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RESUMEN

Este trabajo pretende aportar nuevas
perspectivas e interrogantes sobre
la préctica psicodramatica, asi
como valorar la experiencia

de la colaboracién entre

ambos métodos cognitivo
conductual y psicodramdtico

en pacientes diagnosticados

con trastorno obsesivo-

compulsivo (TOC).

Introduccién
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En los Gltimos afios el debate relativo a las
clasificaciones nosograficas clésicas ha dejado en
evidencia la dificultad con la que nos encontramos
los profesionales de la Salud Mental a la hora de
clasificar la patologia y la normalidad en catego-
rfas compartimentadas y estrictamente separadas.
El descontento general ha provocado una llamada
de atenci6n, desde las mds altas esferas, para que
se volviera a dedicar atencion a la fenomenologia
de las manifestaciones definidas psicopatoldgicas,
de manera que, mds all4 de los sintomas especifi-
cos, vuelvan a tener importancia aquellas dindmi-
cas que definirfamos trans-diagnésticas (es decir,
los mecanismos que atrapan a la persona en una
espiral que se va asemejando mds y mds a un cir-
culo vicioso y que acaba explotando en la manifes-
tacién sintomdtica especifica de cada trastorno.

En el caso del Trastorno Obsesivo-Compulsi-
vo (TOC) ha pasado lo mismo y cada vez més los
investigadores se han ocupado de analizar cudles
son los procesos que estdn detrds del desarrollo de
los sintomas caracteristicos de este trastorno, es
decir las obsesiones y las compulsiones.

:Qué se sabe y qué se estd haciendo?

Nos encontramos inmersos en un contexto
de referente paradigmdtico terapéutico y
cognitivo conductual. Y uno de los objetivos es el
encontrar una colaboracién entre métodos, como

This work aims to provide new
perspectives and questions about
psychodramatic practice as well
as to assess the experience of
collaboration between both
cognitive-behavioral and
psychodramatic methods
in patients diagnosed
with obsessive-compulsive

disorder (OCD).

un enriquecimiento mutuo y en particular para
los pacientes. Vamos a tratar de establecer los
referentes desde cada uno de ellos.

* Desde la perspectiva Cognitivo-Conductual.
El modelo explicativo cldsico perteneciente al
marco cognitivo-conductual, que a dia de hoy
ha demostrado ser el mds consistente a nivel de
pruebas empiricas tanto para la explicacién de la
sintomatologia como para la intervencion sobre la
misma (Hofmann et al., 2013), atribuye el de-
sarrollo del trastorno a la presencia de un pen-
samiento intruso (se utiliza esta definicién para
referirse a un pensamiento, sensacion, imagen
o recuerdo que la persona percibe como propio
a pesar de ser disonante con respecto al flujo
“normal” de pensamientos que la persona suele
tener) al cual la persona reacciona con un fuerte
malestar debido a que — a diferencia de cuanto
solemos hacer el resto de las personas — atribuye a
tal contenido mental una importancia excesiva o
una valoracion negativa. Contribuyen al manteni-
miento de estas creencias las llamadas “distorsio-
nes cognitivas”, entre ellas — en el caso del TOC
— recubren una importancia determinante las de
fusién pensamiento accién (identificarse con los
pensamientos, creer que lo que pensamos nos
representa y es un reflejo de lo que somos), las de
responsabilidad excesiva (las personas con TOC
suelen distorsionar la reparticion de la responsabi-
lidad en los sucesos de la vida) y la confusién entre

posibilidad y probabilidad. una vez percibido el
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malestar asociado a la presencia de determinados
pensamientos, la persona llevarfa a cabo una serie
de conductas (definidas en general “conductas de
seguridad”) cuyo objetivo serfa paliar la reaccién
emocional suscitada por la presencia del pensa-
miento intruso. el efecto de alivio provocado por
estas respuestas de seguridad (las compulsiones)
funciona como refuerzo negativo con respecto al
pensamiento intruso, provocando asi un aumen-
to en la frecuencia y capacidad para generar el
malestar del pensamiento mismo. es asi como un
pensamiento se convierte en una obsesién y como,
poco a poco, la persona se convierte en victima de
compulsiones, rituales y conductas inapropiadas

e innecesarias que, lejos de proporcionar tranqui-
lidad, alivio y sensacién de seguridad, estrechan
mds y mds la zona de confort de la persona y le
hacen percibir el mundo como peligroso y amena-
zante (Clark, 1989; Clark & Purdon, 1993; Frost
& Hartl, 1996; O’Connor, 2002; O’Connor &
Robillard, 1995; OCCWG, 1997, 2001; Purdon
& Clark, 1999; Rachman, 1998; Salkovski, 1985;
1989).

Pero detras de este proceso légico,
sigue abierta una pregunta. ;Por qué existen
personas que, a pesar de interpretar sus propios
pensamientos como inadecuados y sentir malestar
en determinadas situaciones, son capaces de no
reaccionar a estas falsas alarmas y, al contrario,
existen personas que se quedan atrapadas en
este mecanismo? ;Por qué algunas personas son
capaces de tolerar la sensacién de activacién que
genera la duda, la incertidumbre, o situaciones
triviales del dia a dia y otros perciben estas
sensaciones como desajustes, malestar? La
respuesta hacia la que se estdn dirigiendo algunos
investigadores es la falta de una capacidad
adecuada para la regulacion de las emociones,
dificultad que representarfa una interferencia
en el proceso de elaboracién de las emociones
como mensajes capaces de proporcionar una
informacién que permite una experiencia
adaptativa con respecto al entorno (Fairholme et

al., 2010; Calkins et al., 2013).

La relacion tedrica establecida entre la
regulacién de las emociones y el TOC tiene
suficiente apoyo empirico como para proponerse
como un prometedor dmbito de investigacion.

En primer lugar, vamos a analizar el ya
conocido papel que juegan las emociones en este
trastorno. Entre todo el abanico de emociones
posibles hay algunas que resultan de especial
interés en este cuadro psicopatoldgico.

Entre ellas no podemos pasar por alto
la ansiedad. Esta experiencia, universalmente
compartida y con fuerte caricter adaptativo, se
convierte en problemdtica cuando la estimacién
del peligro no es adecuada con relacién a la
amenaza presente en el entorno, siendo tipico en
el TOC la sobreestimacién de la probabilidad
de que se verifiquen sucesos negativos y de la
gravedad de los mismos.

Otra emocién que en los Gltimos anos ha
adquirido un papel determinante en el TOC es
el asco. esta emocién representa una respuesta
universal caracterizada por una conducta de
evitacién hacia el estimulo que genera la reaccion.
De por si, una vez mds, el asco recubre un
importante papel adaptativo siempre y cuando el
estimulo que elicita la respuesta justifique (por su
peligrosidad para la supervivencia) la respuesta de
evitacién, pero pierde su papel adaptativo cuando
se extiende a estimulos que no justifican la
respuesta o en caso de que la respuesta provocada
sea excesiva. La sensibilidad al asco ha sido
asociada a la gravedad y a la fenomenologia de
los sintomas del TOC (Berle & Phillips, 2006;
Olantunji, et al., 2005; Tolin et al., 2000).

Otra emocién recurrente en el TOC es
la culpa. Probablemente debido a la fuerte
identificacién que los pacientes experimentan
con respecto a todo contenido mental que forma
parte de su actividad consciente o debido a las
distorsiones que aplican a la hora de valorar la
responsabilidad (atribuyéndose, como ya hemos
visto, mds parte de responsabilidad de la que
realmente les corresponde en los sucesos en los
que se ven envueltos), las personas que sufren
TOC parecen vivir acompanadas de un juez
interno inflexible e inclemente que condena
cada palabra, gesto, pensamiento o atisbo de

espontaneidad (Shapiro & Stewart, 2011).

Ademds de estas emociones, muy tipicas del
TOC, podriamos casi decir patognoménica de
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este trastorno, es la sensacién que los anglosajo-
nes han denominado not just right experience, es
decir la necesidad experimentada por las perso-
nas que sufren TOC de encontrar una sensacién
de “plenitud”, de “perfeccion”, de que las cosas
“estdn como deberfan estar”, sin que, por otro
lado, exista un criterio objetivo para definir
cuando se cumplen o no los criterios de tal pleni-
tud. Algunos investigadores han asociado la pre-
sencia de tales experiencias a rasgos de alexitimia,
por lo tanto, a una incapacidad para reconocer
las vivencias emocionales personales y relacio-
narse con ellas de una forma adaptativa (Coles,
et al., 2005; Pozza et al., 2015; Sica et al., 2016).
En general, las investigaciones en mérito parecen
apuntar a que los sintomas del TOC se asocian
significativamente con una escasa comprension y
temor hacia las emociones (positivas y negativas),
fendmeno que, a su vez, se asocia a una reactivi-
dad excesiva en respuesta a las vivencias propias
de la activacién emocional (Ferguson & Bardeen,

2014; Smith et al., 2011; Stern et al., 2014)

En segundo lugar, el papel de la regulacién
emocional en el TOC se ve sustentado por
una ampliacién del modelo clésico (ver arriba)
utilizado para explicar el desarrollo de este
trastorno. En algunos casos la vivencia de las
emociones (sean cuales sean) se interpreta de
forma negativa y se observa muy a menudo un
miedo significativo a perder el control de las
emociones (Coles, et al., 2006; Moulding &
Kyrios, 2000).

Por tltimo, no podemos olvidar que las
compulsiones y, en general, las conductas de
seguridad propias del TOC, pueden ser defi-
nidas herramientas no adecuadas a las que la
persona recurre en un intento fallido de regular
sus emociones (Coleman et al., 2011). Paradé-
jicamente, estos intentos, lejos de proporcionar
el alivio y la serenidad que la persona anhela,
acenttan la sensacién de vulnerabilidad de quién
los lleva a cabo y la percepcién del mundo como
de un lugar peligroso. En concreto se observa
que existe una asociacion significativa también
entre sintomas del TOC y la tendencia a dedicar
excesiva atencién al estado de dnimo negativo,

a la ira y a las emociones positivas; (Bardeen, et
al., 2013) y que la supresion de la expresién de

las emociones, asi como la dificultad a la hora
de inhibir las conductas impulsivas y una escasa
comprensién de las emociones representan tres
variables que mantienen una fuerte correlacién
con todos los dominios sintomdticos del TOC
(Cisler & Olantunji, 2012; Clark, 2004; Cyders
& Smith, 2008).

En resumen, debido al papel central
que algunas emociones revisten en el TOC,
investigaciones recientes han puesto de
manifiesto que podria ser ttil enriquecer los
actuales protocolos de intervencién con médulos
especificamente dedicados a la exposicion a las
emociones 0, ms en general, a fomentar un
mayor conocimiento y familiaridad por parte
de la persona que sufre TOC con sus vivencias
emocionales (Allen & Barlow, 2009; Allen et al.,
2008; Barlow et al., 2004).

* Aportaciones-vision desde el Psicodrama: De
lo que hemos encontrado en investigaciones entre
psicodrama y TOC, sefalamos Avrahami (2003)
en su estudio sobre el acercamiento de la terapia
cognitivo conductual al psicodrama en el trata-
miento de adicciones, plantea que el psicodrama
es un método flexible adaptable a diversas dis-
ciplinas a pesar de la disparidad en los enfoques
terapéuticos. Asi, el psicodrama puede integrarse
y combinarse con otras terapias y modelos de
intervencion clinica (Blatner & Blatner, 1988).
Concretamente, de la cita de Gémez y Belloso
(2014), “el psicodrama es una herramienta de
intervencién muy util en todos aquellos dmbitos
donde se realiza un trabajo intensivo y continua-
do con pacientes graves” (p. 8).

El Psicodrama es un modelo de psicoterapia
humanista ideado por J. L. Moreno que sostiene
que la palabra, el cuerpo, el movimiento y la
imaginacién poseen igual valor comunicativo.
De esta forma, la accién facilitaria la expresién
emocional espontdnea y genuina para
posteriormente ser integrada de manera verbal.
Desde este enfoque, el modo en que cada
persona se relaciona con el mundo estd ligado
al aprendizaje de diferentes roles durante el
desarrollo de las primeras etapas evolutivas. En
este sentido, la psicopatologia se relaciona, de
manera mas o menos directa, con conflictos o
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patrones en estos primeros momentos a los que
Moreno llamé matrices de identidad infantiles
(Alvarez, 2009). Cada rol hace referencia a un

tipo de vinculo en el que se hace, se piensa y se
siente de una determinada manera.

En cuanto al trastorno obsesivo compulsivo,
si bien cada persona muestra unas caracteristicas
singulares, aparecen unas dindmicas vinculares
con relacién a los pensamientos y los rituales
obsesivos. Segin Alvarez (2009) éstos son un
mecanismo compensatorio ante la confusién
pensar-sentir o placer-deber y su aprendizaje se
relaciona con el ambiente familiar durante los
primeros contactos del bebé con las figuras de
referencia, momento de los roles psicosomdticos
para la teorfa de Moreno. Los rituales de
comprobacion, de limpieza, de orden, etc. asi
como la evitacién emocional, el caricter rigido,
los pensamientos ilusorios y la culpa serfan
un intento de control de los impulsos y de las
fantasias y preocupaciones temidas. En general,
se evita reaccionar a situaciones emocionales.

Algunos de los beneficios desde el modelo
psicodramdtico son las intervenciones sobre
las exigencias extremas sobre uno mismo y los
demds, el trabajo sobre la culpa y la evitacién
emocional y de los impulsos (Alvarez, 2009).
Segtin Cohen y colaboradores (2014), en
su estudio sobre la intervencién a través del
Psicodrama en un caso individual de trastorno
obsesivo compulsivo, proponian que la terapia
debfa enfocarse en la mentalizacién y en el rol de
compromiso o lucha con las propias emociones,
sentimientos y creencias.

En este sentido, Yaniv (2012), en
sus investigaciones sobre los mecanismos
neurobioldgicos de la creatividad y de la empatia
en la técnica psicodramdtica del cambio de
rol, afirma el impacto de esta herramienta
sobre los hébitos y cémo esto se refleja en la
actividad cerebral. El cambio de rol conlleva un
conflicto entre los constructos “Yo”, relacionado
con procesos cognitivos mds proactivos y con
las dreas prefrontales mediales (corteza medial
prefrontal, precuneus y corteza cingulada
posterior); y “no-Yo” vinculado a la atencién
orientada hacia el exterior y a la corteza

prefrontal dorsolateral, la corteza parietal inferior
y el drea motora suplementaria. Asi pues, de la
cita de Yaniv a los estudios sobre el cambio de
rol fuera del dmbito del Psicodrama, los procesos
mentales requeridos durante este ejercicio actiian
sobre ambas regiones simultdneamente por lo
que podria favorecer y restablecer su equilibrio

(e.g., Christoff et al., 2009; Spreng et al., 2010).

Alvarez (2009) explica el cambio
terapéutico que puede tener lugar durante la
intervencion psicodramdtica en tres momentos:
el primero mds intelectual que implica los
procesos cognitivos de la toma de consciencia,
un segundo emocional facilitado por la catarsis
de integracién y un tercero relacionado con las
nuevas creencias, valores y actitudes necesarias
para mantener las posibilidades de roles y
vinculos diferentes que se han facilitado a través
de los dos momentos anteriores.

En la linea de Gémez y Belloso (2014),
este trabajo trata de un andlisis derivado de la
experiencia de un equipo compuesto por una
terapeuta directora, psicélogos Yo-auxiliares
y estudiantes en précticas como observadores
externos. Se analiza la utilizacién del modelo
psicodramdtico con un grupo de pacientes
diagnosticados de trastorno obsesivo compulsivo
y su proceso terapéutico individual desde el
enfoque cognitivo-conductual. Asi, se reflexiona
sobre las técnicas e instrumentos utilizados,
sus diferentes efectos tanto a nivel grupal como
individual y sobre las posibles implicaciones
clinicas.

Desde el punto de vista de la intervencién
grupal psicodramdtica, estamos de acuerdo
con los tres aspectos que propone Alvarez
(2009): caldeamiento intenso, uso de Auxiliares
y el papel de la familia. No compartimos
tanto la forma del caldeamiento, sino a la
intervencién apoyada con Yoes Auxiliares, a la
que concedemos un lugar primordial, apostando
por su importancia a lo largo de toda la sesién y
del proceso grupal entero, y a tener en cuenta el
papel de la Familia. El Caldeamiento no siempre
ha podido ser muy energético o intenso, sino que
a menudo nos hemos tenido que valer de usar
el dibujo, la musica, el uso de telas como objeto
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intermediario, pero sobretodo, en todo este
proceso siempre hemos tenido que participar a
través de nuestros Yo Auxiliares debido a la gran
inhibicién y vergiienza que se presenta en este
trastorno, ademds de la dificultad en expresarse
fuera del lenguaje verbal. Si coincidimos en que
el paso del caldeamiento hasta la escena requirié
un proceso en el que el uso de Yo Auxiliares
actia como modelamiento, doble y espejo. Una
vez se sienten seguros observando este trabajo,
pueden comenzar a transitar por las técnicas
bésicas como Doble (la mds ficil), Espejo y llegar
al Cambio de Rol. Asi pues, podriamos decir que
el Psicodrama ofrece un objeto intermediario de
valor incalculable a través del uso continuo de los
Yo Auxiliares.

Finalmente, el autor, Alvarez (2009)
menciona la importancia del papel de la familia
en el transcurso de la patologia, asi como en el
mantenimiento de rituales y roles. Ese es el valor
de una metodologia grupal como el Psicodrama
en la que, gracias a la nueva introyeccién
de roles familiares en el grupo y en especial
y progresivamente a través de nuestros Yo
Aucxiliares, los participantes pudieron rematrizar
algunos de sus vinculos en conserva, instalados
en la compulsién y /o evitacion.

A continuacién, presentamos las miradas
desde otros encuadres.

* Desde lo sistémico. Al ser el Psicodrama
un método cuyo referente paradigmatico
son el humanismo y la mirada sistémica,
también deberiamos hacernos preguntas
sobre los contextos sistémicos donde aparece
dicho trastorno. Antes no obstante un par de
pinceladas de lo que ha sido un encuentro entre
las teorfas sistémicas y el Psicodrama y que
Poblacién y Lépez Barberd predican. Definen
la escena desde esta perspectiva “un entramado
vincular interroles” (Lépez-Barberd & Poblacién,
1997). Estamos de acuerdo con los autores en
leer la escena como un sistema o un sistema-
escena (Poblacion & Lépez-Barberd, 2016.) y
en que esta visién nos permite lecturas no solo
vinculares sino antropoldgicas y biopsicosociales.
Nuestra mirada es relacional y sistémica pues.

Hemos observado una y otra vez cémo
en los origenes en general hay acontecimientos
traumdticos que quedan como patron relacional
y que al mismo tiempo pueden sugerir un
beneficio secundario para la estructura familiar.
;En qué casos son estos pacientes portadores
del sintoma familiar? Serfa otra linea de
investigacién de la que ahora no podemos
ocuparnos, pero si podemos constatar lo
caracteristico de este atrapamiento personal
en comportamientos y necesidades, que dada
su connotacién no adaptativa como hemos
sefialado, arrastra in “eternum” a los familiares
desde una actitud que podria verse como
“tirdnica” y lo que en un principio fue el sintoma
de la disfuncién familiar se convierte en una
venganza inconsciente. Anteriormente se ha
sugerido por Valcarce que la familia puede
ayudar a mantener los rituales sintomdticos.
Estamos de acuerdo. Es como si hubiera un
acuerdo de mantenimiento del sistema familiar
alrededor de un pacto o de un conglomerado de
roles familiares y sociales indisociados, rol del
familiar cuidador y del paciente a modo de rol y
contrarol. Esto no es mds que una lectura y no
se puede tomar como una investigacion, pero s
configura una linea mds a la comprension del
trastorno y los elementos a investigar.

* Desde lo simbdlico. En segundo lugar, y ya
que en este equipo tenemos también una lectura
simbdlica y Junguiana sobre los procesos hu-
manos y eso incluye los procesos desadaptativos
COMO este trastorno, Nos atrevemos a proponer,
de acuerdo con Campbell (2014) un paralelismo
del trastorno mental en general como alguien que
ha perdido contacto con la vida adaptativa al con-
texto y forma de pensar de su entorno y fantasea
compulsivamente y eso le pone en una forma de
estar fuera de la realidad.

Si lo leemos como el proceso del Viaje del
Heroe (Campbell, 2016) podriamos hablar de
que ha habido un primer momento de ruptura
o separacién (traumdtico?) en el que se rompe
con el orden local y de contexto, luego hay una
profunda retirada interior en la que aparecen una
y otra vez los monstruos o encuentros oscuros que
no permiten el acceso a la vida ordenada o adap-
tativa al medio. Campbell (2014) distingue entre
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3 grandes etapas: 1. Separacién 2. Iniciacién y 3.
Regreso. Desde esta lectura podria decirse que se
han quedado atrapados en el proceso de separa-
cién. Que nuestro objetivo es el de iniciarlos en
otras formas mds adaptativas a través de la expre-
sién de sus emociones y de la pérdida del miedo
a enfrentarse a ellas o a entender las escenas
primigenias, los lugares o matrices en los que se
originé el trastorno y finalmente poder proponer
un camino de regreso, a través del aprendizaje y
la transformacién alquimica de los peligros que
no son mds que espejismos y sefiales de lo que se
tiene que trabajar.

Reflexiones finales

En este trabajo presentamos una nueva mi-
rada y reflexiones sobre la experiencia de la cola-
boracién entre los métodos cognitivo conductual
y psicodramdtico en pacientes diagnosticados
con trastorno obsesivo-compulsivo.

Podriamos pensar que el mundo de las
compulsiones y pensamientos intrusivos son
formas de llamar la atencién hacia un viaje
interior que no permite el regreso en el que
se transforman los aprendizajes. En el que se
busca una y otra vez hallar o entender algo
perdido y con ello restablecer el equilibrio vital.
Aqui podemos reconocer tanto el viaje del
héroe como el mito del eterno retorno. Otra
mirada consistirfa en leer las compulsiones, las
evitaciones y los intentos de control hacia el
mundo de las emociones como falsas promesas
de seguridad que las seductoras sirenas (internas
del TOC) cantan al oido de nuestros pacientes,
a los que podemos ayudar a recuperar la brijula
para salir del circulo sin salida en el que se han
quedado atrapados.

Otras lecturas como la teoria del apego, la
de roles de Moreno y el concepto de sombra de
Jung nos interesan también y han sido abordados
en nuestros trabajos de protagonistas.
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