipacion de unacul pa, siempreque
ésta tenga cierta importancia, sea inminente y no sea aceptada por €l sujeto, se
traduce en una actitud cognitiva, definidacomo prudencial-cul pabilizadora, capaz
de convertir laactividad preventiva en frecuente, repetitivay persistente, es decir,
con las caracteristicas de la actividad obsesiva. Presentaré ademés algunas verifi-
caciones experimental es de la hip6tesis de que el miedo alaculpa por irresponsa
bilidad va seguido de una actividad preventiva persistente y repetitiva, incluso en
personas que no tienen problemas relacionados con € TOC.

En € sexto apartado examinaré las pruebas clinicas, experimentalesy empi-
ricas que demuestran el papel crucial del miedo alaculpaen el TOC.

En e séptimo apartado mostraré como la intervencién de un metanivel
valorativo explicalos aspectos egodistonicos del TOC. En este apartado veremos
tambi én de qué modo losintentos de contencion delaactividad obsesiva, generados
por la misma metaval oracion, contribuyen a agravar y mantener las obsesionesy
compulsiones.

El octavo apartado esta dedicado a mostrar que el miedo a la culpa también
entra en juego en los casos de TOC donde parece estar ausente o que no parecen
vinculados con las valoraciones del sujeto.

En e noveno, identificaré e plano existencial y estratégico en € que se
inscriben y hallan su sentido Gltimo las estructuras cognitivas que regulan el TOC.

Y por fin, en e Ultimo apartado, presentaré algunas hipétesis acerca de los
factores relacionales que pueden producir vulnerabilidad al TOC.

4. LAANATOMIA COGNITIVA DEL MIEDOA LA CULPA PORIRRES-
PONSABILIDAD.

En este apartado quiero examinar losingredientes cognitivos que contribuyen
normalmente a producir y modular la amenaza de culpa por irresponsabilidad.
Conte y Castelfranchi (1996) han sefialado que los ingredientes necesarios para
generar este tipo de miedo son:
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- laprevisién de que unaaccion/omisién propia puede causar un dafio injusto
asi mismo o los demés, y/o latransgresion de una normamoral;

- el presupuesto de ser libre de actuar de otro modo y de que, por tanto, la
accion/omision esté bajo €l propio control;

- un objetivo moral, activo en la mente del sujeto que prescribe que se debe
actuar de otra manera.

A diferencia del miedo a la culpa del superviviente (Castelfranchi, 1994,
Mancini, 1997), la accién/omision potencialmente culpable es explicita y esta
claramentedefinida. Mientrasqueel superviviente se siente cul pable por haber sido
injustamente favorecido por la suerte frente alos comparieros que han sufrido un
dafo injusto, quien sufre por el miedo a una culpa por irresponsabilidad sabe
exactamente qué debe hacer, o evitar hacer, con tal de actuar moramente.

El miedo ala culpa por irresponsabilidad puede ser mas 0 menosintenso. El
primer factor que puede modificar la intensidad de este temor consiste en la
gravedad que se atribuye alaamenaza. A su vez, lagravedad que se atribuye ala
amenaza depende del grado que el sujeto atribuye a:

- la probabilidad de comportarse por accion u omision de manera cul pable;

-lalibertad deactuar deotramanera. Enestecaso, si lapersonapiensaquetiene
€l control absol uto sobrelapropiaaccién/omision, juzgaragquelaamenazatambién
es maxima;

- la intensidad del nexo causalefecto entre la propia accién/omision y €
resultado. Seguin este parametro, la amenaza alcanzara €l grado més elevado de
gravedad si €l sujeto cree que su propiaaccion/omision es unacondicion necesaria
y suficiente para el resultado;

- lagravedad moral del resultado, es decir, si un objetivo moral del sujeto se
ve comprometido de manera significativa;

- el coeficiente de valor del objetivo moral implicado;

- la atribucion de responsabilidad exclusivamente propia o compartida con
otros.

Un segundo factor que contribuyeamodul ar laintensidad del miedo alaculpa
por irresponsabilidad reside en |a percepcién de lainminencia de la amenaza, es
decir, del grado en uno creeque estaapunto de comporatrse de maneracul pable por
accion u omision..

Otro factor implicado en lamodulacion de laintensidad del miedo alaculpa
por irresponsabilidad proviene de si el mismo sujeto siente la culpa como inacep-
table. Lainaceptabilidad no sélo depende delagravedad subjetivadelaculpa, sino
también del grado en que pudieraverse comprometido en su conjunto el balance de
objetivosdel sujeto. Enidénticas condicionesde gravedad, esmasfacil aceptar una
culpa que implica ventajas para otros objetivos que no una culpa que no tiene
ninguna implicacion positiva.

El miedo acercadelaspropiasacciones/omisionespuedevariar seglinel sujeto
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tengamiedo de actuar cul pablemente a causa de un uso inadecuado de sus poderes
0 bien acausa de unaintencion malvada, puesto que en el segundo caso existe una
atribucion causal delaineficienciaaunaintencién propia. Se puede tener miedo a
“pecar” deineficienciaen:

- el uso delos propios poderes cognitivos, tales como laatencién, lamemoria,
la elaboracién de la informacion, la capacidad de aprendizaje. Por giemplo, uno
puede tener miedo de distraerse, de no recordar, de elaborar la informacién de
manera demasiado superficial, optimista e imprudente, de no prepararse suficien-
temente en e estudio 0 e entrenamiento. Se puede tenir miedo a pecar de
“ineficiencia’ en:

- la gjecucion de tareas que, sin embargo, uno sabe que es capaz de realizar
correctamente. Por ejemplo, a guien puede tener miedo de conducir €l coche o de
llevar a cabo una intervencién quirdrgica incorrectamente, o por debajo de las
propias posibilidades.

- no aprovechar todos | os recursos disponiblesy, en consecuencia, malgastar
el tiempo, degjar pasar laocasi on méasfavorabl e, perder buenasoportunidades(“ Creo
en todo porque tengo miedo de no creer en lo correcta™).

En relacién a las causas que se supone sustentan esta ineficiencia pueden
atribuirse a

- caracteristicas estables; como por €jemplo quien esta convencido de ser una
persona que se distrae facilmente,

- situaciones contingentes, como cuando uno tiene miedo de conducir mal
porgue considera que ha dormido poco la noche anterior,

- lafaltade motivacion, como por ejemplo en quien se consideraun “pasota’.

También es posible tener miedo a una culpa por irresponsabilidad cuando se
consideraque se posee unaverdaderainclinacion haciael mal, en cuyo caso seteme
pasar al acto. La motivacion malvada puede entenderse como impulso perverso,
como deseo o como intencion.

Obviamente, el miedo a la ineficiencia y el miedo a las causas de esta
ineficiencia no se excluyen necesariamente. Asi, por € emplo, una persona puede
tener miedo de dejar pasar las cosasy no esforzarse para prevenir un dafio injusto,
porque considera que no esta suficientemente motivada, o que su intencién es
“malvada’.

La percepcion de una amenaza de culpa puede incluir también aquellas
circunstancias externas o actividades del sujeto que € mismo piensa que pueden
facilitar o determinar la accion culpable, por gemplo, quien teme realizar actos
impuros y también tiene miedo de exponerse a las tentaciones. Por gemplo,
Marcela, que tenia miedo de cometer actos sexual mente perversos contra nifios,
sentia una fuerte ansiedad cada vez que se acercaba a un nifio porque temia la
activacion de impul sos pedofilos.
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5. EL MIEDO A LA CULPA POR IRRESPONSABILIDAD.

El temor alacul papor irresponsabilidad, como cual quier otro estado emocio-
nal, influye en los procesos cognitivos y predispone a sujeto para la accion
preventiva(Bower, 1981; Oatley y Johnson-Laird, 1987; Frijda, 1986). Lainfluen-
cia del miedo ala culpa en los procesos cognitivos puede orientarse hacia una
direccion prudencial-cul pabilizadora o bien tomar una orientacion aseguradora-
inocentista. La diferencia entre las dos orientaciones cognitivas reside en cémo €l
sujeto tiende a recoger y valorar la informacion relativa a lo temido y en la
consiguiente actividad preventiva. Cuando se adopta una orientacién prudencial-
culpabilizadora se tiende a confirmar, e incluso areforzar, 10s presupuestos sobre
las posibilidades de laculpay ajuzgar insuficienteslosintentos de prevencion. En
el segundo caso, donde contrariamente se toma una orientacion aseguradora
inocentista, la elaboracion de la informacion persigue e resultado opuesto. Esta
diferenciaderesultado depende principalmente delahipétesis que enfocael sujeto.
El prudente-cul pabilizador parte de un presupuesto de culpabilidad y concentra su
atencion en la hip6tesis de poder ser culpable. Para el asegurador-inocentista, en
cambio, la hipétesis central (focal hypothesis) es la de ser inocente.

Laeleccién delahipoétesis activa depende de laintensidad del miedo. Cuanto
masgrandeesel miedo, masprobableesqueseenfoquelahipétesiscul pabilizadora,
mientrasque si el miedo es modesto, es mas probable que la hipétesis activaseala
inocentista. En particular, €l sujeto asume una actitud culpabilizadorasi la posibi-
lidad de ser culpable le parece més probable y destacable que la de ser inocente
(Higgins, 1987; Tversky y Kahneman, 1981), si piensaque puede prevenir laculpa
temida (Trope y Liberman, 1996), si considera que abandonar la posibilidad de
prevenirlale puede salir muy caro (Dweck y Legget, 1987), y si no esta dispuesto
a aceptar que la amenaza de la culpa pase a ser unarealidad. Por € contrario, la
misma persona adopta una actitud aseguradora-inocentista si considera poco
probable la posibilidad de cometer una culpa, si piensa que no esta en su poder
prevenirla, si calculaqueel riesgo deequivocarseal considerarseinocenteesmenos
grave qued riesgo inverso o, enfin, si considera aceptablelaamenazadelaculpa

Seglinlosdatosqueresumiréen uno delossiguientesapartados, esrazonable
sostener que los pacientes con TOC estan fuertemente preocupados por |a posibi-
lidad deunaculpapropiay quepor lotanto, tiendenaadoptar unaactitud prudencial -
culpabilizadora. Por esta razdn, en vistas a los objetivos de este trabajo, es mas
interesante analizar como elabora la informacion quien ha adoptado una actitud
prudentey cul pabilizadora, esdecir, quien, al tener mucho miedo delaposibilidad
de una culpa propia, focaliza la peor hipotesis.

Respecto aestaorientaciony afindecomprender | ascaracteristicascognitivas
del paciente TOC, me parece particularmente interesante analizar mas de cercalos
tres puntos siguientes:

1) si el miedo a la culpa es muy acentuado y, en consecuencia, la actitud
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prudencial-culpabilizadora es clara, € sujeto, como ya he apuntado, tiende a
confirmar y reforzar los presupuestos en los que se apoya el temor. Esto puede
realizarseel aborandolainformacionrel ativaal miedodemodo heuristicoeintuitivo
0 bien mediante procedimientos analiticos y racionales.

2) si laactitud prudencial -cul pabilizadora es acentuada, es més probable que
lapersonajuzguelaactividad preventivacomo insuficientey que, en consecuencia,
larepitaamenudo. Ademas, en este caso el sujetotiendeanojustificarsey, cuando
los demés le sugieren justificaciones, incluso plausibles, éstas resultan del todo
ineficaces.

3) si una persona cualquiera, gue no presenta un problema TOC, teme poder
actuar de manera irresponsable, lleva a cabo intentos de prevencion frecuentes,
repetitivasy persistentes, que presentan las mismas caracteristicas delos compor-
tamientos obsesivos.

V eremos estos tres puntos més detalladamente en los préximos apartados.

5.1.Laconfirmacion delospresupuestosenlosqueseapoyael miedoalaculpa.

El proceso de control delaship6tesisde cul pabilidad, como con cualquier otra
hipétesis, puede darse de dos maneras distintas. La primera es prevalentemente
heuristicao pseudodiagndstica, lasegunda, por el contrario, analiticao diagndstica
(Tropey Lieberman, 1996). Asi, por giemplo, si nos hallamos en condiciones de
tranquilidad y, en consecuencia, tenemos mayor facilidad de acceso alainforma
ciony méastiempo parareflexionar, podemos valorar un riesgo eventual de manera
lUcida, racional y esmerada. Si, por €l contrario, somos presade unafuerteemocion
y nos sentimos atrapados por la urgencia de la amenaza, entonces preferimos
aquellos atgjos de pensamiento que la psicol ogia cognitiva llama heuristicos. Los
heuristicos son procedimientos de elaboracion de la informacién que permiten
Ilegar rapi damente aunaconclusion que, pese aser aproximativaenlamayor parte
de los casos, es suficiente para moverse adecuadamente por lavida del diaadia.
Segln Trope y Lieberman (idem) la eleccién entre el procedimiento
pseudodiagnéstico y € diagnostico depende de la gravedad que €l sujeto otorga a
las consecuencias de cometer un error a aceptar o rechazar una hipétesis, de cuan
costosa considera la busqueda de informacion, de la facilidad de acceso a la
informacion y de ladiscrepancia entre € nivel de credibilidad de la hipétesisy €l
nivel de credibilidad esperado.

Si losriesgosque sederivan del hecho deaceptar o rechazar erroneamenteuna
hipétesis se consideran elevados, si recopilar y probar nuevos datos no es conside-
rado particularmente enojoso, S Uno estd muy incierto sobrela hipotesis, entonces
se prefiere un procedimiento diagnostico. En caso contrario se prefiere un procedi-
miento pseudodiagndstico.

La diferencia principal entre los dos métodos se halla en el grado en que €
sujeto toma en consideracion las hipotesis alternativas. En efecto, en e método
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pseudodiagndstico el sujeto seconcentracasi exclusivamenteenlahipotesisactiva,
ignorando |as hipétesis alternativas. Cuando seguimos este procedimiento, tende-
mos abuscar |as pruebas congruentes con nuestra hipétesisy aextraer delosdatos
solo agquellasinferenciasquelaconfirman. Deeste modo, tendemosano comprobar
lacredibilidad de las mismas pruebas que estamos considerando y ano pensar cual
podriaser laprobabilidad real de que sedenloshechostal como hemosprevisto. Se
desprende que, de esta manera, tendemos a confirmar la hipétesis activa con
informacién queenrealidad seriadel todoinsuficienteenun proceso deverificacion
delas hipétesis.

Por e contrario, utilizando € método diagndstico realizamos un andlisis
exhaustivo tanto de la hipétesis activa como de las alternativas. En este caso,
tendemosagenerar hipotesisalternativasy atenerlaspresentesenlasdiversasfases
del proceso de comprobacion de las hip6tesis. La mayor sensibilidad hacia las
aternativas y la mayor disponibilidad de éstas reduce la tendencia a confirmar la
hipétesis activa. Sin embargo, los resultados del procedimiento diagndstico se
resenten del hecho que & sujeto podria considerar mas perjudicial rechazar
erréneamente la hipétesis activa que conservarlainfundadamente. En este caso, €l
sujeto podriautilizar doscriteriosdistintos pararechazar y paraaceptar lahipotesis
activa, disminuyendo € &readerechazo delahipétesis, y aumentando laaceptacion
de la misma. Si € sujeto considera menos peligroso el error de aceptar como
verdadera una hipétesis falsa que €l error de rechazar |a hip6tesis verdadera,
precisaraun mayor nimero deinformacionespararechazar |ahipétesisqueno para
aceptarla. En consecuencia, la hipétesis activa, independientemente del hecho de
gue sea verdadera o falsa, tiende a ser mayormente aceptada que rechazada.

Si unapersonaestamuy asustadade poder bajar laguardiay cometer un error,
de comportarse demanerairresponsable, esdecir, si se encuentraante unaamenaza
de culpa por irresponsabilidad, entonces tendera a confirmar y a reforzar los
presupuestos de la amenaza, tanto si comprueba las hipétesis de modo
pseudodiagndstico como si 10 hace de modo diagndstico.

5. 2. Juzgar insuficiente la actividad preventiva

L asconsecuenciasdelaactitud prudencial-cul pabilizadoraafectan alaactivi-
dad preventivay a la autojustificadora. Por “actividad preventiva’ entendemos
aguellaactividad que utilizalas propias posi bilidades paraprevenir e dafio injusto
y/olatransgresiéndeunanormamoral , mientrasquecon“ actividad autoj ustificadora”
nos referimos a una actividad de revision de las creencias en las que se apoya €l
miedo alaculpa.

Laactividad preventiva esté regulada por la valoracion que el mismo sujeto
hace del resultado logrado y de la cantidad de riesgo restante. La prevencion cesa
si el sujeto consideraque hareducido oincluso anulado | as probabilidades de causar
un dafio injusto o detransgredir lanorma, o si considera que ha hecho todo cuanto
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estabaen su poder paraobtener el resultado moral mente deseable. El sujeto persiste
en la repeticion de la actividad preventiva hasta que considera que € resultado
previsto hasidologrado y/o quele esimposible o demasiado costoso alcanzarlo. La
inversion en la prevencién depende por tanto de cdmo responde el sujeto a dos
preguntas fundamentales: “ ¢he logrado el resultado previsto?’, “ ¢he hechotodo lo
gue podiaparalograrlo?’. Larespuestaaestas dos preguntas estd muy influida por
laactitud cognitiva que hemos|lamado prudencial-cul pabilizadoray, en este caso,
tendera aser negativaparaambas. Justamente por estemotivo, esdecir, por e hecho
dequelapersona, desde unadpticaprudencial -cul pabilizadora, respondedemanera
negativaaestas preguntas, losintentos de prevencién que pone en acto adoptan las
caracteristicasderepetitividady persistencia. L osintentosdeprevencion sevuelven
todaviamaés repetitivos si quien |os pone en acto cree que no existen otros caminos
(tiles, apartedel queyahaintentado, y si cree queno lo haagotado completamente
oguetodavianohahecholosuficiente. Desdeel momento quelaactitud prudencial -
culpabilizadoraimplicalareduccién del umbral que debe sobrepasarse parague un
estimulo, aunque sea trivial, desencadene la actividad preventiva, los intentos de
prevencion sevuelven frecuentes, ademas de ser repetitivosy persistentes. Asimis-
mo, laactividad preventivapuede convertirse en estereotipaday ritualizadaporque
que, de este modo, €l sujeto tiene la sensacién de poder reducir la probabilidad de
equivocarse y aumentar la de percatarse de un error eventual (Carr, 1974).

L as actividades preventivas pueden dividirse en dos grandes grupos. Por un
lado estan las estrategias que apuntan directamente a realizar 1o que el objetivo
moral prescribe, y por el otro |as estrategias de autocontrol propiamente considera-
do. Supongamaos, por ejemplo, el caso deun estudiante queteme ser merecidamente
suspendido. La actividad preventiva mas simple consistiria en optimizar las
condiciones necesarias para €l estudio, como por ejemplo procurarse los mejores
libros, estudiar durante mastiempo, masamenudoy repasar variasvecesel temario.
Asi pues, estas actividades son estrategias dirigidas alarealizacion del objetivo.

L as estrategias de autocontrol dependen de laexplicacion que se da el sujeto
desuposibleirresponsabilidad, esdecir, delasrazones por lascualesél prevé poder
actuar demodo irresponsabl e. Son posibles dostiposde explicaci 6n principal es, no
necesariamente excluyentes. El primer tipo de explicacion hace referencia a la
presencia de motivaciones malvadas 0 a la ausencia de suficientes motivaciones
positivas. Enestecaso, €l sujeto prevéqueactuard/omitirademodo culpabl e, porque
asume que experimenta una motivacion hacia € ma o que esta escasamente
motivado haciael bien. El segundo tipo de explicacion serefierealadistraccion: el
sujeto piensa que puede actuar o dejar de hacerlo de manera culpable por faltade
concentracion, por distraerse facilmente. El sujeto puede atribuir esta tendenciaa
distraerse a factores contingentes y ocasionales, como el cansancio, o a una
caracteristica estable, como sucede cuando se considera una persona distraida o
superficial.
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Enlasestrategiasde autocontrol, laactividad preventivaconsisteen €l control
de la eventual presenciay fuerza de motivaciones y disposiciones negativas. El
sujeto intenta alcanzar su objetivo por medio de revisiones sisteméticas, evitando
las tentaciones y los factores potencia mente distrayentes, buscando practicas de
control del estado mental y entrenandose para desarrollarlas.

Como he dejado entrever més arriba, otra caracteristica importante que se
produce cuando seadoptaunaactitud cul pabilizadora, eslatendenciaarechazar las
autojustificaciones.

Las justificaciones son de varias clases, pero consisten basicamente en la
revision de los presupuestos que rigen € miedo a la culpa. La revision puede
modular lospresupuestosoincluso llegar arechazar todas|asincul paciones (Poggi,
1994). Quien se justifica insiste fundamentalmente en dos aspectos. En primer
lugar, intenta demostrar que el dafio no estan grave o injusto y, en segundo lugar,
que su poder eslimitado y que, por tanto, €l resultado depende muy poco de dl, que
no podriaactuar demaneramuy distintay, enfin, queexisten otros(cor)responsables.
(Para un examen meticuloso de las posibles estrategias de justificacion, véase
Poggi, 1994).

5. 3. El miedo de poder actuar de manera irresponsable y los intentos de
prevencion frecuentes, repetitivasy persistentes.

Delo dicho hastaahora podemos concluir que cuanto mas grande es el miedo
a la culpa por irresponsabilidad, tanto més se acentla la actitud prudencial-
culpabilizadora. En consecuencia, crece lainsatisfaccion respecto lapropiaactivi-
dad preventivay aumentan la frecuencia, larepetitividad y la persistencia de ésta.
Laactividad preventiva se vuelve particularmente repetitiva bg o ciertas condicio-
nesy estereotipada bgjo otras.

Enpocaspal abras, cuando el miedoalacul papor irresponsabilidad eselevado,
setraduce en modalidades de pensamiento y de accidn semiobsesivas. Esto parece
verse confirmado por dos estudios experimentales (Ladouceur y otros, 1995;
Mancini, D' Olimpio y Cieri, 2000). Ambos estudios han empleado como sujetos
experimentales personas extraidas al azar de la poblacién normal. En € primer
estudio, latarea de | os sujetos consistia en resolver un gjercicio de discriminacion
visual de unas pastillas de distintos colores. A 1os sujetos del grupo experimental,
el experimentador lesinsistiaen queincluso €l error mastrivial en lagecucion de
latarea podriarepercutir en un grave dafio para otras personas, mientras que alos
sujetosdel grupo decontrol selesdeciaqueel gercicio erasimplementeunaprueba
preexperimental sobre la capacidad de discriminacién visua (por o tanto, una
situacién enlague no se preveiaun dafio ni anivel real ni moral). Losresultadosde
este estudio demostraron que | os sujetos puestos bajo condi ciones de responsabili-
dad (grupo experimental) repetian las comprobaci onesmuchas mésvecesy durante
mas tiempo que los sujetos del grupo control. En & segundo estudio, 10s sujetos
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tenian que llevar a cabo una tarea de memoria espacial. Los sujetos recibian tres
instruccionesdistintas: a primer grupo (grupo control) simplementesel esdeciaque
el gercicio consistia en resituar correctamente los estimulos, es decir, en esta
condicidn no se inducia en los sujetos ningln tipo de responsabilidad; al segundo
grupo (grupo de responsabilidad inducida) se le decia que cometer errores podria
provocar un perjuicio a experimentador; finalmente, en el tercer grupo (responsa
bilidad “compuesta’) se inducia el miedo de no estar a la atura de la propia
responsabilidad, o sea, el temor de poder cometer errores que provocarian un dafio
injusto a experimentador. Los resultados pusieron de manifiesto una diferencia
significativaentrelostres grupos en términos de repeticion delas comprobaci ones,
duracién de las mismas y cantidad de dudas durante €l desarrollo del gercicio: €
grupo deresponsabilidad “ compuesta’ realizabael mayor nimero de comprobacio-
nes, durante mastiempo y afirmaba experimentar mas dudas que | 0s otros grupos.
L os resultados de este estudio parecen indicar que |0 que provoca actitudes cuasi-
obsesivas no estanto la asuncién de unaresponsabilidad sino mésbien el miedo de
temer la posibilidad de actuar irresponsablemente.

6. LASPRUEBASDEL PAPEL DEL MIEDO A LA CULPA POR IRRES
PONSABILIDAD EN LA GENESISY MANTENIMIENTO DEL TRAS
TORNO OBSESIVO.

Las pruebas son de tres clases: clinica, experimental y empirica.

6. 1. Las pruebasclinicas

Normalmente, cual quier trastorno obsesivo experimentavariaci ones esponta-
neas. En efecto, no siempre estimul os igual es desencadenan reacciones obsesivas
deigual intensidad. A veces esto sucede por razonestriviales, como por g emplo e
nivel de cansancio del sujeto. Otras veces, en cambio, resulta muy interesante
analizar cuidadosamente el fendmeno yaque eso permite un estudio casi anatémico
de los diversos componentes cognitivos y de su peso causal. El estudio del caso
singular se presta a observaciones casi-experimental es que pueden dar resultados
maés sugerentesy, si se trabajan seglin laldgica experimental, incluso mas signifi-
cativosquelos producidos por lasinvesti gaciones empiricas, basadas predominan-
temente en la correlacién. La observacion de un comportamiento, aunque se trate
de un caso Unico, es muy Util como fuente de ideas e hipbtesis. Aungue las
observaciones sobre casos clinicos no pueden gjercer una fuerte incidenciaen el
plano metodol 6gico, ofrecen amenudo unademostracién draméticay persuasivay
convierten en concreto e intenso 1o que de otro modo Unicamente serviria como
principio abstracto (para profundizar més, Kazdin, 1992). Ademés el caso clinico,
aungue no permite formular afirmaciones de carécter general, es el primer terreno
dondeprobar el caracter genéricodeunahipétesis. A estepropésito, recordando que
estamos val orando laimportancia del miedo ala culpa por irresponsabilidad en la
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génesisy el mantenimiento del trastorno obsesivo, observemos detalladamente un
episodio significativo de una paciente con TOC.

Mariateniamiedo de contagiarse de SIDA. Un diatuvo que cambiar de casa.
Contrat6, paralamudanza, unaempresaqueletrasladaratodosl|osobjetosdelacasa
vigjaalanueva. CuandoMariapusoel pieene nuevo pisofueasaltadapor el panico.
Todo, absolutamente todo, muebles, vestidos, adornos, utensilios de cocina, saba-
nas, habia sido tocado por los transportistas. Por lo tanto, todo podia estar
contaminado y ser a su vez objeto de contagio. En €l espacio de pocos minutos
(muchosmenosdelosgue normalmenterequierelaextincion natural delarespuesta
de ansiedad) se dio cuenta de que la posible difusion de la contaminacién eratan
vastaque haciapréacticamenteindtil y superfluacual quier intento de descontamina-
cion. Esta constatacion fue paraddjicamente seguida de una disminucion de la
ansiedady no del aumento que habriasido razonablemente deesperar. En otro lugar
(Mancini, 1998), recogiendo la propuesta de Beck, Emery y Greenberg (1985),
sugeri la siguiente formula para determinar la intensidad de la sensacion de
amenaza

A = (PRA. x PAD. x VAD.) / (P| + PE)
donde
A = intensidad de la sensacion de amenaza
PRA = probabilidad del acontecimiento
PAD = poder del acontecimiento de causar un dafio
VAD =vaor del dafo
Pl = poderes internos
PE = poderes externos de los que €l sujeto considera que dispone.

Seguin estaférmula, la concienciade la carenciatotal de poder para prevenir
el dafo deberia traducirse en un aumento de la ansiedad. Por €l contrario, Maria
experimentd unamenguadel estrésemotivojustamenteen el momento enquesedio
cuenta de la falta de poder. Este hecho puede explicarse si consideramos que €l
problemadeMariano eratanto el contagio en si sino mashien el temor de poder ser
culpable de no haber previsto el contagio. Cuando se dio cuentaque no podiahacer
nada para prevenirlo, disminuy6 uno de los ingredientes necesarios para sentirse
responsable y, en consecuencia, se tranquilizé. (Nemo ad impossibilia tenetur:
“Nadie est4 obligado a hacer lo imposible”).

En efecto, en todas las circunstancias en que Maria creia que no podia hacer
nadaparaprevenir e contagio, setranquilizabay no activabalosritualesdelavado,
“ jdetodosmodos, ahoraya no puedo hacer nadal” . Desgraciadamente, paraMaria
estas circunstancias eran méas bien raras.

En muchos pacientes con ritualesde control, lavado o limpieza, asistimosaun
fendmenointeresante(Rachmany Hogdson, 1980). L aintensidad delasintomatol ogia
varia segun el lugar donde se encuentra el paciente: es mayor en su propia casa,
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disminuye en lacasade otros. Por gjemplo, Rebeca estaba afligida por € miedo de
contaminarse por unasustanciaasquerosa, |os huevosde piojo, por lo querealizaba
rituales de lavado. La sintomatol ogia era particularmente grave pero se reduciade
manerainmediatay sensible si la paciente se aejabade su propiacasay seibade
vacaciones. Lo interesante es que € alivio erade intensidad muy distinta segin si
se iba de vacaciones a un hotel o alquilaba una casa completamente egquipada o
pasaba unos dias en la casa de campo de lafamilia. El alivio eratotal en el primer
caso, menor en el segundo y casi nulo en el tercero. Lo que cambiaba erael grado
en gue la paciente sentia que € ambiente donde se encontraba le pertenecia. Esta
sensaci dn eramaximaen unacasade su propi edad y, comprensi blemente, menor en
un hotel. Cuanto mas clara era la sensacion de posesion, més intensa era la
responsabilidad de poseer que sentiay, en consecuencia, € TOC.

Esunaobservacién comun (Rachman, 1993; Rachman y Hogdson, 1980) que
los pacientescon TOC, en especial |oscomprobadores, se sienten menos responsa
bles en casa de otras personasy, por lo tanto, estan mejor. También es sabido que
al inicio de una hospitalizacion o de unas vacaciones, cuando todavia no han
incluido el lugar donde se encuentran en su propio “territorio”, estan mejor, salvo
gue empeoran a medida que toman posesion y se sienten més responsabl es.

Rachman y Hogdson (1980) han sefialado las dificultades con las que €
terapeuta conductista se encuentraal querer estimular la ansiedad obsesivaen los
comprobadores, y también en los limpiadores. Recordando que uno de los ingre-
dientes que modulan lagravedad atribuidaalaamenazaconsiste en el grado en que
el sujetosecreeel tnico o principal responsableo enlamedidaen queconsideraque
existen corresponsabl es, puede deducirsefacilmente que el pacientevivelapresen-
ciadel terapeuta como desresponsabilizadora; y la desresponsabilizacion suele ser
incompatible con la sintomatologia. En estas circunstancias, la reflexion del
paciente es que puede desinteresarse tranquilamente por € cierre del gas, porque
dificilmenteel terapeutalo degjariaabiertoy, aunqueasi fuera, laresponsabilidad por
los eventuales desastres iria a su cargo. En general, |a presencia de otra persona
puede reducir € sentimiento de responsabilidad del paciente y provocarle un
malestar menor y, en consecuencia, llevar acabo el ritual de modo més expeditivo.
(Rachmany Hogdson, 1980). Lainvestigacion clinicasugiere confuerzagqueenla
base de las obsesiones y compulsiones existe una elaboracion de la informacién
pertinentedel tipo que aqui hemos|lamado prudencial-cul pabilizador. Foay K ozac
(1986) mostraron que los pacientes obsesivos tienden a dar por descontado que
existe la amenaza de un peligro, a menos que exista la certeza de lo contrario.
Lorenzini y Sassaroli (1992) sugieren que los pacientes obsesivos tienden a
confirmar las hip6tesis de amenazay arefutar las de seguridad.

Un breve esbozo clinico puede ayudar a aclarar este punto y a explicar la
extrafieza de los temores obsesivos. Como yahemos dicho, Mariateniamiedo ala
culpa de contagiarse de SIDA. Un dia me llamo presa de una crisis de ansiedad,
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diciéndomequesehabiadistraidoy queteniamiedo dehaberse contagiado. Explico
e siguiente episodio: por la mafiana habia ido al quiosco y habia comprado una
revista. Cuando yala habia comprado cayé en la cuenta de que en la portada habia
la foto de un famoso actor que habia muerto de SIDA. En seguida tuvo una
desagradable sensacion de suciedad en las manos, con las que habia tocado la
revista, y acudi6 a su mente la sospecha de haberse contagiado através delafoto.
Fue asaltada por laansiedad y |os remordimientos de no haber pensado antesen la
posibilidad de esta eventualidad. Volvié corriendo a casay empezé a reflexionar
intentando ver si efectivamente existia un riesgo que, a primera vista, le parecia
absurdo. Pero ninguna consideracion eralo bastante seguracomo pararesistir alas
criticasdeMaria. Al final, selepresentd un escenarioenel quereamenteeraposible
e contagio através de lafoto:

En lafoto € actor aparecia en primer plano, por lo que el fotografo habria
estado cercasuyo, y no podiadescartar que de estamanerano sehubieracontagiado,
ademés las modalidades de contagio todavia no se conocian bien (eraen 1985). El
fotografo, comolamayoriadefotografos profesional es, habiarevelado, eso casi era
seguro, él solo lafotografiay por tanto podia haberlas contaminado. L uego habia
mandado lasfotoscontaminadasalatipografiadelarevistao, todaviapeor, lashabia
entregado en persona. Un tipografo las habiatomado y, de nuevo, Mariano podia
descartar que éste se hubi eracontagiado asu vez. Probablemente, el tipografo habia
tocado larotativa, contaminandola, o justamente la copiaque Mariahabiacompra-
do, por tanto no erani legitimo ni prudente rechazar la hipétesis de haber corrido
realmente el riesgo de contagio.

6. 2. Pruebas experimentales

La hip6tesis de la existencia de una fuerte relacion entre responsabilidad y
sintomatologia obsesiva ha sido indagada en tres experimentos con muestras de
sujetoscon TOC. Lopatkay Rachman (1995) han demostrado que el impulso hacia
lacomprobaci 6n compulsiva, asi comoel nivel deansiedady el mal estar experimen-
tado, varianenrelacion directacon laresponsabilidad percibida. M asprecisamente,
a una disminuciéon del sentimiento de responsabilidad le corresponderia una
disminucioénsignificativa, tanto delaestimacion delaprobabilidad atribuidaal dafio
como de la ansiedad del malestar y, ademaés, una disminucién significativa del
impul so de praseguir la comprobacién compulsiva. Si por el contrario se produce
un incremento del sentimiento de responsabilidad, asistimos a un aumento signifi-
cativo delasensaciéndepanicoy delaprobabilidad atribuidaal dafio. Estosautores
han observado que los efectos obtenidos en condiciones de disminucién de la
responsabilidad son mucho mas amplios que los obtenidos en condiciones de un
incremento de ésta. Este efecto podriadeberse aque el nivel de responsabilidad de
los sujetos obsesivos esyatan el evado que no permite demasi ados aumentos (tocar
techo).
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Shafran (1997), utilizando unamuestrade 36 pacientescon TOC, advirtié una
relacion positivaentre € aumento inducido de responsabilidad y laintensificacion
delosritualesdeneutralizacién, laansiedad y €l malestar y laprobabilidad atribuida
al dario.

Otras confirmaciones provienen delos estudios de L adouceur y otros (1997),
quienes hallaron un incremento significativo de los controles compulsivos en
correspondencia con €l aumento del sentimiento de responsabilidad respecto el
resultado de una accién propia.

6. 3. Investigaciones empiricas

Lapresenciade un fuerte sentimiento de responsabilidad ha sido demostrada
por numerosos estudios sobre la actividad compulsiva, tanto en sujetos clinicos
como en no clinicos (Rachman y otros, 1995; Rhéaume y otros, 1995). La
responsabilidad resulta més elevada en |os pacientes con TOC gue en los sujetos
normales (Bouvard y otros, 1997; Cartwright-Hutton y Wells, 1997, 1997), en
particular en las situaciones con bajo riesgo (Foay otros, 1998), y en los pacientes
con otros diagndsticos. Recientemente, Steketee, Frost y Cohen (1999) han confir-
mado quelacreenciade ser maximamente responsables delo que podriasuceder es
un criteriodiscriminanteentrel ospacientescon TOCYy lossujetosde control normal
o afectados por trastornos de ansiedad. Ademas, Salkovskis y otros (2000) han
mostrado, mediante un cuestionario a este propésito, que el sentimiento de respon-
sabilidad es un buen predictor de obsesionesy compulsiones.

7.METAVALORACION Y EGODISTONIA

En ladescripcion del DSM 1V, se pone claramente de manifiesto el carécter
egodistonico de las obsesiones y compulsiones.

En efecto, lasobsesi ones son defini dascomo pensami entosque, ademéasde ser
recurrentes y persistentes, son vividos, en algin momento del trastorno, como
intrusivos e inapropiados. La persona, sediceen el DSM 1V, intentaignorarlos o
eliminarlos. Las compulsiones son comportamientos 0 acciones mentales que la
persona se siente obligada a activar. La persona, en algin momento del curso del
trastorno, ha reconocido que las obsesiones y las compulsiones son excesivas o
irrazonables.

Enrealidad, |os pacientesjuzgan a menudo sus propias obsesionesy compul-
siones como francamente amenazadoras y perjudiciales, y no Unicamente como
inapropiadasy excesivas. Y, precisamente porque se sienten amenazados y dafia
dos, se esfuerzan por eliminarlas (Foay Kozac, 1993; Insel, 1991). Son muiltiples
|os aspectos de la experiencia obsesiva que el paciente puede considerar amenaza-
doresy perjudiciales, como también son diversos|osobjetivosrespecto aloscuales
|as obsesionesy compulsiones son val oradas negativamente (Wells, 1997; Purdon
y Clark, 1999). Por ejemplo, |os pensamientos obsesivos pueden ser considerados
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perjudiciales porque hacen perder |aconcentracién necesariaparaestudiar, porque
el paciente cree que el hecho de haber pensado en lamuerte de unapersonaquerida
es el sintoma de un deseo homicida, o que haber pensado en realizar una accién
malvadasignificaque real mente podriahaber actuado de aguel modo (“fusionentre
pensamiento y accion”’, Rachman, 1997, 1998), o que haber pensado en un
aconteci miento negativo aumentala probabilidad de que éste suceda (fusion entre
pensamiento y acontecimiento, idem). Las obsesionesy compulsiones pueden ser
consideradas perjudiciales a causa del tiempo que absorben, las renuncias que
comportan, y los efectos que tienen en los demas y en la propia salud mental. Los
perjuicios, para uno mismo y para los otros, que € paciente cree que estan
implicados en la actividad obsesiva son multiples, pero estan unidos por el hecho
dequeé mismolosconsiderainjustosy se sienteresponsabledeellos. Por |o tanto,
en muchas ocasiones, los objetivos morales del paciente se ven posteriormente
amenazados o0 comprometidos precisamente por la actividad obsesiva que debia
prevenir, la culpa.

El hecho de quelos pacientes obsesivos se sientan responsabl es de sus propias
obsesiones hace surgir una paradoja: ¢cOmo se concilialaasuncion de responsabi-
lidad, que implica la nocién de poder y de control, con la sensacién de que los
pensamientos obsesivos se entrometen en lamente y de que las compulsiones son
acciones obligadas? ¢Coémo es posible sentirse responsable de actitudes, pensa-
mientosy accionesgueuno siente que padecey quevive comoimpuestoso que, mas
engeneral, percibemasalladesu propio control ?L aprimeraobservacidnesqueesta
posibilidad existe y que incluso es cotidianay que por tanto no es exclusivade la
experiencia obsesiva. Por gemplo, todos los seres humanos pueden sentirse
culpables por las consecuencias de una distraccion propia, es decir, por haber
actuado sin percatarse de las consecuencias. Uno también puede sentirse culpable
por acciones u omisiones sobre las cuales no tenia un control pleno, si cree que
podriahaber adquirido esecontrol. Parasentirseresponsabley cul pableesnecesario
asumir que uno tiene un control sobre las propias accionesy omisiones, pero no es
necesario asumir que el control sea actual: es suficiente creer que es potencial. El
obsesivo puede sentirse responsable de sus propias obsesiones y compulsiones
aungue asumaque escapan asu control inmediatoy directo. En efecto, essuficiente
gueconsiderequetienelaposibilidad deadquirir estecontrol. Creer queunonotiene
e control actual sobre las propias acciones no implica creer que no se posee la
capacidad del control y considerar que una accion propia estd mas alla de las
capacidades actuales de control es compatible con la consideracion acerca de las
posibilidadesde adquirirlo. Es posible por tanto sentirse responsabl e de unaaccién
0 de una omisién aunque se acepte que no se tiene un control sobre ésta.

En efecto, los pacientes obsesivosintentan adquirir € control de sus obsesio-
nesy compulsiones, y en esto no son muy distintos delamayoriade seres humanos
gue normalmente intentan controlar sus estados mentales y comportamientos. El
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hecho es que |os pacientes obsesivos fracasan sisteméticamente en estos intentos,
mientras que, normalmente, las personas o consiguen. ¢Por qué? No ciertamente
por falta de esfuerzo, dado que en la mayoria de los casos las personas dedican
muchas energias y recursos a intentar controlar las obsesiones y compulsiones.
Tampoco por un déficit cognitivo o neuropsi col 6gico, porque en efecto consiguen
controlar estados mentales y comportamientos que no estéan implicados en €l
trastorno obsesivo.

7. 1. Losintentos de autocontr ol

En general, losintentos de autocontrol pueden subdividirseentrelasdirigidas
a modificar e ambiente, los significados atribuidos a ambiente, los estados
mentales y los comportamientos. Parece que los pacientes obsesivos utilizan
intentos de autocontrol de todas |as categorias.

La primera estrategia consiste en intentar eliminar las obsesiones y las
compulsiones evitando, neutralizando y reduciendo todo aquello que las desenca
dena. Setratade unaestrategiaparaddjica, parecidaaladel alcohdlico convencido
de que, para degjar de beber, e mejor camino es €l de intentar reducir al maximo
posible el deseo de beber y, por lo tanto, bebe con tal de apagar el deseo de beber.
Por ejemplo, una paciente tenia miedo de contagiar a los demés difundiendo,
inadvertidamente, microbios. Para prevenir estaposibilidad se esmeraba en largos
rituales de lavado. Sin embargo, €l marido de la paciente toleraba muy mal sus
ritualesdelavado y la atacabaduramente si la sorprendialavandose. Lapaciente,a
fin de prevenir lasiras del marido, que le hacian sentir terriblemente culpable, se
propuso evitar los rituales de lavado cuando €l marido estaba en casa. Con estefin
se lavaba las manos aunque no sintieralaexigencia, paraevitar asi que el impulso
de lavarse pudiera manifestarse ante el conyuge.

L a segunda estrategia consiste en intentar criticar |as creencias que sostienen
la amenaza de culpa. Estos intentos van en contra de la orientacion cognitiva
fuertemente prudencial-culpabilizadora con la que e mismo paciente valora €
riesgo de culpay, por estarazon, estan facilmente abocadasal fracaso. Losintentos
de intervenir en las intenciones que regulan la actividad obsesiva son a menudo
ingenuos. En efecto, lamayoriadelas veces el pacienteintenta o bien asegurarse o
bien aceptar |laamenaza de culpa, y pretender de uno mismo un cambio cognitivo
no es, ciertamente, un sistemaeficaz. No estadispuesto atolerarlaso atomarlasen
seriolo suficiente como parapoderlasdiscutir consigo mismoy lograr asi cambiar-
las. Como decia Sartre (1943), para discutir de verdad es necesario estar dispuesto
aestar equivocado y, en consecuencia, no se puede cambiar unacreenciapropiasi
no se aceptael riesgo de su fundamentacion y, en cambio, se pretende modificarla.
Uno puede imponerse con éxito una accién, pero no una conviccion.

Los pacientes obsesivos suelen intentar modificar sus estados mentales
directamente (Freeston y otros, 1993) esforzandose por distraersey agjarlos. Esta
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modalidad de autocontrol tiene facilmente efectos contraproducentes por dos
motivos fundamentales (Wegner, 1994; Wegner y Wenzlaf, 1996): porque para
controlar que no se haya pensado en algo, es preciso pensar en ello y porgue €l
intento de supresion tiene lugar mientras la mente del paciente ya estd demasiado
ocupada en el frente de prevencion.

L ospacientesobsesivostambiénintentan contener losritual esy lasmeditacio-
nes dandose autoinstrucciones. El fracaso de | as autoi nstrucciones puede depender
de su carécter inapropiado pero también de que €l paciente estatan exasperado por
su sintomatol ogia que lo que realmente busca es su desaparicion inmediatay total.
Al no obtenerla, tiende a desanimarse y a abandonar todas las autoinstrucciones,
incluso las que serian eficaces.

8. LOSCASOSATIPICOS

Déttore (1998), recogiendo las observaciones de De Silva (1984) y Tallis
(19954) afirmaque el miedo aunaculpay un excesivo sentimiento de responsabili-
dad solamente pueden explicar algunos elementos clave del TOC. “En efecto,
existen compulsiones fundamentalmente insensatas y faltas de un vinculo especi-
fico con pensamientos de culpay responsabilidad.” (Déttore, 1998).

8.1 El paciente, Giuseppe, de unos 50 afos, estaba afligido por dudas
intrusivas, persistentesy repetidas acercade aconteci mientos gue é mismo recono-
cia como absolutamente triviales e irrelevantes. Por gjemplo, podia ser que cami-
nando por lacallepasarapor delantede un cartel publicitarioy que despuésdepocos
metrosfueraasaltado por ladudadesi €l cochedel anuncioeraun FIAT oun FORD.
En ese punto, se sentiaobligado, paraaclarar laduda, avolver atrésy comprobarlo.
Unavez o habiacomprobado seal €jabapero, denuevo, ladudavolviaapresentarse
en su mente. Estaba obligado avolver atrés unavez més. Estavez se tranquilizaba
y podia proseguir. Por la noche, cuando se iba ala cama, cansado y con suefio, la
dudaselevolviaapresentar: “¢Eraun FIAT o un FORD?'. No se daba paz hasta
guesaliadecasaeibadenuevoacomprobarlo o bienunodelosfamiliaresconquien
convivia se tomaba la molestia de ir a comprobarlo en su lugar. La duda podia
referirse a otros hechos igual de triviales como, por gemplo, si un peaton llevaba
ono bigote, si un colegasuyo el mismo diadel anterior afio habiaestado deservicio,
devacacioneso enfermo. Paraintentar contener ladifusion delasdudas, € paciente
decidi6 proveerse de un bloc de notasy apuntar en él todalainformacion Gtil para
resolver eventuales dudas. Después de pocos dias, la cantidad de blocs de notas
escritos y, obviamente, conservados ocupaba una estanteria entera. El paciente
estaba desesperado por laabsurdidad de sus dudas, que le parecian absolutamente
insensatas, “jPero si ami me importa un comino si eraun FIAT o un FORD!”.
También estaba muy preocupado por € desorden que la resolucidn de las dudas
acarreabaasusjornadas pero, sobretodo, estabaasustado por el funcionamiento de
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sumente. En apariencia, |as dudas de Giuseppe no tenian ninglin sentido, pero una
detenidainvestigacion clinica permiti6 descubrir su finalidad.

Giuseppe vivia con su mujer, dos hijas y un cufiado. Nunca habia tenido
problemas de interés psiquiatrico. El Unico dato relevante en la anamnesis erala
tendenciaaguardar periédicosdeportivos, sobretodo si contenian noticias sobre su
equipo. Justificaba esta tendencia con € miedo de poder olvidar informaciones
relevantes. Esto habriasido grave paraél porgue habria significado una especie de
pasotismo ante su propio equipo, una suerte de traicion o cambio de chaqueta.

La sintomatol ogia obsesiva habia estallado de improviso, aproximadamente
unafio antesdel inicio delapsicoterapiay, como sevio mastardeen unasesién, unos
dias después de un episodio muy desagradable para Giuseppe. El cufiado era
homosexual y més o menos una vez al afio se le insinuaba, cosa que Giuseppe
siempre habiarechazado con decision. Laudltimavez, en cambio, habiareaccionado
con cierto retraso 0 negligenica, en fin, no con la prontitud de siempre. Durnte los
dias siguientes estuvo muy preocupado por lalentitud de su reacciény seleasomoé
la sospecha de un posible decaimiento de sus facultades mentales y de poder
cometer, por estarazén, actosinmorales. Contal deasegurarsey entrenarse, empezo
a comprobar e funcionamiento de su memoria. Se ponia a prueba para ver s
conseguia recordar 1o que habia comido el dia anterior, |a publicidad que habia
aparecido una horaantes en latel evision, donde habia estado el mismo diadel afio
anterior. Trasun par dediastuvo laimpresiéon de que e juego sele habiaescapado
de las manos y de que lo estaba absorbiendo demasiado, distrayéndolo de las
obligaciones masimportantes. Entoncesempez6 aintentar expul sar desu mentelas
dudasy ano plantearse mas preguntas paraponer apruebasu memoria. Esteintento
result6 un desastre. En efecto, las dudas empezaron aaumentar y con ellastambién
& miedo de Giuseppe, quien empez6 atemer seriamente que se habiametido en el
caminodelalocura. Como solucién, Giuseppeincrementd | osintentosdeautocontrol
de sus pensamientosy de este modo tuvo cada vez una sensaci n mas clarade estar
hundiéndose en las arenas movedizas. Ahora, todala atencion de Giuseppe giraba
alrededor delasdudas, |osintentosdecontrolarlasy €l terror delalocura. El episodio
originarioy lasrazonesdelas dudas habian pasado compl etamente asegundo plano
y habian cedido su lugar a una preocupacién mucho més importante.

8.2. Enrico era un muchacho de 14 afios con comportamientos repetitivos. Si
el padre o la madre tosian un poco o hacian un poco de ruido con la boca cuando
comian, Enrico se sentia obligado a repetir varias veces el mismo ruido.

Hacia algunos afios, al inicio de la adolescencia, en un momento en el que se
habiavuelto méasintol erante hacialas cosas que hacian sus padres, siempre atentos
a criticarle la més pequefia falta, Enrico habia empezado a sentir cierta molestia,
incluso un poco de irritacién, cuando sus padres tosian 0 hacian un poco de ruido
comiendo. Enrico se criticaba mucho a si mismo por estas sensaciones que tenia
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respecto a sus padres, en particular se habia sentido culpable de sentir irritacion
haciaellos. Repetir |atos erauna manerade apaciguar suirritacion. Lacuestion se
complico bastante cuando los padres empezaron a regafiarle duramente porque
repetiasutosy susruidoscon laboca. En ese punto, Enrico intenté inhibir el deseo
derepetir losruidos apartando su atencion de ell os. Enseguidase dio cuentade que
cuanto mas intentaba reprimir |as ganas de repetir mas aumentaban éstas, hasta el
punto quelepareci6 no poderlascontener mas. Unavez, parahuir deestasensacion,
habia estallado en una violento ataque de tos y de ruidos. Su madre, a sentirse
agredidapor € hijo, se puso allorar y su padre, muy enfadado, no |le habl 6 durante
variosdias. Recordando estaexperienciadesastrosa, Enricollegd alaconclusiénde
gue era menos arriesgado toser poquito pero varias veces, en vez de intentar
inhibirse del todo. Los rituales habian perdido la finalidad originaria y habian
adquirido €l sentido de prevenir la impetuosa necesidad de realizar rituales mas
Vistosos y por tanto més perjudiciales.

9.LAIMPORTANCIADELA CULPAPORIRRESPONSABILIDADENEL
TOC

Reconocer a exagerado miedo alaculpapor irresponsabilidad |acategoriade
causa, 0 a menos de concausa necesaria, implica una pregunta: ¢por qué, en los
pacientes obsesivaos, el miedo ala cul paestan draméticamente intenso e inacepta-
ble? ¢Por qué es tan importante evitar una culpa? Todos juzgan negativamente la
posibilidad de actuar de modo irresponsable y culpabley, por [o menos en ciertas
circunstancias, todos la prevemos alguna vez y nos preocupamos de prevenirla,
aunque, normamente, no llegamos alas enormesinversiones de tiempo, recursos
y energias que caracterizan laactividad preventivadelos obsesivos. En el curso de
los afios he administrado un test (largjilla) de Kelly (Kelly, 1955, Fransella 'y
Banister, 1977; Mancini, 1987), centrado enlaimagen deuno mismo, a41 pacientes
obsesivos con edades comprendidasentrelos 13y 10s50 afios, deloscuales 18 eran
mujeres y el resto varones. El test de Kelly es, en esencia, una estrevista
semiestructurada que permite identificar las dimensiones de significado, los
constructos, con los que lapersonadaun sentido asu experiencia. Conloscélculos
oportunos, pueden examinarselasrelacionesentre constructosy también esposible
valorar laimportancia epistémicade cada uno de ellos. Un constructo tiene mayor
importancia epistémica, y por tanto una mayor resistenciaal cambio, cuanto mas
amplia esla estructura de significado que cambiaria s éste se modificara.

Como hemos dicho, el dominio explorado erael delaimagen de uno mismo.
Sepresentabaal self endiversoscontextos. solo, enel trabgjo, enfamilia; endiversas
fases delavida: de nifio, antes de estar mal; desde diversos puntos de vista: ideal,
social, actual; y frenteaotras personassignificativas, como el padre, lamadreo una
persona particularmente querida.

En todos las pacientes obsesivos estaban presentes dimensiones del tipo:
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escrupul oso-pasota, atento-distraido, preciso-superficial; alasazdn, estosconstructos
eran los de mayor importancia epistémica y, por lo tanto, contribuian mas a la
definicién de uno mismoy connotaban de maneraclarael ideal positivoy negativo
de self. En tests anal ogos de pacientes con diversas patol ogias, otros trastornos de
ansiedad y trastornos del humor, raramente aparecian constructos de este tipo ni
tenian la misma importancia epistémicay definian el self ideal de manera menos
significativa. Por ejemplo, €l self ideal era“bastante responsable” mientras que en
|os obsesivos era “ del todo responsable”.

Estosdatos sugieren dos consideraciones. antetodo que paral os obsesivos ser
una persona responsable no es simplemente uno de los muchos objetivos alograr,
sino mashien parece ser unacondiciénindispensabl e parapoder mantener el sentido
del valor personal. Una especie de proyecto existencial. En segundo lugar, la
amenaza de culpa, probablemente, implica también la amenaza de un cambio del
self tan radical hasta el punto de resultar insoportable.

10. LOSFACTORES DE PREDISPOSICION

Ladramaticidad con la que los obsesivos viven |la amenaza de culpa, parece
explicable si tenemos en cuenta laimportancia que tiene la dimensién moral para
la definicion de la imagen de uno mismo y del valor persona. ¢Qué tipo de
experiencias precoces puede haber contribuido a la construccion de esta clase de
imagen actual eidea del self?

Muchos autores cognitivistas se han planteado la cuestion utilizando tanto
investigaciones empiricas como €l estudio anamnésico de los casos particul ares.
D conjunto de los diversos estudios se desprende la claraimpresién de que las
experiencias que pueden predisponer a TOC son diversas, es decir, que no existe
un Unico camino hacialavulnerabilidad alas obsesionesy, especificamente, hacia
un elevado sentido moral.

Ciertamente, el tipo de relacion de apego con los padres g erce unainfluencia,
aunque se trate de una influencia inespecifica. Algunas investigaciones (Hafner,
1988; Mancini, D’ Olimpio, Del Genio, Didonna, Prunetti, 2000) han demostrado
guelatendenciahacialas obsesionesy |as compul siones se asociacon unarelacion
de apego, en los primeros dieciséis afios de vida, caracterizada por la falta de
atenciones y el ato control, yasea por parte delamadre o del padre. No obstante,
las pocas atenciones y €l alto control se encuentran también en la historia de los
sujetos afectados por alguna forma de psicopatologia y parecen ser por tanto
factores inespecificos de riesgo psicopatol 0gico.

Una educacion severa parece ser un buen candidato para dar razén de la
tendencia atener un miedo exagerado alas culpas por irresponsabilidad, s bien la
severidad es un constructo complejo y articulado: se puede ser severo en muchos
sentidos. Un padre puede ser severo porgue tiende sistematicamente a la
culpabilizacién, porque no esta dispuesto a escuchar excusas, justificaciones o
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razones, porque tiene expectativas elevadas, porque propone objetivos y metas
como obligacionesy no como instrumentos o como fuentesde placer y satisfaccion,
porque sus castigos y acusaciones son imprevisibles o desproporcionadas respecto
alaculpacometida. Laexperienciaclinicasugiere que tienen un papel importante
laexperienciade no ser creido, escuchado o tomado en consideracién cuando uno
sequeriadisculpar, justificar y hacer valer las propiasrazones. Esto pareceriaestar
sostenido por los datos, todavia del todo preliminares, de una investigacion
(Mancini y D’ Olimpio, 2000) sobrelasrelacionesentrelatendenciaal asobsesiones
y lasdiversasdimensionesdelaseveridad experimentadaenrel acién conlospadres.

Salkovskis y colaboradores (1999), partiendo de la experiencia clinica, han
identificado diversas experiencias precoces que podrian haber contribuido aexage-
rar el sentimiento de responsabilidad de los pacientes obsesivos. Entre ellas:

- verse cargados, en tierna edad, con una responsabilidad excesiva, por
ausencia o incompetencia gena. Por gemplo, € primogénito de una madre
depresivay un padre alcohdlico que se ve obligado a asumir laresponsabilidad de
su hermanito;

- un incidente en el que una accion/omision propia ha contribuido de manera
significativa a un grave perjuicio para uno mismo o para otras personas,

- unincidenteen el quee sujeto hatenido laimpresion de que un pensamiento
y/0 unaaccién u omisién suyos hacausado un grave perjuicio. Esto puede suceder,
por gjempl o, cuando un nifio, muy enfadado, deseafuertementequeunadulto muera
y, en los dias sucesivos sucede, desgraciadamente, que el adulto muere de verdad
(Tallis, 1994);

- haber sido sistematicamente privado de toda responsabilidad y, en conse-
cuencia, no haberse sentido nunca responsable;

- una educacion caracterizada por normas de conductay obligacionesrigidas
y exageradas.

Segun Guidano y Liotti (1983), es crucia la experiencia precoz de una
ambigliedad sustancial en larelacién de apego. Lafiguradereferenciaenviariaal
futuro obsesivo mensgj es sistemati camente contradictorios, comunicando afectoy
aprecioenel planoverbal, perofrialdad y desaprobaciénen el planonoverbal. Esto
pondria en un lugar central la duda sobre el hecho de ser 0 no una persona
despreciabley de agui derivaria, en primer lugar, lablsquedadelacertezaabsoluta
Yy, sucesivamente, latendenciaaladudaque, segin estosautores, seriael verdadero
motor de las obsesiones y compulsiones.

Seguin Ugazio (1997), un padre siempre dispuesto a sacrificio, pero triste y
serio, y enel poloopuesto, € otro padreinmoral pero lleno devida, pueden convertir
la eleccion de la moralidad en extremadamente conflictiva. El sujeto no lograra
estabilizar unalinea de conducta razonablemente coherente, permaneciendo presa
delasdudasy lasincertidumbres que facilmente podran traducirse en obsesionesy
compulsiones.
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CONCLUSIONES

Las obsesiones y las compulsiones son fundamentalmente el intento de
prevenir una culpa por irresponsabilidad que el sujeto considerainminente, grave
einaceptable. El caracter repetitivo, persistentey frecuente delaactividad obsesiva
depende de la 6ptica prudencial-cul pabilizadora con la que €l paciente valora su
actividad preventivay el poder del que dispone. Laadopcion de estaperspectiva, en
vez de una Optica inocentista, depende de laintensidad del miedo ala culpa. La
orientacion prudencial -cul pabilizadoradepende de que el sujeto enfocalahipétesis
de una culpa propia por irresponsabilidad sin considerar las posibilidades aterna-
tivas y, s las considera, de que precisa muchas més pruebas para rechazar la
hip6tesis de culpa que no para aceptarla.

En el modelo se atribuye una notable importancia a papel de la vaoracion
negativa que e sujeto hace de su misma actividad obsesiva y a los efectos
contraproducentes delosintentos de contener y limitar las obsesionesy compulsio-
nes. La intervencién de un metanivel valorativo contribuye a dar razén de la
egodistonia caracteristicadel TOC.

Ladramaticidad con la que se vive laposibilidad de una cul pa se explica por
el hecho de que, paralos pacientes obsesivos, ser personas responsables, escrupu-
losas y cuidadosas es crucial, ya sea para mantener una percepcion estable de si
mismos o paradefinir €l self ideal.

Es plausible suponer que experiencias precoces, repetidas y sistematicas, de
relacion con padres poco calurosos pero muy controladores y severos, puede
contribuir a constituir un self actual e idea centrado en estas dimensiones de
significado.

En este articulo presento un modelo estrictamente cognitivista del TOC. Las
obsesiones y compulsiones son actividades orientadas al logro de un fin, que esta
presente en la mente del sujeto. El fin esla prevencion de una culpa por irresponsabi-
lidad, a la que tienen un gran miedo | os pacientes obsesivos. En apoyo de esta tesis se
presentan diver sostiposde pruebas. Paraexplicar €l caracter egodisténico quesuelen
tener las obsesiones y compulsiones, se recurre a la presencia de una valoracion
fuertemente critica que el paciente hace de su misma actividad obsesiva. A esta
valoracion selesiguenintentosde contencion delaactividad obsesivaque, por diversas
razones, sonindtilesy amenudo contraproducentes. El exagerado miedo ala culpapor
irresponsabilidad encuentrajustificacion en el papel crucial quetiene, enladefinicién
de laimagen de uno mismo y del self ideal, el hecho de ser una persona responsable,
escrupulosa y cuidadosa. A su vez esto depende, presumiblemente, de relaciones
precoces caracterizadas por una marcada severidad.

Palabras clave: trastorno obsesivo, terapia cognitiva, culpabilidad, irresponsabi-
lidad, ideal del self.

Traduccion: LaiaVillegas Torras
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APEGO Y CONOCIMIENTO:

ENTRE EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD
OBSESIVO-COMPULSIVO

Y EL SINDROME OBSESIVO

Roberto Lorenzini y Sandra Sassaroli
Associazione Italiana di Psicologia Cognitiva.
Milano

TheAuthorssustain that the growth of knowl dge always occur sthrough conjecture
and refutation and that the devel opment of a cognitive system is oriented towards the
maximizing of its own predictive capacity. In this process, the Attachment figure plays
adecisiveroleconsistingin co-deter mining thespecificwaytoreconstruetheinvalidating
event. The* specificway” isthe style of knowledge of the sytem and determine the type
of personality. Pattern and attachment, style of knowledge, personality and
psycopathological trait are correlate. The D.O.C. presents a caracteristic style of
Knowledge defined: “ Avoidance”, likethe personality disordersof the Anxiety cluster,
related with Insecure Resitant Attachment.

Key words: obsessive-compulsive disorder; patterns of attachment; style of
knowledge; anxiety cluster; personality disorders.

INTRODUCCION

El objetivodenuestro articul o esdescribir €l vincul o que existe entreun patrén
particular de apego y unamodalidad especificadelaampliacién del conocimiento.
Plantearemos la hipétesis de que esta modalidad constituye la esencia de la
personalidad, y que puede asumir una estructura e intensidad que la lleven a
configurarse como trastorno de personalidad, sobrelabase del cual luego, y gracias
alaaccion de otras concausas, puede desarrollarse un verdadero sindrome clinico
(Eje 1). Lahipdtesis es, por tanto, lade un continuum entre apego, conocimiento,
personalidad y psicopatologia.

En & centro de nuestra reflexion més reciente sobre la psicogénesis del
malestar mental, reside el intento de vincular estrechamente la cuestion del apego
con el modo peculiar quetieneel individuo de*ampliar su propio conocimiento” y,
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por lo tanto, “de percibir, relacionarse y pensar sobre el ambiente y uno mismo”
(definicidn de personalidad segin el DSM I11-R). Este modo peculiar puede llegar
a delinearse como un trastorno de personalidad s es rigido y no adaptativo, o
incluso, en circunstancias particulares, puedellegar agenerar un verdadero trastor-
no psiquiétrico (Lorenzini, R., Sassarali, S., 1987, 1992).

EL DELIRIO DE LA DUDA

Noesésteel lugar parahacer unadescripcién exhaustivadelasintomatologia
obsesivay del enorme sufrimiento subjetivo que produce, basta sintetizar en pocas
palabrasl|o que hace el obsesivo alosojosde un observador externo. Estaentregado
aunadesesperada, imposible, infinitay condenadaal fracaso busgueda de certeza
sobreal gunostemasespecificos. estacertezainal canzabledeberiaasegurarlecontra
la verificacion de acontecimientos catastroficos, que muchas veces apenas logra
imaginar, pero que serefieren adrasticos cambios delaideaquetiene de si mismo.
Todalasintomatol ogiaprovienedeesteintento. Enalgunoscasos, lasintomatologia
estangravegueunotienelaimpresién dehallarseante un psicético con untrastorno
del pensamiento, sea éste formal o de contenido.

El sujeto que, por e hecho de haber estado en contacto con un amigo que acaba
de volver de Africa, empieza a pensar que se puede haber contagiado de la
enfermedad y, ante claras pruebas negativas, empieza a pensar que puede haber
salido un“microbio” delamaletay luego, después de grandesinvestigacionesy al
no encontrarlo, se convence de que se ha“ esparcido” por € edificio, y después por
€ barrio, y luego, finalmente, deja de ver asu amigo que, sin darse cuenta, podria
tener algun polvo de enfermedad pegado en €l bolsillo o en el dobladillo de los
pantalones, tal vez no delira en el sentido tradicional, pero sin duda esta poco
dispuesto acambiar deideay, mientras que en el delirio setratade unaconviccion
inatacable por cualquier critica, la conviccidn que esta en juego en las obsesiones
esdel tipo “existe unacertezaabsolutay si uno se esfuerzalapuede encontrar, y si
no lo hace seré culpable’.

A nuestro parecer, este“ deliriodeladuda’ (Lorenzini, R., Sassarali, S., 1992)
no es primario, sino mas bien el efecto delaconviccion delirante de queexistey es
alcanzable una certeza absolutay definitiva. Esta conviccion es delirante en tanto
gue permanece pese a cualquier prueba contraria a ellay pese a fracaso de la
sintomatologia, que representa una estrategia harto articulada de hallar la certeza.

Giaccomo: “ya no soporto mas esta tortura de los lavados, todo lo que se
refiere de algiin modo a mi madre, a mi pasado con €ella, al recuerdo de
cuando hacia dibujosincestuososy ellalos descubri6, a su silencio en un
primer momento y a esta visién sobre mi como un infame. Basta que un
amigo haya pasado por el mismo barrio, o que una colega me explique que
su tio ha estudiado en una ciudad vecina, o una noticia del telediario que
se refiere a personas que viven cerca de donde ella vivio, empiezo a
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desnudarme, lo pongo todo en la lavadora, o lo llevo a la tintoreria,
también tengo prendas que solo uso en casa, que nunca han salido y que
por tanto espero que no estén contaminadas, porque el problema es que
pienso que mi pasado, en forma de particulas de polvo (¢quién sabe si no
pululan todavia por €l airelas particulas de aquell os papel esrasgados?),
entraenmi mundoy lo ensucia parasiemprey ensuciatambién alosdemas
y destruye mi intento de algjarme de d...” .

El obsesivo no soporta el estado de duda, constituyéndse lacompulsion en €l
intento de autocura que ninguin razonamiento racional le garantiza. Esta, pese al
aliviotransitorio que produce, llegaaser suvez masinvalidante quelaobsesion con
la que pretendia acabar.

Sostenemos que el obsesivo delira ante todo porque mantiene la creencia,
inmodificabley oculta, de que es posible acanzar una certeza absol uta, de la cual
derivael comportamiento sintomatico, que se convierte en € intento de superar €
estado de duda. En segundo lugar, porgue €l contenido de algunas ideas obsesivas
suele ser inverosimil hasta el absurdo: con unadistraccién puedo matar a miles de
personas, con |os microbios en mis manos puedo infectar €l universo, si no hurgo
en los cubos de la basura, soy responsable de la muerte de todos los nifios
abandonados, si ho llevo las manos en los bolsillos puedo robar cosas preciosas. En
definitiva, paraalimentar sus dudas, €l obsesivo utiliza* un razonamiento de largo
acance’, exactamente lo mismo que hace el paranoico paraconfirmar suscertezas.
Asi pues, el sefior que se sentiaamenazado por lamal etade su amigo, gradual mente
empezd atemer laproximidad al piso del amigo, despuésal edificio, a barrio, etc.
Por 1o demés, e mismo mecanismo de pensamiento se utiliza en los rituales de
compensaci 6n que sefundamentan en un pensamiento méagico delargo alcance. De
estemodo el aguaquepurificadelasuciedad material setransformaenunlimpiador,
un purificador universal, la panacea contra todos |os males.

Giaccomo: “la limpieza de la ropa es otro problema, al principio me
limitaba a las chaquetas y los abrigos, que llevaba a la tintoreria para
desinfectar, después con el tiempo me pareci6 que no era suficiente lavar
las chaquetas y los abrigos y empecé a ocuparme de las camisas, de las
sabanas, de los pantalones, y no era suficiente con un solo lavado en la
tintoreria, parano pasar vergiienzatenia algunastintoreriasqueutilizaba
por turnos, €l primer “ lavado” enlatintorerial, el segundoenlatintoreria
2y asi sucesivamente, llegando a lastintorerias 6 y a veces 7, pero mas
tardeempecéalavarmee peloyaducharmeunaveztrasotrayel pelome
lo lavo una vez, dos, tres veces, y de duchas me doy una, dos hasta estar
horasy horasbajo el agua, esto me desesperaba porque cada vez era mas
dificil saber cual era el momento en que podia poner fin a la limpieza.
Ultimamente, el tiempo para hacer lascosasdelavida, trabajar osalir, ha
[legado a ser muy poco y extremadamente infeliz, porque espero siempre,
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con angustia y tensién, que llegue € pensamiento, o las palabras de
alguien, que mehagan sentir irremediablementearrojado alossintomas’.

CONOCER PARA VIVIR PARA CONOCER

Viday conocimiento son indistinguibles, todo ser vivo, por muy simple y
primitivo que sea, efectda discriminaciones sobrelarealidad. Discriminar es aquel
acto epistémico fundador de laconciencia. Las discriminaciones querealiza el ser
vivo nos informan mucho mas sobre é que sobre la naturaleza efectiva de la
realidad; en efecto, éstas dependeran de su estructuray sus necesidades.

Todo ser vivoal conocer larealidad laconstruye, trazando de éstaun mapaque
lesirveparaal canzar susobjetivos: pensar queel mapacorrespondeal territorio, que
es el territorio mismo, que es por tanto “verdadero”, es un error clamoroso.

Ahora bien, por otro lado, entre los vivientes de la misma especie existen
mejores poseedores de mapas que otros: son aquellos individuos que tienen mas
éxito, que destacan sobre los demés, durante méas tiempo y, eventualmente,
“teniendo més hijos’. Es evidente que un halcon miope, un perro constipado y un
hombredistraido, construyen su realidad de maneramas pobre que otrosindividuos
delamismaespeciey queesto no aportaunagran fortunaasu existencia. Construir
buenos mapas, cadavez mésdetallados, ricosy fiables, eslameor garantiade éxito
tanto paralaranacomo para Borges.

Parece bastante evidente que mejorar 1os propios mapas o, dicho en otras
pal abras, maximizar lapropia capacidad predictoraesun objetivo genera detodos
los seres vivos. Algunas piezas del mapa las poseemos ya desde € nacimiento y
forman parte de nuestro patrimonio genético. A estasprevisionesinnatas, unasuerte
de“paquete base del conocimiento”, comin en losindividuos de lamismaespecie
y gue serecibe gratuitamente a nacer, se sobreponen |os conocimientosindividua
les que se adquieren durante la vida con la propia experiencia. Cuanto mas
descendemos en laescal erabiol gica, méaspredominael conocimientoinnato sobre
el aprendido, que es muy reducido, mientras que, en la vertiente opuesta de la
escalerabiol dgica, el conocimientoinnato esmuy escaso einclusoinsuficiente para
lasupervivencia(a hombre selellama*“proleinepta’), mientras que es enorme el
conaocimiento aprendido durantelaexistenciaatravésdelaexperienciay, especial-
mente, aquella particularisima experiencia que constituye la relacion de apego/
cuidado.

Natural mente, cuando hablamos de conocimiento y basamosen él lapeculia-
ridad del ser vivo, nos referimos a un proceso cuyo elemento esencial es la
posibilidad de efectuar discriminaciones. No tiene nada que ver con esto la
racionalidad y mucho menos la conciencia, que son epifendmenos de aparicién
tardiaen la historiade laviday de una consistencia mas bien incierta.
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Estilos de conocimiento

Como G. Kelly (1955), creemos que € intento de maximizar la propia
capacidad predictivaesd Unico principio motivacional delossistemasvivientesy
estamos de acuerdo con Popper cuando afirma que existe una Unica modalidad de
ampliacién del conocimiento, tanto en lafilogénesis como en la ontogénesis, que
consiste en e método “por ensayo y eliminacién de los errores’” o también, “por
hipétesisy confutaciones”.

Nuestro propdsito estantear unaclasificacion delos estilos cognoscitivos que
diferenciaremos seguin las modalidades que se adoptan para hacer frente a error
provisional, €l no de larealidad, la invalidacién. Hemos encontrado cuatro, que
pondremosen estrechacorrel acion conloscuatro patrones principal esde apego que
se conocen. En este articul o sefialaremos brevemente los que no estén implicados
en el Trastorno obsesivo-compulsivo, mientras que prestaremos mayor atencién a
la“evitacion” implicadaen € TOC.

1. Busgueda activa y exploracion. El sistema busca constantemente ampliar
suspropioslimitesy, por |o tanto, someter afal sacion laspropiashipétesis. Setrata
de un sistema rico que puede permitirse hacer frente ainvalidaciones sin por ello
correr €l riesgo de un colapso predicitivo. La actitud tipica es la exploradora.

2. Inmunizacion. Representa la estrategia por la que € sistema que se ve
invalidado minimizalas consecuencias que ésta podriatener en su estructura, hasta
anularlas. El dato derealidad pierde significado, se desacredita, se minusvalora, se
ignora o se reconstruye de diversos modos, de manera que pierde todo poder de
falsacion delasteorias del sujeto. Mientras que en laexploraciony laevitacion las
otras personasy e ambiente son altamente significativos, en el caso de lainmuni-
zacion preval ece una actitud autarquica que vaciade significado larelacién con el
interlocutor.

3. Hostilidad. Representa una manera de reaccionar ante las invalidaciones
gue Kelly describe como “reproponer una construccion de la realidad que sin
embargo yase hademostrado fracasada’ . El sujeto, antelaconstatacion deun error
suyo alzalavoz masfuertey refuerza su perspectivatodavia con mésfirmeza. No
evitalaconfrontacion con las novedades, ni busca minimizar sus efectos, sino que
impone con fuerza su explicacién de las cosas. El otro pierde todo su poder de
invalidacion porque pasadel papel deinterlocutor al de enemigo. Seleignorao se
le manipulacomo si se tratara de una cosainanimada que debe adecuarse forzosa-
mente a las necesidades del Unico sujeto existente. Imponer necesariamente la
propiaverdad, noescuchandoal otrooforzandoloaasentir, eslaesenciadelaactitud
hostil.

4. La evitacion. Y finalmente la evitacion, en € cual nos detenemos mas por
tratarse del estilo cognitivo en cuestién en el TOC. El sistemabuscano incurrir en
invalidaciones restringiendo el campo de exploracion. Se limita a probar sus
hipotesisen areasrestringidasy bien conocidas, e iminandolassituacionesinciertas
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gue son percibidas como un riesgo para la estabilidad del sistema. El movimiento
esexactamente €l opuesto al delaexploracién: con laprudenciaseintentaprevenir
cualquier novedad. Progresivamente se instaura una especie de circul o vicioso por
el cual cuanto méas renunciael sujeto aexplorar, mas aumentan | as areas descono-
cidasy lanecesidad de retirarse hacia &reas més restringidas.

Cuando € sistema, a pesar de todos sus esfuerzos, es derribado por una
invalidacién, experimenta un vistoso derrumbamiento de su capacidad de predic-
cion, advierte una profunda amenaza para sus estructuras centrales y hala una
ulterior confirmacion que no es capaz de afrontar las situaciones inesperadas. A
partir deentonceslaocasi 6n quehasido motivo deinvalidacién seracuidadosamen-
te evitada.

El sistema utilizaunametanormadel tipo “no soy capaz de hacer frente alas
novedades, |o inesperado puede ser fatal parami”, y se describe a si mismo como
absolutamente incapaz de adaptarse, por o que todo aquel dato que no puede
asimilarse alos esguemas precedentes se convierte en unaamenaza, no solo parael
area de conocimiento a la que pertenece y que corre €l riesgo de invalidar, sino
tambi én parala conciencia mas general que el sistematiene de si mismo.

Resumiendo: un sistemapobreen alternativasconstructivasnecesitamantener
la estructura existente protegiéndose de lasinvalidaciones y puede hacerlo de tres
maneras. evitando a toda costa toparse con ellas y renunciando a cuaquier
exploracién (evitacion); ignorandol asdesacreditando lafuentedelacual provienen
y reafirmando con més fuerza la propia construccion de los hechos (hostilidad);
anulando sus efectos sobre laestructura con hipétesisad hoc o con lareduccion del
contenido empirico (inmunizacion).

A nuestro parecer, € estilo de conocimiento es un rasgo muy estable que se
constituye en larelacion madre-hijoy que se convierte en el gje portador detodala
estructura de personalidad, influyendo asi en la aparicién eventual de rasgos
psicopatol 6gicos.

Del apego al conocimiento

Nuestra hipétesis prevé que a un apego seguro le corresponde un estilo
cognitivo del tipo “exploraciéon activa’; al apego inseguro evitante un estilo
cognitivo del tipo “inmunizacion”; al apego desorganizado un estilo cognitivo del
tipo “hostilidad” vy, por fin, a apego inseguro ambivalente un estilo cognitivo tipo
“evitacion”.

Aqui sdlo nos detendremos en esta Ultima correspondencia, en tanto que esla
que atafie al trastorno obsesivo-compulsivo.

NospareceinUtil repetir las caracteristicasdel apego inseguro resistente. Serd
suficiente recordar algunos aspectos destacados que se articulan alo largo del hilo
conductor de una proximidad al padre insatisfactorio e imprevisible.

El acceso alafiguradeapego no esfécil y seguro pero tampoco absol utamente
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imposible; es simplemente dificil, incierto y aleatorio. EI modelo de la figura de
apego, (FdA) es, por asi decir, “ aceptanteenunumbral alto”, seconsideraalafigura
de apego como capaz de proximidad y proteccién pero esto no sucede de forma
regular y a veces se halla totalmente lgjana e inalcanzable. El aspecto mas
caracteristico delaFdA espues, precisamente, suimprevisibilidad. Paradisminuir
este carécter aleatorio €l pequefio tiende aatribuirse asi mismo el mérito olaculpa
deconquistar o perder laproximidad aésta, escomossi dijera: “todo dependedemi”.
Es por estarazén quelaamabilidad adquiere unaimportanciacentral en estetipo de
apego: de ella, del modelo de uno tenga de si mismo, depende € resultado de la
relacion; el amor del otro debe ser merecido através de las propias prestacionesy
el otro se convierte en un premio y, a mismo tiempo, en un juez.

Naturalmente no debemos olvidar que el juicio sobre la propiaamabilidad se
modelaconstantemente sobre el feed-back que el nifio recibe delamadre, segiin un
razonamiento del tipo “si soy aceptado entonces quiere decir que soy amable,
mientras que si soy rechazado quiere decir que no lo soy”. Asi pues, en el caso de
gueel nifio estécontinuamenteexpuesto acambi osimprevisiblesdecomportamien-
to delaFdA, que ahoralo aceptay ahoralo rechaza, no logra estabilizar unaidea
de si mismo y este tema permanece constantemente irresuelto, ala orden del dia.
Algunos textos de autores kellianos definen con gran precision el contraste entre
dreasdel self relativamente subordinadas o referentes al sintoma, o adeterminados
temas, altamente correlacionados y con una construccién muy rigiday otras areas
relativasal self no sintomatico, alasemociones, alasrelacionesinterpersonales, en
suma, ala parte jerarquicamente supraordenada del sistema, donde se encuentran
constructos laxos y nexos laxos entre dichos constructos, lo que significa una
tendencia a construir estas partes de manera muy vaga e imprecisa (Makhlouf
Norris, 1970).

Giaccomo: “Mi madre siempre ha sido para mi un misterio. Recuerdo la
extremaimportanciaqueteniaparamitener unarelaciénconella, notenia
a nadie mas en el mundo. Un dia volvi a casa lorando porque me habian
pegado en €l partido de fatbol y ella se ech6 por € suelo, llorando y
gimiendo, desesperada. Yo tenia mucho miedo y no me gustaba verla asi.
Dos horas después entr6 en mi habitacion, yo me levanté y corri a
abrazarla y me encontré abrazado a una marciana, lgana a afos luz,
heladay distante, conactitud recriminantey extrafia. Cuando encontromis
dibujos porno, en aquel momento no dijo nada, solo una ojeada, pero
cuando 4 meses después le llevé e boletin de notas con un suspenso en
matematicas, como una furia o un angel exterminador me espetd delante
demi padre: “ jy envezdeestudiar, td, que eresunloco y unsinvergiienza,
pasasel tiempo dibujando cosassucias!” . Senti quememoriay meparecio
guenadapodriaborrar aquellainfamia, guejamasmerecuperaria, queno
me liberaria, que la encontraria dondequiera que fuera. Todavia hoy no
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voy a verla nunca, entrar en mi antigua habitacién, con la idea de las
particulas de polvo, seriaimposible, pero ellamellamay quiere saber de
mi, mejuzgay meataca; si yo cuelgo el teléfono es capaz dellamarme 15
veces hasta que lo ha dicho todo...”.

Hemosvisto que el estilo de conocimiento caracteristico de estetipo de apego
es el que hemosllamado “evitacion” y que consiste en la progresivarestriccion de
las areas experimental es, en larenunciaalaexploracion y en lahuidade cualquier
puesta a prueba determinante sobre las propias hipétesis: € sujeto, para evitar
incurrir eninvalidaciones, serecluyeen areasprevisiblescadavez masrestringidas.
Pero, ¢como es que, experimentando esta particular relacion de apego, € nifio
aprende a evitar?

La serie de las interacciones con la FdA es extremadamente mutable, el
pequefio experimenta constantemente fluctuaciones del contexto en las cuales es
muy dificil encontrar regul aridades, establ ecer un orden que permitahacer previsio-
nes.

Antetal aeatoriedad de las secuencias, el camino que elige paraminimizar la
imprevisibilidad es reducir laamplitud de |as secuencias examinadas en busca de
regularidades, aunque sean insignificantes.

Por g emplo, unamadre que saluda, se algjay luego vuelve es una secuencia
bastante larga de construir y precisa multiples repeticiones muy regulares paraque
pueda estabilizarse. Si, por €l contrario, lasecuencianuncaesidénticaasi misma,
cualquier hipétesis que se construya sobre su desenvolvimiento general, esinme-
diatamente invalidada como si nunca se consiguieradar con un “episodio genera-
lizado” y cadavez se presentaraun nuevo episodio concreto. Antelaimposibilidad
de hallar un episodio generalizado amplio, el nifio puede limitarse a secuencias
mucho més breves, tales como “saludo de |a madre-desaparicion de ésta’ o bien
“ruido en la puerta-regreso de la madre”.

Secuenciar |os acontecimientos con mas exactitud y fragmentarl os en peque-
fias secuenci as atomicas se convierte en launicamanerade hacer previsibleaquello
que, tomado en su conjunto, no lo es. No obstante, de este modo se renunciaala
complejidad y alavision de conjunto en aras de larestriccion y la fragmentacion.
Esto implicala preferencia por la evitacion.

Del Conocimiento a la Personalidad

El concepto de Personalidad se ha utilizado tanto, y con tan diversos signifi-
cados, que ha perdido cualquier connotacion precisa.

Segiin el DSM 11IR: “Los rasgos de personalidad son modos constantes de
percibir, relacionarse y pensar acerca del ambiente y de uno mismo, gque se
manifiestan en un amplio espectro de contextos social esy personal esimportantes’.
Seguin estadefinicidn, lapersonalidad eslo que hay de constantey caracteristicoen
el modo que tiene el sujeto de construir larealidad. Segin nuestra hipotesis, aun

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



cierto patron de apego le corresponde un determinado estilo cognitivo y una
organizacion de personalidad especifica. Hastahoy hanfracasado todoslosintentos
de esetablecer una estrecha correlacion entre un cierto patrén de apego y un
determinado sindrome clinico. EI mismo patrén de apego puede dar origen a
diversas patologiasy, viceversa, |lamisma patol ogia puede manifestarse en sujetos
con patrones de apego distintos.

Lamismarelacion se produce entrelosllamados trastornos de personalidad y
los sindromes clinicos: no existe realmente una correspondencia directa.

Esposible entoncesque el apego determine el modo de percibir, relacionarse
y pensar acerca del ambiente y de uno mismo”, es decir, la personalidad, en €l
sentido del estilo cognitivo y que luego sean necesarios otros factores para
desarrollar una patologia especifica.

Se trata ahora de establecer una correspondencia entre estilos cognitivos y
tipos de personalidad, y 1o haremos examinando aquellas formas extremas de
personalidad que son los “trastornos de personalidad”.

ElI DSM IR dividelos11 trastornosde personalidad enlosllamados” cluster”
0, mas simplemente, grupos, segun criterios descriptivos de semejanza en base a
observacionesclinicas. Los 11 trastornos se reagrupan en tres “familias’, cadauna
de las cuales presenta caracteristicas tipicas y comunes a todos |os trastornos que
pertenecen aella

El grupo “excéntrico” (odd cluster) se caracteriza por €l comportamiento
excéntrico-extrafio eincluyeel Trastorno paranoide, esquizoidey esguizotopico; el
grupo “ansioso” (anxiety cluster) esta compuesto por €l trastorno de evitacion,
dependiente, compulsivo y pasivo-agresivo y giraen torno a temade laansiedad
y laevitacién. Por fin, el grupo “dramatico” (dramatic cluster) se especifica por
comportamientosimprevisibles, impul sivosy trauméticosy comprendeel trastorno
histriénico, narcisista, antisocial y Borderline.

Nuestra hipétesis es que las tres familias de | os trastornos de personalidad se
corresponden exactamente con lostres estil os de conoci miento que hemos descrito
y, por lo tanto, a los tres patrones de apego no-seguros (A, C, D); en esencia,
sostenemos que lo que es especifico de cada cluster y comun a los trastornos de
personalidad correspondientes, esjustamente el estilo de conocimiento, tal como se
expresaen lasiguiente tabla:

Apego Estilo cognoscitivo | Trastorno de personalidad
Seguro Exploracién activa Ausente

Inseguro evitante Inmunizacién Grupo excéntrico.
Inseguro ambivalente | Evitacion Grupo ansioso
Desorganizado Hostilidad Grupo dramético.
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LA PERSONALIDAD OBSESIVA

En este articulo nosinteresadiscutir el anxiety cluster, en el que se agrupan €l
trastorno obsesivo, evitante, dependiente 'y el pasivo-agresivo.

Las caracteristicas que tienen en comun son esencialmente dos: la presencia
de ansiedad y la tendencia a desviarla con la evitacién.

La ansiedad (segun Kelly) es la conciencia de que € sistema existe para
enfrentar aconteci mientospoco conocidosy, por lotanto, imprevisibles, y encuanto
tales, amenazadores.

El estilo de conocimiento caracteristico deestecluster esel quehemosllamado
“evitante”, caracterizado por laprogresivarestriccién del campo deexploracioncon
la pretension de no encontrar novedades y, por tanto, posibles invalidaciones.
Anteriormente hemosargumentado que esteestilo sedesarrollaen el interior deuna
relacion de apego con unafiguraimprevisibley quelarestriccidn aparece como un
intento de reducir €l caracter aleatorio de larelacion.

“Imprevisibilidad — ansiedad — evitacion” es la secuencia experimentada
precozmente en larelacion de apego, que se convierteen el modelo cognitivoy que,
llevadaal extremo, se encuentraen labase de todos |os trastornos de personalidad
de este cluster.

El transtorno obsesivo-compulsivo de personalidad esta caracterizado por la
exasperadablsquedadeperfecciény unarigidainflexibilidad: estossujetosprestan
particular atenciénalosdetalles, alasnormas, alaslistas, a orden, alaorganizacién
esguemdtica, hastael punto de perder de vistalos objetivos generales de su accion.

Estos sujetos buscan todoslas maneras de ser precisosy perfectos, trabgjando
incansablementey renunciando alasdiversiones; buscando hacer en cadasituacion
“la cosa més perfecta’ y acabando por no haciendo nada, torturados por la duda
sobrelo que seriamejor, mostrandose exageradamente conscientes, escrupul osose
inflexibles en & campo ético y moral.

Su afectividad esta fuertemente coartada, no muestran ni impulsos ni genero-
sidad hacia los demas a quienes en cambio querrian obligar a hacer las cosas tal
como quieren ellos, sosteniendo que es la Unica manera correcta de hacerlas.

Larigidez se expresa también en larestriccion de los intereses: se limitan a
ocuparse de pocas cosas de manera muy especialista, con la esperanza de lograr
realizar |las obras de la manera mas perfecta e indiscutible.

Laestrategiadelarestriccion estdal servicio delabusguedadelaperfeccion.
El problemagiraen torno ala pregunta“ ¢Quién soy? ¢En qué grado soy digno de
recibiramor?’, comoentodoslostrastornosdeestecluster, enloscual es, por motivo
del apego inseguro resistente, e tema de la amabilidad es central y queda por
resolver.
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LA FAMILIA OBSESIVA

El nifio se encuentra con que debe poner a prueba su propia amabilidad, esto
es, su capacidad de suscitar reacciones positivas en lafigura de apego, intentando
descubrir qué actitudes, cuando son activadas delante del otro, suscitan su interés
y su disponibilidad, setratapor tanto de actuacionesrelacionales. Estatarearesulta
muy dificil en familias como las de los obsesivos, que se caracterizan, segiin los
estudios de Beech (1974) y Adams (1973) por:

- padres poco activos anivel motor, e hiperactivos enlacomunicacién verbal.

- extremas limitaciones a la libre expresiéon de la felicidad y del placer,
considerados sentimientos vulgares,

- bloqueo de cualquier expresion relativa ala sexualidad y 1a agresividad;

- intensa reduccion de las relaciones sociales;

- fuerte acento sobre € respecto de las normas formales, sobre la necesidad
absoluta de limpieza, sacrificio, penitenciay ahorro.

El futuro obsesivo se encuentra conviviendo con padres friosy desapegados,
gueno esposibleconquistar con cualidades especificasdelarel acion; estapor tanto
obligado a construir su propia amabilidad sobre alguna otra cosa que no sean las
caracteristicas de larelacion. Es dificil orientarse en un clima familiar donde es
imposible captar |os elementos emocionales del interés, viéndose sobrepasado por
los aspectos de hipercontrol y detipo préactico-organizativo. Parad cliente obsesi-
vo, amenudo es imposible responder ala pregunta: “ ;qué piensa que esperaria el
otrodemi comportamiento respectoaél?’ referidoaquientieneunvinculo afectivo
con él, pero en particular asus padres, especialmente a padre. En laliteraturase ha
citado muchasvecesestaparticular relacion con €l hijo por partedel padre obsesivo
(Adorno, Frenkel, 1950; Adams, 1965; Saltzman, 1973, etc.), quereaizademandas
gue no son proporcionadas alas posibilidades realesdel nifio, relativas a prestacio-
nes externas, y gque formula con explicaciones muy verbalizadas, a menudo en
ausencia de cualquier comunicacion no verbal (Guidano, 1988).

El hijo es incapaz de valorar su amabilidad en su relacion con los padres,
particularmenteel padre, sobrelabasedelacualidad delasrel acionesinterpersonales.
Ahorasetratade preguntarse qué otro camino quedaabierto paralavaloraciény el
aprendizajedelapropiaamabilidad cuando el delarelaciony el feedback relacional
quedan excluidos. El obsesivo parece dar una respuestadoble. Por un lado intenta
ser perfecto en dreasmuy bien delimitadas, comosi sedijeraasi mismo*“ soy amable
entanto quebueno”; fundamentasu amabilidad en prestacionesindividual es, define
la amabilidad con constructos individuales y prestacionales en vez de hacerlo
mediante constructosrel acional es, 0 sea, que predican sobreel comportamiento que
se debe tener con laotra persona. Laotrarespuesta, cuando no setieneideadelas
coordenadas fundamentales de la propia relacion con los demés, es“ si no sé qué
hacer, al menos puedo intentar saber quéno hacer”, o bien, “al no saber cuél esel
bien de los demas, me limito a no causarlesmal, el cual, sin duda, no es el bien”.
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L o queseconsideradesagradableesméasgeneralizablequelo queresultaagradabl e.
Enlasteméti casobsesivas, esrecurrente el miedo dedafiar alosdemas, de ser causa
del sufrimiento ajeno: enesteambito el obsesivo puedehallar algunacerteza, porque
a nadie le gusta ser matratado, envenenado, embaucado, ser objeto de robo o
contaminacion.

Ser bueno y no hacer dafio a los demas se convierten en pardmentros
fundamentales de valoracion de la propia amabilidad cuando esta ausente la
capacidad de discriminar “lo que gusta al otro en mi manera de tratarlo”.

Giaccomo: “ Lasrelacionesen casa secaracterizaban por ungrancontrol,
filtradasy per petuamente purificadas de sombras emocional es excesivas,
jamas obtuve ninguna informacion sobre mi cuerpo y mi crecimiento
sexual, nunca vi a papay mama abrazar se, jamas pude saber s €l interés
por mi eraundeber, unadecision quedebiallevarseadelantehasta el final,
obienalgoquedealgunamaneraleshaciafdices. S erabuenoosi llevaba
una buena nota del colegio, lo cual era bastante raro, se mostraban
moderadamente satisfechos, pero me preguntaban por qué no podia
hacerlosiempreasi, peroapartedelasnotas, no puedo pensar en nadaque
yo pudiera hacer que con seguridad les habria hecho contentos. Ningun
amigo era bien acogido ni les suscitaba verdadera simpatia, ninguna
manifestacién afectiva por mi partequenotuvieracomo respuesta“ venga
Giaccomo, no seas exagerado y vamos a lavarnos las manos que es hora
de comer” .

Este punto esinteresante porque, ademas de |as caracteristicas estrictamente
sindrémicas, |levaaconsecuencias profundas en la eleccién, parael obsesivo muy
dificil, de aguello que prefiere y de las personas que le agradan.

Giaccomo: “ Mi depresion actual, después del final de la historia con
Carola es que, no solamente estoy triste y me siento solo y abandonado,
sino tambi én que tengo muchasdificultades par a proponer me hacer cosas,
salir a ver personas nuevas, no sé qué elegir, y pienso que las mujeres
guapas no pueden desear estar con un hombre como yo, y entonces busco
mujeres mas feasy seguras, o con algun leve defecto fisico, pero después
esto me trae dificultades y de esta manera estoy parado y encerrado en
casa, e intento dormir lo mas posible’.

EL DETONANANTE: LASEMOCIONESINTERPERSONALES

Beech (1974) y otros autores apuntan que el exordio del sindrome obsesivo-
compulsivo esta correlacionado con una emocion intensa en e campo de las
relaciones interpersonales, y esto también vale para la activacién de las crisis
puntuales. En esencia, €l inicio se genera con una emocién (puede tratarse de
ansiedad pero también de rabia o depresién) gue se activa en una situacion
interpersonal. El sujeto experimentala activacion neurovegetativa asociadaaéella,
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sin poder advertir laemocién mismay sin ponerla en relacién con ninglin aconte-
cimientointerpersonal quepuedajustificarla. Enconsecuencia, no sabeexplicar qué
le esta sucediendo y experimenta una situacion de extrema imprevisibilidad e
incertidumbre que le empuja a refugiarse en el subsistema sintomatico, que es la
Unica parte de su sistema de constructos muy articulada, detalladay precisa, y lo
hace en busca de una seguridad que pueda protegerlo de entrar en €l caos.

El sujeto elige una area muy restringida para valorarse a si mismo y la
especializamuchisimo, vive ahi dentro. Pero cuanto mas especializaday articulada
es, méasricassonlasposiblesalternativasatomar en consideracion, masestaladuda,
constantemente, a acecho y més las invalidaciones son captadas y detectadas por
unared de hilos, cada vez mas finos.

En resumen: € cliente obsesivo experimenta en larelacién de apego, por un
lado, la prohibicion de sentir emociones, sobretodo las que serefieren arelaciones
interpersonales, y por €l otro, que el amor se conquista a través de determinadas
prestaciones, cuanto mas se actliacon precision, masquerido se es. Lasdosnormas
estan ligadas entre si por la idea de que experimentar emociones es un signo de
imperfeccion, por lo demas |os padres siempre han mostrado con gran coherencia
el desagrado ante |as manifestaciones emocionales del nifio, Ilegando progresiva-
mente ainhibirlas.

El clima de estas familias en las que en la comunicacién prevalecen los
aspectos analitico-digitales sobrelosanal dgicos, en lasque seincentivalaseriedad
o lareflexividad, en las que un padre “austero didacta’ se muestra absolutamente
incapaz de afrontar las dificultades afectivas e interpersonales del nifio (o ignoran-
dolas 0 echandose por €l suelo allorar con él), enlas que laapelacién alos valores
morales es constante y amenudo abstracta, esta vinculado, en primer lugar, con la
vergienzay la dificultad del padre para dejarse llevar por una relacion afectiva
auténtica.

Es fundamental parael obsesivo poner aprueba el propio valor y amabilidad
en base a juicio de las formas de apego (después se identificard con entidades
morales abstractas, con juicios muy severos que solo viven en su cabeza) pero la
incapacidad fundamental de transmitir mensgjes claros por parte del padre, hacela
val oracion muy complicaday amenudo imposible. De ahi leintento de contentarse
con &reas cada vez mas restringidas para obtener una respuesta, cada vez mas
apremiante. En esta &rea restringida, todo deberia ser previsible, controlado, pero
también todo es amenazador porgue siempre puede haber un elemento emocional,
desordenado e imprevisible que obstaculizael control, queintroduce en el sistema
laimperfeccién y que anticipa el rechazo.

Los ritual estienen lafuncién de buscar una certezaimposible sobre el hecho
de que uno esbuenoy que no perjudicaalosdemésy, por tanto, que seesde algln
modo amable, pero fracasan en su objetivo y solamente demuestran que estén
“enfermos” y que son “incapaces de controlarse”.
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El rechazo comportalaconfirmacién del poco val or propio, pero ahi donde no
hay rechazoy existe el intento deinstaurar unarelacion afectiva, éstaesvistacomo
amenazadora porque causa estados de &nimo desconocidos, nuevos. El subsistema
sintomético puede subsistir como laUnicaareaen laqueesposiblelaprevisiénsin
ansiedades incontrolables. A menudo €l exordio y los agravamientos sintométi cos
van a la par con la instauracién de lazos afectivos, o bien con la presencia de
acontecimientosdel ciclo vital quellevan necesariamente aafrontar ambientesmas
ampliosy complejos, problemas prestacionales mas articuladosy dificiles.

OBJETIVOSTERAPEUTICOS

La tarea general de toda intervencion terapéutica es la de desmantelar la
estrategiadelaevitacion cognitivay reactivar laexploracion. Familiarizarseconlo
desconocido

En primer lugar, se intentara reforzar la relacién con lo desconocido y 1o
aterrador. El sujeto se dice a si mismo que no explora ciertas areas porque son
aterradoras, sino que en realidad las cosas son exactamente al revés, lo que es
aterrador lo es en virtud del hecho que es desconocido.

El terapeutadebe acompaiiar a clienteen laexploracién de aquellas areasque
siempre ha evitado, por tenerles un enorme miedo; conocer y guardar dentro de si
los propios miedos los hace menos terribles; una vez bien conocidos, incluso los
monstruos més terribles se convierten en animal es domeésticos.

Giorgio, un chico de 20 afios estaba obsesionado por el problemade ser la
Unica personavivaen un mundo defantasmasy derobots, estaobsesion le
Ilevabaaemplear todo el tiempo paraintentar averiguar silaspersonasque
le rodeaban eran “naturales’ y “espontaneas’ y no revelaban caracteres
“autométicos, repetitivos y antinaturales’. Esto le dificultaba mucho la
relacion con los demés y la hacia casi imposible, estaba ininterrumpida-
mente obligado a una accion de verificacion e interpretacion de las
pal abras, losgestosy lasposturas, que nuncaeran suficientes paraa canzar
la certeza de tener ante si a un verdadero ser humano.

Sofia, unachicade 22 afios, hijaadoptiva, pasabasusdias, y amenudo sus
noches, hurgando en | os contenedores de su ciudad en busca de algun nifio
gue hubierasido echado en ellos. Si ho lo hubiera hecho hubiese sido una
culpa muy grave eimperdonabley se hubiera convertido en laverdadera
responsable de la muerte de estos nifios. Los padres se hubieran enterado
e, incapaces de soportar su inhumanidad y maldad, la hubieran echado de
casa, abandonandola a su suerte.

Fosco, un hombre de 35 afios, estaba aterrorizado por la idea de que los
pensamientos de deseo y atraccién que acudian a su mente cuando pasaba
una chica guapa se transformaran en una brutal agresion, debida a su
insistente control emocional, habria dicho cosas obscenas e inmundas,
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habriaperdido el control pegando y violando mujeres, aunque no quisiera.
Este miedo hacia que caminar por la cale se convirtiera en un continuo
desvio, con €l abjetivo de guardar siempre una “ distancia de seguridad”
respecto a cualquier mujer atractiva con la que se pudiera encontrar.

Esimportante qued sujeto, anteel encuentro conladuda, envez deresolverla
del modo habitual, aprendaaconvivir con ella, aretenerla, aentender quéeslo que
realmente teme. Seintentard, conjuntamente cond cliente, identificar |os aconte-
cimientos mas recientes, el miedo que los acompafiay del que intenta defenderse
desesperadamente. El encuentro explicito con su miedo lo hace menos oscuro y
peligroso.Unavez se haencontrado el miedo con preguntas sucesivas, € paciente
llega a expresar algo que en su opinion es absolutamente terrible.

Estafamiliarizacion tienelafinalidad, por unlado, de bloquear e mecanismo
deladudarecursivay, por el otro, decomprender lasimplicacionessupraordenadas.
Este punto es muy importante en laterapiacon €l cliente obsesivo, pero particular-
mentedificil. Lafamiliarizaciény lavincul acion entre“ monstruo” y dudarepresen-
tan un punto central de laterapia.

Una vez identificado lo impensable, se tratard de articularlo, conocerlo,
construirlo con maés detalle, y a medida que lo impensable se vuelve pensable
seguird siendo desagradable, pero ya no insoportable; la vida en la carcel, por
gjemplo, es sin duda terrible pero le parece totalmente insoportable a quien no la
conoce en absoluto.

No hay certeza

La segunda estrategia terapéutica para reactivar la exploracion consiste en
invalidar constantemente cualquier intento de asirse a la ilusién de una certeza
absol uta, descubriendo después que uno es capaz de afrontar lasimplicaciones de
lo imprevisto (Davison, 1974; O Neale, 1986; De Silvestri, 1981).

El terapeuta, en vez detranquilizar al cliente, puesto entrelaespaday lapared
por sus angustias, debe por el contrario minar/debilitar en su base lailusion de que
la operacidn sintomatica tiene sentido. Si tantea nuevas vias de garantia sobre la
certeza, el terapeutadebeinvalidar cadavez su ilusién de ser capaz de encontrarla
en algin momento. Al principio habra un aumento sintomético en le intento de
perfeccionar los rituales méagicos y un empeoramiento del estado de &nimo. Pero
poco a poco €l cliente se daré cuenta de que el terapeuta ha dado en el nlcleo del
problema. Es evidente que esto sdlo es posible cuando el cliente considera a
terapeuta autorizado y digno de confianzay cuando presta mucha atencién alas
emaociones presentes en laterapia.

Giorgio, e hombre con el miedo delosrobots, fuellevado por € terapeuta
aanaizar enel detalletodaslaspal abras, |asfrases, lasposturasy lamimica
gue le llevaban a optar por una solucién (es un robot) o por laotra (esun
hombre), al principio Giorgio llevabapruebasen unadirecciony enlaotra
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gueel terapeutaconfutabaamabl emente cadavez, por g emplo unamimica
rigida en € rostro puede hacer pensar en un robot pero también puede
indicar unatimidez ante un extrano, etc. Poco apoco sepuso claramentede
manifiesto, parael clientey el terapeuta, laarbitrariedad absoluta(cubierta
deunal 6gi caindiscutible) conlaqueGiorgio pasabadeunaopcionalaotra.
Al principio hubo un empeoramiento de la ansiedad y de las tentativas
sintométi cas de resolver la cuestion, hasta que dandose cuenta de hallarse
ante un problema irresoluble, € cliente empezd a trabagjar con mayor
atencionenel porguéhabiaun agravamiento sintomati co cadavez quetenia
un problema interpersonal .

Articular las emocionesinter per sonales

Hemos visto que las emocionesinterpersonal es son amenudo el detonante de
un episodio obsesivo y que la capacidad predictiva en esta drea es particularmente
escasa a causa de laidea de no ser amabley de poder probar la propia amabilidad
solamente con acontecimientos y prestaciones extrafios a ésta. Todo lo que tiene
lugar en esta area es considerado muy peligroso y desconocido. El sujeto debera
aprender aval orar su amabilidad rel eyendo sus experiencias pasadasy presentes, a
partir de sus experiencias rel acionales en vez de hacerlo Ginicamente en base a sus
prestaciones objetivas. Esta d&rea se enriquece y articula gradual mente, analizando
en la entrevista la relacion entre escasa previsibilidad en e &rea interpersonal y
recrudescencia sintomatica. Al crear el vinculo se construye gradualmente la
capacidad de experimentar emociones y de vivirse a si mismo como capaz de
afrontarlas; la relacion psicoterapéutica se presta como un excelente terreno de
experimentacién y conocimiento.

Los autores subrayan los aspectos de aumento del conocimiento dependientes,
entreotros, delasrelacionesdeapego. En consecuencia establecen la hip6tesisdeuna
conexion entreapego inseguro ambivalentey el desarrollo deun estilo deconocimiento
caracterizado por la evitacion tipica delos trastornos de per sonalidad pertenecientes
al “ grupoansioso” yentreéstosy el trastorno de per sonalidad obsesivo-compulsivo,
del que emana la sintomatol ogia obsesivo-compul siva propiamente dicha. Estetipo de
sintomatologia se sostiene sobre la idea ilusoria de la posibilidad de “la certeza
absoluta” enlasareasdel self protegidas por €l sintoma, como medio para resolver e
problema de la inseguridad y amenaza a la propia amabilidad.

Palabras clave: trastorno obsesivo-compulsivo; sistemas de apego; estilos
€ognoscitivos; grupo ansioso; trastornos de personalidad.

Traduccion de Laia Villegas Torras
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Nota Editorial:
Estearticulofuepublicado en Psicobiettivo, 2, 1994, pp. 21-35, cond titulo
“ Attacamento econoscenza, tradisturbo di personalitaossessivo-compulsiva
e sindrome ossessiva’. Agradecemos el peremiso para su publicacion
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PSICOPATOLOGIASDE LA LIBERTAD:
LA OBSESION O LA CONSTRICCION DE
LA ESPONTANEIDAD

Manuel Villegas Besora

Facultat de Picologia. Universitat de Barcelona,
Passeig delaVall d'Hebron 171, 08035 - Barcelona
E-mail: mvillegas@psi.ub.es

Fromasoci o-cognitivepoint of view obsessi ve-compul sivedi sor der sar econsidered
as a problem related to the formation of the epistemological criteria system. The
diffidence on one' sown epistemol ogical criteriagivesriseto doubt and feelingsof guilt
about spontaneous impulses and emotional reactions. Therefore, one’s own way of
thinking and deciding is subject to continous ruminations and doubts. Astheseinternal
criteria are not anymore a secure basis for a reasonable way to decide and act, the
epistemological system|ooks for other external criteria, like superstitions and rituals,
scientific or authoritarian principles and heteronomic rules as a guide to behave.

Key words: obsessive-compul sivedisorders; socio-cognitivedevel opment; doubts;
diffidence; guilt.

INTRODUCCION

Unadelasexperienciasmas desconcertantesy angustiosas parael ser humano
es la de sentirse a merced de fuerzas externas, sean éstas humanas, naturales o
supuestamente sobrenatural es que se le imponen de forma coercitiva e imperiosa,
degjandole en un estado de indefensién. Gran parte de los logros de nuestra
civilizacion tienen que ver con €l intento de prevenir estas situacionesy dotar ala
humanidad de medios de control sobre ellas. Desde los ritos magicos de las
religiones primitivas hasta las fantasias virtuales de las guerras de las galaxias,
pasando por los desarrollos tecnoldgicos orientados a controlar previniendo las
causas 0 los efectos de las diversas posibles catastrofes, todos estos recursos
obedecen alanecesidad deconjurarlas. Laconvicciondepoder luchar o hacer frente
dealgunamaneraaestasfuerzasexterioresproduceunaciertasensacion dedominio
y de control o reduce, al menos, la angustia de laimprevisibilidad.
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¢Pero qué sucede cuando lapercepcion defatadecontrol provienedel interior
del propio sujeto, cuando sus actosy pensamientos se le presentan como extrafios
0 gienos a é mismo, impuestos de forma coercitiva a su voluntad? Pensamientos
intrusivos, actoso ritoscompulsivos, que cuanto mas sequieren dominar o controlar
més insistentes y autbnomos se tornan. Esta conciencia de extrafieza diferencia
claramentelacompulsion obsesivadelaadictiva. El adicto desealaconsumicionde
lasustanciao lagjecucion del acto placenteros como un objetivo congruente con su
voluntad, aunque racional mente pueda saber que no le convienen, inconveniente
gueyase cuidarade neutralizar también racional mente. El obsesivo, en cambio, se
encuentraen laextrafiasituacion de pensar o hacer aquello que paraddjicamente no
deseani pensar ni hacer, obedeciendo, sinembargo, aunimpul so propiointerno que
no puede controlar.

Estas caracteristicas vienen recogidas con notable precisién en ladescripcion
quedel trastorno obsesivo compulsivo haceel DSM 111 (péag.248). Este describeen
primer lugar laobsesién como aquel conjunto de“ideas, pensamientosimageneso
impulsos recurrentes y persistentes que son egodistonicos, es decir, que no son
experimentados como producidos voluntariamente, sino mas bien como pensa-
mientos que invaden la conciencia y que son vividos como repugnantes o sin
sentido. El enfermo realiza intentos paraignorarloso suprimirlos’ . Y acontinua-
cion describe las compulsiones como: “ conductas repetitivas y aparentemente
finalistas, que se realizan segiin determinadas reglas, de forma esterectipada. La
conducta no es un fin en si misma, sino que esta disefiada para producir o evitar
algunacontecimiento o situacionfutura. Snembargoobienlaactividadnosehalla
conectada de forma realista con lo que pretender impedir o provocar, o puede ser
claramenteexcesiva. El acto serealiza con unasensaci 6n decompulsion subjetiva
junto con un deseo deresistir ala compulsién (por o menos, inicialmente). Por
lo general, € individuo reconoce la falta de sentido de la conducta y no obtiene
placer enllevar a cabo esta actividad, aunque le procure un alivio de su tension” .

El DSM 1V presenta pocas variaciones al respecto de esta definicion; no
incluye el concepto de egodistoniaen el cuadro de criterios parael diagnostico (p.
433), aunque si en la explicacion (428), clasificando estos pensamientos de
“intrusos e inapropiados’ y distinguiéndolos claramente de las preocupaciones
excesivas por los problemas de lavidareal y de la“insercion del pensamiento”.
Aludeiguamente alosintentos de neutralizarl os por medio de otros pensamientos
0 actos.

A continuacion describe las compulsiones como: “ conductas repetitivas (o
actos mentales —afiade el DSM 1V-) y aparentemente finalistas, que se realizan
segun determinadasreglas, de forma estereotipada. La conductano esunfinensi
misma, sino que esta disefiada para producir o evitar algin acontecimiento o
situacion futura. Sn embargo o bien la actividad no se halla conectada de forma
realista conlo quepretender impedir o provocar, o puede ser claramente excesiva.
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El acto serealiza con una sensacion de compulsion subjetiva junto con un deseo
deresistir alacompulsién (por lo menos, inicialmente). Por logeneral, el individuo
reconoce la falta de sentido de la conducta (excesivas o irracionales—as|lamael
DSM 1V-) y no obtiene placer en llevar a cabo esta actividad, aunque le procure
un alivio de su tensiéon.”

L asensaci 6n de extrafiezaque acompafiaal os pensamientoso actos obsesivos
no proviene, pues, de la falta de familiaridad con ellos, puesto que el sujeto los
experimenta cada dia infinidad de veces, sino de su caracter intrusivo, ajeno a su
voluntad. El paciente obsesivo se queja de los pensamientos que le cruzan por la
cabeza o delos actos o rituales que se ve impul sado a gjecutar innumerables veces
al dia. Extrafieza, por tanto en el sentido de engjenacién, de algo que es ajeno o
externo al propio sujeto, sobrelo que carece de control, pero que, paraddjicamente,
surge de dentro de su propiacabeza. Pareceria, sin embargo, quesi € sujetolovive
como algo geno o externo aél, podriaféacilmente despreocuparse de tales actos y/
0 desprenderse de tales pensamientos como de algo que no le pertenece, de los
cuales, en consecuencia, no es agente ni responsable, operando algun tipo de
externalizacion (White y Epson, 1990), construyéndolos como algun tipo de
tentacion diabdlica, por ggemplo. No obstante, como es sabido, no sucede asi; de
modo que el obsesivo se ve obligado a protegerse de ellos intentando evitarlos o
exorcizarlos de las formas més variadas posibles como si de una posesion, que no
de una simpl e tentacion, diabdlica se tratase.

Laexperienciaescindidade estaluchainternaentrelo que se piensay sehace
y lafaltade control sobre ello, expresadapor medio delaintervencion diabdlica, se
pone de manifiesto en el siguiente suefio de un paciente obsesivo de 40 afios, a que
[lamaremos Raoberto, producido en un momento avanzado de laterapia, cuando se
ha reducido ya notablemente €l nivel de ansiedad y puede permitirse en su vida
cotidiana y laboral una actuacién en general despreocupada y relgjada, sin €
intrusismo delos pensamientos obsesivos habitual es. L os antecedentesinmediatos
del suefio, su contexto de produccién (cf. Villegas1998), hay que buscarlos en un
episodio acaecido latarde anterior en su trabajo, al ir aemitir e informe necesario
parala concesi6n de una hipoteca parala compra de unafinca. Hallevado a cabo
las formalidades habituales. |os documentos parecen correctos, provienen de una
entidad bancaria de prestigio; pero llegado a un cierto punto advierte que falta el
numero de Registro de la Propiedad. Antes de llamar paraexigirlo se planteasi la
documentacion recibida por fax es suficiente y se da cuenta de que o es: la
descripcion es buena e inequivoca. El dato no es esencial paraestar seguro de que
sepuede calcular el precio. Decidedarlo por buenoy sesiente orgulloso y contento
de poder cerrar laoperacién sin tener que efectuar ninguna llamada de comproba-
cion: eso significa que puede decidir de formano obsesiva. Sin embargo, antes de
iradormirleasatanlasdudasy, despuésdedarlevariasvueltas, decidequehahecho
bieny queentodo caso si |0 cree conveniente puedellamar a diasiguiente. Durante
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la noche tiene un suefio en que

“Se encuentran en un espacio indeterminado dos personajes que son la
misma persona y que le representan a él. Uno esta tranquilo y relajado,
perollega el otro con un mueble, un arcén antiguo, y lo quiere descargar
en este espacio. Este ltimo tiene cara de diablo e insiste en descargar €
mueble ahi. El tranquilo se opone, porque no quieretrastos, mientras que
el diabloinsiste. Se produce unatensién entrelosdos. Roberto en el suefio
sedirigeal diabloyledice: matalo (enreferenciaal personajetranquil o).
Roberto se despierta, son las cuatro de la madrugada enfadado por este
suefio. Laidea dematar al tranquilo (¢€l terapeutainteriorizado?) tieneel
sentido de restaurar la situacion anterior, como medio de eliminar los
efectos del proceso terapéutico. Los muebles antiguos son cosas del
pasado, tendencias que impiden estar tranquilo, habitos del pasado —
obsesiones- queaportan malestar. Laideadd suefio esrestituir laobsesion
como mediodecontrolar laansiedad, atendiendoalasdudas, ydeeliminar
el nuevo sistema epistemol6gico que se esta originando y que permite
actuar de forma desangustiada y espontanea”.

L a cuestion que plantea este suefio apuntaa un aspecto central de laobsesion:
el balancefavorablealaduday el escripulo, acompafiada de un fondo de ansiedad
compulsiva, frente alatranquilidad y el relgjamiento de una actuaci én espontanea
y libre. El acontecimiento que se quiere prevenir con este mecanismo decontrol que
significael comportamiento obsesivo —por ejemplo, el error en este caso- no solo
es altamenteimprobable, sino que en muchaos casos nisiquieratiene ninglintipo de
relacion con € ritual obsesivo activado. Entonces ¢por qué se pone en marcha €l
mecanismo obsesivo, s incluso € propio paciente lo percibe como totalmente
innecesario y, en la mayoria de |os casos, absurdo? Porque el obsesivo se quiere
proteger, seria més exacto decir blindar completamente, de algo absolutamente
terrible, totalmente insoportable para su conciencia.

FENOMENOL OGIiA DE LASOBSESIONES

Ahorabien ¢qué es eso tan terrible de lo que el obsesivo se quiere proteger?
Antes de intentar dar cumplida respuesta, sin embargo, a interrogante que nos
planteamos puede ser oportuno considerar algunas modalidades concretas bajo las
guese presentalafenomenol ogiadelasobsesiones. A diferenciadelasfobiasenlas
que €l objeto del temor esta circunscrito a animales, situaciones o espacios
claramente delimitados (perros, arafias, aviones, ascensores, la calle o las alturas,
etc.) o de la paranoia en la que el temor se focaliza en la persecucion de que uno
puede ser objeto por parte de otras personasterrestres o extraterrestres, el objeto de
temor en la obsesion suele estar constituido por categorias mucho mas abstractas
gue afectan a diversas éreas axiol dgicas como la certeza, la pureza, la castidad, la
justicia, e orden, laintegridad y lareligiosidad.
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» Lacerteza: “AmicusPlato, sed magisamicaveritas’ (Platon, amigo; pero mas
amiga, todavia, laverdad). Lablsquedadelaverdad y lacertezacomo criterios
epistemol dgicos.

Sabido esqueunadelascaracteristicasestructuralesdelaobsesion esladuda:
“no sési he pensado, si he consentido, si he deseado, si he me he contagiado, si he
hecho o dejado de hacer, si hago bien si hago mal, st me quiere o no me quiere...”.
La duda es un componente esencial de toda obsesion y como tal la veremos
reaparecer en todas sus modalidades. Pero hay ocasiones en que la modalidad
fenomenol 6gica predominante de ciertos grupos de obsesiones coincide con su
caracteristicaestructural: esdecir ladudase establece apropésito del conocimiento
delaverdad. Para estas personas|averdad esta por encimade todo, pero no tienen
modo de estar seguros de poseerla.

Hubiéramos podido encabezar este apartado con otro aforismo, esta vez
tomado del Evangelio: " Conoceréisla verdad y la verdad os hara libres’; pero e
problema radica, precisamente, en saber qué es la verdad y, sobre todo, como
podemos llegar a conocerla. El objeto de laobsesién se convierte en una cuestion
criteriolégica. Por eso la vida del obsesivo esta marcada por la blsqueda de
evidenciay certeza, su obsesién alcanza niveles epistemol dgicos, parecidos alos
que planteaba Descartes en su “ Discurso del Método” : ¢cémo puedo saber que sé
y que lo que sé es cierto y no me engafio? La respuesta de Descartes es conocida,
en tanto que estd seguro de no poder dudar que duda y que sus sentidos o
percepcionesinternasnoleengafian, puesto que Diosaparececomogarantedeellas.
Dios no puede permitir que los sentidos de que me ha dotado me engafien. En
consecuencia, paraDescartes, esposibleel conocimiento, sélo queel conocimiento
cientifico precisa de una percepcién claray distintay, por tanto, de un método
suspicaz, orientado acomprobar y demostrar cadaunade susafirmacionesdeforma
contradistinta. L oscomentarios habitual es sobre el planteamiento cartesiano hacen
hincapié sobre |a argucia epi stemol 6gica con la que Descartes soluciona €l dilema
que é mismo se propone; pero suelen olvidar e recurso a la confianza divina,
garante del conocimiento. En efecto, € problema no es sdlo explicar como
conocemos, sino como podemos estar seguros tanto de conocer como de lo
conacido: es, en Ultimo término, una cuestion de confianza. Por eso el lema que
hemos escogido para este tipo de obsesiones hace referencia a la oposicién entre
verdad y amistad

El obsesivo desconfia. Desconfia de los demas y, en Ultimo término, de si
mismo. No |e basta la amistad (la confianza) para creer (Amicus Plato), sino que
necesita la verdad (amica veritas), olvidando que ésta es imposible sin aguella
Anteponelaverdad al afecto, lafilosofiaalavida, invirtiendo el conocido aforismo
latino “Primum vivere, deinde philosophare” (primero vivir, después filosofar),
como si pudiéramosvivir en un mundo de esencias puras, parecido a mundo delas
ideas platdni cas preexistentes que se nos presentan de formainmediataalamente,
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donde, como decia un paciente, “hallar respuesta a todas las preguntas’. El
obsesivo tiene unarepresentacion del mundo basada en el realismo ontol dgico: es
decir, en la presuncién de que no sblo las cosas materiales tienen una existencia
objetiva, sinoen el queinclusolosobjetosmentalesgozan deella. Asi, por g emplo,
en una investigacion reciente a la pregunta sobre la existencia objetiva de los
nimeros, en € sentido de s continuarian existiendo aunque e ser humano
desaparecieradel universo, losobsesivos, contrariamente aotros grupos de pacien-
tes, responden afirmativamente. Es decir que dosy dos contintian sumando cuatro,
aungue no haya ninguna mente humana que los cuente. Esa especie de mundo
pitagdrico en e que los nimeros regulan la “harmonia mundi”, una especie de
concepcion ontoldgica de la matemética, constituye una base segura para €l
pensamiento obsesivo; |o que no puede soportar lamente obsesivaesladistincion
entrerealidad énticay ontol 6gicaqueintroduce el constructivismo, como anterior-
mente lo habian hecho el escepticismo o €l relativismo epistemol égico oincluso la
criticakantiana, por lacual se establece unadistincién entrelos seresen si “6aiiéa
“y @ conocimiento que tenemos de €ellos (la esencia que les atribuimos, sus
relaciones y sus funciones, es decir su significado, -ontologia= como cuando
decimos de un cuerpo celeste que es un “planeta’).

El paciente obsesivo se comportacomo un escéptico radical egodistonico que
relativizatodo su conocimientoy laformadeacceder aél, pero quealavez sesiente
incapaz de soportar & peso psicoldgico deladuday por eso buscaen el Olimpo de
las esencias la solucion a sus angustias. Nada es cierto, todo tiene que ser probado
y sometido, como deciaun pacientede40 afios, quimicodeprofesion, al laboratorio.
Paraestospacientesel camino tortuosoy torturado de comprobacionesdelaverdad
escomparableal camino deunaascesishorrorosaorientadaalailuminacion mistica
definitiva. Lavidaes un auténtico purgatorio, destinado a preparar las almas para
la contemplacion directa de las esencias. S6lo de esta manera descansaran en paz.

Toda la actividad mental del obsesivo se desenvuelve, pues, bajo € comin
denominador delabusquedadelacerteza, del rastreo compulsivo de unaseguridad
absoluta, dado quelo queleatormentaesladudametddica, utilizada, precisamente,
como sistema para obtener la certeza. Es cierto todo aquello sobre lo que no cabe
ninguna duda, por tanto la inica manera de prevenirse contra la incertidumbre es
eliminando todas las dudas, pero es imposible su eliminacion sin descartarlas
previamente, y resulta imposible descartarlas s no se consideran detalladamente
unapor una. Ahorabien, dado que el objeto deladudano esun abjeto o personaen
concreto sino una abstraccion, aungue puede temporal mente concretarse en uno o
mil temas, resulta siempre un objeto escurridizo. En el supuesto de que pudiera
aejarse de forma definitivala duda sobre un tema, ésta se desplazariainvariable-
mente aotros, y asi hastad infinito. La Unicaforma de detener esta progresion al
infinitoseriaintegrarla, sinintentar resolverla; pero estoformaparteyadelaterapia.
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e La pureza: “Malo mori quam foedari” (Prefiero morir a mancharme). La
obsesion por lalimpiezay la higiene.

En el museo Thyssen-Bornemisza de Madrid se puede contemplar un cuadro
delaépocarenacentista, firmado por Carpaccio, dondelaimagen central deunjoven
caballero gallardo y apuesto viene acompafiada de una referencia alegorica a la
pureza(¢delinge?), atravésdelaimagen del armifio, junto al cual puede leerseen
latinlaleyendacitadamasarribaMalo mori quamfoedari. |gualmente Leonardo da
Vinci con anterioridad, hacia 1485, retrataaunajoven con un armifio en un cuadro
que se conservaen el Museo Czartoryski de Cracovia. Cuentan que éste esel lema
del armifio, mustélido de piel blanquisima, miméticaen invierno con el color dela
nieve del paisaje donde habita, que tiene una especial preocupacién por su
conservacion y pureza. Este podria ser, sin duda, € lema de muchos obsesivos,
particularmente mujeres, que hacen de lalimpieza una forma de pureza, no tanto
sexual, cuanto aparente, relativa a cuerpo, los objetos, la ropa, la casa. En este
sentido hasido afirmado que“lalimpiezaesel honor delamujer” (losanunciosde
detergentes, con antibacteriasincluidas, se basan en este presupuesto). El objetivo
esevitar cualquier formade contaminacion. Laideaasociadaalafaltadelimpieza
ohigieneesladesuciedad o feal dad, dondelacontaminaci én estemidano tanto por
la amenaza de enfermedad y muerte que conlleva, sino por la de impureza.
Recuérdese que en muchas culturas determinadas enfermedades, como lalepra o
incluso lamenstruacién y el parto, son consideradas impuras, a cuya purificacion
van dirigidasmultiples précticas de cuarentenay ritual esdelimpieza. Estosson uno
de los componentes sintométicos més frecuentes y conocidos de los rituales
obsesivos. Entre ellos destaca el lavatorio de manos, la limpieza de la casa, las
frecuentes coladas, las prevenciones higiénicas, etc.

Una mujer, casada de 42 afios, ala que [lamaremos Elisa, [leva unavida
dedicadacasi exclusivamentealalimpiezadelacasa, de su propio cuerpo,
de los vestidos y los de su marido e hijos. La exageraciéon de este
comportamiento estan elevadaquelasituacion casi sehavueltoinsufrible
paraellay su familia. El problema fundamental radica en que cualquier
elemento que vengadelacalle puede ensuciar y contaminar lacasa. Tanto
el marido, como los hijos, o incluso ellamismalas pocas veces que sale a
lacalle, cuandovuelvendel trabajo o delaescuel adeben quitarseel calzado
alapuertadelacasa, envolviéndolo en unosplasticosal efecto, y dirigirse
de inmediato a la ducha, después de la cual se cambiarén toda la ropa,
incluidalainterior. Naturalmente toda esta ropa que se ha usado una sola
vez serd lavada a maguina en agua bien caliente y con un potentisimo
detergenteantibacterias. Si en €l trayecto delapuertaaladuchahanrozado
involuntariamente las paredes del pasillo, éstas deberan también ser lava
dascon aguay jabon. Estas operaciones deben repetirse tantas veces como
seanecesario. El motivo confesado de estaobsesion esproteger alafamilia
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de cualquier posible contaminacion; dado que los microbios tienen una
estructura microscopica y no es posible detectarlos, se hace necesario
prevenirse de ellos a través de una accion sistemética de limpieza. Este
comportamiento obsesivo se desencadend apartir deun comentariotrivial
de unaamigaa propdsito de los microbios que debia haber enlasbarrasde
soporte delostransportes publicos donde la gente se agarra parano perder
el equilibrio cuando se produce algiin movimiento brusco en su interior.
Naturalmente la paciente presentaba ya unas caracteristicas premdrbidas
gue hallaron e pretexto para su desencadenamiento a partir de este
episodio. Interesante observar que estos comportamientosy laansiedad a
ellos asociada desaparecieron por completo cuando Elisa pasd con su
familia quince dias de vacaciones en un hotel. ¢Era el relax, el clima, la
despreocupacion por lasituacion o lasdistracciones de laépocaestival las
gue provocaron esta sibita mejoria?. Dejamos la repuesta para mas
adel ante por lo interesante que resulta parala comprension deladinamica
de la obsesién. S6lo constatar que, naturalmente, las obsesiones por la
limpieza reaparecieron en toda su crudeza e intensidad a la vuelta a casa.

» LaCastidad: “Noli metangere” (Nometoques). Laobsesion por evitar losactos
sexualmente inmorales.

Con frecuencia los pacientes obsesivos viven sus impulsos e inclinaciones
sexuales como perversos e intentan, por tanto, protegerse de ellos. Cualquier acto
0 pensamiento sexual es motivo de evitacion y desencadena distintas operaciones
de prevencion o algjamiento, como conjuros o pal abras mégicas abracabradantes,
gue actlian de exorcismo contra pulsiones obscenas, cada vez que éstas aparecen,
como las que pronunciaba insistentemente un profesor de lenguas clasicas de 35
anos, “ribadifas, baratobas’, acompariadas de otrasexpresi ones, que evidentemen-
te no significan nada en el aparente latin en que eran dichas. “squiribus
concomitantibus, squiribus, squiribus.” Trata, asi mismo, de protegerse de cual-
quier tocamiento propio o gjeno de las partes pudendas, Ilegando en ocasiones a
complicadas maniobras para acceder a su limpieza y desarrollando posturas de
brazos y piernas 10 mas asépticas posible. Los movimientos del cuerpo son
igualmenterigidos, evitando cual quier formade balanceo o0 sefial devoluptuosidad,
tanto en el andar como en el vestir. No solo lostoqueteos jocosos estan prohibidos,
sino queincluso losroces ocasionales con € cuerpo delas otras personas constitu-
yen un auténtico tabl. Su lema, “noli me tangere” se extiende igualmente a los
abrazos, besos o caricias que intentaevitar con todo cuidado o, alo sumo, realizar
de forma absolutamente neutra y fria.

“Marcela, una paciente de 30 afos, soltera, vivia con sus padres, y desde
hacia afios tenia unarelacion sentimental, considerada poco satisfactoria.
Sufria desde hacia 12 afios de una grave forma de trastorno obsesivo-
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compulsivo, queleimpidio llevar acabo sus estudios preferidos, asi como
laindujo a abandonar mas de un trabajo. Su obsesién consistiaen laidea
de haber cometido actos sexual mente perversos ocasi onando dafio anifios.
El contenido de su obsesion y la mecanica de su sintomatologia habian
permanecido invariablesalo largo delos afios. Lasintomatol ogiatuvo un
inicio enmascarado y progresivo. Periodos més negros se alternaban con
otros menos graves. La paciente no era capaz de identificar ningln
aconteci miento desencadenante o que pudieraprovocar mejoras o empeo-
ramiento. Vivia su trastorno como si fuerauna enfermedad. La secuencia
obsesiva empezaba con un acontecimiento ocasional y mas bien banal
como tomar en brazos aun nifio y abrazarlo tiernamente o bien cuando €l
mismo nifio latocaba parainvitarlaajugar. El contacto fisico erael hecho
gue provocabaen su mentelaideade que qui zas habiapodido tocar al nifio
deunamanerao conintencioneserdticas, suscitando ensuinterior unfuerte
mal estar, aveces, unaverdadera angustia, conectados ala sospecha de ser
una persona sexualmente perversa. En ese momento algjabade si a nifio
paraahuyentar laideaintrusiva, lo cual aveces conseguia. Posteriormente
empezabaarecordar en laimaginacion laescenadel contacto con el nifio
afin de asegurarse sobre lapureza del contacto. Repetia numerosas veces
dicha operacién de control mental, a menudo durante jornadas enteras y
cas siempre se sentia constrefiida a dicha actividad rumiativa. Intentaba
evitar el contacto con nifios pero aveces, como en el caso de su sobrinade
tres afios, consideraba la evitacion imposible 0 como minimo inoportuna.
En consecuenciaaceptabael contacto, albergabalasospechade su perver-
sién y dejaba las rumiaciones para e momento en que estaria sola. La
paciente era critica respecto a sus preocupaciones gue consideraba sin
fundamento; hubieraguerido poder tomar en brazosanifiostranquilamente
sin la intrusién de la idea de haberlos tocado de un modo perverso;
consideraba que las rumiaciones eran exageradas y que interferian sus
actividades cotidianas, sobretodo, se quejaba de laimposibilidad de con-
centrarsey, en consecuencia, deestudiar y trabajar; por todo ello intentaba
interrumpir dichas rumiaciones pero se sentia obligada a repetirlas unay
otravez.”

En otras ocasiones el paciente desarrolla una actitud evitativa a través de
complicadas operaciones mental es rumiativas de eval uacion delos pensamientosy
su grado de consentimiento o rechazo suficientemente consciente (los [lamados
escrupul os mentales).

Lo gue es destacable, es que gran parte de los rituales conectados con la
sexualidad estan emparentados con | osritual esde contaminacién: el sujeto sesiente
sucio, contaminado, tiene que limpiarse, lavarse las manos, meterse en la ducha,
cambiarse la ropa, etcétera. Algunos autores, como Vittorio Guidano (1987, en
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prensa), opinan que €ello es debido a la sensacién de descontrol emocional que
proporciona la experiencia orgasmica, a la idea de poder perder la cabezay de
entregarse con ello a desenfreno, mas que a una concepcion purista o abstinente.
Explicaaeste proposito € caso de unaobrera, casaday con hijos, quetrabajabaen
unafébrica, donde un compafiero suyo detrabajo claramentelacortejabay le hacia
propuestas.
“Un dia ella aceptd que é |a acompariara en su coche a casa. El hizo un
camino mucho mas largo y se estacioné en un bosque, obviamente ella
sabiaaloqueiba, peronoleafectdni fueproblemael hechodequetuvieran
una relacion sexual en e coche. El problema fue que ela tuvo una
experiencia de orgasmo que nunca en su vida habia sentido, y desde ese
momento se quedd completamente maravillada, regresd a su casa y se
empezo a lavar las manos porque se sentia contaminada. Este es el
problematipicodelosobsesivos, noeslasexualidad sinoel placer incluido
en la sexualidad quetiene que estar bajo control. Sempretienequeser un
placer que se habia anticipado antes, nunca tiene que excederlo.”
Otros como Valeria Ugazio (1998) atribuyen |os desarrollos obsesivos auna
concepcién mas bien abstinente de la existencia.:
“Afirmar las propias instancias vitales, dejarse llevar por los impulsos,
significa ser malos e indignos de amor, repudiados; mientras que ser
amables, dignos de amor, requiere la anulacion de si mismo.”
En consecuencia el obsesivo tiene que protegerse de todo aquello que pueda
ser interpretado como satisfaccion egoista de si mismo, y € sexo tiene todos los
nUmeros en este sorteo.

* Lajusticia: “Maximumjus, maximainjuria.” (Lajusticiamaximaeslamaxima
injusticia). Larectitud mora: lalegalidad, lanormatividad, laculpay el pecado
La justicia es la aplicacion rigurosa de la ley. La justicia es representada
generalmente con los 0j os vendados, como simbolo de laimparcialidad, pero esta
imparcialidad es también ceguera. A la justicia no le sirven motivaciones ni
intenciones, intentalimitarse alos hechosy alas pruebas, hastael punto quefrente
alaconviccion moral de cul pabilidad el reo esabsuelto por faltade pruebaso frente
a la conviccion moral de inocencia € acusado puede llegar a ser considerado
culpable en presencia de ellas. No vamos aqui a desplegar un alegato contra las
evidentesinjusticias, perversionesy triquifiuelas de abogados, fiscalesy juecesen
el proceso de interpretar y aplicar la Ley, haciendo veraz el aforismo con el que
abriamos este apartado: “Maximum jus, maxima injuria.” Aceptamos que debe
exigtir una administracién de Justiciay que ésta debe ser respetada como dltima
instancia de arbitraje en los conflictos socialesy en lareparacién y correccidn del
dafio infligido aterceros, pero sin dejar de mantener una atencién critica hacialos
errores de su aplicacion. Nos interesa aqui, solamente, observar cdmo €l obsesivo
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interpretay aplicalajusticia

Por razones que se explicardn mejor més adelante, el obsesivo es obstinada-
mentelegalista, hastael punto de perder lamedidahumana. Serige exclusivamente
por laley, quellevainscritaen su mente como € judio ortodoxo en los tephillin o
filacterias que cuelgan sobre su frente. Constituido en juez y fiscal de su propia
concienciase siente cul pable mésalladelo razonable, dado que no solo se acusade
lo que hahecho, sino delo podria haber hecho o hadejado de hacer. Entran en este
paguete de acusaci ones, igual mente, |0s pensamientos e imagenes gue han cruzado
por su cabeza, |os deseos e impul sos que han brotado de su cuerpo. Todasu lucha,
indtil, esta dirigida a eliminarlos o reprimirlos. Intento vano, porque, como tan
acertadamente puso de relieve Freud, “todo lo reprimido, vuelve.”

Lacegueradel obsesivo no provienedelaimparcialidad, sino del deslumbra-
miento que sobre él gjercelanitidez y exactitud delaley, dado que ésta constituye
su unico referente moral estable. Esta produce sobre @ una atraccion fatal,
comparablealaquesuscitalaluz del fuego sobrelapoalilla, lacual terminapor morir
abrasada entre susllamas. Lafaltade discernimiento moral que producelaceguera
legalistaoriginaunarigidez estrictaen laconcepciony aplicacion delajusticia. El
veredicto essiemprede cul pabilidad o, como minimo, de sospecha. Nuncase suelta
al reo, ni, todaviamenosseleabsuel ve. Como esciegano puede comprender, ni con
mayor razén, perdonar. Ante unaaplicaciontaninmisericordedelaley y lajusticia,
el obsesivo tiende a protegerse de ella, analizando cuidadosamente sus actos,
previniendo todas las situaciones o incluso eludiéndolas si le es posible.

Cuando de algunaforma, real o imaginaria, € obsesivo se ve inmiscuido en
algunasituacién comprometida, losintentosdeverificar lapropiainocenciapueden
[levar a complicadas operaciones de control. En el sistema de justicia obsesivo no
existe nunca la presuncién de inocencia; ésta debe demostrarse: no basta con ser
bueno, ni con parecerlo, hay quedemostrarl 0. En consecuencia, aquellassituaciones
gue ponen en cuestion su rectitud moral se convierten en generadoras de auténticas
torturas inculpadoras en forma de interrogatorios despiadados.

Un paciente obsesivo de 40 afios, arrendatario de un local industrial,
desarroll6 unaaguda crisis de ansiedad al sospechar que unavigamaestra
que sosteniael tejado delafabricapodriallegar aceder. Despuésdevarias
comprobaciones técnicas, ningunade las cuales le dej6 con la conciencia
tranquila, optd por cambiar de local con e correspondiente traslado de
personal y de maquinariay lainversion que supuso lacomprade unanave
de nuevaconstruccion. Lasolaideaque pudieraocurrir unadesgracia por
la caida del tejado en el caso de que cedieralaviga, no le permitia darse
treguaenlasolucion del conflicto. No bastabacon considerar, como decian
los informes técnicos que no era probable que la estructura del techo
cediera, erasuficiente paragenerar el estado de angustiala consideracion
de su posibilidad. En otra ocasién, el mismo paciente desarroll6 fuertes
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sentimientos de culpabilidad al darse cuenta, después de estar un rato
absorbido en sus propios pensamientos, de que su hijo de corta edad que
estaba jugando asu lado se habiaencaramado por unaescal eracon peligro
de caerse. Laconcienciade este descuido suscito unacadenadereproches,
gue le atormentd durante un tiempo, por no haber estado atento aevitar un
mal que hubiera podido producirse a causa de su egoismo e irresponsabi-
lidad.

El listén moral del obsesivo se hallasituado muy alto. En este sentido esdigno
deadmiraciony derespetoy, enocasiones, puedellegar a heroismo. Perosurigidez
lo vacia de humanidad y de criterio. Orientado como esta alaevitacion del mal no
encuentralaformade convertirlo en bien cuando se produce. Lamaximizacion del
imperativo categorico moral no deja espacio a la sutileza, a la complejidad y al
perddn, blogueando cualquier forma de evolucion moral, dando origen a una
estructura de personalidad que Fromm (1941) denominé “autoritaria.”

e El orden: “Serva ordinem et ordo servabit te” (Guarda el ordeny el orden te
guardara ati): El orden, la perfeccion, la exactitud, la puntualidad.

El orden constituye otro referente que otorgaseguridad al obsesivo. Lascosas
ordenadas parecen mas estables porque no se mueven de su sitio. En ladialéctica
entre Herédclitoy Parménides, relativaasi todo corre (84ida iaé) o todo permanece,
€l obsesivo prefierelaposicion parmenidiana: todo debe estar siempreen € mismo
sitio. El orden produce lailusién de permanencia. No hay que buscar, no hay que
perder el tiempo averiguando € paradero de los objetos, no hay espacio parala
derivao € caos.

Claudiotiene 36 afos, vivealin en casacon suspadres; debidoasutrastorno
no es capaz de trabajar, habiendo interrumpido sus estudios de medicina
gue le gustaban mucho y en los cuales era brillante. Es una persona
inteligente, vivaz, curiosay con muchosintereses e inquietudes, teniauna
gran facilidad para establecer y mantener amistades. Desde hace algunos
anos su intoleranciapor el desorden, laimprecision, laaproximaciény las
consiguientes evitaciones se han acentuado de tal manera que llegan a
absorberle las jornadas enteras y a dificultarle, casi imposibilitarle, las
actividadescotidianas. Anotaen papelitoscual quier cosaquedejapendien-
te, por hacer. Dedica jornadas enteras a poner en orden armarios y €l

escritorio, después de lo cual abrir un cgjon se convierte para é en un
tormento, puesto que entoncestiene que controlar infinitas veces que nada
hayacaido dentro del cajény que estétodo en orden como antesde abrirlo.
Hadejado los estudios a pesar de tener notas muy altas, porque en un dia
sdlo conseguia estudiar una pégina, repitiendo innumerables veces la
mismalinea. Todoellolellevaasentirsedol orosamenteconsciente, aveces
rozando la desesperacion, del empobrecimiento y absurdidad de su vida.
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Este orden referido a espacio y ala posicion de los objetos en é, se puede
transferirigual menteaotrosdominios, como el mental, otorgando alaexpresiondel
pensamiento aquellarigidez y minuciosidad tipica del obsesivo. Asi, por gemplo,
un paciente tartamudo a que nos hemos referido en otra parte (Villegas, 1992),
encabezaba su autocaracterizacion con el siguiente preambulo:

“ El punto mas compl eto parami autoanalisislo constituye el campo delas
relacionesconlosdemas. Puedo distinguir cuatro gruposde personascon
las gue me relaciono habitualmente: los familiares, los amigos de primer
tipo y los de segundo tipo y las chicas’

El texto se desarrollaba a continuacion siguiendo el orden estricto enunciado
en un principio, creando asu vez divisionesy subdivisiones cuando eranecesario.
Este estilo que esmaésbien caracteristico de uninformecientifico presidiatodas sus
manifestaciones. Otras veces |o que llama la atencion es la minuciosidad en la
exposicion delos detalles mas nimios de lanarracion: Asi un paciente obsesivo de
42 afos seperdiaen susrelatosaportando todaseriedeinformacionesrel ativasal os
persongjes de sus narraciones, incluso los mas circunstanciales, que incluian
nombre, apellidos, domicilio, profesién, reputacion personal, etc. que pareciatener
amacenada en una ficha mental. Otro paciente de treinta afios, informatico de
profesion, bajaba a detalles todavia més nimios como puede apreciarse en el
siguiente fragmento de un extenso escrito titulado “ Explicaciones’:

“En enero de 1990 mi mujer quedd embarazada: |o hicimos a conciencia
yenlosdiasclaveparatener éxito. Lo hicimosporquemi hermanayatenia
un hijo de 5 mesesy creiamos que nosotr os ya éramos mayor es (Yo con 27
afiosy mi mujer con 25 afios) para esperar mas tiempo para tener hijos...
Cuando en octubre nacié mi preciosa hija en un parto facil desolo horay
media (con dilatacion incluida) y completamente sana, incluso me serené
mas... También cuando a principios de 1990 perdimos a nuestros seis
clientes principal es de manteni miento (for man un grupo de seisempresas)
ya gue estos decidieron comprar se unas maquinas mucho mas potentesy
caras(7.000.000) y selas compraron a una gran empresa de Barcelona...
En agosto cogi vacaciones... Y €l primer dia de misvacacionesa las diez
delamarianami jefevino al chalet, encontré la verja abierta, atravesolos
veintemetrosdejardin, entrddentrodelacasay empezdallamarmedentro
del saldn... Yo sali enpijama... Y medijo queal cliente X lehabia salido un
error 22. Yo no lo mandé ala mierda en aguel mismo instante porque soy
un pedazo de pan del que todos se aprovechan...”

No cabedudade queel ordeny el detalle son garantes de unamayor eficacia.
El mismo aparato con que estoy escribiendo estas|ineas esun “ordenador” y sirve,
desdeluego, paraponer orden alosdocumentos, clasificandol osy guardandolosen
archivos creados ad hoc; aunque, evidentemente requiere unaplanificacion previa.
Ciertasrutinasinalterablesdel sistemason muy Utiles paraun procedimiento eficaz

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 61



de sus programas, pero su rigidez nos lleva, aveces, a bordear |a desesperacion.

Sin duda la humanidad debe una gran parte de sus avances al procedimiento
sistemético y ordenado del método cientifico, pero éste cubre solamente una parte
del proceso, la de la comprobacion experimental de sus resultados. Otro aspecto
importante paralaproduccién del conocimiento cientifico eslacreatividad, lacual
supone cierto grado de crisis respecto a los conocimientos anteriores y de caos
fecundo donde pueden hacerse nuevas combinaciones prohibidas por |la organiza-
cion sistematicaanterior. Lacreacion deun nuevo ordenrequiereladestruccién del
anterior. Lo que sugiere que el estado 6ptimo de un sistemaes aquel que, dentro de
unarutinas bési cas de funcionamiento, permite un elevado grado de variabilidad y
flexibilidad. La dedicacion casi exclusiva del obsesivo al mantenimiento de las
rutinas de base como el orden, la perfeccion en los acabados, |a puntualidad, la
exactitud absorbe la mayor parte de su energiay capacidad creativas.

Una anécdota, proveniente del Budismo Zen japonés, explica que un
novicio tenia a su cuidado € mantenimiento de un pequefio templo.
Llevado por su celo monacal dedicabalamayor parte delas horas del dia
alalimpiezay el ordentanto del interior comodel exterior del templo. Ante
lanoticiade que e maestro delosnoviciosibaavisitarle aquel diasucelo
seextremd alinmas: limpi 6 con sumo cuidado todoslosrincones, abrillantd
las partes metalicas de estatuas, candelabros y manijas de las puertas;
repaso con especial cuidado todoslosrecovecosdel jardin, recogiendo una
por unatodas las hojas que pudiera haber esparcidas por el suelo. Unavez
terminada su tarea se sent6 sobre |as gradas que daban acceso al pequefio
templo en actitud de humilde espera, manteniendo no obstante ojo avizor
para detectar cualquier alteracion que pudiera producirse mientras tanto,
particularmente alguna hoja que pudieracaer del arbol o que pudieratraer
el viento. En estasituacion se present6 deimproviso el anciano maestro, al
qgue e monje saludd respetuosamente. Después de dirigir su mirada
circunspectapor todo el entorno, seacercd el maestro de novicios, apoyado
ensubéculo, auntilo quepresidiael jardiny dandole unasacudidaal arbol
con la punta de su cayado, dijo por toda palabra: “jAhoral”, y se a6
mientras algunas hojas del tilo iban cayendo balancedndose suavemente
sobre e suelo.

Lapuntualidad es otra caracteristica obsesiva destacable, |o que hace que, en
general, los pacientes obsesivos sean muy puntualesy cumplidores con sus citas.
Uno deéellosque, en ciertaocasion llegd diez minutostarde aunacitacon unamigo
contaba posteriormente en la sesién de terapia:

Paciente.- “ Un dia llegué diez minutos tarde a la cita con mi amigo y
entonces él me echd una pequefia bronca. Entonces aquel dia me senti
sucio, me senti como un trapo. Y digo yo, ¢cOmo puede ser que me sienta
como un trapo por llegar tarde diez minutos?
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Terapeuta: Pero ¢sucio como, fisicamente?
Paciente: No, moralmente; de ser un ladrén, detodo lo peor, no sé, de ser
un hipécrita.

» Laintegridad propiay ajena: “Sed liberanos a malo” (Mas libranos de todo
mal). Lapreocupacion por cualquier riesgofisicoomoral, o desgraciague pueda
afectar auno mismo y alos suyos o de |os que pueda ser causa a terceros por
accion u omision.

Estaultimainvocacion del Padre Nuestro parece el lemaquepresidelavidade
una parte de los pacientes obsesivos, aguellos para quienes la amenaza a la
integridad, propia o ajena, sea en forma de enfermedad o de percance fisico o
psiquico constituye su maxima preocupacion. De ahi que toda su energia vaya
dirigidaaevitar cual quier formade contagio pasivo o activo o deinfliccién dedafio
0 accidente atercerospor accion u omision; o bien empleen gran parte de su tiempo
en someter a prueba las propias facultades mentales para asegurarse de no estar
locos.

Son frecuentes lasdudasy los miedosrelativosalapropiasalud, y |6gicosen
el sentido que todo organismo se protege contraaquello que puede perjudicarle en
su supervivencia. Ahora bien la obsesion preventiva puede llevar a formas
disfuncionales de proteccion, como por gemplo aversion hacia cierto tipo de
alimentos; a ciertas préacticas o habitos. O el miedo a contraer cualquier tipo de
enfermedad de la que se ha oido hablar. De hecho la hipocondria es una obsesion
invertidahacialapropiasalud. Se parte enlahipocondriadelacertezade sufrir una
enfermedad, a fin de evitar la duda y la angustia asociadas a la idea de tenerla,
inversamente a la obsesién donde el punto de partida es la prevencion. Con €
consuel o afiadido de aumentar con ello lasatenciones, con frecuenciaforzadas, que
reciben de familiares y médicos especialistas, asi como de beneficiarse ocasional -
mente de alguna baja laboral.

El obsesivo, en cambio, no centrasu atencidn en interpretar |os sintomas méas
insignificantes como sefidl de enfermedad, sino en evitar su posible contagio o
transmision, por tanto en someter a control aquellas situaciones donde se pudiera
contraer o contagiar laenfermedad. Tal esel caso de Maria, paciente de 40 afios, a
gue se refiere Mancini (2000) en este mismo nimero de la Revista:

Casadadesde hace doce, tiene un hijo de diez. Sufre desde hace ocho afios
un gravetrastorno obsesivo-compulsivo. Su mente esta obsesionadapor la
ideadepoder contagiar asufamilia. Al principio, laenfermedad temidaera
la sifilis, después fue el SIDA y posteriormente fueron algunos tipos de
cancer, que ella imaginaba mas devastadores y dolorosos y gque habian
[levado ala muerte amuchos de sus familiares. Laidea obsesiva aparecia
a menudo y de manera intrusiva, a veces a consecuencia de estimulos
banales, como rozar aalguien por lacalle, otras veces, en cambio, cuando
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volviaasu casa, incluso enausenciadeestimul ospresentespero al recordar
estimulos experimentados durante €l dia. En ocasiones, la idea aparecia
cuando se encontrabaen situaciones de pleno bienestar, y, entalescircuns-
tancias, lapaciente tenialaimpresion de “ haber ido a buscarla.” Laidea
obsesiva aparecia acompafiada de una notable ansiedad y lellevaba auna
actividad mental mas lenta, marcadamente rumiativa, centrada en la
posibilidad de contagiarse 0 sobrelas consecuenciastragicasderivadas. La
imagen que le atormentaba mas era la de su cuerpo asquerosamente
desfigurado por laenfermedad. Casi siempre, las rumiaciones se acompa-
fiaban de lavados que repetia, compulsivamente cada vez mas durante
muchas horas. Evitaba totalmente todas aquellas situaciones que, a su
entender, fueran capaces de suscitar laidea o el temor del contagio. A
menudo pedia ayuda a su marido tanto en las evitaciones como en los
lavados, y sobretodo |e pediacomprobar que hubieral ogrado o tenido éxito
en tal evitacion o que hubierarealizado correctamente los lavados. Maria
semostrabacriticaenrel acion con sustemoresque consi derabaexagerados
y tambi én dafiosos. El trastorno, asu entender, minabalacalidad desuvida,
aprisionandolaenunaredinextricabledeevitacionesy lavados, y arruinaba
también lavida de su marido y de su hijo.

Estas preocupaciones son parecidas alas de higiene y limpieza, orientadas a
evitar la contaminacion o la suciedad, via por laque pueden colarse facilmente los
agentes contaminantes o nocivosy, por tanto, potencialmente perjudiciaes parala
salud propia o lade los demés. Son particularmente proclives personas que llevan
a cabo ocupaciones sanitarias, o quetienen asu cargo € cuidado del bienestar y la
salud de nifios, ancianos o enfermos; para algunos profesionales de la salud la
persistenciade estas preocupaciones obsesivas hallegado aser tan intolerables que
han supuesto el abandono de la profesi én después de afios de angustia e insomnio:
médi cosqueno podian resol ver de ninglin modo lasospechadehaber llevado acabo
undiagnostico errdneo o haber prescrito unamedi caci n equivocadao contrai ndicada;
cirujanos o dentistas que no podian deshacer nuncacompletamenteladudadesi su
intervencion habiasido lamés acertaday de s lahabian llevado acabo delaforma
mas correctaposible. Igualmentelas personasqueviven del comercio sexual carnal
0 que se convierten en sus usuarios. Algunos pacientes que han mantenido
relaciones esporadicasy sexua mente superficiales con mujeresde alternellegan a
desarrollar auténtico panico ante laidea que les asalta de haber podido contraer el
SIDA, lasifilis, latuberculosis o cual quier otraenfermedad de transmision sexual
y poder convertirse, de este modo, en agentes de propagacion de la enfermedad.

En otrasocasiones el miedo acausar dafio aterceros se presentarevestido bgjo
formas de evitacion de accidentes o de proteccién contra posibles impulsos
asesinos. Ladiferenciarespectoalaactitud sobreprotectorao preocupaci dnhabitual
de muchas madres esta en que éstas intentan proteger a sus hijos o familiares de

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



peligros provenientes del exterior, de las que ellas no son agentes, mientras que la
preocupacion obsesiva hace referencia a los propios impulsos: la madre, no tan
frecuentementeel padre, sienteque podriaechar el nifio por laventana, o herirlecon
los cuchillos de la cocina, 0 quemarle con el fuego o la plancha, o ahogarle en la
bafiera. Talesimpulsos, por horrorosos que parezcan en primer lugar aquienes|os
sufren, no son infrecuentes en madres que se han encontrado con embarazos no
deseados o0 que los viven como condicionantes importantes de sus vidas. Natural-
mentelos papel espueden estar invertidosy ser loshijosquienes” deseen” lamuerte
delospadres, como lesucedeaDavid, estudiante algo rezagado deingenieriade 26
anos, que vive en casa con sus padresy un hermano menor. Ha seguido con escaso
éxito un tratamiento farmacol égico por un trastorno obsesivo. Durante unade las
sesiones, referida por Mancini (2000a) cuentalo siguiente:
“No podia dormir, estaba excitado porque habia bebido un cafétarde, me
sentia pletérico de energia, con una gran confianza en mis posibilidades,
mi mente no paraba de hacer proyectos de futuro: los examenesqueibaa
realizar, casarme y tener hijos. Podré ganar un monton de dinero, que
ahoranotengoparapoder ir devacaciones, encasanotenemosdinero, mis
padrestienen un seguro devida, si tienen un accidente, si nos coge algo...
Estoy cada vez mas agitado, me preocupo de lo que estoy pensando,
Jauiero que mis padres mueran? ¢ Seria capaz de hacerlo? Estoy aterro-
rizado, me siento solo, empiezo aimaginar escenas, me veo rabioso como
un psicOpata, entonces deseo la muerte demi padrey yo soy el autor, tengo
dudasdequesea capazdehacerlo, y el hecho detener estasdudasaumenta
la sensacion de que desee hacer estas cosas, me siento confuso, sin
confianza.
Heidoal funeral del padredeunamigomio, mesientotriste, ¢por quéestas
cosas tienen que suceder? ¢Por qué no podemos ser felices todos? Lo
siento por mi amigo, también por mi, St me tuviera que pasar, pero en €l
fondo la vida continla, hay que seguir adelante y hacer frente a las
situaciones, ahora mesiento lleno de energia, con muchas ganas de hacer
cosas, empiezo a fantasear, ¢como puedo haber pensado todo eso? Me
siento muy culpable, si estoy tan lleno de energia, ¢quiere esto decir que
de verdad |o deseo? No lo s, lo dudo, ¢lo deseo o no?”

Esta preocupacion por llegar a producir un dafio fisico a unatercera persona
se puede extender a personas gjenas a lafamilia, méas 0 menos andnimas; a veces
presente en formadeideas o fantasiashomicidas. Unapacientealaguellamaremos
Rebeca experimenta con frecuencia ideas intrusivas de este tipo cuando hace de
canguro:

“Cuando hago de canguro tengo miedo de clavarlelastijerasal nifio... Y
luego todos estos pensamientos de matar realmente eran muy intensos,
recuerdo que una vez me enfrenté a este pensamiento y estando junto a un

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 65



bebécogi unacuchillay medije: venga, hazlo, aver s puedes... jquéduro!,
aun me siento fatal”

Otras veces son noticias de desgracias ocurridas a personas extrafias, como
accidentes de tréfico o aviacion, terremotos, naufragios, incendios, inundaciones
etc. las que sirven de pretexto para activar el pensamiento obsesivo, dado que la
primeraideaque sehacruzado por lamentedel sujeto esladealegrarsedequetales
hecatombes hayan sucedido en paises lgjanos y en nuestro entorno nos hayamos
visto preservados de ellos. estos accidentes constituyen el cumplimiento de la
invocacion del obsesivo: “ sed liberanosamalo” y por ende una confirmacién del
poder mégico de su pensamiento. La consecuencia de ello esla activacion de una
serie de rumiaciones por las que €l paciente se preguntaahorasi laaegriaque esta
sintiendo por haberse liberado é y los suyos de |a catéstrofe no serdun indicativo
desu participacion enlacausacion delamisma. “ S mealegro esquelo hedeseado,
y s lo he deseado es que |o he causado.”

* La Rdligiosidad: “S Deus pro nobis, quis contra nos’ (Si Dios esta con
nosotros, quién estard contra nosotros’) El cumplimiento religioso y de los
rituales; dudas de fe; impulsos blasfemos.

Estainscripcion, tomadade San Pablo, que apareceinscritaen lapiedrasobre
la puerta del castillo de Cracovia, hace referencia a la fuente de seguridad, que
pretendidamente puede dar lareligién, tal como algunos obsesivos buscan afano-
samente en ella. Como decia un paciente miembro activo de unaiglesiacristiana,
“ el dogmatismo demi iglesiamesirvié como ansiolitico ya desdelaadolescencia” .

Estafinalidad quedaclaramente explicitadaen el diario de otro pacientede 21
anos, estudiante de derecho, a que llamaremos Alberto:

“Otro comportamiento destacable se produce cuando rezo. El rezo se
convierte en unaférmula mistica paraevitar la posibilidad que se produz-
can sucesosdesagradables. Considero queel rezo esunaexpresionresidual
de las convicciones religiosas que fui interiorizando en mis afios como
alumno en un colegio de curas. Pero creo que, en realidad, es unamuestra
exterior de mi inseguridad ante lo que no conozco y que, por lo tanto, no
controlo.

Podria comentar otrassituacionessimilaresenlasquerepito formulasde
conducta de caracter mistico, pero todas se basarian en lo mismo, en una
conducta insegura que no sabe si hay algo mas en este mundo que lo que
percibimos por los sentidos. Por eso, al no conocer si existe algo ajeno a
nosotros que pueda determinar nuestro destino, intento cubrir todas las
posibilidades para que no le suceda nada que pueda dafiar a mi familia ni
tampoco a mi” .

Lanaturalezaautoritariay “ sobrenatural” delasiglesias contribuye, sin duda,
areforzar estafuncion aseguradoradelafe, perointroduce, asuvez, unaposibilidad
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deescision entrelaexperienciareligiosay lapersonal . Posiblementelo queagunos
escritoresmisticos, como SantaTeresade Jeslisy otros, hanllamado lanocheoscura
del alma, corresponde a una conciencia obsesiva, dudosa en su fe, alternada con
momentos de depresion, que solo espera apaciaguarse con lailuminacion divina,
representada magnificamente, en el caso de Teresa de Avila, por Bernini en e
conjunto escultérico delaTransverberaci én, tal como puede contemplarseen Roma
enlalglesiade Sta. Maria della Vittoria, cercade Términi.

Estetipo de experiencias af ecta particularmente a personas que han hecho de
las précticasreligiosas su formade vida o su profesién, o aquéllas paraquieneslos
temas religiosos constituyen, por alguna razon, tabl. Son conocidos los milagros
operados por intervencién divina, segin lasleyendas medieval es, paradar respues-
tas a las dudas de fe de algunos sacerdotes en el momento de la consagracion
eucaristica (tema de la “transubstanciacion”: cambio de la substancia del pan en
carney del vino en la sangre de Cristo). En la actualidad se conservan todavia en
algunasiglesias, por ggemplo en Daroca, “reliquias’ de estos milagros en formade
corpora esmanchadosde sangre que brot6é abundantementedel calizen el momento
de la consagracién, como signo divino para apagar las dudas obsesivas (de fe) de
dichos ministros del Sefior. Tales dudas, al margen de su veracidad histérica,
merecen ser consideradas obsesivas por su caracter sistematico que no remitiasino
por medio de unaintervencion divina. La condicion para no dudar del sacerdote
incrédulo es la misma que pone el obsesivo para alcanzar la certeza: una prueba
absoluta que solo puede dar Dios.

Confrecuencialaobsesiénreligiosatienemasquever conlamoral, sobretodo
sexual, que con el dogma. La paciente ala que hemos Ilamado Rebeca escribia en
sudiario:

“ Alnmedaverguienzarecordar agquellasituacionenlaquedenifiaempecé
amasturbarmey un dia descubri que era pecado mortal, y recuerdo|o mal
gue me senti en mi primera comunién por comulgar y no haber confesado
mi gran pecado... Sequelodelamasturbacionesalgonatural, peroesalgo
por 1o que me he sentido siempre pecadora y sucia, muy sucia” .

Naturalmente las areas en conflicto parael obsesivo pueden ser masde unaa
lavez e, incluso, estar relacionadas entre si, pudiendo ser usadasindistintamente de
forma aditiva o sustractiva.

Un caso particularmente representativo lo constituyen las interrelaciones
entrereligiosidad y castidad, tal como se presentaen el paciente de 40 afios
a que hemos llamado Roberto, €l cual ya desde adolescente sufre de
intensas obsesi ones obscenasy blasfemas. El sistemade mutuaneutraliza-
cion que e paciente ha elaborado entre ambas tendencias es digno de
consideracién. El escalamiento entre unay otra empieza con el impulso
masturbatorio para contrarrestar €l cual acuden a la mente del paciente
blasfemias horribles. Para protegerse de ellas Roberto desvia hacia
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divinidades egipcias, haciéndolas objeto de susimprecaciones, las blasfe-
mias que brotan en su mente. Sin embargo la persistencia en ellas es un
recordatorio delosimpul sos masturbatoriosinicial esque seintentacontro-
lar. Dado que tales intentos por neutralizarlos resultan infructuosos la
escaladadeblasfemiasvasubiendo detonoy setrasladadel Antiguo Egipto
al Olimpo delosdiosesgriegosy a Pantedn de los romanos con el mismo
resultadoinfructuoso, hastaque empiezaameterse con figurasmenoresdel
santoral cristiano y la jerarquia eclesiastica, terminando por acercarse
peligrosamente alaVirgen Purisimay alastres Personas de la Santisima
Trinidad. Ahi tiene que detenerse por lo horrendo de las blasfemias y
suprema dignidad de |os personajes ofendidos. El sistema capaz de poner
freno a esta orgia de blasfemias es dar rienda suelta compulsivamente a
acto masturbatorio, despuésdelo cual Roberto quedarelajado fisicamente
pero con un gran sentimiento de culpabilidad, que sélo consigue paliar
pensando que con ello ha evitado pecados mayores.

LOS COMPONENTESESTRUCTURALESDE LA OBSESION

Nos referimos con este enunciado ala natural eza de los componentes estruc-
turales de la obsesion, Estos pueden ser resumidos en tres categorias que ya han
apareci do abundantementeatravésdel osejemplosy lasconsi deracionesquehemos
venido desarrollando hastaeste momento: laduda, ladesconfianzay lacul pa. Estas
son lastres columnas sobrelas que se sostiene €l tripode delaobsesion. Laprimera
hace referencia a la naturaleza cognitiva de la obsesion; la segunda a su indole
emocional y ladltimaasu condicién moral. Todas €llas estan intimamente ligadas
como tendremos ocasion de ver a continuacion.

A) Laduda: " Soles duabus sellis sedere” (Acostumbras a sentarte en dos sillas)

Lafrase, usada por Séneca (padre) (Controversiae, 7, 3, 9) paradescribir una
actitud de Cicerdn por laquepretendiaocupar dosescafiosen € Senado, vienecomo
anillo al dedo para hacer referenciaa intento obsesivo de considerar simultanea-
mentetodaslasalternativas. Otorgandol esel mismo peso, el sistemaepistemol 6gico
obsesivo impide cualquier tipo de superacion dialéctica instaurandose en la duda
sistematica.

Desdeel puntodevistacognitivo, |aobsesionesel resultado dehacer deladuda
metddicano unaformade procedimiento cientifico, sino vital. Un paciente, a que
hemosllamado Claudio, habiatardado en comprar unas gafas, que necesitaba, siete
anos, hastaqueencontrélamontura“ adecuada’ ; habiatardado tresafiosen comprar
los que & Ilamaba “los zapatos’, es decir, los zapatos de diario, que para él se
oponian alos zapatos baratos que se desgastan rgpidamente.

Ahorabien, ;quéesloquellevaaladudametddica?. El miedo aser engafiados
0 aequivocarnas, lablsqueda, en consecuencia, delacertezaabsoluta. No setrata
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para el obsesivo de una cuestion atinente alarazdn pura, sino alarazén practica,
con €l resultado paraddjico de invertir toda su vida en laresolucion de problemas
abstractos, dando prioridad alafilosofia sobre la vida. Como escribe uno de ellos
en sus apuntes, “ se necesitan criterios absolutos (razon pura) para vivir (razon
practica)”. Dehecholadudaafectaatodasaquellasareasque seconsideran objetiva
0 subj etivamente como trascendentes 0 al menos necesarias paraalasupervivencia
y laautoestimay que por si mismasson estructuralmenteinciertas. A todasaguellas
de las que no se puede estar nunca definitivamente seguro o atodas aquellasalas
gue se quiera proyectar lasombrade laduday que resultan vital importancia para
d sujeto.

Cualquieradenosotros, independientemente de su estructurade personalidad,
estaria dandole vueltas indefinidamente alo correcto o no de unadecision como la
que se ve obligada a tomar la protagonista de la pelicula La decision de Sophie,
cuando losnazisle conminan aescoger llevarse con ellaa campo de concentracion
séloaunodesusdoshijos: € nifioolanifia. El nifio esmaspequefio, piensalamadre,
y no podria sobrevivir en un mundo de hombres adultos; en cambio ellalo podra
[levar consigo, cuidarlo y protegerlo, apoyada por otras mujeres; por otra parte la
nifiayaes algo mayorcita, sabra defenderse mejor y seradeportada junto con otras
muj eres que seguramente tendran més cuidado de ella, quelo tendrian|os hombres
del nifio. Estadecision, que en un primer momento puede parecer lamas sensatay
adecuadaaunasituacion como esa, sepresta, sin embargo, atodaunaseriededudas
guelacuestionanindefinidamente: ¢y si |ossol dadosabusan sexual mentedelanifia,
laviolan y laasesinan? ¢y si los hubiera dejado alos dosy, de este modo se los
hubieseahijadotal vezlamujer deun coronel nazi sin descendenciao hubiesen sido
[levadosaunainstitucion parahuérfanos? ¢y si, dado quetanto el nifio comolanifia
van a parar de este modo a campos de concentracion femeninos, acaban todos
muertos porque las mujereslesresultan unacargaecondémicaindtil alosnazis, y en
cambi o existen més probabili dades de supervivenciaen un campo de concentracion
masculino puesto que los hombres pueden serles Utiles en |a g ecucion de trabagjos
defuerza?

¢Como encontrar la solucién correcta a tales dilemas? No, desde luego,
recurriendo a la l6gica (racionalidad) ni a azar (irracionalidad), sino dejandose
[levar por laintuicion, aungque sea ariesgo de equivocarse. Lalégicaesincapaz de
resolver por si mismadilemas de estetipo, puesto quelosargumentosen favor o en
contradecual quier resolucion pueden|levarnosal infinito. El recursoa pensamien-
to mégico o irraciona tiene el valor de calmar, pero no de resolver. El dramatico
balance gque se origina ante la duda respecto a las distintas alternativas plantealas
limitaciones del pensamiento para latoma de decisiones.

Lagran solucion de los obsesivos es el determinismo, laciencia, el orden, la
perfeccidn, lapureza, lacastidad. Todo aquello queesabsol utoy, por tanto no ofrece
margen aladuda. Estaeslarazon por lacuelos obsesivos otorgan unaimportancia
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tantrascendenteatodasaquel lasactitudesque, aparentemente, no presentanfisuras,
guetienden alo absoluto. La Unicamanerade no tener dudas sobre el origen deun
determinado fendmeno es explicarlo por la reduccion a sus causas; éstas, sin
embargo, tienen que ser o més simples posible, puesto que con € aumento de la
complejidad aumenta la duda. Hay que empezar, por tanto, por reducir las causas
alaseficientes, evitando cualquier referenciaalasfinales. En este punto el obsesivo
actiacomo € cientifico positivista: no sdlo selimitaalascausaseficientes, sinoque
partedel principio guelo méascomple o sedebeexplicar siemprepor lo massimple.
Asi, por g.emplo, la esquizofrenia se debe a algun defecto de la quimica cerebral,
de caracter ademas, innato. Cualquier otra explicacion viene sisteméticamente
descalificada, con o que se empobrece notablemente |a posibilidad de aumentar el
conocimiento.

Todosaquellasmanifestacionesdelavidahumanague son fuente deambigle-
dad, como € lengugje, sufren también un reduccién drastica. Los textos son
desprovistos de sus contextos y los dobles sentidos, las ironias, los “guifios’
semanti cos se vuelven enigmas indescifrables que el obsesivo tiende ainterpretar
literalmente o que le llenan de confusién. Un paciente obsesivo, cuyas dudas
influian enintensasvacilacionesdel hablaquellevaronal diagndstico detartamudez
escribia en su autocaracterizacién, cuyo texto completo hemos publicado en otra
parte (Villegas 1992):

“ No soporto en particular alos que se comportan de una formaambigua,
haciendo cosasa escondidasy diciendo mediasverdades. Por €ello, si pasa
algodeestetipo, engeneral no salgo masdurantealgunosdias. Seproduce
guecuando vuelvo aver aestaspersonasmeencuentro siempreentension,
para evitar volver a ser enredado. En general esta situacion sereflegja en
un empeoramiento del lenguaje.”

Naturalmente de lo que mas duda el obsesivo es de sus propios sentimientos
Y en consecuencia se entrega a continuos cuestionamientos sobre la naturaleza de
sus afectos: "no sé si tengo que avergonzarme o0 no tengo que avergonzarme” ola
lectura de los gestos indicativos de los demés respecto a sus manifestaciones de
amor o rechazo. ¢Cémo puedo saber si me quiere o no mequiere? ¢Si lo quesiento
€S amor 0 es egoismo? ¢Si consiente en que me acerque 0 ho me acerque? El
siguiente caso, referido por Bara, Manerchia y Pdlicia (1996) es claramente
indicativo de los extremos de precision donde puede intentar llegar el obsesivo en
sus planteamientos, natural mente sin que consiga tampoco resolver con ello sus
dudas.

Juan Luisesunindustrial detreintay seisafios, inteligentey competenteen su
trabajo. A losveinteafios se prometid con Maria, con quientuvo su primerarelacion
sexual, superando con ello ladificultad que teniarespecto alas chicas por timidez,
yaque creiaquelaschicaslerechazarian. Al cabo detrece afios de noviazgoinicia
una vida de convivencia con Maria, no exenta de dificultades. En una cena de
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comparieros de ingtituto Juan Luis encuentra a Silvia, “la méas guapa del curso”,
recientemente divorciada con quien iniciaunarel acion apasionada. Juan Luis pide
terapia paraentender qué | e sucede, porque no consigue decidir por cuél delasdos
sesienteenamorado. Hadejado sucesivamente por dosvecescadaunadeelas, para
terminar descubriendo queno podiaestar sinaquelladelaqueseacababadeseparar.
Esta situacién la vive con angustia, entre otras cosas por € sufrimiento que hace
pasar a sus dos amantes.

Paraexpresar suincertidumbrey con laintencion de resolver cientificamente
€l problemavieneaterapiacon unastablasdonde puntUatantoaMariacomoaSilvia
en funcidn de nueve pardmetros positivos y cuatro negativos, ponderando las
diversas puntuaciones en funcion del peso relativo que les otorgaacadauno delos
parametros descritos. Los subtotal es se corresponden a cada grupo de parametros
y €l total es el resultado de restar |as puntuaciones negativas a las positivas. La
diferencia entre los total es ponderados da una ligera ventaja a Maria (0.29), dado
que, apesar deque Silviaganaen|aspuntuacionespositivas, pierdeenlasnegativas,
siendo la diferencia entre ambas favorable a la primera. Esta es la tabla con las
puntuaciones por parametros.

Parametros Peso Puntuaciones | Puntuaciones |Puntuaciones | Puntuaciones
subjetivo Maria ponderadas M. | Silvia ponderadas S.
Dialogo 0,14 8,5 1,19 8,5 1,19
Belleza 0,08 6,5 0,52 8,0 0,64
Afinidad sexual 0,19 6,5 1,24 9,0 1,71
Honestidad 0,14 9,0 1,26 9,0 1,26
Clase 0,04 9,0 0,36 7,0 0,28
Cultura 0,04 9,0 0,36 7,0 0,28
Dulzura 0,09 7,5 0,67 8,5 0,77
A.caracter 0,14 8,0 1,12 7,0 0,98
A. epidérmica 0,14 8,5 1,19 6,5 0,91
SUBTOTAL 1,00 25 syl 105 (882
Maldad 0,30 -8,0 -2,40 0,0 0,00
Vanidad 0,20 0,0 0,00 -7,0 -1,40
Posesividad 0,20 -8,0 -1,60 -6,0 -1,20
Infidelidad 0,30 0,0 0,00 -6,0 -1,80
SUBTOTAL 1,00 160 [y | 190 [0
TOTAL | s65 | 301 | 515 | 362
RESULTADO FINAL (3,91 - 3,62) \ +0,29
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B) Ladesconfianza: “Latet anguisinherba” (En lahierbase escondelaserpiente)
Este versiculo (93) de latercera Bucdlica de Virgilio, recogido también por
Shakespeare en Macbeht (1, 5) advierte de la necesidad de no fiarse de las
apariencias y de la conveniencia de mantener siempre una actitud desconfiada y
vigilante. Llegadosaeste punto, el obsesivo desconfiapor sistemadesi mismoy de
los demés. De si mismo porgue no puede estar seguro de acertar en sus decisiones,
de los demas porgue pueden engafiarle. A partir de estas premisas el obsesivo esta
atento a los mas minimos detalles: puede desconfiar de las intenciones y la
competencia de su terapeuta, llegando a hacer comprobaciones de |a autenticidad
desustitul os. Quiere conocer su opinion respecto alosméasdiversostemasmoral es,
religiosos, politicos, pedagdgicos, intentando ponerlo aprueba. Buscaactivamente
cualquier contradiccion real o aparente en sus palabras o actitudes, introduciendo
en larelacioén terapéuticala actitud hipervigilante que mantiene hacia si mismo.
Pero sobretodo el obsesivo dudade si mismo, de sus propias capacidades, no
tanto intel ectual es, cuanto personales. No sefiadesu criterio que considerafalible;
no se fia de sus intuiciones que siente borrosas; no se fia de su voluntad que nota
inconstante; no se fia de sus emociones que percibe volubles; en los momentos de
mayor ansiedad no sefiani siquierade sus propias sensacionesy percepciones. Se
comporta como un “constructivistaradical” que setomaraen serio, no en el plano
delaexplicacion cientifica, sino en el de la propiaexistencia, laafirmacion de que
cualquier representacion mental o sensacion percibida del mundo exterior es una
construccién del propio cerebro, llegando ala conclusion de que no es posible e
conocimiento de la realidad absoluta o en si misma considerada. El relativismo
epistemol dgico se le hace insoportable y busca desesperadamente certezas absol u-
tasdonde agarrarse: laperfeccion, laciencia, lapureza. No le bastael conocimiento
ordinario, la experiencia cotidiana, la certeza empirica: exige demostraciones
irrebatibles. No es extrafio que los obsesivos dirijan alos demasy, particularmente
a su terapeuta, preguntas que podriamos calificar de metafisicas o existenciales
sobre el sentido de la vida, la existencia de Dios, o la justificacion del mal. Un
paciente escribe como resumen de sus problemas:
“Yoyaestabamejor, habiarecuperado el apetitoyyanomemareaba. Pero
misdudasexistencialistasnolasteniaresueltas... Empecéacomprar todos
los meseslasrevistas: “ Masalladelaciencia”, “ Afio cero” y “ Espacio
ytiempo” , todas sobre temas de parapsicologia. También empecéaleer a
JuanJoséBenitez (famoso ufélogo) ya Raymond Moody (famaoso tanatél ogo,
conlibroscomo* Masalladelamuerte” . Sempreintentando encontrar la
respuestaamisdudas... Necesidad deencontrar unguiaespiritual,ungur(
(¢un padre perdido?) quemeaconseje, meguiey meexpliquelosmisterios
delavida, del goce, del sufrimiento, etc. Estoy harto de esperar que los
extraterrestres se decidan a aterrizar en la ONU y nos expliquen su
filosofia, nos ensefien su técnica y arreglen el mundo.”
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Las dudas del obsesivo hacen referencia también, frecuentemente, a su
identidad sexual, constituyendo avecesel motivoinicial delademandaoel objetivo
dominante en sus rituales de comprobacion (véase por eiemplo €l caso que explica
Mancini en este mismo nimero del paciente que dudaba si habia visto en un panel
de publicidad un anuncio de un Ford o un Fiat). Esta erala demanda, igualmente,
de un paciente de 47 afios, hostelero de profesion, a que en un articulo anterior
(Villegas, 1999) hemos|lamado Miguel, cuya consulta se abria con estas palabras:

“ Past queeste verano conoci aun hombre. Empezamosa ver nos; enpocas
palabras, empezamos a tenernos simpatia y a mantener relaciones. La
historia continud. Yo hablé de ello con mi mujer, que lo sabe todo...
Digamosquesi yo hubiera sido una per sona normal, no hubiera dado mas
importancia aesta historia. S mi mujer mehubieradicho: “ vete, eresgay,
eresuncabrén, puedequeesta historiahubieraterminado” ; peromi mujer
sélomedijo” soncosasquepasanenlavida” ; dicequeno puedeolvidarme
en absoluto, porque siempre ha vivido cerca de mi... y la historia ha
continuado... Esto eslo que meatormenta: que mi mujer mesigadiciendo
gue ha vivido 23 afios de felicidad conmigo ... y después de 23 afios me
encuentroconqueno<..., ellanoentiendepor quéhan pasado estascosas.
Yo también queria entender porqué me han pasado estas cosas... ¢S Soy
gay 0 no soy gay? j Eso es todo!

Parasusdecisionescotidianas, tanto decaracter préacticocomomoral, requiere
tambi én el obsesivo laseguridad de algun referente externo: signos méagicos, como
combinaciones de nimeros, palabras o letras, o directamente de alguna figura de
autoridad, como el propio terapeuta. LapacienteLolaV oss, alaquenosreferiremaos
mas adel ante, aun estando a centenares de kil Gmetros de su terapeuta, le pedia por
carta su opinion para cada decision que debia tomar en su vida. El paciente
moralmente escrupuloso debe consultar constantemente a su confesor sobre la
moralidad de sus pensamientos 0 sumirse en largas e inacabables rumiaciones. De
estaformael obsesivo se comporta, como expresivamente dird uno de ellos como
“un telefieco”, carente de referentes propios.

Parte, ademas, de la supaosicion, l6gica en esta légica de “constructivista
radical”, de que su conocimiento tampoco es compartido por |os demas, como si
cada individuo constituyera una especie aparte, con barreras infranqueables. una
monada epistemoldgica, incapaz de comunicarse con los demés, de hacerles
participes de sus experiencias, emociones y pensamientos. Paraddjicamente la
seguridad que busca de este modo en los demas, dado que no la encuentra en si
mismo, tampoco tiene una base muy solida donde sustentarse, puesto que también
ella se asienta sobre la confianza, que, en Ultimo término, implica el riesgo del
engafio y del error.

Cualquier accion humana se gjecuta sobre la base de un cierto grado defey
confianza: se cree que algo es asi y se confiaen que ird bien o producira su efecto
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deestamaneraporquenoslodicelaexperiencia, nuestracapacidad dediscernimien-
to, la confianza en los demés o, simplemente, una corazonada. El conocimiento
cientifico, la aportacién de evidencias, los controles objetivos y externos, los
aparatosde medicion, etc. son complementosanuestro conoci miento, instrumentos
deapoyo alaseguridad internadel sujeto; pero no laconstituyen: éstasebasaenla
intuicion, la percepcion, la experiencia, la confianzaen si mismo y en las propias
facultades y en la creencia en | as buenas intenciones de |os demas, mientras no se
demuestre lo contrario. La l6gica obsesiva, en cambio, parece seguir € camino
contrario, el de no fiarse ni de su sombra: “piensa mal y acetaras’

C) Laculpa: “Mea culpa, mea culpa, mea maxima culpa” (Por mi culpa, por mi
culpa por mi grandisima culpa).

El tercer elemento que sustentad tripode de laobsesi6n pertenece al dominio
moral y constituye la gran amenaza que mantiene en vilo a obsesivo, a saber €
sentimiento de culpabilidad. Gran parte de sus esfuerzos parecen dirigidos a
protegerse de alguna culpa, aparentemente inexistente, por la que e obsesivo
experimentaria un gran sentimiento de culpabilidad. Y a desde Freud (1913) se ha
sefialado larelacion intrinseca existente entre culpay obsesion, hastael punto que
el fundador del psicoanalisis apuntaba con su particular estilo laimposibilidad del
conocimiento delaunasin laotra:

“Puede incluso arriesgarse la afirmacion de que si no fuera posible
descubrir e origen de la conciencia moral por el estudio de la neurosis
obsesiva, habriamos de renunciar para siempre a toda esperanza de
decubrirlo”,
dando a entender que s6lo a través del andlisis de la obsesion puede llegar a
esclarecerse € sentido de la culpa. Los autores posteriores, incluso quienes
pertenecen a las filas del cognitivismo conductual, poco sospechosos de
introspeccionismo, entre ellos Rachman (1993, 1997, 1998) y Salkovskis, Shafran
y Freestone (2000), reconocen el papel determinante de este rasgo en €l comporta-
miento obsesivo. Desde una perspectiva méas cognitivista Mancini, uno de los
estudiosos mas activos en este campo (Mancini, 1997; 2000; Mancini, Corsani &
Episcopo 2000) han abundado ampliamenteen o mismo. VaeriaUgazio (1998) en
unabrillantesintesisdelascorrientesprovenientesdel psicoandlisis, € cognitivismo-
constructivista y la terapia sistémica convierte la culpa en el eje sobre el que
estructurar la organizacién semantica obsesiva.

Volviendo alos origenes del planteamiento moral inherente al insurgir dela
sintomatol ogia obsesivo-compulsiva, Freud (1913) compara la cul pa que experi-
menta el salvaje ante el tabl con la de la conciencia obsesiva:

“Laconcienciamoral esla percepciéninternadelarepulsa dedetermina-
dos deseos. Pero su particular caracteristica es que ésta repulsa no tiene
necesidad deinvocar razones ningunasy posee una plena seguridad de si
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misma. Este carécter resalta con més claridad adn en la conciencia de
culpabilidad; esto es, enla percepciénylacondenadelosactos que hemos
[levado acabo bajolainfluenciadedeterminadosdeseos... Todo aquel que
posee una conciencia moral debe hallarse a si mismo la justificacion de
dichacondenao debever seimpul sado por unafuer zainterior areprochar-
seyreprochar alosdemasdeter minadosactos. Pero esto es, precisamente,
lo que caracterizala actitud del salvaje con respecto al tabu, €l cual no es
sinoun mandamiento desu concienciamoral, cuyatransgresionesseguida
de un espantoso sentimiento de cul pabilidad, tan natural como desconoci-
do en su origen.

Asi pues, también la conciencia moral nace de una ambivalencia afectiva
inherente a determinadas relaciones humanas y tiene por condicién
aquellamismaguehemosasignado al tablylaneurosisobsesiva, 0 seaque
uno de los dos términos de la oposicidn permanezca inconsciente y quede
mantenido en estado de represion por el otro, obsesivamente dominante.
Hemos hallado, efectivamente, en primer lugar, que &l neur 6tico obsesivo
sufre de escr Upul os mor bosos que apar ecen como sintomasdelareaccién,
por la que el enfermo se rebela contra la tentacion que le espia en lo
inconsciente y que a medida que la enfermedad se agrava se amplifican
hasta agobiarle bajo el peso de una falta que considera inexpiable.”

En estostextos, Freud presuponelacomision del acto, latransgresion del tabu,
como condicién delainsurgenciade sentimiento de culpabilidad. Parael neurético
obsesivo, en cambio, postulala represién del deseo como |la causa de la angustia.
S6lo enlamedidaen queel deseo se consideraeficaz, en cuanto capaz de causar por
si mismo €l acto, el deseo puedeidentificarse con latransgresion y acarrear culpa.
En cualquier caso se hace precisalacomision del acto deformareal o desiderativa,
para que surja €l sentimiento de la culpa. Una investigacion mas detallada, no
obstante, pone en evidencia que no sblo es la posibilidad de haber cometido actos
inicuos, o que despiertala cul pabilidad del paciente obsesivo, sino, también el no
haber hecho lo suficiente paraimpedirlos. Es decir que se puede pecar por accion
u omision.

En general seasume que parapoder sentirse cul pabledeal gunacosaespreciso
tener alguna posibilidad de control sobre ella, es decir se establece unarelacién de
equivalenciaentre cul pabilidad y responsabilidad, aunque parael obsesivo no hace
faltaque el control seareal, sino que basta con que sea potencia:

“Para sentirse responsable y culpable es necesario asumir tener poder
sobrelas propias accionesy omisiones, pero no hace falta que este poder
de control sea actual, basta con que sea potencial”,
dice Mancini (2000) en este mismo nimero monografico. Estamos totalmente de
acuerdo con este postulado, pero nos gustariaafiadir que paraal gunos obsesivos es
suficiente asumir que deberian haber sabido, aungue de hecho no supieran, o que
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deberian haber podido, aunque no pudieran en efecto, para sentirse culpables. Es
decir que no bastacon ser buenos o perfectos, o con hacer o posible paraserlo, sino
gquesedebeabsolutamenteserlo. Lafuerzadel imperativo categérico seimponecon
todasu crudeza: “ deberiahaber sabido; deberiahaber pensado, deberiahaber dicho
0 hecho”, tales son |l os reproches que frecuentemente se dirigen 1os obsesivos ante
acontecimientos que no han podido evitar, y en los que de alguna manera se
encuentran moralmenteimplicados, pero queyahan sucedidoy cuyosefectospesan
sobre sus conciencias, porgue creen que deberian haber podido hacer algo para
evitar.

Unasituacion de estetipo eslaque describe José Saramago (1991) en sulibro
“ O Evangelho segundo Jesus Cristo.” El protagonistadel pensamiento obsesivo es
enestecaso José, el padrede JestisdeNazaret, el cual habiendotenido noticia, segin
laversion novelada del autor, de las intenciones de Herodes de matar a todos los
nifios menores de tres afos, nacidos en Belén, paraevitar que de entre ellos, seglin
laprofecia, surjadl sucesor que hayade usurparle el trono, huye aterrorizado hacia
la cueva en la montafia, donde todavia estan Mariay €l nifio para prevenirles del
peligro. Por el camino, sin embargo, a cruzar el pueblo de Belén le asaltala duda
terribledesi deberiaprimero avisar atodos|osvecinosparaqueocultaran o algjaran
del pueblo a sus propios hijos pequefios. Le retiene sin embargo € miedo a ser
alcanzado por los soldados del rey antes de dar término a su misién y no poder
prevenir de este modo aMariay asu hijo, preservandolo dela matanza, por lo que
decidellegar sinmasdemora, intentando pasar |0 mas desapercibido posible, dando
incluso rodeos por lasafuerasdel pueblo, sin ni siquieralevantar laalarmaentrelos
VECINOS CON SuS gritos 0 sus gestos. Esta decision que parece lamas correctay la
Unicaposible entalescircunstancias selereplantearda José, sin embargo, incesan-
temente en lavigiliay en €l suefio durante el resto de sus dias. Aquellanoche José
tuvo una pesadilla

“enlague sevio cabalgando, vestido de uniforme con todosl os pertrechos
militares, armado con espada, lanza y pufial, soldado entre soldados. El
comandante de las tropas |le preguntaba: ¢adénde vas, carpintero?. Alo
gued respondiaorgulloso deconocer bien sumisién: Voy aBelén, amatar
ami hijo.”

El suefio describe ala perfeccién la naturaleza del pensamiento obsesivo: €
remordimiento, por atribucién de cul pabilidad, por no haber hecho bastante o haber
omitido agquello que hubiera podido hacer y no hizo. Representandose a si mismo
como asesino de su propio hijo se le hace patente a José que él hacolaborado enla
muerte delos demasnifiosinocentesalas érdenesde Herodes. Diosseinterpuso en
su camino, como el angel en el caso de Abraham que iba a sacrificar a su hijo,
permitiéndol e descubrir por laindiscrecion de unos soldados chismosos |os desig-
nios asesinos de Herodes y, sin embargo, por egoismo y cobardia no aprovecho el
tiempo queteniaparaavisar alagente de Belén del peligro quecorrian sushijos. En
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un dialogo imaginario entre JesUs, adolescente de doce afios, y José, su padre, €
carpintero, Saramago pone en boca de éste Ultimo estas palabras:
José: Hijo mio, ya conocestus deberesy tus obligaciones, ciimplelostodos
y encontrarasjustificacién ante Dios; pero piensatambién en buscar entu
alma qué deberesy obligaciones puede haber mas, que no te hayan sido
ensefiados
Jestis. ¢Es este tu suefio, padre?
José: No. Haber olvidado un diami deber o no haber pensado enello, sélo
esla causa. El suefio es el pensamiento que no fue pensado cuando era
necesario, y ahora me acompara cada noche para que no lo olvide...

La naturaleza de esta experiencia llevara a José, en el texto novelado de
Saramago, a una muerte expiatoria en la cruz, precursora de la de Jests. Los
crimenesdeloshombresbuenos- comolediceun angel queseapareceaMariapara
explicarle el suefio de su esposo- son |os Unicos que no se perdonan.

Maria: Pero ¢qué crimen ha cometido mi esposo?

Angel: Hasidola crueldad de Herodesla que ha desenvainado la espada,
perovuestroegoismoy cobardiahansidolascuerdasquehanatado depies
y manos a las victimas.

Maria: Pero ¢qué hubiera haber podido hacer yo?

Angel: Tu nada, por que no lo sabias; pero tu esposo José, €l carpintero,
hubiera podido avisar al pueblo que venian los soldados a matar a los
nifios; todavia habia tiempo para que los padres cogiesen a sus hijos y
escapasen.”

Como en el texto de Saramago &l remordimiento acomparia hastaen suefios al
obsesivo. Un paciente veia en suefios al terapeuta que le echaba de su consulta,
retrayéndole el no haber pensado antes en las consecuencias de sus actos. Conse-
cuenciasqueen larealidad no se habian dado, pero que potencialmente se hubieran
podido producir y que é deberia haber pensado. En el caso concreto setratabamas
deunaomisién quede unacomision. El suefio mantienelaldgicadel planteamiento
gue surge espontaneamente después de cualquier accidente: ¢se hubiera podido
evitar, se hubiera podido prevenir?. Pero va un paso mas aléa ¢se deberia haber
pensado gque hubiera podido suceder y por tanto prevenir?

LOSMECANISMOSDE CONTROL

La duda, la desconfianza y la culpabilidad sumen a sujeto en un estado de
ansiedad que frecuentemente le desborda. Para hacer frente al mar de angustiasy
zozobrasenquesedebate, el obsesivo seentregaaunaactividad frenéticadecontrol,
como si intentara tapar con ellalas rendijas por donde se cuelan en labarca de su
existencia la duda, la desconfianza y la culpabilidad; dirige toda su atencion a
achicar el agua quelainunda por todas partes en lugar de recuperar € timén quele
permitiria algjarse de la zona tormentosa. De una manera racional 0 mégica €l
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obsesivo intenta someter a un riguroso control todos sus actos, pensamientos y
deseos.

Lareaccion del obsesivo no esta muy alejada de la reaccion comin: después
del accidentedel Concorde ocurrido en el verano del 2000 en las cercanias de Paris
todo el mundo se hace las mismas preguntas. Los responsables de las compafiias
deciden, finalmente, suspender los vuelos. se afirma que tales aparatos presentan
una serie de a menos unos cincuenta y cinco defectos detectados que deben
corregirse. Pero, en el supuesto que puedan llegar acorregirse antesde reprender el
vuelo, ¢quién nos asegura gue no van a producirse nuevos problemas imprevistos
y, ta vez, imprevisibles?. ¢Podria nunca el ser humano haber Ilegado a volar
siguiendo esta légica obsesiva? La respuesta es, evidentemente, que no. Sin
embargo parece quelal 6gicaobsesivaejerce unafunciénimportante en el conjunto
delasociedad y los proyectos humanos: el campo del derecho civil o penal sonun
gemplo claro del valor de la precision “obsesiva’ con la que se construyen los
principiosdelajusticia. Y sin embargo, éstano se consigue nuncaplenamente. La
ciencia experimental debe también mucho de su rigor a pensamiento obsesivo y
gracias a ellalos puentes suelen aguantarse y 10s ascensores elevarse.

Pero las sociedades estan dispuestas a revisar sus principios; €l pacientes
obsesivo, en cambio, no. La sociedad funciona aternativamente: a momentos de
autoexigencia, siguen épocas de relgjacion; € paciente obsesivo, por € contrario,
mantiene diay noche el estado de alarmay tension. La sociedad se satisface con
objetivos intermedios, dando espacio y tiempo a ulteriores evoluciones de sus
logros; e paciente obsesivo no puede tolerar la ambiguedad, la relatividad o la
imperfeccion, se agitaen unaconstante revision de susactosy pensamientosy solo
secalmaconlailusiéndeloabsol uto, quesedesvanecetan pronto como creehaberlo
alcanzado.

En ausencia de una confianza basica que permita pensar y actuar de forma
tranquilay segura, el obsesivo echa mano de distintos recursos a su acance, tales
como las rumiaciones, las conductas de comprobacion o | os ritual es mégicos, que
vienen adesarrollar lafuncion de sistemas de control tanto de su propio funciona-
miento interno, como de |os acontecimientos externos que dependen del azar.

A) El pensamiento abstracto: las rumiaciones
Con frecuencia los intentos de control son explicitos. El paciente somete a

control consciente cada uno de sus pensamientos, de sus deseos, de sus acciones.
Unadramatizacion delaluchainternaque sedespliegaen e interior del sujeto atal
propésito puede seguirse en el siguiente didlogo entre terapeuta y paciente,
construido sobre la metafora de un “ debate parlamentario”, que reproducimos a
continuacion:

T.- Y dices que te vienen pensamientos a la cabeza, ¢qué tipo de pensa-

mientos?
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C.- Decontrol, de control, me siento controlado, observado

T.- Por quién

C.- Por todos, piensas que son tonterias... El otro dia fui al mercado,
empecéapensar y asentirmemuy agobiado. Estoy maspendientedemi que
de los demas, me miro demasiado, en pocas palabras.

Y ¢porqué te miras?

C.- Parano hacer € ridiculo. Es el miedo ahacer €l ridiculoy €l deseo de
estar bien contodos, o queesalgoimposible; pero no puedes ser agradable
con todos ni gustarles atodos; pero el pensamiento lo tienes.

T.- Que tengas un pensamiento no significa que no puedas tener otro
pensamiento.

C.- Lo tengo. Por eso me peleo con los dos pensamientos. Uno estira por
unladoyel otropor €l otro; perosiempredominael negativo, casi siempre,
eslatipicaconcepcionde colectivismo, perolamayoriaesnegativa...Hay
pensamientos negativos de fondo y absorben, es obsesivo, es un debate
mental que cansa.

T.- Parece € parlamento

C.- Mé&s 0 menos

T.- Laoposicion, € partido del gobierno, ¢quién gobierna?

C.- ¢Quién gobierna? Gobierna la parte negativa.

T.- Tegobierna la oposicién

C.- S porguehacelaautocritica... Y yomesientomal; parasentirmebien
busco defectos para corregirlosy mejorar muchas cosas, 1o que pasa es
queno seacabanunca, ahi esta el problema. .. Yadoptasposturasal estar
enunlugar y tener que comportarte. No erestu, no estu formade ser real,
tengo que fingir y no me aguanto y me siento mal.

T.- Entoncestenemos una constante crisis de gobierno, constantemente la
oposicidn esta gobernando.

C.-Claro

T.- Puede que debiéramos disolver el parlamento y hacer nuevas eleccio-
nes

C.- Claro... O un poco de anarquia

T.- O un poco de anarguia.

C.- Desdela Ultima etapa ya me venian estastonterias. siemprehasidoun
debatepoalitico... Y pasa con mishermanosy con mis padres. | ntento hacer
lascosashien, lascosascomoyo creo quetienenqueser, losagoto, soy muy
critico y todo tiene un punto de vista... Querer hacer un entorno magni-
fico, una obsesion. No consigo aceptar las personas con sus defectos y
virtudes, y claro acabo creando malestar y quedandome solo.

T.- 9, tienesrazon. ¢Y el pueblo esta contento con este gobierno, con este
parlamento?
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C.- No, ain no.

T.- ¢Y cuando vengan nuevas el ecciones qué haremos, volvera a pasar o
mismo?

C.-No s no ...

T.- Cuando hay elecciones en tu pueblo, ¢los votos se reparten?

C.- 9, pero no gana nadie

T.- No gana nadie, ho hay consenso.

C.- No porque no estan contentos... y hay pacto electoral

T.- ¢En qué consiste el pacto electoral?

C.- En no entenderse. Es un guirigay constante... No hay modo de
diferenciar. Este es € problema saber 1o que es mio, lo que quiero o no
quiero. Sempre he tenido el problema de no dar la talla.

T.- ¢Deberiasdar latalla?

C.- Yo creo quessi

T.- Pero cuando deberias dar la talla, te cortas

C.- Y entonces cuesta mucho tomar decisiones... Sobre todo querer
controlar cada situacion, eslo que mas me preocupa

T.- S hicieraspropagandael ectoral, entus proximaseleccionescual seria
el edogan

C.- Libertad de pensamiento

T.- Libertad de pensamiento ¢qué implicaria?

C.- Lo tengo muy claro, pero no lo hago.

T.- Lo tienesmuy claro

C.- Muy claro. Distinguir lo necesario de lo que no

T.- Cudl esla dificultad para distinguir lo necesario de lo que no

C.- Dudas

T.- Dudas; asi no esta tan claro

C.- Lo tengo claro como idea

T.- Pero ¢cuando aparece la duda?

C.- Cuando considero los prosy los contras

T.- Esdecir losprosyloscontrashacen quelo queestaclaro, quedeoscuro
C.- Yotengo laidea delo quedebo hacer, peronolohago...tengomiedo...
de gue no salgan las cosas como tenia previsto

T.- Y ¢qué pasa si no salen las cosas como tenias previsto?

C.- Decepcidn

T.- Por giemplo ¢no quieres equivocarte nunca?

C.- Tampoco es eso: admito que pueda equivocarme. Es humano. Si me
puedo equivocar, pero lo mas minimo

T.- Lo mas minimo.

C.- 9, pero en las cosas importantes, no

T.- TG piensas en unas cosas gque podrias probar y que te pueden
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decepcionar si ho salen bien.

C.- Si, pero no puedo arriesgarme a probarlas, porgue no son controla-
bles: pueden ser muy buenas o ser muy malas. Pero, como no se sabe...
Desconfias, desconfias, no tanto de las otras personas, cuanto de fi
mismo. Tienestantas dudas que no puedesdejar ninguna puertaabierta
al error.

En estedidlogo el paciente apuntaalaexperienciade un debateinterno, sobre
labasedelaconsideraciondelosprosy loscontrasdesu accion, laduda. Estedebate
no se resuelve porgue e fiel de la balanza permanece inmdvil ante el miedo a
equivocarse. Laposibilidad de probar estdanul ada, porque podriasalir mal, cuesta
mucho tomar decisiones... No puede decidir, saber lo queessuyoy lo que esgjeno,
porque desconfiadesi mismo. Sobretodo querer controlar cada situacién, esloque
mas me preocupa. El intento de control absoluto, fruto de ladesconfianza, produce
el efecto paraddjico de pérdida de control voluntario sobre las propias decisiones,
dando origen alas conductas de comprobacién y alos rituales compulsivos.

B) El pensamiento concreto: Conductas de comprobacion

Si pudiera atribuirse un orden idealmente |6gico a los procesos psicol 6gicos
puestos en marcha por e obsesivo para hacer frente a sus dudas podriamos
establecer una ordenacién de mayor amenor apartir delosintentos de controlar €l
pensamiento, caracteristicos de un buen grupo de obsesivos como hemos visto en
el apartado anterior. Esta es una estrategia donde prevalece e estadio formal del
pensamiento. Cuando el control del pensamiento fracasaes posibleintentar estable-
cer estrategias de control en € nivel concreto u operativo (Villegas, 1993). A este
grupo pertenecen las conductas de comprobacion.

El caso siguiente esta extraido de una transcripcién hecha por un colega
psicoanalista. Setratade unajoven mujer de 26 afios, vive con sus padres. Consulta
por problemas obsesivos que le impiden, seglin ella, acceder al matrimonio.

C.- Me gustaria casarme, pero tengo miedo. No quiero casarme porque
padezco un compleo obsesivo. Por la noche hago la ronda veinte veces a
la casa para constatar si las puertasy ventanas estan bien cerradas. No
consigo evitarlo. Empiezo una y otra vez... y tengo que hacer un gran
esfuerzo parair ala cama. Tengo que ingeniarme los mil y un truquillos
paraque mispadresno seden cuenta... haceya dosafiosqueduralacosa,
estoy agotada por esta lucha en la que mi voluntad no puede nada en
absoluto. Como podriacasar meen estascondiciones. ¢ Creequeesposible
eliminar este complegjo?.

T.- No esun complgjo, es un sintoma.

C.- ¢Quiere decir entonces que tengo algo mas profundo?.

T.- Asi es e intentaremos descubrirlo.

C.- Oh, si; preferiria estar ciega a sufrir esta obsesion.
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T.- ¢Usted tiene coche?.

C.- 9. ¢Por qué (agresiva), cobra mas caro a la gente que tiene coche?
(sonrisa). Perdone, esquesiempretengolaimpresiondequetodo el mundo
estacontrami, como si mesefialaran con el dedo; peroyonohehechonada
de malo. Si; tengo coche.

T.- ¢Selereproducen las mismas manias obsesivas con €l coche?.

C.- 9, peronotanto... Compruebo cada dia; meresulta dificil no compro-
barlo variasveces seguidas. Cuando aparco cierrolaspuertascomosi las
fueraaromper paracontrolar quelashecerradobien... Avecesvuelvootra
vez hacia el coche como temiendo haber olvidado algo, aunque sé que
perfectamente que |o he cerrado todo.

L osejempl ospodrian multiplicarseindefinidamente, todoscon caracteristicas
parecidas. Lafinalidad de tales conductas es, en general, lade evitar la ocurrencia
casual de alguna desgracia por omision. Alberto, paciente obsesivo de 23 afios, a
gue ya nos hemos referido més arriba, escribe en su diario:

“Hoy como cualquier otro dia, antes de salir de casa, vigilo que las
conexiones eléctricas estén libres y la entrada del gas cerrada. También
hago lo mismo cuando salgo del despacho con las conexiones de alli...
Desconectotodosloscables, el ordenador, laimpresora, laluz... separolos
cables, 0 sea que no haya ningun papel al lado para que no pueda haber
ningun chispazo y con €llo un incendio. Cierro uno y cuento hasta 9,
mental mente, 0 seatodo esto mental mente, nucaloexteriorizo... Luego hay
unaluz, unalampara, y entonces|o que hago es comprobar 4 veces 4, que
esté bien cogida para que no secaiga... Luego mevoy parala puerta, cojo
las Ilaves, pero antes compruebo también los muebles, |os archivadores
gueestén cerradoscon llave. Hago otra vez|o mismo, cuatro veces cuatro.
Luego salgo y cierro la puerta y bueno tiene dos cerraduras. Para cerrar
la de arriba cuento hasta 28, y la de abajo doy 9 vueltas al palo para
comprobar que esté cerrado... Esto podria ser una reaccién natural de
prudencia y seguridad, pero se convierte en una obsesion cuando los
controlesdeseguridad serealizan con unaespeciederitual numérico. Por
gjemplo, tengo que mirar lallave del gas cerrada durante nueve segundos
otengoquetocar €l interruptor delaluz, unavezapagada, mientrascuento
mental mente cuatro veces cuatro de forma ordenada y consecutiva. Todo
esto lo hago con la intencion de evitar cualquier suceso negativo. Esta
manera de actuar proporcionala seguridad que necesito para abandonar
mi casa o0 el despacho sin temor a que pase nada”.

Entre las conductas de compraobacion se hallan igualmente todas aquellas
dirigidas a comprobar, por gemplo leyendo el periddico o mirando las noticias de
latelevision, que unaaccién involuntaria, particularmente un movimiento, no haya
causado un dafio o accidente a un tercero:
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Un paciente de 28 afios tuvo que dejar de llevar €l coche porque cada vez
guepasabapor un puenteleasaltabaladudadesi habiarozadoalgunciclista
0 viandante haciéndole caer a agua. Ante esta duda se veia obligado a
volver atrésy comprobar si efectivamente alguien habiacaido a rioosi la
presenciade coches de policia o bomberos delataba la existenciade algin
accidente. En alguna ocasion habia llegado a rehacer hasta 130 kms,,
volviendo de LleidaaZaragoza, parallevar acabo este tipo de comproba-
ciones. Lo que buscaba el paciente eran las pruebas de no haber cometido
un delito involuntario. No tranquilizaban su conciencia las reflexiones
sobrelaausenciadeintencionalidad, ni laconviccién subjetivade no haber
provocado ninguin accidente. Era preciso comprobar que no habiacadave-
res. Asi comoel veredictodelajusticiano puedellevarseacabo enausencia
del cadaver o delaspruebasde su destruccion, parael obsesivo el veredicto
de inocencia se sustenta sobre su defecto.

C) El pensamiento magico: losrituales

Ante el fracaso de losintentos de control racional, através del razonamiento,
0 concreto, através de la accion, muchos pacientes recurren alos rituales magicos
decontrol. Talesritualesestan orientadosaprever laduday lacul pabilidad, puesto
gue depositan la confianza en controles externos, tanto si éstos provienen de su
propiainvencion como si son €l resultado de fuerzas externas o superiores (magi-
cas), invocadasatal efecto: lasuerte, ladivinidad, o cualquier otrotipo deelemento
esotérico. De esta manera intentan conseguir la confianza, depositandola no en si
mismos, sino en algunaestrategiaexternao atribuyéndolaaalgunafuerzaexterior.

En realidad el obsesivo lucha contra un enemigo inaprensible, una fuerza
siniestra, superior o demoniaca: |os propios demoniosinteriores. Ahorabien, dado
que las fuerzas demoniacas no pueden vencerse directamente sino a través de
conjuros, sortilegiosy exorcismos, esen estal uchadonde adquieren sentidolosritos
supersticiosos de la obsesién. Exorcizar significa:

“invocar continuamente, ahuyentar, enfatizar incansablemente, repetir
insaciablemente: es la férmula de la falta de libertad que, presa de si
misma, se bate contra las paredes de su prisién” (Binswanger, 1957).

El recurso afuerzas externas superiores, magicas o diabdlicas, caracteristico
de los rituales obsesivos sirve fundamentalmente para protegerse de algin mal
futuro o delas consecuencias de un mal pasado, siempre probabilistico, puesto que
€ paciente, como hemos visto, no esta seguro de que haya pasado o vaya a pasar,
y sobre el gue siente que carece de poder o control interno. De este modo se hace
ineludible desarrollar diversos sistemas de proteccion o prevencion.

Uno delossistemas mas comunes de control magico delarealidad consisteen
intentar descifrar el destinoleyendo lossignosquenosmandaatravésdelosmedios
mas variados. las lineas de la mano (quiromancia), las entrafias de las aves
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(aruspicina), las posicionesdelosastros (astrologia), etc. El obsesivo suele crearse
un cédigo particular de sefialesquelesirven paraadvertirle, prevenirle o protegerle
de los posibles peligros, desde los gatos negros, la sal vertida a las escaleras de
caballete, comunesentre el variado acervo de supersticiones compartidas, hastalas
combinaciones mas extravagantes de palabras 0 nimeros.

LolaVoss, esunapaciente, nacidael afio 1900, en Latinoamérica, de padre
aleman y madre mestiza, hija a su vez también de padre aleman y madre
hi spano-americana. Todalafamiliapasatambiénunosariosen NuevaY ork
antes de su regreso a Alemania, por lo que Lola hablacon bastante fluidez
tres idiomas. castellano, aleman e inglés. Las referencias que de €ella
tenemossedeben al psiquiatrasuizo, Ludwig Binswanger (1949, 1957) que
lavisitaalaedad de 24 afios. El motivo de suinternamiento en el sanatorio
suizodeKreuzlingen, enlafronteracasi de Alemania, tienequever conuna
reaccion descrita en la terminologia de la época como “melancdlica’,
reactiva, en cuanto parece por €l relato de la historia, ala oposicion del
padre respecto a matrimonio de la hija con un médico espafiol que ha
conocido en un baile y alos obstacul os que posteriormente éste opone a
causa de problemas familiares que, seguin €, le impiden por e momento
comprometerse en matrimonio.

Estareaccion melancdlica se presenta acompafiada de extrafios comporta-
mientos supersticiosos, como llevar siempre el mismo vestidoy calzadoy
rechazar cualquier tipo de sombrero o de gorraparacubrir lacabeza. Pero
lo que Ilama mas la atencidn en su caso son |os juegos linglisticos y las
combinatoriasde pal abrasque L olahace conlostresidiomasquehabla. En
estos juegos los objetos adquieren una valencia especial en virtud de la
palabra que los denomina. Asi las palabras que empiezan por car (como:
cara, carta, Kartofell), relacionadas con lanegaci 6n son signosfavorables,
puesto que indican ausencia de preocupacion (en inglés no care). En
consecuencia, una persona que se pongalamano en la caraconstituye un
buen augurio, puesto que significa que no hay motivo para preocuparse.
Son horribles, en cambio, estas mismas palabras si se hallan connotadas
afirmativamente: por ggemplo, lacaradeunamonja(“ ja’ significa“ si” en
aleman), que ve en la cubierta de un libro, provoca una huida precipitada
delalibreria. Igualmente si necesita comprar alguna cosa o buscar hospe-
dajedebe hacerl o en amacenes u hotel eseconémicos (no caros), dado que
éstosindican ausenciade preocupacion, en cambio loscarosleimpedirian
poder llevar a cabo cualquier actividad: comprar, comer, dormir.

L osbastones, por otra parte, terminados en puntade goma, a igual quelos
zapatoscon suel adegomason sefialesde peligro, puesto queestandiciendo
gue algo “no va’ o que hay que detenerse, no seguir adelante (no go, en
inglés), a causa de lainversion de la silaba “on” de baston en noy de la
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primera silaba de la palabra goma. Del mismo modo aguellas palabras,
objetos o0 personas que en cualquiera de los idiomas que habla Lola
contengan lasilabasi (como silla o nariz -pronunciado naris-), o lasilaba
ja(enaeman “si”, como orgja, monja) son indicativas de peligro, puesto
que afirman que hay motivo para preocuparse.

La funcién de tales juegos lingtiisticos parece estar clara, y participa de la
mismadinamicadetodas | as supersticiones: prever, proteger, evitar cualquier tipo
de peligro o invocar la suerte. Asi justifica un paciente de 40 afios algunas de sus
précticas:

“ Porgue me han dicho que un ramo de claveles blancosy uno rojo traen
buena suerte. Ahora creo yo que sé, entodo: que meter unvaso devinagre
con sal debajo de la cama, que quita la mala influencia; anteslo poniay
no pasaba nada, pero ahora se poneverde, verdeaceituna, o sea, y notiene
sentido, porqueanteseralamismasal y el mismovinagre ¢por quésepone
verde?... para que veas hasta que punto estoy zumbao..., cruces de
Caravaca ¢es absurdo verdad?

Lasupersticion searraigaen lacreenciade que ciertas pal abras, actos o gestos
previenen por us propias naturaleza de las desgracias y hay que realizarlos
necesariamente, como pronunciar ciertasformulas (“ Diossalvealareina”), tocar
determinados objetos (el dintel delapuertadecasa, al salir deella), seguir unorden
rigido einvariableenlagjecuciondelastareasdomésticaso el aseo personal, contar
todoslossemaforosquesecruzan antesdellegar al trabajo, etc. Al igual quetodavia
Se conserva en algunas partes la costumbre de persignarse antes de salir alacalle
para prevenirse de cualquier mal durante el camino, o de “tocar madera’ para
invocar la suerte, el obsesivo desarrollaritosy gestos, orientados al mismo fin.

Existen, por otra parte, como hemos visto en el caso Lola Voss, términos
“nefandos’ ; vocabl os 0 sonidos que no pueden nombrarse o pronunciarse, como no
poder leer en voz alta palabras que empiecen por laletra C, puesto que la C esta
asociada a las tres causas mas frecuentes de muerte “corazon, cancer, carretera’,
constituyendo, por tanto, un recordatorio 0 amenaza de muerte; o evitandos (actos
U objetos que no pueden realizarse, mirarse, tocarse o adquirirse, como | os zapatos
degomao lasgorras|levados por hombres que se pasean con un baston, en el caso
de LolaVoss) acausa de su implicacion significativa:

Asi un paciente de 31 afios que debia comprar un coche se vio impasibili-
tado, a menosendosocasiones, acerrar €l contrato decompra, queyatenia
estipulada, porque en laprimeraocasion a ir afirmar y poner lafechase
dio cuenta de que hacia once mesesy once dias exactos de su matrimonio,
lo cual podiaser un presagioterrible paraé y su pareja. Lo mismo sucedio
enlasegundaocasi6én cuando, después de escoger €l model o del coche que
queriacomprar seleocurrid preguntar por lasmedidasdel coche: éstaseran
de cuatro metrosy once centimetros. Natural mente no podiacomprarseun
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coche con estas medidas, por 1o que sele ocurrié pensar quetal vez con un
alerén posterior se modificarian éstas, al menosen un centimetro; pero cual
fue su sorpresa al enterarse por el vendedor que de este modo tampoco se
modificabanlasmedidasdel coche. Como esdesuponer el pacienteregresd
acasa sin € coche. El nimero 11 resulta terrorifico para este paciente,
puesto que once es el acrénimo dela Organizacion Nacional de Ciegosde
Espafia (O.N.C.E) y una de sus obsesiones es el miedo ala ceguera.

El pensami ento magi co perteneceal patrimonio humanoy constituye, posible-
mente, una de las primeras formas de simbolizacién que desarroll6 € hombre
primitivo en su proceso de humanizacion, asi como uno de | os primeros recursos a
través de los cuales € nifio construye su mundo mediante €l juego Este tipo de
pensamiento magico se halla en € origen de todos los ritos religiosos. El hombre,
en efecto, anteloimprevisibley terrorifico recurreal recurso de poderes superiores
gue vienen invocados a través de sortilegios frente al miedo a la desgracia y
responden alanecesidad de control de lo desconocido. Tales invocaciones con el
paso del tiempo sehanidoritualizando, podriamosdecir queatravésdeun programa
de refuerzo diferencial por e que solo perviven aquellos que se consideran més
eficaces, hastaalcanzar un alto grado de sofisticacion en losritualeslitargicos. De
modo quetalesritual es pasan aformar parteintegrante de laculturacompartidapor
amplios grupos de poblacion sin que ello se considere producto de ninguna
perturbacion mental. Entonces ¢qué es |o que hace que los ritual es obsesivos, que
obedecen alosmismoscriteriosquelosreligiosos, sean consideradosinsensatos no
solo por un observador externo, sino por € mismo sujeto que los padece? Una
respuesta posible podria ser la que hiciera referencia a su falta de “koinonia”, de
comunalidad, es decir a su singularidad no compartida (Binswanger, 1957).

Pero laabsurdidad de unritual no sefundamentatanto en su singularidad, sino
enlafatadepoder real sobreel acontecimiento quepretendeprevenir. Ladiferencia
gueexisteentreunritual religiosoy otro supersticiosoradicaenel hechoqueatravés
del ritual religioso lo que seinvoca es unadivinidad alacual, por definicion, sele
atribuye un verdadero poder parainfluir sobrelos aconteci mientos, mientrasquela
fuerza del ritual supersticioso se atribuye a seres u objetos infra-humanos, por
gemplo un astro o una herradura, o bien alos deseos 0 pensamientos magicos del
propio sujeto, que carecen totalmente de capacidad para producir el efecto que se
les supone.

Otra respuesta posible, proveniente del campo cognitivo-conductual, haria
referenciaasu caracter repetitivo, y por tantoindtil y absurdo. ¢Quémasdacontrolar
tresveceslallavede pasodel gasenlugar dedoso cinco? Pero esteargumento choca
con laevidenciaquelasrepeticionesnuméricasforman parteintrinseca delosritos
litargicos: deben hacerse tres reverencias con la cabeza o tres genuflexiones con la
rodilla derecha'y no dos o cinco, ni con larodillaizquierda; debe incensarse tres
vecesen|adireccion de cadauno delospuntos cardinales(3x4 = 12); deberepetirse
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tres veces una invocacion, y asi indefinidamente. Precisamente la numerologia
forma parte de nuestra tradicién religiosamas préxima, la catdlica, por no decir de
lahebreaolaegipcia, delosritospitagéricosy detantasotras: tresson las personas
delaSantisimaTrinidad (“omne trinum est perfectum” cualquier trio es perfecto);
siete sonlosdiasdelasemanay €l Ultimo deell os es sagrado porque en é descansd
el Creador; doce son los apdstoles (como las tribus de Isragl) y por ello el trece es
un nimero fatidico (puesto que en laSanta Cenatrece eran loscomensalesy uno de
élos, Judas, el supernumerario, resultd ser un traidor). En cuanto alavalenciade
los nimeros es interesante sefidlar que en general 10os nUMeros impares son
preferidos alos pares: “Numero deus impare gaudet” (Dios goza con |os nimeros
impares), dice Virgilio en las Bucdlicas (8:75). De este modo algunos nimeros
particularmente €l tres o0 €l siete y sus multiplos (como el doce entre otros) han
llegadoaadquirir unval or sagradoen muchasreligiones. Existennimerosdemoniacos
como el 666 quesegun el Apocalipsis(13:18) esel nUmerodelaBestia. Un paciente
evitaba cualquier nimero compuesto por seises, pero temia particularmente €l
numero 36 puesto que es el multiplo o cuadrado de 6 (seis por seistreintay seis).
Para evitarlo esperaba 9 (multiplo y cuadrado de tres) segundos y luego contaba
hasta 28 (multiplo de 7 x4), con lo cual saltaba directamente a 37 (9+28= 37).

EL SENTIDO DE LOSMECANISMOSDE CONTROL

No pueden, pues, considerarse las supersticiones o los ritual es repetitivos del
obsesivo una absurdidad, dado que son compartidos universalmente por las mas
diversas culturasy forman parte de los distintos recursos con que lamente humana
construye y anticipa la realidad. Tampoco las acciones mégicas més diversas de
caracter supersticioso pueden considerarse por si solas absurdas. Si 1os fundadores
de las primeras ciudades ofrecian sacrificios, incluso humanos, o clavaban puntas
dehierroenel subsuelo del perimetro delamurallaeraporguetal esactosobedecian
aunafinalidad, estaban cargados de simbolismo o significado. Por una parte habia
que pedir perddn alanaturaleza y/o alos dioses por lainversién del orden natural
gue supone la creacion dela“polis’; por otra habia que protegerla de los espiritus
inferiores (infernal es) que podian emanar delatierracuando éstaeraexcavadapara
construir los fundamentos de los muros que rodeaban la ciudad: |as puntas de los
clavos podrian dafarlos y de este modo se abstendrian de atravesarlos.

Por muy absurdos que puedan parecer a una sensibilidad postmoderna tales
précticas resulta evidente que estaban cargadas de significado o simbolismo.
Todavia hoy dia se colocan solemnemente bgjo la mirada de las camaras de
television y los flashes de | os periodistas primeras piedras de edificios o construc-
ciones publicas o emblematicas que serén inauguradas a su término por las
autoridades civiles y bendecidas por las religiosas.

Resta pues sin unarespuesta adecuada hasta el momento lapreguntarelativa
alapercepcion de absurdidad de losritual es del obsesivo, compartidatanto por un
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observador externo como por el propio paciente. Percepcion que contribuye ala
sensacion de extrafieza que experimenta el sujeto con respecto a sus propias
accionesy pensamientos. Si larazén detal esfenémenosno puedehallarseenlafalta
de“koinonia” ni enlareptitividad detalesactos, ¢aqué puede atribuirse? A nuestro
juicio larespuesta a esta cuestion no se halla tan lejos de la propia percepcion de
absurdidad. Esdecir: si tal esactos son percibidoscomo absurdosesporquee sujeto
los vive como tales, como carentes de sentido. El sentido de la obsesién desde el
punto de vista descriptivo, dice Binswanger (1949, 1957):

“ consiste en la gecucién de una accion carente total mente de sentido; €l

sentido de la accién es del todo extrana al acto en si y se reduce a evitar

la angustia que desencadena si no selleva a cabo la accion” (p.330).

Como cualquier rito, también | os ritual es obsesivos nacieron en un contexto
donde tenian un sentido o cumplian unafuncién, pero con € tiempo se han vuelto
auténomos, han escapado a control de la conciencia, han dejado de ser actos
intencional es para convertirse en automaticos. Tal como dice el DSM :

“ Laconductanoesunfinensi misma, sinoqueestadiseiiada paraproducir
0 evitar algun acontecimiento o situacion futura. Sn embargo o bien la
actividad no se halla conectada de forma realista con lo que pretender
impedir o provocar, o puede ser claramente excesiva” .

Pudiera parecer, a primeravista, que nuestra posicion es equivalente ala del
psicoandlisis. Este afirma, por ejemplo Kubie (1954) que la dindmica de la
compulsion de repeticion debe buscarse en la naturaleza de las metas simbdlicas
inconscientesy que

“las metas inconsci entes simbdlicas no son nunca alcanzables’ (p. 183)

Ahorabien ¢porquéy como ha sucedido estainversion intencional, de modo
gquepensamientoy accidnescapanal control delavoluntad, produciendoenel sujeto
esta sensaci 6n de extrafiezay absurdidad? Es una cuestion alaque hay que buscar
igualmente una respuesta coherente y satisfactoria.

Lamayoria de autores estén de acuerdo con latesis psicoanalitica de que los
ritual es obsesivos estan dirigidosacontrolar laansi edad que provocan losimpul sos
agresivosy sexuales. Vittorio Guidano (2000, en prensa), por €jempl o, subrayaque
las &reas emocional es criticas de | os obsesivos son la agresividad y |a sexualidad.
A este respecto escribe:

“Los rituales de control, por gjemplo, apagar y encender el gas varias
veces u ordenar |os objetos reiteradamente, tienen mayor relacién con el
problemadelaagresividad. En cambio, todoslostemas de contaminacion
como lasuciedad, lalimpieza, lavarselasmanos, cambiarselaropa, estan
mas conectados con e sector de la intimidad/sexualidad”

Vaeria Ugazio (1998) entiende la génesis de la obsesién en la polaridad
bueno-malo, caracteristicade lasfamilias donde estos extremos son centrales para
la construccion del significado.
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“Las emociones gue estan en la base de esta dimensién semantica critica
son cul pa-inocencia, asco-goce de los sentidos. Dado que la sexualidad y
laafirmacion personal vanunidasaviolenciay abuso, suexpresiéngenera
sentimiento de culpa y asco, mientras que la renuncia pulsional, la
abnegacion se asocia con pureza e inocencia. Las instancias vitales -
sexualidady agresividad- son el lugar donde sedespliega el mal, mientras
que €l sacrificio la renuncia y la ascesis se identifican con € bien. La
culturademuchasdelasfamiliasenlasque sedesarrollan organizaciones
obsesivo-compulsivas esta impregnada de valores religiosos, y algunas
participan activamenteenlavidareligiosa. Enotrasprevalecelaadhesion
a principios universalistas como e socialismo o el comunismo, u otras
ideologias y movimientos que contemplan igualmente el sacrificio de las
necesidades individuales a favor de instancias ideales. En cambio no son
siemprelosimpul sos sexual es|os que deben ser transcendidos. A veces se
asocian al mal el dinero, el deseo de sobresalir, de afirmar la propia
personalidad, la voluntad de explotacion econdémica o moral de los
demas.”

Estas y otras explicaciones del sentido de los mecanismos de control, se
centran, sin embargo, excesivamente en dinamismos concretos, como la agresivi-
dad o lasexualidad (Guidano) o en categorias mas genéricas “bueno-malo”, delas
gue sexualidad o agresividad son sdlo especificaciones posibles (Ugazio), cuando
setrata, anuestrojuicio, decategoriasmucho méasnucleares. Loqueel obsesivotrata
de evitar a todo coste a través de los mecanismos de control son dos fracasos
esenciales. € error (mental) y laculpa(moral). Las rumiaciones estén orientadas a
prevenir e error, mientas las conductas de compraobacion y los rituales pretenden
evitar laculpa. La prevencion del error es caracteristica de |os obsesivos puros; la
evitacion delaculpa, lo es de los obsesivos compulsivos. A veces ambas modali-
dades se presentan claramente diferenciadas, otras aparecen mezcladas con mayor
0 menor protagonismo segulin el peso que error o culpa ocupen en el sistema de
validacion del sujeto. La invalidacién de cualquiera de ellos sumiria al paciente
obsesivo en una profunda depresi én. Los mecanismos de control compulsivo—con
Su caracter anancastico, deimperiosa necesidad- le protegen de un posible fracaso
nuclear.

Error y culpatienen para el obsesivo, por las razones que se explicaran méas
adelante, una caracteristica comun: son irreparablesy, en consecuencia, imperdo-
nables, equivalen en lamente del obsesivo a una condena eterna.

L as curiosas excepciones, representadas por aquel lassituacionesenlasque el
obsesivo sevecasi “ milagrosamente” liberado de sussintomasponen demanifiesto
d significadoidiosincrasico de que se hallan revestidos| os mecanismosde control.
El obsesivo puededistinguir claramente, entre diversos ambitos de responsabilidad
como €l profesional y el personal o familiar. Podria suceder, por gjemplo, que
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mientras el primero se ve libre de sintomatologia, €l segundo se halle plenamente
sumergido en ella. Larazdn de ello cabria buscarlaen e modo diferenciado como
€l obsesivo construye laresponsabilidad en uno u otro delos ambitos. Mientraslos
fallosen el @mbito profesional, aunquede ell os puedaderivarse dafio aterceros, son
considerados como errores que pueden corregirse o reparase o incluso ser motivo
de aprendizaje (perspectivareversible), en el ambito personal o familiar éstos son
consideradoscomoirreversibles, gueno admiten perdénni reparacion posibley que
en consecuencia deben evitarse absolutamente.

En otros casos basta con que la responsabilidad esté compartida con otros
familiares o delegada temporalmente, como en el caso de unas vacaciones en un
hotel, o resignada en personas de mayor autoridad, como en ciertasterapias donde
lapropiaresponsabilidad puede ser cedidaal terapeuta, paraque lasintomatologia
remita completa o parcialmente (perspectiva libre de responsabilidad).

En otrascircunstancias, finalmente lasituacion natural o provocadaestal que
gquesehaceimposiblecual quier asuncion deresponsabilidad, por e emploenel caso
deunasmudanzasdondetodo el mobiliario hasido trasladado (“ contaminado™) por
manos gjenas, de un incendio o inundacién donde la suciedad desborda la posibi-
lidad de limpieza con los medio habitual es (perspectivajustificada o excusada de
responsabilidad). Algunas terapias conductual es aprovechan este dinamismo psi-
quico, aunsinsaberl o, paraprovocar unaexposi cidn masivaasi tuaci onesansi égenas
a fin de facilitar, en condiciones de responsabilidad resignada, una experiencia
correctora.

L aconexion entre responsabilidad y mecanismosde control, puestaderelieve
por ladesaparicion de éstos en ausenciade laprimeraindicaalas claras cud esel
sentido del aparente sinsentido de rumiaciones, conductas de comprobacion o
rituales de prevencion.

Siempre que para el sujeto exista una percepcion de responsabilidad ineludi-
ble, pero a mismo tiempo incontrolable, se pondrén en marcha los mecanismos
obsesivos de control. De este modo, aunque parezca, como dice Binswanger, que
el sentido de laaccidn seadel todo extrafiaal acto en si, como por ejemplo abrir y
cerrar repetidas veces un interruptor de laluz, se podra establecer una conexion de
significado, méas alla de su posible valor simbdlico, entre una accion o invocacion
cualquieray laevitacion deun peligro. Puede gue no tengamos ningun control sobre
un peligro que puede acechar a uno de nuestros hijos, pero si nos sentimos
responsables de cualquier dafio que les pueda suceder, fécilmente estableceremos
una conexién de significado entre una cosa que podemos hacer, controlar, como
encender y apagar €l interruptor o recitar unaférmula, y la evitacion ddl peligro.

L legados a este punto, |as condiciones para que puedan desarrollarse parecen
estar clarasy pueden reducir, como los mandamientos, a dos.

1) Atribucion de responsabilidad ineludible

2) Percepcion de posibilidad de control ya sea mental, conductual o mégico.
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Este tipo de explicacion resulta particularmente pertinente para explicar los
mecanismos de control de laculpa, tales como los de comprobacién y losrituales.
Pero ¢cémo explicar las rumiaciones con relacion al peso que pueda tener en €
sistema de validacion del sujeto la afloracion del error?

Sdtaalavistaquelafinalidad deladudaes prevenir lacomision de cual quier
error. Mientras e obsesivo se mantiene en ella, evita comprometerse con una
posible opcién equivocada. Pero ¢porgqué el error puede llegar a tener un peso
equivalentealaculpa? ¢Esqueel obsesivo secreeun ser sobrehumano queno puede
cometer ningln error? La respuesta es negativa. La mayoria de obsesivos admite
explicitamente la posibilidad de equivocarse. El problema no esta en equivocarse,
sino en fallar en el conocimiento de la verdad. También en este caso hay una
atribucién de responsabilidad ineludible y percepcién de posibilidad de control. La
concepcién del obsesivo respecto alaverdad no dicerelacion alamentirasino a
engafio. El obsesivo puede mentir, dismular, ocultar la verdad a los otros, como
cualquier persona, pero no puedetolerar caer en engafio. Ladiferenciaentre mentir
y engafiar se puede colegir facilmente del uso diferencial que hace el lengugje de
ambos verbos. Asi en laexpresion: “las apariencias engafian” se hace referenciaa
un error inducido involuntariamente por determinados estimulos sobre nuestros
sentidos (ilusiones Opticas, por gemplo) o capacidades cognoscitivas (juicios
erréneos). Lamentira, por € contrario, supone unavoluntad externay explicitade
ocultacién o tergiversacion delaverdad (€l responsable del error no esuno mismo
sino un tercero). Por este motivo no podemos decir que “las apariencias mienten”.

El obsesivo, en consecuencia, llevapeor laambigtiedad quelamentira, puesto
gueenlaprimeraesél quien debedecidir cudl eslaalternativaverdadera, mientras
que en la segunda la responsabilidad es gjena. El engafio en € sentido que lo
contradistingue de lamentira, no en aquel que puede usarse como su sinénimo, se
caracteriza por lasuposicion de un fallo cognoscitivo que deberia haberse evitado.
En este contexto llegar a una conclusion errénea, tomar una decisién o hacer una
€eleccién equivocadaimplicaun fallo cognoscitivo del que uno es responsabl e, por
no haber estado suficientemente atento o no haber sabido distinguir adecuadamente
0 asu debido tiempo.

El falo lleva ala conciencia de no poder fiarse del propio juicio tanto si es
moral como cognoscitivo, es decir de no poder responder por si mismo. Setratade
un fall o episternol 6gico que pondriaenteladejuicio lacapacidad mental del sujeto,
no tanto en su aspecto funcional (temor alalocura o demencia, que en momentos
de crisistambién aparece), sino en su aspecto criteriol 6gico, como referente dotado
devalidez del quefiarse. Unaconsideracion semejante eslaque puedeinferirsedel
trabgjo de Lalla (1998) cuando concluye:

“En € caso en cuestion, se mostro que el paciente con TOC no sufre
primariamente a causa de una ansiedad relativa al acontecimiento temido
(contagiarse del SIDA, por gemplo), sino mas bien a causa de una
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ansiedad “ reflexiva” : la de tener que vivir indefinidamente, con la con-
ciencia de que pueda haber sucedido lo que se temia. Para €, tener que
convivir con dicha duda representa una especie de cambio de érbita
imprevisto hacia una vida amenazada e intimidada por una presencia
ajena que, por ello mismo, le enajenariaa suvezaé. Un hombre del que
me ocupé hace muy poco o dijo muy claramente: “ El verdadero miedo es
gue este pensamiento pueda acompariarme por un tiempo indefinido y
pueda echar a perder mi vida; porque tendria continuamente la duda. No
guiero fijarme en un pensamiento Unico.”

La experienciade lainvalidez criteriol 6gica constituye una amenaza mucho
mayor, lade lafatade valor ontol6gico, caracteristica de ladepresién. Protegién-
dose compulsivamente de la posibilidad de la culpay del error €l obsesivo intenta
mantener intactas lailusion de la consistencia de sus capacidades. A fin de evitar
cualquier fallo el obsesivointentaacogerse acriteriosexteriores que consideramas
fiables que los suyos. Con esta mismaldgica se aferraatodo cuanto puede ofrrecer
alguna garantia de solidez por sus caracteristicas de estabilidad ontoldgica, la cual
se encuentra solo en el mundo ideal o platonico, en e mundo de las utopias
absolutas: verdad, pureza, justicia, perfeccion, orden, integridad, divinidad. Esta
busgueda de val ores absolutos a través de pruebas de evidenciay lasumisién alos
criterios de autoridad, caracteristicos de la epistemologia obsesiva, sustituye €
proceso de adquisicion de conocimiento a través de la propia experiencia. El
conocimiento humano es, por su haturalezaincompleto y provisional, pero eso no
Ilevaal cuestionamiento delavalidez del propio criterio: setratade unalimitacion
aceptada e incluso val orada positivamente como fuente de aprendizaje y estimulo
incesante de interés hacia el aumento del conocimiento.

Este proceso de sustitucién constituye una auténtica alienacién psicol 6gica;
implicalaanulacién de cual quier tipo de espontanei dad: todo debe ser pensado una
y mil veces, nuncaresuelto, alavez que hipercontolado. A este tipo de alienacion
nos referiamos en € titulo de este articulo cuando calificdbamos la obsesion de
“constriccion de laespontaneidad” . En este mecanismo de inhibicién de la espon-
taneidad juegan un protagonismo particular el procesamiento mental. Las ideas o
pensamientostienden aneutralizarse con otros pensamientos. Paraello € obsesivo
usa el pensamiento, hasta tal punto que el verbo “pensar” suele sustituir o ser
sinbnimo del verbo “sentir’. La mente obsesiva genera una especie de neo-
estructura —como un cancer- que actia de forma autbnomay tiene por objetivo
someter a examen cada uno de los pensamientos, a fin de evaluar si estan bien
pensados, cuyaconsecuenciaeslainhibicion delaespontaneidad, tal como ponede
manifiesto la siguiente experiencia narrada por un paciente

Con motivo de unadiscusion en casacon lamadre el paciente, detreintay
cinco afnos, quevivetodaviacon suspadres, sintié lanecesidad de coger €l
cochey salirse adar un paseo ala montafia paraliberarse de la sensacion
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internaderabiay disgusto, ademas, porque contrariamentealo quehubiera
esperado €l padreno medi6 en estadiscusi én asufavor sino quesemantuvo
a margen. Pero inmediatamente después de este “pensamiento” —como
llamael pacienteasussentimientos- levinootro® pensamiento” alacabeza:
la idea que sus padres podrian “pensar” que podria hacer una tonteria
(tirarse por un barranco con €l coche). Este segundo “pensamiento” anulé
el primero (el sentimiento), provocando que se quedara en casa, recomido
por €l odioy lafrustracion.

De este modo los pensamientos acttian de freno a impulso inicial, anulando
totalmente las reacciones espontaneas. En |os casos més graves esta neoestructura
actlia como un inspector sistematico de los mismos procesos del pensamiento.
Situada en una especie de pandptico centralizado, esta neoestructura de caracter
formal, gueno metacognitivo, puesto queatiendealaformaenlugar del significado,
laintencidn o lamotivaci6n, cuestionacadauno delos procesos mental es poniendo
encuestion suvalidez: como puedesaber si | o que pi ensaestabien pensado, inferido,
comprobado, etc. Para dar respuesta a estos requerimientos inquisitoriales busca
desesperadamente respuestas fuera de su propia experiencia, de la que no se fia
como garante de conocimiento, en sistemas criteriol 6gicos externos, sancionados
por figuras de autoridad o bien en certezas absol utas, basadas en razones indiscu-
tibles, de naturalezaideal o apodictica.

El sistema epistemol 6gico obsesivo, asediado por €l temor alaculpay por la
duda, no puede decidir por si mismo si su pensamiento es correcto o incorrecto, S
su decision es acertada o desacertada. Tal como indicala etimologia de la palabra
obsesion (ob-sedire, sitiar), lamente del obsesivo se encuentraasediadaentodaso,
a menos, algunas areas significativas de su vidapor €l miedo alaculpay €l error,
tratando de defenderse con una muralla de conductas y rituales compulsivos que
terminan por asediarle igualmente. Larazon de este comportamiento se encuentra
en ladesconfianzaque engendraladuday lacul pabilidad y que esalimentada, asu
vez, por ellas. El sujeto desconfiaporque no puederesponder (no sefia) desi mismo
ni de sus juicios e intenciones. Puede llegar a sentir esta “ir-reponsabilidad”
(incapacidad depoder responder) como unaespeciedeirresponsabilidad ontol 6gica,
sentimiento que su conciencia no puede admitir porque seria vivido como la
negacion de cualquier valor personal .

¢Perodedonde surgeladesconfianza? Parapoder dar respuestaaestapregunta
se hace necesario examinar con detalle tanto la estructura como la génesis del
trastorno obsesivo, tarea ala que dedicaremos | os apartados sucesivos.

LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA EPISTEMOLOGICO OBSESIVO

El andlisis que hemos llevado a cabo hasta agui ha puesto de relieve cémo €
sistemaobsesivo hallegado aser experto en el manejo delos niveles preoperatorio
(mégico), operatorio (rituales) y formal o abstracto (rumiaciones) como estrategias
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pararegular o contrarrestar laduda, laculpay ladesconfianza. Sin embargo hemos
puesto también de manifiesto el fracaso a que inexorablemente se ve abocado.
Carece, en efecto, de dos recursos fundamental es para un buen funcionamiento: la
base sensorio/emacional (nivel preoperacional) y lacapacidad autorreflexiva(nivel
metacognitivo). De este modo, €l sistema epistemol 6gico resultante anda siempre
buscando su fundamento fueray no consigue nuncaexplicarselo que le sucede, de
forma gue se ve condenado, como Sisifo, a subir unay otra vez la misma cuesta,
acarreando siemprelamismaroca, reiterando i ncesantementel os misSmaos procesos.

En articulosanteriores (Villegas 1993, 1996) describimos laevolucién psico-
|6gica “ como una serie sucesiva de construcciones epistemol dgicas —sistemas de
reglas y recursos cognitivos, afectivos y operativos- con las que se construye la
realidad, y |0s pasos de unossistemas aotroscomo crisisy reestructuraci on de éstos
afin de gjustarlos ala complejidad creciente de sus interacciones con el mundo”.
Vimostambiénguelapatol ogiase produciacuando €l sistemasevolviadisfuncional,
es decir se mostraba incapaz de resolver |os problemas o las crisis alos que debia
enfrentarse, desembocando en una aporia.

El sistema epistemol 6gico del obsesivo se hallapermanentementeen crisis, y
apesar de sus esfuerzos en dar respuesta a sus aporias, cae victima de su propia
l6gica. Por mucho que las convicciones o temores obsesivos puedan parecer
irracionales agquienes|os observan e, incluso, aquien los sustenta, el pensamiento
obsesivo estd dotado de una gran habilidad 16gica. No puede ser racionalmente
rebatido; si razonablemente, pero no racionalmente. Esto llevaa sistemaainsistir
en sus procedimientos |6gicos irresolubles o a refugiarse en el pensamiento o la
accion magica. El resultado eslasensaci 6n depérdidadecontrol. Y ano soy yoquien
piensa 0 decide, sino que son los pensamientos quienes piensan y los impulsos
quienes deciden por mi.

Interesa preguntarse por la razon de este fracaso; ésta no es otra que la
extrafieza del sujeto respecto a sus propios pensamientos, deseos y acciones. Es
decir el sujeto vive susimpul soseideas comointrusivos, no causados por él. Dicho
de otro modo no se siente agente de su propiavidamental. Ahorabien ¢como se ha
podido llegar a originar esta fractura en € interior del sujeto, esta engjenacion
respecto ala propia voluntad?

L a construccion emocional

Antonio Damasio(1994) hademostrado, apartir del estudio contraumatizados
neurol 6gicos, que determinadas lesiones en el 16bulo frontal supraorbital impiden
a las personas tomar cualquier tipo de decision. Tales sujetos son capaces de
dilucidar cudl es la operacion correcta en una situacion determinaday poner para
ello en marchael dispositivo mental referido atodos|os conocimientostécnicosde
gue disponen y desarrollar las deducciones |é6gicas adecuadas para resolver un
problema, pero, son incapaces de tomar cual quier decision por intrascendente que
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sea, como por gjemplo le de mover unafichadel gedrez o de echar unacartadela
baragja, o pueden llegar a adoptar tranquilamente las aternativas de mayor riesgo,
porque las viven como gjenas a si mismos. Faltael contacto emacional -lafamosa
inteligenciaemocional (Goleman, 1995; L edoux, 1996) - que permite, alaapuesta
o laintuicién, decidir sobre labase del deseo, aun ariesgo de errar.

Uno de sus pacientes, llamado Elliot, que presentaba unaaf eccién cerebral en
los I6bul os frontales a causa de una intervencion quirdrgica de extirpacion de un
tumor cerebral, fue sometido a pruebas de laboratorio en las que se le proponian
problemas de naturaleza practicay social. El paciente demostré unagran agilidad
mental eimaginacion paraplantear diversas opciones, todas bien fundamentadasy
practicables, superando en la mayoria de €ellas las respuestas de tipo medio de la
poblacion control. Sin embargo, a término de unade las pruebas, satisfecho por el
despliegue deinteligencia que estaba llevando acabo, dijo con unamedia sonrisa:
“Con todo, yo no sabria todavia qué hacer.” Estaba claro que el problema no se
presentabaal nivel de operaciones mental es de razonamiento o deduccion, sino de
decision.

Esta misma constatacion la extiende invariablemente Damasio a otra docena
de pacientes con lesiones prefrontales, en quienes sistematicamente se hallaba
presente ladificultad paradecidir, relacionada con laatoniaemocional y sentimen-
tal. Paralaexplicacion neurol 6gica detallada de estos fendmenosy de las conexio-
nes entre regiones corticalesy nucleos subcortical es que las sustentan remitimos al
lector alaobra de Damasio (1994). Solamente indicar que los estudios llevados a
cabo hasta ahora parecen demostrar que las lesiones en la sustancia blanca,
subyacentes a las regiones orbital y mediana del 16bulo frontal alteran emociones
y sentimientos, parti cularmenteen su proyeccion personal y social, y, en consecuen-
cia, lacapacidad dedecision, sinafectar alashabilidadesintel ectual esni lingtisticas.
Larazdndeestainsensibilidad emocional, asi comoal dolor, Damasiolaexplicapor
la incapacidad del cerebro de captar las sefiales enviadas por los “marcadores
somaticos.” Con este término Damasio se refiere a conjunto de sensaciones
visceralesy no visceral es, que acttian deindi cadores emoci onal esde connotaciones
positivas 0 negativas, fruto, la mayor parte de las veces, de un proceso de
aprendizaje, sobre la base de un sistema de preferencias innato, intrinsecamente
orientado a evitar el dolor y buscar € placer. De este modo los “marcadores
somaticos’ contribuyen a hacer mas rapido, eficiente y preciso e proceso de
decision, facilitando el desbloqueo de la balanza donde se consideran las diversas
opciones, afavor deaguéllasque* visceralmente” suponen unamayor gananciaque
pérdida, o bien evitan la posibilidad de un mayor riesgo ante la posibilidad de una
gananciaincierta.

Lahipo6tesis que planteamaos en este trabaj o no pretende explicar laestructura
del sistema epistemol 6gico obsesivo en base aun déficit de conexiones cerebrales
entre los marcadores sométicos y las éreas prefrontales de la region supraorbital
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derecha, sino establ ecer méasbien un paralelismo en el modo defuncionamiento, en
tanto que la mutilacion de las vias aferentes del sistema limbico hacia las areas
prefrontales se debe considerar de tipo educacional o evolutiva mas que
neurofisiol égica, aunsinexcluir posiblesafeccionessubsidiariasdeestetipo. Como
reconocia un paciente obsesivo: “en mi educacion familiar todas las expresiones
emocional esfueron eliminadas sistemati camente, sufri una mutilacién emocional;
las emociones eran consideradas erroneas eindtiles por naturaleza” o en bocade
otro paciente “eso de las emociones son pequerieces’.

Unacaracteristicafrecuenteentrel osobsesi vosesquel osmarcadoressomaticos
detipo placentero seven sistemati camenteboi coteados por pensami entosintrusivos
detipo obsesivo. Asi por empl o, un paciente obsesivo cuentagque enlosmomentos
de relgjacién aparecen espontaneamente pensamientos obsesivos sobre homose-
xualidad, blasfemias etc. En una ocasién, por giemplo, al acercarse alalglesiade
Sta. Maria del Mar, que anticipa como un remanso de paz, le acuden a la mente
pensamientos blasfemos relativos a la Virgen Maria. En otra ocasion estando
comodamente sentado frente latelevisidn, en el momento en que se esta haciendo
consciente de este instante de felicidad vuelven a su mente dudas sobre su
orientacion sexual. Al acostarse en lacamay sentir la sensacién derelgjamientoy
confort empiezan avenir dudas sobre si ha cerrado o no las puertas de la casa. Es
como si el mensgje dominante fuera*® no seasfeliz’.

El dinamismo psi col 6gico subyacenteaestefendmeno parecehacer referencia
aun mecanismo por el que laexperienciadel placer se vive como unaamenazade
descontrol pulsional. Este descontrol se inhibe gracias a las preocupaciones o
pensamientos obsesivos. Con lo que se evita la experiencia del placer. ¢Pero qué
tiene de malo la experiencia del placer? El placer como € dolor son dos intensos
marcadores sométicos que sirven de reguladores o criterios internos de gran
potencia. Pero el obsesivotienevetadosel acceso libretanto al unocomoal otro. La
madre del paciente de quien nos estamos ocupando, auténtica “aguafiestas’, se
ponia sistemati camente enferma cada vez que lafamilia proyectaba alguna salida
0 excursion, impidiendo a todos sus miembros disfrutar de un dia de solaz.
Igualmente la experiencia del dolor le estaba vetada. En ocasién de unavisita al
dentista se negd a abrir la boca, porque le dabamiedo. Le citaron parala préxima
visita engafiandol e, diciendo que tenia que acompafiarles a hospital y unavez ali
le suministraron anestesia general, estado en €l cual le visito €l dentista. Con una
experienciaanestesiadaal dolor esimposible detectar |os marcadores somaticosde
formafiable.

Lamodul acién delas sensaciones, emocionesy sentimientosesel resultadode
un aprendizaje espontaneo por el que se experimentan las diversas tonalidades de
placer y de dolor que se generan, dando origen a un balance interno del propio
organismo. Las primeras experiencias, por eemplo, con el tabaco producen
generalmente sensaciones contrastadas entrelasmol estiasdel humo enlagarganta,
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efectos estimulantes o relgjantes sobre € sistema nervioso central, refuerzos
positivos o aversivos del entorno social, etc. Resultado de este balance sera €l
rechazo deestasustanciaolaadiccionaella. Deunmodo parecido seconfiguratodo
un sistemade elecciones o preferencias de nuestro organismo, tanto respecto alos
alimentoscomo alasactividadesfisicas, alosestimul os sensoriales, alos contextos
o0 entornos de preferencia, etc. Sensaciones como la relgjacion o la reduccion de
ansiedad pueden asociarse al tipo de marcadores sométicos activados por el
consumo de determinadas sustancias -por ejemplo € tabaco o el alcohol- o de la
comida, que puedellegar aser devoradacompulsivamente, como enlabulimia. Los
marcadores sométicos internos son fiables, generalmente, como reguladores del
comportamiento y de la experiencia sensorial y emocional. Pero evidentemente
pueden integrarse como tales en la experiencia o disociarse de ella, através delas
vicisitudes de las contingencias de refuerzo tanto internas como externas y del
significado que se les otorgue, perdiendo su espontaneidad. Las experiencias
prohibidas o inhibidas pueden llegar incluso a impedir la formacion de tales
sistemas reguladores internos con evidente riesgo para la seguridad del propio
organismo, como pone de manifiesto el siguiente suceso relatado por e propio
protagonista de la historia.
Unos padres excesivamente preocupados por la proteccion de su hija
pequeiia de cuatro afios habian dispuesto una proteccion decorativa de
madera que se elevaba unos cuarenta centimetros por encimadel aféizar
de laventana de su habitacion, de modo que consideraban préacticamente
imposiblequelanifiacorrierael riesgo deasomarsey caersepor laventana.
Engeneral lanifiano eradejadanuncani por un momento solaen casa, pero
en una ocasion la madre tuvo que bajarse un momento a la calle para
comprar un paguete de harinague necesitabaparacocinar y no habianadie
més en casaaquien confiar lacustodiadelanifia. Habiéndolaadvertido de
Sumomentaneaausencia, baj6 lamadre precipitadamentealacaleafinde
proceder rapidamente alacompra. Pero cudl no fue su espanto al volver a
casay ver desdelacallealanifiasubidaalaventana, saltandolaproteccion
de maderay precipitdndose ante sus ojos contra €l suelo. Un amigo de la
familia que qued6 muy afectado por este suceso se encontré meses mas
tarde en México invitado por unos amigos de aquel pais, participando en
una salida campestre. La hija de estos, también de cuatro afios de edad,
correteaba libremente por la ladera de un monte, mientras los adultos
mantenian unaanimadaconversacion, ajenosalosmovimientosdelania.
De repente nuestro invitado se dio cuenta que la nifia se aproximaba
peligrosamente al borde de un barranco. Cruzaron por su mente a gran
velocidad los recuerdos del accidente acaecido a la hija de sus amigos
espanoles con tal intensidad que de repente enmudecio y su rostro palide-
cio. El padredelanifiamejicanaque sedio cuentadelaexpresion depanico
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desurostro ledijo sonriendo: “ no te preocupes por la nifia; ha aprendido
a fiarse de sus propios sentidos, como cualquier animal sabe muy bien
hasta dénde puede llegar: mas alla no pasara.”

De forma paralela a la constitucion de un patrén de control y equilibrio
motdrico y sensorial, la constitucién de un sistema criteriol6gico emocional se
configuraatravésdeun proceso de“ educacion” en el sentido evolutivo del término,
por € que € nifio tiene la oportunidad de experimentar los diversos registros
emocionales (alegria, tristeza, rabia, miedo, etc.) aprendiendo a integrarlos y
modularlos en virtud de sus efectos internosy externos.

Pese a la naturaleza controvertida de las investigaciones sobre el caracter
innato del reconocimiento de las emociones, Harris (1989) sostiene que alas 10
semanas € nifio ya es capaz de adaptar su comportamiento social como respuesta,
noimitativa, alasdiversasexpresionesfacial esproducidaspor | asfigurasde apego.
Hacia el final del primer afio es capaz de atribuirles un significado emociona v,
sucesivamente, con e desarrollo de una teoria de la mente, logra vincular las
emociones con las creencias y |os deseos subyacentes. Unaimportante capacidad
gue los nifios empiezan adesarrollar hacialos 2 afios esla comprensién de que sus
comportami entos pueden producir enlosdemasreaccionesemocional es, empezan-
doadesarrollar asi, progresivamente, |acapacidad tanto de herir como de confortar.
Entre los 4 y los 10 afios, los nifios ya han desarrollado las llamadas emociones
socialesy parecen ser capaces dereconocer que sus estados emoci onal es dependen
de la aprobacién o desaprobacion de los demas.

Laprohibicion de experimentar |os propios estados emocionales, asi como la
inhibicion de su expresion o laanulacion de su eficaciaatravés de laindiferencia
o0 € rechazo pueden llevar a su extincion como patron de referenciainterna sobre
el que basar las propias acciones y decisiones. En consecuencia el sistema
motivacional tiende a sustituir los criterios internos esponténeos de accién por
normasexternasde carécter ideal o moral. En efecto, observacionescoincidentesde
la mayoria de estudiosos del trastorno obsesivo tienden a coincidir en sefidar la
formaciondel sintomaenun contextofamiliar defaltadeempatia, deinexpresividad
emocional, de hiperracionalidad o derigorismo moral. El padre de uno de nuestros
pacientes, por jemplo, no podiasoportar oir €l llanto deun nifio, por lo quesushijos
tuvieron que habituarse desde muy pequefiosainhibirlo a méximo en un ambiente
desilencio casi monacal. Otro paciente cuenta que de pequefio sus manifestaciones
de emocionalidad espontanea eran interpretadas como conductas inmaduras e
indignas, siendo algado por ello delavistadel padre hastaque no se” comportara’,
debiendo pedir perdén por €ello.

Otrosautorescomo ValeriaUgazio (1998), han postul ado ademas, ampliando
s cabeaotrosmiembrosdelafamiliaextensa, laexistenciadepolaridadesextremas
representadas por miembrossituadosen el polodel rigorismofrenteaotrossituados
en el delalaxitud moral. Estas polaridades estan presentes siempre en el discurso
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familiar atravésdelaposi cion semanticaque seotorgasi stematicamenteacadauno
deellosenfuncidn delaproximidad olejaniaacadauno delosextremos. Seglinesta
autorael obsesivo se sitliaen unaposicién intermedia, usando el polo delarigidez
moral como un contrapeso a las tendencias vitales o pulsionales del de lalaxitud.
Esta posicion intermedia seriala responsable, en Ultimo término, de la oscilacién
caracteristica del obsesivo.

Sea como seg, € resultado es que el obsesivo siente que no puedefiarse de su
repertorio de emociones como criterio de accion y que, en consecuencia tiende a
sustituirlo por criterios externos de caracter abstracto y absoluto. Como decia un
paciente:

“escomo si tuviera que haber un mundo ideal platonico, objetivo, donde
se pudiera dar respuesta a todas las preguntas y regular las normas de
accion”.

Estas son particularmente severas y rigidas en e dmbito del juicio moral: el
obsesivo siente que si no seregularapor ellassusimpulsoslellevarianirremisible-
mente a la aberracion moral; asi es como interpreta la aparicién espontanea de
imagenes obscenas, la emergencia de pensamientos blasfemos, la formacién de
fantasias de agresiones sadicas, |as dudas sobre su orientacién sexual. De ahi que
todo su esfuerzo esté més dirigido a evitar el mal que a hacer € bien. Su gran
preocupacion es protegerse de cualquier sombra de cul pabilidad, sentimiento que
antepone al amor o laempatia, afectos que resultan de dificil acceso para él.

Esta ausencia de recursos propios le coloca en una posicién de inferioridad
frentealasfigurasque consideradeautoridad, en primer lugar |os padres, mastarde
profesores o €l propio terapeuta, puesto que ellas constituyen referentes inequivo-
cos, no tanto como model osaimitar, sino como fuente criteriol 6gi cade pensamien-
toy accién. De ahi latendencia a buscar en € terapeuta, tendencia que éste debe
abstenersede satisfacer, un referente externo que sustituyasusreferentes oscil antes
y dudosos a propésito de cualquier decision que le comprometa.

Todo proceso de decision implica tanto procedimientos autométicos de
seleccién de alternativas, como procedi mientos de deducci 6n | 6gica, mediados por
sistemas de representaci 6n simbdlica, que aunque suelen actuar de forma coopera-
tiva, respetan un orden jerarquico en cuya cuspide se hallan los “marcadores
somaticos’ los cuales expresan las preferencias acumuladas en la historia del
organismo. Las operaciones mentales que se ponen en marcha en el proceso de
decision, desde |a atencién ala memoria de trabajo, se orientan en funcién de las
preferenciasintrinsecas del organismo y de aguellas que han sido adquiridas sobre
la base de las primeras. Desde e momento en gque muchas decisiones -comenta
Damasi0(1994)- g ercen unainfluenciasobreel futurodeunorganismoesplausible
suponer que algunos criterios estén enraizados directa o indirectamente en las
pulsiones biol6gicas del mismo. El desarrollo, sin embargo, de este organismo en
un contexto fuertemente estructurado desde el punto de vista social, determinala
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configuracién cultural de estosdispositivos de actuaci dn automatica, hastael punto
devolverlosgeneralmente consonosrespecto alaéticay lasconvenciones sociales.
Es probable, concluye Damasio,
“quelaracionalidad se formey module por medio de sefiales corporales,
incluso cuando lleva a cabo las distinciones mas sublimes.”

Estos marcadores somaticos son aliados inestimables, por tanto, del proceso
derazonamientoy decision, contribuyendo ala“racionalidad” delasdecisiones. Es
evidente, no obstante, que en determinadas situaciones entorpecen el razonamiento
correcto, llevando a conclusiones desastrosas; como por gjemplo los impulsos de
quien viéndose rodeado por el fuego en la habitacion de un hotdl, se tira por la
ventana en lugar de seguir las normas més racionales aconsejadas para estos
momentos como bloguear puertasy rendijas con toallas himedasy hacersevisible
con gestos y gritos asomandose al exterior.

Lairracionalidad delasreaccionesvisceral esesuno delosmotivospor losque
los obsesivos desconfian de susemociones. A diferenciadeloslesionados cerebra
lesellos si perciben |os marcadores somaticos, de ahi lafuerte reactividad ansiosa.
No presentan seccionadas |as vias aferentes y eferentes entre las areas frontales y
el cerebro medio o € tronco cerebral, aunque la psicofarmacol ogia | os trate como
si lastuvieran, sino que han aprendido a poner en dudalarectitud y adecuacién de
susreaccionesemocionales, transfiriendo al pensamientotodo el pesodeladecision
y perdiéndose en una marafia de ideas. Tienen miedo a descontrol emocional o,
como decia uno de ellos, a “embalarse” o bien consideran las emociones “poca
cosa’, “malas consgjeras’, o “nadafiables’. Como decia uno de €ellos, citado por
Carcioney Falcone (1999):

“Lo quetiene que entender, Doctor, es quelo que yo tengo averiado no es
€l cerebro, sinolamente. Mi cerebro funcionamuy bien, esmi mentelaque
no funciona ¢entiende?, no € cerebro, sino la mente”.

De este modo |os obsesivos sintonizan sus marcadores sométicos con todas
aquellas situaciones que pueden introducir laduda, laincertidumbre o laambiguie-
dad, desencadenando fuertes reacciones de angustia, que intentan regular através
de laprevencion por medio de la adhesion a sistemas de val ores extremadamente
rigidosy estables, obienatravésdel control por mediodelasrumiacionesolosritos.
Comodeciaunodelospacientes, cuyademandateniagquever conunasintomatologia
del habla, el tartamudeo, y cuyareferenciacompl etapuede consultarse en otraparte
(Villegas, 1992):

“Naturalmente, 1o que me molesta est4 ligado con el conjunto de mis
valores morales y materiales. Yo concedo una importancia especial a la
solidaridad (obligaciones) familiar, ...y, en general, a la disponibilidad
hacia los demés....”

A diferencia, también, de los lesionados cerebrales, esta terrible fata de
decision no afectaalos obsesivos en todosos ambitos de lavida, ni se presentaen

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



todoslos contextos, sino aaguéllosen los que estd en juego algo trascendental para
ellos. Ental caso susdecisionesdeben ser sopesadasunay mil veces, y, aun después
de haber tomado una de ellas vuelven y vuelven incansablemente a la mente las
aternativas posibles que fueron contempl adas pero no escogidas, o, |0 que es peor,
ni tan solo fueron consideradas pudiéndol o haber sido, acompafiadaslasméasdelas
veces de sentimientos de cul pabilidad y de duda. Unapaciente de 35 afios, alaque
yanoshemosreferido anteriormente, explicaque cuando seencuentraen el trabgjo,
donde desarrolla unalabor directiva, obsesionesy rituales compul sivos desapare-
cen; cuando, en cambio, regresa a casa 0 se ocupa de los suyos éstas vuelven a
instaurarse automati camente.

Noexiste, ssnembargo, apriori razon paraponer coto alosambitosquepueden
ser importantes para una persona. Es posible que paranuestra paciente |os ambitos
donde estaen juego su competenciapersonal, comolafamiliay lacasa, constituyan
contextos problematicos. Puede suceder, por €l contrario, que aguéllos donde esta
en juego su actividad profesional no lo sean. Larazén podria ser que laresponsa-
bilidad se hall e desigual mente repartida o que no dude de su competenciaprofesio-
nal, pero si en cambio de la persond. En el dmbito familiar, como madre o como
esposa, €l rendimiento es persona e intransferible; en e ambito del trabajo las
responsabilidades pueden ser compartidas o no alcanzar el mismo grado de
trascendencia y, sobre todo, no afectar a si misma o0 a los suyos las posibles
consecuenciasnegativasde unaaccion equivocadauomisién o el descuidodellevar
acabo los ritual es mégicos de proteccién. Como decia una paciente, madre de dos
hijos:

“ no podria soportar, ni siquiera asimilar, que a un hijo mio le sucediera
algo por haber tomado una decision equivocada, por €/ emplo, haber dado
mi consentimiento para gque fuera a una excursion, si tenia que producirse
un accidente. Me sentiria inmensamente culpable y viviria con este
sentimiento el resto de misdias’.

El resultado, natural mente, de este planteamiento esproducir nifios evitativos,
reproduciendo y transmitiendo |os patrones ansi0so-obsesivos con que se quiere
evitar laculpablidad. En consecuencia, o que esimportante esagquello que poneen
juego el sentimiento de cul pabilidad. Por esta mismarazdn asi como paraagunos
obsesivos|os dmbitos estan delimitados, paraotrosladuday laindecision pueden
extenderse a todos | os contextos imaginables, terminando por generalizarse.

Si en los obsesivos no se hallan dafiadas las vias aferentes y eferentes
prefrontales, implicadas en los procesos de decision y eleccion, que permiten
connotar las representaciones mentales con los marcadores sométicos de forma
positivao negativa, y coherente con la propiaproyeccion en laexistencia, ni existe
un déficit neuroquimico especifico capaz de dar cumplida cuenta de ello ¢como
explicar |a sensacion subjetiva de desconexion que experimentan con SUs emocio-
nes, hasta el punto gue las decisiones mas simples pueden resultar un calvario o

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 101



desembocar en lapardlisis?

Estadificultad dellegar aunaconclusién en €l proceso detomar decisionesse
pone de manifiesto en el caso de un paciente, médico de un hospital, quien, segiin
cuenta Vittorio Guidano (2000), ante la necesidad urgente de tener que cambiar el
coche se paso tres dias enteros considerando cudl serialamejor opcion de compra,
paralo que lleg6 incluso a desarrollar un programa informético, terminando por
escoger lamismamarcay el mismo model o queyatenia. Otro paciente comentaen
la sesién de grupo:

“ Esuna lucha entrelo que tengo que hacer ylo que quiero hacer ...sé que
no tomo deci siones. Cuando voy devacacionesmepasalo mismo, estoy sin
preocupaci ones, pero soy como un “ telefieco” , puesno tomo decisiones. ..
Me pasa con mis padresy me pasa con losamigos. Mispadresquequieren
guehagainglésyyoquenoquieropresionarme. Veo quetienenrazdn; pero
eso de hacer loqueellosmedicenmedarabia, escomo si partedemi vida
la tuviese alquilada. Con mis amigos también noto presion porque si uno
quiereir aunadiscotecay €l otro a otra, yo digo queami medaigual, a
lo mejor me gusta mas una que otra, pero no quiero ponerme de parte de
nadie, entoncesmedegjoinfluir, [levar, manipular, mesientoun* tel efieco”
y lo que hago esevitar salir con ellosy quedarme en casa, pero me pongo
de mala leche también s no salgo... Me asusta la responsabilidad, adn,
¢no?. Entoncesalndejolasriendasalosdemas... Esodehacer loqueellos
dicen escomo si parte de mi vidala alquilase... Cuando vivo realquilado
hay menos conflicto, pero me siento enajenado, lejos de mi”

La manifiesta imposibilidad del obsesivo de servirse del acervo emocional
paratomar susdecisionesdel egando estafuncién exclusivamenteen el razonamien-
toespeculativoindicamuy alasclarasladesconexion entrelosdiversossubsi stemas
del sistemaepistemol 6gico (Ver gréafical) por € queseregula. Estesehallacerrado
obsesivamente (asediado). La desconfianza respecto a su emociones genera una
ansiedad de base quetrata de calmar con ritual es magi cos, conductas de comproba-
cion o rumiaciones sin llegar a ninguna sintesis concluyente que le permita tomar
una decision. Dejado a si mismo, desconectado de |os intereses e intenciones del
conjunto, Se convierte en un proceso de razonamiento recursivo, incapaz de llegar
aningunaconclusién. Larazdn de esta desconexion hay que buscarla, como ya se
hadicho, enladesconfianzadel obsesivo haciasusemociones. Como dice Guidano
(2000):

“el problema basi co del osobsesivosradica en suambival enciaemocional,
que intentan reducir cognitivamente.”

Estacaracteristicalediferenciadeunsistemaabiertoenel quetodoslosniveles
de construccion cognitiva se hallan integrados. El razonamiento |égico, en efecto,
es un instrumento de andlisis al servicio del conjunto del sistema epistemol égico,
construido sobre una fuerte base emocional-motivante, reconocida como garantia
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(Gréfica 1)

SISTEMA EPISTEMOLOGICO ABIERTO EVOLUTIVAMENTE

NIVELES TIPOS DE CONSTRUCCION MANIFESTACIONES
Sensorio motor Emocional — motivante Pasion

Preoperatorio Mégica — creativa Imaginacion
Operatorio Conductual — activa Exploracion

Formal Racional — analitica Evaluacion
Metacognitivo Comprensiva — sintética (intucion) Dominio

SISTEMA EPISTEMOLOGICO CERRADO OBSESIVAMENTE

NIVELES TIPOS DE CONSTRUCCION MANIFESTACIONES
Sensorio motor Emocional — desconfiada Ansiedad
Preoperatorio Magica — preventiva Rituales

Operatorio

Conductual — evitativa

Comprobaciones

Rumiaciones
Indecisiones

Formal Racional — especulativa
Metacognitivo Comprensiva — dubitativa

de coherenciainterna. Estabase emocional setraduce en auténticapasion o interés,
acCuyo servicio se ponen |os recursos imaginativos o creativos del sujeto, asi como
lavoluntad de exploracion o experimentacion, laagudezaanaliticao racional enla
evaluacion de las diversas opciones de accion que desembocan en latoma de una
decisionfirme, siemprereversible, pero congruentecon el estado actual del sistema.

Por e contrario, todos los esfuerzos del obsesivo se dirigen a contener las
reacciones emocional es, que vive como desestabilizantes. Desprovisto de unabase
segura, del acceso espontaneo alosmarcadoressomati cosemoci onal escongruentes
con los estados y tendencias del sistema, se hallaperdido €l obsesivo en un mundo
impredecible, donde resultaimposible despejar laduday conseguir lacerteza, o, a
menos, la seguridad y latranquilidad

A diferenciadelaactuaci6n ansiosadel obsesivo enlaquesecontemplantodas
las alternativas posibles sin llegar auna conclusion, |a posicion sana establece una
jerarquiaentre opciones, aun ariesgo de autoengafiarse, sobrelabase de €l ecciones
y preferencias preestablecidas en €l acervo genético y experiencia del sujeto, que
constituyen el fundamento delos mecani smosautomati cosdedecision, producto de
unaoperaci én coprensivo-sintética, que [lamamos en su conjunto “intuicion” (Ver
gréfico). Estapermitellegar alaconclusién sinlamediacion de complejos procesos
indtiles de decisionesintermedias. Laintuicién suprime autométicamente laconsi-
deracién de aternativas estériles o irrelevantes, tomando como criterio 1o que es
coherente con las propias preferencias.

Laintuicién eslaformade espontaneidad delaconcienciay sumecanismo no
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obedecearazonesesotéricasoainflujodeinspiraciéndivina, sinoa mantenimiento
de unacoherenciainterna. Esta coherenciaesfruto del desarrollo continuado dela
propiaproyeccién enlaexistenciay cuanto se piensa, quiere, deseao decide estaen
concordancia con €lla. Ella se convierte en € criterio interno de eleccion ante las
situaciones méas comprometidas; a ella se asocian |as resonancias emotivas evoca-
das por |os marcadores somaticos que activan |os af ectos que laacompafian; aella
se subordinan las operaciones mentales: los recuerdos, las imagenes, los razona-
mientos acuden ala mente en funcidn del mantenimiento de esta coherencia que
otorgasentido alaexistencia. Todoslosrecursos del sistema epistemol égico tanto
individualmente como en su conjunto se ponen a su servicio. Los discursos o
narrativas personales se organizan arededor de ella: las personas necesitan, en
efecto, como han puesto de relieve numerosos autores (Bruner, 1992, Carr, 1986,
Ricoeur,1984, 1986, Sarbin, 1986; Villegas, 1995a) razonar o estructurar
semanticamente su existencia como una historia con un argumento que mantenga
unatension narrativa.

Esta tension describe la relacion del sujeto con su mundo, 1o que Brentano
Ilamaba“intencionalidad”, ausente enlos actosy pensamientos del obsesivo. Estos
selepresentan, efectivamente, como gjenosasu voluntad (los“tel efiecos’). Peroen
realidad suvoluntad esnegativa, haperdido el contacto conlosreguladoresinternos
del deseoy € placer. No esta organizada en funcién de un deseo positivo, de una
proyeccion activa en la existencia, sino de una actitud evitativa. El proyecto
existencial del obsesivo es negativo: “no mancharse, no contaminarse, No equivo-
carse, no pecar, no fallar, etc.” Como quiera, sin embargo, que esimposible evitar
cualquiera de estos defectos ya sea de pensamiento, palabra, obra u omision, toda
laatencion del obsesivo vadirigidaa prever las situaciones llevando al extremo la
concienciaderesponsabilidad. El gran pecado del obsesivo esel pecado deomision:
todo aguello que no hahecho y hubieradebidoy, tal vez, podido hacer o evitar que
sucediera. En este contexto adquieren sentido losritual es, entendidos como impul -
sos dirigidos a evitar o expiar laomision.

Por ellolamejor prevencion del obsesivo esevitar |asresponsabilidadesy todo
suinmenso trabaj o de comprobacionesvadirigido acontrolar si haasumido alguna
delas que tal vez no se haya hecho consciente.

El padre de uno de nuestros pacientes, médico de profesion, apretaba el
acelerador cuando, casualmente, se cruzaba por la carretera con una zona
donde habia un accidentado; de este modo no se daba tiempo a verse
involucrado en la situacion. Siguiendo la légica de “0jos que no ven
corazén que no siente” intentaba evitar la activaciéon de una conciencia
moral de laobligacion profesional de atender a un herido.

Para un obsesivo no es importante aguello que hace sino aguello que evita
haciendo o dejando de hacer 1o que hace, conlo cual su accion sevuelvetotalmente
indtil, estéril y repetitiva, terminando muchas veces por no hacer nada. Un

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



fendmeno puesto de relieve por varios autores (Rachman, 1993; Rachman &
Hogdson, 1980; Mancini, 2000) es € hecho que con frecuencia los rituales
obsesivos disminuyen o desaparecen cuando |a persona se encuentra en contextos
donde no sesienteresponsable. Por gjemplo lapaciente alaque noshemosreferido
antes con €l nombre de Elisa, obsesiva de lalimpieza, pasd quince dias totalmente
asintométicay relajadacon su familiaen un hotel por lasimplerazén “deno ser la
responsable de evitar |a posible contaminacién”, segiin sus palabrastextuales. “ S
no era responsable, tampoco podia ser culpable.”

La construccion (meta)cognitiva

Acabamos de considerar en el apartado anterior |os déficits de construccién
emocional, caracteristicos del sistema epistemol 6gico obsesivo. Los estudios de
Damasio, entreotros (Oatlety, Johnson-Laird, 1987; Frijda, 1986; Damasio, 1994),
han subrayado el papel delasemocionescomo primer motor decisional y han puesto
de manifiesto como una personadesconectada de sus emociones o que no utilizala
informacion emocional puede ser capaz de realizar sofisti cadas operaciones men-
tales, alavez que ser del todoincapaz detomar unadecision, hastalaméselemental,
respectoasu propiavidarelaciona y afectiva. Enel &mbitodelainvestigacion sobre
el desarrollo delateoriadelamente, algunos autores han puesto derelieve que ésta
incluye elementos de natural eza epi stémica (estados mental es tales como emocio-
nes, deseos, intenciones, etc.), situando en unamismalineaevolutivaladimensi6n
cognitivay laemocional.

También hemospodido considerar | asestrategiaso mecanismosdecontrol con
los que el obsesivo intenta hacer frente a las consecuencias de tales déficits,
utilizando recursostanto del pensamiento magico através delosrituales, como del
operatorio por medio de conductasde comprobaci 6n. Hemosobservadoigualmente
laincapacidad del sistema para poder contemplar de forma descentrada su propio
proceder, dando vueltas de formarumiativaasusideas, recuerdosy pensamientos.
Es decir, la dificultad del sistema para pensar de forma critica sobre su propio
funcionamiento. Esta capacidad corresponde alafuncion metacognitiva, que esde
gran trascendencia tanto para la comprension de la psicopatologia como para €l
desarrollo del proceso psicoterapéutico.

Laprimeradefinicién global de metacognicion fue propuestapor Flavell para
referirseala’‘ cogniciondelacognicion’ (Flavell, 1976, 1987; Flavell y otros, 1993),
definiéndola como “(...) todo aquel conocimiento o actividad cognitiva que toma
como objeto, 0 norma, cualquier aspecto de cualquier actividad cognitiva” . Los
estudios y las investigaciones posteriores, principalmente en e campo de la
psicologia cognitiva, ampliaron luego este concepto, incluyendo la capacidad de
metacomprension, de solucién de problemas, de planteamiento y organizacion de
estrategias, de conocimiento social, de atribucién de estados mentales, de eleccién
y evalucion.
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Mas recientemente Carcione y Falcone (1999), la definen especificamente

como
“lacapacidad del individuo derealizar operacionescognitivasheuristicas
sobre las conductas psicol 6gicas propiasy ajenas, asi como la capacidad
de utilizar dichos conocimientos con fines estratégicos para solucionar
problemas y gestionar determinados estados mentales que son fuente de
sufrimiento subjetivo” .

En estadefinicion, consideran|osautorestanto lacapacidad decomprender los
propios estados mentales como la de redlizar inferencias sobre estados mentales
ajenos, asi como ladereflexionar globa mente sobre procesos mental es (conductas
psicoldgicas), y no Unicamente cognitivos. La expresion operaciones cognitivas
heuristicasincluyelosprocesosdecontrol (o procesosejecutivos) quedescribenlas
teorias del aprendizaje. La Ultima parte de ladefinicion pone derelieve el carécter
esencialmente préctico de la metacognicion y subraya que, respecto a los fines
clinicos, desempefia un papel determinante, “para dominar estados mentales
especificos que son fuente de sufrimiento subjetivo” .

Lafuncién fundamental de lametacognicién es, pues, lade conectar adecua-
damente entre si las cogniciones, las emociones y los comportamientos, en €l
interior de un contexto interpersona significativo. Hace referencia tanto a los
contenidoscomo al osprocesosmetacognitivosde control enestrecharel aciénentre
si. Por procesos de control seentiende el conjunto de operaciones que supervisan
larealizacion de una estrategia determinaday, en consecuencia, la gjecucién dela
tarea’; por estrategia“ el recorrido que sigue un sujeto para hacer frenteaunatarea
cognitiva’ (Cornoldi, 1995).

Tomando algunos conceptos de Frith (1992) a prop6sito de las funciones
metacognitivas en la esguizofrenia, desarrollados por Carcioney Falcone (1999),
podemos considerar, entre otras, laautoreflexividad, y el dominio, como especial-
mente af ectadas en el caso de |as obsesiones.

Laautoreflexividad se refiere ala capacidad de representar acontecimientos
mentalesy derealizar operaciones cognitivas heuristicas sobre el propio funciona-
miento mental. Requiere la capacidad del individuo de percibirse a si mismo
poseedor de unavidamental autonomay separadadeladelosdemés, y ladetener
acceso ainformaciones pertinentes sobre |0s propi os estados mentales (ya se trate
derecuerdosodeexperienciasactual es). Unamuestratipi cade déficit metacognitivo
en el paciente obsesivo lo constituye la duda sobre laintencionalidad y autoriade
|aspropiasaccioneso pensami entos, dedondenacelaintrusividad del pensamiento:
“No sé s he cerrado la puerta’. “Me viene o asalta €l pensamiento” “No sé si he
tenido malos pensamientos, ni si he consentido o me he recreado en ellos”

Otro aspecto de este ambito es la capacidad de distinguir entre las propias
representaciones internas y la realidad, referida a la capacidad de reconocer la
subjetividad de la propiarepresentacion de uno mismoy del mundo. El realismoy

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



e nominalismo ontolégicos -la suposicion de que las cosas son tal como las
concebimos, como si |os objetos de lamente fueran unacopiade larealidad y que
€ lenguaje mantiene unarelacién biunivoca con ellas- constituyen una caracteris-
ticadel pensamiento obsesivo quesellevamuy mal conél relativismo epistemol égico
y la complejidad cognitiva. La creencia de que las cosas “son evidentes en si
mismas’ |levan aun paciente obsesivo ala blusqueda frenéticamente del consenso
universal y a la exclusién de cualquier posible excepcion, generando la sola
sospecha de que alguien pudiera negar “la evidencia’, ni que fuera por intereses
bastardos, una crisis incontenible de ansiedad.

Implica, finalmente, reconocer €l poder limitado que poseen las propias
expectativas, los deseos y |os pensamientos respecto ala posibilidad deinfluir en
larealidad exterior. Unamodalidad caracteristicade un desarrollo anémal o de esta
funcién es € “ pensamiento magico” . Un paciente con trastorno obsesivo-compul -
sivoexplica: “S por lamafiana cuando voy al trabajo no abro conlamano derecha
estoy convencido de que todo ese diameiramal, y siempreesasi”.

Por dominio entendemos la capacidad del individuo de representar ambitos
psi col 6gicos en términos de problemas por resolver y de elabocion de estrategias,
adecuadasparalarealizacion de unatarea(congruenciaentre medios-finesy costes-
beneficios) aniveles crecientes de complgjidad. Posteriormente, el sujeto debe ser
capaz de elaborar estrategias cada vez més sofisticadas para hacer frente a los
propios estados probleméticos o para resolver un problema. Estas estrategias
pueden pueden poner en juego habilidades metacognitivas de creciente compl gji-
dad, como por ejemplo estrategias de evitacion (evitar tocar animales u objetos
contaminantes), de regul acion (autoi nstrucciones) de modificacion del pensamien-
to (“no hay mal que por bien no venga”).

Pero para que exista un dominio es esencial que se haya desarrollado plena-
menteel concepto desi mismo como serintencional. Laausenciadeintencionalidad
en la experiencia obsesiva es la que hace que las ideas tengan en ella un caracter
intrusivoy losritoscompul sivosun caréacter anancasti co. L aconcienciametacognitiva
-dice Liotti (1994) nos hace libresy “aumentala capacidad individual de resolver
problemas por medio de un acceso méasrapido y general atodo el conocimiento que
el individuohaacumuladoenel cursodesuvida’ Somoslibres” metacognitivamente’
porque podemos pensar nuestros pensamientos, en lugar de ser “pensados’ por
éstos, como sucede en los trastornos graves con déficit metacognitivo.

La construccion moral

L aformacidn de unaconcienciahiperresponsabl e esunacaracteristicano solo
del obsesivo, sinodemuchasmoral esreligiosasoideol égicas. Unaanécdotabudista
explicadaen primerapersonapor unvigjero holandés (Van de Wetering, 1975) que
paso vari 0s meses en un monasterio japonés, nos dacuentade cdmo e maestro Zen
le reprendié severamente por considerarlo culpable de la muerte ocasional de un
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joven, ocurrida en lugar lejano. El desencadenante de los hechos fue que €

mencionado vigjeroibaen unamotocicletay dio un giro sinavisar previamente con

lamano. El maestro que lo vio le advirtié enérgicamente, diciendo:
“El otrodiatevi dar la vuelta a una esquinay no extendiste la mano para
indicar lamaniobraqueibasahacer conel vehiculo. Debido atu descuido,
un camionero queiba detrasdeti, sevio obligado adar un giro brusco al
volante, subiéndose €l camion ala acera, donde una mujer que llevaba un
cochecito de bebé al querer esquivar al camion ledio un golpeal director
de una gran empresa comercial. El hombre, que ese dia estaba de mal
humor, despidié a un empleado que podia haber salvado su puesto. Ese
empleado se march6 muy deprimido a su pueblo, donde dias mas tarde,
borracho perdido, maté en una pelea a un joven que podria haber llegado
a ser maestro zen y posteriormente se suicidé.”

La idea de que de nuestras acciones u omisiones dependen posibles males
incontrol ables genera un sentimiento de culpabilidad irrefrenable. Lanovelaala
gue ya hemos aludido de José Saramago contiene paginas muy ilustrativas a este
respecto. En unade ellas cuando Jesus descubre, por medio de la anciana esclava
gue le habia visto nacer, que el anuncio de su nacimiento fue la causa por la que
Herodes hizo matar alosinocentes por creer que entre los recién nacidos en Belén
se hallaba el que habiade ser rey de Judea, usurpandole de este modo el trono, cae
abatido por un gran sentimiento de culpabilidad del que solo podra liberarle una
muerte redentora, la suya propiaen e calvario:

“d lavidaesunasentenciaylamuertelaaplicaciéndelajusticia, entonces
no ha habido jaméas en e mundo gente mas inocente que ésta de Belén,
nifios que murieron sin haber contraido culpa ni ellos ni de sus padres,
como tampoco habra nunca gente tan culpable como mi padre que callé
cuando hubiera debido hablar o como yo que (siendo la causa de esta
matanza) fui preservado delamuerteparaquellegaraaconocer mi cul pa:
el crimen que salvo mi vida” .

Esta responsabilidad no sélo alcanza al propio sujeto sino que se extiende a
todos aquellos, incluso seresirracionales, que de unamanerau otradependen dela
propia responsabilidad.

Un paciente obsesivo queriasalir con sumujer unfin desemana, perotenia
gue dejar los gatos solos. Esto planteaba un problema porque si los dejaba
en casatodo el diano tendrian luz al anochecer. A fin dedejar algin punto
deluz podiadejar unalampara de pie encendida, pero alguno de los gatos
podria chocar con €ella, caerse ésta contra una cortina y provocar un
incendio entodalacasa, conlo que podriallegar aser responsable no sélo
delosdestrozos que ocasionarasino delosmuertosque pudierahaber entre
los vecinosy quién sabe si en €l resto del barrio.

Muchos de los rituales compulsivos adquieren su significado a la luz del
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sentimiento de cul pabilidad, tanto en su aspecto preventivo como reparador. Los
rituales compulsivos implican dos supuestos fundamentales. El primero hace
referenciaa reconocimiento de una responsabilidad ineludible frente a cualquier
mal que se pueda causar o producir a si mismo o0 a un tercero, particularmente
familiar directo enlineaascendente o descendente, atravésde unaaccionuomision
propia o de un acontecimiento ajeno externo. El segundo, a la creencia de poder
gercer un control sobre tales acontecimientos através de acciones o pensamientos
magi cos, dado que no existe laposibilidad de un control directo y voluntario sobre
losmismos. Larelacién entre estos dos aspectos* poder y deber” esdetipo circular.
Daigual si separteprimerodel unoquedel otro. El silogismoimplicado esdel orden
“puedo, ergo debo”, o bien “debo, ergo puedo”. Se sostiene sobre el apriorismo
deber es poder, donde deber sustituye al popular “querer es poder”.

Pero ¢qué sucede si realmente algo que consideramos “deber” no esta en
nuestro “poder.” Todavia queda un recurso que si podemos usar: € ritual, por
gjemplo, redlizar determinados gestos o invocaciones para prevenir un dafio. Una
vez el ritual haadquirido un poder magico en sustituciéndeloslimitesdelaeficacia
delapropiaacciénvoluntaria, sevuel veimperiosamente obligatorio—anancastico-
de modo que omitirlo constituiria una irresponsabilidad imperdonable (cul pabili-
dad). A fin de evitar su omisién, € ritual adquiere una fuerza compulsiva y
reiterativa, orientada a tranquilizar la conciencia del sujeto. Como decia un
paciente:

“S dejara de practicar € ritual y sucediera una desgracia, me sentiria
inmensamente culpable’.

Los rituales pueden llegar de este modo a suplir 0 acompafiar acciones méas
eficacescomo esterilizar el material quirdrgico, revisar el cierredelaspuertasdeun
avion, o repasar las cuentas de |a contabilidad.

Culpabilidad e hiperresponsabilidad son manifestaciones de una conciencia
moral heterénoma. Enel trabajoantescitadode” LaEntrevistaEvolutiva” (Villegas,
1993) hicimos mencion de las caracteristicas correspondientes a los diversos
niveles de desarrollo moral, que no vamos a repetir agui. El nivel heterbnomo
implica una conciencia cuyos criterios de decision moral se atribuyen a fuentes
externas al sujeto, sean éstas representadas por figuras de autoridad o por codigos,
como las Tablas de la Ley, escritas en la piedra, transmitidos por la tradiciéon o
derivados de sistemas ideol 6gicos religiosos o laicos.

Aungue sometidos amultiplesinterpretaciones, tales codigostienden aimpo-
nerse de formarestrictivay para el obsesivo tienen un valor determinante, puesto
queleofrecenlagarantiay solidez de un criterio de accién mésestabley fiable que
sus imprevisibles reacciones emocionaes. De este modo el obsesivo trueca los
marcadores somaéticosdel osquehablabaDamasio, por criteriosexternosdeaccion:
substituye el querer por el deber. La causa de este truegue no es una sensibilidad
moral del obsesivo fueradelo comn, sino lanecesidad de establecer unos puntos
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dereferenciainamovibles que puedan servirle de guiaen sus decisiones. EI mismo
papel juegan una serie de val ores abstractos, fuertemente cargados de resonancias
morales, tales como la pureza, la perfeccion, la castidad, |a religiosidad; pero
también podrian gercerlo otros valores como e orden, la puntualidad o € rigor
cientifico, carentes de ellas.

Visto de este modo parece que la utilizacion del nivel heteronémico de
construccién le sirve al obsesivo mas de criterio epistemol égico que moral. Por
giemplo, no le sirven a obsesivo criterios como la solidaridad, que por cierto
pertenece a nivel sociondmico de desarrollo moral, acausade su fuerte ambiglie-
dad. El obsesivo puede llegar a tener la certeza de que ha llegado puntual,
comprobando su reloj, pero no lade que ha sido suficientemente solidario; en todo
caso deberia poder contabilizar de alguna manera la solidaridad, por eemplo
dedicando, imperativamente, las tardes delos domingos avisitar aenfermosen un
hospital o destinando un diez por ciento de sus beneficios alas ONG.

El padre de un paciente obsesivo Ilegé a anochecer de un domingo a
hospital donde uno de sus hijos, que moriria poco mas tarde, estabaen la
UCI, dando como excusade su retraso que veniade visitar alos enfermos,
como hacia regularmente todas | as tardes de |os domingos.

Laheteronomiase caracterizapuespor su caracter rigidoy enajenado respecto
al propio sujeto: piensapor €, decide por €l. Se convierte en un criterio desgajado
delastendenciasmoral esprendmicasy andémicas, orientadasalasatisfacciondelas
necesidadesy apetitos del organismo, y desconectado respecto a sus posibilidades
de evolucion. De este modo se cierra las alternativas de cambio: no puede, por
gemplo, aprender de sus errares, puesto que éstos no deberian haberse cometido;
no puede llegar a comprender |os motivos de sus acciones, ni, por ello, acceder al
perdén propiooajeno. A lainvitacionevangélicadel perdondesinteresado responde
con la pregunta farisaica: Pero ¢cuantas veces hemos de perdonar, hasta siete?.
Como si el perddn estuviese también sujeto al imperativo categorico.

Lamoral heterondmicadel sistemaobsesivo esunamoral veterotestamentaria
en la que cuenta la letra de la ley por encima del espiritu. Encuentra enormes
dificultades paraentender que*“ no esta hecho el hombreparalaley, sinolaleypara
el hombre.” Ante dilemas morales que implican la conculcacion de unaley o la
interpretacion favorable de ésta se bloquea o escandaliza. Su incapacidad para
evolucionar hacia estadios morales mas compl gjos nace, como hemos dicho, dela
ambigliedad de éstos. Los criterios sociondmicos, solidaridad, generosidad, tole-
rancia, didlogo, perdon, reparacion, comprension, etc. son vagos e indefinidos.
Tomemos como gjemplo e bien comin; las preguntas que pueden plantearse a
obsesivo son interminables: ¢podriacon este criterio justificarse lapenade muerte
o deberiaabolirse? ¢Es aceptable el aborto o debe rechazarse? ¢En el supuesto que
en determinados casos, tanto una como €l otro favorecieran a bien comun, o lo
perjudicaran, de qué dependeria? Y, sobre todo ¢como podria saberse cud esla
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opcion moralmente correcta? Y ¢qué decir delos criterios con que se hallevado a
cabo recientemente en Holanda la aprobacién de laley sobre la eutanasia, o ladel
comercio y consumo de droga, la del matrimonio entre homosexuales y la subsi-
guiente adopcion de hijos por parte de éstos?

Si lasleyespositivasno soninamoviblesy encimal oscontornosdeloscriterios
socionémicos resultan muy difusos, 1os autbnomos son todavia mas radicalmente
libres o nisiquierainexistentes. Laconcienciamoral auténomarequiere aceptar que
lafuente Ultimade juicio moral eslapropiaconcienciay que, en consecuencia, su
dictamen esta por encimade | os enunciados morales o legal es, humanos o divinos.
Estos constituyen un fuerte tabu para la conciencia heteronémica del obsesivo,
puesto quesu rel ativizaci 6n despiertaunaintensadesconfianzaen si mismo. ¢Coémo
puedo transgredir un “mandamiento delaley de Dios?’ ¢Cémo puedo saber quelo
quedecido esbuenoy nointeresadamente perverso? ;Como puedo compaginar mis
impulsos, tendencias y apetitos con € bien comudn, sino es mediante una norma
externa independiente aceptada por todos o dictada por ley? Y sobre todo, ¢c6mo
puedo fiarme de mi mismo?

Con estaestructuramoral esfacilmentecomprensiblequeel obsesivo desarro-
Ile una gran crisis de angustia cada vez que entran en conflicto sus tendencias
prendmicasy andémicascon|oscriteriosheterondémicos. Su sistemaepi stemol 6gico
no ha conseguido integrarlas y vive las dos tendencias como irreconciliables, la
anomiatiene que ser reprimida por la heteronomia. Freud (1932) o describié muy
bien como una lucha interna entre las tres instancias psiquicas postul adas por su
concepcion econdémica de lapsique: Id, EGo y Superego:

“El pobre Ego, se ve sometido a tres amos Yy se esfuerza en conciliar sus
exigencias y mandatos, que son siempre diferentes y con frecuencia,
incluso contradictorios. No resulta pues nada extrafio que el Ego fracase
con tanta frecuencia en esta tarea... Se siente presionado por tresladosy
amenazado por trespeligrosy, en caso de sentir se desbordado, reacciona
con laangustia. A causa del origen delas experiencias delossistemasde
percepcidn seveobligado arepresentar lasexigenciasdel mundo exterior,
pero quiere permanecer igualmente fiel al 1d, en armonia con él, para
extraer su energia (libido). En este intento de mediacion entred Idy la
realidad el Ego se ve frecuentemente obligado a fingir con diplomacia
(hipocresia) al enfrentarsealassituaciones... Por otraparteesta sometida
aestrechavigilancia por arte del rigido Superego, queleimpone determi-
nadasnormasdeconductasinatenersealasdificultadesdel 1dydel mundo
exterior y lo castiga, en caso de infraccion, con sentimientos de inferiori-
dadyculpabilidad. Deestamanerael Egoluchapor llevar acabosumision
econdmica de establecer una armonia entre lesfuerzasque actienen él y
sobre @, 1o que nos hace mas comprensivos respecto alo “ dura queesla
vida!” Cuando el Ego ha de reconocer su debilidad, se desborda de
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angustia: angustia real ante el mundo exterior, angustia de la conciencia
frente al Superego y angustia neurdtica ante las pulsiones del 1d.”

El planteamiento de Freud, sin embargo, nace de una concepcion antagonista
entrenaturalezay cultura, dando pocasesperanzasalacuraciony el cambio. Setrata
deunavisiénnodialéctica, enlaquee estado natural del ser humanoesel quederiva
de su tendencias pulsionales, las cuales no pueden evolucionar transformandose,
sinosoloreprimirseo, enel mejor deloscasos, sublimarse. Ensusinicios, dice Szasz
(1965):

“Freud queria liberar al paciente de la influencia patogénica de les
vivencias traumaticas, mas tarde tratd la neurosis como una inhibicion
supersocializada: lafinalidadterapéuticaseriadejar sueltaslasinhibicio-
nesde modo que el paciente pudiese ser masespontaneoy creador, enuna
palabra, maslibre. Estaideaeslaqueprevalecié enloscirculosanaliticos
de los afios veinte y treinta. Wilhelm Reich fue su principal defensor. La
mayoria de los analistas creia que €l objeto del psicoandlisis era la
destruccién del Superego arcaicodel paciente. Pretendianliberarlodelas
influencias automaticas gercidas sobre @ inconscientemente por sus
introyeccionesinfantiles. Pero ¢cémo protegerleadl yalasociedad desus
pulsiones destructivas?

Ciertamente en labase de la obsesi6n resuena el conflicto delarepresion: las
fantasias de | os obsesivos remiten, frecuentemente, aimagenes de libertad fisicao
mental: “anarquia y libertad de pensamiento” era el edogan del paciente que se
debatia en su parlamento interno. Otro seimaginaviviendo como un “hippie” oun
“okupa’. Otro paciente relataimagenes visuales de inmensas playas tropicales de
aguas clarismasy cdlidas, donde se ve a si mismo corriendo totalmente desnudo
sobrelaarenacoralinaen medio de pamerasy cocoteros. L astendencias anémicas
delospacientesobsesivosfueronreprimidas, rechazadasoignoradasensuinfancia,
de este modo, no habiendo sido posible experimentar unaevolucion librey gradual
€ paciente obsesivo lasimagina descontroladamente peligrosas, razon por la cual
debeextremar & control directo sobreellas, desarrollando unaactitud hipervigilante,
incluso sobrelos propios pensamientos, frustrando cual quier asomo de satisfaccion
detalestendencias. A unosdeestospaci entessumadrel emandabasi steméti camente
acomprar alatienda cadavez que venian ajugar sus amigos acasa, impidiéndole
deestemododisfrutar conellos. A otrolamadrelevol cabaregularmenteloscajones
de su escritorio paraquelosvolvieraaordenar. A otro el padrelefulminabaconla
mirada cada vez que se retrasaba ni que fuera unos segundos. La fuerza de la
represion damayor impul sos alos deseos prendmicos, pero en e momento en que
se expresan o afloran alaconcienciade formaandmicase encuentracon €l tabu de
lamoral heteronémica, reforzando su acion represora o desencadenando unafuerte
sensaci6n de descontrol y ansiedad.

Pareceria en estas condiciones que todo € esfuerzo terapéutico debiera
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dirigirse adestruir este Superego arcaico que de formatan intransigente se opone
alasatisfaccion delas necesidades egoistas, pero ello no puede hacerse sintener en
cuentalaestructuradel sistemaepistemol 6gico obsesivoy € papel fundamental que
gjerceenested nivel deconstruccion heterondmica, no solo ensudimension moral,
sino también cognoscitiva. El hijo de una paciente obsesivade lalimpiezay dela
rectitud moral tuvo alos doce afios el siguiente suefio
“ Se habia declarado un incendio en € interior de la casa. El nifio que
estaba solo sedirigiaal comedor parallamar por tel éfono alosbomberos,
pero al ir a atravesar la puerta del salon se daba cuenta de que el suelo
estabareciénfregado por lamadrey queno podiapisarlo. Debiaesperarse
aquesesecarael sueloantesdepoder llegar al tel éfonoy hacer lallamada,
aunque la casa estuviera ardiendo.”

La génesis de estarigidez moral, que en el caso extremo del suefio pone en
evidencia la supremacia de la norma sobre las necesidades méas perentorias, cabe
buscarlaenel momento delaformaciéndel criteriomoral heterondémico (ver gréfica
2). Este viene a sustituir la validez de | os criterios anémicos directamente depen-
dientesdelosmarcadoressométicosy emocionales. No esloquesesiente, sequiere
0 se desea (criterio andémico) aquello que sirve como referente paralaaccion o la
decision personal, sino las normas externas, aquello que se debe hacer de acuerdo
con criterios impersonales (la ley positiva) o abstractos (la perfeccién). Pero
tampoco o constituye el deseo o lanecesidad delosdemas, |o que seriafuncién del
criterio sociondémico, sino lanormaexternadel bien moral, definidaen funcién de
criteriosdeautoridad humana(lospadres, el legislador) o divina(losmandamientos
religiosos).

Entre los referentes externos a los que, llegado el caso, se acoge el paciente
obsesivo juegan también un papel trascendental |os profesionalesdelamedicina, la
pedagogia o la psicologia, sea de forma personal o a través de sus escritos o
publicaciones. Asi no es infrecuente dar con pacientes que aplican sisteméticay
estrictamente las reglas de un manual o los consegjos del psicélogo para dormir al
nifio, aungue &l nifo seretuerzade dolor, 0 que consultan al psicélogo paradecidir
si tener otro hijo 0 no en base acriterios objetivos sobrelos prosy |los contras de ser
“hijo tnico”. Como deciauno de ellos:

“No sési tener otro hijo o no. Por masque pongalosprosy loscontrasen
el plato de la balanza, no consigo dar una respuesta satisfactoria... Aun
después de haberlo considerado todo me siento incapaz de tomar una
decisién, o aunenlacaso dedecidir no estoy nunca convencido. Mequedo
paralizado, incapaz detransformar en hechoslosmasrefinadoscal culos.”

La falta de empatia con las necesidades propias y genas, derivada de la
sustitucion de los criterios emocionales por criterios heterondmicos de accion,
constituye el caldo de cultivo de la organizaciéon obsesiva. El rigor moral o
ideol6gico se instaura como referente Unico hasta e punto de anular a todos los
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deméas con la consecuencia perversa de que a no gozar de un criterio interno de
referencia el sujeto se encuentra abocado necesariamente a la duda no sobre la
existenciao lavalidez delanormasino sobre laadecuaci 6n de su comportamiento
alamisma.
Lamadredel nifio quetuvo e suefio del incendio explicabaque cuando éste
teniacuatro afios “robd” ocasionalmente una postal de unamujer desnuda
en el kiosco de la playa, fuertemente atraido por 10s generosos pechos de
lamodeo. Lahermanadel nifio, quelo observo, selo cont6 alamadre, la
cual leconmind queladevolvierainmediatamente, recriminandole severa-
mente por este comportamiento. Pero el nifio quela habiaescondido en el
interior de su camiseta lo negd rotundamente. Al ir a acostarse, sin
embargo, y quitarselaropalapostal cay6 a sueloy lamadre ladescubri6
con lo que le reprendié todavia con mas severidad por haber “robado”,
haber “mentido” y haber “cometido accionesimpuras’, obligandole ade-
masavolver a diasiguiente pararestituirla personalmentey pedir perdon
al duefio del kiosco, cosaque con gran verglienzahizo efectivamenteal dia
siguienteacompaiadoy presionado por lamadre. Con estaactitudlamadre
mostraba que la curiosidad y atraccion que €l nifio sentia por la mujer
desnudaeran pecaminosasy nefandas, cosaqueel nifioyahabiaaprendido,
porgue poco antesdeescondérsel aen su cami setainocentementeselahabia
ensefiado a la madre, la cual |e habia dicho que esto no se debia tocar ni
mirar, razon por la cua termind robandola a escondidas.

La psicoterapia de la obsesion contempla la posibilidad de la superacion del
sintomaen laevolucion del sistema epistemol égico moral en su conjunto y dentro
de los margenes de evolucién que permite en cada momento la zona de desarrollo
proximal. Enlosinicios del proceso terapéutico el desarrollo moral del sistemaes
estrictamente heteronomo, basado en los cédigos morales y en las figuras de
autoridad, entre las que el paciente viene a situar al propio terapeuta, 0 en metas
perfeccionistas inalcanzables porque estas le permiten tener un punto estable de
referencia. No se puede saber cuando una cosa esta absol utamente limpia, pero se
puede saber que no lo estd, nuncay, por tanto, continuar limpiandola. Laimposibi-
lidad de conseguir |a perfeccion absol utaimpide cualquier tipo de connivencia, v,
en consecuencia, de integracion, entre el nivel andmico y e heteronomico: la
satisfaccion de los propios intereses es considerada siempre antagonica con las
normas morales, obstaculizando cualquier forma de integracion.

Esta s6lo puede |levarse a cabo en un nivel de desarrollo autonémico moral,
€l cual es € resultado de superar € estadio heteronémico através de conjugar las
propias necesidades de afirmacién (nivel prendmico) con el respeto por |os demas
(nivel socionomico) y delasnormas convenidas socialmente (nivel heterondémico),
proceso por € que se forma lallamada conciencia moral (ver gréfica 2).

Laevoluciéndel sistemamoral hacialaautonomia, que el obsesivo vivecomo
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(Gréfica 2)
CONSTRUCCION MO

RAL AUTONOMICA

NIVELES CRITERIO REGULADOR MANIFESTACIONES
Pre-némica Necesidades propias Impulsos

A-némica Tendencias egoistas Deseos
Heteron6mica Normas externas Integracion

Socionémica

Bien comun

Empatia/Compasion

Autondmica

Conciencia propia

Responsabilidad

CONSTRUCCION MO

RAL HETERONOMICA

NIVELES CRITERIO REGULADOR MANIFESTACIONES
Pre-némica Necesidades propias Compulsiones
A-ndmica Tendencias egoistas Tentaciones
Heteron6mica Normas externas Alienacién
Sociondmica Bien comun Sublimacién
Autonémica Conciencia propia Culpabilidad

una “traicién” hacia sus principios, implica el reconocimiento de las propias
emocionesy las de los deméas como & fundamento de las decisiones y elecciones
éticas. Y 0 puedo saber |0 que quiero através de mis sensaciones (reconoci miento
delospropi osmarcadoressométi cos) y puedo saber o quesientenlosdemasatravés
de la empatia (reconocimiento de las expresiones de los marcadores sométicos
genos). El reconocimiento de las propias emociones es un buen camino para €l

reconocimiento delas g enas. En caso de discrepanciao conflicto deintereses debo
aprender anegociar. No siempre esposi bl elacombinaci 6n deintereses contrapues-
tos, pero siempre es posible el reconocimiento delos mismos: éstaeslabasedela
negociacion. Lasabiduriade algunos puebl osindios se poniade manifiesto en que
parallevar acabolasnegociacionesdepaz, € jefedelatribu escogiacomo mediador
a maés aguerrido de sus hombres:; asi sabria defender sus intereses a la vez que
tendria que aprender a pactar.

PSICOGENESISDE LA CONSTRUCCION OBSESIVA

Nos queremos referir en este apartado alarazon de la génesis evolutiva del
trastorno obsesivo, es decir a proceso por € cua un sistema epistemol 6gico
(Villegas 1993), o lo que Vittorio Guidano (1988) llamaria una “ organizacion de
significado”, se vuelve obsesivo. Este planteamiento supone, desde luego, quetal
sistema u organizacion no es obsesivo por naturaleza, sino que se vuelvetal en su
proceso de construccion estructural. La preguntaque se planteaen consecuenciaes
lasiguiente: ¢qué sucede o tiene que suceder en este proceso 0 en su contexto para

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 115



gque un sistema evolutivamente abierto se convierta en obsesivamente cerrado,
precisamente durante €l periodo de su formacion.

Todos los autores estén préacticamente de acuerdo en que € periodo de
gestacion del trastorno obsesivo se sittiaen lainfanciay que su mayor eclosion se
produce en laadolescenciaoinicio delaedad adulta, criterio con el quecoincide e
propio DSM, s bien no se excluye un inicio mas precoz en la infancia. Esta
caracteristicayahablapor si mismadelanaturalezaevolutivadel trastorno. Perono
nos dice nadade cOmo y porque sucede precisamente en este periodo. Como todos
los fendmenos complejos la génesis del fendbmeno obsesivo es susceptible de
multiples interpretaciones. Vittorio Guidano (en prensa), por giemplo dice:

“ General mente los obsesivos se conducen bastante bien hasta la puber-
tad... La razén de ello esta en que para mantenerse en la certeza de
corresponder a la polaridad positiva tiene que hacer frente a dos tenden-
cias particularmente criticas que se presentan con particular agudeza en
la pubertad: la agresividad y la sexualidad.. . para un obsesivo esinacep-
table admitir que esta sintiendo rabia por alguien, que quiere hacer algo
contra alguien...El problema que tiene e obsesivo es que no puede
atribuirse explicitamente ningn sentimiento de rabia o agresividad... y
cuando éstossurgenalaconciencia, inmediatamenteempiezanlosritual es
y conductas de control o lasrumiaciones... El otro sector critico paralos
obsesivos esla sexualidad, pero no estanto un problema demoral, sino de
control del placer... Entonces los primeros problemas ocurren en la
adolescencia con e descubrimiento de la sexualidad, que sienten como
incontrolable, para lo cual tienden a conceptualizar el problema, por
gjemplolimitandolamasturbacionaun nimerofijo, por gemplotresveces
omlltiplosdetresal diaoalasemana, lo quedalugar alascompulsiones.
Esta sensaciondedescontrol internollevaalosobsesivosaunretirosocial
bastante pronunciado en su juventud y a una inversion en el @mbito delos
estudios o de tareas cognitivas complejas (informatica, ajedrez, etc.)...”

Como puedeverselaposi cibndeGuidanonoesmuy distantedelapsicoanalitica,
en cuanto entiende la obsesion como manifestacion de una represion de las dos
tendenciasdominantes(erosy thanatos) enlanaturalezahumana. Ladiferenciamés
destacable |a establece el autor en referenciaa momento evolutivo de su eclosion
que paraé sesitliaen el momento de mayor actividad fisiol6gica, laadolescencia,
mientrasqueparaFreud e momento de su gestacionhay quebuscarloenlafaseanal
del desarrollo psicosexual en lainfancia.

También los autores cognitivistas de orientaciéon constructivistas estan de
acuerdo en buscar en lainfancialas raices de la estructura obsesiva, pero con una
perspectivamasrelacional queintrapsiquica. El propio Guidano (Guidanoy Liotti,
1983, Guidano,en prensa) sehallaentrelos primerosen haber sugerido unarelacion
especificaentre e tipo de vinculacién con lasfiguras de apego durante lainfancia
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y laformacién de las organi zaciones de significado. Otros autores como Lorenzini
y Sassaroli (1994) o Mancini y Olimpo (2000) participan de la misma perspectiva.
M asespecificamentehacenreferenciaaunarel acion af ectivamenteambiguaoauna
particular severidad en las relaciones originarias con las figuras de apego. Asi por
gjemplo Lorenzini y Sassaroli (2000) comentan lagénesisdel trastorno obsesivo de
la siguiente manera:
“El cliente obsesivo experimenta en la relacién de apego, por un lado, la
prohibicion de sentir emociones, sobretodo lasque serefieren arelaciones
interpersonales, y por € otro, que e amor se conquista a través de
determinadas prestaci ones, cuanto méas seactliacon precision, masquerido
sees. Lasdosnormasestéan ligadas entre si por laideade que experimentar
emociones es un signo de imperfeccién, por o demas los padres siempre
han mostrado con gran coherencia el desagrado ante las manifestaciones
emocionales del nifio, llegando progresivamente ainhibirlas.
El clima de estas familias en las que en la comunicacion prevalecen los
aspectos analitico-digitales sobre los anal 6gicos, en las que se incentiva
la seriedad o la reflexividad, en las que un padre " austero didacta” se
muestra absolutamente incapaz de afrontar las dificultades afectivas e
interpersonales del nifio, en las que la apelacién alos valores morales es
constante y a menudo abstracta, esta vinculado, en primer lugar, con la
vergienza y la dificultad del padre para dejarse llevar por una relacion
afectiva auténtica” .

Otros autores (Adams, 1973; Beech, 1974) han concretado algunas de estas
actitudes en conductas como predominio de laexpresion verbal sobre laafectivao
emocional; severaslimitacionesalaexpresion defelicidad y placer; bloqueo delas
expresionesrelativas ala agresividad y la sexualidad; limitacion de las relaciones
sociales; formalismo, limpieza, puntualidad, sacrificioy ahorro. Salkovskis (1999)
ha especificado, ademas, algunas situaciones particularmente proclives adesenca-
denar la hiperresponsabilidad caracteristica de la obsesién, como: un exceso de
responsabilidad en la infancia por falta de responsabilidad o competencia en los
adultos o, inversamente, un descargo sistematico de cualquier tipo de responsabi-
lidad; lacoincidenciadeal ginincidenteen el queel nifio hay contribuido por accion
u omision, o crea que pueda haber influido a través de sus pensamientos 0 deseos,
alaproduccion de un mal grave asi mismo o aterceras personas.

VaeriaUgazio (1998) sitlala génesis del trastorno obsesivo en un contexto
méas amplio, el de un construccionismo familiar y cultural, donde el discurso sobre
el bien y & mal, particularmente las conversaciones familiares estructuradas
predominantemente sobre esta polaridad obligan al sujeto a situarse en uno de los
poloso bien atomar lasituacion mediana. Estaltimaserialaposicion caracteristica
del obsesivo y explicaria su constante oscilacion, duda e incertidumbre. En estas
familias €l bien se halla asociado a la mortificacion y la abstinencia y se ve
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representado por algunasfiguras de particular relieveenlafamilia, incluso através
devariasgeneraciones. El mal, encambio, sehallaasociado alaexplosiéndelavida
y €l disfrute, pero se ve representado por figuras moramente inicuasy descalifica
das, aunque pueden haber destacado socialmente o0 en €l campo de |os negocios o
haber gozado de particular fortuna, ya desde generaciones anteriores. La mayoria
delosindividuosdeestasfamiliassevenllevadosapolarizarseen unextremouotro,
extremando el polo del sacrificio o € del libertingje. Quienes por razén de
fidelidades opuestas prefieren mantenerse algjados de los dos polos, se ven
abocados a un continuo gjercicio de control obsesivo de las tendencias contrarias.

Probablemente todas estas perspectivas genéticas o etioldgicas tengan su
razon de ser y su ldgica, eincluso pueden considerarse compatiblesy complemen-
tarias, de ninglin modo mutuamente excluyentes. Por jemplo esde suponer queen
unafamiliadonde el padrerepresente, por ejemplo el polode libertingey lamadre
e del sacrificio, uno delos hijos, situado en |a posicién mediana asuma un exceso
deresponsabilidades o, a contrario se veatotalmente exento de ellas, acausadela
extrema dedicacion de la madre, 1o cual le impida cualquier experiencia
descul pabilizadadel placer, tanto si imitaal padre buscandol ointensamente porque
entonces puede llegar apensar que lamadre sufre por su culpa, como si sereprime
estrictamente porque entonces puede sentir una fuerte agresividad contra ella. En
estas condiciones, ademas, la ambivalencia con las figuras de apego esta servida:
aguellas manifestaciones del nifio que pueden ser celebradas por e padre como
sefidles de vigor y vitalidad, pueden ser lamentadas por lamadre como indicios de
maldad e insensibilidad.

Nuestraexperienciacl ini caes coincidente con cuanto hastaahorasehavenido
exponiendo: padres con un sentido moral particularmenteriguroso o categérico, de
escasa 0 nula empatia, con una expresion emocional modulada por la correccién
formal y la contencién de los sentimientos, cuyos mensajes de aprobaciéon o
desaprobacién se presentan frecuentemente de forma criptica o indescifrable. Por
gempl o, el padredeuno denuestrospaci entes, abortabasi stemati camente cual qui er
forma de manifestacion emocional con una técnica que metaf oricamente convini-
mosenllamar “del armario”. En efecto cadavez quelamadre, quetrabajabaen casa
confeccionando piezas de ropa se deprimia o enfadaba porque algiin trabajo no le
salia bien, e padre cogiendo la pieza la echaba encimadel armario diciendo: “Ya
esta, ¢cuél esel problema?” . Otro deestos padresmostrabadeformafriay distante
su disgusto conlasmanifestacionesemociona esdel nifio, apartando deél sumirada
y sefialdndole con & dedo la puerta para que se algjara de su presencia. Mastarde
este paciente, en su edad adulta, sufriaunaintensa reaccién ansiosa ante cualquier
situacién que requiriera una asuncion de responsabilidad, como por ejemplo lade
presidente de la comunidad de propietarios.

En el polo opuesto a padres extremadamente rigidos o incapaces de hacerse
cargo de las reacciones emocionales de los demas, pero omnipresentes en su
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seguimiento de los hijos, encontramos padres dimisionarios, a veces fisica y
socialmente ausentes, como €l de un paciente cuyo padre era una especie de mito,
sblo referido por la madre, con quien € nifio, hijo Unico, vivio durante los seis
primeros afios de su vidaen la casa cuna, sin llegar a conocerlo. O €l de otro, hijo
nico también, que desapareci6 de su casasin dar explicaciones. Algunos de estos
nifios crecen con un exceso de responsabilidad en su infancia o con una evitacién
sisteméti cadelamisma. Como deciaun paciente: “ Creenciadequequizano estaba
preparado para la madurez o de que quiza ya la he vivido, porgue he sido un nifio
adulto.” Otro paciente seveiaobligado ahacer de custodio de su madre, cerradaen
casa, afectada de un delirio erotomaniaco, mientras €l padre desaparecia durante
dias de €ella; debia mantener ademas en secreto esta situacion que la familia
considerabavergonzante, viéndoseimpedido por ello deinvitar aningin compafie-
ro acasay obligado adisimular constantemente. Ante laimpotencia de contener y
comprender a la madre el nifio desarrolld ya precozmente todo tipo de rituales
obsesivos de caracter preventivo, afin de protegerse asi mismoy alos suyos.

Estas u otras caracteristicas, presentes en las familias de origen, solas o
acompafiadas en las mas variadas combinaciones, no bastan, sin embargo, por si
solas para dar cuenta de la aparicién ni de la gravedad del fenémeno obsesivo.
Honestamente no pueden presentarse como causas, ni los autores, ni tampoco
nosotros, que las consideran lo pretenden, sino como condiciones facilitadoras,
cado de cultivo donde tales actitudes florecen. Como contextos, més bien, donde
surgen como posibles unas estrategias con preferenciaa otras.

Este planteamiento etiopatogéni co, en efecto, dejasinresponder dospreguntas
esenciales que contintan en pie y que, posiblemente no tienen la respuesta que €
propio obsesivo o € cientifico desearian: ¢por qué este trastorno especifico y no
otro?, y ¢por qué esteindividuo y no otro? Nuestra propuestarehuye expresamente
e planteamiento causal. No consideramos que la obsesion, como tampoco la
mayoria de los trastornos de ansiedad, se pueda explicar de una manera lineal:
muchos factores diversos contribuyen a un mismo resultado, e inversamente un
mismo factor contribuyearesultados muy diversos(principio deequifinalidad). Lo
gue nosotros queremaos proponer en este trabajo es una hipétesisinteractiva, enla
queel posicionamiento del sujeto duranteel proceso deconstruccion delaexperien-
ciaes determinante en el resultado final. Este planteamiento reguiere una concep-
cion dialécticadel proceso evolutivo, en € que amomentos de (sin)tesis|e siguen
momentosdeantitesis, generando crisisy cambiosen unaestructuraepistemol 6gica
en buscade unanuevasintesis. Esunavision opuestaalas concepcionesevolutivas
deterministas sean del signo que sean.

Paraser masconcretos. consideremoslaformaci dndel sistemaepistemol 6gico
moral en el obsesivo. Como todo recién nacido el futuro obsesivo parte de una
estructura determinada, €l organismo, con unas necesidades y recursos limitados,
pero alavez moldeablesalainfluenciay alainteraccion con el ambiente. De esta
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interaccion y de sus mdltiples vicisitudes el sistema ira desarrollando nuevas
estrategias y nuevos recursos. Algunos tenderan a fijarse y a repetirse por su
funcionalidad, a menosinicial, otrosiran abandonandose en beneficio deotros. De
este modo, guiadas'y propul sadas en sus origenes por un potente programainnato,
iran desarrollandoselasfuncionesy habilidades sensorialesy motoras, linglisticas,
operativas, etc., basicas paralaconstruccion del sistemaepistemol 6gico cognitivo,
hasta hacerse cada vez mas autdnomas y suficientes. Estos primeros pasos evolu-
tivos estan practicamente predeterminados, como una continuidad de gestacién o
maduracion extrauterina. Pero inmediatamente se abren zonas de desarrollo donde
el organismo tiene que crear sus propias estructuras, para adaptarse a un medio
abiertoy cambiante. Esahi donde empezamos ahablar de proceso de construccion.

En el &mbito de la construccion moral, sin embargo, no existe ninguna guia
innata. El obsesivo, como cualquier otra persona, nace en un estadio pre-némico,
enel queno secontieneningln criterio delabondad o maldad deunaaccién. Incluso
las respuestas “ prosociales’ del bebé como lasonrisao lasrespuestas de empatiao
simpatiahaciaotrossemejantescarecen decual quier referentemoral. Son producto,
originariamente, delos criterios de satisfaccion de sus necesidades, sin plantearse,
S quiera, si éstas pueden entrar en contradiccién o en sintoniacon el bien comin o
del préjimo mas proximo como es la madre.

Conel tiempovadescubriendo el nifio laexistenciaocasional deestecontraste,
através de las reiteradas oposiciones de | os padres a sus deseos egoistas, entrando
en unacrisisdel estadio anterior en el que la percepcidn de sus necesidades no era
vivida como fuera de laley (estadio a-némico), sino anterior a ella (estadio pre-
némico). Perdida lainocencia original, consciente de la existencia de una norma
externa, el sistema se reestructura aprendiendo aidentificar aguello queesmalo o
prohibido para poder conseguirlo si le interesa usando el engafio, € disimulo, 0
pasando alaaccion directadesafiante o alarabietaimpertinente. De este modo |os
conflictos “sociales’ aumentan de forma exponencial, provocando la dialéctica
accioén-reaccion entre él y los padres, caracteristica de este periodo entrelos dos y
loscuatro o cinco afios. Naturalmente, lamaneracomo lospadreshacenfrenteaesta
interaccion puede favorecer |a aparicidn de ciertas actitudes con preferenciaao en
detrimento de otras. De un modo mejor o peor integrado se va gestando en €l nifio
unarepresentaci 6n deunasnormasy un poder social. Esel momentodelaformacion
delaconciencia, que exigelareestructuracion de su sistemaepi stemol 6gico moral :
la norma aparece inicialmente como algo ya dado, externo aé que seimpone de
manerauniversal. Lasocializacion queimplican ladisciplinaescolar, lasreglas de
los juegos, € precio de las cosas, etc. contribuyen a su internalizacion. El nifio
empiezaasometerse, apedir permiso, aconsultar, afiarse mas delo que dicen sus
mayores gue de lo que piensa é. El helado es muy bueno, pero ahora no conviene
comérselo, 0 ya se hacomido otro, o no llega el dinero paratanto o esta castigado
sinél. El sistemaseestructuraen funcion deun criterio g eno, heter 6-nomo. El nifio
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puede entrar en unafase derelativacalmay armoniacon su entorno. En el mejor de
loscasosaprende por si mismo aidentificar aquello queestabien o estamal, queesta
permitido o estaprohibido y haexperimentado que, en resumidas cuentas, sacamas
provecho deportarsebien quede portarsemal, seabandonatranquilamenteo sedeja
guiar por los mayores.

Paral el amente lamaduracién de los sistemasinnatos de reconcomiento de las
respuestas emocional es, defendida por algunos autores de orientacién darwiniana,
como Harris (1989) se va haciendo cada vez més sofisticada, hasta adquirir la
capacidad de comprender |os estados mentales de los sujetos implicados en una
relacion y de examinar las creencias y los deseos subyacentes, organizandolos
narrativamente en un acontecimiento emocional. Esto significalaformacion dela
empatia, como sentimiento originario que permite concebirse a si mismo como
semej antealosdemasy comprender al osdemascomo asi mismo, loqueestablecera
las bases paraunamoral atruista. En otros casos €l nifio, por las razones que sean,
no llega aiintegrar €l beneficio de la norma externa o no consigue discriminar la
ambivalencia, y se comporta de una manera indisciplinada y cadtica, a veces de
forma claramente amoral, otras de forma patol 6gi camente sintomatica.

Con la maduracion cognitiva, social y sexua de la pubertad aparece la
concienciacritica. El surgimiento decriteriosdiscrepantesintroduce unrelativismo
en la estructura moral heterénoma, predominante hasta este momento. La crisis
epistemoldgica resultante induce a la duda o alarebelion. Lafalta de un soporte
seguro generaunafrenética actividad orientadaaunareestructuracion del sistema.
Paramuchos sujetos este periodo critico ofrece la ocasi6n paraprobar con mejor o
peor fortunatodo aguello que esta prohibido (sexo, drogas, alcohol, desobediencia,
indisciplina, etc.); para otros constituye un periodo atormentado lleno de dudas,
escrupulos y sentimientos de cul pabilidad, constituyendo el terreno abonado para
la eclosién de determinadas patol ogias entre €llas |a esquizofrenia, las adicciones
y, haturalmente, 1as obsesiones; otros finalmente consiguen discriminar 1o que es
bueno y es malo para ellos y los demas gracias ala formacién de una conciencia
auténoma, enlaqueseintegran el respeto alasnormassocialesy e bien comuncon
los intereses propios.

Quienes no se atreven aconculcar laley o experimentan como incompatibles
con €la o con € bhien comin sus tendencias egoistas, viven con particular
culpabilidad no sdlo sus acciones “perversas’, sino incluso los pensamientos
referidos a ellas. Esta culpabilidad constituye una amenaza para todo € sistema
epistemol dgi co, introduciendo ladudasobre |afiabilidad de las propiastendencias
y reacciones emocionales. A partir del momento en que ni siquiera las propias
emociones y sensaciones constituyen un criterio fiable para la accion, la duda se
generaliza, afectando a otros instrumentos de conocimiento incluida la propia
capacidad derazonamiento. Caso deno conseguir neutralizar laamenaza, el sistema
tiende areforzar laadhesion alos criterios externos, en sustitucion delosinternos.
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De este modo € pensamiento magico toma € lugar del racional, la accion
compulsivaladelaacciénvoluntaria, larumiacion ladelacapacidad reflexivao de
abstraccion.

Este esel contexto de formacion delaestructura epistemol 6gicaobsesiva. La
crisismoral actliade desencadenante de unacrisis epistemol 6gicamas general que,
en esencia consiste en una enajenacion de la propia capacidad de decisién: no se
puede decidir no sblo |o que es bueno o malo en si, sino 1o que quiero o no quiero
como bueno o malo parami, aquello que siento y aquello que pienso. Naturalmente
este recorrido particular que sigue la conciencia obsesiva tiene su base en una
estructuraemocional ambivalente, pero se desencadenaen un contexto decrisisde
criterios morales.

Lacriteriologiamoral estan importante porque la accion humana se caracte-
riza por su dimension ética, dada su incidenciainevitable sobre los demasy sobre
lapropiaexistencia. No existen guiasnaturalesparalaaccién moral y lasculturales
son arbitrarias o convencionales. El sistemaepi stemol 6gico moral debe construirse
pues de algunamaneraen el vacio, integrando | as propias tendencias prenémicasy
anomicas con las culturalesy sociales, en unasintesis superior en laque el respeto
por las convenciones sociales sea mas bien fruto de la empatia que del miedo al
vacio. El vacio es la angustia, la falta de legitimacion, la conciencia de pecado.
Como decia una paciente en lafase yafinal de su terapia:

“ Desde que he aprendido a escucharme, aceptarme y respetarme puedo
escuchar, aceptar y respetar alosdemas. Ya no vivo las diferencias como
una amenaza, sino la manifestacion dela diversidad humana. Ha desapa-
recido el resentimientoylarabiay puedo manifestar mi opinién o defender
mi posicion sin acritud ni temor” .

LASPOSIBILIDADESDE LA PSICOTERAPIA EN LA OBSESION

Hemosvisto queel obsesivo dudabaporqueno podiafiarsedesi mismo. Y que
no podia fiarse de si mismo porque la falta de desarrollo emocional e impedia
reconocer sus propias emaociones como tales: " distinguir -como deciad paciente-
loqueespropiodeloqueesaeno.” Lafaltadefiabilidad delas propiasemociones,
de identificacion de los marcadores fisiol 6gicos de la eleccién lleva a obsesivo a
sustituir laconfianzaen si mismo por larigidez delasnormasy loscriteriosexternos.
Estossuplenlasfuncionesdeaguél | os, y dado que son externos, deben ser absol utos
einalterables, de lo contrario nos podrian engafiar facilmente, puesto que no hay
modo de poder evaluarlos desde dentro.

Deestemodo creed obsesivo alcanzar algun tipo de control sobreloscriterios
queutilizaparabasar su seguridad. Lalimpiezasiempre puedesometersealaprueba
del algoddn. Losritos pueden repetirse un nimero determinado de veces, factor en
el quereside gran parte de su eficacia, o bien reiterarse sisteméticamente cadavez
gue se daunasituacion determinada. EI comportamiento moral puederegularse por
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leyesy prohibiciones estrictas. El conocimiento puede basarse en demostraciones
cientificas 0 en la autoridad de |os maestros. Las palabras de amor sustentarse en
juramentos ante €l altar o sobre las Sagradas Escrituras. La obsesion no admite
complejidad, ambigiiedad o duda.

Ante este panoramalaintervencion terapéuticano esfécil. Primero, porquela
psicoterapia no puede convertirse en € referente criterioldgico, sustituyendo €l
proceso de formacién de los propios criterios del paciente, ni € terapeuta debe
transformarse en lafigura de autoridad que cal me su conciencia. Segundo, porque
todo proceso terapéutico abre unagrietaprofundaen € sistema epistemol égico del
sujeto aprovechando la crisis estructural en que se hala, a fin de facilitar su
crecimiento o desarrollo, potenciando de este modo laansiedad inherentealacrisis
con €l riesgo de reforzar el nivel de desconfianzay resistencia.

Lapsicoterapiadelaobses én debe, anuestro entender, evitar algunastrampas
y fomentar ciertos desarrollos que se comentan a continuacion:;

1) No tomar nunca € papel de garante de los criterios del sujeto, sino
favorecer que el paciente los descubra en si mismo, Ilevandol e a conectar con sus
sensacionesy emociones. El obsesivo quiere saber como sabe. Puede preguntar, por
gjemplo, ¢como sé que lo que hago esta bien? Su cuestionamiento nace deladuda,
ladesconfianzaen su propio criterio, y buscalaconfirmacion externa. Educado en
un patrén de relaciones frias y distantes, en el que predomina la critica o la
indiferencia, sin € correctivo diferencial de las diversas clases de refuerzo, no ha
aprendido el obsesivo adistinguir por si mismo lo que estabien delo que estamal,
por lo quetiende abuscar en losreferentes externos, particularmente en lasfiguras
de autoridad, los criterios de eval uacién paralaaccion. La tentacion de responder
a las demandas insistentes de confirmacion criterioldgica por parte del paciente,
desde laposicion de autoridad que le confiere a terapeuta su status profesional, es
elevada, aunque sblo sea para presuntamente calmar su ansiedad o hacerle cgjar en
su insistencia. Los efectos procurados por este tipo de intervencién, sin embargo,
son antagonicosalafinalidad terapéuticapor cuanto aumentan ladependenciahacia
€ terapeutay refuerzanlatendenciaabuscar criteriosexternos, -efectotransferencial-.
Coincidimos en este punto con Lorenzini y Sassaroli (1994) en que el terapeutano
tiene que constituirse en lagarantia de su certeza, pero no estamaos de acuerdo con
ellosenquedebaminar lailusiondel pacientedellegar aconseguirla. Rebatirlaseria
entrar en una discusion racionalista (De Silvestri, 1991) sobre €l relativismo del
conocimiento, cuestion tedrica de nula incidencia en la préctica cotidiana y
aumentaria, de rebote, la dependenciadel criterio externo del terapeuta. Tampoco
estamos de acuerdo con la sugerenciade Lalla (1998) de explicar a paciente que:

" su préactica compulsiva refleja una necesidad teérica. En efecto, cual-
quier prueba que € se da en su vana blsqueda puede ser a su vez objeto
de duda y debe por tanto justificarse; de igual modo, la prueba de la
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prueba, y asi hasta €l infinito. La cadena de las pruebas estara destinada
a apoyarse en presupuestos no justificados, de modo que también la
primera de las pruebas buscadas, y en consecuencia la creencia que ésta
pretendia justificar, resultara no probaday, en consecuencia, incierta. A
continuacion se le explica al paciente que nosotros |os humanos, por la
condicién que intrinsecamente nos pertenece, estamos excluidos de la
certeza absoluta, y que cuando forzamoslos limites de esta condicién, los
diosesnoscastigan con una severidad conmensurablea nuestra hybris. En
efecto, cuando nuestra hybris es de tipo obsesivo y exige la certeza
absoluta, o que seobtieneal final no essolamenteun dolorosoy miserable
fracaso, sino, paraddjicamente, e exacto opuesto delo quesebuscaba: nos
inmergimos en la incertidumbre absoluta. ES necesario entonces renun-
ciar aun objetivo tan veleidoso y dafioso, aceptar que como hombres solo
podemos aspirar a un conocimiento conjetural, en el cual, en el mgor de
los casos, podemos justificar creer en una proposicion pero no justificar
lamisma proposicion (Popper, 1972), ya que no podemos estar segurosde
ella. Estetipo deintervencion, como ya he dicho, puede desencadenar en
el paciente la motivacion necesaria para abandonar, con la mayor deter-
minacion posible, la activacién de sus compulsiones’ .

Creemos, méshien, gueintervencionesdecl arativasoinstructivas, como éstas,
por parte del terapeuta no son la via més adecuada, sino es en momentos muy
avanzados de la terapia, para favorecer la formacion de un sistema criteriol 6gico
propio en el obsesivo. Su efecto puede ser, mas bien, contraproducente en un doble
sentido, en cuanto refuerzan latransferencia del propio criterio ala autoridad del
terapeuta (“ €l esel quesabey, por tanto, yo no puedo fiarme demi propio criterio”)
y en cuanto refuerzan “racionalmente” el mecanismo obsesivo de la duda (“si
estamos excluidos de la certeza absoluta, entonces no podemos estar seguros de
nada’).

En su lugar puede el terapeuta llevar al paciente a explorar sus propias
emociones, identificar los motivos de sus acciones, analizar las discrepancias
internas. El paciente tiene que lograr su propia certeza o seguridad subjetiva, la
confianzaen supropioscriterios, loquenosignifica, sinotodolocontrario, lailusion
de haber alcanzado la certeza en la verdad objetiva, sino la propia. Esta certeza
subjetiva af ecta mas bien a una concordanciainterna que se basaen laintegracion
emocional y coherencia existencial.

2) Fomentar € reconocimiento de las propias emociones. Laintegracion
emociona reclama, de entrada, €l reconocimiento de las propias emociones y
sensaciones. Estas constituyen |os marcadores principalesy mésfiablesdel propio
conocimientoy delapropiavoluntad. No pueden ser ignoradas so penademinar de
raiz cualquier criterio de certeza. Su reconocimiento requiere por parte del terapeu-
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ta, en primer lugar, la capacidad de empatizar con ellas, por muy débiles o extrafias
que sean. Exige, en segundo lugar, la posibilidad de evocarlas y eludicidarlas, a
pesar de su aparente ausenciao inexistencia. A fin defacilitar estatarearesultade
gran ayudaacudir alos contextos, en los que éstas pueden manifestarse o masbien
ocultarse. Suelen ser aestepropdésito bastanteeficacesl osintentosdecontextualizar,
como ya se ha indicado repetidamente, las situaciones en las que acostumbran a
producirse losrituales compulsivos, asi como laevocacion de los aconteci mientos
gue se asocian con laaparicion delos primeros sintomas. |gualmenteinteresantey,
posiblemente, mas eficaz terapéuticamente, resulta practicar el escalamiento rela-
tivo a los sentimientos y pensamientos que se producirian caso de suceder €l
acontecimiento temido y el modo como se podrian reconducir o elaborar. Paraeste
trabaj o, sinembargo, serequiereunaalianzaterapéuti casuficientmentesolida, dada
la sensacion de amenaza que experimenta el obsesivo ante la sola posibilidad de
considerar el acontecimiento temido.

3) Averiguar con la colaboracion del propio paciente la semanticadelos
rituales. Por muy absurdos que parezcan, incluso a propio paciente, los rituales
tienen siempre un sentido. No nos referimos agqui a significado méas o menos
simbdlico o metaférico que, con mayor o menor acierto, ocasionalmente se les
pudieraatribuir, sino ala propia gjecucion de los mismos. Lo que tiene sentido es
llevar a cabo rituales o, en su caso, conductas de control 0 compraobacion. Este
sentido cabe buscarlo en su finalidad preventiva, protectorao aseguradora: son una
especie de sistema de seguros y “reaseguros’. Como decia un paciente:

“Yo eso |0 veo bastante racional, 0 sea puede que parezcairracional, que
por eso se lo he contado a muy pocas personas, que esté mucho tiempo
cerrando la puertay contando hasta nueve. Pero como hay fuerzas quetud
no puedes ni la ciencia puede dominar, entonces con un rito me da
seguridad quenovaa pasar nada, o al menosmequitalaideadelacabeza
dequevaya a pasar algo, esdecir, meda tranquilidad. Asi, pues, st me da
seguridad, creo quelo razonableesquelo haga... El problema esque una
cosa pequeiia se hace una cosa grandey te condiciona yatodo, lavida, las
horas del suefio y del trabajo, te condiciona tu actividad normal...”

Lacomprension delaseménticadel ritual semuestraunimportanteauxiliar en
el proceso de superacion de la obsesion, aunque tampoco puede plantearse en los
momentosinicialesdelaterapiay debeser hechasiempreacompafiando al paciente,
no susituyéndole ni anticipandose a él, en su descubrimiento. Asi, por gemplo,
algunos pacientes ya han probado algunas alternativas, a veces ingeniosas, a la
utilizacion de los rituales. Algunos han intentado unificarlos en uno solo que los
agruparacomo bajo unacategoriasuperior, aunquegenera mente han terminado por
volver afragmentarse. Otroshan inventado formul as parasustituirl os, por jemplo,
rezando unaoracioénenlague, comené “Padrenuestro” al llegar laexpresion“ mas
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libranos detodo mal”, el pensamiento se dirija hacia quienes se quiere proteger de
sufrir 0 causar dafo. Otros, finalmente, han generado “contrarrituales’, es decir
rituales consistentes en no hacer ritual es, pensando que ello tendrael mismo efecto,
tal como un paciente que cuenta cémo algunostemoresy dudas que | e asaltaban se
han diluido porque han sucedi do aconteci mientos externos que han hecho total men-
te vanos sus rituales, introduciendo cambios favorables que van en la direccion
contraria de sus temores. En este caso e paciente decide expresamente no hacer
determinadosritual es, otorgando aestasupresi6n deritualesel mismo valor mégico
gue otorgaba antes a sus rituales, porque de este modo no se torcera la buena
direccion que han tomado algunas circunstancias de su vida y la de los suyos.
Cualquiera de estas maniobras no resuelve, evidentemente, la problemética obse-
siva. Hacerlo requeriria abordar directamente e sentido de la utilizacion del
pensamiento magico para prevenir acontecimientos sobre los que no tenemos
ninguln tipo de control, renunciando humildemente a él, aceptando € azar, la
imprevisibilidad olo quenuestrosantepasados|lamaban |avoluntad divina“ hagase
tuvoluntad” o que“sealo que Dios quiera’. El mantenimiento del ritual no esuna
cuestion de mayor o menor inteligencia, puesto que como decia el paciente citado
anteriormente es incluso més razonable que su contrario. Cuentan de un premio
Nobel en fisica que tenia sobre la puerta de su casa de campo una herradura
protegiendo la entrada; preguntado por un amigo sobre el significado de agquella
préactica, se limitd aresponder:

“Ya sé que es una tonteria, que no sirve para nada; pero por s acaso la

pongo; nunca se sabe”.

4) Potenciar € desarrollo delafuncion metacognitiva

Algunosautores, como K arasu (1995) han mostrado queunamayor conciencia
de los propios procesos psicol 6gicos, unida a un mayor dominio cognitivo de las
propias probleméticas, determinaunamejoraen laadaptacion socia y protegealos
pacientestratados en psicoterapiadel riesgo dereincidir, de modo mas estable que
enlostratamientos exclusivamente farmacol 6gicosy deapoyo. En estecontexto, la
funci6n metacognitiva asume un papel primordial comofactor terapéutico determi-
nante, y los déficits de estafuncidn pasan a ser un elemento clave paracomprender
y tratar |as patologias graves.

Estaclaro que el déficit de esta funcion es apreciable en diversas patol ogias,
como la paranoia, lacelotipia, y, en general, en €l trastorno esquizofrénico (Fritz,
1992), pero también se pone de manifiesto en los distintos trastornos de ansiedad,
donde e reconocimiento de las conexiones contextuales y de las reacciones
emaocionalesconlaexperienciasubjetivaes practicamenteinexistente, constituyen-
do su (re)establecimiento uno de los primeros objetivos del trabajo terapéutico.

Parte de este trabajo en laterapia de |as obsesiones seinicia con el reconoci-
miento de las propias emociones, como fuentes de decision, asi como con €l
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desvelamiento de lasemanticade losrituales. ¢Pero comoir masalas alo meor
son estas emociones las que impiden liberarse de los rituales y éstos los que nos
protegen de aguéllas? Consideremos, por ejemplo, e caso en que la comprensién
delaconexion entreunritual y e sentimiento de cul pabilidad de que nos protege
se produzca como fruto del proceso terapéutico. La consecucion de este “insight”
¢deberiaser suficiente paradesmontar el mecanismo delaobsesion?Laexperiencia
nos ensefiaque no bastacon |legar aestablecer conscientemente estaconexién para
liberarnos del proceso obsesivo. En este casoscOmo proceder, cdmo continuar
adelante con € trabajo terapéutico?

Paradar respuesta a estas cuestiones puede ser de utilidad comparar laldgica
del sistemaobsesivo aladel jugador quereaizaunamalajugadao aladel inversor
guerealizaunamalainversién, demodo que cual quier nuevajugadaoinversion que
hace aumenta el perjuicio en lugar del beneficio. Ante esta situacién se presentan
dosalternativas: unacontinuar jugando oinvirtiendo conlaconsabidarealimentacion
del ciclo perverso, otra admitir las pérdidas y renunciar a continuar, o cambiar de
orientacion enlasestrategiasdejuego oinversion. Resultamuy duro parael sistema
obsesivoadmitir que puede estar equivocado, o queno puedecontrolarlotodo, oque
puede ser causa, aunque involuntaria, deinfligir un mal asi mismo o aun tercero,
como parael jugador o inversor |0 es aceptar que ha equivocado la estrategia. Sin
embargo, esta posibilidad existe y es preciso aceptarla.

En genera el obsesivo confunde los resultados con las intenciones. Se
comportacomo un calvinista, que eval lasu relacion con Diospor |osresultados, no
por lasintenciones. “ Si lacosasmevan bien-piensael calvinista- significaqueDios
me ha elegido, si van mal, ello constituye un signo inequivoco de condenacién
divina’. Lanegacion delamediacion delasintencionesenlaeval uacion deun acto
-tan tipica, por otra parte, del conductismo que negaba la existencia de lavariable
intermedia de |os procesos mentales en la explicacién de la conducta humana- es
caracteristica del sistema epistemol dgico obsesivo. Culpabilidad es un concepto
que hace referenciaalasintenciones, no alos actos; mientras que responsabilidad
implicalacapacidad deresponder delaspropiasacciones. Y o no puedo ser culpable
de un efecto que no he pretendido o previsto en el planteamiento de mis acciones,
aungue puedo responder por ellas, hacerme cargo delas consecuenciasimprevistas,
caso de ser negativas para terceras personas, desarrollar un gran sentimiento de
compasion y solidaridad por las victimas de mi acciony emprender |as acciones
necesarias que puedan tener un carécter reparador para ellas. Esta es una actitud
responsable, en lamedida en que frente aresultados no previstos me posiciono de
nuevo intencionalmente y respondo a ellos, generando € tipo de respuestas
adecuadas a nueva situacion.

El obsesivo quiere protegerse de lo imprevisto, porque no se fia de su
capacidad de respuesta espontanea e intenta, por lo tanto, prevenir o protegerse de
cualquier contingenciaimprevisible. Lo expresaba muy graficamente un paciente
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obsesivo refiriendo una anécdota de su infancia. A pesar de gozar de una buena
técnicafutbolisticatratabadejugar siempreamediogas, sin pretender ganar porgue
de este modo s ganaba, se verificaba una de las aternativas previsibles, pero s
perdia, no severificabalaimprevista, puesto que perder entrabaen el &mbito desus
anticipaciones, acausade suimplicacién minimaen el juego. De este modo, perder
no eravivido como algo catastrofico aevitar, sino como algo plenamenteadmisibl e,
porgue ganar no habiasido objeto deimplicacién de su voluntad. Otro paciente que
jugaba a baloncesto, seguia una téactica parecida: cuando iba ganando, bajaba €l
ritmo, con notabl e enfado de sus compafieros, forzando incluso su sustitucion, afin
de no verse “obligado” a ganar, puesto que si se empefiaba a fondo, entonces no
podriaencajar unaderrota: pudiendo ganar no podriasoportar laresponsabilidad de
haber perdido, mientras que jugando mal era probable que perdiera, buscando de
este modo la excusa perfecta ala culpabilidad y alaineptitud.

El desarrollo delafuncién metacognitivaen el trabajo con obsesivosllevacon
frecuenciaaconectar con lapresenciadearraigadisimos complejos. Loscomplejos
que se esconden detrés de la obsesién tiene que ver con la culpabilidad y la
inferioridad. Unaculpabilidad einferioridad existenciales, que el obsesivo vive, no
como producto de unas circunstancias histéricas de invalidacion criteriol6gica en
su desarrollo evolutivo, sino como caracteristicas ontolégicas de la naturaleza
deficitaria de su propio ser, que se esfuerza en ocultar o proteger por todos los
medios, entre ellos la blsgueda de lo absoluto en la pureza, la perfeccion o la
integridad moral, asi como la activacion de una hiperresponsabilidad extremada-
mente vigilante a servicio de estos valores morales que le protge de entrar en
contacto con sus complejos.

5) Fomentar el desarrollomoral. Tal como hemostenido ocasi 6n deexponer
reiteradamente a lo largo de este trabajo, el sistema epistemol bgico obsesivo se
caracteriza por lainsuficienciadel desarrollo moral. La psicogénesis del trastorno
echa sus raices en una expoliacion de los propios referentes emotivo-pulsionales
gue han venido aser sustituidos por criterios moral es heteronémicos. Estos Gltimos
han sido sisteméti camentereforzados como Uni co referente digno de confianza. De
ahi que el obsesivo pueda decir de si mismo se que siente como un “telefieco”, sin
criterio, ni movimiento propio. Educado como un adulto cuando era un nifio, €l
sistema obsesivo participade lainseguridad caracteristicadel “autodidacta”, que
no sabesi 1o que sabe eslo quetiene que saber. Hasido un aprendizaje, € suyo, sin
guiani cobertura epistemol 6gica, o bien, caso de existir, ésta resultaba totalmente
incomprensible, impenetrable e impredecible. Contrariamente a lo que postula
Vigotsky (1985), su desarrollo se ha producido en el vacio, como & de un nifio
“piagetiano” que crece solo en su relacion con los objetos, sin lainteraccion de un
adulto que lleve a cabo una funcion tutorial en la zona de desarrollo proximal del
sujeto. Los mensajesrecibidos por el obsesivo delasfigurastutorialeshan sido del
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tipo: “Adivina, adivinanza’, “Tu sabras’, “Tuveras’, “All4, tu”, “Eso yadeberias
otendriasquesaberlo”, “ Eresun sabelotodo”, “Espabila’, “Tumismo” . Unsistema
educativo deresonancias* calvinistas’, dondeno sepermiteni €l error ni el pecado,
porgue no hay posibilidades de perdon ni de reparacion. No es de extrafiar que el
obsesivo, ante la ausencia de referentes o tutores “amables’ en su proceso de
desarrollo y aprendizaje, haya dirigido su mirada a criterios infalibles externos,
pretendidamenteinamoviblesy establescomo los herterondmicos: laley, lanorma,
la perfeccion, lalimpieza, la pureza, € orden, etc.

Ladependenciaheterbnomadelaestructuramoral del sistemaepistemol 6gico
obsesivo produce €l resultado paraddjico de sentirse fuertemente oprimido y
reprimido por las normas externas, alavez quelanecesidad de adherirse rigurosa-
mente a ellas. Por eso su concul cacion produce efectos tan desestabilizantes en €l
equilibrio emocional del obsesivoy todasu energiase halladirigidaaevitarlos. No
soportando el vacio a que le aboca su falta de decision busca llenar su vida con
obligaciones, aunque éstas le aienan, pero, al menos cumplen la funcién de
justificar su existencia. Todos los pacientes obsesivos constatan que su grado de
ansiedad disminuye cuando se ven libres de hecho de sus obligaciones, como la
madre de familia obsesiva de lalimpieza que se halla de vacaciones en €l hotel, 0
através de lasfantasias de la playa de arenas coralinas y cocoteros inclinados por
€ viento. Como escribe en su autocaracterizacion €l paciente obsesivo tartamudo,
a que nos hemos referido antes:

“Me he dado cuenta que desde que tengo menos obligaciones en casa me
siento menos ansioso y me preocupo mucho menos.”

Dado queenlavidacotidiana, sin embargo, escasi imposibleevitar alglintipo
de abligacién, independientemente de su procedencia, la solucién del obsesivo no
puede ser la de prescindir totalmente de ella. Se trata méas bien de favorecer la
evolucién de su sentido de responsabilidad moral. Laresponsabilidad, adiferencia
de la culpabilidad, sdlo puede postularse a partir de la autonomia o libertad. Esta
requiere la posibilidad de decidir sobre la base de la propia eleccién. Para poder
Ilevar aefecto unael eccidn esnecesario, sinembargo, poder identificar previamente
las propias necesidades, deseosy preferencias. Seguramente éstas entraran muchas
vecesen contradiccion conlospostuladosdelasnormasideal esexternas, generando
un conflicto moral que para el obsesivo suele presentarse como irresoluble. Este
conflicto es e que hemos descrito mas arriba como oposicion entre criterios
anémicos y heterondmicos. Esta claro que sin la mediacién de una instancia
heteronémica, la pura satisfaccion de las tendencias andémicas desembocaria en
comportamientos de caréacter sociopético. Pero, a su vez, la sola participacion del
criterio heterondmico en laregulacion del comportamiento llevaalarepresiony su
infraccion, ala cul pabilidad.

Para que el sistema epistemolégico mora pueda desarrollarse es preciso
favorecer laaparicién delaperspectivasociondmia, basadaen el reconocimiento de
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las necesidades, motivos, sentimientos e intenciones, tanto propios como g enos,

como criterios de accidn. La consideracion de que “no esta hecho el hombre para
laley, sinolaley parael hombre’. Laconcepcion no dialéctica, sinembargo, delos
criterios sociondémicos podria desembocar en una actitud oblativa o sacrificial a
favor de los demés, caracteristica de algunas patologias como la agorafobia, tal

como hemos tenido ocasion de analizar en otros escritos (Villegas, 1995a), que
tampoco esgarantiadebienestar y desarroll o psicol 6gico. A finde conseguirlotodo
sistema, al igual que cualquier organismo, exige un alto grado de autonomia
funcional. En el caso que nos ocupa €l estadio de desarrollo y funcionamiento
optimo es e de la autonomia moral. Esta requiere la resolucion dialéctica de los
conflictosentretendencias prendmicasy andmicasrespecto alaslimitacionesdelas
imposiciones heteronémicas y a las restricciones de caracter socionémico, por
gemplo miedo a hacer dafio a un tercero. Esta superacion dialéctica solo se hace
posible en un nivel de sintesis superior que [lamamos autonomia: laposibilidad de
decidir por uno mismo de qué manera satisfacer |as propias necesidades teniendo
en cuentalas necesidades gjenasy lanormas externas o sociales. Esto requiere, por
una parte el reconocimiento auténtico de las propias conveniencias a través de un
contacto intimoy sincero con los nivel esde reactividad afectivay emocional, y por
otra la superacién de las contradicciones con € criterio de un bien mayor. Por
gemplo lanecesidad de romper unarelacién donde el sujeto se halla atrapado con
grave detrimento de su autoestimao dignidad puede ser construidacomo laviapara
alcanzar un bien superior, laposibilidad deliberarse de unasituaci én generadorade
sentimientos negativos, considerados también desde el punto de vistamoral, como
odio, rencor, resentimiento y frustracion, y de abrir un espacio a un mayor
crecimiento personal, a tiempo que se ofrece a otros la oportunidad del

cuestionamiento de sus puntos de vista generalmente egocéntricos, posesivos y
destructivos. De este modo se hace posibleintegrar autbnomamente puntosdevista
gue anteriormente aparecian como opuestos e incompatibles entre si, dando lugar
alos sentimientos de cul pa, caracteristicos de la duda obsesiva.

CONCLUSION

Hemos considerado en escritos anteriores (Villegas, 1995a, 1997) algunas de
las diversas patologias que conllevalafaltade libertad sobre la proyectualidad de
laexistenciahumana. En el caso del trastorno obsesivo estafaltadelibertad se hace
especia mentesignificativa, constituyendo el nicleo desu problemética. Lafaltade
confianzaenlospropioscriteriosdedecision, [levaal obsesivoaunatotal inhibicion
de su espontaneidad, obligandole adirigir su mirada hacia sistemas compactos de
principioso creenciasde naturalezaideal condendndoleavivir perpetuamenteenla
duday €l temor al error y laculpa, delos que solo podraredimirse reconciliandose
con su mundo interno de emociones y sensaciones. La existencia sana del ser
humano se desarrolla en la confianza en los propios recursos y en la generosa
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tolerancia de los demés, basada en la mutualidad y en la correspondencia; en la
aceptacion de laimprevisibilidad, de lafinitud y del error propio y ajeno.

Lafaltadeaceptaciondel error, queparael obsesivo esintolerable, constituye
el maximo error de lamente humana. El error estolerable porque es humano; y es
humano porque es reversible; no solo se puede rectificar, sino que incluso es un
instrumento éptimo, tal vez el méseficaz parael aprendizaje. Enoposiciéna mundo
platénico de las ideas en el que aspira vivir € obsesivo, la maxima de Terencio
(Heautontimoroumenos, 77), retcomadamastarde por autoresclasicosy medievales,
“Homo sum et nihil humani a me alienum puto” (“soy humano y nada que sea
humano |o considero gjeno ami”) nosinvitaavivir en el mundo delos*humanos’,
dondetodosnospodemosreconocer enlasolidaridad delafinitudy laimperfeccion.
S6lo los dioses son perfectos, que quiere decir “acabados’ .

La recuperacion de la espontaneidad por parte del obsesivo requiere la
inversion de su tendenciaaconsiderar nefasto €l error. Es precisamente através de
sus dudas cémo el obsesivo puede aprender a reconocer Sus propias emociones y
necesidades. El miedo aequivocarse, de donde surgeladuda, sebasaen el supuesto
de la existencia de una verdad externa apodictica Unica, ala vez que introduce la
consideracion de otraverdad alternativa, lapropia. No es por tanto que el obsesivo
no tenga una via de acceso a sus propias emociones, sino que éstas no son
reconocidas como vélidas. El trabajo terapéutico, siempre de la mano del propio
paciente, orientado arecuperar €l contacto con el mundo emocional y su validacion
como criterio epistemol 6gi co dedecisién, se planteacomo garantiaderecuperacion
delalibertad, entendida como autonomia.

En este articulo se considera el trastorno obsesivo desde € punto de vista del
desarrollo cognitivo y moral. Desde esta perspectiva la desconfianza en los propios
criterios epistemol 6gicos tanto cognitivos como morales dan origen aladuday ala
culpa. Esta culpabilidad constituye una amenaza para todo el sistema epistemol égico,
introduciendo la duda sobre la fiabilidad de las propias tendencias y reacciones
emocionales. A partir del momento en que ni siquiera las propias emociones y
sensaciones constituyen un criterio fiable para la accién, la duda se generaliza,
afectando a otros instrumentos de conocimiento incluida la propia capacidad de
razonamiento. Caso de no conseguir neutralizar la amenaza, e sistema tiende a
reforzar laadhesionaloscriteriosexternos, ensustituciéndelosinternos. Deestemodo
el pensamiento magico toma el lugar del racional, laaccién compulsivaladelaaccion
voluntaria, la rumiacion la de la capacidad reflexiva o de abstraccion.

Palabras clave: obsesiones, compulsiones, desarrollo cognitivo-moral, duda, des-
confianza, culpa.
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LAVOZ, MITOSY RITOS:
TERAPIA FAMILIAR DE
UN PROBLEMA FOBICO OBSESIVO

M. Adelaine Berardi, Mario Caltabiano, AnaChouhy y MariaLuisaFiorillo
Accademiadi Psicoterapia della Famiglia, Roma

The authors present the conception of therapeutic process in family with fobic
obsessive issues. The premise is that fobic obsessive symptoms are learned from an
authoritative parent presenting the same features. The authors look for relevant
relationship that produced the family myth. By using atrigenerational frame composed
by: daughter-mother - “voice” (family myth) the therapists create a relational space
from where the individuation process can emerge.

Key words: obssesive disorders; phobic disorders; family therapy; family myth;
trigenerational frame.

En este trabajo presentamos el modelo clinico que hemos empleado en la
terapia de sistemas con sintomas fébico-obsesivos.

Hablamos de “ sintomas fébico-obsesivos’ porgue en las terapias familiares
han surgido también, como un dato recurrente, modalidades f6bicas u obsesivasen
lospadresdel pacientesintomatico, y enlasterapiasdepareja, hemosobservadouna
subdivisién delasintomatol ogia(uno fébicoy el otro obsesivo) entrelos miembros
delaparga

En estos sistemas familiares caracterizados por la indiferenciaciéon de sus
miembros, € sintoma muestra tanto la imposibilidad de diferenciarse como la
defensa de los valores transmitidos trigeneracionalmente (mito familiar) que
mantienen homeostaticamente la condicion de indiferenciacion.

Entrar en la dindmica de un sistema asediado por la idea obsesiva es darse
cuentadel caracter invasivo y penetrante del poder del pensamiento obsesivo, que
no invade Unicamente aun individuo sino queimplicaatodo € sistemafamiliar. El
poder del sintoma, con su su irracionalidad, no solo les incluye a todos en €
pensamiento ritual, sino que condiciona ademas los comportamientos, modelos y
libertades individuales.

Son éstas|as premisas que, en nuestraopinion, crean |0s presupuestos paraun
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trabajo trigeneracional y que, en el caso de sintomas fébico-obsesivos, confieren
mayor incidenciaalaterapiafamiliar que ala terapiaindividual.

El pensamiento terapéutico

El sintomafdbico-obsesivo nace, anuestro parecer, de unatransgresion delas
normas morales aprendidas en lafamiliay, masen particular, de latransgresion de
un mito familiar interiorizado. Los model os de val ores transmitidos por lafamilia
consgtituyen las normas familiares acreditadas que, por € hecho de haber sido
aprendidas en época precoz, se convierten en “verdaderas normas morales”’.

El autoreproche del paciente se ve amplificado por € reproche explicito o
implicito delos otros miembros de lafamilia, originando asi un mecanismo que se
autorefuerza.

Dado que en el problemade la“transgresion” laconfrontacion no se daentre
individuossinoentreunsistemafamiliar indiferenciadoy unmitofamiliar, noexiste
laposibilidad deuna“absolucion”. Otracaracteristicadelafamiliafdbico-obsesiva
eslaincapacidad de perdonar y absolverse. El sentimiento delaabsolucionimplica
al individuo en problematicas de aceptacion y de individuacién, permitiendo a
terapeutatrabajar con unaimagen del self real de cadamiembro del sistema, con €l
fin delograr una separacion del mito y unareapropiacion delosvaloresimplicitos
end. Laauto-absoluciéneslacondicion parapoder solicitar € perdénal “ fundador”
del mito.

Laabsoluciény € perddn representan laposibilidad de que losindividuos se
confronten entresi en el interior de unarelacion, permitiendo ladistinciénentreuno
mismo, los otros y los val ores transmitidos.

L asexperienciasclinicasnoshan permitido idear un esquemaoperativo cuyos
puntos mas destacados son:

1. Conocimiento de la estructura familiar.

2. Construccion de la“Voz" como objetivacion del pensamiento obsesivo.

3. Laabsolucion como momento de individuacion y aceptacion del self.

TERAPIA FAMILIAR DE UNA PACIENTE FOBICO-OBSESIVA

La paciente Analisa de 27 afios, acude a una terapia familiar después del
fracaso de unaterapia de grupo y otraindividual.

Lafamiliaestacompuestapor el padre, lamadrey doshijas; laprimogénitade
34 afios, licenciada, esta casaday vive en €l norte de Italia por motivos de trabajo.
El padre estajubilado y tiene 64 afios; la mujer de 50 afios es ama de casa.

Las familias de origen de los padres tienen tras de si una experiencia mas o
menos larga de emigracion. El nlcleo en cuestion parece anclado particularmente
en la historia de la familia de la madre. Todos viven fisicamente cercay todavia
ocupaun lugar central lafiguradelaabuelamaternague, pese alaedad de 76 afios,
se impone como depositaria y garante de la ética familiar y de los mitos que la
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sostienen. Parece que €l padre ha sido adoptado por esta familia matriarcal.

La paciente en cuestion habla asi de sus sintomas:

“ Ahora los pensamientos que me arrollan son los de las infecciones, la
enfermedad, la suciedad. Veo suciedad por todas partes. Tengo miedo de
cualquier cosa, 0 sea, hasta de un gesto 0 un pensamiento. Tengo miedo
porguedigo: “ jjDiosmio!!... Quién sabe qué hetocado, quien sabe... esta
sucioy jquien sabel... seguro que ahora me coge unainfeccion; y después
esotracosay asi continuamente. No consigo estar en paz, estoy aterrori-
zada, debo hacer un esfuerzo, concentrarmerealmente, para estar calma-
da y decirme que no hay porqué preocuparse” .

Afade que estos intentos de tranquilizarse le sirven de bien poco, porque
continuamente los invalida:

“busco continuamente estar mal, sufrir, estar en ascuas, mi cerebro
trabaja de un modo increible para encontrar todos |os puntitos, las cosas
mas absurdas’

Analisa explica también que implica a todos |os miembros de la familia. Su
Ultima obsesi6n son los perros. El miedo del contagio les afectaatodos, aunque un
poco menos al padre. Lamadre en cambio esta super-implicada en |as obsesiones
de su hija, quien ademés de encargarse de tranquilizarla, se ve constantemente
solicitada por su hija, que la pone en guardia ante todo |o que toca, obligandola a
|avarse las manos, etc.

Cuanto mas profundizamos en el conocimiento delafamilia, megjor sedibuja
la figura de un padre mas bien “comodon”, ayudado ademés por una sordera
selectivay unamadre severay preocupada por salvaguardar el orden general, fiel
gjecutora de un mandato familiar. La paciente explica:

“ Semprehetenidoterror demi madre, bastaba unamirada cuandoyoera
mas pegueiia, decia “ Dios mio, ¢quién sabe qué he hecho, en qué me he
metido, quién sabe lo que he dicho?” . S, siempre he tenido terror de mi
madre” .

Lamadre aflade que su hija mayor también teniael mismo sentimiento hacia
élla, por lo demés, un sentimiento que ella siempre habia tenido hacia su propia
madre.

Se muestra asi la naturaleza de la sintomatol ogia fobico-obsesiva, que se
transmite, aprende e interioriza en el interior de una compleja red de relaciones
intergeneracionales y que se desarrolla en torno ala necesidad-deber de ledtad y
fidelidad por unlado, y devivenciasdetraiciony de culpapor el otro, como precio
delatransgresién. Lasmuijeresde estafamiliasonlas protagonistasoficialesdeeste
proceso, sujetos privilegiados del aprendizajey responsablesdelatransmisiony la
transgresion. De hecho, Analisadice:

“ jEstoy convencida de que he hecho algo realmente... absolutamente
terriblealosojosde mi madre!... y es que he tenido relaciones sexuales

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 137



con mi novio. Y me siento terriblemente cul pable por este hecho ante mi
madre” .

L os terapeutas resaltan €l carécter autoritario pero inseguro delamadrey la
importancia de la abuela materna, asi descrita por Analisa:

“Ellatenia una energia, unafuerza..., si, ella era otra persona ante quien
mi abuel o contaba poco o nada; asi escomo yo laveia, al menos es cuanto
yo he sido capaz de ver. Mi abuel o trabajabay era una per sona excelente,
pero quien siempre determinaba lo que era bueno o malo era ella.”

En lamadrese manifiesta, ademas delainseguridad, un sintomafobico que se
remontaasu primerajuventud; cuyo contenido sorprendeal osterapeutasy estimula
su curiosidad: €l miedo a*“ pasar vergiienza” harepresentado paraella el maximo
nivel de fracaso y una continua amenaza que pesa sobre todos.

En la segunda entrevista, la incorporacion de la hermana mayor permite
explorar la naturaleza de las relaciones y funciones dentro del sistema familiar.

Lahermanamayor, Rosa, no puede transgredir y parece que, oficialmente, es
la que recoge € mandato familiar de custodiar y transmitir €l codigo ético de la
familia. A lapaciente sololequedareforzar estafuncién con un papel especular; en
efecto, asumiendo la funcion de transgredir y explicitar las consecuencias de la
transgresion, permite al sistema confirmar rigidamente sus normas. Con lapresen-
ciade la hermana también se extraen informaciones Utiles sobre la posibilidad de
unaseparacién en estafamilia. Rosasolo puede marcharsesi espor deber, lafamilia
sblo autorizaalahijaairse por motivos de trabgjo. Para Rosa la Gnica manera de
realizar este proyecto, siguiendo fiel al mandato familiar, esatravésdel ingreso en
una comunidad religiosa, donde encuentra un marco de referencia que, pese a ser
autoritario, permite una mayor humanizacion de las rigidas normas familiares.

Entre la segunday latercera entrevista la paciente termina su licenciaturay
|levaaterapiasu exigenciade cambio, expresando el deseo deirsede casa. Imagina
que asi superara 'y anulara sus pensamientos obsesivos, eludiendo su funcion de
paciente designadamediantelarenunciaal osintentosfamiliares explicitos (mater-
nos) e implicitos (paternos) de tranquilizarlarespecto a sintoma.

Los terapeutas persuaden a la paciente sobre las ventajas secundarias del
sintomay lainducen abuscar otros caminos para el cambio.

Profundizando en el significado del miedo a la contaminacion, Ilegamos a
saber quelapaciente, durante unaanterior relacion afectiva, habiatenidorelaciones
sexuales con su pareja que ella consideraba anormales, de ahi e miedo de poder
contraer el SIDA.

Laposibilidad de poder comprender mejor sustransgresionesy de conocer las
ventajas secundarias del sintomano Ilevan aun cambio del sistema. En este punto,
Analisa ya no es como antes pero tampoco como quisiera ser. Al aumento de la
sintomatologia sele corresponde unamayor presion terapéutica, con €l objetivode
trabgjar sobrelosmitosy susfunciones. El aumento delos pensami entos obsesivos
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hace alos padres més incapaces de expresar larabia por latransgresion de lahija,
también por e miedo de hacerle dafio: estan paralizados ante una hija que se ha
vuelto intocable.

Lavergienzade latransgresion hatomado tanto cuerpo en su interior, que se
les muestra como algo capaz de corroer y difundirse como un “tumor maligno”.

L os terapeutas piden alafamilia que traigan a la entrevista a alguien que ya
haya experimentado la posibilidad de que estos tumores puedan ser benignos.

Pero laidea de lairreparabilidad es tan fuerte que no consiguen encontrar a
nadie, llevando ala siguiente entrevista solo su impotencia.

Se habla del papel del padre en este sistemay de que es siempre la paciente
quien permite trabajar sobre el “poder”.

A.: “ que ¢cOmo veia las cosas de nifia?: pues como si mi madre hubiera
castrado a mi padre”.

El terapeuta, acogiendo inmediatamente estos contenidos, afirmaqueel padre
ha ganado el premio “Bal-Zac”, explicitando con gestos la alusion ala castracién
por parte de lamujer (Enitaliano Balle se usa parareferirse alos testiculos y Zac
€S un sonido onomatopoei co que se usa paraindicar un corte rgpido y seco). Este
argumento enciendelahilaridad entodosy quien mésrieeslamadre, queleexplica
al marido lo que se acaba de decir. Los terapeutas, importunandola, le preguntan:

Terapeutas. “ Usted ha entendido rapidamente que paratener un hombre
asudisposicion, launicaposibiliad esel premio” Bal-Zac” , pero ¢cuando
lo ha conseguido esto?”

Madre: (todaviariendo) “ poco a poco” .

Terapeutas:. “ escuche, en sufamilia, ¢laabuelalogré hacer o mismo con
el abuelo?”

Madre: “ 9, escierto”.

Esta es |a primera entrevista en la que se rie y se ironiza sobre los papeles
sexualesy de poder en el interior de lafamilia.

Los terapeutas, desafiando a la paciente sobre el poder femenino de esta
familia, introducen €l persongje de la “Voz’ como metéfora del pensamiento
obsesivo y ladefinen como € titiritero de la paciente y de toda su familia.

De este modo, obtenemaos un proceso de expropiacion del sintomaatravésde
la parcelacion del comportamiento sintomatico.

La“Voz" seconvierte en e tercer polo en los triangulos relacionales, se la
reviste del gran poder delas obsesiones que, de este modo, sele quitaalapaciente.
Desde el momento que el pensamiento fobico-obsesivo se concretaenla“Voz”, se
hace méasfacilmente control able paratodos, menos poderoso, y esconnotado como
un objeto real con €l que es posible confrontarse.

A medida quela“Voz’ vatomando cuerpo se concretay se convierte en un
objeto identificable; se convierte en el titiritero bajo cuyas rdenes estén Analisay
sus padres, bloqueados en €l ciclo vital.
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Noseraposibleconseguir que Analisadéunnombreaesta“Voz” titiritero, que

en la cabeza de | os terapeutas es la de |la abuela materna.
T.:“¢Dequién es estavoz?’
A.: “ Estoesloquemegustariasaber ami. Porqueesestavoz, |0 sé, medoy
cuenta, es esta voz la que me dice que debo estar mal, le damos tantas
vueltas tienes que estar mal, hay esta voz que siempre se impone, debes
estar mal, esforcémonos, encontremos algo para que tu estés mal, cosas
absurdas. Esta voz es fuerte, impelente, lo s, a veces tengo la clara y
precisa sensacion de esta voz que me dice, bien ahora debes tocar las
narices a alguien. Alguien me lo impone” .
T.: “Fijate en que tu eres un buen titere en las manos de tu voz y que
conviertesatuspadresen otrosdostiteres’ y poco después, confrontando
alapaciente" ¢de quién podria ser esta voz que dice que debes actuar de
estamanera, tener todas estasideas, demodo que no hacesnada, no haces
nadani siquieraparalosdemas, asi quetodo esta paradoy paralizado? Asi
todos estan paradosy no se avanza; no existe la posibilidad ni de sufrir ni
de ser felices”

En este punto de laterapiafamiliar, |osterapeutas formulan lahip6tesisdela
posibilidad de una crisis y trabajan para provocarla. La “Voz" ha tomado tanto
cuerpo gue es posible tocarla directamente e intentar desmoronarla. El padreesel
primero que se permite afrontarla, después de haber sido provocado por su faltade
autoridad.

Padre: “ Yo... en mi casatodoibabien, seibabien... ahora... jjjno sé por
guésaleconestatonteria!!! Lo quedebiapedir yloqueno... esquetld has
hecho lo que te ha dado la gana... te has divertido...” .

A.. (Interviene con € rostro alterado) “ jEso!”

El padresigue: “ y ahora pagamos |as consecuencias un poco todos, j éste
es e punto!”

Ahora Analisay sus padres pueden confrontarse expresando lo que nunca
habia sido expresado y experimentar larabia. Por primera vez |a paciente puede
llorar en laentrevista expresando todo el dolor y laangustia mezclada con larabia
impotente ante el reproche acusador del padre.

El terapeuta, acogiendo larabia profundiza en el problema:

T.: * ¢Tu padre te ha perdonado?”

A:“No".

T.: “ &Y tu madre?”

A:“No".

T.: “ytq, ¢te has perdonado?

A:“No".

T.: “ytuvoz, ¢te ha perdonado?’

A.. " No, esmi vozla que no me ha perdonado; de hecho ho me abandona,
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ino me datregua! jNo puedo mas! (Llora a raudales) ya me he cansado,
i no puedo mas, no puedo mas! ¢Vale la pena que vengamos aqui?”
Lacrisisdelafamiliapermitealapaci ente hacer masexplicitasu transgresion:
no es solamente la culpa de haber tenido relaciones sexuales “anormales’, sino
sobretodo las habladurias que naci eron sobre éstas, delas que su hermanase enterd
en lacalle. Se entiende que lafamilia se convirtié en larisadel pueblo, “pasando
verguenza’'.
Larabia, €l dolor, laangustiay laverglienzabloguean €l sistematerapéutico.
El supervisor, utilizando su papel autorizado y, personificando la “Voz”,
estableceunarelacion con lapaciente, tocandol afisicamentey desafiando sumiedo
a la contaminacion. Analisa no puede absolverse porque no puede tocarse
emocionalmente y conocerse.
L osmitos se desmoronan; aparece por primeravez latransgresiondela“Voz”
y lafamilia puede iniciar su proceso de diferenciacion.
A.: Ay, Dios, por ahora las cosas estan asi, pero en cierto sentido tengo
esperanza, aungue sea a pasos pequefiisimos, antes no me perdonaba en
ningun sentido, siempredebia castigarmeyo misma..., ahora, poco a poco,
consigo transgredir 1a oz, si queremosdecirlo asi, aunque muchas veces
me perdono renunciando a alguin aspecto mio, pero logro hacerlo. Espero
poder |legar a absolver me compl etamente sin necesidad de pagar ninguna
fianza” .
Y en otraocasion:
A.: “ Sentia que pertenecia a la familia, y por lo tanto, como tal, debia
integrarme en todo y para todo en la familiay por tanto en las directivas,
entodoslossentidos. A vecesel comportamiento de mi cabeza me causaba
terror” .
T.. “ ¢Ta debiasrenunciar a pertenecerte ati misma para pertenecer ala
familia?
A:“Nolosé.
T.: “ Porque hay una especie de confusion entre querer el bieny ocupar €l
territoriodelosdemas, olospapeles delosdemés. Porqueti durantegran
parte detu viday en todo tu cuerpo has sido de todosy por esto tienen el
derecho de hablar sobreti, de absolverte o no” .
A “Si, si”.
T.: “Ynotienesel valor dedecir: esta partela asumo, por muy asquerosa
gue sea, pero me pertenece y en esto nadie puede meterse; no espero de
nadie el perdén” . Y por otro lado ellos (los padres) no tienen el valor de
decir: “ esto es asqueroso, pero es tuyo y nosotros no tenemos nada que
ver” . “ Uno puede reapropiarse de sus propias cosas si esto no se siente
como un acto deinfidelidad a la familia; asi cada uno toma su responsa-
bilidad. Las heridas, cada uno se las lame a si mismo, como un perro,
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exactamente. Justamente como esos perrosquetedan tanto asco, ellos, las
heridas, selaslamen solos. Porquelos perros una cosa si han aprendido:
gue sus heridas son las suyas. Usted en cambio esta tan loca, que las
heridas selasquiere hacer lamer alosotros; y los otros son tan locos que
pretenden lamer las heridas, o hacen ver que laslamen”.

A través de estos procesos de individuacién, Analisa toma conciencia de
cuanto se hadejado expropiar. El terapeuta prescribe entonces una visita especia
con la abuela pararitualizar la absolucion.

En la Ultima entrevista, la familia parece preparada a aceptar y gobernar su
cambio, despuésde 18 mesesdeterapia, y se establece un seguimiento unadistancia
de 5 meses.

Cuando la familia vuelve hay un clima distinto. Se ven tres personas que
pueden permitirse humorismo, ironiay placer. El padre, ironizando sobre su papel
en lafamilia, explica que se ha ocupado mucho mas de si mismo 'y de su salud.

T.: “Entonces el premio “ Bal-Zac”, ¢ya no? ¢COmo es eso?”

P.. * Ha pasado de moda” .

T.: “Y ¢qué premio hay ahora?”

P.: “ Ahora tengo que ganarmelo, todavia no lo s&

T.. “¢LaVoz?”

A.: “ ¢Qué voz 0igo? Para empezar, escucho maslaradio.

T.: “ Pero, ¢dentro tienes otra radio o qué es |o que escuchas?’

A.: “ No sabriadecir si oigoalgo, lo cierto esque me 0igo... estoy contenta
de mi misma. Creo que cuando escoja a una persona que sea adecuada
paramiy quelaquiera, en este punto serami problemasi tengo relaciones
0 No, 0 Sea, que a los 28 afios no creo que tenga que pedir permiso” .

Conclusién

Pensamos que la familia fobico-obsesiva se caracteriza por una estructura
rigida, homeostati cacon el mantenimiento delos aspectosfusional es que sostienen
la indiferenciacion de sus miembros y hacen imposible la diferenciacién de los
individuos.

Del mito familiar, entendido como estructura superordenada, y delalealtad a
éste, sederiva, parael sistemafamiliar |apercepcion de unapertenencia. Conside-
ramos que se trata de una pseudo-pertenencia en la medida que muestra lalealtad
enlospapelesaunmito, y nolaeleccion de unaaceptacion del otro como individuo
en larelacion.

La ausencia de la individuacion se manifiesta en los aspectos fusionales
trigeneracionales (lealtad delos papel esal mito) que hacen imposible unaconfron-
tacion sostenida en un clima emocionalmente vélido para la aceptacion de la
diversidad. De ello derivalaimposibilidad de absolverse, es decir, de confrontarse
y aceptarse reciprocamente.
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La“Voz", meté&oraquepermiteverbalizar el “mitofamiliar”, personificando-
lo en toda su rigidez , inalcanzable e inatacable, constituye € tercer polo en la
relacion madre-hija, padre-hija o marido-mujer que permite la evitacién de una
confrontacion directaen las diadas, aun preservando lailusion de una pertenencia.
Andolfi y Angelo (1987) en“ Tiempo y Mito en lapsicoterapiafamiliar”, escriben:

“ Laruptura de una norma a menudo tiene consecuencias dramaticas, no
solo porque seinfringe un orden constituido, hasta aquel momento maso
menos consensuadamente o conscientemente compartido, sino también
porquelaruptura pone de manifiesto la naturaleza del mito que estaenla
base de lasrelaciones reciprocas’.

La intervencion del Supervisor (Voz detras del espejo o tercer polo en la
relacion diadicadelosterapeutas), entrando en el sistemaconstituido por lafamilia
y los terapeutas, esla de desafiar ala“Voz”, permitiendo el desmoronamiento (o
concretizacion) del mito familiar. Delaconclusion delaterapiaalarealizacion del
articulo han pasado 5 afios. El sistematerapéutico inicialmenteespecular al sistema
familiar en el nUmero de personasy en las diferencias de género (un hombrey tres
mujeres) seconvirtio, alolargo del trabajo terapéutico, en unaconfrontaciony una
aceptacion de las diferencias personales, culturales y tedricas individuales. La
diversidad ha congtituido y constituye un punto de encuentro en e intento de
alcanzar unaintegracion clinica, todaviaen curso, enlainvestigacion sobrefamilias
fobico-obsesivas.

Atravésdeladescripcion de unafamilia con problematicas fobicas obsesivas, los
autores quieren presentar € pensamiento terapéutico que les ha guiado durante el
trabajoclinico. Partiendo del presupuesto dequeel sintoma fébico obsesivo seaprende
de un padre autorizado, también é con las mismas problemédticas, |os autores buscan
las relaciones significativas que han llevado a la creacién de un mito familiar. El
trabajo dentro del marcotrigeneracional, hijo-padre-" voz' (mitofamiliar), construira
¢l espacio relacional que permitiréd luego el proceso de individuacion.

Palabras clave: trastornos obsesivos; tratornos fobicos; terapia familiar; mitos
familiares; contexto trigeneracional.

Traduccion Laia Villegas Torras
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OBSESIONES CONTRA OBSESIONES:
UNA (RE)CONSTRUCCION DEL SIGNIFICADO

Marcia Scheinberg, M. S. W.
Clinic Director, Ackerman Institute for Family Therapy,
149 East 78th Street, New York NY 10021.

In this article obsessions and phobic responses are examined in relation to the
mai ntenanceof across-generational condition organized by a premiseabout exclusivity,
aswell asthe specific, idiosyncratic “ signature premises’ carchteristic to each case.
It is suggested that the obsession develops when a developmental or situational crisis
conflicts with the exclusive relationship definition (that is coalition). Two forms of
interventionfor disrupting obsessions-the* conversation” andthe* counter-obsession” -
are discussed and illustrated. Both interventions conceptualize the obsession as an
oscillation between remaining in the coalition and not remaining in the coalition, and
both interventions challenge the signature premise that difines coalition.

Key words: obsessions, family therapy, coalition, cross-generational condition
signature premises.

INTRODUCCION

SANDY': “Sempre pienso que conocera a otras muj eres mas atentas que
yo. S8 que es una locura, pero no puedo evitar pensarlo. Estamos en una
fiestay entra unamujer guapa, y yo pienso quelaencontraradmasatractiva
gueami. Hellegado a un punto en que esto estodo | o que pienso. No hago
mas que pensar todo € tiempo en é con otras mujeres. Me doy cuenta de
gue no puedo hacer mi trabajoy esto empieza ainterferir en mi alimenta-
cion. Esto esta estropeando nuestra relacion, pero no puedo frenarme’.
MARY:: “ Sempre pienso quelo he echado todo a perder. Pienso constan-
tementeen quedeber ia haber me ocupado deotra maneradelaenfermedad
demi padre, quepodriahaber ganado dineroy gquenolohehecho, también
pienso en lo poco atractiva que me he convertido y pienso constantemente
gue he estropeado las cosas. Estos pensamientos jamas me abandonan.
Nuncamesientolibre. S empiezo asentirmebien, merecuerdoami misma
estas cosas, no puedo evitarlo” .
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LOUISE: “Desde que é me traiciond no puedo evitar pensar en el sexo.
Pienso en esto todo el tiempo. Veo a otras mujeres como yo y me pregunto
s hantenidorelacionessexual es. No consigo dormir bienni concentrarme.
No me gusta estar asi, pero no consigo liberarme de estos pensamientos” .

Estos son los pensamientos obsesivos que han dominado la vida de tres
mujeres, pensamientos dotados de un potencial capaz de bloquear cuaquier
intercambio terapéutico. En este articulo interpreto estos sintomas obsesivos en
relacion con la implicacion de estos pacientes en 1o que Haley (1977) llamé
coaliciéntransgeneracional (unvincul o oculto entremiembrosdedosgeneraciones
“contra’ un coetaneo de uno de los dos). Mostraré que estas mujeres se vieron
atrapadas durante lainfancia por unarigidacoalicién transgeneracional con uno de
sus padres, una coalicién organizada entorno ala conviccion de que parano poner
en peligro dicharelacion, se debiaexcluir al otro progenitor. Ademas, cada unade
|as pacientes pensd i mplicitamente que mantener esta posicién privilegiadaimpli-
caba un esfuerzo perpetuo en una “manera de ser” particular (por gemplo, ser
siempre“buena’, “mostrarsesiemprefuerte”). Estasideas, surgidasdeunarelacion
padre-hijo parti cularmentecritica, seconvirtieronluego en premisasorgani zadoras,
en la definicion de la manera en que estas mujeres se concebian a si mismas en
cualquier relacion intima. Por su particularidad y centralidad psicol6gica, llamo a
estasideas “premisamarcadas’ (“signature premises’).

En mi opinidn, estas mujeres se han visto debilitadas por pensamientos
obsesivos hasta el punto de empezar a desear otro tipo de relacién. Este deseo de
cambio se oponia, simbdlicamente o enrealidad, alacoalicion paternaoriginariay
alapremisaen lague estaba basada. Desde esta dptica, estas largas meditaciones
obsesivas de las pacientes pueden interpretarse como una oscilacion metafdrica
entre el deseo oculto de poner fin ala coalicion y e miedo a interrumpirla. La
intensidad de este tipo de ambivalencia“guia’ 1as oscilaciones mentales como un
metronomo que va cada vez mas rapido, hasta que sus cambios de posicion yano
pueden distinguirse. Entonces, el conflicto de lealtad originario se vuelve oscuro,
encapsulado en la obsesion. La experiencia consciente del paciente es que esta
preocupado, con continuasy monadtonas repeticiones de los mi smos pensami entos,
uno tras otro. En este sentido, € paciente no es consciente del conflicto sino
solamente de un imperioso hastio mental. Lo que he descubierto es que estar
atrapado enlamonotoniaparece enmascarar laexperienciade sentirseoprimido por
unaeleccién. Estaideadequeé constructo intrapsiquico delaambivalenciapuede
estar situado en un terreno contextual donde el sujeto esta atrapado entre dos
coaliciones rivales, puede encontrarse implicita en los trabajos de numerosos
estudiosos. Hoffman, en su clasico texto (6, pags. 11-116), expone variaciones de
esta formulacion.

Describiremos, a continuacién, dos métodos para interrumpir la obsesion e
identificar la coalicién transgeneracional en la que estd implicada. Con tal de
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mostrar las similitudes y las diferencias entre esta manera de proceder y otros
enfoques respecto a estos problemas, iniciaremos con una exposicion de las
hipétesi s tradicional es sobre |a obsesi6n.

TEORIASPSICOANALITICAS

Segun el Psychiatric Dictionary (Hinsie, Shatzky, 1940), unaobsesion esuna
“ideao unaemocion... que persiste en lamente de unindividuo y que no puede ser
al ejada mediante ninglin proceso consciente. Desde el punto devistadelaconcien-
cia, la obsesion no esta influida por lalégica o € razonamiento y es claramente
indeseada’ (pag. 377). Laexplicacion psicoanaliticacl ésicadeestaparadojasebasa
en la premisa de que un pensamiento obsesivo, independientemente de o extremo
y desagradable que pueda ser para un individuo, es menos angustiante que laidea
gueestaencubriendo: por g emplo, unaideao pensamiento que producevergiienza,
pérdida del anterior estatus o debilidad (1, 2, 9).

Lainterpretacion freudiana mas ortodoxa es que aguello que se oculta detrés
delaobsesion son los deseos sadi co-analesinconscientes (1, 2, 9). Salzman (1973),
conocido por sustrabajos en este campo, ofrece unainterpretacion mas existencial
einterpersonal: €l “ objetivo primario del comportamiento esintentar obtener alguna
seguridad y certezaparalapersonaque se siente amenazadaeinsegura, de un modo
incierto... Por lo tanto, el ingrediente principal es el control” (1973, pag. 13).
Salzman piensa que los pensamientos obsesivos pueden ser un aspecto de la
personalidad de cual qui er persona. Solamente se convierten en neurosiscuando son
destructivos y no pueden apaciguarse mediante préacticas compulsivas.

Aungue € pensamiento psicoanalitico comprende la dindmica interna del
pensamiento obsesivo, no contextualiza suficientemente su significado. Localizar
el dilemaobsesivo entrel osmecani smosdelascoalicionestransgeneracional escrea
posibilidades terapéuticas que transcienden el énfasis analitico en los conflictos
intrapsiquicos. Estahipétesisrepresentaademas unaalternativaclinicaprometedo-
ra, visto gue muchos terapeutas han obtenido decepcionantes resultados tras
tratami entos basados en la terapia analitica (Grinspoon, 1985). En €l estado actual
delacuestién, laterapiaconductistay lafarmacol 6gicarepresentan lostratamientos
sel eccionados paraestetipo desintomas. Sin embargo, laterapiaconductistaesmas
dificil cuando las obsesiones son el Unico sintoma, cuando no hay ninguna
“conducta’ que tratar (Grinspoon, 1985).

TERAPIA SISTEMICA PARA PROBLEMAS OBSESIVOS

En el enfoque sistémico que describiré a grandes rasgos, la estrategiaclinica
esta orientada a identificar la “premisa marcada’ relativa a la implicacion del
paciente en una coalicion transgeneracional. La idea de la “premisa marcada’
representa un desarrollo posterior delaideade utilizar estas premisas en € trabajo
clinico (Penn, 1985). Méas concretamente, el terapeuta intenta identificar unaidea
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central gqueel pacientetiene sobreel modo en queel padreimportante caracterizaba
su relacién. Esto puede proporcionar una | égica conductual ala obsesion actual.

El primer paso en este proceso consiste en recoger informacion sobre €l
problemaactual . El terapeutasefijatanto en el modo en quelaobsesi6n caracteriza
el sistemarel acional actual del paciente, como enel contenido delamismaobsesion.
Este contenido funciona como un indicador que ayuda a (re)construir la“ premisa
marcada’ en la familia de origen. En definitiva, € terapeuta construye €l doble
significado de la obsesién en e contexto actual y en el precedente. Este ir para
adelantey para atras permite al terapeuta construir una conexion entre la obsesion
actual y el contexto precedente.

Dosformas de intervencion

Unavez elaboradala hip6tesis clinica, se han desarrollado dos estrategias de
intervencion. Una técnica se basa en la conversacion entre dos terapeutas en
presenciadel paciente. Laconversacion versa sobre el conflicto quelosterapeutas
creen que existe entre el comportamiento dictado por la “premisa marcada’ del
pacientey las exigencias del contexto actual.

L os dos terapeutas representan dos polos diferentes del conflictoy el didlogo
se estructura remarcando las oscilaciones que se expresan en la obsesion. Los
terapeutas nunca se enfrentan directamente con la obsesion, pero discuten y
reflexionan juntos sobre las conexiones entre la obsesion y las premisas que estan
detrés. En € transcurso del didlogo entre los terapeutas, la amplitud de sus
oscilaciones aumenta de modo tal que €l conflicto actual, relativo a sistema de
alianzas, se produce entre ellos. Estaformade intervencion es parecidaa debate a
tres bandas que llevaron a cabo Olga Silverstein, Peggy Papp (1983) y Stanley
Siegel (Sheinberg, 1985). Se distingue por € hecho de que insiste mas en la
explicacion de lasideas y menos en laformulacion “ cambio/no cambio”. En este
contexto losterapeutas pueden activar su “conversacion” cadavez quelaobsesion
del paciente comienza a dominar €l intercambio terapéutico.

Este procedimiento se opone a poder que tiene la obsesiéon de bloquear las
nuevas informaciones. Al construir unaréplicadel dilemaque €l pacientevive, se
hace salir alaobsesién delamente parallevarlaalasaladeterapia. Escuchando la
conversacion entrelosterapeutas el paciente puede ahora, lentamente, recuperar su
control sobre el conflicto encapsulado en laobsesion. En realidad, lasideas que se
expresan enlaconversacion amenudo |legan aser masinteresantes parael paciente
gue lamismaidea obsesiva.

Otra forma de intervencion para quebrar una obsesion es crear una
“contraobsesion” u* obsesiOnterapéutica’, constituidapor una“formula’ ritualizada
que abarca el conflicto de lealtad que se halla bajo la obsesion. Esta vincula la
obsesiGnactual conunapremisarelacional precedente. Seinvitaal pacientearepetir
esta“formula’ cada vez que empiece a estar obsesionado. El parecido estructural
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entrela“ obsesion terapéutica’ y laobsesi6n actual permite al paciente reemplazar
e pensamiento intrusivo por ideas que redefinen la situacion en un problema
relacional oculto.

Tanto la*“conversacion” como la “contraobsesién” estén proyectadas con €l
findereducir laoscilacion, presente en laobsesi6n, entre lavoluntad de acabar con
lacoaliciony el miedo de perderla. En este caso el presupuesto es que, aunque la
obsesi 6n esté generada por acontecimientosreal es actual es, también esta organi za-
da sobre la base de premisas relacionales que la preceden. Unavez descritas estas
premisas podran emerger los significados implicitos que la obsesién ocultaba.

[lustracién del caso

El caso que sigueilustraunaconversacién terapéuticaen el tratamiento deuna
joven mujer obsesionada por € sexo, un trastorno que implicaba una curiosidad
persistente en la actividad sexual de las otras personas y una fobia relativa a sus
propias relaciones sexual es. En estaocasion las co-terapeutas fueron Peggy Penny
laautora. A veces ambas estaban junto alaparejay otrasvecesunadeellasdirigia
la entrevista mientras la otra observaba detras del espejo y consultandose durante
laentrevista.

Lapareja, Louisey Tom, deunosveinticinco afos, iniciaron laterapiatrasde
seis afios de matrimonio no consumado, presumiblemente a causa del miedo de
L ouise de mantener relaciones sexuales. Tom, el méasjoven de cuatro hermanos de
unafamiliaitalianade clase obrera, sedescribiacomo un hombresin objetivoshasta
queconocié alouise. Ensu opinién, ellaeradistintaatodas|as chicas que conocia.
Louise -educada, guapa, pura- habia crecido en € seno de una tipica familia de
Puerto Rico. Viviacon sus padres, unahermanagemelay una hermanamas joven.
Siendo lamés servicial y diligente delas hijas, Louise sentiaque eralafavoritade
sumadre. LamadredeL ouise, & progenitor dominante, eradescritacomo unamujer
trabajadora, ambiciosa, que siempre habia criticado la apatia de su marido. Por €l
contrario, Tom era, por excelencia, € tipo de hombre que la madre de Louise
admiraba. Eratrabajador, siempreactivo, determinadoy constructivo. Ellaadoraba
aTomy leacogio cordialmente en lafamiliacomo aun hijo. Estabaclaro quesi se
hubi eran casado, habrian vivido en la parte bagjadelacasabifamiliar delos padres.

Tom erael primer chico de verdad de Louise, eraun hombre con experiencia
y paraellasurelacionfuelaprimeraexperienciadeescarceossexual espreliminares.
Aunque Tom intentaba llevarla hacia una actividad sexual completa, Louise se
contentaba con la que tenian y no queria“ir maslejos’. Las cosas parecian ir bien
hasta que Tom, temiendo que Louise pudiera llegarlo a saber a través de otra
persona, “confesd” que se habiaido a la cama con una de las amigas de Louise.
Despuésdeestarevelacion, Tomvolvid airsealacamacon estamujer y, denuevo,
lo confeso.

Louise sufrié mucho por esta traicién y sintié mucha rabia porque Tom
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Unicamente habia confesado paraliberarse de sus preocupaciones. Cuando Louise
sedirigié asu madre, éstale aconsg 6 que se casaraigual mente con Tom. Lamadre
justifico el comportamiento de Tom motivandol o con lafrustracién provocada por
el hecho de que L ouise no queriatener relaciones sexual es completas con €. Por su
parte, Louise se quedo sorprendiday turbada por €l hecho de que su madre, pese a
todo, quisieracasarlacon Tom. Siendo unabuenahija, Louise siguio el consgjo de
sumadre, pero sintiéndose doblementetraicionada: Tom habiaelegido aotramujer
en su lugar y, en el fondo, su madre habia preferido a Tom antes que aella.

Durante la terapia, las terapeutas explicaron de esta manera la cuestion: e
deseo de Tom de casarse con una“virgen” y reservar €l sexo parauna*“mujer facil”
estaba en un lado de la ecuacion; larabia que sentia Louise por latraicién de Tom
y de su madre estaba en €l otro lado. El sintoma aporté una buena solucién a este
vinculo. Louise, unabuenahija, escuchd asumadrey secasé con Tom, perosufobia
leimpidié que se casara con él realmente. Ella oscilaba entre mantenerse apegada
asu madre siendo buenay, de este modo, lafavorita, y estar secretamente enfadada
con ella por haberle hecho casar con Tom a pesar de latraicion.

La crisis persona de Louise puede comprenderse del siguiente modo: la
“premisamarcada’ que definelacoalicién con sumadre es: “ ser buenapermite ser
laelegida’. Cuando Tomeligié alaotramujer parael sexoy su madre antepuso los
deseos sexuales de Tom a los sentimientos de Louise, esta premisa fue puesta en
duda. El matrimonio con Tom dej6 de ser unaeleccién personal y pasd aser un acto
de sumisién a su madre.

Haber sido buena, pero no elegida, haciaintolerable tanto €l hecho de seguir
apegada a su madre como €l de separarse de ella. La obsesién expresaba metaf Ori-
camente esta oscilacion. Esta primera explicacion del problemagui6 € trabajo de
las terapeutas con la pareja. Sin embargo, el poder de la obsesién, que tomaba la
forma de pensamientos coactivos rel ativos al sexo y de unafobia ala penetracion
sexual, era tan fuerte que blogueaba cualquier exploracién de su relacién con €l
matrimonio. Visto el bloqueo clinico, quelasterapeutas definieron como “impene-
trabilidad” enlarelacién de pareja, se decidio visitar Unicamente a L ouise durante
un breve periodo de tiempo.

Enél primer encuentro, unaterapeutadijo quehabiaalgunascosasqueL ouise
debia empezar a hacer con tal superar sus miedos. Le sugirié a Louise que leyera
cierto manual sobre la sexualidad femenina. Aunque Louise aceptd rdpidamente
esta idea, la terapeuta detras del espejo entrd en la habitacion para expresar su
preocupacion. Habl6 delosriesgos deleer estelibroy empez6 aactivar un cambio.
Su ingreso era € inicio de una conversacion entre las dos terapeutas que, en
presenciade Louise, ibain crescendo.

L a siguiente secuencia empieza con la primera terapeutay Louise.

L: No he avanzado. Una amiga mia ha venido a visitarme, y no me ha
dejado tiempo paraleer. Estaba mosqueada pero no podia decirle que no.
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No sé, quiza he permitido que esto sucediera. Tengo miedo de que puede
existir algan motivo subconsciente. ¢Entiendes |o que quiero decir?

T1: ¢Motivos?

L: Permitir que esto sucediera, permitir que ella se quedara, no decirle:
“mira, megustariatener unahoralibre: ¢podriasmarcharte?” . No, nohe
podido hacerlo.

T1: ¢Cual crees que esla motivacion subconsciente?

L: Bien, paraser honestaconusted, laintroducciéndel libroerabuena. Me
dio esperanzas. En cambio, cuando empecé a leer el primer capitulo me
senti algo frustrada. Medije: “ Diosmio, todo esto pareceimposible’ . Me
puseallorar y a pensar en cuando Tom tuvo aguella historia.

T1: Entonces, cuando piensasen el sexo, en el placer y engozar conél, ¢tl
piensas en su traiciéon?

L: S.

Laultimaafirmacion sugierelaideadequelafobiaestaconectadaconsurabia

inexpresada por haber sido traicionada. La negativa aleer €l resto del libro nos da
la oportunidad de describir € vinculo de la obsesion/fobia con una “premisa
marcada’ relativaalaposibilidad de ser €l egido, acondicion de que uno seabueno.
Dado que habia sido la segunda terapeuta la que habia anticipado un problema
relativo al libro, éstaentraen |ahabitacion deterapiaparaexpresar sus pensamien-

tos:

T2: Quiero que sepas que me siento muy aliviada. Déjame repetir porqué
pensé que no era una buena idea para Louise seguir tus sugerencias. Yo
pienso que Louise, al ser gemela, ha experimentado un apego particular
consuhermanagemela, pero pienso que, comotodosl osgemel 0s, éstosson
rivales frente a su madre. Cada uno de ellos reclama una relacién con su
madre en base a cualidades particulares. Real mente pienso que Louise ha
pensado que su particularidad erala de ser una nifia buena, que hacialo
gue seesperaba deella, querecibialaaprobacion desu madre. Laideade
ser la buena también pasd a formar parte de su relacion con Tom. La
sexualidad de Louise es distinta a la sexualidad de otras personas. Al
principio Tomsesintié muy atraido por el hechodeellaquisieraser buena
y fuera virgen. Segan la interpretacion de su miedo, si €lla cambiara de
alguna manera esta condicion, podria perjudicar su relacion. Yo entiendo
esto, y sé que muchas per sonas practican el sexo, pero ellatienerealmente
un apego intimo y muy particular con su marido y tiene la capacidad de
conservar una relacion muy importante con su madre. Yo pienso que la
relacion sexual alterariaambasrelaciones, y estaeslarazon por lagueme
opongo.

T1: (Alaotraterapeuta) ¢Estasdiciendo quesi Louise superarasu miedo
alarelacion sexual podriatener unarelacion distinta con su madre?
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T2: Eso mismo!
T1: Y ¢piensas que Tom también podria alejarse de ella?
T2: 9, asi es...

A medidaque lasterapeutas hablan, relacionan y subrayan constantementela

premisa-ser bueno significaser elegido-, estan identificando | os diversos aspectos
atravésdelos que se hadesarrollado estapremisaen lavidade Louise. Laprimera
terapeuta define lamotivacion de Louise para permanecer virgen como un intento
de complacer asu marido y asu madre. Contintiasosteniendo que este sacrificio es
demasiado grande. Sostiene ademas que L ouise es ambival ente ante la posibilidad
deseguir siendo buena, y sugiere quelaincapacidad de L ouise paratener relaciones
sexual estambién podriainterpretarse como unarebelién ante sumadrey sumarido.
La siguiente conversacion nos lleva a una clara descripcién de la condicion de
Louise en su familia de origen, vinculada con la ambivalencia.

T1: Vale, admitamos que es asi. Digamos que aunque Tom afirma que
guiere que Louise sea como lasotras*” chicas’, en realidad no lo quiere.
Digamos que eso es ver dad. Digamos también que su madre cambiaria su
relacion con ella, o que incluso empezaria a querer mas a su hermana
gemela. Enotraspalabras, ¢conservar suposicidnparticular consumadre
y hacer feliz a su marido constituye una razdn suficiente para que Louise
permanezca toda su vida sin tener la experiencia del placer sexual ?

L: Pero aqui existe una pequefia contradiccion. Yo sé que mi madre se
muer e de ganas de que yo tenga una vida sexual normal. S que hay una
presién. El modo en que vosotras la describis, me refiero a su presion,
aunque sea indirecta, me llevaria a tener relaciones sexuales.

T1: Bien, yo creo que en algun sentido también existe una parte deti que
no desea ser una buena chicay queno quiere ser tan adaptable. (Dirigién-
dose a la segunda terapeuta) Yo pienso que usted esta un poco engafiada
porgue, de manera irdnica, no teniendo relaciones sexuales se rebela
contra su madre.

L: j¢Noesesoextrafio?! Peroyomesiento culpablepor ser todaviavirgen.
T2: (A Louise) ¢Cuantas veces tu madre te pregunta por tu vida sexual ?
L: Melo pregunté al inicio de nuestro matrimonio y le respondi que no me
lo preguntara més. “ El dia que o haga lo sabréas. Habra un desfile” .
T2: Entonces saben que no hastenido relaciones sexual es puesto quetiino
selo hasdicho.

L: Exacto, exacto.

T2: ¢Estan todos interesados en este asunto?

L: S, excepto mi padre.

T2: Aéllodegjanunpocodelado, ¢nhoescierto? Todaslasmujereslo saben.
L: ¢Piensas que esto mantiene a las mujeres unidas?

T1: De hecho, es una casa de mujeres.
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L: Incluso nuestro gatoy nuestro perro son hembras. Mi padreescomouna
pequefia persona reprimida.

Unavez descubiertalaprimeracoalicion, laprimeraterapeuta sugiere espon-
taneamente una tarea para contrastarla.

T1: Piensoqueseriabonitoque, enel interval o hastalaproximaentrevista,
salierascontu padrealgunavez, acomer fueraoatomar un café, vosotros
dos solos.

L: Parece bonito pero es dificil.

T2: jMuy dificil!

L: No de mi parte, sino de la suya.

T1: Vale, pienso que podrias decirle a tu madre: “ Mama, estoy un poco
preocupada por papa Ultimamente, por esto pienso en sacarlo a pasear” .
También seriainteresantesi tatefijarasenlasreaccionesde cadauno. No
decir nada, pero anotarlas, hablaremos de €ello en nuestro préoximo
encuentro.

L: Vale.

T2: Pienso que este gesto hacia su padre es un cambio demasiado grande
gue podria asustar a Louise. Podria llegar a sentirse vil y culpable.

T1: Bueno, ya veremos.

Nos reunimos con Louise un mes mas tarde. Habia hecho algunos cambios
importantes. Estabaleyendo el libro sobre sexualidad; habia organizado unasalida
con su padre; también habiaempezado aexpresar en mayor medidasussentimientos
negativos haciasu madrey su hermanagemela. Sediscutio el aspecto relativo asu
ambivalencia, subryado por la segunda terapeuta:

T1: Esuncambio parati empezar a hablar conlas mujeresdetu familia...
L: S, esterrible, pero lo hago porgue ya no puedo mas.

T2: Te sientes un poco como habiamos previsto (la segunda terapeuta),
¢ho?, como si te hubieras distanciado un poco...

L: Bueno, no lo sé. Pienso que ha sido un poco menos terrible de lo que
usted habia previsto. No me pareceterrible. Me siento un poco deprimida
después. Medigoami misma: “ ;Quéhehecho?” , pero, jquécaray! Estoy
contenta de haberlo hecho. Cuando ledijea mi madre quequeriainvitar a
mi padreasalir, ellamecontestd: “ ¢ Papasol0? ¢, Yyo?” . Sesentiaunpoco
herida. Fue extrafia mi manera de reaccionar: “ S, solo papa” . Fui muy
descarada como para estar hablando con alguien que me estaba pisando.
(Riendo) Fue realmente divertido, que en realidad habia pisado a mi
madre, en vez de pisarme ella a mi.

Antesdeinvitar laprimeraterapeutaaunirseaellas, laotraterapeutapreguntd
como iban las cosas con Tom:

L: Bien, antes de que yo tuviera la regla, intentamos hacerlo.
T1: Ahsi, ¢de verdad?

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS 153



L: Creo gue hemos avanzado un poco. Smplemente, deseaba probarlo.
T1: Interesante como van las cosas, ¢no?
L: j Sorprendente!

Cuando laobsesién de L ouise seaplaco y sumiedo atener relaciones sexuales
cesd, € matrimonio cayé en unagrave crisis. A Louise le volvié anacer € deseo
sexual, pero hacia otro hombre. Latarearestante de laterapiaerael de afrontar la
crisis en su relacién con su marido y con su madre. Una vez experimentados y
articuladosdemaneradirectal osnivel esconflictivosdelaobsesion, todo € sistema
relaciona se habia desequilibrado. Hasta que |a fobia/obsesion no se resolviera,
Tom podiaser considerado el marido pacientey atento; L ouise, lamujer buenapero
sintomética. Unicamente e “miedo” de Louise obstaculizaba un matrimonio
satisfactorio. Cuando, por €l contrario, laobsesi6n yano estaba determinadapor su
relacion, larabiade Louisehaciaél y lasdiferenciasentreambossalianalaluz. Ya
no era L ouiselaqgueteniaun problema; ahoraeran Tomy Louise quienestenian un
problema de pargja.

Resolucion de una obsesion en relacion con el conflicto manifiesto

En el caso que acabamos de describir, aunque eradificil recoger informacién
sobre la pareja, las informaciones relacionales sobre la familia de origen eran
accesibles. Pero también existen situaciones matrimoniales en las que un profundo
conflicto circundalaobsesiony el conyuge no sintomético esta convencido de que
laobsesion y los comportami entos correspondientes son intencionales. A veces, la
combinacion delarabiade un conyuge con laobsesion del otro creaun contexto en
el cual esdificil recoger informacionessobreel pasado. El jemplodel préximo caso
describira una estrategia de tratamiento que ha hecho frente con éxito a estos
problemas técnicos.

ILUSTRACION DEL CASO

Peggy Pappy laautoratenian entratamiento aunaparejadondelamujer, Mary,
habia sido obsesiva y habia caido, a continuacién, en una depresion psicotica.
Recientemente habia tenido un intento de suicidio y habia sido sometida a una
terapia de electroshock durante la hospitalizacion. Habia seguido una cura
farmacol 6gica; pero apenas empezd a disminuir la depresion, se volvio de nuevo
obsesiva. Pensaba continuamente en que habia echado a perder su carrera, herido
psicol 6gicamente asu hija, en que no habiaevitado lamuerte de su padre, que habia
elegido el psicoterapeutaequivocado, etc. Sus pensamientos obsesivoseran fuertes
y bloqueaban cual quier intercambioterapéutico. L aterapiaactual era, paralapareja,
el segundo intento de terapia familiar. Su marido, Fred, estaba desanimado y
enfadado por € fracaso del primer intento.

Mary habia tenido éxito en la bolsa antes de su “agotamiento”. Fred, cuya
carrerano marchababien, dependia de sus gananciasy estaba preocupado por si su
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hospitalizacion interfeririacon su trabajo. Aungue al principio intentaba compren-
derla, empez6 a considerar su obsesion como provaocativa.

L asterapeutasestaban preocupadaspor €l altoriesgo desuicidiodelapaciente.
Ademas notaban que el marido obstaculizaba seriamente las |abores terapéuticas
referentesa esquemarelacional actual delapareja. Lacombinacion delaobsesion
de lamuijer con la hostilidad del marido habia creado un bloqueo terapéutico.

Mary y Fred se habian conocido en €l instituto. Habian sido novios durante
algunos afos antes de casarse. Mary confesd que se habia casado con Fred
Gnicamente porque temia que s no |o hacia entonces no se casaria nunca. Sus
relaciones sexualeseraninfrecuenteseinsatisfactorias. Aquello quelaparejaacabd
por compartir fue el suefio de Fred de ganar mucho dineroy frecuentar lagenterica.
Perolosintentos de Fred paraganar dinero fueron estériles. Al final seconvirtié en
uncoleccionistadelibrosraros, |o cual ledioago deprestigio pero poco dinero. Fue
Mary quien, después de diez afiosde matrimonio, emprendié lacarreradeinversio-
nesfinancieras. Su reciente éxito eraalgo delo que Fred se aprovechabay delo que
dependia para la realizacion de su suefio. El agotamiento de Mary tuvo lugar
exactamente en el momento de su mayor negocio financiero.

Con € fin de entender |al6gica de este episodio, |as terapeutas se plantearon
las siguientes preguntas sobre el contexto actual: ¢Por qué Mary habia caido tan
rapidamente, precisamente cuando habia alcanzado la cima del éxito? ¢Estaba
realmente admitido que €ella superara a su marido? ¢Qué significaba tener un
matrimonio basado en la blsqueda del enriquecimiento y finalmente alcanzar la
meta? ¢Por qué, para Fred, una parte tan grande la definicién de larelacion habia
pasado a depender de Mary? L as terapeutas consideraron las siguientes preguntas
del contexto anterior de Mary: ¢gué coalicion anterior estaba simbdlicamente
amenazadapor el éxitodeMary?y ¢cud erala“premisamarcada’ deestacoalicion?

Dado quelarespuestade Mary eracasi nulay su obsesion tan fuerte, se hacia
dificil obtener informacién. Las respuestas eran monosilébicas. Descubrimos que
ellahabiasidolaconfidente de sumadre, asuvezinfeliz en surelacion con el padre
deMary. Habiacompartido suinfelicidad y sus suefios con su hija. Aunque estaban
muy unidas, cuando preguntamos a Mary si habia compartido sus propios suefios
con sumadre, nosdijo quejamas|o habiahecho. Larelacion de Mary con su madre
se caracterizaba por la satisfaccion de |las necesidades de ésta Gltima.

LasterapeutasformularonlahipotesisdequelarelacionentreMary y Fred era
una extensi én metaf érica de la coalicion entre Mary y su madre. Habiendo sido la
confidente de su madre, ahora era una mujer llena de atenciones, que se habia
dedicado al objetivo delavidade su marido. Cuando se dio cuenta de que Fred no
lo lograba, decidi6 hacerlo ellaparalosdos. (Cualquier signo dedepresiénen é la
estimul aba a esforzarse todavia mas). Los aspectos insatisfactorios de su relacién
se dejaban aun lado. Lavidadela pareja estaba dedicada a suefio de Fred. Mary,
al principio, no habia tenido mucha confianza; era el hecho de hacerlo “por é” 1o
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gue la habiamotivado. Fred se sintio sano y salvo por e éxito financiero de Mary.
La“premisamarcada’ -” mi trabaj o estrabajar paralosdemas’ - no sevio amenazada
hasta que la carrera de Mary despeg0, introduciéndola en un mundo nuevo,
aportandol elaexperienciade su propiacompetenciay lasal abanzas delaspersonas
gue ella admiraba en €l trabgjo. Este nuevo unto de partida estimul6 ideas de
independencia que, sin embargo, resultaban inaceptables.

Laobses 6n contenialaoscilacién entre el seguir siendo lamujer responsable
guecuidaasumarido (laextensiéndelapremisadela“buenahija’) y lasemociones
de unamujer independiente queyano quiere hacerlo mas. ParaMary, esteconflicto
subterraneo (oculto por laobsesi6n) seintensifico tanto quelaoscilacionllegd hasta
tal punto que solamente podian distinguirse pensamientos ritualizados de
autorecriminacion por las responsabilidades desatendidas.

Conel findeampliar laoscilacion, laconversacién delasterapeutasconsiderd
tantolarabiade Fred contraMary, que yano se ocupabadeé, como € conflicto de
Mary por el hecho deyano querer cuidar de Fred. Con este propdsito lasterapeutas
habian elaborado una secuenciarepetitivaenlagque Mary deciaqueibaavisitar un
cliente y que no solo no habiaido sino que se habia reprochado repetidamente el
hecho de no haber ido. Su marido le habria dado consejos, habria estudiado sus
documentosy habriaempezado aseguir €l mercado. Mary |e habria permitido que
le aconsejara, pero a final siempre habriaignorado sus consejos.

La“conversacion” delasterapeutas
Una de las terapeutas supuso que Mary se habia atenido aunapremisa social
normativa que considera equivocado sobrepasar profesionalmente a propio mari-
do. Laterapeuta supuso ademas que €l éxito de Mary habiadado lugar, paraella, a
laposibilidad de dgjar asumarido y que este pensamiento habiagenerado luego un
intenso einaceptableconflicto delealtad. L asterapeutashan creado undial ogo entre
si, en @ cual unaatacabala premisa mientras que laotrala defendia. En este caso,
la conversacion de las terapeutas no se limitd a una entrevista clave sino que se
desarroll6 durante varios meses. Lo que sigue es una especi e de resumen esquemar
tico del nivel de la terapia que se ocupaba del conflicto materializado en los
pensamientos obsesivos de Mary.
T1: Al principio, penséqueeraextrafio gue Mary, precisamenteenlacima
del éxito, se hubiera vuelto tan emocional mente fragil. Sn embargo, creo
gueahoraentiendo €l sentido. Loqueahoraestaclaroesquehastaqueella
antepusolosinteresesde Fred alossuyosestaba bien. Tan habituadacomo
estaba a poner alosdemasantesquea si misma, como hacia consumadre.
Creoquecuando Mary tuvotanto éxito y fue apreciada en su trabajo, pudo
experimentar deseos de independencia, |os cuales generaron un gran
conflicto entre continuar privilegiando los intereses de Fred o bien los
propios.
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T2: ¢Por quésetratadeun conflicto? ¢Por quéno hay lugar paralosdos?
T1: Porque su experiencia es que no deben anteponerse las propias
necesidades o0 deseos.

T2: Bien, tal vezexista una parte de ella que desee anteponersea si misma.
Al finy al cabo, todos estamos en el derecho de tener en cuenta nuestros
propios deseos y necesidades.

T1: 9, pero ella, como muchas mujeres, puede tener especial dificultad
para anteponerse a si mismay para superar a su marido.

T2: Nolosé. Meloexplicariamasfacilmentes Fredtuvieraunadificultad
parecida; pero él se ha alegrado de que ella ganara mas dinero.

T1: Esto no niega el hecho de que ella tiene dificultadesen sueprarlo. Tal
vez desearia que € tuviera mas éxito. ¢Piensas que se sentiria libre de
decirle esto?

T2: No. Entiendo qué quieres decir. Pero pienso que quiza querriadecirle
gue se esforzara mas.

T1: Por otro lado, si esella quien selo dice, antepone sus necesidades.
T2: Bien, quiza es justo que lo haga, aunque Fred se sienta turbado y
aunque sea la primera vez.

T1: ¢Piensas que Mary tenia miedo de ser rechazada por su madre si
hubiera privilegiado sus propios intereses?

La obsesion de Mary disminuyé y finalmente desaparecid. Lentamente,
empezd a expresar con palabras su rabia ante € marido. Una vez acabada la
obsesién, Fred comenzo a hacer frente, con cierta sorpresa, asu grado de vulnera-
bilidady sedispuso aconsiderar su papel en algunassituacionesmatrimoniales, que
nunca antes se habian discutido.

CONSTRUCCION DE UNA OBSESION TERAPEUTICA

Otraestrategiaparainterrumpir lasintomatol ogia obsesivaeslaconstruccion
deunaobsesiondese* afiade” alaobsesiondel paciente. El siguientecaso, enel cual
laautora erala Gnicaterapeuta, demostré €l uso de una obsesién terapéutica en el
tratamiento de |os celos obsesivos.

[lustracién del caso

Sandy, unajoven mujer de unos 20 afios, se obsesiond por lasospechade que
su novio flirteaba con otras mujeres. Pensaba luego que é no la queriarealmente.
Cuando €l intentd tranquilizarla, Sandy se sintié temporalmente aliviada, pero su
obsesién por latraicion habia llegado a ser tan destructiva que puso en crisis su
trabgjo y su salud. Afirmaba que no era capaz de controlar estos pensamientos'y
sentia que le estaban destruyendo su relacién de pargja. El examen del contexto
actual, incluido un encuentro con el novio de Sandy, Joe, revel6 que habiatenido
lugar un cambio importante. Antes del inicio de su obsesion, la pargja habia
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empezado ahablar dematrimonio. Aunquepareciaque Joe habiatenidoalgunligue,
contribuyendo asi alacondicién obsesivade Sandy, el grado de sumal estar sugeria
gue unaimportante pistaaseguir podiaser larelacién que existiaentre el hecho de
la planificacién del matrimonio y la amenaza a las coaliciones en su familia de
origen.

Sandy dijo que su madre estaba entusi asmada con su proyecto de matrimonio,
mientras que ellamisma estaba preocupada por el hecho de poder cometer unerror.
La articulacién de esta idea empuj6 a la terapeuta a indagar e significado de
“cometer un error”. ¢Pensaba que su madre habiacometido un error? ¢Pensabaque
su padre habia cometido un error? ¢Acaso su hermana? Su respuesta ayudo a
identificar unacoalicion trans-generacional y una“ premisamarcada’. Sandy tenia
lasensaci6n de que su madre habriaafirmado que se sentiaabsol utamentefeliz con
sumatrimonioy que ellay su marido se querian muchisimo. Cualquier intento por
partede Sandy de poner en dudalaconviccion de sumadre, sosteniendo quemuchos
de los trastornos psicosomaticos de su madre podrian ser su manera de expresar
ciertainsatisfaccion enlarel acion de pareja, sol o dabacon crecientesreivindicacio-
nesdefelicidad matrimonial . Sandy deciaqueaquello quelemol estabatanto eraque
su padre no parecia compartir este punto de vista. El no habria dicho que erafeliz.
Cuando selepidié que explicaracémo lo sabia€lla, Sandy describid las* miradas’
que su padre le dirigia cuando su madre decia o haciaalgo. Lo gue molestabatanto
a Sandy era el hecho de que a su madre “le tomaban €l pelo”. Ademés, otro dato
interesante, eraque el padre de su novio acababade dejar asu esposapor unamuijer
con laque iniciariaunarelacion.

La“premisamarcada’ que pareciadefinir lacoalicion entre Sandy y su padre
puedeexpresarsecomo sigue; “ ser distintademi madremeaseguraser secretamente
preferida por mi padre”. Estaideapaso agjercer unainfluenciadeterminanteen la
vidade Sandy. Aungue su madre pensabaque lacarrerano eraimportante parauna
mujer, Sandy orient6 lamayor parte de sus energias en esta direccion. La premisa
influyd en lavidade Sandy de maneras no muy probleméticas, hastaque se planted
laeventualidad del matrimonio. Si se casaba se encontraria en la misma posicion
vulnerable de su madre, y esto amenazaria la coalicién con su padre. Casarse
significadistanciarsede papay hacerse més parecidaamama. Estar proximaapapa
esta ligado con € hecho de ser diferente de mama. Aproximarse a mama no es
aceptable; permanecer secretamente apegada a papa ya no es aceptable. Ninguna
posicion estol erable desde el momento en que Sandy encaralaideadel matrimonio.
La obsesion sospechalcelos puede leerse como una expresion de este conflicto
subterraneo. Unavez identificadalapremisaligadaal problemaactual, laterapeuta
utilizé esta premisa para crear una contra-obsesion. Sele pidié a Sandy que, cada
vez queempezaraa“ pensar en” dondeestabasunovioy conquién podiaestar, dijera
lasiguiente frase: “ Soy una hija atenta, mas atenta que mi madre. Estoy dispuesta
anegar mi trabajoy mi carrera con tal de desempefiar esta importante tarea. Lo
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hago parami misma, parami madrey, encierto sentido, paratodaslasmujeresque
pueden haber tenido ideas equivocadas sobre su matrimonio”. Ademas se hizo la
propuesta de que Joe provocara a Sandy, para que asi la terapeuta pudiera valorar
lasituacion. Sele pidi6 a Sandy que continuara siguiendo todos |os pasos de Joe y
guellevaraunresumen detallado. Selessugirié queemplearan veinteminutosal dia
para discutir su relacion. Este era el inico momento en que debian discutir sobre
esto. Joe no debia tranquilizarla, precisamente para empujarla a “ sacarlo todo”.
(Esta parte del programa era un intento de contener la obsesion sin abandonar la
posibilidad de la contribucién de Joe en los sintomas de Sandy). El programay la
contra-obsesién se proponian en tndem: el uno para afrontar la escalada entre la
parejay laotra para afrontar la coalicion transgeneracional .

En seguidase produjeron cambios. El programaayudd acontener |aobsesion.
La contra-obsesion, repetida de la misma manera ritualizada, era un modo para
subrayar lapremisaligada ala obsesion. Ademas ésta aclarabala coalicion que se
hallaba amenazada en este nuevo momento evolutivo. La contra-obsesion era
especifica e idiosincrasica para Sandy. Se adaptaba a su experiencia interior e
irrumpia con éxito en el estado obsesivo de modo que hacia posible un proceso de
exploracion.

Sandy empez6 a hablar de su preocupacion por volverse como su madre una
vez casada, y particularmente si esto implicaba interrumpir su trabgjo. Cuando la
obsesin desapareci6, laterapia centrd su interés en laexpl oracion de como Sandy
veia larelacion entre sus padres 'y su relacion con ellos. Redescribirlala ayudo a
comprender lareciprocidad y complementariedad de larel acion entre sus padres, y
empezd acomprender el grado de dependenciade su padre respecto asu madre, asi
como el de su madre respecto a é. El entrenamiento la ayudd a comportarse de
manerasquelaliberaban delacoalicién consupadre. También empezd aidentificar
aguellos aspectos de su novio que no le gustaban, permitiendo que la pargja
discutiera mas abiertamente sus diferencias.

CONCLUSION

Este articulo se centra en la interpretacion clinica de una estrategia de
tratamiento basada en el concepto de “ premisa marcada’ en las coaliciones trans-
generacionales, relativas alafamilia de origen. Al describir |as coaliciones trans-
generacionales en términos de las premisas mentales sobre las que se basan -
premisas que atafien alaexclusividad- vuelvo adefinir 1o que Sluzki (1983) [lamé
una nocién orientada estructuralmente, en términos de un model o “ de concepcion
del mundo” . Este model o, con su énfasisen el significado, sostienequesonlasideas
especificas, idiosincrasicas, de cada paciente las que constituyen el problemay las
que contienen el potencial parasu resolucion. Un enfoque similar sitaal terapeuta
€omo un participante curioso, como aquel quereconoce quelaspropiasobservacio-
nes también son | as propias construcciones.
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Latareade expulsar la obsesiéon de lamente y colocarla en lasala de terapia
€s un acto de colaboracion. El paciente y el terapeuta describen unay otra vez,
conjuntamente, el significado y la experiencia. El objetivo aqui no es reaizar un
cambio particular, a parte de la eliminacion del sintoma, sino mas bien introducir
flexibilidad en €l modo de considerar las circunstancias de la vida del paciente.
Como los terapeutas familiares siempre han sabido, cuando se pueden producir
alternativas, pueden encontrarse nuevas soluciones.

En este articulo, las obsesiones y las reacciones fobicas se examinan en relacion
con el mantenimiento y el desarrollo de una coalicion transgeneracional, que se basa
tanto en una premisa queimplicalaexclusividad, como en |os presupuestos per sonales
especificos que caracterizan cada caso individual (“ premisa marcadas’ ). Se sugiere
quelaobsesiénnacecuandounacrisisdedesarrolloosituacional entraenconflictocon
la concepcion de unarelacion exclusiva (la coalicién). Sediscuten eilustran dostipos
de enfoque terapéutico para intervenir sobre las obsesiones: la “ conversacion” y la
“ contra-obsesion” . Ambosdefinen la obsesi 6n como una oscilaci én entrela permanen-
ciadentrodelacoaliciénylasalidadeella, y sebasan en el desafio alos presupuestos
personales que definen la coalicion.

Palabrasclave: obsesiones, terapiafamiliar, coaliciontransgeneracional, premisas
marcadas.

Traduccion de Laia Villegas Torras

Nota Editorial:
Estearticulofuepublicado enPsicobiettivo, 2, 1994, pp. 53-68, con €l titulo
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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
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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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ASociacioN EspafoLA DE PsicoTERAPIAS COGNITIVAS

(ASEPCO)

La Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO) agrupa a
profesionales de la Psicoterapia y a psicologos en formacién de orientacion cognitiva.
En la actualidad subsisten diferentes modalidades psicoterapéuticas que pueden ser
denominadas genéricamente como Psicoterapias Cognitivas. La necesidad de facilitarles
un marco institucional y asociativo en nuestro pais ha dado origen a nuestra Asociacion,
gue en fecha 27 de octubre de 1992 ha sido reconocida por el Ministerio del Interior e
inscrita con el nimero 113.710 en el registro de Asociaciones.

Socios:

ASEPCO cuenta con una seccidn integrada por psicoterapeutas acreditados de
acuerdo conlos criterios establecidos por laFEAP (Federacion Espafiolade Asociaciones
de Psicoterapeutas) y admite como socios adherentes a todos aquellos que se hallen
en periodo de formacién. Para formar parte de la Asociacion se requiere presentar una
solicitud de ingreso, acompafiada de la siguiente documentacion:

a) Titulacion (fotocopia del original),

b) Curriculum personal, profesional y académico documentado,

c) Justificante de haber satisfecho la cuota de ingreso.

Objetivos:

- Fomentar la investigacion y el estudio en psicoterapia cognitiva.

- Promover la formacion permanente de los miembros acreditados y posibilitar la
acreditacion de los miembros adherentes.

- Organizar actividades de divulgacion cientifica tales como conferencias y
congresos.

- Colaborar conentidades afinesy establecerlazos institucionales con asociaciones
homodlogas de ambito internacional.

Informacidn e inscripciones:

- Para inscribirse como socio de ASEPCO enviar la documentacion requerida y
la cuota de ingreso mediante un talén a nombre de ASEPCO (ASOCIACION
ESPANOLA DE PSICOTERAPIAS COGNITIVAS) por el importe de 5.000 pts.

Dirigir toda la correspondencia a:

ASEPCO. C./ Numancia 52, 2° 22 08029 - BARCELONA
Tel.: 933 217 532
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