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2
Resumen

El presente TIF se propone examinar qué dicen diferentes autores e investigacio
nes dentro de la Terapia cognitivo-conductual (TCC) acerca de la efectividad de una he
rramienta terapéutica, la Exposicion con Prevenciéon de Respuesta (EX/PR o EPR) para
el alivio de los sintomas del TOC. En un primer momento, abordare cémo lo conceptuali
za el DSM-5, relevando las multiples interpretaciones de este trastorno a través del
tiempo. A pesar de la complejidad que puede presentar en cada paciente se dejara en
claro que se presenta homogéneamente en cuanto a sus sintomas primarios: ideas obse
sivas, compulsiones y distrés. Se planteara que el modelo TCC del TOC es el que guia el
tratamiento psicolégico de primera eleccién para el TOC, recomendado por las guias de
excelencia APA (2007) NICE (2005) sus principios claves y sus objetivos. Los primeros



experimentos con animales por parte de investigadores conductuales en los afios 50
ayudaran a comprender el mecanismo central de la EPR y como esta quiebra con el
circulo vicioso del TOC. Se definiran sus elementos constitutivos y sus ventajas con res
pecto a otras terapias. Luego de relevar la eficiencia de las variantes de EPR, se explici
taran de lleno los factores que determinan su eficacia como herramienta terapéutica. Fi
nalmente, se apreciara criticamente el producto del recorrido que estos autores han
plasmado en sus investigaciones a la vez que se brindaran reflexiones finales acerca de
las implicancias que todo lo expuesto puede representar para el lector y particularmente
para nosotros como futuros profesionales responsables de la salud mental.

Palabras clave TCC-TCC del TOC- Alianza terapéutica- Exposicién con prevencion de
respuesta - estrategias neutralizadoras —habituacion
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Introduccién

La presente investigacion bibliografica se realiza a modo de “Trabajo Integrador Final”
correspondiente a la carrera de Psicologia de la Universidad Nacional de Rosario. Las
ideas que se enlazan en este trabajo son aquellas que me interpelaron en el recorri do de
mi carrera, ya sea en contenidos tedricos como practicos, entendiendo este ultimo
vinculado directamente con mi futuro desempefio como profesional de la salud mental.
Esto convoca a repensar cuestiones en relacién con la sintomatologia obsesiva
compulsiva (SOC) que han interpelado a pensadores aun desde la edad media, quienes
consideraban a individuos con acciones reiteradas, gritos, temblores, movimientos invo



luntarios repetitivos y agresivos como poseidos por espiritus demoniacos (Oesterrich,
1094 en Perez Rivera y Borda, 2017). Es asi que la explicacion de las obsesiones y com
pulsiones avanzaron desde una vision religiosa a una médica que se formaliza en 1838
cuando Jean Dominique Esquirol (1772-1840) describe la enfermedad psiquiatrica en la
literatura. Dentro de muchos otros datos de relevancia, el paso por la universidad con
duce a Freud, quien en 1909 en el Hombre de las ratas la designé como neurosis obsesi
va. Dicho trastorno es incluido en la primera edicion del manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-I) como un trastorno neurético (APA. 1952 en Pérez
Rivera y Borda, 2017); sin embargo, en la ultima version de este manual (DSM-5) (APA
2013 en Perez Rivera y Borda, 2017) en base a las investigaciones publicadas en los
ultimos 20 afios, se da cuenta de la heterogeneidad del TOC y su espectro. De acuerdo
a Landman, Rupertus y Pedric, 2005 en Borda y Masaz (2018) , el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) es “un desorden neurobiolégico que involucra la
desregulacién quimica de circuitos neuronales, al igual que disfuncionalidad de patrones
cognitivos conductuales aprendidos”( Borda Ty Masaz S , 2018) La Organizacién Mun
dial de la Salud (OMS, 2008 ) incluye al TOC entre las veinte primeras enfermedades
incapacitantes, y entre las cinco enfermedades psiquiatricas mas frecuentes , padecida
por casi el 3% de la poblacién mundial, con un inicio temprano (50% antes de los 15 afios
de edad ; 65% antes de los 25 afos) . Mismamente, dichos autores aseguran que en los
ultimos 30 -40 anos, el TOC paso de ser un trastorno de mal prondstico a uno en el que
muchos pacientes pueden esperar una reduccién sintomatica (60-70%) con la terapia
cognitiva del TOC y ocasionalmente una remision total de la enfermedad. Siguiendo a
estos autores, la importancia de abordar dicho trastorno desde la TCC es que ésta
contribuye a cambiar la manera de sentir y como los sujetos piensan y actuan. Mas
especificamente, el consenso clinico y cientifico de expertos en TCC del TOC fija la
herramienta de Exposicion (EX) y Prevencion de respuesta (PR) en el centro de
tratamiento de pacientes con TOC.

De alli que sea la intencién de este trabajo bibliografico examinar, en lo que res pecta al
TOC, qué dicen determinados autores representativos de investigaciones res pecto de la
efectividad de la exposicion con prevencion de respuesta (EX/PR) y como ésta produce
sus propios efectos significativos directos en la reduccion de la ansiedad ,el ascoy la
intensidad y frecuencia de las ideas obsesivas (Abramowitz, Franklin & Foa, 2002; Fava,
Zielezny, Savron & Grande, 1995; Feske & Chambless, 1995; Riggs, Cahill & Foa, 2006
en Clark y Beck, 2010 ;Borda T y Perez Rivera, 2017). De ahi que la investiga cion
bibliografica sea la modalidad elegida, buscando relevar y revelar lo que ciertas in
vestigaciones empiricas muestran acerca de su efectividad, para luego realizar un anali
sis critico de dicha materialidad seleccionada. Los criterios que orientan la seleccién y
andlisis del material textual son: estar dentro de la orientacion tedrica de la Terapia Cog
nitivo Conductual y tener representatividad en el campo cientifico - investigaciones reali
zadas, cantidad de articulos y revisiones.

Este aporte en torno a cédmo aliviar los sintomas del trastorno obsesivo compulsi vo
podria ser interesante para la comunidad de futuros psicologos, la comunidad educati va
de la carrera y de todo aquel que se interese por este novedoso abordaje dentro de la
TCC. En relacién al campo de las psicoterapias, Fiorini (2002) asegura que un avance en
el desarrollo de niveles tedrico técnico y de investigacion es lento , lo cual es de preocu-
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pacion dado que en la mas simple de las intervenciones se juegan vidas, proyectos,
rumbos de individuos y grupos. Asimismo, agrega que todo conocimiento cientifico en
este campo es problema de urgencia, de responsabilidad social humana.
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Desarrollo



1. ,Qué esel TOC?

A lo largo de su evolucién histérica los trastornos obsesivo-compulsivos han sufri
do cambios y revisiones. Asi, Yanyura-Tobias y col (2002) ubica dichos cambios tanto en
su definicion como en la conceptualizacién de su fenomenologia y, en consecuencia, en
las interpretaciones diagnésticas y en las diversas modalidades terapéuticas. Estos auto
res lo definen por sus tres sintomas fundamentales: obsesiones, compulsiones y duda.
Agregan que afecta cinco areas principales: emocional, del comportamiento, cognitiva,
perceptiva y motora.

En un intento de realizar un recorrido histérico breve, Borda T y Masaz, S, 2018
describen como las diferentes versiones del DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales) lo han rotulado. EI DSM | y Il (1952-1968) lo incluyen como una
reaccién obsesiva —compulsiva y una neurosis obsesiva-compulsiva respectivamente. En
el DSM —lll (1980) ya se lo describe como un trastorno de ansiedad. Dichos autores citan
a Mowrer (1939,1947, 1951) y Barlow, 1993; Dollard y Miller, 1950) para pensarlo como
un desorden adquirido a través del aprendizaje por condicionamiento clasico y operante,
en personas con una predisposicidn biolégica. Estas autoras afirman que el capitulo V del
DSM IV y CIE -10 (1992) (CIE: Codificacion Internacional de Enfermedades) ya es el fruto
de un trabajo donde el TOC es conceptualizado como una entidad nosoldgica discreta
dentro del amplio capitulo de los trastornos de ansiedad, y que en las ultimas versiones
de ambos sistemas clasificatorios DSM 5 y CIE -11 (2018), se lo incluye en un capitulo
propio, dando cuenta de la heterogeneidad del TOC y su espectro. EIl DSM-5 indica que:

En el trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados se incluyen el tras
torno obsesivo compulsivo (TOC), el trastorno dismarfico corporal, el trastorno de acumu
lacién, la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de excoriacién (ras

carse la piel), el trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra

afeccion médica. Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados espe
cificados, y otros trastornos obsesivo-compulsivos no especificados (p €j, trastornos de
conductas repetitivas centradas en el cuerpo, celos obsesivos). El TOC se caracteriza por
la presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son pensamientos, impul
S0s 0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos y no
deseados, mientras que las compulsiones son conductas repetitivas o actos mentales
que un individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesién o de acuer

do con reglas que deben aplicarse rigidamente. (pag. 235)

El CIE -10 (1992) lo caracteriza asi:



6
Sus rasgos fundamentales estriban en la presencia de pensamientos obsesivos, o de

actos compulsivos, ambos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, ima genes
o impulsos que penetran la mente del paciente una y otra vez, en forma estereoti pada.
Estos pensamientos son casi invariablemente angustiantes y el paciente afectado intenta
a menudo rechazarlos, sin tener éxito en su empefio. A pesar de esto, son reco nocidos
como pensamientos propios, incluso aunque sean involuntarios y a menudo re pugnantes.
Los actos o ritos compulsivos son comportamientos estereotipados, repetidos una y otra
vez. No son intrinsecamente agradables, ni tienen como finalidad el cumpli miento de
tareas inherentemente utiles. Su funcién es prevenir algun suceso, objetiva mente
improbable, a menudo un dafio causado al o por el paciente, que éste teme que, de otro
modo, puede ocurrir. Habitualmente el paciente reconoce que este comportamien to no
tiene sentido o que es ineficaz, dado lo cual realiza intentos repetidos para resistirse a él.
Casi invariablemente hay ansiedad, la cual empeora si los actos compulsivos son

resistidos. (pag. 323 y 324)

El trastorno de acumulacioén, contintian los autores arriba mencionados, no esta
asociado con pensamientos intrusivos no deseados, sino que se caracteriza por una ne
cesidad compulsiva de acumular posesiones y angustia relacionadas con su descarte.
Estos autores enfatizan que los sintomas en todos estos trastornos resultan en una an
gustia o deterioro significativo en el funcionamiento personal, familiar, social, educativo,
ocupacional u otras areas importantes.

Volviendo al TOC, los diferentes autores se centran en la literatura norteameri cana como
en la europea para caracterizar al TOC por la presencia de obsesiones y/o compulsiones.
—en el DSM-1V los estudios de campo realizados muestran que ambos componentes se
dan en el 90% de los casos. Es mas, cuando se consideran los rituales cognitivos,
ademas de las conductas, como parte de las compulsiones, so6lo un 2% de pacientes
dicen tener obsesiones sin compulsiones (Foa y cols., 1995 en Vallejo Pareja, 2001). Por
otro lado, en lo que se refiere a la relacidn funcional explicitada por el DSM-IV entre
obsesiones y compulsiones, la mencionada autora sefala que so6lo un 10% de los
pacientes indican que sus compulsiones no estan relacionadas con las obsesiones. En
consecuencia, el TOC se caracteriza por la presencia de los dos componentes sefialados
(obsesiones y compulsiones), relacionados funcionalmente, y, en un porcentaje minimo,
la existencia de obsesiones sin ningun tipo de compulsion. Clark D y Beck A (2010) esta
blecen que el TOC es un trastorno cuyas caracteristicas principales son la aparicion repe
tida de obsesiones y/o compulsiones de suficiente gravedad como para consumir tiempo



(1 hora por dia) y/o para causar angustia o deterioro funcional importantes (DSMIV-TR;
APA, 2000 en Clark y Beck , 2010). La Guia APA (2007) cita la descripcion de las obse
siones en el DSM IV como “pensamientos intrusivos, persistentes y no deseados, impul
S0s, 0 imagenes que originan marcada angustia o distrés” (pag. 36). Asimismo, concep
tualiza a las compulsiones como “actos mentales o fisicos que el paciente siente compe
lido a llevar a cabo para magicamente prevenir algun evento temido, deshacer algun pen-

7

samiento, o reducir ansiedad o distrés” (pag. 36) La guia Nice (2005) aclara que las com
pulsiones pueden ser manifiestas u observables por otros o un acto mental encubierto
que no puede ser observado.

Siguiendo a Perez Rivera y Borda (2017), el argumento central del rol de la ansie
dad en el DSM IV (APA, 2000) era ser mediador de los sintomas obsesivo-compulsivos
en el sentido que las obsesiones eran responsables de la escalada de ansiedad y las
compulsiones realizadas las encargadas de reducirlas. Dichos autores afirman que los
pacientes suelen padecer sensaciones de ansiedad, depresion y /o asco durante el inicio
y mantenimiento del mecanismo obsesivo-compulsivo. Ellos prosiguen diciendo que las
investigaciones actuales respaldan el circuito cortico-estriatal , involucrando los sistemas
dopaminérgicos y gabaergicos ademas del serotoninérgico en la pato fisiologia del TOC
En realidad, estos autores aseguran que el foco de estudio se desplaz6 de modelos ex
plicativos de la ansiedad al énfasis neurobioldgico actual donde se conciben los sintomas
como producto de la desregulacion de los circuitos neuronales que conectan a los gan
glios basales con la corteza orbitofrontal. Estudios con imagenes y genéticos apuntan
mas a una desregulacién dopaminérgica como factor etiolégico del TOC.

Es mas, Pérez Rivera y Borda, 2017 en Borda T y Mazas S (2018) rescatan la im
portancia central del patron afectivo en el TOC, el cual los autores aclaran que no apare
ce como elemento diagnostico ni en el DSM V ni CIE 11. Dicho componente afectivo
acompana al patron cognitivo y se caracteriza por malestar (ansiedad, asco, distrés) .
Tales sensaciones son adquiridas por condicionamiento clasico siendo las obsesiones
intentos de dar sentido a la asociacion estimulo-situacién por el afecto de malestar. Luego
las estrategias de neutralizacién son adquiridas por aprendizaje por condicionamiento
operante, ya que estas funcionan aliviando el malestar, contindan dichos autores. Ellos
indican, ademas, que la teoria del aprendizaje por condicionamiento clasico y operante
reactualizan el concepto de habito para darnos una idea de lo que los pacientes deben
superar.

Asimismo, las conductas (compulsiones, rituales y/o conductas de evitacién- todos
considerados por la mayoria de la bibliografia como sinbnimos) se caracterizan como
rigidas, repetitivas, intencionales, obligatorias, incontrolables y tranquilizadoras, tanto
fisicas como mentales. Por razones clinicas , estos autores estiman necesario esclarecer
que el ritual hace hincapié en el modo de la conducta manifiesta o encubierta, es decir, al
patrén rigido y secuencia de pasos o etapas con un principio y un final bien definido;
compulsion hace especial referencia a la necesidad imperiosa de la conducta manifiesta
o encubierta, de ser realizada.; conducta de evitacion son los modos de eludir el contacto
con situaciones o estimulos que pudieran desencadenar el malestar obsesivo.

2. Complejidad del TOC

En la clinica se observan grandes diferencias entre los pacientes diagnosticados con
TOC en sus manifestaciones sintomaticas (Pérez Rivera R.L.y Borda T, 2017), com
plejidad que estos autores hallan también en la investigacién acerca de este trastorno.
Entre las tantas taxonomias propuestas, la mayoria de los estudios se inclinan a estable
cerlas sobre la base del contenido de la sintomatologia obsesivo-compulsiva (SOC) o sea



la expresién mas observable o manifiesta. Asi, a modo de ejemplos dichos autores citan
a Calamari (1999) y Steketee (1999) en los siguientes temas dominantes en que el TOC
se presenta: contaminacion, dafio accidental no debido a contaminacién o violencia fisica;
por ejemplo, accidente, enfermedad; violencia fisica hacia si mismo u otros por parte de
uno mismo u otros; conducta socialmente inaceptable; religion; acumulacion; orden, sime
tria , exactitud; muerte; tema somatico (obsesiones sobre tener una enfermedad; sin sen
tido (frases, imagenes. Melodias, palabras, series de numeros carentes de sentido); te
mas diversos (necesidad de recordar cosas poco importantes, pensamientos de perder
cosas. Obsesiones sobre sonidos y ruidos; obsesiones sobre contar cosas o tocar super
ficies o rozar a otras personas.
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Perez Rivera Ry Borda T (2017) apelan a la perspectiva cultural-narrativa de la
enfermedad mental. Los relatos de los pacientes con TOC reflejan contenidos sociocultu
rales en el sentido de que suelen guiarse por un “pensamiento magico “que los conduce a
creer que seran objeto de algun castigo por sus pensamientos intrusos, lo que los obliga
a realizar tareas auto impuestas, como defensa contra ese temor. Por eso muchos pa
cientes dudan de que sus sintomas sean patolégicos. Andres Perpifia, 2002 en Perez
Rivera y Borda, 2017 sugiere la existencia de alteraciones cerebrales en el TOC concep
tualizandolo como trastorno neuropsiquiatrico. Dichos autores intentan aunar criterios
acerca de la etiopatogenia del TOC: en lugar de una vision categorial (se tiene o no el
trastorno), el TOC es mejor explicado desde una visién dimensional: las conductas abier
tas o encubiertas que definen el trastorno son comunmente encontrados en todos los
seres humanos, pero sélo escalan a sintomas de un desorden por los niveles de dichas
conductas, por lo que hay que determinar cuando los sintomas del TOC van de normal a
patolégico.

3. Modelo cognitivo conductual del TOC

En forma general, la terapia conductual actua por dos mecanismos, la habituacion vy los
cambios que ocasiona en la actividad de la serotonina. (Yanyura Tobias y col..2002).
Siguiendo a Perez Rivera y Borda (2017), los elementos clinicos del TOC es tan
constituidos por patrones cognitivos, afectivos y conductuales no deseados, estresan tes,
improductivos

De acuerdo con estos autores, dicho modelo de terapia presume que los pensa mientos,
sentimientos y conductas disfuncionales son aprendidos y estan interconecta dos. Ellos
los identifican con un circulo vicioso: “la TCC del TOC propone que las obse siones y
estrategias de neutralizacion se desarrollan y persisten debido a la evaluacion
errada de los pensamientos intrusivos y a la imperiosa necesidad de controlarlos a través
de conductas abiertas o encubiertas” (Borda T y Mazas S, 2018, pag. 67). Dichos autores
explican que aunque los pacientes tengan buen insight o conciencia de enfermedad e
irracionalidad de la idea obsesiva, igual contribuyen al ciclo vicioso del TOC. Tales pa
cientes dicen comprender l6gicamente la falta de veracidad del contenido de las ideas, o
la falta de necesidad, absurdo o exagerado de las conductas de neutralizacion. Las es
trategias de neutralizacion son conductas abiertas (ej lavarse las manos, ordenar , com
probar) o encubiertas (por e]. actos mentales, rezar, contar, repetir palabras o pensamien
tos en silencio, repasar mentalmente acciones previas, formar contraimagenes) repetiti
vas que la persona se siente obligada a realizar en respuesta a una obsesién o de
acuerdo con reglas que deben ser aplicadas rigidamente (por €j, llevar a cabo una ac
cion, como vestirse o lavarse, de acuerdo con estrictas reglas propias y sin que se pueda
explicar por qué se llevan a cabo) .Sin embargo, cada vez que el paciente siente males tar
0 necesidad de tener una conducta de neutralizacion , lo que se produce es la inter



pretacién errada de las intrusiones y la busqueda de una respuesta segura de retorno al
equilibrio afectivo. Luego, los pacientes refieren sentirse obligados, antes de comenzar el
tratamiento, a responder de manera que los componentes afectivos y conductuales del
TOC sean respetados.

Dichos autores dejan en claro que “es el mecanismo y no la forma o contenido del
sintoma lo que define la topologia del trastorno” (Perez R y Borda, 2017, pag. 66). Es
mas, ellos consideran obsesién o “patron cognitivo” al elemento que siempre favorece la
aparicion del “patrén afectivo” del malestar; y compulsiones o “patrén conductual mental o
fisico” a aquello que el paciente haga o no haga, con la finalidad de intentar neutralizar,
controlar o disminuir dicho malestar. Asi, el patron cognitivo esta constituido por pensa
mientos, imagenes, impulsos obsesivos y sensaciones y contenidos que reflejan temores
acerca del ciclo vital del paciente. Son desagradables /mdérbidos, intrusivos, incontrola
bles que involucran resistencia, productos de un estilo de pensamiento magico. Dichos
autores senalan que una obsesion no siempre implica miedo a un dafo especifico sino
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también una nocioén vaga del dafio (“algo malo le sucedera a mi hijo”) o un malestar que
no pueden tolerar si no llevan a cabo el ritual. En cuanto al patrén afectivo en el TOC los
mencionados autores indican que se compone de ansiedad, asco y distrés (Pérez Rivera
y Borda, 2017); ellos ubican a dichos sentimientos como basicos, adaptativos, filogenéti
camente preparados al instinto basico de supervivencia que, en el TOC, viran por su nivel
cuantitativo y cualitativo hacia lo patolégico. Asi, dan lugar a los patrones conductuales
caracteristicos de este trastorno, (rituales, compulsiones, conductas de evitacion o estra
tegias de neutralizacién).

La guia APA (2007) asegura que la recomendacion de un tratamiento de TCC solo o bien
un tratamiento combinado con psicofarmacos, dependera de un numero de factores: la
naturaleza y severidad de los sintomas del paciente, la naturaleza de cual quier trastorno
medico psiquiatrico concomitante, la historia de tratamiento pasado del paciente,
medicacion actual y preferencias.

Mas precisamente, la TCC en general y del TOC tienen algunos principios claves:

1-Los factores etiolégicos estan separados de aquellos que perpetuan la en
fermedad (TCC certifica que las causas y el mantenimiento del trastorno pue

den ser de diferente entidad); 2- enfatiza el aqui y ahora. 3. Es un tratamiento

limitado en el tiempo por los objetivos. 4- Usa un orden del dia, de modo que
cada sesion sea estructurada y orientada al objetivo. 5-. Esta basado en he
rramientas. 6- Incluye tarea entre sesion (ejercicios autoadministrados); 7-
Asume que los sintomas pueden y van a volver, por lo que construye estrate
gias de prevencion de recaida en el tratamiento: 8- Tiene como objetivo fun
damental ayudar a los pacientes a convertirse en su propio terapeuta hacia el
final del tratamiento; 9- Sustenta una postura de “empirismo colaborativo” en

tre paciente y terapeuta (Pérez Rivera y Borda (2017, pag. 95).

Siguiendo estos autores, el proceso de TCC para cualquier trastorno consta de



tres momentos: ETAPA |: EVALUACION; ETAPA Il: TRATAMIENTO (aplicacién de he
rramientas cognitivas - conductuales) y ETAPA 1ll: MANTENIMIENTO (prevencion de
recaidas)

En relacion a cada uno de estos momentos es que se explicitan los objetivos es
pecificos de TCC del TOC en Perez Rivera y Borda , 2017: prevenir o eliminar cualquier
estrategia de neutralizacion (compulsiones, rituales y/o conductas de evitacion abiertas o
encubiertas); aprender que las obsesiones, mas alla del contenido desagradable o biza
rro, pueden ser dejadas de lado, sin ninguna consecuencia negativa para la persona o
terceros; y que el afecto negativo intenso que desencadena el contenido de las obsesio
nes, disminuye por si mismo, gracias al fendmeno de habituacién. La disminucion de la
frecuencia, duracion e intensidad de los sintomas primarios y la mejora en la calidad de
vida, son la fehaciente constatacion de los efectos del tratamiento.

Otro dato a tener en cuenta es que la TCC es el Unico tratamiento psicolégico que da
cuenta de cambios observables, gracias a técnicas de neuroimagen a nivel sistema
nervioso (Cardenas y col, 2012)
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4. Un poco de historia

Situados en una perspectiva historica, el tratamiento para TOC provenia, antes de los
afios 70 y 80, mayormente de una psicoterapia psicodinamica derivada de ideas psi
coanaliticas apuntando a motivaciones inconscientes (Abramowitz J S, 2006). Dicho autor
sefiala que no hay ningun estudio cientifico que evaluen la eficacia de tal enfoque, siendo
el TOC una enfermedad inmanejable con un mal prondstico. En realidad, los informes
disponibles sugieren que tales terapias no son ni robustas ni duraderas en el tiempo para
TOC o para cualquier desorden de ansiedad en general.

Los trabajos de Victor Meyer y otros clinicos e investigadores comportamentales (en
Abramowitz, J S, 2006) consideraron importantes investigaciones basadas en anima les
en los afos 50 buscando analogos animales de TOC desde los cuales conceptualizar y
desarrollar terapias comportamentales. Gracias a esto, para el ultimo cuarto del siglo 20,
el panorama prondstico para el TOC habria mejorado drasticamente. En el trabajo de
Abramowitz citado, se menciona a Richard Solomon y otros trabajando con perros en
cajas (las cuales constaban de pequefios espacios divididos en dos por una valla sobre la
que saltaba el animal). Cada mitad de la caja estaba equipada con una rejilla eléctrica
que podia electrificarse independientemente para darle al perro un shock eléctrico a tra
vés de sus patas. Ademas, una luz servia como estimulo condicionado. El ritual compul
sivo se producia al emparejar la luz con un shock eléctrico (el cual ocurria 10 segundos
después de que la luz se hubiese encendido). EL perro aprendia a saltar dentro del otro
compartimento de la caja, que no estaba electrificada, una vez que hubiere recibido el
shock. Una vez establecida esta respuesta condicionada, la luz se desconectaba y no se
le propiciaba ningun otro shock al perro. Sin embargo, el animal seguia saltando la valla
cada vez que se prendia la luz- aun después de miles de intentos. Aparentemente, el
perro habia adquirido un habito obsesivo compulsivo- saltar por la valla- lo cual reducia
su miedo condicionado al shock y asi era mantenido por refuerzo negativo (al sacar el
estimulo aversivo tal como el stress emocional). Es asi que tenemos un analogo animal
de TOC humano, donde el comportamiento compulsivo se dispara por el miedo asociado
con situaciones o estimulos tales como bafos, pisos 0 pensamientos obsesivos (estimu
los condicionados) que encierran poco o ningun riesgo de peligro real. Tal miedo se redu
ce mediante rituales compulsivos o de evitacién (por ejemplo. a través del lavado) que
sirve como escape para la angustia y que se vuelve habitual.

Abramowitz en el mismo trabajo asegura que Solomon intento reducir la conducta de



saltar de sus perros “obsesivos compulsivos” usando una combinacién de procedi mientos
ahora conocida como EPR. El experimentador encendia el estimulo condiciona do (luz),
una técnica de exposicién in vivo, y elevaba la altura de la valla en la caja de modo que el
perro no pudiese saltar (prevencion de respuesta). Hecho esto, el perro in mediatamente
mostro signos de una intensa respuesta de miedo corriendo por todo el recinto, saltando
por las paredes, defecando, orinando y eructando. Claramente, espera ba recibir un
shock. Gradualmente, la reaccién emocional cedia hasta que el perro mos traba calma sin
el menor atisbo de stress., de tal modo que aun cuando se encendia la luz y la altura de
la valla se reducia, el perro no saltaba. Asi, esto explica el fendmeno de la habituacion:
“La habituacion es la disminucion y eventual desaparicion de reacciones como
consecuencia de su repeticidon, como una adaptacion negativa, en la cual el orga nismo
aprende a no responder, aunque haya un requerimiento conductual proveniente de la
experiencia “(Perez Rivera y Borda, 2017 pag. 152.) Ellos explican que la habituacién se
produce cuando se llega a un estado de fatiga debido a la constante estimulacién neu
ronal, y los cambios en los niveles de serotonina plaquetaria se normalizan luego del tra
tamiento con terapia conductual (Yanyura Tobias y Neziroglu, 1997 en Yanyura y col.,
2002).

Los resultados de una investigacion de Elsner, B., Jacobi, T., Kischkel, E. y col., 2022
representan la primera evidencia de violacion de las expectativas relacionadas con la
angustia y confirman los hallazgos preliminares de la habituacién, lo que sugiere que
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ambos procesos contribuyen a los beneficios del tratamiento de la exposicién en el TOC,
y ambos mecanismos parecen ser independientes.

5. ¢Qué es la EX/PR?

Actualmente la TCC del TOC, considerada por todos los autores relevados en el
presente trabajo como el tratamiento de eleccion para el TOC, se basa en la aplicacion
de la estrategia de exposicién y prevencion de respuesta (EX/PR o EPR); “es un trata
miento especialmente disefiado para el TOC, basado en la premisa que las obsesiones
son estimulos condicionados nocivos que provocan una respuesta de neutralizacion acti
va obligatoria” (Borda T y Masaz S, (2018). Autores como Franklin y Foa 2011; Neziroglu
y col., 2006; Pietrabissa et al, 2016 en Masaz S y Borda T, (2018), indican que el progra
ma de tratamiento de TCC-EX/PR es tanto estandarizado en el sentido de que todos los
pacientes deben recibir EX/PR como individualizado, en el sentido de las formas que
EX/PR adquiere.

Definiré a continuacion la Exposicion y la Prevencién de Respuesta por separado
(Suria y Merofio, 2009). Exposicién consiste en enfrentar al paciente a situaciones de
mie-do o preocupacion relacionadas con sus obsesiones, o segun” Borda T y Masaz S,
(2018) situaciones que pueden ser estimulos internos o externos; para ello, se comienza
con situaciones que causan minimos de ansiedad y posteriormente se va aumentando
poco a poco .La Prevencién de Respuesta consiste en evitar el comportamiento compul
sivo con el apoyo del terapeuta evitando los comportamientos compensatorios (conducta
0 pensamiento (activa o pasiva, mental o fisica, para disminuir la ansiedad o las conse
cuencias desastrosas, temidas, no deseadas de las obsesiones, (Abramowitz, 2009; Bor
da, 2006 ; Foa et al, 2012 ; McKay et al, 2015 ; Neziroglu et al, 2006; NICE, 2005 en
Borda T y Masaz S,(2018 ) Por ello, la combinacién de la Exposicion y la Prevencion de
respuesta consiste en el enfrentamiento, deliberado y voluntariamente, al objeto o idea
temida ya sea directamente o a través de la imaginacion. Estos autores aseguran que el
paciente mejora porque disminuyen los requerimientos de tiempo y esfuerzo que las con



ductas de neutralizacion le demandan; La EX/PR no solo rompe el circulo vicioso del
TOC sino que también disminuyen la frecuencia y el impacto afectivo de las obsesiones,
al tiempo que neutraliza el contenido de las ideas obsesivas (Abramowitz, 2009; Clark,
2005; Foa, llaim McCarth, Shoyer, y Murdock, 1993; McKay et al, 2015 en Borda T y Ma
saz S, (2018)

El resultado de estudios controlados demuestra que la EX/PR ha resultado mas
eficaz que la lista de espera, la relajacion, el placebo farmacolégico, la clomipramina vy el
entrenamiento en control de la ansiedad (Vallejo, 2003).

Tal como mencionamos en el apartado 1, el concepto de habito esta en el meollo
para el tratamiento del TOC (Yanyura Tobias et al,2002). Después de cada exposicion
durante la sesién, el terapeuta y el paciente revisan juntos la experiencia del paciente y
cdmo se violaron sus expectativas viendo qué aprendié. También se pide a los pacientes
que practiquen exposiciones por su cuenta como tarea y que intenten eliminar todos los
rituales en su vida diaria. Normalmente, un curso de ERP concluira con la planificacion de
la prevencién de recaidas. (Hezel DM, Simpson HB, 2019)

La guia practica para el tratamiento de pacientes con TOC de la APA (2007) re comienda
la TCC y SRIs (inhibidores de recaptacién de serotonina ) como tratamientos de primera
linea seguros y eficaces para el TOC agregando que tanto si se utiliza TCC, SRIs o un
tratamiento combinado dependera de factores que incluyan la naturaleza y severidad de
los sintomas del paciente, la naturaleza de cualquier condicidon médica y psiquiatrica
concomitante junto a sus tratamientos, la disponibilidad de TCC , y la historia de
tratamientos del paciente , medicaciones actuales, capacidades y preferencias La guia
Nice (2005) observa que, en el tratamiento inicial de adultos con TOC, deberian ofrecerse
tratamientos psicolégicos de baja intensidad (incluyendo EPR; y hasta 10 horas de
terapia por paciente, siempre que el grado de deterioro funcional es leve y/o el pacien-
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te expresa una preferencia por un acercamiento bajo en intensidad. Los tratamientos ba
jos en intensidad incluyen: TCC breve, incluyendo EPR usando materiales de autoayuda
estructurados; TCC individual breve (con EPR) por teléfono; TCC grupal (incluyendo
EPR). Dicha guia agrega que, si esto fuese inadecuado o se tratase de adultos con dete
rioro funcional moderado, estos deberian optar por un tratamiento de SRIs o TCC mas
intensivo (incluyendo EPR, y mas de 10 horas de terapia por paciente. De todas formas,
Perez Rivera y Borda, 2017 afirman que si bien el rol de la medicacién ha sido estableci
do esta en discusion si las estrategias de medicaciéon o EX/PR deberian usarse siempre
combinadas o aisladamente como asi también en qué orden. Asimismo, dichos autores
hacen hincapié en el rol de la familia y/o otros significativos, en el sentido de involucrarlos
rutinariamente en el tratamiento para alcanzar logros terapéuticos.

6. Variaciones de la EX/PR y su eficacia

Existen diversas variaciones o modalidades de aplicacion de la EX/PR.: exposi
cion imaginaria, in vivo, con exposicién virtual (Cardenas et al, 2012); tratamiento de gru
po, tratamiento individual, tratamiento familiar, EX/PR controlada por el terapeuta o auto
dirigida; prevenciéon de respuesta total o parcial, exposicion mas o menos graduada (Ba
dos, 2017).

Los datos del metaanalisis de Abramowitz (1996) indican que en medidas de sin tomas
obsesivo-compulsivos y de ansiedad general, y tanto en el postratamiento como en el
seguimiento, la exposicion asistida por el terapeuta funciona mejor que la auto exposi cién
sola. Esta superioridad también se ha puesto de manifiesto en los metaanalisis de
Abramowitz, Franklin y Foa (2002) y Rosa-Alcazar et al ,2008 en Bados, 2017).

El empleo de prevencién de respuesta total es superior a la prevencion parcial o



ausente (Abramowitz, 1996 en Bados, 2017). “favorece mas las conductas adaptativas,
ya que aumenta el insight al menguar el reforzamiento negativo que el ritual/compulsion /
conducta de evitacion generan sobre el contenido de la idea obsesiva y favorece la habi
tuacion natural de la ansiedad, asco, y/o distrés “(Perez Rivera y Borda, 2023 pag. 165) .
El efecto combinado de EX mas PR resulta superior que la EX y PR aplicada en forma
aislada. Asimismo, la combinacién de exposicién in vivo o situacional -la cual conlleva el
contacto con los objetos fisicos o situaciones reales que se evitan en el contexto externo
(Clark y Beck, 2010) y en imaginacién - la cual conlleva la presentacién de un estimulo
simbdlico de miedo)-es mejor que la exposicién en imaginacion sola (Foa et al, 2012 en
Perez Rivera y Borda, 2017).

Segun el metaanalisis de Abramowitz, (1996) la exposicién gradual in vivo vs.
inundacion es igualmente eficaces. De todos modos, tanto Clark y Beck, 2010 como Pe
rez Rivera y Borda, 2017, expresan que la exposicion gradual suele ser el método prefe
rido de los pacientes (Foa, 2012) (McKay, 2015 en Pérez Rivera y Borda, 2017), lo cual
favorece la motivacion y adherencia al tratamiento.

En cuanto a la efectividad del formato grupal como el individual, un estudio de
Fals- Stewart, Marks y Schafer, (1993) en Vallejo Pareja (2001), muestra a ambos forma
tos igualmente eficaces en adultos. De la misma forma, numerosos ensayos abiertos y un
estudio controlado han encontrado que los porcentajes de mejora del trastorno son
bastante parejos en ambos formatos, en lo que respecta a nifios y adolescentes (Rosa
Alcazar, y col. 2012).

Sin embargo, el tratamiento de EX/PR puede causar rechazo debido a que esta
basado en la exposicion prolongada a estimulos temidos o causantes de malestar (25 %
a 30% que buscan ayuda psicolégica lo rehisan o abandonan (Abramowitz, 1998:2006;
Foa & Kozak, 1986 en Cardenas et al, 2012). Una herramienta alternativa viable se ha
encontrado en las Tecnologias de la Informacion y comunicacion (TIC): la realidad virtual:
“‘una interfaz humano- computadora que involucra una simulacién en tiempo real y una
interaccion a través de multiples canales sensoriales” (Burdea, 1994 en Cardenas et al,
2012 pag. 92). El uso se basa en no exponer directamente a los sujetos a situaciones
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temidas, que pudieran resultar costosas, incomodas o inaccesibles, sino hacerlo de ma
nera simulada. Hace uso de ambientes virtuales provocando ansiedad para que el pa
ciente pueda trabajar y afrontarlos (bafios para los TOC de contaminacién; un autobus,
donde los estimulos se relacionan con suciedad en los asientos, en el piso y personas
sucias, entre otros). De acuerdo con la teoria de Foa y Kozak, 1986 en Cardenas et al,
2012) para que la Terapia de EX con realidad virtual sea efectiva es condicion que los
pacientes se sientan presentes en los ambientes virtuales, a la vez que estos deben pro
vocar emociones. El estudio de Clark, (1998) en Cardenas y col, (2012) fue medianamen
te satisfactorio

7. La eficacia de EX/PR

Es imperativo enfatizar, de acuerdo a Pérez Rivera Ry Borda T (2017), que la
TCC del TOC ha probado ser eficaz tanto en la reduccion sintomatica(60-70 % de reduc
cion) , en la fundamental mejora de la calidad de vida de los pacientes y entorno , como
en el mantenimiento de las mejorias en el tiempo. Sin embargo, aseguran estos autores,
la eficacia de esta herramienta esta determinada por la superposicion de varios factores:
1- buena aplicacion de esta técnica por parte de terapeuta y paciente; 2 conocimiento
profundo del TOC; 3 actividad y motivacién del paciente durante la terapia; 4 -La dimen
sion sintomatica: ciertos sintomas del TOC responden mejor al tratamiento que otros (Wi
liams y col., 2012)



En relacion con el primer factor, estudios cientificos sofisticados indican, desde
Perez Rivera y Borda, 2017, que el modo en que el tratamiento TCC- EX/PR es aplicado
es crucial. La psico-educacién es una herramienta de preparacién para la EX/PR y es una
pieza clave para obtener mejores resultados. Es sinénimo de explicar el circulo vicioso
del TOC a través de una ruta verbal linglistica. En la experiencia de estos autores y la de
otros expertos en TOC (Sookman, 2016) los pacientes resistentes recibieron TCC inade
cuado en cualquiera de sus fases; ellos mencionan psicoeducacion inespecifica; ejerci
cios de EX/PR con terapeuta o auto- administrados insuficientes, mal disefiados o aplica
dos; sesiones de duracién y/o frecuencia inadecuados; falta de inclusion familiar; termi
nacion prematura del tratamiento.

Psico educar significa explicar las caracteristicas del trastorno al paciente, las
alternativas terapéuticas, prondstico de las mismas, y aconsejar bibliografia publicada a
tal fin; en otras palabras, significa que el terapeuta tenga los conocimientos y experiencia
suficiente para poder despejar las dudas que surgen de la lectura (Yanyura Tobias y col,
2002). Es mas, sin un conocimiento de como funciona la EX/PR, como técnica para blo
quear aquello que refuerza los temores, se compromete la trayectoria del tratamiento La
psicoeducacioén explica la racionalidad del tratamiento, y es especialmente importante, ya
que los pacientes que no comprenden como la EX/PR produce beneficios no pueden par
ticipar activamente en esta herramienta. Es crucial que el paciente comprenda el costo en
el largo plazo que tiene la disminucién en el corto plazo — lo cual obtiene mediante las
conductas de neutralizacién. Al principio esta estrategia parece funcionar, pero a la vez
no permiten aprender que los miedos obsesivos son improbables. Los afectos en el TOC,
ansiedad, asco y distrés disminuyen gracias a la habituacion, sin necesidad de conductas
especificas a tal fin.

Ellos enfatizan que mas alla de las herramientas cognitivas-conductuales, los me
jores resultados se alcanzan con “alianza terapéutica”; la misma se define como “el vincu
lo emocional entre paciente y terapeuta que permite trabajar en colaboracién y focaliza
damente hacia la funcionalidad del paciente “(Foa, 2012 en Perez Rivera y Borda, 2017
pag.33). Dichos autores aseguran que no existe tratamiento sin alianza de trabajo La
alianza terapéutica es crucial para la efectividad de la EX/PR siendo el unico factor pro
nostico que posibilita su aplicacion. Los autores manifiestan que en las exposiciones con
fluyen la ciencia y el arte, ya que su diseno refleja la comprension del terapeuta sobre la
singularidad del TOC y del paciente. Borda T y Masaz S, (2018) Pérez Rivera y Borda,
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(2017), destacan que todo tratamiento eficaz del TOC debe ser personalizado. La con
ceptualizacion del caso favorece la alianza terapéutica con el paciente y la familia y la
planificacion de los ejercicios de EX/PR en tiempo y forma. Friedberg y McClure (2015)
definen a tal conceptualizacién como un proceso fluido dindamico. que exige al terapeuta
generar hipotesis siendo las mismas continuamente revisadas redefinidas a lo largo del
proceso terapéutico; la colaboracién con el cliente facilita la conceptualizacion. Pérez
Rivera y Borda (2017) recomiendan ser lo mas especificos posible en definir los sintomas
de TOC de una forma que refleje la situacién del paciente y su familia de forma Unica,
atendiendo asimismo a la base etno-cultural. Asimismo, otros autores tales como Abra
mowitz, (2009); Foa, (2012); McKa, (2015) en Perez Rivera y Borda, (2017) ; Pourdon
(2005) indican ensefiar a los pacientes a monitorear las obsesiones y compulsiones dia
riamente.

El segundo factor concierne a la importancia de tener un conocimiento profundo
del TOC. Como ya mencionamos en el primer apartado de este trabajo, la ultima version
del DSM- 5 incluye, en base a las investigaciones publicadas en los ultimos 20 afios, un
capitulo donde da cuenta de la heterogeneidad del TOC y su espectro. Un conocimiento
fehaciente de dichos trastornos relacionados, le permitiran al evaluador un adecuado
diagnostico diferencial, especialmente entre el TOC y el trastorno obsesivo —compulsivo



de la personalidad (Yanyura Tobias y Neziroglu, 1997 en Yanyura Tobias et al, 2002) y
busqueda de comorbilidades. Para este cometido estos autores manifiestan la importan
cia de una evaluacion multimetodo y multimodal para generar y mantener un contexto de
colaboracién terapéutica y alcanzar mayor eficacia al planificar las exposiciones. Un pun
to crucial es la importancia de que el terapeuta conozca el modo idiosincratico en que los
sintomas del TOC se manifiesten en su paciente, de modo de poder, con ciencia y arte,
planificar las exposiciones.

En cuanto al tercer factor, la actividad y motivacién del paciente durante la terapia, junto
con la actividad de la familia del paciente, tienen incidencia en la eficacia del tra tamiento :
cualquier reaccion extrema de esta ante la conducta patoldgica del paciente empeora el
trastorno. Ciertos trastornos de la personalidad influyen negativamente en el resultado del
tratamiento, como es el caso de personalidades esquizotipicas, dependien tes y
pasivo-agresivas (Ruegg, RG et al 1992 en Yanyura Tobias y col., (2002).

La psicoeducacion en torno al TCC del TOC y la EX/PR como herramienta efecti
va del tratamiento es lo que permite el establecimiento de la alianza terapéutica y la moti
vacion al cambio -los principales logros en la primera fase del tratamiento. Miller y Roll
nick (2002) postulan a la entrevista motivacional (EM) como un enfoque eficaz basado en
la evidencia para superar la ambivalencia que impide que muchas personas realicen los
cambios deseados en sus vidas, incluso después de buscar o ser remitidas a un trata
miento profesional. La definen como un estilo de comunicacion colaborativo y orientado a
objetivos con especial atencion al lenguaje del cambio. Esta disefiado para fortalecer la
motivacién personal y el compromiso generando y explorando las propias razones de la
persona para el cambio dentro de una atmdsfera de aceptacion y compasion. Segun
estos autores, la EM se enmarca como un método de comunicacion mas que como una
intervencion, a veces utilizada sola o combinada con otros enfoques de tratamiento. La
EM se ha aplicado en una amplia gama de entornos (p. €j., salud, correccio nales,
servicios humanos, educacion), poblaciones (p. €j., edad, etnia, religion, sexuali dad e
identidades de género), idiomas, formatos de tratamiento (p. ej., individual, grupal,
telemedicina) y presenta inquietudes (por ejemplo, salud, estado fisico, nutricién, sexo
riesgoso, cumplimiento del tratamiento, cumplimiento de la medicacion, uso de sustan
cias, salud mental, conductas ilegales, juego, crianza de los hijos). Dicho enfoque se
compara bien con otros enfoques basados en evidencia en estudios de investigacién for
males como asi también es compatible con los valores de muchas disciplinas y enfoques
basados en evidencia. (Miller y Rollnick, 2013).

El cuarto factor mencionado, el hecho de que ciertos sintomas del TOC responden
mejor al tratamiento que otros (Williams et al, 2012) es importante porque puede ayudar a
los médicos a apreciar mejor las variaciones en la presentacién de los sintomas y guiar
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las opciones iniciales de tratamiento y el manejo de pacientes individuales (Leckman JF y
col, 2010 en Williams et al, 2013).. Aunque EX/RP y sus variantes de TCC son efectivas
para el TOC en su conjunto, no se sabe definitivamente si ciertas dimensiones de los
sintomas pueden ser mas sensibles a este tipo de tratamiento que otras o si la duracion,
el formato y los componentes del tratamiento deben alterarse sustancialmente en funcion
del perfil de sintomas especificos (Sookman D, y col., 2005). Las principales dimensio

nes de los sintomas del TOC identificadas en estudios recientes son contaminacion / lim
pieza, dudas sobre el dafio / control, pensamientos inaceptables / compulsiones mentales
y simetria / orden. (Abramowitz JS, 2003; Pinto A, y col. 2008; Williams M T y col., 2011

en Williams y col., 2013). El acaparamiento no esta incluido, ya que se esta reclasificando
como un trastorno separado en el DSM-5 (. Mataix-Cols D 2010 en Williams y col., 2013)
Las tres cuartas partes de los estudios han sido llevados a cabos en pacientes con com
pulsiones de lavado y comprobacion y hay una baja representacion de otros tipos de

TOC: orden, acumulacién, lentitud compulsiva y obsesiones sin compulsiones manifiestas



(Bados A, 2017). Asimismo, dicho autor indica que los pacientes con rituales, acumula
cion o con obsesiones de contenido sexual o religioso mejoran menos al aplicar terapia
conductual, TCC o farmacos, tienen mayores sintomas depresivos y permanecen mas
tiempo en tratamiento (Alonso P y col.2001 en Williams y col., 2017). Un estudio de
Freeston, M 1980 en Williams y col, 2017 us6 grabaciones en bucle con situaciones pro
vocadoras de ansiedad que los pacientes escuchaban en sesién o como parte de su ta
rea. Como las compulsiones eran mayormente mentales, el ritual de prevencion consistia
en estrategias de supresion neutralizadoras y revision mental y el resultado fue que todos
los pacientes experimentaron mejoria en los sintomas. Algunos estudios han encontrados
que los que tienen compulsiones de orden tienen peor pronostico que los de compulsio
nes de lavado, mientras que otros estudios han encontrado lo opuesto (Williams et al,
2013) . Summerfeldt (2004) en Bados A, (2017) ha propuesto un tratamiento modificado
de EX/PR para aquellos casos con obsesiones y compulsiones de orden y simetria ex
tremadamente rigidas o los que combaten no con la prevencion de una amenaza sino
con la necesidad de que las cosas estén perfectas o para experimentar una sensacion de
que todo este completo (not-just right experiences). En definitiva, la evidencia sugiere, de
acuerdo con estos autores, que puede ser beneficioso un tratamiento hecho a medida
para cada dimension sintomatica en particular.

En resumen, tales factores descriptos, - buena aplicacion de esta técnica por parte
de terapeuta y paciente; conocimiento profundo del TOC; actividad y motivacion del pa
ciente durante la terapia y la dimensién sintomatica, han de tenerse en cuenta a la hora
de examinar la eficacia de la EX/PR para el tratamiento del TOC.
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8. Reflexiones finales

El paradigma de la complejidad, de la que tantas veces escuchamos hablar en esta era
postmoderna, se ve reflejado también en el TOC: un trastorno cuyas aristas han sufrido
cambios que han impactado en las interpretaciones diagndsticas y la conceptuali zacién
de su fenomenologia. Tal es asi que en el DSM-5 se lo cataloga como formando parte de
un espectro. La especializacion no se detiene: también advertimos cémo estos autores ya
nos hablan de la TCC del TOC, el tratamiento por eleccion para el TOC, sien do la EX/PR
una herramienta terapéutica tanto estandarizada como adaptable a la forma que el TOC
adquiere en cada paciente. No por nada el referente principal a lo largo de la carrera de



psicologia, Sigmund Freud, en su momento advirtié que la neurosis obsesiva era el objeto
de indagacioén analitica mas interesante y remunerativo, ofreciendo una enorme
diversidad de fendmenos; de ahi que él considerara imposible proporcionar una sintesis
coherente de todas sus variaciones. Sin embargo, no hay ningun estudio cientifi co dentro
del psicoanalisis que evallien su eficacia para tratar el TOC, sin desmerecerlo como
enfoque terapéutico en si. Evidentemente el psicoanalisis se ha posicionado tradi
cionalmente como disciplina eje de nuestra carrera, siendo la orientacion de terapia cog
nitiva conductual solo estudiada de manera general y secundaria, poco abordada y por
ende poco apreciada. En este tramo final de la carrera y acercandonos al futuro quehacer
profesional en la practica clinica, en el que muchos nos proyectamos desempefarnos, el
presente trabajo pretende apuntar a lo mucho que la TCC, en este caso la TCC del TOC,
tiene para ofrecer, porque es eficiente y porque es eficaz, porque los pacientes experi
mentan la tan ansiada mejoria con la casi total remision de sus sintomas. Es por este
motivo que la presente investigacion bibliografica pone a disposicion del lector una reco
rrida de investigaciones que posibiliten reflexionar sobre aquello que Fiorini (2002) advier
te sobre el campo de la psicoterapia: la gran responsabilidad social humana y la urgencia
que a los psicoélogos le cabe a la hora de elegir enfoques, simplemente porque en cada
intervencion se juegan vidas, proyectos, rumbos de individuos y grupos. Y no solo por
eso: el desarrollo de niveles tedrico técnico y de investigacion es lento, lo cual no debe
dejar de inquietarnos como profesionales de la salud mental. Asimismo, agrega que todo
conocimiento cientifico en este campo es problema de urgencia, de responsabilidad so
cial humana.

Es una realidad que el paciente con TOC demora, hasta quizas varias décadas, su
llegada a la consulta debido a la vergiienza, la culpa, la angustia que esta fenomeno logia
le provoca-sea de manera manifiesta, es decir a través de acciones verificables
concretas, o encubierta, que ya tiene que ver con lo estrictamente mental, acciones “que
no se ven a simple vista”, para expresarlo mas claramente. Esto nos interpela como psi
cblogos en lo concerniente a esfuerzos en pos de campanas de promocion de la salud,
proveyendo informacién a través de los medios o redes sociales acerca de este trastorno,
entre otros. De esta manera, la poblacién se sentiria mas motivada a acercarse a centros
de salud. Es encomiable, en este sentido, la labor de muchas figuras publicas que visibili
zan este trastorno, a través de la presentacion de escenas de la vida cotidiana que esce
nifiquen como es vivir con TOC, de manera que aquel que siente que lo padece pueda
sentirse identificado y asi dar un primer paso hacia la consulta clinica. Asi, encuentro que
el paradigma de lo que significa el concepto de salud podria verse enriquecido: es en la
aceptacion y conciencia de nuestro padecimiento y dificultades y no en la negacion de
estos que hay salud. Es enfrentando nuestros temores y problemas que ejercemos y ga
namos en poder a la vez que ganamos en recursos fisicos y espirituales para saber quié
nes somos y entender por qué. Los sintomas del TOC, si bien se alivian con la EPR, no
se curan generalmente por completo en el sentido tradicional del término, al menos en la
mayoria de los casos. El paciente aprende a lidiar con el ciclo de obsesiones y compul
siones, pero en ese aprendizaje reside su fortaleza para seguir adelante con una mejor
calidad de vida.

17

En efecto, luego de leer e investigar sobre el TOC, todo profesional de la salud mental
advierte también la capital importancia de un adecuado psicodiagnostico. Es cru cial saber
discernir lo que es TOC de lo que no lo es. Sabemos que tener pensamientos intrusivos
es condicién normal de toda persona: todos a lo largo del dia los tenemos en mayor o
menor medida. Sin embargo, en el momento en que las personas son presa de la
ansiedad, el distrés y el asco y sienten que tales pensamientos tienen el potencial de
hacerse realidad si no ejecutan tal o cual compulsién, es hora de encender las alarmas.



Si a este sintoma caracteristica de todo paciente con TOC le sumamos un inadecuado
diagndstico, por ejemplo, un cuadro psicotico en vez de TOC, el panorama se vuelve mas
aterrador para el paciente y para todos los implicados. De alli que la responsabilidad que
nos cabe como futuros profesionales de la salud es muy grande; tengamos siempre pre
sentes a nuestras incumbencias como psicélogos: asistir, orientar y asesorar en lo con
cerniente a los aspectos psicolégicos en el area social-comunitaria para la promocion y la
prevencién de la salud y la calidad de vida de grupos y comunidades. Que nuestras es
pecializaciones, practica clinica, futuras investigaciones tengan como meta dichas aspira
ciones. Y si no estamos seguros, estar abiertos a la pregunta, a la duda constructiva, pa
ra llegado el caso poder derivar a otros colegas aquellos pacientes que sentimos estaran
en mejores manos.
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