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Resumen

Desde hace mas de 25 afios venimos aplicando sohados satisfactorios, nuestra
“Terapia Integradora para las Obsesiongedas grandes olvidadas en el TOC.

Desde la Teoria General de Sistemas (TGS) que exigevision holistica” del
individuo, puesto que ve al hombre como grstema abierto™a su entorno, formado por
“subsistemas”(circulatorio, nervioso...) y formando parte deuprasistemas”(familia,
sociedad,...), nos apoyamos éa filosofia, el lenguaje, la fisiologia y la psicgia y muy
especialmente en la neurologia: cerebro, memdriaog valores y emociones, asi como su
filo y ontogenia, y sus circunstancias familiaresgciales... Conocimientos que transmitimos,
en su medida, a los pacientes, para quategrenen la terapia como protagonistas, tanto de
su problema como de su resolucion. Con dichos dconemtos se haran conscientes de qué
se les pide y de qué, cuando, cOmo y especialnpentgué deben actuar. Aunque se sientan
apoyados por su psicélogo, con él sélo estan um@sohoras a la semana, durante las
restantes han de enfrentarse solos a conocer yasugeproblema, para lograr que su vida
vaya siendo cada vez mas completa, autonoma y feliz

Posteriormente la hemos ido aplicando, con éxitomwachos otros trastornos

(hipocondrias, adicciones, fobias, celos...) en les s dafases obsesivas

Palabras clave: TOC, Obsesion, Terapia Integra&stema, Cerebro, Olvido.

Abstract
For the obsessional cases we started with a cémapse/e therapy and later we
applied it to other mind illnesses. From the geh®yastem Theory, we can think in “man” as
a completed system which is composed by groupystems like muscle system, blood
system...; that “man” is also a part of other bigggstems like family, society and so on.
The apply this therapy we count the man phisiolegynd his mind, his neuronal conexions,
his feelings, his personal values, his memory asdoliersights. We also count his family

origens in, and his social enviroment origen too.

Key word: OCD, GST, therapy, obsesion, phobia,naiemory



El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

Consideramos que el lector tiene conocimientogisufies sobre él, por lo que sélo
vamos a dar unas muy ligeras pinceladas.

Figura en el DSM-IV-TR (Lopez-ibor, 2001) en losagtornos de Ansiedad como
F-42.8, del que entresacamos:

En las ‘Obsesiones” se dan pensamientos, impulsos, imagenes recwsrente
persistentes, intrusivos, inapropiados; a vecekuiios y casi siempre absurdos. Causan
ansiedad o malestar a quien los sufre que aunguieai@ de ignorar, suprimir 0 neutralizar,
porque se da cuenta de gone son verdad mediante otros pensamientos o0 actos (las
Compulsiones) no lo consigue. Nunca son preocupasiexcesivas sobre problemas reales.
Pueden sepreocupantes, repugnantes, obscenas, blasféntassntes de sentido pueden
tener varias de estas caracteristicas jubhtasbsesion es urexperiencia pasivasucede a la
persondSilva y Rachman, 1995).

Las “Compulsiones”, son conductas, fisicas o mentales, repetitivas queegpuesta
a obsesiones o reglas, el sujeto se ve obligadalaar para reducir el malestar o evitar algo
temido.

Ambas son reconocidas como propias y provocan taalel$nico, pérdida de tiempo
(mas de 1lhora al dia), e interfieren la vida djdemiliar, laboral, social, etc.

Otros conceptos a tener presentes en el TOC son:

“El Disparador”, que desencadena la obsesion o compulsion. Peedexserno”,
una vision, sonido, olor...; ‘interno”, pensamientos, ideas, recuerdos...

En la “‘Compulsion’, la existencia detémof, basado en una légica arbitraria, en
donde“no se diferencia lo posible de lo probablg’“lo pensado de lo hecho”Con mucha
frecuencia la compulsion va acompafada de pgnsamiento magico”™!Si no doy dos
vueltas al seméaforo...puede morir mi padre.y!de“rituales” (secuencia rigida, ordenada),

en la que unaifiterferencid en su ejecucion suele obligar a la repeticibnddesu inicio.

También hay que recordar la tendencia de los olmesi pedir €onfirmacion” a la
familia o personas més préximas, con ella solog® “reforzar eincrementar”la conducta
gue se deberia de evitar.

Al empezar hemos dicho que la nuestra era una ibepapa las Obsesiones porque
las consideramos lasrandes olvidadas’en los tratamientos del TOC, que suelen centrarse

en las Compulsiones, como se puede ver en la siguida:



<De manera implicita se da por supuesto que, una quez desaparezcan las

compulsiones, las obsesiones desapareceran tamfBavino, 2005, pagina 137).

Actuaciones terapeuticas de aplicacion en este ttasno

Los métodos Psicol6gicos mas en boga para la @8nlde este trastorno son:

- Actuacion sobre laAnsiedad”, en la que esta encuadrado el TO&e parte, pues,
de los planteamientos de que sin ansiedad no lesgoimo como tal, es decir no se dan las
obsesiones ni las compulsioneghisma cita, pagina 138). Aunque tenemos claro lque
ansiedad siempre esta presente en este trastorpor ¥so Siempre actuamos” para
reducirla, no esta tan claro que sea siempre wtaaénte obligado. La idea obsesiva puede
surgir por asociacion de ideas, como veremos matkarae y ser ella la que origina la
ansiedad subsiguientemente.

-La “Prevencion de Respuesta” (PR)por la que se trata de conseguir que el
paciente no realice laCompulsion” aunque se den las circunstancias que normalmante |
desencadenan. Como también se dice en el articaldadanterior referencidiLa PR
interviene directamente en las conductas extefasl caso del TOC en las Compulsiones”.
La consideramos un método de eleccion y tambiésdmos.

-La “Exposicion” para las Obsesiones. En la que se expone al paciaquellas
ideas o situaciones que le provocan ansiedad. Hamosntrado en Internet la siguiente
informacion del The Harvard Mental Health, July 398n la que se explica como hacen la
exposicién alli:*En nuestra clinica, los pacientes s@xpuestosdurante dos horas, cinco
dias a la semana durante tres semanas a situaci@igstos, imagenes o pensamientos que
evoquen su distrés obsesiv@sta puede ser una de las razones por las‘afpeeledor del
25% de los pacientes tratados no se benefici®@&&ly de que exista tambiénn 25 % de
pacientes con este trastorno que rechazan este dipdratamiento”(Gavino, 2005, paginas
143 y 144). Porque la vemos excesivamente agreksivga y costosa hemos introducido
nuestra terapia.

Consideramos ademas que en la exposicién se déaotoy que nos parece muy
importante. En ella, con esas repeticiones int@aclas y continuadas, se realiza un proceso
de aprendizajdjiperaprendizaje decimos nosotros, que hace que en la memorisadenie
se fije con mas intensidad la idea de la que sdaylierar. A pesar de ello no rechazamos la
exposicién pero preferimos empezar por otra forma de ach&s suave, la que llamamos
Olvido Activo (OA). En ella se empieza por rechazar la idea y, consdas mecanismos
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por los que se graba, consolida y recupera la mamee actia para evitar ese
hiperaprendizaje al que nos hemos referido.
Desde el Olvido Activo, caso de no dar el resultapetecido es factible pasar a la

exposicion, sin embargo la reciproca no es posible.

Su aplicacion a otros trastornos

Tras muchos afios de usarla satisfactoriamenteasooblsesiones, aplicamos esta
terapia a otros desordenes (de ahi los puntos rssigpse del titulo). Algunos trastornos del
“espectro de las obsesioneg’ otros en los que personas que no sufren re&gmenTOC,
“se obsesionan” dicho en términos coloquiales, con determinadasnt@®s, enfoques y
modos de reaccionar o de responder y actian deafpamecida a como lo harian si lo
sufrieran. En todos esos desérdenes se da lo amartios’ fases obsesivagiorquetienen
caracteristicas de las obsesioifes. pensamientos, 0 imagenes recurrentes, pergisen
intrusivos, que causan malestar significatiddSM IV-TR)

Las vemos en las"fobias”, “hipocondrias”, *“celos”, “adicciones”,
“preocupaciones excesivasy en otros casos en los que simplemente se requieddicar
un viejo habito, que quizés util en su momento,absra desadaptativo y entorpecedor.
Nuestra actuacion terapéutica en dage obsesivaes semejante a la que proponemos para
las obsesiones.

Usando como ejemplo la fobia a los perros, distiings claramente dos fases:
unafase fébica cuando la persona se ha de enfrentar al perad fase obsesiva’cuando,
sin presencia del perro, se dedica a imaginar loibkh® que seria encontrarselo. La
importancia de ldase obsesivaadica en que durante mucho tiempo, cada diapaeaf
habitual, la persona tierfgivencias fantaseadamuy intensas y emotivagton miedo en
este caso) sobre el motivo de su fobia, que denesip se consolida y crece por una
constante actualizacién que la mantiene presentsu eonciencia la mayor parte del tiempo,
desplazando e impidiendo otras actividades o peestos y llegando a entorpecer los mas
sencillos actos de la vida, de la misma forma quere con las obsesiones.

“Las fases obsesivas”en algunos de los casos nombrados serian:

-En loscelos cuando sin que ocurra nada, el celoso piensastemores futuros
0 en sus celos pasados.

-En lasadicciones el tiempo en que se fantasea en lo bonito qua s@mar, o
entretenerse con la adiccion (drogas, alcoholctaljaego, internet, sexo...).
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- Cuando se pretende lograr d@senamoramiento el tiempo en que se recuerde
a la persona a la que se quiere olvidar, seanidudes y encantos o defectos.
-En lashipocondrias, obsesiones y preocupacionescesivas, cuando se piensa

intensamente en la obsesién, hipocondria o precupa

Terapia Integradora

La Evolucion hasta llegar a esta Terapia Integaddra ido ocurriendo
progresivamente a lo largo de afios de ejercer iy vPsicologia. Tras muchas terapias,
mucho observar, comentar, leer, estudiar e inyastdesde mi propia experiencia vital y de
un contacto, anterior y extenso, con la Investiga®@perativa, desde la que me familiaricé
con una nueva forma de acercarse a la realidatlidlaria General de Sistemas” (TGS).
Segun su creador, el bidlogo Bertalanffy (1901-)19€8 una thtegracion entre las ciencias
naturales y sociales”necesaria por el agotamiento del modelartesiano-newtonianotjué,
con sus enfoquesahalitico-reduccionistas”y sus principios hecanico-causales” era
incapaz de explicar los organismos, las sociexlgddas relaciones entre sus elementos
partiendo de unairhagen inorganica” del mundo. Frente a ello la TGS reconoce la
“totalidad organica’con el SISTEMA” como modelo al que define como:

“Conjunto de partes interrelacionadas con un ohjeti propio, superior y, en
ocasiones, distinto a los de las partes que Istituyen”.

La importancia de esas interrelaciones las expliazlawick (1993) diciendo:Cada
una de las partes de un sistema esta relacionadaldnodo con las otras que un cambio en
una de ellas provoca un cambio en todas las denefse} sistema total”.

A esasuperioridadse la denominaSINERGIA", quesuele expresarse por

2+2=5 0mas.
Pese a la novedad del concepto es una idea taocidamue el poeta Mario Benedetti hace
referencia a ella cuando dice en sus versos:
Si te quiero es porque sos
mi amor, mi complice y todo
y en la calle codo a codo

somos mucho mas que dos.



La visidn holistica del paciente

Por llegar a la Psicologia desde una experienciaad®s afios con ese enfoque
holistico me chocé el métodoientifico-analitico” con el que se nos conminaba a estudiar
al hombre. Tan solo procedia observar sus condegtasnas y era acientifico preguntar al
paciente por aquello en qué creia, pensaba o seligaparecio un modoréduccionista”,
una forma de mirar como a través de una rendijgge gas que aproximarnos nos alejaba de
su realidad al no considerar aquello que lo carnaetega comopersona cuando era
precisamente a la persona, la que disfrutabdasufemia, actuaba, amaba u odiab&ra o
no muestras externas de ell@ la que como Psicologos necesitdbamos conocer.

Afos después, ya con muy larga experiencia profakioefiriendome a la necesidad
de esa vision global del hombre como sistema,adaciis alumnos de la Facultad de
Psicologia:

“Ser psicologo y terapeuta es sencillo, solo hag gaber ©po lo que ocurre”.

Ese Topo incluye conocer con el maximo detalle al pacigni su problema. Los
origenes de ambos; la historia personal, faméiarhiental, laboral; lo que siente, cémo vive,
como ha llegado a su situacién actual; su fisialpgu forma de pensar, de afrontar, de
resolver; sus valores, los de su entorno, sus mgsiesu memoria... toda su ontogenia e
incluso los factores debidos a la filogenia de traesspecie que, naturalmente, siguen
presentes en él. Igualmente &sdo debe tener en cuenta los posibles efectos querkgsias
suelen tener sobre la persona cofaistema”, tanto en sussubsistemas’como en los
“suprasistemas”en los que esté integrado.

Por otra parte la TGS nos recuerda que aunque todosrganismos tienden a la
desorganizacion fERoPiA) tratan de compensarla mediante @aMaOSTASIS Es esta una ley
conservadora, parecida a la Ley de la Inercia, isitd que, como dice Fechner, da a los
organismos undtendencia a la estabilidadque pretende evitar los cambios en sus
condiciones de vida, conservando (o restableciertlejuilibrio alcanzado”.

La consecuencia mas importante, que explica muibhaass circunstancias que se dan
en nuestros pacientes y en sus problemas y queseéelvensiderada como una premisa para
cualquier terapia, es:

“Las personas se acostumbran a vivir como viven”.



Por ello el cambiaue los psic6logos buscamos para nuestros pagcisigagresera
dificil y generara resistencia y miedo, como sdiml&Vatzlawick en su libor6Cambio”.
TambiénBerkowitz en COmo ser el mejor amigo de ti mism@uenta que cuando trataba de
conseguir que un paciente suyo cambiase, estplaicido:

“iPero no se da cuenta de que si hago eso sera ogeorue he estado equivocado

los cuarenta primeros afos de mi vida!”

Puntos de vista multiples

Nuestra terapia es integradora también porque @er@snos la conveniencia no solo
de vertodoslos aspectos del paciente-cliente, sino ademds dessde distintos enfoques
Psicolégicos, aunque sea uno el dominante.

Aplicamos una terapia clarament€dgnitiva” en la que fomentamos la adquisicion
de conocimientos por parte de nuestro paciemMies apoyamos en lalrerapia Racional-
Emotiva” de Ellis (1981) y en laCognitiva” de Beck (1983).

Empleamos, métodos de lasiBologia del Aprendizaje”con el peso decisivo de los
“Refuerzos’en la adquisicion o evitacion de habitos de cotapaiento.

Tenemos en cuenta lo que desde Isicdlogia Dinamica” se conoce como el
“Desplazamiento de Sintomasjue en ocasiones explica la aparicion de algummsoc
consecuencia de situaciones vitales no afrontadasueltas, que mediante ellos muestran la
necesidad de que sean atendidas y la de muchos @ddcanismos de Defensdgualmente
nos parece importante el concepto tecdnscienté, en el que quedan muchas de nuestras
vivencias, siendo la definicion deudng” la que nos parece mas aceptable para cualquier
enfoque psicoldgico:

“El Inconscientedescribe un estado de cosas extremadamente fltodo: aquello
gue conozco pero en lo que no estoy pensando enmeshento; todo aquello de lo que
otrora estuve consciente pero he olvidado; tod@ue mis sentidos perciben pero que mi
mente consciente no capta; todo lo que involuataiinadvertidamente siento, pienso,
recuerdo, quiero y hago; todas las cosas futuras gstan tomando forma en mi y que en
algun momento llegaran a la conciencia: todo eselesontenido del inconscientéDaryl
Sharp, 1994)



Con todo ello aunque admitimos el peso que su @dapueda tener en los problemas
presentes, solemos iniciar las terapias desdémli“y Ahora’.

Ciframos como obijetivéa “Mejoria” , no la ‘total desaparicidrdel problemd, con
frecuencia muy dificil de conseguir, por lo quebsisqueda puede ser la de una frustracion.
Eso dara lugar, con mucha frecuencia, a que s&ackptacion”el primero de los pasos en
nuestras terapias, puesto que en ocasiones su #esi@rno ha sido una solucion para
adaptarse a sus circunstancias del momento.

Desde la Neurologia” buscamos los modos y las formas en que el fuam@nto
del cerebro puede estar incidiendo, en el probl@reaemos en cuenta el funcionamiento de
la “Memoria”, la importancia de lasEmociones; de la ‘Asociacién de Ideas’y el
inapreciable Valor del Olvido”. Cdémo, la reiteracion de conductas, entendidasocom
actividades humanas de cualquier tipo, observabim,ogenera losHabitos”, estilos de

respuesta econdmicos y automatizados.

La Integracion del paciente en su terapia

El tercer nivel de integracion de nuestra terapjaizas el mas importante, es
conseguir que nuestro cliente (paciente) adquienasdgimo de conocimientos sobre todo lo
que acabamos de nombrar, para que entendiendoi poismo como inciden todas sus
circunstancias en €l y él en ellas, vaya sabienolo sus terapeutas, como debe de
comportarse, qué hacer para mejorar y qué condiecfageden hacer empeorar, de forma que
“no sean un paciente obediente’sino que por si mismo promueva las acciones mas
interesantes, terapeuticamente hablando. Hemandepresente que con su psicélogo, desde
nuestro enfoque, estara como mucho una hora anansey que las restantes 167 estra solo
con su problema y que la adquisiciéon de un nuevwitdidan sélo es posible con tiempo y
reiteracion.

Tratamos de conseguir que nuestros pacientes adoptdéocus de control interno”
(Rotter,1966) desde el que se sepan los principalessi siempre los Unicos actores en la

resolucién de su problema.



El Cliente y su Cerebro

Desde esa vision globalizadora nos parece espegigmmportante la idea de
Rogers, de sustituir la idea dacientepor la decliente, porque coincidimos con él en que las
terapias han de sCON nuestro cliente; en vez dé SOBRE nuestro paciente”

Para poder actua€ON él..., hemos de tener presente que las personas viven
consecuentemente a cOmo piensan y sienten, a fuesv& intereses, etc. Todo eso y
consecuentemente toda accion y/o reaccion queocskiziza en una persona como tae
produceen, desde y por su cerebraComo consecuencia consideramos necesanocerlo,
asi como en la forma en que se va desarrollandiedgsiacimiento, aunque solo sea a nivel
fenomenoldgico.

“Al tiempo de nacer, el cerebro de un nifio tienar&ximo nimero de neuronas —
cerca de cien billones- sin embargo su volumenoés &l 26% del de un adulto{Akarin
2002. Eso se debe ‘@ue al nacer las conexiones neuronales son escgsauchos de sus
axones aun no estan cubiertos por la migliparo se crean a enorme velocidad en la
infancia” (Carter 2002, pags. 21y 22).

Lo dicho sefala l&enorme importancia de los primeros meses y afledalvidg en
si mismos y en su influencia posterior continuad@bnforme el nifio crece se ponen en
conexién un numero cada vez mayor de areas cezsbyal que l&Mielinizacion” se va
extendiendo poco a pocd.ds Iébulos frontales, que no entran en juego hastededor de
los seis meses, no se mielinizan del todo hagiketatud de la edad adulta{Carter 2002).

Creemos queuandolLocke se referia da “Tabula Rasa’no pensaba en lo que
acabamos de nombrar, pero la realidad es que ti@pay el crecimiento de las conexiones
entre neuronas y la mielinizacion de sus axonese @ ser operaciones absolutamente
fisiolégicas sonlas que van integrando y conformando Bsikhe, que aun hay psicologos

que consideran ajena al cuerpo. Como Bigeset(2007)“El Alma esta en el Cerebro”.

Neuronas, sinapsis, engramas y habitos

Multiples experiencias en nuestro hacer terapéunos han mostrado qué/igjos
Habitos Indeseables’de nuestros pacientescurados” mediante terapias adecuadas,
reaparecian de improvisas varios afios durante los que se hdb@nfirmado y mantenido
aguella curacion” Mas asombrosa que la reaparicion de aqublb#tosera la coincidencia

en la forma en que los clientes se expresabida: sentido absolutamente o mism&so
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indicaba que aquellos habitos, aunque ocultos b@amanantenido intactos a lo largo del
tiempo. Consideramos que ese hecho insistentemmep&tido debe de tener un sustrato
neuroldgico que lo explique; de la misma forma que debe tenesb, que todo el mundo
sabe, de qu&andar, escribir, vestirse, leer, nadar, montar biticleta, etc.”nunca se olvida.

El viejo refran espafiofGenio y figura hasta la sepulturg’nos hace pensar en esas mismas
bases.

Ya “Pinillos” en su obra Principios de Psicologia’(1977), dice: “.al tocar los
aspectos biolégicos de la memoria es necesariordgae las supuestafiuellas o
ENGRAMAS mnésicos son, por ahora, construcciones hipotéticas mugsieniles, pero no
entidades neuroldgicas realmente observadas. Deinalgmanera, no cabe duda, los
conocimientos retenidos por el sujeto han de agaresentados en su cerebro”.

“Luria” se refiere ala conservacion duradera de HUELLAS en el sistearaioso”
de los animales y concluye “el.cerebro humano es capaz de conservar huellasga del
estimulo...”durante un tiempo muy largo (Ruiz Vargas, 1994).

Asi pues eso€ngramas, estan materialmente presentes en el cerebro (como
conjuntos de conexiones neuronales o sinapsid)agéormado y se mantienen, ampliany
consolidan en respuesta a sensaciones, pensamiemgesidades, ideas, acciones,
sentimientos, etc. Cada nueva vivencia estaraicondda por las informaciones anteriores,
acumuladas ya en el cerebro, pues como dice Del@89) ‘el sistema nervioso no esta
rigidamente organizado por determinacion genétismo que existe un alto grado de
adaptabilidad durante el desarrollo de las conexsmerviosas.”

Los engramas, canones, patrones o redes neurdpgac#ian a modo ggogramas
informaticos para resolver cualquier tarea, sea motora o cegnitpero, al seprogramas
vivos (formados por sinapsis), se consolidan, actualiaerplian y enriquecen cada vez que
entran en funcionamiento. Ellos constituyen“slistrato neuroldgico” a que antes nos
referiamos al hablar de aquellbdejos habitos de nuestros pacientes que permameci
intactos a lo largo de mucho tiempo”.

Esta claro que la repeticion perfecciona la raalin de cualquier actividad, y
que en cada ejecucion el cerebro da las instruesi@mecisas a cada nervio, musculo u
organo que ha de intervenir. Las personas cadaeatizan mejor sus tareas pese a que le
prestan menos atencién, porgue los procesos aatematizanda Para aprender una nueva
actividad, por ejemplo montar en bicicleta, se lssacorteza cerebral, pero cuando esa
habilidad se domina, se vuelve automatica y laomesgbilidad de su ejecucion pasa a las
neuronas de partes menos superficiales del ceretindo que quedan neuronas libres en la
corteza para nuevos aprendizajes; lo mismo suaatdéos actos cognoscitivos. Sefiala Ratey
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(2003): “Al principio se usa la corteza para aprender cuafpor cuatro o a formular una
pregunta gramaticalmente correcta, pero cuando emidan esas tareas se transfieren a
partes inferiores del cerebro y se vuelven autorasti

El engrama que da lugar ahabito, permite actuar sin que sea necesario
reflexionar cada uno de los pasos, como si quereaurentras se esta aprendiendo una
conducta nueva. Es por ello por lo que los halstos considerados métodos econdmicos y
auntomaticos de funcionamiento.

En los engramas, habrluellas genéticas y aprendidas™De estas ultimas las de los
primeros momentos de nuestra vida, tendran mucpartancia pues habran influido en la
construccién de la mayoria de los engramesteriore§ Habra huellas de todos los actos,
situaciones, emociones, deseos y miedos, salufeyneedades etc. Tanto de los que hemos

sido conscientes como de los que permanecen rooglsciente.

Memoria, Olvido y Ruido

Las huellas o engramas a que nos estamos rebrridoanan la fnemoria”, que se
puede definir comola capacidad de los organismos vivos de adquiratener y utilizar
informacion o conocimiento” y cuya “funcién primaria en el hombre es dotarlo del
conocimiento necesario para guiar una conduetdaptativa con independencia de la
complejidad de la situacion(Ruiz Vargas, 1994). Por otra parte se ha de meuenta que:
“La memoria registra todo lo que recibe, sin selecar nada, por lo que también registra,
recuerdos irrelevantes(o.c.).

Cadahuella mnémica, esta constituida por un conjunto de im&gesonidos, olores,
texturas, asociados a palabras o frases con unansea propia y también a estados
emocionales concretos. De este modo, esas hualastesrelacionan entre si formando
estructuras que actian como elementos de consaltal anomento de establecer una
actividad. En esa funcion adaptativa de la memdas,” Emociones’, que son las que
sefalan lo que es importante, la potencian pawaseguir que aumente la probabilidad de
gue los sucesos ocurridos en ese esf{adwtivo)sean recordados en el futuro —y evitados, si
son desagradables-, o evocados, si agradab{€sitter, 2002, Pag. 164).

La recuperacion en la memoria se ve facilitada doanlas ideas se asocian
cumpliendo las leyes desémejanza Contiguidad y Causalidad” que formulé el filosofo

inglés Hume (1711-1776). En un sentido parecidoriiceecientemente (2002, pag. 197)

! El lenguaje popular que suele ser tan expresive: Has primeras papillas nunca son digeridas.
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dice:“De la misma forma que evocamos un recuerdo, corde kl maestra que de nifios nos
ensefiaba una cancién, podemos rememorar tambi@mlacion, el olor, los colores y las
imagenes de aquella escena, incluso cuando no daowrs la cancion. El recuerdo ha
quedado disperso en distintos puntos del cérterlral y al estimular una parte salen los

demas detalles como si tiraramos del hilo en undeja.

“El OLVIDO es la incapacidad de retener o actualiznformacioén, sea por pérdida
de la misma o por dificultad al acceso a la memariargo plazo”.Siempre o hemos visto
como una deficiencia, sin embargo ya W. James rdastpie” La funcion especial de la
memoria no es el recuerdo sino@vido’, ya quesin él seria muy dificil abstraer, razonar,
pensar y sobre todo resolver y actuar adaptativeendRuiz Vargas (1994) dice asi
mismo:..’del mismo modo que seria un grave problema la pacadad para olvidar
informacion irrelevante, lo seria aun mas no poddridar cosas con una fuerte carga
emocional negativa, por ejemplo una violacion”.

Como dijimos al hablar de las Obsesiones, nos apoyan usar el olvido mediante lo
que llamamos'Olvido Activo”, procurandolo voluntariamente para que no crezcae Yy
consoliden determinadas ideas que consideramaosdaaldies.

Asi ampliamos el dicho populdEl tiempo todo lo cura”,cambiandolo por:

“El tiempo todo lo cura... si le dejas”
Y aqui hacemos clara referencia a ese modo activud el olvido atenue las viejas huellas y
en especial que estas no se mantengan de actupkdachnente, cosa que ocurre cuando
alguien se obsesiona por una idea, sea esta uresi@bspropiamente dicha o una
preocupacion de cualquier tipo, como hemos sefi@hdderirnos a las “fases obsesivas”.

Si hablamos de memoria, recuperacion y olvido, pasce conveniente
hacerlo de otro factor que también influye, RIDO. En Teoria de la Comunicacitse
considera“ruido toda informacién ajena a la que se trata deansmitir, que puede
enmascararla u ocultarla y que entorpecera la admibn, consolidacion y recuperacion de
la memoria”, de tal forma que con ruido las huellas de mens®etan mas débiles que sin él.
Como hemos dicho del olvido, el ruido, no sieng®& nocivo y sera Util para estas terapias.
También como hacemos con el olvido, frecuentemastenos el ruido para realizar una
interferencia que dificulte tanto la grabacion, cola consolidacion y la recuperacion de la

memoria a determinadas ideas 0 pensamientos quangoe extinguir, o al menos debilitar.
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Desde la base neuroldgica, desde las neuronasinkgssis, los engramas o0 canones,
consideramos ahora explicables, tanto las recaldasuestros pacientes, no solo en estos
trastornos sino en cualquiera otro, a las que worgrabamos justificacion; como lo de que
nadar, montar en bicicleta, etc. no se olvidaatalilad de muchos ancianos en contar viejas
historias que a veces nunca habian nombrado dwsanida; la de que una persona que habia
estudiado la carrera de piano de nifia, sin habewloca tocado durante treinta anos,
mantuviera su conocimiento y su capacidad aunquerarmtipio se viera reducida su
habilidad manual; cosa que por otra parte es tallptra casi todo lo que en algdn momento
haya sido una habilidad sea esta manual o cognitiva

Todo ello confirma nuestras experiencias, y nosalla otra conclusion, que
consideramos de gran importancia porque explicahasiae las cosas que en nuestro
guehacer terapeutico no tenian explicacion. Poraelener en cuenta en todo tipo de terapias:

“Nada de lo que se aprende se puede desaprender”
Esta claro que no nos referimos a temas de estandia,las palabras sin sentidde la
psicologia experimental, sino a aquello que volimta involuntariamente, de forma
consciente o inconsciente hemos aprendido parataadap a la realidad o a lo que en su
momento nosotros considerabamos como tal.
Por otra parte estimulamos a cualquiera a una simgflexion individual que le servira de

confirmacion.

Cambios en nuestras terapias

El objetivo de las terapias eSustituir viejos habitos indeseables por otros wsev
mas adaptativasRefiriendose a lofabitos, Delgado (1989) dice: “ ...son una forma de
actuarrapida, ordenada y habilidosa¥y, mas recientemente afiadéluestros actos son
completamente automaticos, dependiendo de largdedus de aprendizaje que cristalizan
almacenandose en la memoria como formulas de resgmienas o menos complicadas. El
automatismo robotizado de la mayoria de los pereatos, de los sentimientos y de las
conductas es normalDelgado,1994).

Con lo visto creemos que hemos de cambiar en aggmbdos y las ideas de nuestras
terapias.

Lo sefialado sobréabitos y engramasnos es util para tratar de realiZase

sustituir” de que hablabamos, ya que, por repeticion de cteslies posible construir
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nuevos engramas’que se manifestaran en habitos nuevos mas adagtagixe sustituiran a
los viejos e inadecuados.

De todos modos hemos de recordar que Se destruyen los viejos engramastjue
permaneceran en nuestro cerebro. Lo que haremmiiohadamente sera no usarlos, para
evitar que sigan creciendo e insistir en nuevaslwgas para que crezcan y se confirmen
nuevos engramas que progresivamente por su répesel irdn haciendo mas poderosos y
llegando a ocupar los primeros planos de nuestreiencia se sobrepondran a los antiguos.

Pero todo esto, que los psicologos sabemos, ladbaealizar nuestros clientes. Por
ello es conveniente que sepan y entiendan lo taéantente posiblequé, por qué, para
gué y cémohan de hacer para evitar los viejos habitos ytairkis por las nuevas conductas
gue sugerimos, que al principio al no Babituales tendran que imponérselas razonadamente
a si mismos cada vez.

Consideramos que es eslemas importante de los cambiogn nuestras terapias, el
de la integracién y actuacion de nuestros cliestesella, de forma que cada uno sea
consciente de que sus acciones u omisiones, incelensu terapia y producen
retroalimentacionegn practicamente todos lssstemas que lo integran y en los que esta

integrado. Es algo parecido a lo que se conoce ebefecto mariposa.

Como lo explicamos a nuestros pacientes

A continuaciéon sefialamos la forma en que explicamasuestros pacientes, o
relativo al funcionamiento de su memoria. Se tdeaun nivel muy divulgativo, que podra
ampliarse desde los textos nombrados en la bibliagry que conviene ajustar al nivel

cultural de cada uno.

LA MEMORIA

Usando como simil una cinta magnetofénica paraesgmtar la memoria, en esta,
como en la cinta los sonidos, las percepcionesagtosonidos, visiones, sabores, texturas,
emociones, recuerdos,...)s€ graban secuencialmente”una tras otra, conforme van
ocurriendo.
Si, por ejemplo, en la cinta queremos guardar ysgupueda recuperar con facilidad
una informacion, que representamos por la letiapodemos grabarla en distintos lugares de
la cinta, ‘tepitiéndola” (Figura 1);0 bien, en un solo lugar de la cinta ocupar mwedpacio
como si grabaramos un sonido “a” continuaddyrante mucho tiempo” (figura 2) ; o

combinando ambos métodos. También podriamosadaabna sola vez con una intensidad
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de sonido mucho mayor, como un grito, que reprasemos con ungd” mayuscula (Figura
3). En cualquiera de los casos la probabilidadedeperar el sonidta” al pasar la cintg
deprisa sera mayor que si solo se hubiese grabvadsala “a” en tono normal.

a_a a Ja [ . @aa | L A

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Aclaremos que la cinta no esta vacia, solo comflarracion “a”, como hacema
figurar para mejor comprension, sino que en log@sp que aparecen sin nada habra ¢
informaciones o masica, palabras, ruidos, etc.

Yendo desde el simil a la memoria, representamaes@a pedazo de cinta la memag
de las 24 horas de un dia. Si se ha experimenta@ivencia, pensamiento, sensacion, iq
etc..,cuatro veces cuatro se habra grabado y la probabilidad derdacla, o de que acuda
nuestra conciencia sin pretenderlo, serd mayowsgsélo lo hubiese sido una vez. Lo mis
ocurriria si esa experiencia hubiekgado mucho tiempo (figuras 1 y 2).

Estos dos modos denemorizar” (solos o combinados),repeticion y duracion”
han sido formas clasicas de estudio (recordemdsldas de multiplicar repetidas una y o
vez durante mucho tiempo). La tercera opcion cpaorede a Vivencias de gran emocion’
(una boda, el nacimiento del primer hijo, un acectde.) que pese a ser muy breves o anti
se recuerdan como si se acabaran de vivir. Tandniéa ensefianza se han usado estas fg
de estimular la memoria, mediante competicionesaftes entre grupos, etc. y a esa formg
le ha llamado éstudio activo” (figura 3). Con los tres sistemas, sb6los o0 conumease
puede conseguir no ya un aprendizaje sinohipetaprendizaje”.

Hemos de tener presente ademas que porel de asociacionde ideas”
(Semejanza, Contiglidad y Causalidad) nos puedemeegr pensamientos O recuer(

inesperados, debido a que hayamos recibido algestoaulos sin darnos cuenta.

Recordar es volver a vivir

Por otra parte es importante destacar dqRecbrdar’ no es, como en algin momento
ha dicho, extraer una ficha de un fichero, legrlavolverla a poner en el fichero. En |
personas no hay fichas sino conexiones neuror(aleas) que resuenan juntas en
momento dado. Por elld,Recordar es volver a vivires, ademas del titulo de una vi

canciéon, una afirmacién correcta en cuanto alibimamiento de la memoria. Los recuerd
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momento, pero ademas se adaptan a las circuregade cada aparicion y se van
modificando (es muy significativo el titulo deltd “El Cerebro nos engafatie Rubia, J.)
La modificacion de los recuerdos no es solo en touansus valores representativos sino
incluso a nivel afectivo, de forma gtmunca volveremos a experimentar dos veces lo mismo
con absoluta exactitud{Carter 2002). Cuantas mas veces recuperemos un recuerdo mas ira
creciendo y ampliandose su huella mnésica, cuards afectivamente lo recibamos,
indistintamente sea con afecto o rechazo, conialegtemor, mas importante lo haremos y
también mas facilmente nos volvera a nuestra coaoicie
Hemos de tener presente que en la memoria y pofuasgn adaptativa que es su
razon de ser, las huellas mayores correspondes @&as mas importantes y las cosas|son
importantes o por su peso afectivo o por la frecizenon las realizamos. En todo esto hay
por lo tanto una retroalimentacion que consecuesiéenhace que las cosas con huella
afectiva se recuerden mas que las que son neutras.
Aplicando todo lo dicho estariamos en condicionds hacer un buen aprendizagje,
“hiperaprendizajé, que aquello que hemos querido aprender quedefipuy destacado en
la memoria. Consecuentemente es lo destacado Imgsieeces nos aparecera lo busquemos
0 no; una vez mas hay un refran que nos lo confitBala abundancia del corazon habla |a

boca”.

Nuestro objetivo y el del propio trastorno

En el caso que estamos considerando tanto ewbsssionescomo en todos los
trastornos en los que se den esa®s obsesivague citamos, lo que pretendemos es lograr
todo lo contrario a ese hiperaprendizaje, ateramhblellas de esas ideas. Por ello nuestra
conducta ha de ir en direccidn contraria a si gasnos conseguirlo.

El propio trastorno que actla como si intencionagd@m quisiera mantenerse,
tendiendo a crear inseguridad en el paciente quefrezuencia se pregunta si realmente
quiere dejar de pensar en eso y si el psicélogdrderazon en lo que le dice. Ademas
favorece ese hiperaprendizaje porque:

— Repetidamente trae eses ideas, cqaa o es posible evitar{recordar la figura 1
y la ley de asociacion de ideas).

— Ideas sobre las que normalmente se reflexiomayuausea tratando de rechazaflas
con razonamientos. Con ello se le dedica atengidGrempo (duracion, figura 2), que

incrementa la huella en la memoria, por lo dse deben rechazar de inmediato, sin

reflexionar sobre ellas”.Hay que tener en cuenta que el hecho de reflexemanuy natura‘l
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y el que hemos aprendido para resolver los proldegug se nos presentan, sin embargo
podemos darnos cuenta de que, en estos casogasuefiexiones siempre son semejantes y
practicamente nunca aportan nueva informacionas8mejan a la accién del animal que hace
girar la noria de un pozo vacio, no se obtiene aui&sel sufrimiento del animal.

— Ademasen la mayoria de las ocasiones esas ideas viengpafiadas dgémor, o
deseo’; (emociones, figura 3) incluso en los caso emglos ya hemos decidido rechazarlas,
nos produce rabia el hecho de que vuelvan a llegag por otra parte esperable (no deberia
sorprendernos lo esperable) ya que son ideas nmajzadas en nosotrosDébemos evitar
todas las emociones anejasporque todas sirven para hacer mas destacadpogtamte la
huella en nuestra memoria y repetimos, cuando masriante sea mas veces y con mas

intensidad nos volvera a acudir.

Resumiendo de las ideas que queremos rechazarsltemo

“‘EVITAR:” *“Repetirlas” , “reflexionar” sobre ellas (que duren”),

\L*4

“emocionarnos” positiva o negativamente por ellas, incluemfadarnos” por el hecho d¢
que lleguen.

—"PROCURAR”: “Olvidarlas, (OA)” y “entorpecersu grabacion, consolidacion y
recuperacioén en la memoria”’mediante cualquier tipo de accién simultanea, qusdra

unruido.

El modo de hacer.

Empezamos con urevaluacién exhaustivasegun dijimos al hablar de la Teoria
General de Sistemas.

Como casi todos los trastornos que hemos nombramlo acompafados de
“ANSIEDAD” con la que se produce una constante retroaliméntacatamos de resolverla o
atenuarla desde el principio y estamos pendiergesudevolucion durante toda la terapia.
Usamos siempre cuestionarios para determinar &l svmo la Escala de Hamilton”, la de
los “Life events” de Holmes y Rahg(1974) u otras.

En los casos, relativamente frecuentes, en los hgumeos encontrad@Rrisis DE
PANICO, dado lo relativamente sencillo que suele seerapia para conseguir que al menos

no haya repeticiones, lo hacemos preferente ealmeinte. El éxito en ello, como cualquiera
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obtenido en los pacientes del TOC debe ser usano cefuerzo y apoyo a una terapia que
suele ser larga y cuya mejoria es muy paulatina.

Es también frecuente que el TOC aparezca junto nalgastorno de tipo
“DEPRESIVO”, por lo que también administramos siempre algurestoonario,
preferentemente el d@&eck”.

En los supuestos de que la ansiedad o la depriegtamuy elevadas, remitiriamos el
paciente al PSIQUIATRA”, puesto que en tales casos no se encuentran diciooes de
hacer frente a las importantes demandas que lesvani@acer para que se enfrente con sus
obsesiones y/o sus compulsiones o las ideas emuigia@ de los otros trastornos
mencionados.

El cuanto al TOC y los otros trastornos citadogstna atencion se centra en las
obsesioney en lasfases obsesivas

Interesa que el sujeto rellene una serie de cuesias para determinar hasta que
punto su trastorno es importante. Usamos los amesios o escalade Padua(lnventario de
Obsesiones), laleteroaplicada de Yale-Brown para el Trastorno Obssvo Compulsivg
aungue es un tanto dificultosa de administrar yegir, el Inventario de Maudsley y una
escala del Sindrome ObsesivdCon esta informacion establecemos una linea pdsego
cuando se consigue mejoria se puede volver a appoague resulta reforzador el darse
cuenta de esa mejoria.

En el TOC solemos empezar actuando en la formduadte las terapias cognitivo-
conductuales sobre las compulsiones, ya que pardeade conductas concretas es mas facil
conseguir éxitos iniciales, que aprovechamos patamelar al sujeto a que se siga
esforzando, dada la mayor dificultad de la actiracbn las obsesiones.

Hemos de advertir que para resistirse a las conopels es inevitable slufrimiento,
debido a la ansiedad que se genenzethazar o disminuir sus demandas (de hecho solemos
decir que si no hay algo de sufrimiento no se Jagaar la mejoria). Podemos también
explicar que en caso de ir cediendo, las compudsiaran siendo cada vez mas insistentes,
por lo que ese sufrimiento del rechazo, tras ufogderrelativamente corto sera menor que el
gue se tendria en caso de acceder a las compulsione

Centrados ya en las obsesiones o fases obsesiasttaimodo de actuar es diferente al
modelo médico, con el que seguramente llega nugmoiente. Aqui no hablamos de
curacion, de total desapariciotel trastorno, se trata de construir nuevos enggaoapaces
de generar nuevos habitos questituyan a los viejos. El objetivo serariajoria en si misma,
gue por una parte indica que el camino es el ade¢yaor ello la consideramos como

objetivo, no como fin, sino como refuerzo para ourdr, y, por otra, permite vivir mas
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comodamente. Tampoco hablamospdeientes que sufren y esperan a ser curados, sino de
clientes,que colaboran activamente en su terapia.

El énfasislo ponemos en esa integracion del paciente, basadiconocimientodesu
proceso: CoOmo se origind y consolidd; como y quantene Yy hace crecer su trastorno;
armas de las que dispone para luchar contra éhidula terapia y tras ella; cuales de sus
actuaciones son oportunas o contraproducentesnpgaar y en qué forman inciden sobre
sus habitos y sobre los engramas de su cerebrocpasolidar o atenuar el trastorno y
conseguir nuevas formas de respuesta.

Tanto a las 6bsesiones”’como a las ideas de ldfases obsesivas’de los otros
trastornos las llamamogdeas inconvenientes (ii); porque originan angustia y aparecen con
demasiada presion, reiteracion e inoportunidad, pacuexcesivo tiempo en nuestra
conciencia. Para ambos tipos usaremos los mismtzdogpara combatirlas. Sin embargo
mientras que las obsesiones suelen ser absurdaprif@ipio de nuestra terapia las
llamabamosdeas locay y por lo tanto prescindibles, las ideas que scbyaen los demas
casos en gque se dan las fases obsesivas suelamages, aunque en ocasiones sean
exageradas. El rechazar las obsesiones es masiddidllo absurdo de su contenido, para
rechazar las ideas inconvenientes (ii) en los dtasornos hay que apoyarse en el hecho de
gue son realmente inconvenientes y en ningun cesolutivas del problema al que se
refieren, aunque no sean falsas, ni absurdas.

La primera accion con nuestros clientes es conviaiscee lo innecesario de esas
ideas (ii),en ambos casosg; que por lo tanto no se angustien por su llegadea,al principio
seguira ocurriendo con frecuencia, dado lo muywvadas que han sido por ellos mismos, ni
tampoco por su significado, sea el que sea.

Recordando como se graban, consolidan, asociacupeean las ideas en la memoria,
deberan, como hemos resefiado en lo dicho a losrpesi

1) Evitar la repeticion, duracion y emotividad de la idea inconvenient@).

2) Favorecer el olvido(Olvido Activo, evitando todo aquello que pudiera favorecer
el hiperaprendizaje al que nos hemos referido).

3) Facilitar el ruido, para dificultar la consolidacion(cualquier actividad
simultaneada con la (ii) actuara comaido puesto que requerira cierto grado de
atencion, de forma que para la (ii) no se dispodét&ien por cien).

Haciéndolo aspara no reforzar su engrama, rechazandolas tranggiite, sin emocion
(para lograrlo mejor se les ensefialletencion de Pensamientg! Debe quedar muy claro
gue el reflexionar sobre una idea, aunque searphatdirla, la enraiza en la memoria (&b

piense usted en un elefante afleva a pensar en él).
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Hay que advertir para que, a mas largo plazo, tam@e asusten y sepan como
reaccionar cuando undea que creian ya extinguidales aparece de nuevo (los viejos
engramas no se destruyen).

Conviene que sean conscientes que durante la npayte del tiempo estarasolos
frente al problema. Es conveniente por ello queragan aauto-reforzarse por todos sus
éxitos y todas las vecesdeben consideragxito cualquier esfuerzo,sea positivo 0 no su
resultadono son fracasos las recaidague son esperables (seguir actuando segun lass viej
habitos, no es un fracaso, pues los habitos siesgrenuy fuertes y automaticos), cuando
ocurran y es normal que ocurran, no hay que seotd#as y seguir actuando. Solo se
considerdracasoel no proponerse a continuar esforzandose enwebfut

Han de ser conscientes también que ellos son lodaderos protagonistas de la
resolucion de su problema y qu&as' terapias (todas) requieren tiempo, dedicacion,
constancia y cierta dosis (en ocasiones alta) deframiento” , al actuar contra los habitos
establecidos. También que iaseguridad y la falta de confianzason tipicasde los
obsesivos. Pese a ello deben evitar paatifirmacion (¢, verdad que no es posible que yJ...?
a la familia o a los proximos. Esta ha de refotaaactuacion en pro de la terapia pero ni
tranquilizarlos ante sus dudas angustiosas, ni muwhanos facilitarles la realizacion de
ningun ritual de tipo compulsivo. Debe quedar clgue aunque la familia también sufre
consecuencias del problema, este es realnserpeoblema

Secuencia resumida de como actuar ante una idesealle (ii)

— Llega la idea Ni asustarse, ni enfadarse. Es normal que diggando al principio,
estan muy cultivadas y aprendidas. Es imposiblaswia corto plazo.

— Analizar la idea.Puede serrfueva” o “conocida”.

a) Es Nueva: Reflexionar sobre ella, tomando notas (a comeniagd con el
psicOlogo) para evitar entrar ebucles de pensamienta’Si se califica como intrascendente
o inconvenientgeste debe de ser uariterio inamovible” futuro. “Rechazarla ya siempre,
automaticamente y sin emocion”.

b) Es Conocida y calificada ya como ificonveniente”. “Rechazarla” sin
emocionarse, ni filosofar sobre ella, ya ha sidaddada y calificada. Si no se lograr rechazar,

reflexionar con lapiz y papel, como en las nuevas
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Estilos Obsesivos. Clases de Ideas

En muchos casos tanto en labSesivos donde es frecuente que de una idea obsesiva
se pase a otra, en losipocondriacos, en los que tras una enfermedad aparece otra
diferente, en algunosatlictos’ que también pueden pasar de una a otra adiceidrips
“preocupados, etc. encontraremos mas que una idea o preocuparisesiva unéstilo
obsesivd de actuar propio de esa persona. Hay que expimalo tanto que podra establecer
una especie d&lase de ideas’que en él aparecen con mas frecuencia, entoncggeldebe

de tener claro es quleualquier idea de esalasedebe de ser rechazada”

Conclusion

En nuestra experiencia los pacientes suelen esmtendy bien todo el proceso de los
engramas, memoria, olvido y ruido, especialmenten& sencillo. Les gusta conocerlo y
entienden cuando hacen las cosas bien y cund@mmrobando en la practica que lo que han
aprendido es cierto, que son capaces de aplicaibener resultados.

Tras muchos afios de aplicarla, primero en obsesigngespués en muchos otros
trastornos, consideramos que es una terapia megzefi esperanzadora en el abordaje de las
obsesiones y de muchos otros trastornos de tigodmarso.

De todos modos aqui no hemos dado mas que uda gsneral de la terapia, muchos
de los puntos requeririan un desarrollo mayor (@& hemos impartido cursos sobre esta
terapia de mas de 20 horas de duracion), pero aldsianos de nuestro objetivo que es
simplemente presentar esta terapia que usamofastimmente. De todos modos creemos
qgue con lo dicho y reflexionando sobre ella puexteaplicable. Y facilitamos nuestro correo
por si alguien quiere realizar algun tipo de cotasul
Enero del 2008

Jaime Fuster Pérez
Psicdlogo Clinico
jaime@cidai.com
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