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resumen/ahstract:

En este articulo se pretende exponer una revision tedrica de las lineas generales de la Terapia Basada en la Inferencia
(TBI) para el TOC. Este tipo de intervencion surge en funcion de algunas de las limitaciones que parecen presentar
tanto los modelos cognitivo-conductuales como su aplicacion practica. La TBI no pretende sustituir a dichos modelos
sino incidir en otros aspectos no considerados por los mismos. Asi como los modelos cognitivo conductuales se han
centrado en la modificacion de las creencias disfuncionales y en la interpretacion de los pensamientos intrusivas, junto
con un fuerte componente de Exposicion con Prevencién de Respuesta (EPR), la TBl incide en el proceso de confusién
inferencial que da lugar a la duda obsesiva inicial, la cual es considerada como un proceso de inferencia en si misma.
Se expondran lo que desde el punto de vista de la TBI se consideran las limitaciones de los modelos clésicos y se hara
referencia a los principios y fases de intervencion de la TBI, finalizando con un ejemplo practico del enfoque inferencial
que ilustre como aplicar en la practica clinica el modelo explicado.

This article pretends to introduce the Inference Based Therapy (IBT) for the Obsessive Compulsive Disorder. This new
intervention appears due to some of the limitations that the cognitive appraisal models (CAM) present in the clinical
practice. The IBT does not pretend to replace these models but to emphasize other clinical aspects not considered untif
now. While CAM are focused in modifying irrational beliefs domains and appraisals along with a strong component
of Exposure with Prevention Response, the IBT underlines the inferential confusion process as the origin of the initial
doubt, which is considered as an inference by itself. In the present article, we introduce: what would be the CAM
limitations from the IBT point of view, the IBT principles and the different phases of the therapeutic process. We finish
with a practical case to illustrate how to apply the model in the clinical practice.
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1. Poniendo el TOC en perspectiva

Decia H. Poincaré que la ciencia se construye con hechos de igual modo que una casa se
hace con ladrillos, pero que un conjunto de hechos no es una ciencia, al igual que un conjun-
to de ladrillos no es una casa. Los “hechos” con los que se ha construido el edificio del tra-
tamiento psicologico del TOC desde los tiempos de Meyer, parecen bien cimentados. Para

correspondencia: angelpozo@correo.cop.es
92



temas de estudio

Sara Llorens Aguilar y Angel Pozo
_________________________________________________________________________________________________|

ello no tiene el lector mas que consultar los diversos metaanalisis (Abramowitz 1996, 1997,
1998; Steketee y Shapiro, 1993; Hiss, Foa y Kozak, 1994; Van Balkom, 1994) y estudios de
resultado al efecto, las guias del NICE (2006) etc. No obstante, por lo que hace a la EPR,
no fue hasta 1998 cuando se le asigno por parte del Division 12 del APA (Clambless y cols,
1998) su estatus de tratamiento “bien establecido™.

Para cualquier clinico de “a pié” que se dedique a trabajar con problemas de TOC, la EPR
sigue siendo el tratamiento de eleccidn, al margen de todos los ingredientes cognitivos que
se le quieran afiadir al mismo, aunque, como es sabido, en ocasiones seran estas interven-
ciones cognitivas las que tendran preeminencia sobre la propia EPR, como en los enfoques
sobre la responsabilidad de Salkovskis y su grupo (1985, 1989, 1999, 1999a) ,los trabajos
derivados de la teoria cognitiva de Rachman (1997, 1998, 2003), el trabajo sobre contami-
nacion mental (1994, 2015) también de Rachman, las aportaciones de Wilhelm y Steketee
(2006) e incluso las valientes propuestas de Grayson (2003, 2010) sobre tolerancia a la
incertidumbre disfrazada de EPR radical, por citar solo algunos.

Sin embargo, los clinicos de “a pie” también somos conscientes de las limitaciones que
ofrece la EPR y hasta donde se le puede pedir y ello no es solo algo que leemos en la lite-
ratura cientifica, sino que lo palpamos en nuestra practica clinica de diversos modos, desde
la dificultades y rechazo que a veces crea la propia EPR (Steketee, 1993), las mejorias
limitadas que se consiguen (Fisher y Wells, 2005), recaidas, casos de gran complejidad y
comorbilidad que requieren de unas condiciones e intensidad que resultan dificiles de im-
plementar, etc.

Por ello, parece evidente que el “edificio” de los Modelos Cognitivo-Conductuales (MCC)
y la EPR presenta ciertas carencias o “deterioros”, algunos de ellos quizd debidos al paso
del tiempo, como puedan ser los detalles de aplicacion de los procedimientos; pero también
otros que parecer afectan a sus cimientos, como pueden ser las citadas limitaciones en los
principios de la EPR o de las terapias cognitivas “clasicas” basadas en los modelos de in-
terpretacion de las intrusiones, como sefialan acertadamente O’Connor y Robillard (1995 y
1999) en el articulo, digamos, fundacional de los enfoques MBI.

Pretendemos en este articulo exponer algunas de estas dificultades y presentar los rasgos
esenciales de la Terapia Cognitiva Basada en la Inferencia para el TOC como un acerca-
miento cognitivo basado en principios diferentes, al objeto de mejorar los problemas que
comentamos seguidamente. Pero, no tema el lector, la psicologia clinica, para bien o para
mal, no es una ciencia exacta y por ello las nuevas aportaciones habremos de entenderlas
como elementos afiadidos (“reformas”, si se nos permite la expresion), la mayoria de las
veces, como es el caso, compatibles con las propuestas anteriores, aunque bien es cierto que
los enfoques MBI van un poco maés alld. Los planteamientos y procedimientos del enfoque
MBI, en ningun caso anularan los planteamientos anteriores (como le sucediera a Gottlob
Frege con la famosa carta de B. Russell), sino que supondran una manera de enriquecer los
MCC, como estamos viendo ya en los trabajos de Van Niekerk (2009, 2014) O’Connor y
Clark (2005) Cualquiera que tenga cierta experiencia en TOC habra reparado en las “para-
dojas” derivadas de su fenomenologia y presentacion clinica que, sin tener el efecto devas-
tador a nivel epistemologico de las paradojas aludidas de la teoria de conjuntos, si que lo
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tienen (y mucho en ocasiones) en la vida de las personas: lavarse durante horas para seguir
sintiéndose contaminado; los criterios imposibles y arbitrarios derivados del “just right”; la
potenciacion de la duda patoldgica y el alejamiento de los sentidos cuando se intenta reducir
al minimo la incertidumbre; la creciente conviccion de peligrosidad — maldad vinculada a
las obsesiones sexuales; las comprobaciones en el ambito del “hit and run” que no conducen
mas que a mayor duda; o los efectos de los intentos de supresion de las intrusiones, por citar
solo algunos..... Y asi un largo etcétera de situaciones idiosincrasicas que asolan la vida de
muchas personas.

2. Limitaciones de los modelos actuales y de su aplicacion.

Seria sumamente interesante si pudiésemos preguntar a buen nimero de terapeutas del
ramo, donde y qué dificultades encuentran en su trabajo cotidiano con el TOC, lo que
nos proporcionaria una informacién muy enriquecedora. Pero en este caso, tendremos que
conformarnos con un andlisis general de dichas dificultades o limitaciones. Si tuviésemos
que subrayar algunas de las dificultades que presentan las intervenciones tradicionales en
el TOC, diriamos, por lo que se refiere a la EPR | que raramente elimina todos los rituales
(como decia un clinico: “como si hacer 4 horas de rituales en lugar de 6, fuese un avance
significativo™), al margen de que entre el 25% y el 40 % de los pacientes son incapaces de
cumplir las pautas EPR. En algunos casos, la fuente directa de la ansiedad (suciedad, conta-
minacion, incertidumbre, etc) en realidad no es un objeto fobico para el paciente con TOC,
porque ¢éste no teme a los estimulos fobicos del mismo modo que un fobico a las arafias
teme a las arafias y su foco se centra en los aspectos simbolicos de dichos estimulos mas
alla de sus propiedades fisicas (O Connor y Robillard, 1995). Esto es algo que observamos
con claridad en las obsesiones de Contaminacion Mental (Rachman, 1994, 2015) en sus
diversas formas de contaminacion derivada de violacidn fisica o psicoldgica, auto—conta-
minacidn, contaminacion visual y “morphing”. Remitimos al lector al excelente trabajo de
Rachman (2015) al respecto.

Por otra parte existen una serie de dificultades que el terapeuta ha de atender en el desarrollo
de las exposiciones (Gillihan y cols., 2012) como son la escasa intensidad de las mismas, el
manejo inadecuado de la distraccion y la reaseguracion, la seleccion de formatos de exposi-
cién erréneos, la no atencion a los rituales mentales, el no implicar a los familiares, la apli-
cacion inadecuada de la prevencion de respuesta, el no llevar a cabo la exposicion en forma
de “estilo de vida” (Abramowitz y cols., 2003) También las dificultades que se producen en
la habituacion de la ansiedad, la estimacion inadecuada de la dificultad de las exposiciones
o la presencia de niveles elevados de sensibilidad a la ansiedad (Pence y cols., 2010).

Por lo que se refiere a las terapias cognitivas vinculadas a los modelos clasicos de interpre-
tacion derivados de los Dominios de Creencias (OCCWG, 1997;Salkovskis, 1985, 1989,
1999; Rachman, 1997, 1998, 2003) existen algunas cuestiones que deben tenerse en cuenta
a la hora de valorar su eficacia y planteamientos de base y que pueden ponerlas a prueba.
Sin pretender hacer un listado exhaustivo, podemos citar las siguientes:

a) Algunos subtipos de TOC no muestran practicamente mejoras con los MCC ni con la
terapia cognitiva (por ejemplo,aquellos con ideacion sobrevalorada, bajo insight u obse-
siones de cardcter egosintonico) (Kozak y Foa, 1994; Veale, 2002)
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b) En algunos cuadros clinicos, por ejemplo los de tipo “just right” resulta dificil encontrar
creencias catastroficas asociadas.

c¢) Las terapias cognitivas actuales para el TOC (OCCWG, 1997) hacen hincapié y centran
su objetivo de tratamiento en la interpretacion disfuncional de los pensamientos intrusi-
vos, dejando a un lado el andlisis de las condiciones de aparicién de la duda inicial y sus
intrusiones asociadas, cuestion esta que parece ser determinante, como luego veremos,
en buen nimero de casos (O Connor, 2002)

d) No parece estar tan claro que los pensamientos intrusivos sean una experiencia universal
tal como propone uno de los principios de los modelos CAM (es decir, la idea de que
todos tenemos pensamientos intrusivos, pero la diferencia radica en su interpretacion,
frecuencia, etc. (No obstante, tenga en cuenta el lector que los términos “modelos CAM”
y “MCC” no son enteramente superponibles). En este aspecto, la “relevancia” del con-
texto en el que surge la actividad intrusiva podria ser un factor distintivo mas relevante
entre PI “normales” , (que surgirian dentro de un contexto apropiado) y los clinicos (que
estarian alimentados por la narrativa ficticia interna propia del TOC) (Clark y O Connor,
2005)

e) Las intervenciones cognitivas derivadas de los MCC, raramente se van a emplear por si
solas y no parecen aportar mejoras sustanciales al proceso terapéutico, en el que la EPR
sigue siendo el ingrediente principal. (Fama y Wilhelm, 2005).

f) Pese a que las intervenciones derivadas de los MCC son efectivas, no lo son més que la
EPR a la hora de reducir sintomas TOC o provocar cambios en los Dominios de Creen-
cias. Es mas, incluso antes de la propia intervencion, la mitad de cualquier muestra con
TOC no va a ofrecer puntuaciones elevadas en las escalas clinicas que evaluan los distin-
tos Dominios de Creencias (por ej, el Obsessive Beliefs Questionnaire). Asimismo, mu-
chos de los Dominios de Creencias derivados de los MCC no son especificos del TOC,
sino que son compartidos por otros problemas de ansiedad (Tolin, 2006).

g) No parece haber evidencia de que la presencia de interpretaciones disfuncionales de las
intrusiones sea un factor relevante en el inicio del TOC, ya que puede ser también una
consecuencia del mismo (Abramowitz, 2007; Mancini, 2002).

h) Los modelos CAM se centran en la interpretacion de la intrusion y en la cadena de con-
secuencias derivadas de la misma, probabilidades, responsabilidad personal, etcétera;
todos ellos factores de suma importancia, pero pasan por alto el componente clave de
la duda inicial y los procesos de Confusion Inferencial vinculados a la misma, tal como
propone el Modelo Basado en la Inferencia (Inference Based Approach, en inglés) que
veremos a continuacion (Aardema y cols, 2005a y 2005b)

3. Un punto de vista diferente: El Modelo Basado en la Inferencia

En la actualidad se considera que el Trastorno Obsesivo Compulsivo afecta alrededor de un
2.5% de la poblacion. A lo largo del tiempo, muchos han sido los intentos de tratamiento
psicolégico pero pocos de ellos han llegado a obtener resultados exitosos (de forma sig-
nificativa). La EPR es la estrategia terapéutica que ha demostrado mayor eficacia hasta
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el momento (Chambless y cols, 1998) pero parece claro que un porcentaje relativamente
elevado de la poblacion clinica, o bien la rechaza o bien no obtiene resultados enteramente
positivos(Julien, O’Connor y Aardema, 2006) Este hecho ha dado lugar a diversas inves-
tigaciones cuyo objetivo es buscar terapias alternativas para poder ayudar a esta parte de
la poblacién clinica que actualmente no encuentra una salida viable a su situacion. Una de
estas lineas de investigacion es el Modelo Basado en la Inferencia que surgi6 hace algunos
afios (1995) en Canada a manos de Kieron O“Connor y su grupo de trabajo. Se trata de una
terapia de tipo cognitivo cuya principal hipotesis se basa en la existencia de un razonamien-
to inductivo erréneo como principal factor de origen y mantenimiento del TOC. Este razo-
namiento erréneo, llamado Confusién Inferencial (CI) , seria la clave del mantenimiento del
trastorno.

Para que nos entendamos mejor, un razonamiento inductivo correcto sigue este proceso: 1)
forrmulacion de una hipotesis, 2) observacion, 3) comprobacion de si los hechos validan o
no mi hipétesis, y 4) conclusiones. En cambio, el razonamiento inductivo en el TOC segun
el MBI seguiria éste otro PROCESO: 1) formulo una hipoétesis y la doy por valida 2) busco
pruebas que confirmen la validez que arbitrariamente le he dado a mi hipotesis.

Un ejemplo de razonamiento inductivo correcto seria el siguiente
1. Formulacion de una hipétesis: Puede que tenga las manos sucias o contaminadas.
2. Observacidn: Las miro para ver si hay signos de suciedad o contaminacion.

3. Comprobacion de si los hechos validan o no mi hipétesis: No encuentro manchas ni
rastros que indiquen que mis manos pueden estar sucias o contaminadas.

4. Conclusiones: Tengo las manos limpias.
Segtn el MBI, un ejemplo de razonamiento inductivo en un caso de TOC seria éste:
1. Formulo una hipétesis y la doy por valida: Tengo las manos sucias

2. Busco pruebas que confirmen la validez que arbitrariamente le he dado a mi hipédte-
sis: aunque no pueda ver manchas ni huelan mal ,creo que estan sucias. Los gérmenes
existen pero no los podemos ver, por lo tanto podrian estar contaminadas y no poder
apreciarlo visualmente. Que no pueda verlos, no significa que no puedan estar ahi.

El MBI fue disefiado especialmente para los casos de TOC con bajo o nulo insight, es decir,
para aquellas personas que no son tan conscientes de la irracionalidad de sus obsesiones,
al contrario de lo que sucede con la gran mayoria de personas que padecen este trastor-
no, cuyo nivel de insight suele ser elevado(Kozak y Foa, 1994). Estudios a lo largo de
los ultimos afios (O"Connor y Robillard,1995; Aardema et al. 2005a; O’Connor, Aardema,
Bouthillier, Fournier,Guay, Robillard,Pélissier y Landry, 2005)han confirmado que el MBI
es eficaz en todos los casos de TOC y no solo para aquellos con bajos niveles de insight,
con lo que se presenta en el ambito clinico como una nueva e interesante alternativa de tra-
tamiento para este trastorno.

El MBI de O“Connor presenta varias e importantes diferencias con los MCC que actual-
mente inspiran las intervenciones cognitivas para el tratamiento del TOC (Salkovskis,

informaciopsicoloenjca
(2015) 110, 92-107



temas de estudio

Sara Llorens Aguilar y Angel Pozo
_________________________________________________________________________________________________|

1985,1989; Purdon y Clark, 1999;Wells, 1997;Rachman 1997,1998). El MBI pretende su-
perar las dificultades de dichos modelos, que el lector puede repasar en el metaandlisis
realizado por Julien, O"Connor y Aardema (2006) en el que queda patente que las terapias
actuales para el TOC presentan interrogantes que dejan clara la necesidad de seguir investi-
gando en el drea. Veamos una breve introduccién de estos puntos, que obviamente definirdn

las diferencias en los objetivos y focos de intervencién (O’Connor, Aardema, Pélissier,
2005):

1. En primer lugar, el MBI plantea que el TOC no consiste en un problema de percepcion
sino de imaginacién. No afirma que las interpretaciones erréneas de la obsesion no influ-
yan en el origen y mantenimiento del problema, sino que éstas no son el factor principal
que mantiene el trastorno, tal y como afirma los MCC. Por tanto, el problema no solo
reside en como el paciente interpreta los pensamientos intrusivos sino en el razonamiento
inductivo derivado de los procesos de imaginacién que genera el propio individuo a partir
de dichos pensamientos. Este razonamiento inductivo incorrecto suele ser especifico al 4m-
bito del TOC, lo que significa que el individuo razona correctamente en el resto de areas de
su vida que no se ven afectadas por los procesos obsesivos. Es decir, un paciente con TOC
puede no fiarse de que sus manos estdn limpias aunque vea que esto es asi o puede no fiarse
del “clac” que la llave hace al cerrar la puerta de su casa porque sus obsesiones se relacio-
nan con estas tematicas, sin embargo si se fiara del color del mufiequito verde del semaforo
que le indica que como peaton puede cruzar o de que su email no contiene ninguna falta de
ortografia tras revisarlo antes del envio. La desconfianza en sus cinco sentidos solo se limita
a su area(s) TOC.

El razonamiento inductivo erréneo o confusion inferencial se basa en dos puntos clave:

a) Desconfianza de los propios sentidos. La persona no distingue lo real de lo imaginado (al
menos en el dmbito del TOC) porque no se fia del criterio universal que utilizamos los
seres humanos para hacer dicha distincion: nuestros cinco sentidos.

b) La asignacion de una mayor credibilidad a una posibilidad ficticia remota que a la reali-
dad. Es esencial tener en cuenta que cuando hablamos de ficticio, no hacemos referencia
a una imposibilidad fisica sino que nos estamos refiriendo a algo que no se estd dando
o que no es relevante en el aqui y ahora, en la realidad que esta viviendo el individuo.

2. En segundo lugar, el MBI se distancia del modelo fébico en el que se basan los MCC
para el tratamiento del TOC. Ello se debe a que, como se ha dicho anteriormente, no siem-
pre existe un paralelismo entre la obsesion y el estimulo fébico o sus propiedades objetivas,
ya que afirma que la naturaleza (simbdlica en ocasiones) del fendmeno que representa la
obsesion es bien distinta de las caracteristicas topogréficas del estimulo fobico.

Por ejemplo, un radiofisico que padece un TOC de contaminacién y que trabaja en con-
tacto con pacientes oncoldgicos, actia como si la enfermedad (el cdncer) fuera contagiosa
cuando sabe con certeza que no lo es. Es aqui cuando el estimulo fobico ha dejado de serlo
desde un punto de vista objetivo pero sigue si€éndolo subjetivamente para la persona.

3. En tercer lugar, el MBI cuestiona la idea de que los pensamientos intrusivos sean fend-
menos o experiencias universales, tal como afirman los MCC. El MBI afirma que hay una
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diferencia importante en lo que al contexto se refiere. Si bien es cierto que la poblacion
general suele experimentar pensamientos intrusivos, estos surgen en contextos apropiados,
no sucediendo lo mismo con los pensamientos intrusivos de la poblacion clinica, que apare-
cerian en contextos andmalos.

Siguiendo el ejemplo anterior, la preocupacion de nuestro radiofisico aparece en un con-
texto inapropiado, ya que evita el contacto con pacientes con cancer por miedo al contagio,
aun sabiendo que esta enfermedad no es contagiosa (contexto inapropiado). Es decir, el gué
tiene sentido porque es cierto que el cancer es una enfermedad mortal pero el como y el
cudando convierten al miedo en irracional, ya que en el aqui y ahora de nuestro paciente no
es posible un contagio.

El tipo de contexto en el que surgen las intrusiones seria una variable esencial, lo que nos
lleva a plantearnos la posibilidad de que en lugar de representar un continuo, los pensa-
mientos intrusivos y las obsesiones sean en realidad dos fenomenos diferentes siendo los
primeros los que se suelen presentar en la poblacién normal, mientras que las segundas
serian propias de la poblacion clinica.

4. Por otra parte, el MBI afirma que la intervencion ha de centrarse en la duda obsesiva
(inferencia primaria) y no tanto en las consecuencias/interpretaciones (inferencias secunda-
rias). Esto adquiere sentido cuando uno entiende que si la duda obsesiva deriva de un pro-
ceso imaginario (sin base en el aqui y ahora), las consecuencias, por tanto, también lo son.
Por ello, el objetivo del terapeuta habrd de desplazarse de las consecuencias catastréficas
imaginarias y de su probabilidad o alcance a la duda obsesiva que las precede, la cual ya es
en si misma una inferencia erronea. De hecho, diversos estudios en la TBI han comprobado
que trabajando y disminuyendo la inferencia primaria a través de la modificacion del razo-
namiento inductivo que lleva a la misma, disminuye de forma indirecta la conviccion en la
inferencia secundaria.

Estimulo externo o interno

Inferencia/Premisa primaria (duda)

Inferencias/premisas Secundarias (consecuencias negativas de la primaria)

Malestar generado por las inferencias secundarias

Conductas para mitigar el malestar y/o la amenaza (compulsiones)

Figura 1. Modelo Inferencial para el TOC (O “Connor, 2002)
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Siguiendo con nuestro ejemplo, la inferencia primaria o duda obsesiva del paciente seria
la siguiente: “;Y si esta paciente pudiera haberme transmitido el cancer de una forma
desconocida hasta el momento?” Y como consecuencias derivadas de la duda obsesiva o
inferencias secundarias tendriamos: “Entonces yo podria contagidrselo a otras personas.
Podria llegar a contagidrselo a mi familia y seria culpable de que mi mujer y mis hijos
padecieran cancer....”

5. Otra diferencia crucial radica en la importancia que se le asigna al contenido de los pen-
samientos intrusivos. EI MBI sugiere que el contenido de las dudas obsesivas es tematico
y significativamente personal, vinculado a factores de vulnerabilidad como afectividad ne-
gativa elevada, aprehension ansiosa, autoevaluaciones ambivalentes, narrativas inductivas
ididsincrasicas o creencias metacognitivas disfuncionales (Clark y O "Connor, 2005) a dife-
rencia de los MCC que sostienen que el contenido de las obsesiones es azaroso; o vinculado
a procesos genéricos de estrés. E1 MBI sugiere que el “tema” o contenido esta relacionado
con un selfficticio con connotaciones negativas; ; es decir, la persona, al menos en el ambito
del TOC, se comporta en base a quién podria ser o llegar a ser en lugar de cdmo quién es en
realidad (Aardema y O Connor, 2007). Este aspecto da lugar en muchas ocasiones a un tipo
de proceso de fusion (que los autores denominan Fusion de Pensamiento — Pensamiento), a
afiadir a la ya conocida lista de las distintas variedades de Fusion de Pensamiento — Accion,
por el que pensar en la posibilidad de tener determinado pensamiento intrusivo (que es lo
que suele ocurrir habitualmente) se equipara con haberlo tenido en realidad. Por ejemplo,
un joven de 23 afios piensa “;y si llegara a tener una fantasia sexual con un hombre?” En
este caso el paciente confunde la posibilidad de tener un pensamiento homosexual con el
hecho de tenerlo y lo que esto representaria para ¢l (confirmar su homosexualidad).

Otro ejemplo que ilustra bien este sesgo es el de una madre que viendo a su hijo se plantea
la posibilidad de llegar a pensar en hacerle dafio y que confunde dicha posibilidad con haber
tenido el pensamiento.

Self real
[segundo plano)

\\ /  SELFREAL \‘\ / S‘EELF FIC']I‘ICI(]J\
(primer plano) ;’ primer plano

\ /
\

3

"

1. Percecpion normal del self 2. Percepmﬁn obsesiva del se{f

Self ficticio
(segundo plano)

Figura 2. Relacion normal y obsesiva del self real y self ficticio(Aardema F. y O Connor,
2007)
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A continuacién, en la Tabla 1, se resumen las principales diferencias entre los MCC y el

MBI

CARACTERISTICA

MODELO COGNITIVO-
CONDUCTUAL

MODELO
INFERENCIAL

Intrusion/Primera infe-

- Universal y derivada de

- No es universal y estd vin-

rencia procesos genéricos de estrés.  culada al contexto y al self.
-El contenido no es impor- -Importancia del contenido y
tante contexto
Factor desencadenante Una malinterpretaciéon de la ~ Un razonamiento inductivo
del problema intrusion conduciria a la ob-  erréneo conduciria a la obse-

sesion.

sion (narrativa ficticia).

Factores mantenedores

Cualquier tipo de conducta

Errores de razonamiento que

del problema compulsiva (manifiesta y en-  originan y mantienen la na-
cubierta) asi como conductas rrativa ficticia: asociaciones
de neutralizacion. irrelevantes. ..
Origen del problema  Dominios de creencias disfun- Una percepcién negativa
cionales errénea del propio self
Paciente prototipo Cualquier tipo de TOC, espe- Cualquier tipo de TOC, espe-

cialmente aquellos con cierto
grado de insight.

cialmente aquellos con bajo
insight.

Objetivo del tratamiento
y tipo de técnicas que se
emplean.

Modificar la interpretacion sin
tener en cuenta el contenido.
Se hace a través de la EPR y
modificacion de dominios de
creencias disfuncionales.

Modificar la narrativa ficticia
a través de la Terapia Infe-
rencial, que consiste en una
serie de pasos de tipo cog-
nitivo dirigidos a mejorar el
razonamiento inductivo del
paciente.

Cardcter del problema

De tipo perceptivo

De tipo imaginativo

Tabla 1. Diferencias entre los modelos Cognitivo-Conductual e Inferencial.

4. Formas nuevas de trabajar: Terapia basada en la Inferencia

Considerando estos planteamientos teoricos el proceso terapéutico ira vinculado a los mis-
mos. Mientras que el objetivo de la TCC seria modificar las interpretaciones disfuncionales
que el paciente hace de sus obsesiones, el objetivo de la Terapia Basada en la Inferencia
(TBI) seria conseguir que el paciente distinguiera claramente entre lo que es (realidad), lo
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que podria ser (probabilidad remota) y la ficcion. Para ello, la TBI va a centrarse en que
la historia o narrativa del TOC creada por el paciente vaya perdiendo credibilidad y siendo
sustituida por otra historia o narrativa alternativa al TOC basada en los sentidos, en e/ aqui
vy ahora. El proceso terapéutico se divide en nueve fases. Aunque aqui no nos paremos a
describir el contenido de los mismas, la TBI ha disefiado una serie de ejercicios que corres-
ponden a las diferentes etapas que constituyen la terapia y que el lector puede consultar en
los dos manuales de referencia que se citan en la bibliografia (O"Connor, K.P y cols, 2005;
O’Connor, K.P y Aardema, F., 2012) Estos ejercicios sirven para que el paciente practique
en su dia a dia lo que se le va explicando y trabajando a lo largo de las sesiones.

Vamos con las fases que componen la terapia (O’Connor, K.P y Aardema, F.,2012):

1. Evaluacion:Ademas de la evaluacion conductual al uso, en esta fase evaluaremos el ni-
vel de capacidad de resistencia a las compulsiones, los estados de animo y emociones
asociadas a la duda obsesiva (no siempre es ansiedad), la probabilidad de la Inferencia
Primaria (IP) de 0 a 100,1a fuerza de la Inferencia Secundaria (IS) de 0 a 100 y por tltimo,
la conviccidn (0-100) a la hora de necesitar realizar compulsiones tanto en situaciones
TOC como no TOC.

El Inferential Confusion Questionnaire (Aardema, F., O’Connor, K. P., Emmelkamp, P.
M., Marchand, A., y Todorov, C., 2005b) disefiado por el mismo grupo de trabajo, es la
herramienta principal para conocer el nivel de CI (Confusion Inferencial) que presenta el
paciente.

2. Dudas normales versus dudas obsesivas: En esta fase explicamos al paciente que existen
diferencias esenciales entre las dudas cotidianas y las dudas obsesivas. Estas diferencias
nos ayudan a distinguir cuando hablamos de un tipo de duda u otro y consecuentemente
nos indican como actuar segun la situacidn en la que nos encontremos. Explicaremos al
paciente dichas diferencias y las extrapolaremos a su caso con el objetivo de que aprenda
a distinguir cuando su duda es obsesiva y por qué lo es.

3. La logica del TOC: explicaremos al paciente el razonamiento inductivo erroneo que le
ha llevado a construir su narracién TOC y a asignarle credibilidad. Trabajaremos en di-
ferenciar un razonamiento inductivo pertinente al aqui y ahora frente a otro andmalo
(mas alla del aqui y ahora) y mediante el empleo de una serie de ejemplos relevantes al
caso se guiara socraticamente al paciente hacia la construccion de una narrativa diferente
basada en el aqui y ahora. Este razonamiento se traduce en varios tipos de argumentos o
mecanismos que emplea el TOC para perpetuarse (como si se tratase de autoreplicadores
meméticos) que también explicaremos al paciente para que los identifique en su propia
area obsesiva.

4. La duda obsesiva es 100% irrelevante para el aqui y ahora: En esta fase explicamos al
paciente que lo importante no es gué justifica la duda obsesiva, (no es relevante que la
probabilidad de contagiarse de x sea extremadamente pequefia)sino el contexto, es decir,
el como y cuando (el cancer no es una enfermedad contagiosa, por lo tanto la posibilidad
de contagio a través de los pacientes es irrelevante para el aqui y ahora). Si los argumen-
tos no estan basados en su aqui y ahora, entonces no son relevantes porque no reflejan la
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realidad que vive el individuo y desde ese momento pasan a formar parte del &mbito de
la imaginacion.

5. La narracion: explicamos la gran influencia que nuestro discurso interno tiene sobre
nosotros y nuestras creencias. Sentimos y actuamos en base a lo que nos vamos diciendo.
Para que la duda obsesiva pierda credibilidad, habra que crear nuevas historias o narrati-
vas mas realistas (ancladas al aqui y ahora) que sustituyan la actual historia TOC.

6. Punto de cruce: En esta fase ensefiamos al paciente a identificar el punto de cruce entre
realidad y ficcion, es decir, el momento de su discurso interno en el que deja de confiar en
sus cinco sentidos, en su aqui y ahora, para pasar al mundo de la ficcidon en el que cual-
quier cosa es posible por improbable, anomala o extrafia que resulte al analisis racional y
a los cinco sentidos.

7. Herramientas del TOC: El trastorno se vale diferentes herramientas o estrategias de
razonamiento para dar credibilidad a la narracion TOC que se ha ido creando y hacer
que parezca real (recuerde el lector que desde el punto de vista epistemologico estamos
considerando este proceso desde una analogia memética). Todas estas herramientas son
argumentos que van mas alld de los cinco sentidos y es nuestro trabajo ensefiarselas al
paciente para que pueda identificarlas en su propia narrativa. Las herramientas de razona-
miento del TOC se clasifican de la siguiente forma:

- Errores de categoria: Se dan cuando se confunde dos categorias de informacién o de
objetos, estableciendo entre ellos una relacién que no existe.

- Situaciones aparentemente comparables: consiste en confundir dos situaciones diferen-
tes que estdn separadas en tiempo y espacio.

- Uso selectivo de hechos sacados de contexto: hechos abstractos se aplican de forma ina-
propiada a contextos personales especificos.

- Secuencias puramente ficticias: Inventar historias convincentes y vivirlas.

- Inferencia inversa: realizar inferencias que preceden la observacién o la realidad en
lugar de seguirla.

- Desconfianza de la percepcion normal: Desconfiar de los propios sentidos a favor de una
realidad “mds profunda”.

8. Esquemas de vulnerabilidad (self themes): segin el MBI la vulnerabilidad al TOC esta
relacionada con una autoimagen negativa basada en un self ficticio, al que se le da mas
credibilidad que a la identidad o self real. En esta fase se exploran esos esquemas en los
que el paciente es propenso a elaborar una autoimagen negativa que no corresponde con
la real y le ayudaremos a cambiar esa autoimagen por una mas realista.

9. Tolerando el vacio: En la ultima fase se trabajara con el paciente la sensacidn de vacio
(detipo “deberia hacer algo mds” o “ no es suficiente’’) derivada de la desaparicion pro-
gresiva de sus rituales y compulsiones (recuerde el lector que en la TBI no se ha hecho un
trabajo especifico de EPR, aun no es incompatible con la misma, sino que éste se obtiene
de manera natural a través de giro narrativo que se desarrolla a lo largo de todo el proceso
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terapéutico). Esa sensacion es la que deja la reduccion gradual de compulsiones. Cuanto
mas tiempo pase y mas se habitie a no realizarlas, es decir, a llevar un estilo de vida co-
herente con la narrativa anclada en el aqui y ahora, dicha sensacion ird desapareciendo.

5. El caso de Elena

Para ilustrar de forma practica todo lo dicho anteriormente, a continuacion relatamos el
caso de una paciente con la que se trabajo en base al modelo.

Elena, una profesora de 35 afios casada y madre de un nifio. Empez6 con obsesiones de
agresividad hace 7 afios. Solia tener imagenes de si misma dafiando a desconocidos con
algtn tipo de utensilio (cuchillo, cuerdas, objetos pesados...) o empujando por el balcén
a varios miembros de su familia. Estos pensamientos en forma de imagenes se acentuaron
tras dar a luz a su hijo Juan. Cuando Juan cumplié 2 afios, Elena paso6 por un periodo bas-
tante estresante, con problemas en el trabajo y en su matrimonio, y fue entonces cuando
las obsesiones volvieron con mds fuerza que nunca. Dejo pasar un tiempo para ver si €stas
desaparecian y al ver que esto no sucedia decidié buscar ayuda profesional.

Narracion TOC de Elena “Si pienso en hacerle daito a Juan (inferencia primaria o
duda),entonces significa que de forma oculta no le quiero y que realmente podria hacerle
dario(inferencia secundaria o consecuencias derivadas de la duda). Si te das cuenta, tiene
sentido. Fijate en las noticias, solo hace falta encender la TV o abrir un periodico para
darse cuenta de que no es ninguna tonteria. Esas cosas ocurren. El otro dia mismo comen-
taban que una madre habia envenenado a su nifia de 6 anios y la habia matado ;qué horror!
/Quién te dice a ti que no podria ser yo en uno de esos momentos en los que me bloqueo?
Hay gente muy normal que “pierde la cabeza” en un momento dado. Cuando se piensa
algo es por una razon, las ideas como éstas no surgen de la nada. Ademds, hace 10 aiios me
pelee con mi mejor amiga y llegué a perder el control, llegué a abofeteara y tirarle de los
pelos, lo que quiere decir que tengo cierta tendencia a la agresividad, a perder el control. Si
eso es ast, mis hijos estan en peligro cuando estoy a solas con ellos. Si tengo facilidad para
perder los nervios, eso quiere decir que soy una persona agresiva. A veces, en momentos de
mucho bloqueo me he llegado a plantear ;Y si les he pegado o les he hecho daiio y no me
acuerdo? No recuerdo haberles gritado o tocado y de hecho les miro y no tienen marcas ni
lloran ni estan tristes pero... es como si no me fiara ;jsabes? Como si yo supiera que no ha
pasado pero no terminara de creérmelo”

Teniendo en cuenta la anterior clasificacion de las herramientas del TOC, en esta narrativa
observariamos las siguientes:

Situaciones aparentemente comparables: £/ ofro dia mismo comentaban que una madre
habia envenenado a su nifia de 6 aiios y la habia matado jqué horror! ;Quién te dice a ti
que no podria ser yo en uno de esos momentos en los que me bloqueo?

Uso selectivo de hechos sacados de contexto: Hace 10 aiios me peleé con mi mejor amiga
v llegué a perder el control, llegué a abofeteara y tirarle de los pelos, lo que quiere decir
que tengo cierta tendencia a la agresividad, a perder el control. Si eso es asi, mi hijo estd en
peligro cuando estoy a solas con él.
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Errores de categoria: Si tengo facilidad para perder los nervios, eso quiere decir que soy
una persona agresiva

Desconfianza de los propios sentidos: 4 veces, en momentos de mucho bloqueo me he
llegado a plantear ;Y si les he pegado o les he hecho daiio y no me acuerdo? No recuerdo
haberles gritado o tocado y de hecho les miro y no tienen marcas ni lloran ni estan tristes
pero... es como si no me fiara ;jsabes? Como si yo supiera que no ha pasado pero no termi-
nara de creérmelo”

Aunque no vamos a entrar en clasificaciones sobre los diferentes tipos de mecanismos argu-
mentales que utiliza, si podemos estar de acuerdo en que ninguno de ellos se basa en el aqui
v ahora de Elena, no se basan en hechos que reflejen la realidad de la paciente. Observamos
que en un principio la narracion parece bastante racional, resulta creible y tiene sentido
pero lo pierde cuando ubicamos la historia, ya que no tiene nada que ver con el contexto de
la persona que la narra. Aqui observamos lo que mencionamos anteriormente: el problema
no esta en el qué sino en el como y cuando, que son igual o incluso més importantes que el
contenido en si mismo.

La ultima linea ya nos esta dando pistas de cudles son los self themes de Elena, el self fic-
ticio con el que errdneamente se identifica: “Soy el tipo de persona que podria perder el
control”, “ Soy el tipo de persona capaz de agredir a otros”.

Ahora nos vamos a unas sesiones mas tarde y revisamos la narrativa alternativa que se ha
ido elaborando a lo largo del proceso terapéutico. Esta historia se basa en hechos, en argu-
mentos basados en los cinco sentidos y en e/ aqui y ahora de la paciente.

(g3

s cierto que existen madres que hacen dario a sus hijos, desgraciadamente es un hecho
pero eso no tiene nada que ver conmigo. Yo quiero a Juan y nunca le he hecho daiio, es
mas, siempre le cuido cuando esta enfermo, le llevo al médico, le compro las medicinas que
necesita, pido dias en el instituto para quedarme en casa y cuidarle, me angustio cuando
no sé qué le pasa y he llegado a estar mas de dos dias sin comer cuando él ha estado malo.
Si quisiera hacerle dario, no actuaria de este modo. Nunca he intentado agredirle de nin-
guna forma, es mads, estoy constantemente vigilandolo para que no se caiga o se dé contra
algo. No soy una persona agresiva porque hace diez afios tuviera una pelea fuerte con una
amiga. Son cosas que pueden pasar y una accion no define a una persona. Es mas, cuando
algo no me gusta, siempre intento hablarlo, dialogar y llegar a un acuerdo. No suelo chi-
llar y nunca he vuelto a pegar a nadie. Me puedo sentir furiosa alguna vez pero tener esas
emociones no significa ser agresiva. Tengo derecho a sentirme triste, enfadada o como todo
el mundo y eso no me convierte en alguien peligroso porque entonces todos lo seriamos. A
todos nos puede dar un ataque de locura y perder el control , yo no tengo mas probabilida-
des que los demds. También es posible que pueda tener un accidente con la moto y no por
eso dejo de utilizarla. O también es posible que me olvide los fuegos encendidos y no por
eso dejo de usar mi cocina. No puedo basar mis actuaciones en posibilidades remotas |eso
st es una locura, no viviria!”

Como podemos observar, la narrativa alternativa se limita a los hechos que acontecen en la

£99

vida de la paciente, a su aqui y ahora. De forma que en esta historia no solo el “qué” es co-
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rrecto, sino que también lo son el “como” y el “cudndo”. Refleja claramente como distingue
entre posibilidad, probabilidad y realidad, principal objetivo de la TBI.

6. Hacia donde nos encaminamos

En la actualidad, el modelo centra su atencién en profundizar en el andlisis de los esquemas
de vulnerabilidad (Aardema, Moulding, Randomsky, Doron, Allambi y Souki, 2013; Melli,
Aardema y Moulding, 2015) yen como éstos se relacionan con el origen y mantenimiento
del trastorno. En lo que respecta a la aplicacion de la TBI a otras dreas, trastornos como la
Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) o Trastorno por Acumulacién Compulsi-
va (TAC) son objeto de estudio actual. Atin es pronto para afirmar nada pero parece ser que
se han obtenido resultados significativos en el tratamiento de la BN, no siendo tan esperan-
zadores en la AN.(Purcell Lalonde y O’Connor et al. 2015)

Como sabe el lector, el desarrollo de cualquier empresa cientifica, como lo es la psicologia
clinica, es un proceso que nunca acaba. Por tanto, hemos de estar abiertos a conocer e in-
vestigar todas aquellas alternativas que puedan proporcionarnos aportaciones significativas
porque solo asi lograremos avanzar. No se trata de aceptar a ciegas toda la informacién que
nos llega sin criterio alguno, sino de estar abiertos a nuevas posibilidades, a nuevos puntos
de vista que tras su validacion empirica puedan abrirnos las puertas que a dia de hoy perma-
necen cerradas para algunos pacientes. En definitiva, que puedan hacer que esas deficien-
cias del edificio del tratamiento psicoldgico del TOC puedan ir corrigiéndose, de modo que
nuestro querido Poincaré, aunque no era psicélogo, quedase satisfecho con las reformas.
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