UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE PSICOLOGIA

TESIS DOCTORAL

Modificacion de la conducta obsesivo-compulsiva : un
estudio experimental

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

José Luis Gonzalez Almendros

Madrid, 2015

© José Luis Gonzalez Almendros, 1983



José Tuis GonzAlez Almendros

*5309861238°*

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

= 3h2 =y

L

{29669 60

MODIFICACION DE TA CONDUCTA OBRSESIVO-COMPULSTVA:
UN ESTUDIO EXPERTMENTAL

Departamnento de Psicologia General
Facultad de Psicologia
Universidad Complutense de Madrid
1982

1682

TP

S e

12

Ao

ERBSip
NG

PRIV
W

LIBLIOTECA



Coleccidn Tesis Doctorales. N2 112/83

José Tuis Gonzalez Almendros
Edita e imprime la Editorial de la Universidad
Complutense de Madrid. Servicio de Reprograffia
Noviciado, 3 Madrid-8 '
Madrid, 1983
Xerox 9200 XB 480
Depdsito Legal: M-13741-1983



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE PSICOLOGIA

TESIS DOCTORAL

"“"MODIFICACION DE LA CONDUCTA OBSESIVO-COMPULSIVA:
UN_ESTUDIO EXPERIMENTAL'.

por José Luis Gonzélez Almendros.

Dirigida por el Catdr. D, José Liuis Pinillos.

Abril de 1982.






Quiero expresar mi agradecimiento a las personas
que me permitieron ponerme en contacto con los suje-
tos, al Prof. Pinillos por sus valiosas sugerencias
y a la Pfra. Oonzilez Portal por su ayuda permanen

te.






INDICE
- Pag.
Introduceidn o . & ¢ ¢ o o 4 o s o o o 6 6 e s s e 0 s . 1
1. Descripcibn de la conducta obsesivo-compulsiva . . . . &
i.1. Componentes de la conducta obsesivo-compulsiva:é
1.2. Caracteristicas fenomenolégicas de los compo-
nentes de esta conducta « + « s o o o o + + . 12
2, Adquisicidn o ¢« o ¢ o ¢« ¢ o o s s o o 0 o 0 e s s s . 16
2.1. Conocimientos actuales . ¢« « o« ¢ ¢« & o o o o 17
2.2. Modelos tebricos de la adquisicién de la
conducta obsesivo-compulsiva + ¢ =« ¢« » ¢ o » 23
3. Mantendmfento « « ¢ o o o ¢ ¢ o o o o o e s o o s o o 34
3.1. Determiantes del mantenimiento de la conduc-
ta obsesivo~compulsiva ¢« ¢« o ¢« o o ¢ & o o o 34
3.2. Influencia de los problemas adicionales
sobre la conducta obsesivo-compulsiva:Expe~".
rimentos I=II1. . . o o ¢ ¢ ¢ o o o o o & « 43
4. Medicidn vy Evaluacidn ¢« ¢« ¢ ¢ ¢ o o o « o o a ¢« o« o« « 54
4.1, La evaluacién {nfclal « ¢« o o ¢ 2 o o « o & « 54
4.2, Medidas del cambio terapeutico « ¢« « « o . « 66
4.3, Influencia de los autorregistros de las -ob-
sesiones sobre éstas: Experimentos IV y V 70
5. El tratamiento de la conducta obsesivo-compulsiva 78
S5.1. El tratamiento de las obsesiones . . . . . 78
5.2. El tratamiento de las obsesiones mediante
exposicién prolongada: Experimentos VI-XIII 82
5.3. El tratamiento de las compulsiones . . . . . 138
S.4. Influencia de la adicién de un tratamiento
cognitivo al tratamiento conductual de las
compulsiones: Experimentos XIV-XVIII. . . . 146
ConclusiONeS « « o o o o o o 5 o o o o o o o o o o s o o 162
BIDILOGTAFLE o « « o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 167
Apéndi ce I:Caraéterlst:icas de los sujetos expeﬂmentales:iB'I
Apéndice 1I: Descripeién del material empleado . . . . . 1%






INT RODUCCION.

El trabajo que aqufl se describe intenta hacer alguna con
tribucién en la tarea de modificar la conducta que se suele llg
mar obsesivo-compulsiva. Con este témino, que tan largo y en -
gorroso le parece a Carr (1974), se pretende designar el proble-
ma como una unidad, en contra de los enfoques que distinguen en
tre obsesivos y compulsivos. Ciertamente existen personas que
sblo presentan obsesiones o s6lo compulsiones, y en esos casos
parece correcta su utilizacién (aunque hay indicfos de que en el
pasado hubieron de estar unidas), pero en la mayorfa obsesiones
y compulsiones sparecen juntas y completamente relacionadas, de
modo que forman un problema conjunto. Asf, se hablara general=
mente de la descripcién, adquisicién, etc. de la conducta obse-
sivo~compulsiva, a excepcién del capftulo 5 donde se habla del
tratamiento de las obsesiones y del de las compulsiones: con eg
to s6lo se quiere dar un clerto énfasis a uno de estos elemen -
tos, pues es el que predomina, pero sin pretender ignorar el o

tro.

A 1a hora de buscar un tratamiento eficaz de la conducta
obsesivo-compulsiva el mayor problema con que nos hemos encontra
do ha sido, sin ninguna duda, el escaso conocimiento de que dis=-
ponemos acerca de la naturaleza de este tipo de conducta. En los
estudios y tratados sobre el tema se confunden los elementos e-
senciales en la conducta obsesivo-compulsiva con los accesorios,
lo cual diffculta enormemente el anilisis adecuado de la misma
y como consecuencia desorienta los estudios sobre ella. De ahf
el empefio en discriminar estos elementos esenclales de los ac =

cesorios que se efectila en el capftulo 1. Otro problema era la
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casl total ausencia de datos concluyehf;es acerca de cémo se ad-
quiere. Los pocos datos al respecto se examinan en el capftulo
2. Sin embargo, a pesar de ello, tma creencia ha imperado en el
trabajo: el convencimiento de que a pesar de no conocerse cémo
se adquiere puede llegarse a una acertada terapfia de la conduc-
ta obsesivo~compulsiva, aunque posiblemente con aquél conocimien
to esta tarea serfa mas facll. Ademas, el capftulo 3 tratari de
aclarar lo que sabemos sobre el mantenimiento de esta conducta y
se gportan algunos datos al respecto., Otro aspecto relacionado
con lo anterior es la evaluacién y medicién de la conducta obsg
sivo-compulsiva. En el capftulo 4 se detalla la evaluacién em -
pleada en los estudios y las medidas de cambio apropladas para
cada componente de esta conducta. Por Gltimo, en el capftule5

se describen los estudios que hemos realizado sobre el tratamien
to de las obsesiones/conlpu}siones.

En todo el trabajo hay implfcita una consideracién de la
conducta obsesivo-compulsiva como un pat»én nomal innato de R
defensiva ante un peligro puesto en funcionamiento de forma ina
decuada ante una situacién no peligrosa para el sujeto, y la emi
sién de RR para controlar su .desagrado. Como consecuencia de e~
llo, el tratamiento debe consistir en hacer que esas RR no apa-
rezcan ante esas situaciones no amenazantes.

Este es el enfoque general del trabajo, enfoque que no se
basa en ningln dato experimental gino en una creencia personal

extralda de impresiones clinicas.

Entre los elementos esenclales de la conducta obsesivo~

~compulsiva que se analizan en el primer capftulo se encuentran
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las consecuencias desastrosas. La consideracién de la expecta =~
tiva de desastre no deja de ser problematica por el caricter in
ferido que tiene, En el presente trabajo se ha tenido en cuenta
por la utilidad explicativa a nivel cognitivo que tiene del prp
blema y por la utilidad practica en la terapia. De cualquier

forma, dado su caracter, no se ha puesto mas que un énfasis se-
cundario en tal expectativa y podrfa facflmente prescindirse de

su consideracién sin que el trabajo en esencia se alterase.
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1. DESCRIPCION DE LA CONDUCTA OBSESIVO-COMPULSIVA.

Antes de pasar a tratar diversas cuestiones acerca de la
conducta obsesivo~compulsiva intentaremos hacer algunas preci =

eiones sobre lo que es tal tipo de conducta.

Carr (1974), después de revisar las més usuales defini -
ciones de conducta obsesivo-compulsivg concluye que ésta "es un
pensamiento, imégen, impulso o accibén persistente que es ascompg
fiado por una sensacién de compulsién subjetiva y un deseo de re
sistirse a ello".(pag. 311). Este tipo corriente de definicibn,
ademfs de que no sirve para orlentar el tratamiento,no nos dice
nada acerca de la naturaleza de la conducta obsesive-compulsivay
confunde los componentes esenciales de dicha conducta con las
caracterfsticas mis o menos frecuentes, pero no esenciales, de

dichos componentes.

Con el objeto de fijar esta diastincién y de disponer de
una base orientadora del resto del trabajo, pasaremos a conti -
nuacién a estudiar estos componentes y sus caracterf{sticas. Pa-
ra ello analizaremos lo que se observa en un obsesivo-compulsi-

vo

l.1. Componentes de la conductg obsesfvo-compulsiva.

Para analizar estos componentes resumniremos en dos enun -
clados lo que basicamente se observa en la conducta obsesivo-com
pulsiva:

~El obsesivo, sobre todo al encontrarse en unas deter-
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minadas circunstancias, presenta uma R emocional anommal ante
clerto contenido intermo (obsesién) que plantea la posibilidad

de ocurrencia de cierto desastre subjetivo.

~El obsesivo tiene el habito de emitir ciertas RR (com=-
pulsiones) que a menudo le producen un alivio de la R emocional
causada por la obsesién sin desconfimar la ocurrenclae'expecta"

tiva de desastre.

En estos dos enunciados se observan cuatro componentes de
la conducta obsesivo-compulsiva, tres resles, obsesiones, R emo-

ciongl y compulsién, y uno imaginario, desastre.

I. La obgesién,
La obsesién es un E interno aversivo. Veamos las razones

que nos llevan a esta afimmacién:

-La obsesién es un E, como puede deducirse del hecho
de que produzca de fomma sistemftica una R, la R emociongl. Es
ta capacidad de la obsesién para producir una R emocional ha si
do demostrada por numerosas estudios( Boulougouris y Bassiakos,
1973; Boulougouris y cols.,1977; Carr, 19743 Grayson y cols.,
1980; Hodgson y Rachman, 1972; Hornsveld y cols., 1979; Rachman
y cols., 19763 ;Roper y Rachman, 1976; Roper y cols., 1973; Stern
y cols., 1973). que seran revisados mas adelante.

-La obsesién es un E interno: llamamos precisamente .
obsesién a un contenido interno, que suele consistir en un pen-
saniento, una imagen o un impulso, aunque en general cualquier
contenido interno podria ser obsesivo,
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-La obsesién es un E aversivo: varios hechos asf lo pa
recen mostrar: en primer lugar, el obsesivo asf{ lo manifiesta;
en segundo lugar, por la R emocional que provoca; en tercer lu-
gar, por las RR de escape y/o evitacién (compulsiones) que nor-

malmente provoca.

Ademas de estas caracteristicas, la obsesién suele ser
provocada por algunos EE elicitadores sélo cuando éstos van a-
compafiados de otros EE discriminativos, tanto externos (p.e. pre
sencia o no de otras personas) como internos (ansiedad, depre -
sién, hogtilidad). Sin embargo, aunque la presencia de estas sir
cunstancias provoca la obsesién, &stas no son necesarias, pues
la obsesién presenta como particularidad importante la de poder
presentarse practicamente en cualquier momento, no estando suje-
ta al control del sujeto (Meyer, 1966).

II. La R emocional.
La R emocional que sigue a la obsesién es una R de temor

anommal ¢

-Es una R de temor, como puede observarse en los tres
niveles que suelen distinguirse en este tipo de R emocional:
a) A nivel subjetivo, Boulougouris y cols. (1977),
Hodgson y Rachman (1972), Homsveld 'y cols. (1979), Rach
man y cols. (1976), Poper y Rachman (1976) y Foper y cols.
(1973) observaron un aumento altamente significativo de
la ansiedad/desagrado subjetivo al exponer a los obsesi-
vo~compul sivos a una situacién elicitadora de las compul
siones. Similares resultados hemos encontrado nosotros,

como puede observarse en las graficas de desagrado sub~
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jetivo que muestran las Figs. 221 (cap.5 ). Utilizando
una situacién moderadamente problematica, las obsesiones
mostraron un aumento desde alrededor de 20 (sobre 100)
Unidades Subjetivas de Desagrado (U.S.D.) (Wolpe, 1973)
en una situacién no problematica, hasta alrededor de 55
ante la imaginacién de la obsesién.

b) A nivel psicofisiolégico, se han encontrado am -
plios cambios en la conductancia de la piel {Boulougouris
y Bassiakos, 1973; Boulougouris y cols.,1977;Carr, 1971;
Hornsveld y cols., 1979;Rabavilas y Bovlougouvis 1974; Stern y
colg,, 1973) al exponer a los obsesivo-compulsivos a si-
tuaciones temidas, tanto en imaginaciét{ como en vivo. En
nuestros experimentos hemos encontrado también cambios no
tables, como puede observarse en las Figs. 3-21 del cap.¥ .
También se han encontrado cambios significativos en el
ritmo cardiaco al exponer a estos pacientes a situaciones
temidas, tanto en vivo como en imaginacién (Boulougourls
y Bassiakos, 1973; Boulougouris y cols.,1977; Rabavilas y R
Boulougouris,1974)Pero otros estudios (Graysc;n y cols.,
1980, Hodgson y Rachman, 1972; Hornsveld y cols.,1979 ;
Foper y cols., 1973) han encontrado cambios en el ritmo
cardifico que no glcanzan el nivel de signiffcacién, aun-

que van en . la direccién adecuada.

c) A nivel de conducta manifiesta, y como se vera
mas adelante, la mayorfa de los obsesivo-compulsivos lle
van a cabo RR de escape/evitacién de los EE obsesivos.
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Contamos, pues, con una contundente evidencia de la exis
tencia una R emocional elicitada por la obsesién, que subjetiva
mente es sentida como desagradable y que provoca cambios psico-
fisioldgicos notables y RR para controlarlas.

~La R emocional es una R anomal, en cuanto a que su
amplitud ni aparece en la poblacién general (Rachman y DeSilva,
1978) ni es objetivamente justificada, pues no existe indicio
alguno de peligro real en tales ocasiones.

Esta R emocional no parece ser exclusivamente ansiedad/de
sagrado en algunas ocasiones al menos. Walker y Beech (1969) en-
contraron que, en los tres pacientes estudiados, la ansiedad iba
acompafiada de hostilidad y depresién. Estos mismos autores encon
traron evidencia de otra R emocional que podr{amos llamar "secun
daria" que ha sido descrita por algunos clinicos (Frankl, 1960;
Gerz, 1966; Solyom y cols., 1972) y que aparece ante la ejecu -
cibén de la compulsién, es decir, ante el "s{ntoma" como tal.

III. El desastre.

La obsesién suscita en el obsesivo un temor a la ocurren~
cla de cierto hecho de consecuencias subjetivamente muy negati-
vas para 8l. Este hechc, al que denominaremos desastre, es un
componente muy particular de la conducta obsesivo-compulsiva .
Es omipresente para el obsesivo pero en realidad no exlste, mas
que como una posibilidad que nunca llega a suceder. Esta inexis
tencia real del desastre hace que pueda constiderarse como wm ele
mento discutible. Sin embargo en opinién del presente autor, es
un componente que se ohserva en la clinica como central en todo

obsesivo-compulsivo y resulta un elemento de inferencia probada-
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mente Gtil para el trastamiento, como se vera en el cap. .

- El desastre: el desastre, aunque pueda ser muy diver
80, se encuentra normalmente entre tm relativamente limitado nG-
mero de temas (Akhtar y cols., 1975; Dowson, 1977; De Silva y
cols., 1977; Wilner y cols., 1976). En el Apéndice I pueden ver
se los desastres temidos por los sujetos de nuestros experimen=
tos. En muchos casos se observa que la ocurrencia de la obse -
sién/compulsién se convierte en un pequefio desastre adicional
(temor a la pérdida del control mental), y la R emocional que he

mos llasmado ''secundaria' parece confimmarla.

-~ Desastre subjetivo: el obsesivo no teme el desastre
sino las consecuencias que el mismo tendrfa para &l. En lineas
generales las cansecuencias pueden ser dos: dafio ff{sico y cas -
tigo soclial. El obsesivo se muestra como una persona altamente
temerosa del castigo en general: Steiner (1972) y Beech y Liddell
(1974) informan de estudios en los que estos autores compararon
1la asuncién de riesgos por parte de un grupo de obsesivos y gry
pos con otros trastomos o de la poblacién general. Se despren-
de de ellos que los obsesivos se muestran mucho mas cautos o
conservadores que los otros grupos ante los riesgos. i

Este aspecto subjetivo del desastre parece decisivo a ve
ces en el obsesivo-compulsivo. RFoper y cols.(1973) encontraron
que la presencia de otra persona rasponsable inhibla el desagra
do-subjetivo causado por les EE evocadores de la compulsidn de
comprobar. Estas observaciones fueron confimmadas posteriommente
de manera sistematica por Roper y Rachman(1976);eh este estudio,
los autores observaron diferencias entre el desagrado causado

por los EE temidos en una situacién sin la presencia del experi-

Mo
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mentador y el causado por otros con su presencia, siendo 8ste
(ltimo mucho menor,

-~ La obsesidn frente al desastre: el pensar en la posi
blilidad del desastre (obsesién) y la real ocurrencia del mismo
son dos acontecimientos claramente distintos para cualquiera de
nosotros, e incluso para el mismo obgesivo en sus momentos més
calmados. Sin embargo, es un hecho que, ante la obsesién, el ob
sesivo se comporta como sl aquélla fuese real, como si el desag
tre pudiera existir y manifiesta tal expectativa (Meyer, 1966).
A este respecto es particulammente revelador el resultado de un
estudio de Liddell (Beech y Liddell, 1974), en el que se preten
dfa saber si los obsesivos presentan mayor incidencia de aconte
cimientos desagradables en su vida. Al compararlos con otros gru
pos de nomales Yy neurdticos mezclados, los obsesivos no presen
taban mayor incidencia de recuerdos de este tipo, Sin embargo ,
lo més importante @contrado por Liddell a este respecto es que,
aunque recordabsn menos acontecimientos desagradables gque real=~
mente les ocurrieran, sl recordaban més que no ocurrieron pero
que podrfan haber ocurrido posiblemente. De nuevo esa capacidad
del obsesivo para perturbarse por la posibilidad de ocurrencia

de un desastre subjetivo.

IV, Las compulsiomes.

Las compulsiones son RR (encubiertas a manifiestas) que
suelen ir seguidas de un alivio temporal de la R emocional pro-
vocada por la obsesién. Este alivio puede ser obtenido mediante
dos procedimientos: 1. escape de la situacién aversiva, 2. evi-
tacién de dicha situacién, sobre todo a través de la evitacién
del desastre. Akhtar y cols. (1975) encuentran compulsiones en
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un 767 de la muestra de obsesivos; Ractman (1978), al emplear

un concepto més amplio (que incluye solicitudes de confirmacién
y componendas cognitivas), encuentra compulsiones en un 937 de
los obsesivos. Es, pues, un hecho que la meyorfa de los obsesi~
vos presentan RR compulsivas. Suelen distinguirse tres tipos co

mo los més frecuentes:

- Rituales compulsivos: son RR manifiestas, ejecutadas
normalmente de forma estereotipada, que la mayorf{a de las
veces causan un alivio temporal de la ansiedad evocada i.
por la obsesién (ver el cap.¥§ sobre la evidencia al res-
pecto).

= Componendas cognitivas: muchos obsesivos llevan a
cabo diversos procedimientos encublertos (formacién de un
pensamiento o imagen "bueno" o contrario, pensamientos o
palabras "migicas'", etc.) mediante los cuales a menudo
obtienen un escape de la obsesién (su temeinacién), y en
otros casog su evitacién (por ejem. mediante distraccion
nes) (Rachman, 1978).

- Solicitudes de confirmacién: clertos obsesivo-compul
sivos tienen el hfbito de soliciter del terapeuta (entre
otras personas) la confirmacién de que las consecuencias
desastrosas no se han producido. Estas sclicitudes, cuan-
do son atendidas, producen un alivio temporal, como Rach-~
man (1978) indica, y nosotros hemos podido comprobar tam-
bién, ’

El alivio obtenido mediante las compulsiones tiene dos



importantes consecuencias:

1.- El obsesivo adquiere el hibito de hulr de la obse-

sién en vez de tener el habito de enfrentarse a &lla.

2.- Esta hufda impide que se desconfimen las expecta

tivas del des astre.‘

1.2. _Cgreeterf.gticgg fenomenolégicas de los componentes
obsesivo-compulsivos?

Se han estudiado dnterfommente los elementos esenciales
que componen la conducta obsesivo-compulsiva con sus caracter{s-
ticas esenciales. Estos componentes presentan ademfs clertas ca-
racter{sticas fenomenolégicas que, aunque se suelen incluir co-
mo esenciales en las definiciones, no consideramos que lo sean.

« Repetitividad: se suele considerar que las obsesiones/compul-
siones han de ser repetitivas. Veamos un caso hipotético: ;Se-
ria obsesién un pensamiento perturbador que se diera una sdla

" vez?., Seglin las definficiones usuales de obsesién, este ejemplo
no ser{a una obsesién al no ser repetitivo. Sin embargo del a-
nflisis del spartado anterior se debe conclulr que s{ lo serfa,
ya que cuenta con todos los componentes esenciales (componentes
1, 2 y 3), aunque es de suponer que una obgesién as{ ha de cau
sar tan poco problema al sujeto que &ste no acudirfa al psicéd -
logo para su tratamiento. Al contrario, sabemos (Ingram, 196la)
que los obsesivo-compulsivos acuden en busca de asistencia pro-
fesional nomalmente al cabo de algunos sffos del comienzo del
trastorno. La repetitividad, pues, no es una caracteristica esen
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cial en una obsesién, aunque produce, cuanto mayor sea, un agra
vamiento del problema., Naturalmente, hemos empleado un caso hi-
potético y extremo: una obsesién que se diese una sola vez no

tendrfa sentido tratarla, pero no dejarfa de ser una obsesién.

=~ Estereotipla y persistencia: parecido razonamiento hemos de
hacer con estas dos caracterfsticasiDejarfa de ser obsesién/com
pulsién un pensamiento o una sccién no estereotipada o no per-
sistente aunque tenga los componentes que se han mencionado an-
terlormente?. De nuevo la contestacién ha de ser no. La obsesién/
/compulsién también lo serfa si no fuera estereotipada (serfa ,
eso s{, algo poco frecuente, pero no dejarfa de ser obsesién/com
pulgién).

La pérdida de la persistencia tampoco es esencial. Sélo
indicarfa un desaprendizaje, pero no invalidarfa la considera -
cién del aprendizaje anterior. Por los estudios de seguimiento
a largo plazo de Kringlen (1965), sabemos que la mayorfa (75%)
de los obsesivo-compulsivos siguen al cabo de 13-20 afios con su
trastormo sin cambiar. Ello nos indica, pues, que suele ser un

aprendizaje muy estable, peromtiene necesari amente 'que ser asf.

= Sensacién subjetiva de compulgién: El sujeto experimenta una
sensacién interna que le empuja hacia la realizacién de un cier
to acto. Es esta una caracter{stica que ha sido empleada para
distinguir 1la conducta obsesivo-compulsiva de otras conductas eg
tereotipadas y repetitivas también (Carr, 1974). Esta sensacién
de compulsién ha sido explicada como una experfiencia subjetiva
normal en la conducta de evitacidn (Teasdale, 1974), Sin embargo,
tal sensacién de compulsién parece darse en toda conducta de ali
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vio, como drogadiccién, alcoholismo, obesidad, tabaquismo, etc.
(Leitemberg, 1976).

= Resistencia interma: el obsesivo-compulsivo presenta una re -
sistencia interna ante su obsesién/compulsién, es decir no quig
re realizar tal comportamiento. Lewls (1936) considera este as-
pecto como algo esencial que distingue las obsesiones/compulsig
nes de otros comportamientos similares. Clertamente es un aspeg
to muy revelador, pero pensamos que no esencial. Dado el carac-
ter aversivo de este tipo de conducta, el sujeto 16gicamente no
la desea. Es, pues, esta una consecuencla del carficter aversivo
de la obsesién/compulsién.

~ Carencia de sentido: en muchos casos, el sujeto reconoce que

la obsesién y/o compulsiédn son absurdos, no tienen sentido o no
son propios de él. Sin embargo este reconocimiento lo suele ha-
cer el sujeto en los momentos més calmados o serenos, es decir,
cuando, al ger moderado su nivel de activacién emocional es im-

probable que tuviese la obsesién/compulsién (vease el cap. 3.).

- Otras caracterfsticas fenomenolégicas; como la forma de la ob
sesién/compulsién, su contenido, su distribucién, incidencia,
curso del trastorno, etc. que los estudios sobre 1la materia

nos muestran (Akhtar y cols., 1975 Black, 1974; Dowson, 1977 ,
Rachman, 1978; Rachman y De Silva, 1978; Wilner y cols., 1976),
son caracterfsticas figualmente no esenciales, aunque sea lo més
frecuente que los componentes de la conducta obsesivo-compulsiva

aparezcan asf.
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Conclusidn:

Hemos intentado en este capftulo clarificar en qué consig
te 1a conducta obsesivo-compulsiva. Para ello hemos extrafdo de
ella sus componentes bfisicos deslindéndolos de las caracterf{sti~
cas mis o menos accesorias de los mismos, analizando los hechos

que observamos en la conducta sin hacer suosiciones.

Lo que fundamentalmente se observa en el obsesivo~compul
sivo es la aparicién, ante cierta situacién, de un contenido in
temo que plantea la posibilidad de clerto desastre subjetivo y
de una R de temor/desagrado injustificados, asf como la emisién
de RR para controlar dicha R emocional.



2. ADQUISICION:

Los terapeutas de conducta suelen considerar, desde um
punto de vista eminentemente prictico, que la forma de adquisi-
cién de una conducta no resulta de interés, o, al menos puede no
ser tenida en cuenta, para la modificacién de dicha conducta ,
determinéndola. Sin que se pretenda atacar tal punto de vista
es necesario, sin embargo, sefialar qué el conocimtento de las
variables que inciden en la adquisicién de la conducta obsesi =

vo=compulsiva puede sernos Gtil para tres tareas:

1. Para orientar y facilitar el anflisis de las va -
riagbles actualmente determinantes del mantenimiento de la
conducta y por tanto, para orlientar. el tratamiento enca-
minado a su extincién.

2. Para la prevencidn de las recafdas posteriores al
tratamiento, Las variables responsables de la adquisicién
pueden también volver a incidir después de la extincién,
sobre todo cuando no coinciden con las responpables del
mantenimiento.

3. Para la prevencién en otros casos de la adquisicién
de tal conducta problemftica en otras personas.

Por desgracia, la adquisieién de una conducta de este ti-
po es un tema muy diffcil de estudiar, por lo que proliferan las
formulaciones tedricas sobre la misma y escasean los datos rigu
rosos. Analizaremos ambas cuestiones y trataremos de extraer

consecuencias para el tratamiento.



- 01T

2.1. Conocimientos actuales:

Las diversas variables que se supone influyen en la adqui
siciédn de la conducta obsesivo-compulsiva pueden clasificarse en

tres grandes tipos:

A) Factores genbticos:

Como se verh més adelante, numerosos autores postulan una
predisposicién genética al desarrollo de la conducta obsesivo-com
pulsiva. De hecho, este trastomo se desarrolla muy tempranamen
te. Comienza normalmente entre los 10 y 15 afios y a los 25 ha co
menzado ya en la mayorf{a de los casos (Black, 1974).

Dos han sido los métodos empleados para investigar el pa-
pel de la herenclia en la conducta obsesivo-compulsiva: el estu-
dio de los gemelos monocigdticos y la incidencia familiar de es

te trastorno.

En cuanto al estudio de los gemelos monocigéticos, Black
(1974), calculé que, por simple azar, deberfa encontrarse una pa
reja de gemelos monocigdticos concordantes en cuanto a s{ntomas
obsesiyo-compulsivos cada 800 millones de la poblacién general;
sin embargo, Black reviss informes que totalizan la {dentifica-
cién de 20 gemelos concordantes en los filtimos safios, aunque en-
cuentra que sélo tres informes (Marks, y cdls. 1969; Parker,1964
y Woodruff y Pitts, 1964) utilizaron criterios diagnésticos fig
bles en cuanto a la conducta obsesivo-compulsiva y a la cigotici
dad. De todas fommas, sdlo los cinco pares de gemelos monocfgd-
ticos asf encontrados superan lo esperado por simple azar. Esto
apoyarfa ampliamente una fuerte contribuclén genética en el desg

rrollo de este trastorno, pero estos datos tienen poco valor en
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este sentido ya que, al corresponder a gemelos educados juntos,

no distingue entre la influencia genética y la ambiental. Ademés,
como Rachman y Hodgson (1980) indican, serfa necesario hacer umns
evaluacién cuidadosasmente independiente y "ciega" de la conducta

de dichos gemelos para que estos datos fueran concluyentes.

En cuanto a la incidencia femiliar de sfntomas obsesivo-
~compulsivos, se ha encontrado una frecuencia entre un 5 y wm
117 de padres de obsesivoe con sf{ntomas obsesivos y entre un 2
y un 7% entre parlentes cercanos (Black, 1974; Rachman y Hodg -
son, 1980). Aunque estos porcentajes son superiores a los espe-
rados por simple azar, son similares a los encontrados en otros
trastomos (Brown, 1942; Greer y Cawley, 1966), y de nuevo, tam
poco diferencian la contribucién genética de la tnfluencia am -
biental.

Hemos de afirmar, a la vista de todo ello, que los datos
con que con tamos no son cancluyentes respecto a la contribucién
de factores genéticos en la adqulsic16n de la conducta obsesivo-
compul siva, aunque hay clarcs indicios a su favor.

B) El estado emocional:

La evidencia relativa a la contribucién de un elevado eg
tado emocional en la adquisicién de la conducta obsesivo-compul
siva sigedos métodos: la investigacién clfnfica a posteriori y el
estudio de la emoclonabilidad de estos paclentes.

En cuanto a la investigacién clfnica a posteridi se ob ~
servan cambios en la vida del paciente en los meses anteriores

al comienzo del trastorno, (Black, 1974); los reajustes de este
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tipo, sobre todo sf se acumulan varios, estén asociados a una
alta probabilidad de un trastorne de la conducta (Holmes y Rahe,
1967; Holmes y Holmes, 1970)aunque nada indica por qué hacia la
conducta obsesivo-compulsiva concretamente. Mellett (1974) en
un estudio de observacién clfnica sistemitico en 20 paclentes
obsesivo-compulsivos encontrd que el comfenzo de los s{ntomas
coincidié con depresién en un 100% de ellos, con agresividad no
expresada en un 70% y con una sensaclén subjetiva de indefensién

para controlar la causa de esa agresividad en un 50%.

EL principal problema de estas investigaciones clinicas

~ es que se realiza con posterioridad al desarrollo del trastorno,

lo que impide la manipulacién experimental del estado emocional
y obliga a que los datos se basen principalmente en los informes

del paciente o las personas mas estrechamente relacionadas con
&1,

Por lo que se refiere a la emocionabilidad sabemos que los
obsesivo~compulsivos son sujetos que suelen obtener altas puntug
clones en neuroticismo o inestabilidad emocional (Cooper, 1970 ;
Eysenck, 1967; 19723 Forbes, 1969; Kendell y Discipio, 1970; Omme,
1965) y bajas puntuaciones en extraversién (Barrett y cols.,1966;
Eysenck, 1967; 1972; Forbes, 1969; Foulds, 1965; Kendell y Disci~-
plo, 1970; Kline, 1967).Medtant:e otra metodologls, tembién sabe-
mos (Eysenck, 1967; 1972) que este tipo de personas presentan
un elevado nivel emocional basal, una hiper-reactividad emocio=-
nal, especialmente ante los EE nocivos, y umn deterioro en la hg
bituacién a &stos.

Las observaciones de Mellett(1974) indican que el 1007
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de la muestra estudiada present§ sensaciones de "tensién generg
1izada", el 95% se mostrd inusualmente proclive a reacciones de
presivas y el 65% a suprimir la agresividad. Estas observaciones
clfnicas coinciden con las de Teasdale (1974), Beech y Perigault
(1974), Rachman (1978) y Walker y Beech (1969) entre otros, so-
bre la relevancia de un elevado estaedo de activacién emocional
en el desarrollo de las obsesiones y compulsiones.

Por supuesto, este elevado estado emocional no se refiere
solo como R a los EE propfamente obsesivo-compulsivos de cada su
jeto, aspecto ya sefialado, sino m&s bien a procesos algo més ge-
nerales. En este sentido es de destacar el trabajo de Beech y
Liddell (1974), quienes encontraron que, como consecuencia de la
presentacién de n E aversivo (zumbador) los obsesivos presentan
una reactividad electrodémrmica (fluctuaciones espontéineas de GSR)
significativamente superior a los grupos d%\eurﬁtleos mezclados
y de normales con los que se comparbé, Estos autores, adembs, en-
contraron un nivel general de actividad GSR (fluctuaciones espon
téneas)inferior a la de los otrog dos grupos, lo cual no concuer
da con lo esperado para este tipo de sujetos, sobre todo a par-
tir de los trabajos de Lader y cols. (Lader, 1967; Lader y Wing,
1964; Lader y cols., 1968). Los resultados de Beech y Liddell
han sido confimmados por Hormsveld y cols, (1979), quienes com-
pararon, entre otras cosas, el ritmo cardifco, el nivel y nfmero
de fluctuaciones esponténeas] el desagrado subjetivo de un grupo
de obsesivo~compulsivos y un grupo de control (paclentes psiqu{§
tricos sin obsesiones) en una situacién de relajacién. El grupo
de obsesivos mostrd niveles més bajos que el grupo de control en
las tres medidas psicofisiolégicas, y un nivel s:l.'milar en la an-

siedad subjetiva. Los autores no indican si estas diferencias e-
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ran estadfsticamente significativas, pero desde luego no se ob-
serva un nivel de activacién psicofisiolégica superior y la an~

siedad subjetiva es similar.

En resumen, el estudio del estado emocional de los obsesf

vo-compulsivos en la época de comienzo de los sfntomas*eomo pos
terfiormente parece indicar una elevada facilidad para la experi
mentacién de emociones y un elevado nivel emocional general, aun
que la hipétesis de un elevado nivel de activacién emocional en

los obsesivos no fe ha confimmado.

Hay que hacer notar, ademfs, que la predisposicién heredl
taria de la que muchos teéricos hablan también pudiera estar re-
lacionada con la emocionabilidad del obsesivo-compulsivo, sobre
todo si tenemos en cuenta la influenclia que parece tener la he-
rencia en el neuroticismo y la extraversién (Eysenck, 1967; .
Shields, 1972).

C) Aprendizaje:

La conocida tendencia de los teraspeutas de conducta a ex
plicar en téminos de aprendizaje los trastornos conductuales
se deja sentir también en este &rea aunque algimos como Beech y
Vanghan (1978), por ejemplo, llaman la atencién sobre el peso
que los componentes hereditarios juegan también.

Los datos citados en apoyo de la hipdtesis de una contri-
bucién genética son, en su mayorfa, vBlidos para defender también
el influjo del ambiente. De ello se desprende que 8ste parece
también jugar clerto papel, aunque no decisivo, desde luego. El
hecho de que s6lo un 5% de los obsesivos comiencen el trastommo



después de los 40 gfios (Blacl;, 1974) hace pensar que el papel del
aprendizaje o es limitado o no es en absoluto exclusivo. El apen
dizaje vicario no parece jugar un papel importante (Rachman y
Hodgson, 1980), mientras que el cléisico es léglco que sea el reg
ponsable de la adquisicién de la R emocinnal . ante la obsesién o
ante los EE temidos, pero no hay ninguna evidencia de que esto
sea asf. Al contrario, se observa que los obsesivos no presentan
mayor incidencia de acontecimientos desagradables y de gran im-
portancia subjetiva que otros grupos de sujetos normales o neu~
réticos en general cuando se les pide que los recuerden (Beech

y Liddell, 1974); al contrario, parecen recordar un menor nime-
ro de acontecimientos desagradables que realmente les hayan ocu
rrido, aunque mfs que no ocurrieren y que podrfan haber ocurri-
do posiblemente. Estos datos no descartan el papel del condicig
naniento clésico en la adquisicién de la conducta obsesiva,pero
tampoco lo apoyan.

Tampoco contamos con evidencia de un aprendizaje instrumen
tal de esta conducta; dado el carfcter de R de alivio que las
compulsiones suelen tener, serfa de esperar que se adquieran mg
diante condicionsmiento instrumental.Ya se ha indicado anterior
mente como el ambiente contribuye seguramente a la adquisicién
mediante la colocacién de una serle de fuentes de problemas o
necesidades de adaptacién.

El estudio de la relacién entre rasgos de personalidad
obsesiva premérbldos y sintomas obsesivos puede apoyar tanto un
punto de vista ambientalista como genetista. Los resultados de
tales estudios, ademls, no son totalmente claros. Existe la im-
presién entre los clfnicos de que los rasgos obsesivos preceden

°
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a menudo a los sfintomas. Esta relacién ha sido confirmada por el
estudio clinico de Ingram (1961), pero los datos de glgunos es-
tudios psicométricos (Sandler y Hazari, 1960; Foulds y Caine,
1958) indican una independencia entre rasgos y s{ntomas obsesi-
vos. Sin embargo, otres estudios psicométricos (Cooper, 1970 ;
Fontana, 1980; Kendell y Discipio, 1970; Reed, 1969) han encon=-
trado correlaciones positivas, en muchos casos elevadas, entre
rasgos y sintomas obsesivos. Estos resultados contradictorios
pueden deberse a los problemas que los cuestionarios empleados
en estos estudios tienen (Beech y Vaughan, 1981), Por otra par-
te, Black (1974) en una revisién de los principales estudios s
cli{nicos, deja bien claro el tema, concluyendo que se encuentran

rasgos premérbidos en un 717 como media de los obsesivos.

2.2. Modelos tefricos de la adquisicién de la conducta

obsesivo-compulsivas
En vista de los escasos datos que tenemos sobre la adqui-

sicién de la conducta obsesivo-compulsiva, las formulaciones ted
ricas sobre tal cuestién cobran importancia inevitablemente. Se

pueden distinguir dos tipos de modelos teérico-explicativos del

problema enunciados: Aquéllos que pretenden una explicacién 1li-

mitada y aquéllos con una pretensién explicativa ms comprehen-

siva del probleme.

A) Formulaciones de extensidn limitada:
Paulov (1951) considera que las propiedades fundamenta -

les del Sistema Nervioso son tres:

1.~ La intensidad de los procesos de excitacién y de
inhibiecién corticales. Un E se convierte en excitador
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cuando la excitacién que produce en las células de los

hemisferios su presentacién, coincide con la otra excita
cién en los hemisferios o en el segmento inferior del ace
rebro. Si el E no coincide con una excitacién, se produ~
ce una inhibicién. Ambos procesos se desarrollan progre=
sivamente con entrenamiento y presentan una delimitacién

propla en el espacio del cortex.

En cuanto a la excitabilidad, Paulov distingue entre
los sujetos con uh Sistema Nervioso débil o fuerte.

2.- Ambos procesos son antagénicos y se contrarrestan,
de modo que el estado del cortex resultante puede estar
situado en un punto entre la extrema excitacién y la ex~
trema inhiblcién. Se distinguen algunos estados o fases
caracterfsticos: En un extremo, el estado de excitacién,
extrema intensificacién del tono de excitabilidad que hg
ce imposible o muy diffcil la inhibicién. Estado de equi
1ibrio, o estado activo nomal. Fase de igualdad o nive-
lacién, en que todos los EE producen un efecto sbsoluta-
mente {gual independientemente de su intensidad. Fase pa
radbjica: solo los E débiles producen efecto, mientras que
los fuertes son casl inactivos. Fase ultraparad§jica: s§
lo los E inhibidores ejercen un efecto positivo. Inhibi-
cién total.

En cuanto al equilibric, Paulov distingue dos tipos
de Sistema Nervioso : equilibrado y desequilibrado.

3.~ Es decir, la rapidez con que puede pasar de un eg
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tado de excitacién a uno de fnhibicién. En un extremo es
ti la inerela extrema, llamada fnercia patolégica y en
el etro extremo la labilidad patolégica, o explosividad.
En ambos casos, pueden estar referidas tanto a la excitg
cién como a la inhibicién.

En cuanto a la movilidad, Paulov distingue entre um
Sistema Nervioso inquieto y tranquilo.

Estos procesos y sus propledades pueden ser convertidos
en patoldglcos mediante dos procedimientos: la sobrecarga o
sobretensién del proceso de excitacién o de inhibicién y la co-
1lisién o inversién de ambos procesos. El primero consiste en la
presentacién prolongada (10, 30 mins.) de un EC excitatorio o
inhibitorio. El segundo, en la sucesién alternativa de una exci
tacién y una inhibieién gin ningln intervalo, sin transicién.
Estos procedimientos le llevaron a la provocacién de las llagma=
das '‘neurosis experimentales" en sus perros, aunque observé que
éstas eran mucho mis ffciles de conseguir en los sujetos con Sig
tema Nervioso débil o fuerte no equilibrado. BEn concreto, las
neurosis experimentales de algunos animales que presentaban un
aspecto parecido a la neurosis obsesiva le llevé a conclulr que
ésta se produce por alguno de los procedimientos patégenos ya
mencionados al provocar una inercia patolégica del proceso de
excitaciédn localizada en las c8lulas corticales correspondientes
a las sensaciones, sentimientos e ideas (representaciones de la
realidad, segundo sistema de sefiales); esta alteracién de la mg
vilidad ha de darse en un Sistema Nervioso débil o no equilibrg
do, aunque afirma que ademés del tipo congénito es preciso con-
tar con los sistemas nerviosos inestables engendrados por los
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golpes de la vida, que ocasionan cambios en el Sistema Nerviosoc.
Adem&s de un punto de inercia patoléglca, Paulov considera que
la fase que impera en estos paclentes es la ultraparadéglca.

La formulacién de Paulov en lo referente a las obsesiones,
que tieme la gran ventaja de basarse en experimentos, aunque sean
con perros, ha encontrado confirmacién posterior en algunos as--
pectos, como el referente a la excitacidn elevada y persistente
de estos pacientes, como se ha indicado anteriormente. Por otra
parte, introduce aspectos genéticos -y ambientales que, modifican
do el estado del Sistema Nervioso, permiten explicar los cambios
en la sintomatologfa obgservados a veces (Teasdale, 1974; Walker
y Beech, 1969). Ademfs, al involucrar al segundo sistema de se-
fiales, aclara por qué a menudo el obsesivo cree que son reales’
sus temores. Por Gltimo, el papel de la fase ultraparadbgica ex
plica algunos aspectos ciertamente paradéglcos de los obsesivos,
sobre todo la persistencia de conductas totalmente opuestas a -
sus sentimientos y deseos. Sin embargo, queda aln por confirmar
una gran parte de su explicacién, sobre todo en lo referente a
la fundamentacién fisioldglicaja.este .respecto, las operaciones
quirGrgicas cerebrales (Stemberg, 1974) no han dado los resul-
tados que serfan de esperar segin la posicién de Paulov. En gene
ral, la formulacién de Paulov es muy poco especffica en cuanto

a por qué se desarrolla la neurosis obsesiva y no otras formas.

Carr (1974) considera que la conducta obseslvo-compulsiva
se debe a una elevada estimacién de la p subjetiva del desastre
combinado con un elevado costo subjetivo del mismo, lo que ha de
producir una R de temor ante cualquier situacién potencialmente
peligrosa. Las compulsiones se desarrollarfan como actividades



reductoras de este temor y las obsesiones sin compulsién cuando
el sujeto no disponga de conductas aliviadoras del temor . EL
modelo de Carr cuenta con la evidencia encontrada por este autor
en relacién a la elevada subjetividad del desastre, aspecto que
ha sido también encontrado por nosotros en algun caso tratado,
aunque tal pensamiento subjetivo permanec{a irmutable a lo lar-
go del tratamiento, es decir que esta no la hacfa descender co-
mo gerfa de esperar. Los estudios sobre laasuncién de riesgo en
obsesivos (Steiner, 1972; Beech, y Liddell, 1974) también gpo ~
yan este modelo, que sin embargo no explica como se adquiere e~
sa elevada estimacién subjetiva de la probabilidad de ocurrencia

del desastre y el elevado costo subjetivo del mismo.

Seligman (1970, 1971) ha presentado uma hipétesis que ex
plica algunos hechos de la conducta obsesiva. Segln 61, en las
fobias y en las obsesiones, que se adquirirfan fundamentalmente
mediante la teorfa de los dos factores de Mowrer (1950) se da-
rfa un condicionamiento "preparado": ciertos ECs relacionados
con la supervivencia de la especie hunana a través de la evolu
ciédn se condicionarfan mfs fécilmente al EI. Esto no excluye
otros emparejamientos, pero &stos serén menos frecuentes. ELl
condicionamiento tendrf lugar incluso en situaciones poco a =~
propladas para ello (un sélo ensayo, retraso del reforzamiento,
etc).

La teorfa de la preparacién de Seligman concuerda con los
conocimientos que tenemos sobre miedos innatos (Gray,1971), y es
un hecho que existe un nfmero limitado de EE obsesivos(Akhtar y
cols., 1975; Rachman, 1976,a). Ademas,”Stlva y. cols.,(1977) com

probaron que la mayorfa de las obsesiones eran preparadas, con
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s6lo un 157% de mo preparadas. Aparte de otros problemas, Selig-
man todavfa no ha explicado convenientemente en qué consiste esa
facilitacién del condicionamiento.

Rachman (1976,a) ha sefialado los factores mas importantes
en la génesis de las compulsiones mas frecuentes: lavados y com
probaciones. Admitiendo que pudiera haber una predisposicién
constitucional, el compulsivo debe poseer uma excesiva sensibi~
lidad a la critica, incluyendo la culpa, sin la que la compul =~
si6n no se desarrollarf. Considera que los compulsivos emergen
de familias con padres con excesiva atencién y control. Es a
partrir de aquf donde se distinguen las compulsiones de compro-
bacién y de lavados. En éstas Gltimas el excesivo control patex
no presentarfa la forma de sobreproteccidn, mientras que en las
de comprobacién serfa del tipo sobrecrftico, meticuloso y con &l
tas metas. A continuacién, identifica las compulsiones de limpie
za con la conducta de evitacién pasiva y las de comprobacién
con la de evitaciédn activa.

Cliertos aspectos de esta teorfa concuerdan con otras! la
" predisposicién constitucional recuerda la "preparacidn" de Se -
1l{gman; la hipersensibilidad al castigo social estd prescnte en
otras formulaciones (Eysenck, 1967; Gray, 1971) contando con

cierta evidencia (Turner y cols.,1979,b); otros aspectos, como
el sobrecontrol patemo es frecuente en las teorfas psicodinémi
cas. Pero, salvo esto, esta fomulacién cuenta con poca eviden-

cia mls y resulta bastante vaga como explicacidn.

Rachman (1978) ha tratado de explicar también la génesis
de las obsesiones. Partiendo también de una predisposicién herg
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ditaria al neuroticismo y de la adquisiclén de altas metas y hi
bitos autocrfticos en un ambiente familiar excesivamente contrp
lado, Rachman considera que los pensamientos, imagenes o impul=-
sos se convieten en frecuentes, desagradables e intrusives du -
rante y/o despuds de perfodos de depresién yfo exposicién al eg
trés. Sin entrar en la discusiédn de detalle, esta formulacién es
més una exposicién de fendémenos que se conocen que uma explica-
cién de poe qué se producen dichos fenémenos. De nuevo, Rachman
sefiala algunos factores que se sabe que correlacionan con las ob

sesiones, sin dar una explicacién concreta de cémo se producen

aquéllas,

B) Teorfas mis globales:
Eysenck (1976) ha desarrollado un modelo para explicar

la adquisicién y mantenimiento de las foblas y obsesiones dentro
de la psicologfa del aprendizaje. En resumen, Eysenck afirma que:
1) los temores pueden ser innatos o adquiridos. Sin embargo lo
mis frecuente es que la influencla innata consista en ina sensi-
bilizacién a clertos tipos de E ("preparacién''). 2)Las RR de te
mor son adquiridas sobre todo mediante condicionamiento clésico.
3)el EI mis corriente suele ser la "no recompensa frustradora",
aunque también puede haber otros (dolor ffsico, pérdida de apo-
.yo, etc.). 4) las consecuencias posibles del no reforzamiento
de las RKCs son dos: la extincién o la incubacién. 5) la incuba-
cién (aumento de la fuerza de la RC como consecuencia de la pre
sentaciéin del EC solo)ocurre ante los ECs que poseen propieda -
des de "drive", lo que hace a las RCs funcionalmente equivalen-
tes a las RIs., 6) ciertas condiciones favorecen la incubacién :
a) presentaciones cortas del EC, b) un EI ft,xerte, c) una alta
distimia.
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Eysenck presenta evidencia experimental que spoya ( a
posteriori) cada umo de los anteriores enunciados de su modelo;
otra ventaja es que es bastante miw preciso a la hora de acla~
rar los mecanismos de adquisicién y mantenimiento. Sin embargoe
no explica la repetitividad nt los aspectos cognitivos de las
obhsesiones y compulsiones.

Beech y Perigault (1974) han presentado una teorfa algo
diferente, Consideran que: l)los sujetos obsesivos presentan u-
na predisposicidén a padecer estados patolégicos de activacién
exageradamente alta. Estos estados estfn producidos por una hi-
persensibilidad a la frustracibn y castigo (sobre todo social)
que producen un deterioro del estado de #&nimo del sujeto y como
consecuentlia, fluctuaciones del mismo. Debidec a una lenta regu
peracién de elevacién de la activacién tras la estimulacién y
a 1 aumento adicional de la misme si en ese perfodo de recu-
peracién se produce uma nueva estimulacién, el obsesivo presen=-
ta una elevaciédn progresiva de la activacién. 2) al sentir cam-
bios de &nimo a los que no encuentra una causa externa palpable
estf inclinado a crear una idea patoléglca (posibilidad de un
peligro, por ejemplo) y conductas manifiestas de acuerdo con tg
les 1deas. 3) la elevacién progresiva de la activacién puede al
canzar un nivel critico en el que un E ambiental fortufto y dig
criminable queda asociado a este estado de intensa activacién .
4)esta conducta tanto cognitiva como manifiesta es extremadamen
te persistente, pues aunque se des’hga temporalmente la unién en
tre los EE y la conducta, la inestabilfdad constante de la actfi
vacién del sujeto proporciona nuevas oportunidades para la for-

macién de otras conexiones,



Beech y Perigault presentan como evidencia clertos cono=-
cimientos que hoy tenemos sobre fendémenos como la habituacién,
el pseudocondicionamiento y el aprendizaje por un ensayo. Toma
aspectos de otras formulaciones como la hipersensibilidad de los
neurdticos al castigo (Gray, 1971) y la excitacién fuerte y ré—
pida y la inhibicién lenta y débil en los neurSticos (Eysenck,
1967)., También incorpora los conocimientos sobre la relacién eg‘
tre obsesién y depresién (Walker y Beech, 1969). La formulacién
de Beech y Perigault es, sobre todo en algunos aspectos como el
referente al punto 2, bastante innovadora. Falta esperar datos
que la verifiquen, porque los que aporta sobre la habituacién ,
el pseudocondicionamiento y el aprendizaje por un ensayo no lo

hacen de forma especffica.

2.3. Consecuencias pars el tratamiento:
De lo hasta shora revisado acerca de la adquisicién de

este tipo de conducta y sl aceptamos como clertos los factores
que, como se ha indicado, s6lo son probables, hemos de concluir

que en la adquisicién de la conducta obsesivo-compulsiva parece
darse una coincidencia de factores diversos: una predisposicién
hereditaria, una elevacién del estado emocional y uma serie de

circunstancias ambientales convenientemente dispuestas.

En los obsesivos parece observarse tal coincidencia de
factores, hecho que se supone es responsable de su adquisicién;
aunque no quiere declr que sean condicién suficiente.8in embargo
serfa conveniente en general, impedir que una persona persona
esté sometida a la confluencia de tales factores con el propé-
sito de no dar lugar al desarrollo de tal problems,



En este apartado trataremos de extraer las consecuencias
que el estudio de los factores responsables de la adquisicién de
la conducta obsesivo-compulsiva nos proporciona para conseguir

una més eficaz terape(itica de este problema.

En primer lugar, el suponer, como todo parece indicar y
es comunmente compartido, una predisposfcién hereditaria hacia
este trastorno, o en general haclia la neurosis, nos indica la
conveniencia de prevenir las recafdds posteriores al tratamiento,
ya que es de suponer que tal predisposicién permanezca. Esta ta-
sa de recafdas es suficlentemente grande para merecer considera-
cién (Marks y cols., 1975). Por otra parte, serfa también conve-
niente prevenir el que personas sin esta conducta pero con tal
predisposicién genétiéa llegasen a adquirirla. Por iltimo, qui-
z&s el 1deal serfa, en el hipotético caso de un aislamiento de
los genes involucrados, una modificacién mediante procedimientos
de ingenierfa genética de aquéllos; desgraciadamente esto es sé-

lo un suetio hoy.

En cuanto al estado emoclonal, el tratamiento deberfa
tener como objetivo el descenso en el nivel nivel emocional ‘du-
rante o previgment:e al mismo, as{ como proporcionar las herra -
mientas necesarias al paciente para que éste controle nonnalmen
te las fluctuaciones de aquél despufs del tratamiento.

|

En cuanto sl influjo ambiental, es tan poeo lo que cono-
cemos exactamento sobre este aspecto que resulta muy arriesgado
conclulr algo.la instrucciédn y el asprendizaje en general po -
drfan estar interviniendo en la formacién de gran parte de los

hibitos que conforman la personalidad obsesiva, que se ha obser



vado presentan gran parte de los obsesivos previamente al desa-
rrollo del trastorno. PRachman y Hodgson (1980), consideran tam=-
bién conveniente tener en cuenta la conducta de los obsesivos

hacia sus hijos, ya que se observan algunas pautas caracteristi
cas.



3. MANTENIMIENTO.

3.1.~ Deteminantes del mantenimiento de la conducta obse-

sivo-compulsivas
Para el estudio de los factores responsables del manteni-

miento de la conducta obsesivo-compulsiva de nuevo descompondre-
mos ésta en sus elementos esenciales, puesto que, como veremos,
no todos los factores afectan a todos los elementos. Sin embar-
go hay que hacer notar que parece haber una interrelacién entre
éllos de modo que al variar un elemento, al menos algunos de los

demas quedan a su vez afectados.

I. Lg Obsesién:
La obsesién (pensamiento, idea o impulso) se presenta an

te el obsesivo una y otra vez, alm en contra de su voluntad. De
bido al carfcter aversivo de este contenido intemo no resulta
~ fécil la explicacién de su mantenimiento desde un punto de vis-
ta instrumental.

En el frea de la memoria suele considerarse que una re-
presentacién de un E puede ser evocada por otro E relacionado
en el pasado con el primero o por la reciente presentacidn del
mismo (Reed, 1982). Estos procesos ban sido aplicados por Wagner
(1976) en la aplicacién te6rica del condiclionamiento clésico y
otros procesos relacionados . Ya ha sido mencionada la teorfa
del aprendizaje de la neurosis reformulada por Eysenck (1976) ,
en la que la R de temor al EC se adquiere mediante condiciona -
miento clisico. Ademis hemos considerado a la obsesiédn como un
E interno, por la que blen podrfa ser evocado por estos procedi-
mientos. Varios datos experimentales asf parecen indicario. Wal-
ker y Beech (1969) despuds de hacer mediciones repetidas en tres



experimentos de un s6lo sujeto, encontraron que los rituales
compulsivos prolongados estaban asoclados con un estado de ani
mo adverso (hostilidad, depresién y ansiedad) antes del ritual.
Es ampliasmente conocido ademfs, que un empeoramiento del estado
de a&nimo, sobre todo depresifn, estf relacionado normalmente con
un incremento de las obsesiones, y un alivio de aquél con un ali
vio de é&stas (Beech y Perigault, 1974; Mellett, 1974; Rachmen ,
1971, 1978; Walker y Beech, 1969). Estas observaciones han sido .
experimentalmente comprobadas por Horewltz y cols. quienes ob -
servaron un incremento de pensamientos intrusivos y repetitivos
en sujetos normales tras haber presenciado una pelfcula inductg
ra de estress (Horowitz y Becker, 1971; Horewitz, 1975) o de
depresién (Welner y Horowltz, 1975). Horowltz y cols. han repe-
tido estos experimentos en distintas modalidades, encontrando
resultados similares. Aunque existen dudas acerca de que estas
si tuvaciones puedan generalizarse a obsesivos, en general estos

datos suponen wma interesante aportaciédn,.

Por otra parte se observa que una gran parte de las obsg
slones estén evocadas por EE smblentales concretos. Rachman
(1978) considera que una entrevista extensiva puede revelar ma-
yor frecuencia de obsesiones elicitadas por EE externos. Noso -
tros hemos encontrado en los sujetos tratados que la mayorfa de
las veces es as{, pero también hay ocasiones en que las obsesig
nes pueden darse en la sitmacién mhs insospechada.

Todos estos datos hacen que no sea infundado afirmar que

la obsesién es evocada por dos medios:

a) Por la presencia de un E asociado a la obsesién .
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Este E puede ser tanto externo como interno (ansiedad ,
depresién, hostilidad).

b) Por la reciente ocurrencia de la obsesién misma.

La consideracién de la ansfedad, depresién y hostilidad
como EE elicitadores es cuestionable. De cualquier forma, al mg
nos actian como EE discriminativos.

A esto hay que afiadlr clertas clrcunstancias ante las
que las obsesiones son especialmente frecuentes. Estos EE fali-
tadores son por ejemplo, la soledad del sujeto, el "vacfo men -
tal" y en gerral aquéllas circunstancias en que la atencién del

sujeto no se dirige a un tema subjetivamente interesante.

I1. Lg R emocional,

La cuestién es aqui por qué la obsesidn sigue provocan-
do una R emocional, que fundamentalmente hemos descrito como de
temor, a pesar de la ausencia del desastre una y otra vez. Dos
procesos podrfan estar implicados aquf: el estado interno del
sujeto y el fenbmeno de la incubacién.

Algunos autores (Beech y Perigault, 1974; Teasdale, 1974)
han tratado de explicar el mantenimiento de esta R emocional e~
fimando que el obsesivo estf sometido a vn estado de activacién
elevado como resultado de una excitacién fuerte y una inhibicién
lenta. Ya se han mencionado anteriommente los resultados de Beech
y Liddell (1974) quienes encontraron un nivel general de activi-
dad GSR (fluctuaciones esponténeas) inferior al de un grupo mix
to de neurbticos y otro de sujetos nommales, y los de Homnsveld
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y cols. (1979) quienes también encontraron en un grupo de obse-
sivo--compulsivos de lavado niveles basicos de activacién psico
fislolégica ( ritmo cardléco, nivel y fluctuaciones esponténeas
de la conductaneia de 1ld piel) inferlores a las de un grupo de
control psiquiftrico, con niveles de ansiedad subjetiva simila-

res a este grupo de control.

Como ya se ha visto, las indicaciones que hacen esperar
un nivel de activacién emocional elevado en obsesivos son abun-
dantes. Sin embargo los hallazgos sefialados coinciden en descon
fimar esta expectativaj;si nos atenemos pues, a la evidencia ex
perimental hemos de concluir que los obsesivos muestran un nivel
de activacién algo inferfor al nommal y una capacidad de R emo-
cfonal ante los acontecimientos aversivos superior a la normal
tanto en un E general (Beech y Liddell, 1974)como en un E espe=-
cfficamente obsesivo (ver cap. 4 ). Beech y Perigault (1974) en
__contraron dificultades de habituacién en un caso del que infor=
man, aunque ni siqulera mencionan qué E habituador emplearon,
nl el intervalo entre EE., Por suwpuesto, estos datos no tenfan ni
controles experimentales. Por otra parte Groves y Thompson (1970)
también mencionan la dificultad progresiva en obtener habitua -
cién con el incremento de la activacibn, pero la evidencia pre-
sentada es también ligera. Rachman (1971 ,1976,b, 1978) también
considera que la obsesién es un E al que el obsesivo no se habl
tha.

En resumen, existen opiniones de que un elevado estado ipn
temo de activacién podria ser responsable de un deterioro de

la habituacién a la obsesién, pero ningln dato que lo confirme.

Eysenck (1976) ha propuesto un mecanismo que &1 denomina



- 638

incubacién, que podrfa explicar el mantenimiento de la R emocig
nal ante la obsesién. La incubacién consiste en un incremento
de la RC pauloviana ante la presentacién del EC no reforzado
(EC-). Como se sabe,la presentacién del ‘E.E‘ suele producir extine
cién de la RC. Sin embargo, Eysenck considera que, en vez de ex
tincién, se produce incubacién cuando el EC pesee propiedades
de "drive', por lo que la RC es funcionalmente equivalente a la
RI. Ciertas circunstancias, como presentaciones cortgs del EC,
un EI fuerte y una alta distimia, favorecen la produccién de eg

te efecto.

Berch (1980) ha revissdo criticamente la evidencia res -
pecto a la fncubacién, concluyendo que no es sustancial y que,
como mucho, ha de ser considerada ecomo un "resultado excepcional'
en el laboratorio,de la que no conocemos las variables y circung
tanclas precisas para su reproducciédn. Parece que en la clinica
han aparecido més casos que en los estudios de laboratorio. A
pesar de todo, Boyd (1981) ha conseguido incubacién en un recien
te estudio disefiado para confirmar esta hipétesis de Eysenck .
Boyd empled un estudio factorlal con tres intensidades de des -~
carga y tres niveles de exposicién al EC durante la extincién
siguliente 8 un entrenamiento de evitacién en un corredor unidi~
reccional. En los grupos de descarga alta, la conducta de evitg
cién se mantuvo e inclusc aumentd, a pesar del incremento de la
duracién de la exposicién al EE. Estos resultados son bastante
claramente favorables & la hipbtesis de Eysenck y hacen pensar
que, si se confirman, la incubacién podrfa ser un fenémeno a in
vestigar en los obsesivos. Mientras tanto, s6lo cabe hablar de
la posibilidad de que la incubacién explique el mantenimiento de

la R emccional.
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I1I. El _desastre:

El temor del obsesivo a las consecuencias desastrosas se

mantiene a pesar de que nunca se llegan a producir. Meyer (1966)
ha razonado cémo precisamente esta imposibilidad de desconfirma
¢ién del desastre podrfa producir precisamente el mantenimiento
de tal expectativa. El éxito del tratamiento de las compulsio =
nes con exposicién prolongada y prevencién de 1a R de evitacién
(vedse cap.5 ) apoya firmemente esta hipbtesis al pemmitir la

desconfimacién de la expectativa de desastre.

IV. Las compulsiones:
Numerosos autores han defendido la hip8tesls de que las

RR compulsivas reducen la ansiedad (Foa y Tillmans, 1980; Lewis,
1957; Metzner, 1963; Meyer, 1966; Pollit, 1957; Rachman y Hodgson,
1980, Walton y Mather, 1963). Una serie de estudios de . Rachman

y cols.se han centrado en la verificacién de esta hip8tesis. En

esencia en estos estudios se midié la ansiedad/incomodidad sub-

Jetiva y el ritmo cardifco en tres ocasiones: antes y despubs de
la exposicidén a los EE desencadenantes de la compulsién y des -

pués de realizada ésta. Hodgson y Rachman (1972) hallaron que en
las compulsiones de lavados el tocar un objeto contaminado produ
cfa un incremento en la ansiedad/desagrado subjetiva y una ten -
dencia a incrementarse también la varliabilidad del ritmo cardib-
co. La realizacién del ritual tras esta contaminacién producfa

tna reduccién en la ansiedad/desagrado subjetivo y una tendencia
a descender también la varliabilidad del ritmo cardifco. La inte-
rrupeiédn del ritual no producfa cambio alguno en ambas variables.
Poper y cols. (1973) intentaron confirmar estos resultados en la
compul sién de comprobar, pero, debido a clertos problemas (Glez.

Almendros, 1978), sus resultados no fueron concluyentes; para sgo
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lucionarlos, Poper y Rachman (1976) realizaron un nuevo experi -
mento con compulsivos de comprobar en al ambiente natural, en
presencia y ausencia del experimentador, con un perfodo de pre-
vencién de la R de dos horas y con medidas subjetivas adiciona~
les del estado de 4nimo. Se observé de nuevo que la exposicién
a los EE temidos producfa un aumento de la ansiedad (que era
mayor al estar el sujeto sblo) y que la realizacién de la compul
sién digminufa la ansiedad y demfis sensaciones negativas en to-
dos los paclentes cuando estaban solos. Rachman y cols. (1976)
confimaron de nuevo estos resultados en favor de la hipétesis
de la reduccién de ansiedad.

Sin embargo, hay que hacer notar que todos estos resul-
tados hallados por Rachman y cols. se han basado solo en valo-
raciones subjetivas de 1a ansiedad.

Aunque Carr (1971) ha infommado de resultados similares
utilizando varias variables psicofisiolégicas, estos resultados
han sido puestos en entredicho por Beech y Vamghan (1978) debido
a deficlencias metodolégicas. Por este problema, el estudio de
Homsveld y cols. (1979) es especialmente interesante. Estos au
tores estudiaron la R emocional (ansiedad subjetiva, ritmo car-
difco y conductancia de la piel) de un grupo de obsesivo-com -
pulsivos y un grupo control psiquiftrico ante variaes situacto -
nes. Encontraron que la anticipacién y la presentarién de les
EE temidos producfa un incremento significativo de la ansiedad/
/desagrado en smbos grupos; la realizacién del ritual compulsivo
pmdujc*m descenso significativo solo en el desagrado subjetivo,
(las medidas de conductancia de la piel mo pudieron llevarse a
cabo durante el ritual ya que los sujetos eran compulsivos de



lavados). Lo mismo que en los estudios de Rachman y cols., aquf
el ritmo cardiféco mostrd diferencias no significativas.

Por otra parte, algunos autores afirman, basandose en im
presiones clfinicas, que ciertas compulsiones aumentan la ansie-
dad en vez de reducirla. Wolpe (1958), por ejemplo, cita un caso
de este tipo. Walker y Beech (1969)llevaron a cabo un estudio
con 1a finalidad de aclarar esta cuestién., En una primera fase
exploratoria, estos autores observaron la conducta de dos pacien
tes, 1o que les llevé a mantener la hipbtesis de que era el es-
tado de fnimo (hostilidad, depresién y ansiedad), y no sélo esta
Gltima lo que influfa en la conducta compulsiva, y que ciertos
rituales deterioran dicho estado de &nimo. Estas hipétesis fue-
ron sometidas a verificacién en un te@rcer paciente cuya conducta
compulsiva los autores descompusieron en tres componentes: los
dos primeros producfan un deterioro de la hostilidad y depresién,
pemaneciendo la ansiedad sin cambios significativos; el compo-
nente final producfa una mejora significativa en las tres medi-
das del estado, de &nimo. Beech y Liddell (1974) interpretan es-
tos resultados como favorables a la hipétesis de la elevacién °
del arousal, aunque el presente autor considera que mfs bien a-
poyan la hipStesis de la reducciédn de ansiedad, ya que la consi
deracién de tres rituales diferentes e independientes no parece
Justificada si tenemos en cuenta que eran ejecutados umo a con-
tinuacién del otro invariablemente; parece mis razonable conside
rarlos como un sélo ritual, en cuyo caso, los datos de Walker y
Beech muestran lo que hemos llamado R emocional "secundaria an
te la compulsién al principio, y el alivio de ansiedad al final.

Hay indicios, sin embargo, de que las compulsiones eleva

.
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doras de la ansiedad existen: Foper y cols, (1973) encontraron
que en un 207% de las ocasiones en que se midi, la compulsién de
comprobar elevaba la ansiedad. Adem&s, Solyom y cols. (1971)ba-
séndose en descripciones escritas por él paciente, encontraron
un 7,1% de compulsiones elevadoras de ansiedad. Pero en ambos cg
sos la elevacién de la ansiedad se da s8lo en algunas ocasiones,

es decir no de forma sistemética.

A la vista de los datos con que contamos, hay que conclulr
con Rachman y Hodgson (1980) que la elevacién de la ansiedad deg
pués de la compulsién no es lo habitual ni lo consistente en tn
sujeto, sino gue lo mis frecuente es que se produzca una reduc-
cién de ansiedad, que explicarfa el mantenimiento de las compul-

siones.

Recientemente, Foa y cols. (1980,a) encontraron umaconfir
mactdn parcigl a la hipbtesis de la reduccién de ansiedad. Des-
pués de gplicar un tratamiento de exposicién a los EE temidos
(contaminacién) en un grupo de compulsivos de lavarse, se produ
jo un descenso muy notable (casi extincién) de la snsiedad ante
dichos EE, Si las compulsiones se ejercieran exclusivamente por
su carficter aliviador de la ansiedad por aquéllos generada, ca-
brfa esperar que dessparecieran al extinguirse dicha ansiedad.
De hecho, Foa y cols. hallaron solamente iuma disminucién peque~
fia (un sexto) en el tiempo empleado por el paciente en las com-
pulsiones. Ellos explican este resultado sugiriendo que las com
pulsiones reducen el "drive'" producido no sélo por los EE temi~
dos (contaminantes en este caso) sino también el producido por
otros EE de segundo orden (estrés, estado de &nimo, sefiales am=-
bientales) que sefialan la emisidn de la compulsién.



- 013

Algunos autores (Hodgson y Rachman, 19723 Rachman, 1976,a;
Taylor, 1963; Walker y Beech, 1969; Wolpe, 1958) han sefialado -
que la hipétesis de la reduccién de ansiedad no puede explicar
todos los aspectos de una conducta tan compleja como la compulsi
va. Sin embargo esta hipdtesis sblo pretende explicar el mante-
nimiento de las compulsiones, no todos los aspectos de éstas.

3.2. Influencia de los problemas sdicionales sobre la con-

ducta obsesiva: Experimentos I-III,
Sin que todavfa se haya encontrado una explicacién adecug

da para ello, es un hecho que los obsesivo-compulsivos suelen
presentar con mucha frecuencia otros problemas de conducta ade-
més del especialmente obsesivo. Asf, se observa depresién marca
da en alrededor de un tercio (Fosemberg, 1968, .), esquizofrenia
entre un 1,5 y un 12% (Black, 1974), fobias en alrrededor de un
33% (Kringlen, 1965) problemas matrimoniales en un 717 (Kringlen,
1965), indecisién general en alrededor de un 907 (Mellett,1974),
déficit en habilidades soclales en un 65% (Mellett, 1974), y pro
blemas sexuales (Beech y Vanghan, 1978; Rachman y Hodgson, 1980)
Tales problemas adicionales representan fuentes de experiencias
desagradables que se producen cotidianamente y que provocan RR
emocionales en el sujeto (ver por ejemplo, Leltemberg, 1976).Sa
bemos por otra parte, que la aduninistracién de descargas eléc -
tricas previas puede producir un incremento posterior en la reg
ponsividad emocional a los EE aversivos (Hoffman y cols.,1963;
Ulrich y cols., 1965; ver por ejemplo Mackintosh, 1974 sobre el
fenémeno del pseudocondicionamiento). Hemos visto previamente
que los obsesivos muestran esta incrementada responsividad emo~
cional, por lo que pensamos que los problemas adicionales po -

drfan estar contribuyendo al mantenimiento de la conducta obse-



siva, Los experimentos I-III intentaron aclarar esta posible in-
fluencia.

erimento 1

El objetivo de este experimento era comprobar la influen-
cla que 1la actividad laboral del sujeto tenia sobre su conducta
obsesiva., Por la evaluacién inicifal se suwonia que el trabajo
proporcionaba a este sujeto frecuente; éxperlend.as aversivas a
partir de las cuales se observaba un deterioro en el estado de
&nimo y una especial tendengia a asparicién de obsesiones.

Método:

Se empled el sujeto 1, cuyas caracterfsticas constan en
el Apéndice I; el experimento tuvo un disefio de un sdlo caso
del tipo A-B-A, aprovechando unas vacaciones de Semana Santa.

Para el registro de las obsesiones se empled un contador
Behaviordelia, que se describe en el ‘Apéndice II.

Previamente al tratamiento, el sujeto recibid instruccio-
nes para que anotara en una tarjeta disefiada al efecto la fre =
cuencia de obsesiones por dfa, mediante el uso del contador ca=
da vez que ocurrfa una. Los sutorreglistros se efectuaron du -
rante doce dfas antes de las vacaciones, mientras el sujeto a-
cudfa ai trabajo, en los ocho dfas siguientes de vacaciones y
en los diez dfas sigulentes a la vuelta al trabajo. Por indicg
cién nuestra el sujeto mantuve constante la duracién diaria de

interaccién con su mujer,



Resultados:
La fig. 1 muestra la frecuencia de obsesiones obtenida

durante los perfodos en los que acudfa al trabajo (A) y el perfo
do de vacaciones (B). Se observa un descenso notable de la fre
cuencia media durante las vacaciones y un posterior incremento
hasta el nivel inicfal después de la vuelta al trabajo. La fre-
cuencia de obsesiones en este segundo perfodo A parece ser algo
superior al primer perfodo A si observamos la gr&fica' sin tener

en cuenta la media.

Discusidn:

Al no haber cambiado nada més ( el sujeto permaneci$ en
su lugar habitual de residencia durante las vacaciones, y man-
tuvo constante el tiempo de interaccién con su mujer, con 1a
que tenfa problemas). Los resultados han de interpretarse como
que efectivamente el trabajo estaba fnfluyendo en la frecuencia
de obsesfones del sujeto, lo que apoya la hipbtesis expuesta an

teriormente.

Bperimento II

El objetivo de este experimento era comprobar la influen
cia que los problemas matrimoniales del sujeto podfan tener so-
bre su conducta obsesiva. De la evaluacién de conducta iniclal
se desprend{a que dichos problemas matrimoniales proporecionaban
al sujeto una fuente més o menos constante de experiencias aver
sivas y se desconocf{a la influencia de las mismas sobre las ob-

sesiones.

Método:
Se empleb para este experimento el sujeto 7, cuyas carac
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Fig.1: Influencia de la actividad laboral sobre la frecuencia
de obsesiones: A= presencia; B= ausencia de actividad laboral.



terfsticas se describen en el Apéndice I; también se empled un
contador Behaviordelia descrito en el Apéndice II. EL disefic ex
perimental fué de un sélo sujeto de retirada del tipo A-B~A.

Durante los dfas que durd el experimento el sujeto regis
traba en el contador cada ocurrencia de una obsesién. En los pe
riodos A el sujeto llevaba su vida habitual y su mujer presentg
ba la conducta también habitual, de modo que el sujeto padecia
los problemas matrimoniales de costumbre. Al comenzar el perfo-
do B la esposa y el terapeuta mantuvieron una entrevista sin que
el pacliente tuviera conocimiento de élla. En dicha entrevista la
esposa se comprometi a comportarse de manera que el sujeto no
padeciera los acostumbrados prblemas matrimoniales durante una
semana. A la esposa se le explicé que hiclera un especlal es -
fuerzo personal s8lo durante esos siete dfas, cuyo efecto bene-
fictarfa a su marido y seguramente repercutirfa de forma positi
va también sobre &lla. Se realizaron algunos ensayos de conducta
en algunos casos concretos. Mediante una conversacién telefénica
diaria el terapeuta reforzaba la conducta de la esposa durante
esta semana. Al final de &sta, el terapeuta le indicd que volvie
ra a su conducta anterior a la semana pasada al menos durante o=
tros siete dfas, puesto que las medidas tomadas no habfan dado
el resultado esperado. Al final de la semana de "tregua" (perfo
do B) el terapeuta interrogd al paciente sobre sus problemas mg
trimoniales, comprobando que se habfa producido una mejorfa no-
table,

Resultados:
La fig. 2 muestra la frecuencia de obsesiones en los pe-

rfodos de presencia de problemas (A) y en el de ausencia (B).Se
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Fig.2: Influencia de los problemas matrimoniales sobre la
frecuencia de obsesiones: A= presencia; B= gusencia de problemas.
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observa un descenso de nivel apreciable, aunque no muy marcado,

en el perfodo B, y una elevacién notable en el segundo perfodo A.

Discusién:

Aunque la eliminacién de los problemas matrimoniales du~
rante una semana s6lo produjo un descenso en la frecuencia de
obsesiones moderado, la influencia de esta variable queda confir
mada por la posterior elevacién notable de reintroducir dichos
problemas. El informe del paciente al final del perfodo B confir
ma la colaboracién de la esposa, a pesar de que ambos conyufes

mantenfan muy poco interés mGtuo.

erimento III

El objetivo de este experimento era comprobar la influen
cia que los sfntomas como tales tenfan en la conducta obsesiva.
Se ha indicado en el cap. 1.1, que los sintomas en s{ son a menu
do un problema adicional para el obsesivo, que teme la pérdida
del control de su mente, teme "“wolverse loco'". En el sujeto a-
quf estudiado, este desastre secundario era muy claro, por lo

que se empled para verificar esta observacién clinica.

Método:

Se empled como sujeto el nfmero 8, cuyas caracter{sticas
se describen en el Apéndice I. Se empled también un contador de
mufieca Behaviordelia, descrito en el apéndice II. E} disefio fué
de un s8lo caso A-B-A.

Se instruy$ al paciente para que registrara la frecuen-
cta de obseiones de manera similar a los experimentos I y II
anteriormente descritos. Al quinto dfa de registro (perfodo B),
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el terapeuta informé al paclente de que, por lo que hasta enton
ces habfa observado, su caso era de muy diffcil pronéstico y le
describib este de forma muy pesimista, al mismo tiempo que exhi=-
bfa un aspecto grave. Al noveno dia el terapeuta le informa que
el negro cuadro descrito en el quinto dfa habfa sido muy exage-
rado y precipitado y que con la informacién més completa de que
ahora disponfa,el pronSstico era bastante bueno, al mismo tiem-
po que exhibfa un aspecto intrascendente. Esta actuacién se re-
pitié en la siguliente entrevista (112 dfa).

Resultados:
Los resultados encontrados, que se muestran en la Fig. 3,

indican que en la fase B se produjo un brusco y notable incremen
to de la frecuencia de obsesiones, que parece tener una tenden-

cia descendente,Bn la segunda fase A. se produjo un descenso ca

sl fmperceptible en el nivel de obsesiones y sin cambio en la

tendencia.

Discusién:
El efecto del agravamiento del desastre "secundario" fué

muy marcado en este sujeto, tal como se esperaba, aunque la re-
tirada de este agravamiento no hizo retommar la frecuencia de
obsesiones a su nivel previo, que s6lo alcanszarf{a al cabo de unos
dfas (estos datos no se indican en 1a Fig. 3). A pesar de ello,
creemos que fué clara la influencia de este agravamiento del -

"desasre secundario',

3.3, Consecuenclias para el tratamiento:

En conclusién, en este capftulo hemos revisado la evi -

dencia con que contamos respecto a las variables determinantes
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Fig.3: Influencia del agravamiento del desastre ''secunda-
rio" sobre la frecuencfa de obsesiones: A= ausencia; B= presen-

cia de agravamiento.



del mantenimiento de la conducta obsesivo-compulsiva. Tenemos pg
cos datos respecto al mantenimiento de la obsesién, aunquese ha
hecho una propuesta no infundada de su explicacién. Respecto a
la R emocional, la incubacién de Eysenck también representa uma
fundada esperanza a confimar, El desastre y las compulsiones
cuentan con una evidencia mds sélida respecto a las determinan-
tes de su mantenimiento. Estos conocimientos han tratado de ser
ampliados al evaluar la influencia de los problemas adicionales
sobre las obsesiones. La hipStesis de que &stos actfian como acon
tecimientos aversivos que elevan la responsividad emocinal a los
EE aversivos ha quedado confimmada por los resultados de los Ex-
perimentos I, II y III, que, sin embargo, y debido a sus carac-
ter{sticas limitadas convendrfa confirmar. Al menos ha quedado
claro que estos problemas pueden ser causa de agravamiento del

problema obsesivo.

De todo ello se extraen las sigulentes consecuencias, pa
ra el tratamiento:

1. En cuanto a la aparicién de la obsesién, si &sta
es evocada por clertos EE externos que €l sujeto no puede con-
trolar, poco se podrd hacer para su eliminacién, Tampoco resulta
viable una extincién de dicha asociacién. Si la obsesién es evo-
cada por la reciente ocurrencia de la o%sesl&n misma, tampoco pg
rece posible hacer gran cosa directamente . Una vez que una ob-
sesién se haya producido sdlo cabe retrasar la siguiente con
distracciones, por ejemplo,que fundamentalmente han de provenir
del exterior.

51 ciertos EE intemos (depresién, hostilidad, ansiedad)



actfian como EE®, su inclusién en el tratamiento permitiri un me=

jor control.

2. BEn cuanto a la R emocional, si esta es favorecida por
una elevada responsividad procedente de experienclas aversivas
debidas a problemas adicionales a la obsesién, estos problemas
han de ser resueltos o minimizados. Si la R emocional estd man
tenida por el proceso de'incubacién", la exposicién prolongada
de los EE temidos en niveles moderados quiz8 disminuya tsl pro-

ceso,

3. Si el temor al desastre se mantiene por la imposibili~-
dad de desconfirmacién del mismo, cualquier procedimiento que
la permita habrad de ser Gtil para su extincién.

4., Si las compulsiones se mantienen por el alivio que prp
porcionan, si tal alivio se consiguliera por otro procedimiento

en el que no se realizasen tal hibito desaparecerfa.



4. MEDICION Y EVALUACION

Es obvio que para un correcto tratamiento de la conducta
obsesivo-compulsiva es necesarlo realizar uma evaluacién ante-
rior al tratamiento y establecer unas medidas que nos pemmitan
observar el cambio producido por el tratamiento. ¢Cémo deben hg
cerse ambas cosas de forma correcta?. En el presente capftulo
se tratar§ de responder a dsta pregunta.

Léglcamente, tanto la evaluacién inicial como la medi~
cién del cambio temminal se han de centrar en los componentes
de la conducta obsesivo-compulsiva analizados en el cap{tulo an
terior,

4,1, La evaluacién inicial:
La mayorfa de los autores confieren poca importancia a

esta parte previa al tratamiento, sin dar apenas ninguna infor-
maclén sobre la misma, Pensamos, sin embargo que la evaluacién
inicial ha de cumplir tres objetivos primordialmente:

1, Efectuar una exploracién general de la conducta del
paciente, de modo que pesesmos una topograffa completa

de su conducta diariae.

2. Analizar especialmente la conducta obsesivo-compul
siva con todos sus factores influyentes.

3. Consegulr una relacién paclente-terapeuta lo més
estrecha posible, de modo que al comienzo de la tera -

pefitica el paciente se sienta suficientemente seguro de



su terapeuta. Nos interesa recalcar esto filtimo,ya que suele pg
sar desapercibido.Sin embargo, dado el caricter indeciso, inse-
guro y exigente del obsesivo, esta confianza en el terapeuta es
més diffcil de lograr. No debe,pues, olvidarse este objetivo du
rante la evaluaciédn inicial.

Pricticamente el {mico tratamiento serio del problema de
la evaluaclén inicisl desde el punto de vista conductual ha si-
do de Beech y Vanghan, (1978,1981). Debemos, sin embargo mencig
nar otros intentos no tan comprehensivos, pero que ciertamente
son valiosos, como la clsificacién funclonal de Mavissakalian
(1979) y el trabajo también meritorio de Queiroz y cols. (1981).
El anflisis de conducta que hemos realizado en nuestros experi-
mentos y que se expone a continuacién ha partido en lo esencial
de un punto de vista similar al de estos autores y ha tratado de
consegulr un anflisis experimental de la conducta obsesivo-com=

pulsiva.

Durante la primera semana o diez dfas primeros, se llevé
a cabo una evaluacién inictal con lo que se pretendié alcanzar
los tres objetivos ya mencionados. En cuanto a su contenido, el
formulario adjunto (Apéndice II) sirvié como gufa-resumen de la
misma, Dicho formulario y la evaluacién consta de tres partes:
Datos personales, Informacién especffica de obsesiones/compulsio

nes y aspectos generales:? |

A) Datos personales: donde se registraron los datos de i-
dentificacién, localizaciédn y otras circunstancias personales.
También se incluyeron aquf los datos de terapias prevismente reg

lizadas por el paciente, y los medicamentos que estaba tomando.
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B) Informacién especffica sobre obsesiones y/o compulsig
nes: en esta segunda parte se registraron los siguientes datos
para cada obsesién y/o compulsién:

- Tipo: si se trata de una .obsesi.6n o de una compul =
stén y st es reductora o activadora; Siguiendo la clasiff
cactén funcional de Mavissakalian (1979), se distingule-
ron cuatro tipos: l, obsesién, 2. compulsién reductora,
3. compulsién activadora, y 4. ritual.

- Contenido: Se anoté aquf el contenido concreto de la
obsesién o compulsién en cuestién. Se han distinguido,
desde un punto de vista fenomenoléglco, varias compulsio
nes (Hodgson y Rachman, 1977): Comprobacién, limpieza ,
lentitud-repeticién y duda-consciencia.

- Desarrollo hist8rico, donde se averigus la edad y
el modo de comienzo. En efte Gltimo se distinguieron dos
modost: comienzo agudo, brusco y comieénzo gradual, progre
sivo.

Se trat§ de indagar también sobre posibles factores
precipitantes de los sfntomas ocurridos en los meses an-
teriores a su comienzo: problemas sexuales ~ 7 matrimo
niales, embarazo y parto, muerte o enfermedad de un fami
liar o amigo, nuevas responsabilidades profesionales,etc.;
y se anotd el curso seguldo por el trastormo desde su a-
paricién.Se distinguieron estos tipos de curso: constan-
te (es decir sin cambios notables)y progresivo mejora -
miento, progresivo empeoraniento y fluctuante (con em =

peoranientos y mejoras, hasta casi remisiones temporales).



Este apartado de desarrollo histérico, aunque no impres=
cindible, proporciona una mejor comprensién del problema.

= Frecuencia y duracién medias: Se registro’ el nme-
ro de obsesiones y compulsiones por dfa de media en la
lfnea de base; lo mismo en cuanto a la duracién media.
Ambos reglstros pueden verse en los resultados que se
muestran en el capitulo 5.

-~ EE elicitadores: Se relacionaron todos los EE evoca
dores (tanto 1intermos como.ambientales) de la obsesién/com
pulsién y la ansiedad subjetiva que provocaban nomalmen

te ordenados de menor a mayor.

A menudo la obsesién/compulsién aparece ante ciertos
EE elicitadores sélo cuando &stos van acompafiados de o-
tros (EE discriminativos) que pueden ser extemrmos (por
ejemplo presencia o no de otras personas) o internos
(ansiedad, depresién, hostilidad). Estos EE discrimina=-
tivos también fueron analizados junto a los EE elicitado

rese.

- EE {fihibidores: ante los que nunca se da la obsesién/
/compulsién o al menos muy rara vez. En este punto se sg

1fa explorar las aficlones del pacliente.

- LE factlitadores: es decir, aquéllas circunstancias

que agravan el problema.

- R enodonaYante la obsesién: Se determmin$ el tipo
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de R (ansiedad, depresién, hostilidad) y su intensidad.

= Respuesta de neutralizacién: Se empled este témino
sugerido por Rachman (1976,b) para designar RR de tipo
compulsivo, tanto manifiestas como internas. Se distin-
guleron principalmente aunque no necesariamente, los tres
tipos ya mencionados: compulsiones, componendas cogniti-
vas y solicitudes de confimacién. ’

- Resistencia: Siguiendo la fdea de Cooper (1970), se
quiso expresar con ello la intensidad con que el sujeto
siente los sfntomas como desagradables., Para evaluarlo
se empled una escala de puntuaciones subjetivas compues=
ta de cinco niveles:

1. Razonable: hacer eso me parece bastante 1l8gico y
razonable.
2. H&bito: eso es un hibito, lo hago automiticamen—
te sin pensar 1o que hago.
3. Innecesario: A menudo me doy cuenta de que no es
realmente necesario, pero no me molesto en intentar
- pararlo,
4, Intento pararlo: Se que mo es necesario e inten-
to pararlo.
5.-Intento con todas mis fuerzas pararlo: Eso me al
tera mucho e intento con todas mis fuerzas pararlo.

- Interferencia: De nuevo seguimos la idea de Cooper
queriendo reflejar la intensidad con que los sintomas del
sujeto interfieren en sus otras actividades; Se emples o
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tra escala de cuatro puntuaciones subjetivas:

l. Ausencia de interferencia: Eso no me interfiere
con otras actividades.

2. Interferencia ligerat Eso interfiere un poco con
otras actividades o me quita un poco de tiempo.

3. Interferencia moderada: Eso interfiere con otras
actividades, me quita algo de tiempo.

4, Interferencia incapacitante: Eso me impide hacer
muchas cosas y me quita mucho tiempo cada dfa-

= Creencia en el temor: Se tuvo en cuenta si durante
una entrevista normal el pacliente manifestaba que sus te
mores eran reales o no; Los paclentes que muestran esta

creencia parecen tener peor prondstico (Foa, 1979).

La estructurg de la parte B de la evaluacién se repetfa

‘para cada obsesién/compulsién,

C) La tercera parte de la evaluacién inicial se dedicé

al anflisis de una serle de aspectos generalés:

-~ En primer lugar se investigd, en la medida de lo po
sible si el paciente manifest§ rasgos de lo que se ha
llamado personalidad obsesiva (Sandler y Hazarli, 1960)
previos al comienzo de los sfntomas o en la actualidad.
Rabavilas y Boulougouris (1979) han encontrado que la
presencla de tales rasgos de personalidad premérbidos me
joraba el pronéstico del tratamiento.
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- Sfntomas precursores: Se investigl tembién si apare
cieron s{ntomas neurdtico~depresivos o de otro tipo ante
riores al comienzo de la obsesién/compulsién.

-Desarrollo general del trastorno! A parte del curso
que cada R en concreto llevd, se investigd sobre el curso

general del problema.

= Incidencia familiar de patologfa, es decir si otros
feniliares cercanos también presentaban anommalidades de

conducta.

- Presencia de otras conductas problemfticas: Es muy
frecuente que el obsesivo-compulsivo presente otres pro-
blemag de conducta adicionales; especial 1mportancia me-
rece la depresidn en estas personas, dada su capacidad ;
para interacclonar con las obsesiones ( Beech y Liddell,
1974; Foa, 1979; Ver también cap. 5 ). Se administr§ sig
temfticamente el inventario para la depresién de Beck en
su adaptacién castellana (Conde y Useros, 1974; Conde y
cols.,1976) antes y despuds de cada tratamiento. Cuando
fué necesarlo hacer una medicidn diaria del estado de &-
nimo se empleS una escala subjetiva de seis niveles:

5. Buférico: Me encuentro totalmente lleno de ale -
grifa y optimismo.

4e. Alegre: Me siento bastante alegre y animado.

3. Medio: Me encuentro bfien, ni alegre ni decafdo.

2. Decafdo: me siefito algo decafdo de 4nimo, pero

hago las cosas sin gran esfuerzo.
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1, Triste: Me siento triste y pesimista. Me cussta
mucho hacer las cosas.

0, Deprimido: Me siento insoportablemente triste y
totalmente pesimista.

Se exploraron también posibles problemas en el 4rea
sexual, matrimonial, familiar, social, laboral y de ocio.

. = Motivacién: Se intent$ evaluar en qué grado el pa -
ciente estaba motivado para llevar a cabo el tratamiento,
En la préctica evaluar este aspecto de modo objetivo re-
sultd muy diffecil, y mis bien se evalud a lo largo del -
tratamiento. Se tomaron en cuenta para ello diversas in-
formaciones como el nfmero de faltasde puntualidad, el
n(mero de tareas incumplidas, el nfimero de sesiones ina-
sistidas, etc.

- Expectativa de mejora: Se investigd qué esperanza
expresada a ser posible de cero a cien tenfa el paciente

de mejorar o de recuperarse totalmente.

= Autodeseripcién: Por filtimo se solicitd del sujeto
una autodescripcién en los aspectos que el formulario ad
junto ( Apéndice II) muestra, antes y después del trata-
miento total.

Adenés de estos aspectos, se llevaron a cabo, cuando se
considerd opatuno y era posible, pequefios experimentos como los
mostrados en el capftulo 3 para evaluar la influencia de algunas

varlables sobre la conducta obsesivo-compulsiva de un paciente



concreto.

Puede observarse en esta descripcién de los aspectos eva-
luados antes del tratamiento algunas mediciones metodol icamn en
te problemiticas, por no contarse con evidencia respecto a su
validez e incluso de fiabilidad; es el caso de las escalas de

puntuaciones subjetivas, por ejemplo,

Se han empleado a pesar de ser problemiticas, porque no
invalidan las demis evaluaciones més fundadas y porque proporcig
nan una informacién adicional que, aunque ha de ser interpretada

con mucha cautela, no resulta superflua.

4.2, Medidas del cambio terspeGtico:

Las distintas medidas de la conducta obsesivo-compulsiva
empleadas por los estudios sobre el tema y sus problemas han si
do analizados detenidamente en otros lugares{ Beech y Vaughan,
1978, 1981; Glez. Almendros, 1978)., Podriamos affrmar como con-
clusién de tales revisiones que: '

1. La mayorfa de las veces se somete a los paclentes
obsesivo-compulsivos en estudio a 1ma extensa serie de
medidas, lo cual no favorece en nada a este tipo de per

sonas precisamente.

2. La mayor parte de las medidas empleadas tienen muy
serios problemas por ser poco fiables y/o poco véhlidas,
o por ser medidas indirectas de los componentes de la con

ducta obsgesivo-compulsiva.



Basdndonos en estas deficiencias de gran parte de las me-
didas espec{ficas empleadas y teniendo en cuenta las que presen-
tan también las medidas globales de la personalidad como crite~
rios de cambio (Ciminero y cols., 1977; Hersen y Bellack, 1976)
exponemos a continuacién las medidas de cambio para cada compo-

nente de la conducta obsesiva que consideramos mas adecuadas.

A) Medidas de la obsesién:

La frecuencia ha de ser, l6gicamente, la medida més reco-
mendable para las obsesiones. De hecho, algunos estudios la han
empleado (Bmmelkamp y Kwee, 1977; Hackmann y Mclean, 1975; Stermn
y cols., 1973). Sin embargo, el empleo sblo de la frecuencia es
problematico por dos razones: en primer lugar la delimitacién
de una obsesién y otra que se den seguidas no siempre es facil
en el obsesivo que puede contabilizarlas como dos o como una sg
la. Este problema, sin embargo no se da en la compa;'aclén de me
didas repetidas en un sélo caso. En segundo lugar, la frecuen =
cia de la obsesién puede no cambiar en un sujeto, pero sin em -
bargo disminuir tanto la duracién de cada uma que su interferen
cla llegue a ser insignificante. Es decir, la duracién y la fre
cuencia deben. necesariamente covariar, y en el experimento II
(Soledad C,) tenemos n ejemplo en la obsesidn 1, se produjo un
descenso notable en la frecuencia en la fase B, pero la dura -
cién no cambié préicticamente. En la obsesién 2, sin embargo, se

produjo lo contrario, la frecuencia practicamente no cambié, pe

ro la duracién se hizo mfnima. El sujeto del experimento X (M.J.R.)

nos sirve también para observar esta falta de correlacién entre
la frecuencia y la duracién a veces. En la fase B se produce un
descenso de la frecuencia que no va acompafiado de cambio en la

duracién (cuando las obsesiones se daban, la duracién era simi-



- 064

lar a 1la fase A).

Todo esto nos hace pensar que para la medida de las obse~
siones la frecuencia y la duracién han de tenerse en cuenta si~

multéneamente.

B) Medida de la R emocional:

Nos interesa medir la R emocional a la obsesién y/o 1a
compulsién; Suele considerarse (Ciminero y cols,,1977; Hersen y
Bellack, 1976) que la R emocional de temor puede medirse, bien
por las conductas manifiestas que genera (sobre todo conductas
de evitacién y escape), bien mediante el informe subjetivo o

blen a nivel psicofisiolégico. Dado que existe suficiente eviden
cia (Mineka, 1979) de que la existencia de RR de evitacién en
un sujeto no implica la existencia de temor en el mismo, conside

ramos tales conductas como poco reveladoras respecto a aquel.

Para la medicién del temor subjetivo suelen emplearse las
escalas subjetivas de temor, por ejemplo de 100 unidades por es-
cala(Unidades Sujetivas de Desagrado, en la terminologla de VWol=-
pe,1973).Las limitaciones de este tipo de medidas han sido ya ex
puestas por otros(Ciminero y cols.,1977; Hersen y Bellack,1976),
aunque esta medicién subjetiva ha sido y es utilizada en pricti

camente todos los estudios en este &rea.

Respecto a las medidas psicofisiolégicas,las mas utilizg
das han sido el ritmo cadfaco y la conductancia de la piel, Co-~
mo ya se ha indicado, esta Gltima medida se ha mostrado clara ~
mente adecuada en todos los estudios que la han empleado(Beech
y Liddell, 1974; Boulougouris y Bassfakos,1973; Boulougouris y
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cols.,1977; Carr,1971; Homsveld y cols.,1979;Rabsvilas y Buclouguris,
19743 Stem y cols.,1973; v. cap. 5 de esta obra tambien). Sin
embargo el ritmo cardfaco se ha mostrado poco sensible en algu
nos estudios (Grayson y cols.,1980; Hodgson y Rachman,1972;
Homsveld y cols., 1979; Poper y cols., 1973), mientras-.que en
otros la Rha sido notable (Boulougourlis y Bassiakos, 1973; Bou-
logouris y cols., 1977; Rabavilas y Boulougourls ., ‘1974). Estos re -
sultados no son contradictorios, pues en todos los estudios las

RR observadas iban en la misma direcciédn.

Debido a que la medicién del temor subjetivo se basa en
el autoinforme del pacliente, resulta conveniente realizar un
registro psicofisioldgico de verificacién. En este caso debe
tenerse en cuenta que la desincronfa que suele observarse entre
estas medidas (Grey y cols., 1979; Hodgson y Rachman, 1974; Rach
man y Hodgson, 1974; Sartory y cols., 1977) también parece dar-
se en los obsesivo-compulsivos (Andrasik y cols.,1980). Como se
vera en el capftulo 5, en nuestrus estudios esta desincronfa es

clara sblo a veces.

C) Medidas del desastre:

El desastre, que, hemos de recordar, es un componente ima
ginario, debe medirse mediante la probabilidad subjetiva de su
ocurrencia y el costo subjetivo del mismo.

En general, el desastre no ha sido objeto del interés de
los estudiosos sobre el 4rea, por lo que tampoco se han emplea-
do medidas del mismo. Carr (1974) cita el empleo de la probabili
dad subjetiva del desastre en un estudio suyo anterior, pero es

el -dnico caso en la literatura. Sin embargo, la medicién del dg



sastre puede tener su importancia, Como ya se ha indicado, el
obsesivo considera, en el momento de la obsesién, el desastre
como probable; si un objetivo de la terapia es hacer descender
o desaparecer esa probabilidad subjetiva, entonces su medida se
rd imprescindible., Por otra parte, si el desastre deja de ser-
lo, 1a R emocional deberfa desaparecer. Esta serfa otra estra-
tegla terapefitica que implicarfa la medicién del coste subjeti-

vo del desastre.

D) Medidas de las compulsiones:

Lo mismo que con las obsesiones, las medidas més adecua-
das aquf han de ser la frecuencia y/o duracién. Por razones pa=
recidas, también aqul conviene tener en cuenta ambas medidas.

Un procedimiento bastante utilizado que consigue este propési-
to sin tener que duplicar las mediciones es realizar el registro
del tiempo total dedicado a las compulsiones en un perfodo de
tiempo determinado.

Otra medida muy empleada ha sido la frecuencia de las
sensaciones de compulsién para realizar el ritual, pero como se
desprende del anfilisis de la conducta obsesivo-compulsiva reall
zado en el capftulo 1, este aspecto resulta algo secundario en
las compulsiones.

4.3, Influencia de los agutorregistros de las obsesiones
gsobre éstas: Ewxperimentos IV y V:

Debido a que las obsesiones son fendmenos internos, el
registro de las mismas ha de ser realizado por el propio pacien
te. Este puede hacerlo de dos maneras: a) mediante un registro

fiel de cada obsesién que ocurre, bien inmediatamente o bien cg



da cierto perfodo de tiempo. Este procedimiento tiene la venta~
ja de su fiabilidad, pero tiene el inconveniente de provocar

que el obsesivo esté afin mis pendiente de sus obsesfones, auto
auscultindose constantemente y es de suponer que aumentando se-
cundarl amente la frecuencia de las obsesiones. Este efecto fué
encontrado por McFall, (1970) en el autorregistro de la conducta
de funar. b) Realizando una estimacién de la frecuencia y/o du-
racién de las obsesiones habidas en cierto perfodo de tiempo.

Este procedimiento tiene la ventaja de permitir al obsesivo una

mayor despreocupacién, aunque es de suponer que sea menos flable.

Para comprobar estas hipStesis se llevaron a cabo tres

pruebas cuasiexperimentales y posteriormente dos experimentos.

4.3.1. Pruebas cuasiexperimentales:
El objetivo de estas tres pruebas era realizar un primer

estudio del efecto reactivo de los autorregistros en obsesiones
y de la fiagbilidad de las estimaciones.

Método:
Se realizaron estas pruebas con los sujetos 2,3 y 4 cu-

yas caracter{sticas pueden verse en el Apéndice I,

Se empled un contador de respuestas de mufieca Behavior -
delia (descrito en el Apéndice II) y crondmetros de mufieca pa -

ra reglstrar la frecuencla y duracién de las obsesiones.

El disefio utilizado fué de un sélo sujeto del tipo A-B,
En la fase A1 (lf{nea de base) el sujeto, al que se dleron ins-

trucciones de que siguiera su vida normal, anotaba en formula-
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rios tipo tarjeta, una estimacién de la frecuenclis de obsesiones
y la duracién media de cada una para el perfodo de 24 horas frme
diatamente anterior. El momento del registro, que era fijo, se
escogié de acuerdo con el pacléente de modo que fuese un momento
en que hiciera algo habitualmente,antes de acostarse, como por
ejemplo dar cuerda a un reloj, fumarse un clgarrillo después de
cenar, ir al retrete, etc, y que permitiera que otra persona a=
notara, en la fase A?_, la frecuencia de cada obsesién del contg
dor. Se le dieron instrucciones a los sujetos para que no en -
plearan mis de un minuto en hacer la estimacién, y que no preten
diera hacer un cllculo exacto. Se ejemplificd mediante esceniff
cacién de la tarea por parte del terapeuta, que anotaba un regig
tro de forma decidida e intranscendente. Eh la fase Az, ademés
de lo indicado en la fase Ay, se le proporciona un contador de
muiieca y un crondmetro y se le pide que pulse ambos cada vez que
le ocurra una obsesién, volviendo a pulsar el cronémetro al ter
minar. Ambos instrumentos estaban tapados por un ancho espara -
drapo y eran entregados diariasmente a una persona que habitual-
mente estuviera junto al paciente en ¢l momento diario de hacer
la estimacién de la frecuencia y duracién media. Esta persona
pasaba los datog a un formulario sin que el paciente tuviera cp
nocimiento de lo anotado, y volvfa a tapar ambos instrumentos y
entregfirselos al sujeto. A este Gltimo se le explicéd que este
procedimiento a menudo producfa una ligera mejorfa, sin infor-
marle de los verdaderos objetivos del mismo,

Todas estas mediciones estaban referidds a una sSla obse
sién, mientras que las demfis, si las hublera, permanecfan siem-

pre registrindose de la misma manera, tanto en la fase Al como

en la Azo



Estos datos se recogieron durante la lines de base pre-

via al tratsmiento que luego recibirfan.

Resultados.

Los resultados obtenidos se muestran en la Fig. 4 y en la
Tabla l. Estos datos estfin extrafdos de las Figs.8,10 y 12 del
cap. 6. . En la frecuencia de obsetiones, la 1lfnea a trazos
representa las estimaciones y la lfnea cont{nua el registro. En
la duracién media de cada obsesidén, es al revés. En el sujeto 2
se observa una fase A algo inestable en las estimaciones. Al
pasar a la fase A, se produce un considerable aumento de las eg
timaciones de frecuencia, que muestran una tendencia a descen -
der marcada durante esta fase Az, hasta situarse al nivel de la
fase Al. Las medias de ambas fases, sin embargo, difieren rela~

tivamente poco.

En cuanto a la duraci{én media de las obsesiones, se obser
va un ascenso ligero mas retrasado, lo que unido a una falta de
cambio de nivel indica que no se ha producido cambio sobre di -
cha duracién, En las demis obsesiones, la introduccién del au -
taregistro no ha producido cam.bio alguno.

En cuanto a la fiabilidad de las estimaciones, la corre-
lacién de Pearson con los autorreglstros fué de 0,85 para la fre
cuencia y de 0,59 para la duraciédn.

En el sujeto 3, la introduceidn del autorregistro produjo
un incremento muy notable (alrededor del 300%) en la frecuencia,
observindose a continuacién una tendencia marcadamente descenden

te, mientras que en la duracién, se observan cambios muy ligeros
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Fig.4: Cambios producidos por 1a introduccién de los autorregis-
tros en la obsesién 1 sobre dicha obsesién y el resto, en tres

sujetos.



Sujeto 8 | Sujeto 9] Sujeto 10§

Frecuencia] 0'85 0'e7 0'72

Duracibn 0'59 0'89 0'51

Tabla 1: Correlaciones de Pearson entre los autorregistros
de la frecuencia y duracibén de las obsesiones y las estimaclones

de aquellas.
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en la misma direccidn. No se observan tampoco camblos en las de

mAs obsesiones.

La correlacién entre autorreglstro y estimacién fué de
0,67 para la frecuencia y de 0,89 para la duracién.

En el sujeto 4 la introduccidn del autorregistro produjo
un cambio en la frecuencia ligero, aunque siguiendo una pauta
similar a los dos casos anteriores; en la duracién no se obser-
van cambios, pero sf un descendo de la frecuencia de la obse -
sién 2 al introducir el attorregistro. La correlacién entre autg
rregistro y estimaciones fué de 0,72 para la frecuencia y de 0,51
para la duracién,

Discusién.
Se observa un aumento marcado y consistente en todos los

casos de las estimaciones de la frecuenclia de las obsesiones con
la introduccidn del autorregistro de las mismas. Este efecto,en
algln caso muy marcado, desaparece al cabo de 4-5 dfas, colocaft
dose a un nivel similar al anterior al camblo o incluso ligera-
mente inferior en alghn caso. La duracién no parece afectada por
1la introduccidn del autorregistro aunque se observa un ligero au
mento y una tendencia a descender posteriormente. Salvo una ex~
cepcién en general no se observa cambio alguno en la frecuencia
o duracién de las demfs obsesiones al introducir el autorregis-

tro de la primera.

En cuanto a la fiabilidad de las estimaciones de la fre-
cuencia y duracién de las obsesiones,, las correlacionescon los

registros son algo variables. Mientras las mas altas (0,85;0,89)
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son satisfactorias, las més bajas (0,51; 0,59) claramente no lo
son, Sin embargo, es sorprendente ver que un anilisis visual de
las gréficas parece mostrar una notable coincidencia; esto nos

inclina a pensar que las estimaciones pueden emplearse en vez de
los autorregistros sin gran problema en la clfnica, lo que evita

el efecto reactivo de su introduccién.

2.3.2. Qggﬂmentog I Y Ve
Debido a la debilidad del disefio A~B empleado anteriormen

te, sobre todo en lo que se refiere a la validez interna (Camp-
bell, 1969; Hersen y Barlow, 1976), se llevaron a cabo dos ex =
perimentos para confimar si la introducciédn de autorregistros

produce un efecto reactivo.

Experimento IV
Método:

El sujeto empleado fué el nfmero 5, cuyas caracterfsticas

se mencionan en el Apéndice I.

Se empled un contador y cronémetro de mufieca similar a
los descritos en el apartado 2.3.1.

El experimento tuvo un disefio de retirada A-B-A, realizin
dose el mismo procedimiento en cada fase descrito en el aparta-
do 2.3.l., afiadiéndose una segunda fase en la que los autorre -
glstros se eliminaron. Este experimento fué realizado previamen
te a la aplicacién del tratamiento (cap. 5) y sobre la obsesién
1 del sujeto. " ' ’
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Resul tados.

Los resultados ercontrados se muestran en 1a Fig. 5 . En
cuanto a la frecuencia, la introduccién del autorregistro pro-
dujo una elevacién perceptible en las estimaciones de la misma,
y la retirada posterior hizo descenderlas hasta casi el nivel de
la 1f{nea de base inicial. La duracién, sin embargo no varié prac
ticamente. Se observa en ésta un incremento muy ligero al avan-

zar a cada fase nueva.

Discusién.

El efecto reactivo de los autorregistros es claro en la
frecuencia de las obsesiones. En la duracién el caybio es lige-
ramente ascendente pero incluso ante la retirada de los autorrg
gistros, lo cual hace cuestionable concluir un efecto sobre esta
variable.

Experimento V
Método.

El sujeto empleado es el nlmero 14, cuyas caracterfsticas

se mencionan en el Apéndice 1.

Los aparatos, el disefio y el procedimiento empleados fue~
ron {dénticos a los del Experimento IV.

Resultados.

Los resultados encontrados se muestran en la Fig. 6. La

introduccién en el autorregistro fue acompafiada de un cambio max
cado en las estimaciones de la frecuencia de las obsesiones y su
retirada de un descenso también acusado. La duracién disminuyd

ligerasmente y volvié a ascender también ligeramente con la reti-
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rada de los autorregistros.

Discusién.
La frecuencia de las obsesiones acusé de nuevo el efecto
de introducir los autorregistros, mientras que la duracién se

mantuvo practicamente sin camblos.

Como conclusién de los resultados de las pruebas cuasiex
perimentales y de los Experimentos IV y V hemos de reconocer que
los autorregistros de las obsesiones parecen producir un efecto
reactivo que produce un incremento temporal en su frecuencia,pge
ro no se observan cambios notables en la duracién de las mismas.,
Si no se tiene en cuenta este incremento temporal, los autorre-
glstros pueden planéear problemas metodolégicos en los estudios

con medidas repetidas que los empleen.

En cuanto a la fiabilidad de las estimaciones de la fre~
cuencia y duracién de las obsesiones, las correlaciones con los
autorregistros son en general moderadas y aparentemente insatig
factorias, pero la inspeccidn visual de las grificas de estima-
ciones y autorregistros parece mostrar que podemos hacernds una
idea bastante precisa de &stos a base de aquéllos. Es de suponer
que estas estimaciones no causen un efecto reactivo tan acusado,

si causan alguno, como los autorreglstros.
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G

5. EL TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA OBSESIVO-COMPULSIVA.

5.1. El tratamiento de las obsesiones,

Los obsesivos representan una minor{a, como se ha indica
do, frente a los compulsivos, que ya son pacientes poco frecuen
tes. Este hecho ha limitado enormemente los estudios sobre el
tratamiento de las obsesiones. Escasean los estudios controlados

e incluso las historias de casos.

Han sido empleados diversos procedimientos para el tra -
tamiento de las obsesiones. A continuacién se revisan brevemen-
te los resultados y las técnicas empleadas hasta hoy.

=Alivio de aversién: Aunque este procedimiento sea meto-
dolégicamente cuestionable, se ha empleado en alguna historia de
caso (Solyom, 1969). Ademés, Solyom y cols. (1971) han utilizado
esta téenica en quince pacliontes obteniendo un 73% de mejorados.
Sin embargo las mejorfas no eran muy sustanciales y no se mantu-
vieron como serfa de desear. Ademfs, la interpretacién de estos
resultados se hace aGn mas diffcil porque los pacientes eran en
buena medida compulsivos también, y por la ausencia de adecua -

dos controles experimentales.

«~ Detencién del pensamiento: Wolpe (1958) sugirid esta
técnica para el tratamiento de penssmientos intrusivos. Aunque
no se sabe blen si actia por un procedimiento distractivo, como
castigo o como R asertiva (Rimm y Masters, 1974), esta téenica
ha tenido amplia utilizacién, a pesar de que Rachman (1976,b),°
entre otros,. ha manifestado la poca evidencia que tenemos de su
utilidad. Bn el caso de los-obsesivos, ha sido una t&cnica muy
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empleada en estudios no controlados (Anthony y Edelstein, 1975;
Campbell, 1973; Kumar y Wilkinson, 1971; Gullick y Blanchard,
1973; Lambley, 1974; Samaan, 1975; Stern, 1970; Taylor, 19633
Yamagami, 1971); de todas estas historfas de casos ha de dedu -
cirse una esperanzadora posibilidad de que esta téenica sea

realmente eficaz.

En el fmico estudio controlado sobre esta técnica, Stem
y cols. (1973) la aplicaron a ll obsesivos, de los que sélo &4
mejoraron sensiblemente; esto produjo que no se obtuvieran di -
ferencias significativas con el grupo de control, Sin embargo,
es dlftcil extraer conclusiones de este estudio, pues sélo se
realizaron dos sesiones estrictamente hablando y las instruc -

clones se dieron mediante cinta niagnetofénicé.

Otros dos estudios, los de Hackmann y McLean(1975) y BEm-
melkamp y Kwee(1977), han pretendido evaluar la eficacia diferen
cial de la detencién del pensamiiento con respecto a otras técni-
cas en el tratamiento de los obsesivos empleando un disefio cru-
zado. Lamentablemente este disefio no pemite extraer conclusio-
nes sobre la eficacia de las técnicas empleadas. En el primero
de dichos estudios, Hackmann y McLean(1975) no encontraron dife
rencias significativas entre la eficacia de la detencién del pen
samiento y la inundacién("flooding"), aunque el primero produjo
mejorias sensibles en varios pacientes, tanto en las compulsio=
nes como en las obsesiones. Sin embargo, hay que hacer notar que
varios problemas de este estudio(reducido nimero de sesiones,
heterogeneidad de los paclentes y ausencia de seguimiento) difi-
cultan la extraccién de conclusiones. Afortunadamente, BEmmelkamp
y Kwee(1977) confirmaron estos resultados en un estudio muy parg
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cldo; estos autores compararon la eficacia de la detenciédn del
pensamiento y de la exposicién en imaginacién a las consecuen~.
clas desastrosas, no encontrando diferencias entre ambas técni=

case.

- Entrenagmiento aversivo: se han empleado golpes de wma
goma en la mano (Bass, 1973) y descargas eléctricas (Kemy y -
cols., 1973) contingentes con las obsesiones; aunque no esté clg
1o si estos procedimientos act@ian como castigo o como distracto-
res, el hecho es que se han obtenido resultados moderadamente pg

sitivos en las historias de casos cltadas.

. - Intencién paradSjica: Frankl (1960) y Gerz (196d) han

- explicado la 16g1ca de esta téentca y la han empleado de forma
prometedora (66% de mejorfas); su-eficacta ha. sido verlftcada
experimentalmente por Solyom y cols. (1972), quienes la aplicg
ron a 10 obsesivos empleando como control otra obsesién no trg
tada en cada uno. Después de 6 semanas de tratasmiento, obtuvie~
ron un 507% de sujetos mejorados, lo que hemos de considerar co-~
mo un resultado moderado.

- Exposicién de imaginaciéns Rachman (1971, 1976,b) ha ex
puesto un tratamiento que €l denomina "entrenamiento de habitua-
cién" que en esencia consiste en la habltuacién del sujeto a la
obsesién por medio de la exposicién en fmaginacién a 1a misma y
la prevencién de las componendas cognitivas para evadirla. Vo =~
gel y cols. (1982) han sugerido una modificacién de este proce~
dimiento, aunque los resultados que encontraraon al aplicarle a
tres casos no fueron muy alentadnres. P!ksﬂ art{culo de 1976
Rachman cita algunos casos de obsesivos tratados con éxito me~



diante el '"entrenamiento en,h_aP_i_;tu_acicSn". Ademis, Farkas y Beck
(1981) han 1nfolrmado” recieﬁtenente de buenos resultados emplean
do esta técnica en dos casos, y Parkinson y Rachman (1980) ob -
tuvieron decrementos notables en varias medidas de los pensa -~
mientos intrusivos y desagradables de 60 adultos normales, lo
cual va en la direccién correcta segim las predicciones de Rach

mane

El trabajo ya citado de Bmelkemp y Kiree (1977) gporta in
dicaciones de que esta técnica de exposicién en imaginacién a
las consecuencias desastrosas puede ser eficaz. Aunque no se en~
contraron diferencias entre los tratamientos, tanto la detencién
. del pensamiento como la exposicién prolongada produjeron notables
mejorias en el 60% de los sujetos. Aquellos que mejoraban con um
tratamiento tendian a mejorar tambien con el otro. De nuevo los
resultados no son concluyentes pero, al unirlo a los de Hackmamm

y Mclean (1975), suponen una clara indicacién de su eficacia.

- Biorretroinformacién: Mills y Solyom (1974) han utilizg
do un procedimiento a base de técnicas de meditacién y biorretrp
informacién para el incremento del ritmo EEG Alfa, encontrando
que durante este ritmo no se producfan obsesiones.El principal
problema fué que estos resultados no se generalizaban fuera de
las sesiones. Aunque este era un estudio exploratorio y no se con
taba con adecuados controles,estos resultados son prometedores.Lg
ment ablemente desconocemos que hayan sido ampliados posteriormen=

te.

De esta breve revisién hemos de concluir que la terapia

.de conducta no cuenta hoy: con procedimientos de probada eficacia
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para modificar, ya no sblo las obsesiones como hemos visto, si-
no los pensamientos en general como claramente se desprende de
la revisién de Heppner (1978).

5.2+ Tratamiento de las obsesiones mediante exposicién
prolongada: Experimentos VI-XIIL

Debido a esta falta de conocimientos sobre adecuados pro
cedimientos para el tratamiento de las obsesiones, iniciamos uma
serle de estudios que serfn relatados a continuacién. Tienen to-
dos ellos una relativa homogeneldad pues han sido experimentos
de N=1 con repeticién. Previamente a esta serie, se realizb otro
experimento que tenfa otras caracter{sticas diferentes y que sir
vié de punto de partida para los sfgulentes. Comenzaremos por
éste Gltimo. ;

Experimento VI: Estado de : ob: nes?

Como consecuencia sobre todo de las sugerencias de Beech
y Liddell (1974) respecto a la estrecha relacién entre obsesiow
nes y depresién, se pretendi§ explorar &sta y comprobar si la
modi ficacién del estado de Animo del sujeto hacfa variar también

las obsesiones.

Método,
Se empled el sujeto nfimero 1 para este experimento, cuyas

caracterfsticas se pueden observar en el Apéndice I.

Para el registro de las obsesiones se emple$ un contador
de mufieca Behaviordelia, cuyas caracterfsticas se muestran en el
Apéndice II, y para los autorregistros de estado de animo y gra

do de tensifn, tarjetas codificadas.
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Se emplebd un disefio de un sblo caso de retirada A-B-C-D-
~E-A-E. Previamente al tratemiento se llevd a cabo un anflisis
de la conducta del sujeto, especfalmente de la relacién entre
obsesién y depresibn, as{ como el Experimento I del que ya se ha
informado. Posteriormente se realizaron las fases sefialadas de

experimento:

La fase A correspondi$ a la lfnea de base inicial duran-
te siete dfas. Durante la fase B (14 dfas) el sujeto recibid
instrucciones sobre cémo comportarse con su obsesién en las que
se le indicaba que no se preocupara por las obsesiones, que pro
curase no 1ru;:utarse en su Animo y estar miAs receptivo al exte =
rior. Durante la fase C el sujeto fué entrenado en relajacién
muscular siguiendo el método de Jacobson (Rlmm y Masters, 1974).
Durante la fase D (14 dfas) el sujeto recibld entrenamiento en
autoinstruccién siguiemdo las lfneas marcadas por Mefchembaum
(1977). Durante la fase E (14 dfas) el sujeto recibiéd autoins -
truccibn, relajacién y "remotivaciédn', con entrenamiento en ha-
bilidades sociales y deporte. La autoinstruccién y la relajacién
fueron similares a las anteriormente aplicadas. La "remotivacién"
consistié en asocfar una palabra ("arriba') con un positivo esta
do de &nimo mediante la imaginacién de una escengeagradable re =
cuerdo para el sujeto por el estado de animo en que se encontrg
ba en élla. A continuacién se pasaba a ensayar esta palabra ca-
da vez que el sujeto se encontraba con el 4nimo deteriorado. Eg
to se llevd a cabo haciendo que imaginara una situacién de este
tipo recientemente experimentada y pronunciando en voz altay e
nérgica la palabra "arriba', al mismo tiempo que el terapeuta
le sugerfa que pensara en algo mis positivo. Ademis, el sujeto

recibiéd entrenamiento en habilidades sociales (Rmm y Masters ,
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1974)y comenzé a acudir, por sugerencia del terapeuta a un gin-

nasio.

Se aplicaron tres sesiones semanales de 45 minutos cada
una. Las medidas de cambio empleadas fueron: frecuencia de pen-
samientos obsesivos, duracién de los mismos (estimacién), desa=
grado subjetivo (ansiedad subjetiva en una escala de 1 a S5, sien
do éste Gltimo grado el mhAximo) y estado de &nimg (autoeveluacén
siguiendo la escala de estado de #nimo descrita en el apartado
4.2.).

Al cabo de ocho meses se llevé a cabo un seguimiento,rez
lizando el sujeto estas medidas de cambio durante tres dfas se-
guidos.

Resultadoss
Como consecuencia del prolongado y detallado anfilisis de

conducta llevado a cabo, se llegf a tener una profunda compren-
sién del problema del sujeto. En cuanto a la relacién entre obsg
sién y estado de &nimo, se llegd a tres conclusiones:

1. El sujeto experimentaba con facilidad inusual tres
emociones: hostilidad, depresién y ansiedad.

2. Las obsesiones se daban en un estado de 4nimo detg
riorado provocado por cualquier ligero contratiempo. He
aquf un ejemplo: "Al coger el autoblis; para el trabajo se
encontrd con un sefior al que conocfa de vista pero nada
mis. Es un cordobés muy aplomado, incdlume con el que ha

blo camino del trabajo. El parece muy seguro y yo, sin



Obsesiones: Desagrado | Estado
Dia|Frecuencia]Duracién| subjetivo | de &nimo
1 4 5 segs. 2 2
2 6 5 " 2 3
3 8 o™ 2 3
4 6 g8 " 3 3
5 8 30 min. 3 4
6 6 15 seg. 2 3
7 4 5 " . 2 2
8 8 8 " 2 -2
9 15 5 " 3 2
10 10 15 min,. 3 3
11 10 6 seg. 3 3
12 7 46 " 3 3
13 10 8 n 3 2
14 10 5 n 3 3
15 12 4 " 3 3
16 7 s " 2 2
17 5 4 n 3 3
18 5 5 " 2 2
19 4 5 " 2 1
20 4 o" 2 2

Tabla 2: Autorregistros de la frecuencia y duracién de las ob-
sesiones, del desagrado subjetivo y del estado de animo dursn-
te 20 diass del periodo de anflisis de conducta(sujeto 1).



embargo, me siento muy inseguro. Algunas veces le di%o

que sf en la conversacién sin haberle comprendido por no
preguntarle. Esto me produce inqulietud, agresividad y me
siento decafdo, lo que me hace "ir cojo" durante la ma~-
fana. Luego, al comenzar el trabajo me vienen ideas in-

quietantes a la cabezaV

3., La relacién entre obsesidn y estado de &nimo no es
simple. En la Tabla 2 se expresan, como ejemplo, los da-
tos corresponcdientes a 20 dfas de autorregistros durante
esta fase de anflisis de conducta. Debido a los despropox
cionados incrementos en la duraién en los dfas 5 y 10 eg
tos datos no pueden expresarse en grificas. Puede obser-
varse que el estado de &nimo y la frecuencia de obsesio=
nes no guardan relacién alguna. En cambio, el estado de
&nimo sf parece relacionado con la duracién de la obse-
sién: la duracién media de la obsesién suele situarse en
torno a 5-15 segs., salvo los dis 5 y 10 que se eleva
muy notablemente(varios minutos). Estos dfas coinciden
con un deterioro del estado de Animo; sin embargo los dg
terforos de otros dfas no van acompafiados de una eleva .-
cién similar de la duracién (por ejemplo, los dfas 14,17
y 20). La diferencia est§ en que el deterioro de los dlas
5y 10 se di8 a continugeidn de un perfodo de estabili -
dad en el estado de &nimo (los tres dfas anteriores al 5
y al 10), Una pauta similar se observaba en los demhs
dfas en que el anflisis de conducta se llevd a cabo.

En lo que respecta al tratamiento, la Fig. 7 muestra los
cambios producidos por las distintas fases del experimento sobre
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el estado de &nimo, el desagrado subjetivo y la frecuencia de ob
sesiones. Puede observarse que los tratamientos B,C y D no hicie
ron descender ninguna medida. El tratamiento D incluso parece
producir un ligero incremento. El tratamiento E (la combinacién
mltiple)prondujo un descenso notable, mejora que desaparecid al
retirarlo y pasar a la lfnea de base. Este efecto quedb confir-
mado al reintroducir el tratamiento E que volvi$ a producir um
descenso similar. Sin embargo se observa que este tratamiento
provoca un descenso de nivel, pero no una tendencia descendente
a lo largo del intervalo de tratamiento. Esto es especialmente
evidente en la frecuencia de obsesiones.

Por otra parte, el seguimiento indicd que esta mejorfa
no gse habfa mantenido, y el sujeto se encontraba més o menos cg

mo antes del tratamiento.

s Dlsggg:lén.
Los presentes datos indican qué la depresién estaba relg

clionada en este caso con las obsesiones pero s8lo con su dura -
cién. Parece que los deterioros del estado de finimo después de
“pertodos de tres o més dfas de estabilidad iban acompafiados de
un marcado incremento en la duracién media.

Estos datos son diffciles de interpretar,ya que podrfa g
fimarse que el deterioro del estado de &nimo incide sobre la du
racién de la obsesidn, pero nada hace pensar en una relacién cau

sal, que, ademés, no serfa sencilla de establecer.

Por otra parte, las mhs ligeras adversidades parecfan pro
vocar um deterioro en el estado de &nimo que persistfa largo tiem



po ¥ en el que florecfan las obsesiones. Esto puede interpretar
se como una confimacién de que el estado intemmo puede actuar
como E discriminativo, aunque son posibles otras interpretacio-

nes.

En cuanto a los tratamientos, resultaron ineficaces 1la
instruceién, la relajacién y la autoinstruceciédn, pero el trata-
miento mGltiple, que inclufa los anteriores més "remotivacién",
entrenaniento en actividades sociales y deporte, produjo un deg
censo en la conducta obsesiva en general. te cembio, creemos
que indiscutible, no parece muy significativo clfnicamente, pues
no se mantiene. Ademfs, el hecho de que produjera un descenso en
el nivel pero no una tendencla descendente resulta extraiio, pues

en 14 dfas de tratamiento cabe esperar alguna mejorfa.

En conclusién, los resultados de este experimento indican
que los camblos en el estado de fnimo parecen relacionarse pare
ce que de forma compleja con las obsesiones y que el tratamiento
aplicado no produjo mejorfa clinica significativa.

El tratamiento de las obsesiones empleado.

El sujeto 6 mostrd que el tratamiento administrado en la
fase E fué, al menos temporalmente , eficaz, y esto parece indu
dable pues en su reintroduccién se confimé ;Qué produjo este
cambio? Pensa‘nos.que podrfan ser dos cosas: o bien la combina-
cién de una serle de procdedimientos ligeramente eficaces (se tra
taba de un tratamiento mfltiple), o bien el empleo de la exposi-
cién en imaginacién de las situaciones problemAticas, técnica de
comprobada eficacla en otras alteraciones relacionadas con la an
siedad (ver, por ejemplo, Leitemberg, 1976). Esto fGltimo, ademés
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nos recordaba la técnica que Rachman llama "entrenamiento en ha-
bituacién'' y que considera recomendablg para las obsesiones (Rach
man, 1976,b). Estas consideraciones, junto con los presupuestos
que serin a continuacién expuestos, nos llevan a disefiar un pro-
grama de tratamiento complejo en el que la exposicién a los EE
temidos por el obsesivo y la prevencién de las RR de escape eran
el componente esencial y a tratar de verificar su eficaclia en

los expetrimentos VII-XIIL ‘

A) La 16pica del tratamientos
En el capftulo 1 dedicado a la conducta que el obsesivo-

=compulsivo muestra hemos visto que én esencla se reduce a una
R emocional de ansiedad/desagrado ante un contenido intemo con
secuencia de una expectativa de desastre y RR de escape/évita -
cién del desagrado causado por la R emocional. Es decir, el ob-
sesivo-compulsivo es esencialmente un fébico, con la finica dife
rencia, como Meyer (1966) sefialaba de que en el f£8bico los EE
temidos son externos y en el obsesivo son internas (lo que hace
que se le puedan presentar al sujeto en cualquier momento o si-
tuaeién), El problema, pues, del obsesivo fundamentalmente con-
siste en el desagrado/ansiedad causado por la obsesién y no en
la aparicién de esta obsesién. Esto no quiere decir que la apa-
ricidn de la obsesién no sea un problema para el obsesivo, pero
fundamentalmente lo es por el desagrado/ansiedad que le causa.
No nos planteamos aquf a qué se debe este desagrado/ansiedad
porque creemos que hay varias posibles causas, la mayorfa de las
veces actuando al mismo tiempo (tembr al desastre, interferen -
cia con las actividades normales del sujeto, falta de control sg
bre su propia mente, etc). Pero insistimos que el problema del

obsesivo no es la eliminacién de la obsesién sino el desagrado
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que élla causa, y que en este sentido, la terapia debe dirigirse
a la extineclén de esta R emocional, detrhs de la cual se puede
suponer uma expectativa ilégica de desastre, o basandonos en lo
que observamos, una identificacién funcional (por la R que produ
ce) de la obsesién (ocurreneta del mismo). Una consecuencia de
esta R emocional del obsesivo, sobre todo del caracter subjetiva
mente desagradable que tiene, es la actitud que aquél toma con
relaciédn a dicho desagrado: una lucha contra la obsesién y el
desagrado causado por 8sta que le lleva a la bfisqueda de un ali-
vio frmediato y a combatir la aparicién de aquélla. Esta actitud
defensiva se convierte en un hébito muy consolidado que ademés
imposibilita la comprobacién de la no ocurrencia del desastre;.
en resumidas cuentas, el obsesivo aprende el hibito de hulr del

problema y como consecuencia de huir de su solucién.

De este planteamiento emergen los dos objetivos primor -
diales que la terapia debe tener:

1. Extincién de la R emocional de temor/desagrado: el
obsesivo debe ser capaz de pensar en la obsesién sin que
le produzca esa sensacién desagradable o ese péni-co. Es
declir, debe aprender a distingulir funcionalmente entre

la obsesién y el desastre.

2. Extincién e inversién del hébito defensivo: el ob~-
sesivo debe ser capaz de, no solo no emitir las RR de ali
vio, sino de sustituir la actitud de defensa que tiene
hacia la obsesién y los EE con ella relacionados por una

actitud de acercamiento a ella, de aproximacién coherente.
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Puede observarse que este planteasmiento de la terapia no
incluye la desaparicién de la obsesifn, es decir, no se persi -
gue la eliminacién de estos pensamientos, imfigenes o impulsos
directamente, sino que se pretende la desaparicién de la pertur
bacién por ellos causada. Esto es consecuencia del razonaﬁento
anteriormente expuesto, en el que se contempla la posibilidad de
que una persona '"mormal" presente tales penssniei\tos, imigenes
o impulgos, sin la R emocional del obsesivo, por supuesto. Sin
embargo, una exceslva frecuencia y/o duracién de tales conteni~
dos cognitivos podrfa ser causa de desagrado en sf, por la inter
ferencia que ello podrfa causar. Es por esto que conviene afiadir
que se esperaba que la extincién progresiva de la R emocional an
te la obsesién fuese paralela de uma progresiva disminucién de
la frecuencia y/o duracién de la obsesién. Esto cabe esperarse
si la amplitud de la R emocional esth asociada a la evocacién
de posteriores obsesiones, como se desprende del anflisis expueg
to en el apartado 3.1,

Por otra parte, entre los objetivos de la terapia debe eg
tar el que ésta sea de tal forma enfocada que no suponga una nug
va obsesién para el paciente y que represente el aprendizaje pox
tétil de una serie de habilidades que le permitan al mismo con =
vertirse en su propio terapeuta fuera de las sesiones, durante
el tratamiento y en las recaldas psteriores a este.

(Mediante qué procedimientos podemos consegulr estos ob-
jetivos te rapeuticos?. Se decidid emplear fundamentalmente dos:
la exposicién pplongada a los EE temidos, que ha dado buenos rg
sultados en los trastomos relacionados con la ansiedad ( Goldg
tein yFoa,1980) y la prevencién de la,R de escape de la obsesién



y en general de la actitud de defensa ante ella. Ambas técnicas
han dado buenos resultados en compulsivos, como mis adelante se

veré.

La eleccién de estas dos técnicas para la consecucién de
los objetivos terapeliticos se basa en la infommacién de su efi-
cacla en otras aplicaciones relacionadas y por tanto, en umn in-
tento de comprobarla en estos paclentes, mixime cuando Rachman
(1976,b), por ejemplo, la ha recomendado reiteradamente sin que .
se conozca su eficaciA. Sin embargo, esta eficacia no quiere de-
cir en absoluto que no pudiera haber otras procedimientos para

consegulr los mismos objetivos, cosa que no serfa de extraiiar.

B) Programa de tratamiento.

El problema aplicado comenzd por una evaluacién inicial
siguiendo las lfneas expuestas ya en el apartado 4.1. También
se iniciaron antes del tratamiento la aplicacién de las medidas
de cambio con objeto de disponer de una lfnea de base, segfin el
apartado 4.2.

Una vez analizado convenientemente el problema, recoglida
la informacién pertinente y temminada la lfnea de base, se pasé
a explicar al paclente en que’consistfa su problema y el trata-
miento., Se le indicaba que su problema consistfa fundamentalmen
te en un temor desmedido a la ocurrencia de clertas consecuen -
clas negativas para 8l y que este temor es evocado por la obse-
sién (pensamiento, imigen 6 impulso concreto) y que ante dicha
obsesién toma una actitud de hifda que impide que lo supere y,
por tanto, el problema sigue presentandose. De esta manera, cuan
to mis intente evitar su obsesidén mfs fhcilmente y perturbadora-
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mente se repetiri, y cuanto mas intente escapar de la obsesién
mas dificil le serd conseguirlo. Esto es lo que usted lleva tiem
po haciendo con su obsesién, que sigue perturbandole. Por ello
1o que debe hacer es invertir esto: debe, cada vez que se le pre
sente la obsesién, pensar deliberadamente en ella, imaginarse
aquellas consecuencias negativas que normalmente evitaria y ha-
cerlo durante mucho tiempo sin interrupcién y sobre todo sin eg
capar de ello, sino queriendo delii:eradmnente tener la obsesién.
Comprobaré que la ansiedad/desagrado provocada por aquella au-
mentaré al principio, se mantendri largo tiempo y al cabo de una

o dos horas temminar& descendiendo algo.

Se insistia en que lo esencial era que pasara de inten-
tar hulr de la obsesién a querer deliberadamente tenerla; se sg
1lia poner un ejemplo en el que se decia que la obsesién es como
un remolino de agua en un rio: si uno intenta oponerse a el es
arrastrado y no consigue salir. Pero si uno pasa de resistirse
a arrastrar el agua, es &l quien controla al remolino y no al re
ves, Cuantos mas ensayos de este tipo realice m;s répido descen
derf la ansiedad/desagrado, por lo que conviene que pase a bus-
car deliberadamente tener la obsesién durante su vida cotidiana

con objeto de "ejercitarse™.

Se explicaba que no se trataba de eliminar las obsesiones
sino de que desaparezca la ansiedad/desagrado por ellas causada,
y esto se consegulri queri'endo tenerlas. Se comentaban algunas
maneras corrientes de evitar o escapar de la imaginaciédn de las
consecuencias temidas; asi por ejemplo, se le indicaba que a ve
ces para escapar de un pensamiento desagradable "saltamos" a o-

tro y as{ sucesivamente con lo que la obsesién genera uma cade-
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na interminable de pensamientos; debfa tmpedir ese salto,por e«

jemplo pregunténdose qué era lo que temfa e imaginéndoselo.

Se le advertfa al paciente que este tratamiento suele re
sultar algo desagradable, pero que no serfa en absoluto forzado
a hacer algo que creyera que no pod{a soportar y que la intro -
duccidn gradual de la exposicién y prevencién de la R de escape
harfa més llevadero el tratamiento, al mismo tiempo que se espe
raba de 81 una total cooperacién de manera que se convirtiera
en su propio terapeuts cuando se encontrase con su obsesién en
la vida diarfa, A este respecto se le explicaba que, como no e~
ra pricticamente posible que el teraspeuta estuviera junto al pa
ciente cuando se le presentara la obsesidn, en las sesiones de
tratamiento se intentarfa provocarla y se ensayarfa el procedi-
miento a segulr en esas circunstancias con objeto de adquirir
1a maestrfa y el hébito necesario.

Con el fin de motivar al paciente, se le recordaba el nf
mero de obsesiones/dfa y el tiempo y dinero que perdfa con ello,
y sobre todo las molestias subjetivas que le producen y la conx
tribucién fue hacen a su infelicidad; se pasaba a continuacién
a exponer cdmo se encontrarfa sin este problema y sl estarfa dig
puesto a sufrir algo para conseguirlo. Si la respuesta era posi
tiva se daba paso al tratamiento fimmafidose un contrato terapefi
tico como el que se muestra en el apéndice II con el objeto de
que el paciente tuviese mfs dificultad en abandonar el trata ~

miento cuando le resultase desagradable.

El siguliente paso solfa ser el disefio del programa de for
ma detallada, labor en la que se intentaba hacer participar ya
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al paciente, a pesar de la inhibielén que la mayorf{a presentaba.
Se establecfa aquf, por ejemplo, la jerarqufa de situaciones/es
cenas elicitadoras de ansiedad/desagrado para la exposicién en
imaginacién y/o en vivo y las condiciones materiales para lle -
varla a cabo, se hacfa otra jerarqufa de RR de escape/evitacién
sl las presentaba el sujeto, los supervisores adecuados de la
prevencién de dichas RR si se consideraba oportuno o posible,se
fi jaban definitivamente las medidas de cambio y los objetivos a
alcanzar, se disponfan la frecuencia y duracién de las sesiones,
las tareas a realizar el paciente por sf mismo y los refuerzos
que podrfa consegulr si era posible, la secuencia y velocidad
de aplicacién de las técnicas empleadas y la estructuracién del

contenido general de las sesiones.

Una vez hecho esto, se pasaba a aplicar propiamente el
tratamiento. Se daban instrucciones para que el paclente se sen
tara y cerrara los ojos. Antes de pasar a la exposicién, en ca-
da sesién se realizaban unos minutos de entrenamiento en lo que
se llamaba " la reacclén immediata" a la obsesién, punto al que
se daba clerta inportancia} este consistfa en un entrenamiento
en reacclonar a aquélla con una mezcla de dos elementos: inicig
tiva en la exposicién a la obsesidén frente a dejarse arrastrar
por ella y minimizacién de la tensién mental. Esto filtimo se re
ferfa a la recepcién casi pasiva de las sensaciones tanto extg
rlores como interiores frente a una atencién tensa Fanto corti-
cal como emocional. A continuacién se le daban instrucciones pg
ra que indicara su nivel de desagrado/ansiedad al pedfrsele du-
rante la sesién cada diez minutos en Unidades subjetivas de de=-
sagrado (U.S.D.) y para que no interrumplera la escena imaginada

al indicArsele, sino que continuara immediatamente con la imigen.
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Se le indicaba también que imaginara las escenas descritas por

el terapeuta lo mis vividamente posible y que indicase cuando se
desvanecfan levantando el dedo fndice(momento en el que el tera-
peuta volvia a describir la situacidn de manera afin mls realista
st podfa). Se repetfa que era esencial que no evitara nl escapg
ra de la imaginacién de esas escenas de ninguna manera ni en nip

guna ocasién.

Basfndose en los datos de la evaluacién inicial, se esco-
gieron cuatro o cinco escenas de cada obsesidn, de modo que pro
dujesen diferentes grados de ansiedad/desagrado. Dichas escenas
representaban de una manera o de otra las consecuencias temidas
por el paciente, El terapeuta comenzaba describiendo la primera,
una escena de cincuenta o sesenta U.,S.Ds. y mantenfa cada escena,
describiéndola una y otra vez o al menos parcialmente, durante
dos horas. Progresivamente se iba exponiendo al paciente a lo
largo de las sesiones a escenas cada vez mis desagradables hasta
llegar a una con cien U.S.Ds. a alrededor, siguiendo como crite-
rio de avance el que el paciente presentase un notable descenso
en su R emcional ante la escena y éL mismo decidiera el cambio.
Si &ste no se decidfa a pasar a la siguiente escena se ejercfa
sobre €1 una clerta presién de forma firme, calmada y con tacto,
pero nunca se le imponfa, Las escenas en las que se habfa obte-
nido un descenso en la R emocional (ansiedad subjetiva y/o Nivel
de conductancia de la piel) ya no se volvian a emplear.

Durante la sesién el terapeuta atendfa a las seiiales del
paciente, tanto las referentes a la claridad de visualizacién de
la escena como a otros indicadores del estado del paciente (con-

traccién de mlsculos, movimiento, gestos, respiracién, etc.). De



vez en cuando el terapeuta pedfa al paciente que le di jera "dén
de se encontraba" para comprobar que segufa imaginando la esce-
na, ademis de alternar cada fJoco tiempo instrucciones y descrip
clones en un intento de forzar al paciente a que no escapara de

la imaginacién de la escena.

Se tuvo especlal cuidado para que en la medida de lo po-
sible la exposicién a las’ consecuencias desastrosas fuese unida
a la exposicién a los EE discriminativos operantes para el pa -
ciente en cuestién, tanto extermos como internos (estado inter-
no de desinimo, firritacién o tensién).

Cuando la exposicién en imaginacién habfa alcanzado ya
el elemento més perturbador, es declr, cuando la obsesién ape =
- nas provocaba ya el .desagrado subjetivo, se solfa pasar a una
exposicién en vivo que se parecfa bastante a la intenciédn para-
déjica. En ella se le pedfa al paciente que intenta.ra consegulr
que ocurriera el desastre; esto no se introdujo nunca hasta que
la obsesién no fuese casi perturbadora y la relacién con el te-
rapeuta estrecha y conflada. El pacliente debfa intentar al prin
cipio al menos hacer ademén de disponerse a ello, luego algo mf
nimo y as{ progresivamente cada vez mis hasta ejecutar el desag
tre cuando 8ste era l6glcamente posible, y si, como ocurrfa en
la mayorfa de los casos, era un verdadero desastre, al menos in
tentos. Este ensayo se repetfa tantas veces como fuese posible

tanto en las sesiones como en la vida social.

La exposicién a una situacidn o escena iba acompafiada de
la prevencién de las RR compulsivas de cualquier tipo asociadas

a esta situacién o escena si tas hublere. Dicha prevencién se



convertfa en definitiva para ese caso, por lo que esta técnica
se aplicd también gradualmente, Cuando estas RR tenf{an cilerta
importancia dentro del problema general del paciente, eran ma-
nifiestas v se consideraba viable, se dispusieron supervisores
de la prevencién de la R, Estas personas se escogieron de modo
que pudiern realizar su labor durante la mayor parte del dfa o
bien varlas sucesivamente., Esta supervisién fue progresivamente
retirada en la fase final del tratamiento, ’

En las sesiones se ensayaba el procedimiento de repuesta
de el sujeto ante la aparicién de la obsesién con la ayuda del
terapeuta, tratando de que tal ensayo se pareciera lo més posi~-
ble a la realidadjde esta manera tanto el nimero de ensayos como
su cualidad resultaban limitados. Sin embargo se le presionaba
al paciente para que considerara cada obsesién que se diese en
su vida dlaria como una ocasién Sptima para realizar entrena ~
miento adiclonal y se preparaba éste como tarea para el paclente.
Esta necesidad de sobreentrenamiento relevante se tuvo bastante

presente en los tratamientos.

Las sesiones terminaban con comentarios agradables y la
asignacién gradual de tareas; se realizaron normalmente tres sg

siones por semana.

Otxog detalles del tratamiento,

El tratagmiento con exposicién empleado era en esencia el
anteriormente expuesto; sin embargo es necesario también sefia -
lar otros detalles que inclufa y que no estfn implfcitos en la
anterior descripcidn:

- Inversidn de las contingenélias reforzantes: se retiraron radi
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calmente las posibles contingenclas de reforzamiento positivo

de la conducta obsesivo-compulsivaj a veces se observa que el ob
sesivo consigue gracias a sus obsesiones una reduccién en su jor
nada laboral, u especial trate: en el trabajo o en su casa y en
general privileglos de algln tipo. Ante las demandas de confimmg
clén se explicaba al paclente que tales conductas eran similares
a los rituales y demés procedimientos de obtencién de un alivio
temporal y que debfan ser tratados de la misma manera: no podfan
realizarse. Si, a pesar de todo, se producfan, terapeuta, amigos

o familiares contestaban con una dip’liam_ética negativa.

Ademis de la retirada de reforzamiento de la conducta ob
sesivo~compulsiva se intent8 que hubiera el méximo de reforza -
miento positivo de conductas alternativas y sobre todo de la
realizacién del programa de tratamiento. El terapeuta reforzaba
féclilmente esto en las sesiones,pero se dieron instrucciones a
las personas relacionadas con el paciente para que también lo
hicieran.

= Planificacién del nuevo tiempo libre del paciente: A medida
que el tratamiento progresaba, sobre todo en la parte final del
mismo, se procuraba que el paciente planificara el nuevo tiempo
libre con el objeto de no fomentar las obsesiones. Se hacfa un
intento de que las tareas escogidas supusieran un intercambio
social.

- Entrenamiento de las personas relacionadas con el paciente:Se
procurd involucrar en el tratambento a las personas mas estre =~
chamente ralacionadas con el paciente (amigos, familiares, com-

pafieros de trabajo, etc). Se mantuvo siempre que fué posible u~
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na entrevista con éllos para que recibieran instrucciones y en-
trenamiento para actuar como coterapeutas, no reforzar conductas
problema, reforzar la ejecucién del tratamiento y supervisar la
prevencién de RR compulsivas.

~ Instrucciones al paclente para después del tratmiento: Como ya
se ha indicado, el terapeuta se preocupaba de que el paciente
fuese pmgresivamente tomando una mayor paticipacién en el tra-
tamiento. Entre otras cosas, esto permite que al final del mis-
mo, el paclente se haya convertido en su propio terapeuta, lo
que, unido a unas instrucciones finales, le permite en primer lu
gar segulr realizando por su cuenta mis ensayos hasta conseguir
un sobreentrenamiento y en segundo lugar superar las recafdas y
problemas posterfores al tratamiento, Con este objeto las Glti-

mas sesiones fueron a veces mis espacladas.

- Bmpleo de EE distractores: Cuando las obsesiones ya no causa~
ban gran molestia pero afin presentaban alguna frecuencla, se em
pled EE distractores interesantes para el paciente. Debido a que
éstos dependfan de la situacién en que se encontara el paciente
y de sus interasses, fueron de muy diversos tipos, pero en gene~
ral se trataba de actividades que podrfan f&cilmente clasificar
se como aficiones compatibles con la tarea del sujeto en esa si
tuacién,

- Actitud intranscendente del terapeuta: Este trataba de mostrar
siempre una actitud opuesta a la que estos pacientes muestran
con relacién a su problema y que suele ser grave y desanimada.
El terapeuta incluso mostraba cierto humor e ironfa en relacién

2l prohlema, denotando siempre uma firme confianza en que se po-
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dfa resolver.

Tratamiento de los g‘roblangs gdicionales.
El tratemiento de los problemas adicionales que los pa=-

clentes recibleron posteriormente al de exposicién como se veri
mis adelante, pretendfa minimizar las fuentes de experiencias de
sagradables para aquéllos, en un intento de hacher mfnimo el ni-
vel de activacién emocional que se suponfa relacionado con la ex
citabilidad emocional, como ya se ha indicado.

Se trataba de un tratamiento mfiltiple en la mayorfa de
los casos y adaptado a las personales fuentes de problema de
cada paciente. En generalgse entrenaba al paciente para que pu-
diera controlar tales fuentes aversivas, de modo que desaparecig
ran, Los problemas mAs frecuentes fueron depresién, ansiedad fe-
neral, déficit en habilidades soctales, problemas matrimoniales
y sexuales, indecisién general y fobias. Para el tratsmiento de
la depresién se solfa analizar la pauta de conducta que llevaba
a la misma y, una vez detectado el problmfa, se entrenaba al pg
ciente (forzéndolo) a controlarlo adecuadamente. Con la ansie -
dad general se empled o bien relajacién o bien tensién muscular
extrema simulténea y prclongada. Para los problemas de habilida-
des sociales se empleé el programa de Trower y cols. (1978). Pg
ra los problemas matrimoniales se emple§ un enfoque operante ,
sobre todo contratos de contingencia (Stem y Marks, 1973;Stuart
'1969). Para los problemas sexuales se utilizaron diversas téc-
nicas (Fisher y ®rchros, 1977). La indecisién general fué tra-
tada mediante entrenamiento en solucién répida de problemas
(D'Zurilla y Goldfried, 1971). Las fobias fueron tratadas con
exposicién prolongada en vivo, gradual en un caso y ripida en
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otro.

~Experimento VII

Los resultados del experimento VI indicaban un efecto pg
sitivo del tratambento mfiitiple administrado en la fase E, efec
to que no se mantuvo tras dicho tratamiento como puso de mani-
fliesto el seguimiento. Debido a que por los datos de dicho expe
rimento en fases previas podfa descartarse que al.guna' de las téc
nicas alsladamente fuera la responsable de dicho cambio, salvo
la que se 11am§ "remotivacién" y a que esta técenica inclufa una
exposicién en imaginacién que concordaba con el tratamiento re-
comendado por Rachman (1976,b) de "entrenamiento en habituacién"
y con los resultados positivos de esta técnica en el tratamiento
de los problemas relacionados con la ansiedad ((bldstein y Foa,
1980; Leitemberg, 1976), se decidié comprobar experimentalmente
la eficaclia de un procedimiento de tratamiento de las obsesiones
basado fundamentelsmente en la exposicién prolongada a los EE ob
sesivos y la prevenciédn de RR de escape/evitacﬁ.én. Estos proce-
dimientos, ademis, resultaban coherentes con gran parte de los
conocimientos que hoy tenemos sobre la adquisicién y mantenimien
to de este tipo de conducta.

Ademis de comprobar la eficaclia del tratamiento con expo-
sicién, se pretendfa conocer el curso de evolucién que el nivel
de conductancia de la piel presentaba a lo largo de las sesiones,
por sl fuese, como se esperaba, un buen indicador del declive en
la R emocional. Hasta shora los estudios realizados s6lo han em
pleado ansiedad/desagrado subjetivo.,

Por dltimo, se considerS interesante obtener datos acerca



de 1a posible eficacia del tratamiento de los problemas adicio-
nales, ya que, por los resultados de los experimentos I-III se
suponfa que mejoraba el tratamiento.

Método.
Como sujeto se empleS el nfmero 2, cuyas caracterfsticas
pueden observarse en el Apéndice I.

Se utilizé un contador de mufieca Behaviordelia y un psi-
cogalvanémetro cuyas caracterfsticas se describen en el Ap#ndice
II. En este apéndice también se muestra el contrtato terapefitico
empleado. Se utilizé también el Inventerio para la Evaluacién de
la Depresién de Beck en su versién castellana (Conde y Useros ,
1974, Conde y cols., 1976 ) .

Se empled un disefio de un s6lo sujeto de lfnea de base
mGltiple entre obsesiones, al que se le afiadi§ luego uma fase
simultfnea de tratamiento de los problemas adicionales y una Gl
tima fase de repeticién del tratamiento de exporicién. En defi-
nitiva se trata de un disefio complejo que aprovecha las venta -
del deisefic de 1fnea de base mltiple y las del disefio de reti-
rada (Hersen y Barlow, 1976).

El sujeto fué sometido a una evaluacién inicial siguien-
do las directrices marcadas en el capftulo 4 . Como medidas de
camblo se empled el registro de la frecuenclia de obsesiones,es~
timaciones de la duracién de las mismas y autorregistros del de
sagrado subjetivo causado por la obsesién; estas medidas de cam
bio se realizaron seg(in lo expuesto en el capftulo 4. En los 11
primeros dfas se realiz8 umna lfnea de base (fase A); en la fase

-
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B, 1la fase siguiente, se aplicd el tratamiento de exposicién a
las distintas obsesiones (el sujeto presentaba tres) sucesivamen
te: el dfa 12 se comenzé con la obsesién 1, el dfa 21 con la obp
sesién 2 y el dfa 29 con la obsesién 3. El dfa 38 se gbandond
este tratamiento de exposicibn y se pasé al fase C en la que el
sujeto recibié tratamiento de los problemas adicionales durante
14 dlas; a continuacidn recibié 8 dfas de tratamiento con expo-
sicibn. Después del experimento, el paciente continub el trata-
miento durante cinco semanas. Por Gltimo las medidas de cambio
se repitieron durante tres dfas al cabo de sels meses de segui=
miento (S).

Durante las sesiones, tres por semana de dos horas de du
racién, se midié el desagrado subjetivo en U.S.D. (Wolpe, 1973)
y el Nivel de Conductancia de la Piel, que se trasfomd$ en logg
ritmos de dicha conductancia.

Besultados.
Los resultados se muestran en las figuras 8 y 9. Para su
anfiligis emplearemos los procedimientos de anflisis gr&ficos
descritos por Parsonson y Baer(1978). En la Fig. 8 se observan
los cambios producidos por los distintos tratamientos sobre las
medidas de cambio. En la lfnea de base se puede ver el efecto
reactivo en la obsesién 1 ya descrito en el capftulo 4. Las de
més lfneas de base parecen relativamente estables. En la fase B
(tratamiento con exposicidn) no se observan cambios en el nivel
nifen la tendencia con respecto a la lfnea de base. Tampoco se
observan cambios de tendencia intrafase, salvo en los cuatro GL
timos dfas del desagrado subjetivo en la obsesién 1. En la obse
sién 2 se observa un ligero aumento del nivel y una ligera ten-



PUAACIIN (SE68I  FRECUENGIA

v g = o
ri

Fig.8: Cambios producidos por los tratamientos sobre las medidas

de cambio eh cada una de las tres obsesiones.del sujeto.

RN |

(stas) FRELUEHCIA

eI JE N

ek

L 38 S

3

DESACRADS 5 u;.».) duMALIIY

R
L
- -h..ﬁ&-w- -
1}

1 4 "

Fiond

SRR Py o 9

3
&

PESAGRADE 5, (M3D)
prrrt

[ SR, L

wraclen (sees)  Fazcuswia
- LN

?‘-‘)

reat

DESASRADO S,




I UK

~" oesesien 4 o—a 2% es, st gesEsien 4
3 #1 o~ T tes,
Q- o0 5%,

oBSESie'N ]

e ....4......."

o'

Ly
"
N..CQP.Q (iogo mﬁms)

e gacett” .
." .. p .’.-
G !g’
m—«b__c__\o’:‘
<
-
”* 207 1
PP e p—) v - p——— ” r v ~
o 0 % $y o h Ko S W in i A iy W & o I} Y 15 e

‘n 3 C8sEgieN 3
QOSESIEN R

2
~
s

N S B
.,

$d v & ¥ *

-
-

~~
L4
I
7]
A
2
.
o
K-
-
3
&
[
<
L4
-1
~ ——
a -
L
(2]
hd
=
o
L
-
3
L]
3
£
Ed
[
[
[=]

3

i oy — - -
€ x 3 kD bl % s A Iy 30 4% o W Y% K¢ Mm
WiNuTe s . wiuTes

Fig.9:Curvas de evolucién del Desagrado subjetivo y del Nivel de
Conductancia de la Piel (N.C.P.) a lo largo de las sesiones.



- ie8

dencia ascendente en la frecuencia y duracién, En la obsesién 3
se observa un ligero descenso en el nivel de la frecuencia y du
racién. El solapamiento es cuantioso en las tres obsesiones con
relacién a la 1fnea de base y no se observan cambios notables en
la variabilidad. Tampoco se observan efectos de generalizacién
del tratamiento de una obsesién a otras, salvo en la duracién de
la obsesién 3 en la que puede verse un sumento temporal al comen
zarse el tratamiento con exposicién en la obsesién 2., La pauta
global de los datos no muestra un efecto como consecuencia de la

introduccién del tratamiento con exposicién.

La posterior introduccién del tratamiento de los proble=~
mas adicionales (fase C) no produjo ningln efecto sobre las me-
didas de cambio., Con la repeticién del tratamiento de exposicién
posterior (segunda fase B) se observa un aumento de la varlabilg
dad en la frecuenclia de las obsesiones, Junto con un cambio en

la tendencia (obsesiones 1 y 2), que pasa a ser ascendente.

Los datos del seguimiento (S) indican que ninguna de las

medidas cambié pricticamente.

En las gr&ficas mostradas por la Fig. 9 se puede obser-
var que tanto el desagrado subjetivo como el Nivel de Conduc -
tancfia de la Piel no descendleron a lo largo de las sesiones,
En la obsesién 3 incluso aumentaron. El Nivel de Conductan -
cla de la Piel al efectuar esta medida un minuto antes (A) ¥y a
los 15 minutos de exposicién, mostrd un incremento claro como

puede observarse.
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Discusibne
El tratamiento de exposicién fué inefectivo en este caso,
__tanto antes del tratamiento de los problemas adicionales como
despuds de &ste. Algunos datos parecen indicar incluso un empeo~
raniento como consecuencia del tratamiento, aunque este efecto
no es general., El tratamiento de los problemas adicionales tam-
poco produjo ninguna mejorfa. Al mismo tiempo,el desagradado
subjetivo y el Nivel de Conductancia de la Piel no descendieron
a lo largo de las sesiones. Algunas veces el Hivel de Conductan
cia de la Piel se incrementé.

rimento VIII,.
El objetivo de este experimento era la comprobacién de

los resultados obtenldos con el experimento VII sobre la inefi-
cacia del tratamiento con exposicién.

Método,

Se empled el sujeto nfmero3, cuyas caracter{sticas pueden
verse en el Apéndice I. Los aparatos y pruebas empleadas fueron
los mismos que en el experimento VII. Se emple§ también un dise
fio de un sélo sujeto de lfnea de base mfltiple entre obsesiones
al que luego se afiadi§ una fase simulténea de tratamiento de lo
problemas adiclonales. Las fases fueron:

A: Linea de base (variable).
B: Tratamiento de exposicién (entre los dfas 1ll.y 36).
C: Tratamlento de los problemas adicionales (14 dfas).

S: Segulmiento (tres dfas) a los. siete meses.

El procedimiento fué similar al del experimento VII, sal-



vo que no se volvié al tratamiento de exposicién tras el tratar
miento de los problemas adicionales. Este paciente también reci
bié tratamiento adicional después del experimento.

Regultgdos.
Los resultados encontrados pueden observarse en las Figs.

10 y 11. La Fig. 10 muestra los camblos producidos por los tratg
mientos; puede notarse como en la fase B (tratamiento de exposi-
ciédn) se produce un descenso en el nivel mis o menos acusado en
todas las medidas realizadas sobre las tres obsesiones. También
se observan camblos positivos en le tendencia, que se toma brug
camente descendente (salvo en la frecuencia de la obsesién 3).
No se observan cambios de tendiencia intrafase y la variaebilidad,
que en general aumenta, lo hace por la tendencia descendente in-
troducida. No se observan cambios de variabilidad intrafase y el
solapamiento entre fases es pequefio. No se observan efectos de
generalizacién del tratamiento de una obsesién a otra. La pauta
global de los datos indica un efectivo impacto del tratamliento
de exposiciébn.

En la fase C (tratamiento de los problemas adicionales)
se observa un ligero descenso en el nivel y en le variabilidad
en glgunas medidas y un cambio en la fendencia descendente geng
‘ral de la fase B, que ghora parece estabilizarse. El seguimiento
muestra que el cambio conseguido en 1la fase B se ha mantenido e

incluso ha aumentado.

La Fig. 11 muestra la evolucidn del desagrado subjetivo
y del nivel de conductancia de la piel a lo largo de las sesio-

nes. Puede observarse un declive pronunciado del desagrado sub~
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Fig.10: Cambios producidos por los tratamientos sobre las medidas

de cambio en cada una de las tres obsesiones del sujeto. !
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jetivo en las tres obsesiones. El nivel de conductancia de la
plel, que muestra una elevacién inicial apreciable, decae en
general ligeramente a lo largo de la segunda mitad de la sesién,

aunque la tercera y quinta sesién son excepciones.

Discusién,

El tratamiento de exposicién produjo una mejorfa en la
conducta obsesiva clfnicamente muy significativa que se mantuvo
y aumentd en el seguimiento. EL desagrado subjetivo y el Nivel
de Conductancia de la Piel descendieron, sobre todo el primero,
a lo largo de las sesiones. Estos resultados son muy distintos
de los encontrados en el experimento VII, sin que pueda decir-

se démde se encuentra la causa.

Experimento IX.
El objetivo era la comprobacién de la eficacla del tratg

miento de exposicién.

Método,

Se empled el sujeto numerv 4, cuyas caracterfsticas se
describen en el Apéndice I. Log aparatos y demis material em ~
pleado y el disefio experiment8) fueron los mismos que en el ex-
perimento VIII. El procedimiemto fus similar, variando sélo li-
geramente la duracién de algumia fase. Estas fGltimas fueron:

A: Linea de base

B: Tratamiento de exposicién.

Ct Tratamiento de los problemas adicionales.
S: Seguimiento, a los seis meses.

Este sujeto no recibid tratamiento adicional después del
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experimento.

Ihsultgdos.
Los resultados encontrados pueden observarse en las Figs.

12 yv 13, En la Fig, 12 se muestran los cambios producidos en el
tratamiento en las distintas medidas de la varlable dependiente.
L2 1fnea de base miuestra ademis del efecto reactivo ya descrito
en el capftulo 4, una estabilidad moderada con ausencia de ten-
dencla. La introduccién de 1la fase B va acompaiiada de un abrupto
cambio de tendencia (descendente) y de nivel en todas las medie
das de cambio empleadas. No se observan camblos de tendencia ni
de variabilidad dentro de las fases; tampoco se observa solapa-
miento entre fases, ni efectos generalizados del tratamiento de
una obsesién a otra. La pauta global de los datos muestra un clg
ro efecto positivo como consecuencia de la aplicacién del trata-

miento de exposicién.

La fase C corresponde a la introduccién del tratamiento
de los problemas adicionales. El efecto producido por este tra=-
tamiento resulta muy diffeil de evaluar, pues, cuando se intro-
dujo, ya no se daban las obsesiones. Se observan posteriores a-
pariciones eventuales pero desconocemos sino se habr{an dado tam
bién en una ausencia de tratamiento. Las medidas de segulmiento
indican que el paciente habfa mantenido la mejora y estaba prig

ticamente sin sintomas.

La Fig. 13 muestra las curvas de evolucién del desagrado
subjetivo y del Nivel de Conductancia de 1 Piel a lo largo de
las sesiones de tratamiento. Puede observarse que el desagrado

subjetivo decae sensiblemente mientras que el Nivel de Conduc -
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Fig.13: Curvas de evolucién del Desagrado subjetivo y del Nivel
de Conductancia de la Piel (N.C.P.) a lo largo de las sesiones.
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tancia de la Piel, cuando lo hace, es en los filtimos minutos y

de forma ligera.

Discusién.
Se han confimado los resultados positivos del tratamien

to con exposicién encontrados en el experimento VIII. De nuevo
aquf su eflcacia es muy clara., No asf la del tratamlento de los
problemas tradicfonales puesto que, al haber desaparecido las

obsesiones, su efecto fué imposible de observar .

Los datos de la evolucién del desagrado subjetivo y del

Nivel de Conductancias de la Piel son similares a los del experi
mento VIII. De nuevo aquf se observa que la mejorfa en las medi
das de las obsdfones va paralela a un declive intrasesiones clg
ro del desagrado subjetivo, fendmeno que no se observé en el
experimento VII: El Nivel de Conductancia de la Piel parece menos
sensible o al menos, y hay indicaciones, de efecto mis retarda-
do. De todas formas en el Nivel de Conductancia de la Piel se ob
serva también un incremento en vez de un declive en algunas se =
siones ( por ejemplo en las sesiones VI y VII). A este respecto
es Interesante sefialar que aunque el declive en el desagrado sub
jetivo y el del Nivel de Conductancia de la Piel ( cuando se da)
no sean simulténeos, si se dan en clerta realacién uno con otro:
esto se ve claramente en la obsesién 13 durante la sesidn 58 el
desagrado subjetivo descendié notable y prontamente. El Nivel de
Conductancia de la Piel en esas sesién mostr$ también un descen-
so notable en las tres filtimas mediclones. En la sesién 32 el de
clive en el desagrado se produce tardfamente y el Nivel de Con~
ductancia de la Piel no lo muestra sino todo lo contrario. Parg
ce que el declive del livel de Conductancia de la Pliel se da
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mas tatde que el del desagrado, por lo que a veces no se obser-
ba.

Eperimento X.
El obje‘;:.ivo, material, disefio experimental y procedimien

to fueron idénticos a los del experimento IX. El sujeto empleg
do fué el nfmero 5, cuyas caracterfsticas se decriben en el A-
péndice I. La denominacién de las distintas fases es también i~

déntica.

Resultados.

Los resutados se muestran en las Figs. 14 y 15, La Fig.
14 rwuestra los camblos producidos en las medidas de cambio por
los tratamientos. Se obdrva una lfnea de base carente.de tenden
cla, salvo en la duracién de la obsesién 2 que muestran un decli
ve en los cinco Gltimos dfas. Se observa una clerta variabilidad
en esta lfnea de base, sobre todo en la frecuencia y duracién de
la obsesién 2. La introduccién del tratamiento de exposicién (fg
se B) va acompafiada de un cambio en la tendencia de la mayorfa
de las medidas, tendencla que pasa a ser decayente en diverso
grado: notablemente decayente en la firecuencia y desagrado subje
tivo de la obsesién 1 y ligera en la obsesién 2. Sin embargo la
duracién de la obsesién 1 apenas cambia de nivel y nada de ten-
dencia, cambiande la tendencia de esta medida dentro de la fase
en los cinco Gltimos dfas. Estos cambios de la tendencia van a-
compafiados de camblos en el nivel y, en el caso de la duracién
de la obsesién 2, de un desc.enso tanbién en la varbabilidad. E1l
desagrado subjetivo desciende de forma.similar en ambas obsesio-
nes, pero la frecuencia y la duracién muestzan descensos contra-

rios en cada obsesién. Por otra parte, la duracidn de la obsesién
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Fig.14: Cmbio; producidos por los tratamientos sobre las medidas
de cambio en cada una de las dos obsesiones del sujeto.
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Fig.15: Curvas de evolucién del Desagrado subjetivo y del Nivel
de Conductancia de la Piel (N.C.P.) a lo largo de las sesiones.
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2 muestra una marcada varlabilidad, lo mismo que la de la obse-
sién 1. Se observa también un descenso en la frecuencia de la
obsesién 2 al mismo tiempo que se introduce el tratamiento de
la obsesién 1, lo cua, podrfa indicar un efecto de generaliza-
cién del tratamiento. De cuahquier manera, dicho descenso no es
excesivo y podrfa ser también un descenso independiente. La pau
ta global de los datos indica un claramente efectivo impacto
del tratamiento de exposicién en la frecuencia y desagradb sub=-
jetivo de la obsesidn 1 y en el desagrado de la obsesién 2, y
un efecto mis ligero y cuestionable en la frecuencla y duracién
de la obsesién 2. °

La introduccién del trstamiento de los problemas adicio-
nales fué acompsfiado de un cambio en la tendencia de la frecuen
cla de la obsesién 1, que se convirti$ en temporalmente ascen -
dente, para pasar luego a descender, sin que se produjera cambio
de nivel. La duracién y el desagrado subjetivo en la obsesién.l
simplemente se mantuvieron estables. En la obsesién 2 se produ-
jo un descenso en:.el nivel de la frecuencia y no hubo cambios en
las otras dos medidas. Se observa un descenso general en la va=
riabilidad durante la fase C.

Los datos del seguimiento a los seis meses indican que
los cambios dedla obsesién 1 se mantuvieron, con la excepcién de -
la duracidn, que mostrd un reglstro muy variado. En la obsesidn
2 en el segulmiento indicaba que habfa desaparecido completamente.

Las curvas de evolucién del desagrado subjetivo y del Hi-
vel de Conductancia de la Piel se muestran en la Fig, 15. El de-

sagrado subjetivo tiene una tendencia decayente en las dos obse-~



siones, aunque mas marcada en la obsesién 1. En la obsesién 2 .
el declive en algunas . sesiones solo se produjo al final. El Ni
vel de Conductancia de la Piel, que mostraba un claro ascenso
infeial como consecuencia del cambio de exposiciédn, no decayé
en la mayoria de las sesiones a lo largo de las dos horas que du

raban, salvo algunas excepciones.
Di scust:ién

En este experimento el efecto positivo de la aplicacién
del tratamiento de exposicién es claro en genexal, aunque en al
gunas medidas es cuestionable. El paciente cambié notablemente

y el cambio es achacable al tratasmiento de exposicién.

Las curvas de declive del desagrado subjetivo de nuevo
van paralelas con los canbios en la conducta. Tambien de nuevo
el Nivel de Conductancia de la Piel se mostrd a lo largo de las
sesiones resistente al declive en la mayorie de los casos, aun-
que aquli los ascensos fueron casl inexistentes(sesién 82 solo).
Parece observarse muy a menudo una primera parte(80% aproximada
mente de la sesién) ascendente o al menos no descendente y una
tendencia a descender en la Gltima o dos Gltimas mediciones. Eg
tas pautas son tanbién frecuentes en las curvas de los experl =
mentos anterformente descritos, pero el principal problema es
que no se observan més que a veces; sigue apreciindose esa relg
cién ya mencionada entre el momento del declive en el desagrado
subjetivo y el momento del declive en el Nivel de Conductancia
de la Piel (si se da). )

El tratamiento de los problemas adicionales no parece pro



ducir un cambio muy notable: en algunas medidas un descenso del
nivel ligero y en general un descenso de la variabilidad, loque
puede interpretarse como que se ha conseguido un mayor control

de las obsesiones (Parsonson y Baer, 1978).

Experimento XI.

Se trataba de repetir y comprobar el tratamiento de expg
sicién en un nuevo sujeto.

Método.

El sujeto empleado fué el nfmero 6, cuyas carac ter{sticas
se describen en el Apéndice I. Los aparatos y demis material em~
pleado fueron idénticos a los del experimento VII. El disefic ex-
perimental fué también mixto de linea de base mfiltiple a través

de las obsesiones y de retirada, con las siguientes fases:

A: Lfnea de base.

B: Tratamiento de exposicién.

C: Tratamiento de los problemas adicionales.
S: Seguimiento (seis meses).

El procedimiento seguido fué fdéntico al del experimento
VII, as{ como las medf{das de cambio empleadas.

Resul tados.

Los resultados se muestran en las Figs. 16 y 17. Puede

verse en la Fig. 16 los aamblos en las obsesiones producidos por
los tratsmnientos. La lfnea de base no presenta tendencias y la
variabilidad no es excesiva. La introduceiédn del tratamiento de

exposiciédn va acompafiada de un cambio positivo en la tendencla
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Fig.16: Cambios producidos por los tratamientos sobre las medidas

de camblo en cada una de las dos obsesiones del sujeto.
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de la frecuencia de la obsesién I, pero esta tendenclia cambia a
ascendente durante dicha fase; ademis, la duracién de esta obsg
sién se incrementa, aunque describe luego un curso en U. No se
obgervan practicamente cambios de nivel en las medidas de la ob
sesién I. En la obsesién II la introduccién del tratamiento de
exposicién va acompafiada de un temporal y ligero empeoramiento
en la duracién y no se observan cambios significativos en lo de
mfis. Se produce un notable solapamiento en todas las medidas en
tre Ay By no se observan cambios de variabilidad apreciables
ni efectos generalizados del tratamiento de una obsesién a otra.
La pauta global de los datos no muestra un efectivo impacto del

tratamlento de exposielén en la primera fase.

La aplicacién del trataniento de los problemas adiciona*
les (fase C) no fué acompaiiada de camblos significativos en la
mayorfa de las medidas, a excepclén del descenso brusco de nivel
que se observa en la duracién de la obsesién I, Ademis, la ten=-
dencla descendente de los {iltimos cuatro dfas de la frecuencia
de la obsesién II cambid a una tendencia ligeramente ascendente
durante la aplicacién del tratamiento de los problemas adiclong
les. En la frecuencia de la obsesién I puede verse un resultado
muy parecide, sunque no tan claro. Existe un considerable sola-~
pamiento con la fase anterior y una ligera disminucién general
de la variabilidad. La pauta global de datos no muestra un efec
tivo impacto de este tratamiento de los problemas adicionales.

La vuelta al tratamiento de exposicidn después del tratg
miento de los problemas adicionales fué acompafiada de un cambio
claro a una tendencia descendente en todas las medidas, si ex ~

ceptuamos quizis la duracién de la obsesién 2. Pero incluso en
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este caso el descenso de nivel es claro. La pauta global de los
datos de la segunda fase B es indicadora de un efctivo impacto
del tratamiento de exposieién. El seguimiento al cabo de seis
meses indicd que, con excepciédn de la duracién de la obsesién 1,
las mejoras conseguldas se mantuvieron. La duracién de la obse-

sién 1 retomd a valores similares a los de la 1fnea de base..

En cuanto a las curvas de evolucién del desagrédo subje-
tivo y del nivel de conductancia de la piel, los datos mostrados
en la Fig. 17 (que se refieren a la segunda fase B) indican que
el desagrado subjetivo descendid a lo largo de las sesiones de
forma clara. Este descenso, sin embargo, no se observd practica
mente en la primera fase B, Respecto al Nivel de Conductancia
de la Piel, se observa el incremento agnte la exposicién y una
tendenclia a descender en las filtimas sesiones sobre todo de cada

pbsesién.

Discusién,
Los resultados de este experimento son especialmente in-

teresantes: el tratamiento con exposicién no di§ resultado en
"este caso, pero fud eficaz cuando se volvid a aplicar después
del tratamiento de los problemas adicionales. Este Gltimo dié
buenos resultados en el paciente, pero esta mejorfa no afectd
a las obsesiones por lo que podrfan interpretarse estos resultg
dos como indicadores de un efedto facilitador del tratamiento
de exposicién producido por el tratamiento de los problemas adi
cionales. Otra posible interpretacidn de estos resultados serfa
que la continuacién por mls tiempo del tratamiento de exposi =-
cién pemitid que se manifestaran los camblos en la conducta ob

sesiva., No podemos desechar esta posibilidad, aunque parece mu-



Fig.17: Curvas de evolucién del Desagrado subjetivo y del Nivel
de Conductancia de la Piel(N.C.P.) a lo largo de las sesio-
nes- (segundo periodo B).
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cha casualidad que el cambio se produjera justo el dfa de vuelta
al trtamiento y habiendo tenido distinta duracién el de la obse-
sién 1 y el de la 2.

Otro punto que resulta diffcil de explicar es por qué el
tratamiento de exposicién ha dado resultados en este caso des -
pués del tratamiento de los problemas .;d.lcionales y en el expe-
rimento VII no dié. Parece claro que cuando durante las sesio -
nes se produce un declive del desagrado subjetivo (y del Nivel
de €onductancia de la Piquuizés también), el tratamiento da re
sultado. Sin embargo no sabemos si estos dos fendmenos simple -

mente correlacionan o existe entre ellos wtma relacién causail.

Si exceptuamos la curva del Nivel de Conductancia de la
Piel de la cuarta sesidn, en.el resto se observa la desincronia
entre esta medida y el desagrado subjetivo que hemos visto ya

en otros experimentos.

erimento XII

En este expeimrnto se trataba de repetir y generalizar

los resultados de los anterliores a un nuevo sujeto.

Método.
Se empled el sujeto nfmero 7, cuyas caracter{sticas se
detallan en el Apéndice I. Los aparatos y deméis material em -

pleado fueron idénticos a los del experimento VII.

Debido a que este sujeto solo presentaba uma obsesién,
se utilizé un disefio de un sblo sujeto de retirada del tipo
A-~B~A~B-C-B, Después de una lfnea de base inictal (A) durante
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dlez dfas, se aplicé el tratamiento de exposicién (B) durante o
tros diez dfas, tras los cuales se volvié a la lfnea de base,
déndose instrucciones al paciente para que abandonara el trata-
miento anterior con objeto de descansar unos dfas y pasar a un
tratamiento menos cansado. (durante las sesiones se practicaba
relajacién). Despuds de siete dfas se volvié al tratamiento de
exposicién durante diez dfas, siendo sustitufdo luego por 14
dfas de tratamiento de los problemas adicionales (fasé C) y por
Gltimo, se volvié por tercera vez al tratamiento de exposicién
(tercera fase B) durante ocho dfas. Al cabo de ocho meses de sg
guimiento se repitieron las medidas de cambio, que fueron idén-
ticas a las de los demls experimentos.

k§\11t§d0§v
Los resultados encontrados se muestran en las Figs. 18 y

19, La BEig. 18 presenta los camblos producidos por los trata ~
mientos en las medidas de cambic empleadas. En la lfnea de base
se observa una tendencia ascendente en la duracién de la obse -
sién . La introduccién del tratamiento de exposicién (fase B)
fué acompafiada por una inversién en la tendencia de la duracién,
que se tomd descendente, Por el contrario, en lo demls no se
observan cambios de nivel ni de tendencia. Exfste admis un notg
ble solapamiento con la fase anterior y la variabilidad del de-
sagrado subjetivo aument8. El retomo a la lfnea de base no

fué acompafiado de ningln cambio de nivel ni de tendencia a ex -
cepcién de la tenderinia ascendente en la duracién, La vuelta al
tratamiento de expositién tampoco supuso cambio, salvo un ligero
descenso en el nivel de duracién de la obsesién. La introduccién
del tratamiento de los paoblemas adicionales no produjo cambios
clinicamente significativos, pero la vuelta al tratamiento de ex
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Fig. 19: Curvas de evolucién del Desagrado subjetivo y del
Nivel de Conductancia de la Piel(N,C.P.) a lo largo de las sesig

neg(tercera fase B).
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posicién fué acompafiada de un cambio abrupto a una tendencia deg
cendente en las tres medidas de la obsesién, con ningln solapa-
miento al final de la fase; esto produjo un descenso dristico en
el nivel de la obsesién hasta lllegar a su desaparicién, Este
cambio positivo se mantenfa al cabo de ocho meses-de seguimien-
to. La pauta global de los datos indica un eficaz impacto del
tratamiento de exposicifn en la tercera fase de su gplicacién

pero no en las anteriores.

En cuanto a las curvas de evolucién del desagrado subjeti
vo y del Nivel de Conductancia de la Piel, cuyos resultados mueg
tra la Fig. 19 (referentes a la tercera fase B) se observa un de
clive en el desagrado subjetivo bastante claro y uniforme a lo
largo de las sesiones. EL Nivel de Conductancia de la Piel tam=
bién decae en todas las sesiones excepto en la tercera.

Discusién,

Los resultados de este experimento son similares a los del
experimento XI en cuanto a la ineficacia del tratamiento de ex-
posicién iniclalmente y a su eficacia después del tratamiento de
los problemas adicionales. Estos resultados fueron paralelos a
los de las curvas de evolucién del desagrado subjetivo y del Ni-
vel de Conductancia de la Piel. Estas curvas muestran la desin-
cronfa ya observada: esta es clara si comparamos la sesién 1 y
la 3; en 1la 1 el desagrado subjetivo decayd pronto y el Nivel de
Conductancia de la Piel mostrS un declive en las Gltimas medicio
nes. En cambio, en la tercera sesifn el desagrdo subjetivo deca-
y6 mis tarde y el Nivel de Conductancia de la Plel no lo hizo.
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Experimento XIII,
El objetivo de este experimento era la generalizaciédn de

los resultados de experimentos anteriores.

Método.

Se empled el sujeto nfmero 8, cuyas caracter{sticas pue-
den encontrarse en el Apéndice 1.Los aparataos y material emplea
do fueron idénticos a los del experimento VII. El disefio experi
mental fué de un sélo sujeto de retirada del tipo A-B-A-B-C,
siendo las fases y el procedimiento similares a los del experi-~
mento XII, salvo por la diferente duracién de alguna fase y por
la ausencla de la filtima fase B.

Resultados.
Las Figs. 20 y 21 muestran los resultados ‘encontrados.

En la Fig. 20 podemos observar cémo, tras una lfnea de base sin
ninguna caracterfstica sallente, la introduccién del tratamiento _—
de exposicién fué acompafiada por un ligero descenso de nivel en

la duracién. La vuelta a la lfnea de base invirtié la tendencia

de la frecuencia pero la duracién volvié a descender ligeramente

de nivel sélo. El desmgrado subjetivo préicticamente no cambié.

El retormo al tratamiento de exposieldn invirtid las tendenclas

de la frecuencia y la duracién, que descendendieron. El tratamien

to C gplicado a continuacién produjo resultados bastante varia<

bles y poco claros. El seguimiento efectuado a los selis meses in

dicé que la mejorfa se manten{a.

La Fig. 21 muestra el decremento del desagrado subjetivo
a lo largo de las sesiones y un decremento claro y general tam-
bién en el Nivel de Conductancia de la Piel.
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Fig. 21: Curvas de evolucién del Desagrado subjetivo y del
Nivel de Conductancia de la Piel(N.C.P.) a lo largo de las se-

siones.
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Di scusién,
La mejorfa de este sujeto fué debida al tratamiento de
exposicién; la eficacia del tratamiento de los problemas adlcig
nales no esti nada clara en este experimento debido a que no es

facil evaluarla por su disefic y desarrollo.

El descenso en el desagrado subjetivo a lo largo de las
sesiones es similar g los ya vistos antelommente, Es interesan-
te el decremento que presenta también el Nivel de Conductancia

de al Piel ya que es mucho mis claro que en otros expelrmentos.

Conclusiones,
De los experimentos VII-XIII realizados sobre obsesivos,

consideramos conveniente extraer estas consideraciones como con

clusiédn:

1. Es posible provoecar en la clfnica los pensamientos ob
sesivos. En algunos casos estas obsesiones no parecen muy reales

por lo que simplemente sirven como ensayo.

2. La obsesién produce un aun'e%to notable en el Nivel de
Conductancia de la Plel como se deduce de las diferencias que
en esta variable se observan al medirla un minuto antes (duran-
te una conversacién sobre un tema intrancesdente) y después del

comienzo de la exposiciédn.

3. Se produce un descenso progresivo en el desagrado sub
Jjetivo y en el Nivel de Conductancia de la Piel a lo largo de
las sesiones cuando el tratamiento de exposicién es eficaz. El
primero es mis temprano y pronunciado, mientras que el curso del



Nivel de Conductancia de la Piel durante la sesifn de exposi -
cién es bastante variable. En algunas sesiones es ascendente,
en otras horizontal. En bastantes casos se observa una primera
fase de incremento ligero, mantenimiento y una fase final de
descenso sobre todo en las dos Gltimas ocasiones de medicién y
en las Gltimas sesiones de cada obsesiéu. Este descénso es muy
claro en las sesiones en que el desagrado subjetivo ha descen-
dido ya a niveles bajos, aunque se observa que el descenso en
el Nivel de Conductqancia de la Piel tiende a producirse bastan

te m&s tarde que el correspondiente al desagrado subjetivo.

La tendencia ascendente es mis clara en el sujeto 2 y en aqué -

llas fases en que el tratamiento de exposicién no fué eficaz.

4, El tratamiento de exposicidn produce mejorfa o recupe
racién total en cuatro de los siete casos (57%); en aquéllos cg
sos en los que se produce declive de las medidas de la R emocip
nal presentan también mejorfa con el tratamiento de exposicién,
Estas mejorfas se mantuvieron en general o incluso aumentaron en
alguf caso tras un perfodo de seguimiento de al menos sels me-

sés.

5. El tratamiento de los problemas adicionales no parece
mejorar la eficacia del tratamiento de exposicién; a lo sumo dig
minuye alno la variabilidad. Sin embargo los datos no son con -
cluyentes principalmente porque el disefio experimental empleado
no permite extraer conclusiones definitivas. Por otra parte, el
tratamiento de exposicién resultéd eficaz al ser gplicado des -
pués del tratamiento de los problemas adiclonales en dos de los
tres casos en que previamente habfa fracasado. Estos resultados



podrfan interpretarse de diversas maneras, aunque se piensa que
lo m&s probable es que el descenso-en los problemas adicionales
haga disminuir la hipersensibilidad a los acontecimientos aver—
sivos mostrada por estos sujetos. Si esto fuese asf{, serfa con-
veniente emplear una estrategla similar previamente al trata -
miento. Sin embargo esto necesita uma confirmacién por parte de

posteriores estudios.

6. No resulta claro hasta qué.-punto es conveniente que la
sesién dure dos horas necesarlamente, En estos experimentos se
empleS esta duracién fija para tratar de homogeneizar los proce
dimientos, pero en la prictica clfnica qulzis sea suficiente
con esperar unos guince o veinte minutos més alld de un declive
notorio. Ademfs, los pacientes a menudo afirmaban que ia obsesién
se iba haeiendo mis difusa, menos conreta y mis dififcil de al -

canzar a lo largo de la sesién y del tratamiento.

7. BEn algunos casos las obsesiones aln permanecfan des -
pués del tratamiento. Sin embargo, y esto confirma nuestro pun-
to de vista iniclial, al ser mucho menor el desagrado subjetivo

causado por ellas, no representaban pricticamente molestias.

8. Parece notarse una tendencia a un declive mis ripido

en la segunda y terceras obsesiones tratadas que en la primera.

5.3.EL tratamiento de las compulsiones,

Hasta la década de los setente el porcentaje de obsesivo-
-compulsivos que se recuperaban o mejoraban sensiblemente era
bastante bajo (ver por ejemplo Kringlen, 1965), Sin embargo las

nunerosas historias de casos que fueron acumulindose iban indi-
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cando que clertos pmcedﬁientos, como la desensibilizacién sig
temitica,; no solfan ser eficaces, mientras que otros, en los
que se observaba como denominador comfn la exposicién a los EE
temidos junto con la prevencién de la R compulsiva s{ parecfan
serlo. A partir del artfculo de Meyer (1966) ambas técnicas fue
ron consideradas con mayor atencién para el tratamiento de las
compulsiones; en dicho artfculo Meyer explica las razones del
fracaso de otras técnicas(como la desensibilizacién sistematica)
en este tipo de paclentes, sefialando que '"si el obsesivo es per-
suadido o forzado a permanecer en las situaciones temidas y se
le prohfbe la realtzacién de los rituales, puede descubrir asf
que las consecuencias temidas no tendrin lugar" (p&g. 275). Me-
yer temmina informando del resultado positivo de aplicar estas
técnicas a dos casos.

Los resultados de Baum (1966, 1968, 1969 y 1970) en enimg
les indicaban que la prevencién de la R (que implicaba la exposi
cién g la situacién temida también) producfa una extincién ra-
pida de 1la R de evitacién. Teniendo en cuenta que la compulsién,
como se ha indicado anterfiommente es una R de alivio, no es de

extrafiar que la hipétesis de Meyer fuese correcta.

En una serie de estudios, Rachman y cols. {1971,1973) y
Hodgson y cols, (1972), entre otras cosas evaluaron el efecto de
la exposicién a los EE temidos junto con la prevencién de la R
compulsiva, Dicho tratamiento produjo mejorfas considerables en
alrededor del 75% de los paclentes, mejorfas que se mantuvieron
al cabo de dos mfios de segulmiento (Marks y cols., 1975), Dado
que estos estudios eran semicontrolados, sus resultados no pue-

den considerarse como concluyentes.



Afortunadamente diversos estudios posteriores han confly
mado adecuademente estos resultados positivos (Boersma y cols.,
19763 Foa y (bldstein, 1978; Foa y cols., 1980,a y b; Mills y
cols., 1973; Rabavilas y cols., 19763 Rachman y cols., 1979;
Turner y cols., 1979,a, 1980). Los resultados de estos estudios
controlados unidos a las indicaciones de numerosas historias de
casos y otros estudios no controlados (por ejemplo Meyer y cols.,
1974) nos proporciona evidencia clara de la eficacia de este
tratamiento que hoy se considera el tratamiento de eleccién en
las compulsiones (Foa.y Tillmans, 1980; Rachman y Hodgson,1980).

Se ha estudiado también la posible contribuciédn de cler-
tas técnicas en la mejorfa producida por el tratamiento al ser
afladlda a la exposicién con prevencibén de la R, en especial el
modelado { "modelling") y la autoinstruccién cognitiva:

- La contribucién del modelado: Rachman y cols. (1971,
1973) y Hodgson y cols. (1972) compararon un tratamiento de
control con un tratamiento de exposicidn con prevencién de la R,
bien de forma ripida,bien de forma gradual con modelado o bien
de forma rfpida con modelado. Las tres fomrmas resultaron efica-
ces con una ligera superioridad del Gltimo tratamiento en los
estudios de 1971 y 1972, Esta superioridad del tratamiento de
exposicién con prevencidn de la R de forma rfpida con modelado
frente gl tratamiento sin modelado indicarfa que la adicién de
&ste Gltimo mejorarfa el resultado. Pero estos resultados no fue
ron encontrados en el estudio de 1973. De cualquier forma, diver
sas deficlienclas metodoléglcas convierten estos resultados en

inconclusivos.
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Foper y cols. (1975) llevaron a cabo otro estudio sobre
el modelado. Uno de los dos grupos (Grupo 1) en que dividieron
los diez sujetos participantes recibid quince sesiones de mode-
lado pasivo participativo. El otro grupo (Grupo 2) recibi§ quin
ce sesiones de un tratamiento control segulido de quince sesiones
de modelado participativo. A la vista de los resultados, Poper
Yy cols. concluyen que el modelado, sea del tipo que sea, es efi
cax y que el participativo es superior al pasivo. Estas conclu-
slones no son correctas: primero tal como el estudio se ha disg
flado, no es posible evaluar la contribucién del modelado, pues
en la primera fase de quince sesiones el Grupo 1 diferfa del Gru
po 2 no sblo en el modelado sino también en la exposicién con
prevencién de la R que recibid. Segundo, las diferncias entre la
mejorfa tras la primera fase en el Grupo 1 y la mejorfa tras la
segunda fase en este Grupo 1 pemitirfa evaluar la superioridad
del modelado participativo. Foper y cols. indican que "los cam
bios observados tras el tratamiento con modelado participativo
eran mfs pronumclados y eran evidentes en una amplia gama de me
didas"; sin embargo, no dan resultados a este respecto y los dag
tos grificos mostrados indican que los cambios producidos por
el modelado participativo eran similares a los del modelado pa-

sivo,

El estu&io de Boersma y cols. (1976) nos aclara este pun
to!: un experimento factorial 2X2 en el que una de las variables
era modelado participativo versus no modelado arrojé resultados
que indicaron que el modelado no diferfa de)ﬁ\o modelado. Si te-
nemos en cuenta que este es un estudio muy cuidado, debemos con
clulr que el modelado no contribuye al tratamiento de las compul

siones.,



- La contribucién del entrenamiento en autoinstruccién:
Emmelkamp y cols. (1980) compararon los resultados terapefiticos
tras un tratamiento de exposicién con prevencién de la R con los
de dicho tratamiento més entrenemiento en autoinstrucciédn. Este
Gltimo consisti$ en media hora de entrenamiento previc al prime
ro, en el que el paciente era entrenado a sustitulr sus automa-
nifestaciones negativas por otras més positivas para manejar
sus situaciones de ansiedad siguiendo las indicaciones de Mel -
chenbaum (1975). Los resultados indicaron una buena eficacia
del tratamiento de exposicién con prevencidn de la R, pero el

entrenaniento en autoinstruccién no mejord la eficacla de aquél.

Las variableg terapefiticas y_sus modalidades.

La exposicién a los EE temidos y la prevencién de la R
han sido aplicadas de diversas maneras. Se resumen a continua-
cién los datos con que contamos acerca de la eficacia de cada

variable por sf s8la y de estas modalidades.

A) La exposicién a los EE temidos:

= El1 papel de la exposicién a los EE temidos: Como se ha
indicado anteriommente, el tratamiento de las compulsones suele
ser una combinacién de exposicién y prevencién de la R Mills
y cols. (1973) hallaron que la exposicién s8la ( sin prevencién
de la R) no producfa mejorfa en la frecuencia de las compulsio=-
nes y de las sensaciones de compulsién, o incluso un incremento
en algln caso. Foa y Goldstein (1978) observaron que los ritua-
les tratados con exposiciédn sbla se mantenfan sin camblos. Foa
y cols. (1930,a) encontraron qué 1a exposicién a los EE temidos
séla reducfa principalmente la ansiedad subjetiva provocada por
aquéllos, produciendo sélo un pequefio descenso en las compulsig



nes.

= Tipo de exposicién: se han empleado dos tipos de expo-
sicién: en imaginacién y en vivo. Ravabilas y cols, (1976) en -
contraron que la exposicién en vivo consiguld cambios mayores a
la igaginativa en ansiedad y en las obsesiones secundarias y
que, cuando un perfodo de exposicién en imaginacién larga prece
- dfa a otro de exposicién en vivo, la mejorfa obtenida era signi
ficativamente mayor que cuando no era asf. Similares resultados
han sido hallados por Foa y cols. (1980,b): un grupo recibi$ 10
sesiones de uma hora y media de exposicién en imaginacién segul
das de media hora de exposicién en vivo., Otro grupo recibid el
mismo tiempo total (dos horas/sesién) de exposicién en vivo sélo.
Al final del tratamiento no se observaron diferencias significa
tivas, pero al final del seguimiento el grupo de exposicidn en
vivo mfs en imaginacién mantuvo sus mejoras, mientras que el gru
po tratado con exposicién en vivo sdla tuvo recafdas en la mayg
rfa de las medidas.

Los resultados de Pavabilas y cols. (1976) indican la su
perioridad de la exposicién en vivo sobre la imaginativa y el g
fecto fiotenciador de la primera al afiadir la exposicién imaging
tiva, efecto que Foa y cols., (1980,b)confiman,

= La velocidad de exposicién: la exposicién a los EE de-
sencadenantes de la compulsién puede realizarse de forma gradual
o ripida (directamente a la situacién mis temida). Los estudios
de Pachman y cols. (1971, 1973) y Hodgson y cols. (1972) compa=-
raron ambos métodos de exposicidn, no encontrindose diferencias

en la eficacia de ambas modalidades. Boersma y cols. (1976) tam



poco encontraron diferencias significativas, por lo que la expo
siclén gradual es preferible ya que provoca menor ansiedad y a-

versién al tratazmiento en el paciente.

~ El control de la exposicién: Bmelkamp y Kraanen (1977)
compararon la exposicién a los EE temidos en vivo auto-dirigida
frente a la controlada por el terapeuta, resultando ambas moda-
lidades igualmente efectivas a pesar de que las sesiones cont ro
ladas por el paciente mismo duraban la mitad (una hora).

- Duracién de la exposicién: Rabavilas y cols. (1976) com
pararon la exposicién corta y larga, encontrando que la exposi-
cién larza (80 minutos) a los EE temidos era superior a la ex~-
posicién corta.Este resultado no es extrafio si tenemos en cuen
ta que el "declive esponténeo" que experimenta la ansiedad sub-
jetiva y la sensacién de compulsién del paciente cuando se le
expone a los EE temidos y se le prohibe realizar la compulsién
(Foa y Chambless, 1978; Foa , 19793 Likierman y Rachman, 1980;
Rachman y cols. ,1976). Estos datos junto con los proporcionados
por Rabavilas y cols.{1976) nos hacen ver la conveniencta de que
la exposicién a los EE temldos sea bastante larga ( alrededor de’
dos horas).

B) La prevencién de la R

- El papel de la prevencién de la Rt debemos considerar
la prevencién de 1la R como un elemento imprescindible para la
extincién de la R compulsiva (Mills y cols., 1973; Foa y Gblds-
tein, 1978; Foa y cols., 1980,a). Estos (iltimos autores halla =
ron que la prevencién de la R séla(sin exposicidn) afectaba

principalmente a las compulsiones, produciendo sélo una ligera



mejorfa en la ansfedad elicitada por los EE temidos.

=La velocidad de la prevencién de la R La prohibiciédn de
realizar la R compulsiva puede hacerse gradualmente o de forma
brusca. Boersma y cols. (1976) no encontraron diferencias entre

ambas modalidades.

= La suwervisién de la prevencién de 1la R dado que la
prevencién de la R es pricticamente esencial para la extincién
de 1la R compulsiva y teniendo en cuenta que el paciente se sien
te empujado a realizar &sts, la supervisién de la prevencién de
la R deteriina claramente el &xito del tratamiento. Rachman y
cols. (1971) por ejemplo, sefialan que al menos en cuatro de sus
diez pacientes la supervisién contfnua hublese acelerado los
cambifos terapefiticos obtenidos y que, sin semejante supervisién,
los pacientes no cooperadores pueden responder pobremente al
tratamiento, Los mejores resultados obtenidos por MHeyer y cols.
(1974) frente a los de Marks y cols. (1975) bien pudieran debex
se a que los primeros emplearon una suervisién contfnua de la

prevencién de la R

-~ La duracién de la prevencién de la R No contamos con
estudios sistemfticos al respecto. Se han empleado duraciones en
tre una y nueve semanas. Foa y Tillmans (1980) indican que para
la mayoria de los paclentes de catorce a veintifin dias de preven

¢if{n de la R son suficientes para conseguir una adecuada mejoria.
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5.4, Influencia de la adicién de un tratamiento cognitivo

al tratamiento conductual de las compulsiones: experimentos XIV-
XVIII,

Mills y cols. (1973) observaron que durante los perfodos
en que aplicaron prevenciédn de la R con instruccién la eficacla
del tratamiento era maxima. Esto sin embargo no pasaba de ser u
na observacién durante un experimentoe. Como ya se ha indicado,
Brmelkamp y cols, (1980) compararon la eficacia de un tratamien
to de exposicién con otro tratamiento al que se afiadié autoins-
trucciédn del tipo empleado por Meichenbaum (1975), sin que se ob

servaran di ferenclas.

En la serie de experimentos que seran descritos a conti-
nuacién se pretendfa evaluar la eficacia de un tratamiento cog-
nitivo afiadido al tratamiento con exposicién y prevencién de la
R frente a éste Gltimo sblo. A diferencia del estudio de BEmmel-
kamp y cols. nosotros aplicamos un entrenamiento cognitivo algo
mas complejo que inclufa aspectos de la Terapia Racional Bmoti-
va de Ellis (1980), Por otra parte los estudios efectuados has-
ta ahora sobre el tratamiento de las compulsiones ignoran total
mente las obsesiones de los paclentes, por lo que no sabemos ng
da de cbmo evolucionan éstas al ir desapareciendo las compulsio
nes, si es que lo hacen. Es declr nos interesaban en los experi
mentos XIV-XVIII dos problemas:

1. iMejora la eficacia del tratamiento con exposicién
y prevencién de la R el tratamiento cognitivo?.
2. Al desaparecer o disminuir las compulsiones jqué

ocurre con las obsesiones?.



o

Método,
Para cada uno de los experimentos se emplearon los suje-
tos nimero 9, 10, 11, 12 y 13 respectivamente, cuyas caracter{g
ticas se describen en el Apéndice I.

Paras los registros de ta frecuencia de las obsesiones y
compulsiones se empled un contador de mufieca Behaviordelia que
se describe en el Apéndice II, donde tambfén puede verse el
contrato terape(itfco firmado, Se empled también el Inventario
para la Evaluacién de la Depresién de Beck en su versidn caste-
1lana (Conde y Useros, 1974; Conde y cols., 1976).

En los cinco experimentos se emple un disefio de un sélo
sujeto de.retirada del tipo A~B~C-B-C. Tras una l{nea de base L
nicial (fase A) el sujeto era sometido al tratamiento de exposi
clén mis prevencién de la R (fase B) para pasar a continuacibn
a2 1la fase C en la que al tratamiento anterlor se le afiadla el
tratamiento cognitivo. Estas dos filtimas fases volvian a Tepe -

tirse a continuacién.

Las medidas de cambio (frecuencia de obsesiones, frecuen
cia de compulsiones y desagrado subjetivo causado por los EE te
midos) se repitieron al cabo de sels meses de seguimiento duran

te tres dlas.

Las sesiones, que fueron de noventa minutos, se llevaron

a cabo con una periodicidad de tres por semana.

Iratamiento conductual,
Antes de que el tratamiento comenzara (en el anélisis de



conducta previo) se construyé wma lista con los EE que podfan
provocar las compulsiones; a continuacién ge hizo una jerarquia
con relacién al desagrado/ansiedad subjetiva provocada. Tanto
la extensidén de la exposicién como la prevencién de la R se es-
tructuraron en una jerarqufa. Todos los items de la jerarquia
fueron expuestos en vivo, comenzando por el mas facil en orden
ascendente. lLos pacientes detemminaron la velocidad con que a -
vanzaban a través de la jerarqufa; si algimn paciente trataba de
evitar el tratamiento no pasando al siguiente elemento se le pre
sionaba a ello. La exposicién se 1levé a cabo en el ambiente ng
tural del sujeto.

Durante las sesiones de tratamiento el paciente no podfa
llevar a cabo los rituales compulsivos éle eran impedidos) que
habfan sido tratados en las sesiones previas. Le era indicado
que no evitade més las situaciones que habfan sido practicadas
en las sesiones y que no llevase a cabo los rituales en las si-
tuaciones ya practicadas. Se le dijo también que debfa hacer el
maximo esfuerzo posible para abstenerse de llevar a cabo las
compulsiones entre las sesiones de tratamtento, explicindosele
que la ejecucién de las mismas posiblemente tuviese el efecto de
destruir cualquier progreso hecho durante las sesiones de trata
miento. No se llevaba a cabo una supervisién estricta de esta
prevencién de la Rpero s{ se intentaba que las personas rela ~
clonadas con el paciente la realizaran. La prevencién de la R
se llevé a cabo de diversos modos evitandose en lo posible la
restriccidn ff{dica (dedicandose a otras actividades, conversan-
do, distrayendo al paciente de foma velada, o incluso foréada-

mente, pero siempre con el consentimiento de aquél).



- 149

El tratamiento inclufa otros aspectos secundarios que ya
han sido descritos en el apartado 5.2, como el entrenamiento de
las personas relacionadas con el paciente, las Lnstrucclones pa
ra después del tratamiento, planificacién del nuevo tiempo 11 -

bre del paciente, etc.

Iratamiento cognitivo.

El tratamiento cognitivo iba dirigido a que el paciente
adquiriera el hibito de razonar ante los EE compulsivos. El tra
tamiento comienza con el esquema usado en la RET (Terapia Pacig
nal Emotiva)de Ellis y continuaba con el método cognitivo de

Meichenbaun. El esquema era el siguiente:

1. Establecimiento de los antecedentes o EE que provocan

la compulsidn.

2. Establecimiento de las pautas de pensamiento o auto-

verbalizaciones que el sujeto tiene ante esos EE precipitantes.

3. Clarificacién al paciente de cbémo estos EE anteceden~
tes elicitan unas autoverbalizaciones perjudiciales que estan

contribuyendo al problema.

4. Oposicién de nuevas pautas de pensamiento racionales
que lleven a la eliminacién y combatan los anteriores pensamien
tos. Estas nuevas autoverbaglizaciones eran de cinco tipos:

a. Preguntas acerca de la tarea problema.
b. Contestaciones en forma de ensayos cognitivos y
planes de acceidn.

c. Gufa de la ejecucidn por autoinstruccidn.
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d. Autoexpresiones para enfrentarse con frustraciones,
dudas y ansiedad.

e. Autorreforzamiento de estas autoverbalizaciones.

Este {iltimo entrenamiento se realizaba en tres fases:
en la primera (fase de modelado) el terapeuta ejecutaba la ta -
rea (exposicidén y prevencién de la R ) mientras piensa en alto
las autoverbalizaciones y el paciente observa. En una segunda
fase (fase de participacién parcial) el paciente es invitado a
ejecutar la misma tarea mientras el terapeuta le instruye en al
to . Por {iltimo en la filtima fase (fase de participacidn total)
el paciente ejecuta la tared instruyéndose a s{ mismo de forma

encubierta.

El paquete de autoverbalizaciones era generado en total
colaboracién con el pactente al que el terapeuta indicaba las
lineas generales, siendo aquél el responsable de su especifica-
clén. Se procurd que la forma de trabajo del terspeuta no fuese
mecanica y que las autoverbalizaciones pemitiesen cierta flexi

bilidad para que se adaptaran al paciente.

Experimento XIV,

Resultados.
Los resultados encontrados se muestran en la Fig. 22. En

ella se puede observar cébmo la introduccibén del tratamiento con
ductual fué acompafiada por un incremento en la frecuencia de ‘
las obsesfones y un descenso en la de las compulsiones y en el
desagrado subjetivo. La tendencia ascendente de las obsesiones
gpenas varié con la adicién en la fase C del tratamiento cogni

tivo,pero el declive en la frecuencia de las compulsiones y en
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el desagrado subjetivo fué algo mas suave. La vuelta al trata =
miento conductual continud aumentando las obsesiones y descen -
diendo las compulsiones y el desagrado subjetivo, sin cambios de
tendencia. La nueva adicién del tratamiento cognitivo fué acom-
pafiada de un descenso en las obsesiones y no produjo camblios en
las compulsiones. Al cabo de seis meses el sujeto mantenfia clexr
ta frecuencia de obsesiones que no diferfa mucho de la linea de
base y la mejorfa en las compulsiones.

Dt scusién,

El descenso en la frecuencia de las compulsiones producik
do por el tratamiento conductual fué acompaiiado de un incremento
en la frecuencia de obsesiones, incremento que continu$ indepen-
dientemente del tratsmiento adninistrado y que teminé descen -
diendo, no sabemos si como consecuencia de la Gltima administrg
cién del tratamiento combinado o esponténeamente por el simple
paso del tiempo. La adicibén del tratamiento cognitivo no produce
ninguna mejorfa perceptible de 1a eficacla del tratamiento con-
ductual.

Experimento XV,
Resultados,

Los resultados encontrados se muestran en la Fig. 23, en
la que puede observarse como el tratamiento conductual produce
una disminucién de la frecuencia de compulsiones y del desagrado
subjetivo al mismo tiempo que hace aparecer con cierta frecuen-
cla ascendente una obsesién que el sujeto no presentaba antes y
este ascenso continfia durante la fase sigulente en gue se afiadib
el tratamiento cognitivo. Esta adicién no produce ning(n cambio
sobre las obsesiones pero se observa que la frecuencia de compul

]
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siones, aunque no varfa su tendencia descendente, aimmenta de ni
vel al cambiar la fase. La vuelta al tratamtento conductual sblo
va acompafiado de un cambio a una tendencia descendente en las ob
sesiones sin que se observe otro cambio. La nueva introduccién
del tratamiento cognitivo no produce ningln cambio ulterior. En
el seguimiento a los sels meses el pacliente no presentaba obse-
siones aunque perdié algo de la mejorfa obtenida en las compul=-

siones.

Di scusién.
Es interesante observar cbmo este sujeto, que era el ti-

plco compulsivo sin obsesiones, pasé a mostrar obsesiones al ip
troducirse el tratamiento conductual. Otro aspecto interesante
de este experimento es la pauta de evolucién que siguen las ob-
sesiones: en el experimento XIV se observé un descenso en el

tratamiento cognitivo; allf se sospeché que este declive era

independiente del tratamiento. En este experimento tenemos mas
fundamento para tal sospecha, pues las obsesiones comenzaron de
nuevo a decaer una vez que alcanzaron clerto tiempo méaximo y es

te declive ocurrid durante el tratamiento conductual.

Tampoco aqul se observa que la adicién del tratamiento
cognitivo haya supuesto una mejora de la eficacla del tratamien

to conductual.

Experimento XVI,
Resultados.

La Fig. 24 muestra los resultados encontrados en el suje

to nfmero 11. En élla se observa como una lfnea de base algo va

riable da paso al tratamiento conductual en el que disminuye la



<vig

LR IR TR JUR. JUT. L U I PR
D | T ~r T
NS ' ! ! ot §
i S S  hsw . L £
| ) o o he ﬂcm oy €
=N 4
£33 —A.bntm —.. — I .\’I
[ 3
¥ i
&
£T
*rm
2
e
no>
Yo
[
o
™
[
sh
Tz
£
®

*ugysndmod £ ugysasqo
®] op SEPIPAW SP] 21QOS SOJUATWEIBIZ SO] J0d sopronpaid solque)y 4Z°813



-y
o924
N

variabilidad y 1a frecuenclia de las compuisiones, hasta casi de
saparecer, El desagrado subjetivo sin embargo no varfa nada y

la frecuencia de obsesiones disminuy$ también. Estas tendenclas
continuaron durante la fase C (tratamiento combinado) sin cam-
bio, salvo el desagrado subjetivo que disminuyé. Este Giltimo con
tinud su tendencla en la segunda fase B (tratamiento conductual),
mientras que la frecuencia de obsesiones y de compulsiones prac-
ticamente fué nula., La introduccién por segunda vez del tratar
miento combinado fué acompafiada de una ligera y temporal reapa-
ricién de las obsesiones, mientras que el desagrado subjetivo
practicamente no varié. Esta recuperaclén del paciente se man-

tenfa en el seguimiento de sels meses,

Discusidén,
En este experimento, por la ripida desaparicién de las

obsesiones, resulta diffcil evaluar la influencia del tratamien
to cognitivo. Parece que no mejord la eficacla del tratamiento
conductual, pero no contamos con evidencia sélida al no haberse
podido observar cambios en la conducta al repetirse el tratamien

to (segunda fase C).

En cuanto a la evolucién de las obsesiones, se observa
aqu{ una pauta contraria a la de los experimentos XIV y XV: las
obsesiones disminuyeron a medida que las compulsiones también
lo hicieron.

Es interesante observar también como en este caso, en el
que se produjo una desaparicidén de las compulsiones tan ripida
y pronta, sin embargo el descenso en el desagrado subjetivo fué

posterior.



157

Experimento XVII
Resultados.

Los resultados encontrados en el sujeto nimero 12 se mueg

tran en la Fig. 25, en la que puede observarse como la introduc-
cién del tratamiento conductual produjo um cambio brusco en la
tendencia de la lfnea de base y un descenso de nivel. El desagra
do subjetivo no cambib de tendencia pero sf{ lo hizo mas tarde
dentro de esta fase B. La frecuencia de obsesiones, muy baja y
estable en la lifnea de base, cambié a una tendencia ascendente
acelerada. Al afiadir el tratamiento cognitivo (fase C), 1la ten-
dencia descendente de las compulsiones se suavizd ligersmente
mientras la del desagrado subjetivo no cambib. Las obsesiones si
guleron aumentando de frecuencia. La vuelta al tratamiento con-
ductual sélo no fué acompafiada de cambio algumo en las compulsio
nes, y nientras que las obsesiones cambiaron de tendencia; el
mismo resultado se obtuvo al reintrbducir el tratamiento cogni-
tivo ademis del conductaual. Al cabo de sels meses de seguimien
to, el sujeto mantenfa su mejorfa en las compulsiones, mientras
que las obsesiones se segufan producliendo (este sujeto sin em -
bargo no manifestd que le molestaran nomalmente).

Discusidn,.

En este sujeto tampoco se tuvo evidencia de una mayor e-
ficacla del tratamiento combinado; se observé ademis una pauta
ascendente en las obsesiones similar a la de los experimentos
XIv y xv.

Experimento XVIII
Resultados.

Los resultados encontrados en el sujeto nimero 13 se mueg
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tran en la Fig., 26, en la que puede observarse como el tratamien
to conductual tiene un efectivo impacto sobre las compulsiones,
impacto no aumentado por el tratamiento cognitivo. Las obsesio-
nes siguen una pauta ligeramente descendente que, durante el
tratamiento combinado, se torna ligeramente ascendente para cam
blar luego a claramente descendente, incluso a pesar de la rein

troducecibdn del tratamiento cognitivo.

Discusidn.

De nuevo el tratamiento combinado no se muestra clinica-

mente superior al tratamiento conductual sbélo. La pauta de las

obsesiones se parece mas bien a la del experimento XVI.

Conclusiones,
De los experimentod XIV-XVIII sobre el tratamiento de las

compulsiones debemos concluir:

1, El tratamiento de exposicién y prevencidén de la R a~
plicado resultd ser claramente eficaz en las compulsiones, pro
duciendo un descenso o la desaparicién de las mismas y del desa

grado subjetivo causado por éllas.

2. El tratamiento cognitivo agplicado no produjo una mejo
r{a cl{nicamente significativa del tratamiento de exposicién y
prevencién de 1la R. Incluso en algim caso y en alguna medida

se observd un pequefio empeoramiento,

3. En cuanto a la relacién entre obsesiones y compulsio-
nes, se observan dos tipos de pautas: una, en la que obsesiones

y compulsiones presentan una correlacidn mis o menos positiva
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(en algunos casos las compulsiones tienen mayor frecuencla)., O-
tra en la que las obsesiones tienden a sparecer cuando las com-
pulsiones van desapareciendo, es decir presentan una correla -
cién negativa. Desconocemos a qué se debe un tipo de pauta y o
tro, aunque en los Bujetos aquf tratados se observa que la prime
ra pauta se da en aquéllos con una historia relativamente corta
(2,3 afios) y la segunda en aquéllos con historias mis largas (5,
6 y 8 afios).
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CONCLUSICNES

El presente trabajo ha pretendido resolver varios pro -
blemas acerca del tratamiento de la conducta obsesivo-compulsiva.
Previamente se ha considerado conveniente aclarar clertos aspec
tos de la naturaleza de este tipo de conducta. En primer lugar,
se estudiaron los elementos esenciales en este tipo de conducta,
distinguiéndolos de las caracterfsticas fenomenolégicas de estos
elementos., Esto pemmiti$ contar con una base firme sobre cuiles
eran los aspectos relevantes de la conducta obsesivo-compulsiva
que se adquieren, se mantienen y han de modificarse. Se conside
15 que lo que en esencla se observa en un obsesivo-compulsivo
es la aparicién, de un contenido intemo (que plantea la posibi
11dad de cierto desastre subjetivo) y de una R de ansiedad/desg
grado injustificada, as{ como la emisgién de RR controladoras de
dicha R emocional; estos son los elementos realmente problematy
cos en esta conducta. Otros aspectos, como la repetitividad, re
sistencia interma, interferencia, etc, se consideran importan =

tes, pero en absoluto constituyen el problema.

Se estudiaron, a continuacién, los factores involucrados
en la adquisicién de esta conducta separando los conocimientos
que disponemos de las fomulaciones tedrlcas. Pocos son los da-
tos claros a este respecto.Exigten indicios de que la conducta
obsesivo-compulsiva se desarrolla por la confluencia de una se-
rie de clrcunstancias o factores, genéficos y ambientales. Ta -
les hallazgos no son concluyentes. Las teorfas al respecto han
tratado de rellenar estas lagunas explicando la adquisicién de
esta conducta. Algunas, como la de Eysenck, parecen bastante

dignas de consideracién mientras llegan datos sobre este parti-
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cular,

En el capftulo tercero se estudiaron los factores involuy
crados en el mantenimiento de cada elemento de la conducta obse
sivo-compulsiva, La presentacién reciente de la obsesibén, la am
plitud de 1a R rnocinnal provocada y la presencia de EE asocia-
dos a la obsesidén pudieran ser los factores responsables de la
aparicién wna y otra vez de la obsesién, La R emocional pudiera
mantenerse blet; por una elevacidn en el nivel de responsividad
ante los EE aversivos, bien por un fenbémeno de incubacién, o
bien por ambos. Respecto al desastre, su pemanencia pudiera de
berse a que la conducta obsesivo~compulsiva impide la desconfix
macién de la expectactiva de desastre. Por Gltimo, las compul -
siones parecen actuar como RR de alivio de la ansiedad/desagra-

do subjetiva la mayorfa de las veces.

Los experimentos I, II y III mostraron cémo clertos pro-
blenas adlcionales que suponfan una fuente de experienclas desg
gradables para el obsesivo-compulsivo, influfan en dicha conduc
ta. Esto se ha interpretado como evidencia del papel de los pro
blemas adicionales en el mantenimiento de la conducta obsesivo-

=compulsiva.

A continuacién se tratd de aportar un sistema comprehen—
sivo y 1l6gilco para la evaluacién y medicién de la conducta obse
sivo-compulsiva, aspecto algo olvidado en este area. Por ello,
se describibé la evaluacién inicial y las medidas de cambio terg
peltico empleadas en los experimentos que se describen en este
trabajo, Y se estudid el efecto reactivo de los autorregistros

de las obsesiones. Este efecto fué confimmado en una serie de



164

pruebas cuasiexperimentales y en dos experimentos.

Por (ltimo, se estudiaron algunos aspectos del tratamien
to de la conducta obsesivo-compulsiva. Debido a la escasa infor
macién de que disponemos sobre procedimientos para la modificacién
de las obsesiones, se decidié buscar un procedimiento a este reg
pecto y verificar experimentalmente su eficacia. Despubds de un
experimento que sirvid para orientar la tarea, se pasd a reali-
zar una serie de siete experimentos en los que se aplicd un tra
tamiento basado en la exposicibn prolongada y la prevencién de
las RR de escape/evitacién de la misma, entre otros aspectos .
Tales experimentos mostraron que este procedimiento daba resul-
tado en un 57% de los casos, pero que, cuando se aplicaba des -
pués de un tratamiento dirigido a minimizar los problemas adl -
clonales, tal porcentaje de éxito se elevaba al 85% de los casos.

Después de revisar brevemente la infommacién existente
sobre el tratamiento de las compulsiones, se estudid la posibili
dad de que un tratamien:o cognitivo aumentase la eficacia del
tratamiento conductusl habitual (exposicién mas prevencidén de
las RR compulsivas). También se pretendfa explorar qué evolu -
clén segufan las obsesiones al ir desspareciendo las compulsio-
nes. Los resultados indicaron que el tratamiento cognitivo no
aunentaba la eficacia del tratamiento conductual y que las obsge
siones evolucionaban con dos pautas contrarias, pero que al fi-

nal del tratamiento solfan decaer.

Todos estos resultados necesitan algunas consideracio -
nes generales. En primer lugar, el resultado de la terapia ha
sido evaluado aquf con clertos criterios que Kazdin y Wilson
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(1978) han llamdo "relacionados com el paciente”, sin que se ha
yan tenido en -cuenta otros criterios relacionados con el costo/e
ficaria del tratamiento y con la evaluacién del paciente como
tal. Sospechamos que estos otros criterios indicar{an un alto
costo tanto material como para el paclente.

Fn segundo lugar, el tratamiento que aqul se ha llamado
de exposicibn y que fud aplicado a los obsesivos en los experi-
mentos VII-XIII en realidad incluye otros elementos ademas de
la exposicién que quiza sean tan importantes como aquél o mis,
como " el entrenamiento en la reaccidén fmmediata", la exposicién
en vivo, la actitud del terapeuta, etc. Tal hecho no ha de olvi
darse en ninglm momento al considerar los resultados obtenidos.
Este tratamiento complejo empleado fué consecuencia del empefio
que se ten{a en que el tratamiento fuese lo mis contundente posi
ble para que sus efectos sparecieran muy claros en un corto pe-
rfodo de tiemwo como el que inclufa la fase experimental. Futu-
ros estudios han de comprobar qué elementos son los verdadera -

mente responsables y su eficacia.

En tercer lugar ha de tenerse también en cuenta que los
sujetos con los que se ha trabajado tenfan muy diversa proce -
dencia, como se indica en el Apéndice I, y que fueron en la prac
tica selecclonados no sélo en Funcién de los criteriog qtie an dL
cho Apéndice se indican, sino también por su motivacién. Como
se puede observar por las instrucciones que recibfan, se hacfa
una descripcién exagerada en cuanto al costo subjetivo para el
paclente. Hay que hacer constar que dos pacientes abandonaron
por este motivo, bien antes de empezar el tratamiento, bien en
su comienzo. El papel de estos hechos también deberfa ser acla-
rado en-el futuro.
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En cuarto lugar, se ha expuesto una légica de la que se
deriva el tratamiento. Dicha l6gica cuenta con evidencia en mu-
chos puntos perc también hay algunas suposiciones en ella; esto
quiere decir que los resultados de los tratamientos pudieran de
berse a esta légica, pero no necesariamente. A este respecto,
hemos de mencionar un punto no totalmente aclarado: en los filti
mos afios es lo mis frecuente que el tratamiento de los obsesivo-
-compulsivos se explique como un proceso de habituacién (veése
por ejemplo Foa y Tillmans (1980) y Rachman y Hodgson (1980).
Sin embargo se considera habltuacién el decremento de una KI an
te su elicitaciédn repetida, mientras que la elicitacién repeti-
da de una RC (sin reforzar) suele considerarse extincién. Entre
ambos fenémenos existe una importante diferencia tanto tedrica
como préctica y algunos indicios no concuerdan con una considerg
cién de la habituacién como el fenémeno que opera tras este tipo
de tratamiento: primero, la R obsesivo~-compulsiva no parece una
R sino mas blen una RC pues el obsesivo presenta una fase ante
rior al comienzo del trastorno libre del mismo y es un hecho
también que esta conducta no la presenta la immensa mayorfa de
la poblacién. Segundo, un fenémeno ti{pico de la habituacién es
la recuperacién de la R habituada tras un perfodo de no estimu-
lacién ( Thompson y Groves, 1966). Tal recuperacién espontinea
no se suele observar en los obsesivo-compulsivos, afortunadamen
te. Estas consideraciones hacen pensar que los procedimientos
de exposicién prolongada a los EE temidos mas bien producen una
extincién de la R de temor que una habituacién.
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DEeSBmITOllO: 1 ictiime osersstsarecasteaanacsssoseennss, cootcasanns
Fracuencia medim,......ccoceeevsanesees Duracidn media.....ccveeecrveonrsees
EE elicitadores .....oeereesovnoccatstoosnsvosanososssosnssrossnerasnsssnssonsy
EE Inhibidores ... vresesensacnosnnsosassesossasetsorsenanssnsanassssnsnsnnsssa
EE FACilitadores ....eeeeveeveennnnns
R emocional asociade @ 1@ obsesioN:....ccreierteccencnrserctasrcaronanaronns
R de neutralizacidn: S1/NO ; FOIMA: ,..uviecerrveavncncsscnrossocnscssacsnne
e csasesavecresassssenensasevsrserssisesverssvaces TEPOZ cevecosrtacssncnan
Aesistencia: .......... Interferencia:.............

Creecencia en el temor:........cc0evvess

Otros detos de Interdsi....cveeerieeeecrvesossosssnssvasssnscssasesensacnons

R R I I R R e I I I R I R R R
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2¢ TIPO! teveencecascosassnscsnvanssaee CONtENAD: . auiiieeracenverorenasennns
Desarrollo histdrico:

Comienzo: EdBd:....cceceee MOOO . cerestecococccesconracannssnnss

Posibles factores precipitantes:....ccceeieenevescsescnnssecocnans

L g 1 B L I L R T
Frecuenci® medi@i:.....cvvevescesscesssess Duracidn medim:..ocvvecenencanens
EE elicitadores: ... cicierecvcvosnnvecesscnrsussnsosscssorsassseancstoassassonas
EE dnhibidores:..ccotecrseccsavrncesansarosscasesasssnsorsssssssesasansosossnas
EE facilitadores:.........................;.................................
R emocional asociada & 18 ODSESION: . ccvserrevercrserssseresesvracassnsonsnns
R de neutrelizecidn: S1/NO ; FOYmMA:,..ccevereactcrcrencocsscssantacronsnsenns
T - 1L, 1
Resittencia:....c..ci..e Interencias...cccvieevnees
Creencil en el temori...cceecceccccanacansos
Otros datos da Interés: ....c.creecrcsccrscrescncasassoessonversscsasacssanas
3. TiPOtectoerercssnorsasscnsescanases CONtenidoreeieaiisiinrenrensneenans
Desarrollo histérico:

Comienzo: Edadi....c.eose MOOOS.cesacccrcsacncssonsoraasssnernss

Poslblas factores precipitantes:....c.iceveviircrccrieassncnseens

DESArTOll0  ccccsssosoccctosacvecvrarsrsarssssssnansassannsneosonse
Frecuencie medifiz...c.cvveesvercecsscassss Duracidn medis,cvevvecrenrescacanes
EE elicitadores:.ccceeecrcocastcentcocssecarvenssosncorosscsvennsrsassnnovoans
EE 1nhibidores:..ssvececssseceracusssccncavsnssoscancactosovacsrsssnarssvsonm
EE FACLlitBOOreS . cv it torsnscotacssvassovsnssssssacsassscassssssatssssossonsen
A emocional asociada & 18 0bSESiON:..ceeeceeventracrcscrsccnvearcsonnersons
R de neutrelizacidn: B1/No.; FOIMAI. ... veeeerrroasocncnccscrsncsassoascsnss
e I 1« O R
Resistencias,......c.....,. Interferenciat..v.coerevneaconss
Creencie en el temor:...c.ceecverccessssases

Otras datos de Interés:..cceeesscreccsscasssscsscscsnssrsscssnososnassvesress
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Aspectos generales:

Rasgos de personalidad previos:..c..ieeieiscrosocesiasonsorsrossnseonssssons
SiNtOMAS PrECUrBOreS . cvvesotacrsocsrossrssacossnsosscsssnssasssccnssasnssnse
Desarrollo generel del trestiornot...cccvrcvenensneessssrsoscscescnscsnsonnnss
Incidencia familier de patologilas:, cveeereteanseccssvsnasscsccrsovscacsernsas
Otres patalogias:
Estado de énimo: PD, Beck antes tratem.:......;Despues:........
Conducta 8eXUBL:I. . .ceeerreecrrvrassrsnoarsassoasesacrcacsanonnsssvnrsns
Conducta matrimondel:..c.cecerecreososveasssssnsssracsonsescocsnscosonse
Conducta familiBr:...ccuereeerevansricoossrcesonsresrnsesoonsssssnnnnns,
Cundﬁcta T Lo K I
Conducta 1aDOIBlt.cceeereecciracsscnsrsontastcassvverasrsssvesssasvasonas
Conducts de 0Ccloteeieenraceeeneeansnneerssensrasacssssssnasnssosssaanan
DI BB . cesacsecosasossarsensasscosnconorsoscncaescassaresssaanassssonnssnu
MO VECEEN e eervvsescnrnesoveosssoversosocansoas rsenoassnsassassanosssavens
Expectativa de meJor® ... . veerrersesessnvecscsssascersosnsvsrsosasssansrnny
Autodescripcidn:
Antes:
1. Asextividad ME SIENTO: (Timido) 1 23 456 7 8 9 10 {Agrssivo)
2. Confianza en si mismo {(Inferior) 1 23456 78 9 10 (Coanfiado)
3. Estilo de escritura (Ansiosc) 1:2 345 6 7 89 10 (Relajado)
a. Autoestime "“ (Despreciable) 123456789 10 (Busno)
5. Control sobre s{ mismo {Impotente) 1 23 456 7 8 9 10 (Cepaz)
Despues:
1. Asertivided ME SIENTO: (Timido) 1 2 3 45 6 7 8 9 10 (Agresivo)
2. Confianza en si mismo (Inferior) 1 23456 7 89 10 (Confiado)
3. Estilo de escritura (Ansiocse) 1 23456 789 10 (Aelajado)
4. Autgestima (Despreciable) 1 2 3 456 7 B 9 10 (Bueno)
5. Control sobre si mismo (Impotente) 1 2345 6 7 89 10 (Cepaz)



DESCRIP CION DEL CONTADOR DE RESPUESTAS EMPLEADO

El contador de respuestas "Behaviordelia'" es un contador
de muneca que permite autorregistrar haste una frecuencia méxi-
ma de 999 respuestas simplemente presionando sobre su coroha 1{
geramente. Por sus reducidad dimensiones y su disefio puede lle~
varge ficilmente junto al reloj de muleca. La fotografia a con-
tinuacién expuesta muestra este contador.
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_DESCRIP CION DEL PSICOGALVANOMEI RO BMPLEADO

El psicogalvenémetro empleado sigue el sistema propuesto
por Lomjy(1977) aprovechando las capacidades de los circuitos -
anplificadores pperacionales. En esencla consta de un amplifica
dor de este tii)o colocado como inversor. El clrculto completo se
muestra en la Figura sbaio expuesta.
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Caracteristigas como medidor:

Sensibilidad: 2 kohmios,.

Precisién: + 10%

Consumo: 7 mA(B) y 4'5 mA(B).

.Con'lente méxima a traves de los electrodos=7'88 A.
Salida: microamperfmetro de aguja.

Rango de medida: de O a 500 kohmios.
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