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Resumen

El modelo de covariacion y acciones comparativas propuesto inicialmente por Moreno
(1994) cuenta con alguna evidencia teérica y empirica que le concede un valor predictivo y
descriptivo del comportamiento humano y animal. Dicha evidencia hasta el momento ha sido
recabada en estudios de investigacion basica sobre fendmenos de aprendizaje. Con la finalidad de
explorar su aplicabilidad y utilidad en el ambito clinico, se tomaron caracteristicas representativas y
peculiares del TOC, y se disefié una tarea experimental original que consider6 tales caracteristicas,

y asi tener una aproximacion experimentalmente al estudio de dicho trastorno.

Con leves maodificaciones, el procedimiento se utilizd en tres experimentos en el que
participaron sujetos adultos con y sin diagndstico de dicho padecimiento. Los datos obtenidos en
los tres experimentos fueron analizados desde las dos perspectivas que permite hacerlo el modelo
de covariacion cuya aplicabilidad en esta area de la psicologia se buscé probar. Este andlisis
mostré la presunta generalidad que puede tener el modelo para analizar fenédmenos relacionales

pertenecientes a diversas areas de la psicologia.
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Capitulo 1

Definicion, clasificacidon, tratamiento y postulados
tedrico-metodoldgicos actuales acerca del trastorno
obsesivo-compulsivo

Considerado para algunos como una enfermedad y para otros como un comportamiento disfuncional,
el denominado trastorno obsesivo-compulsivo (TOC, de acuerdo a sus siglas en espafiol, u OCD, en
sus siglas en inglés) constituye en la actualidad uno de los desdrdenes psiquiatricos mas severos,
cronicos y comunes, pues afecta a mas del 2% de la poblacion mundial (Goodman, Ward, Kablinger y
Murphy, 2000; Stanley y Turner, 1995; White y Cole, 1990; Wilson, 1982). En el caso particular de
México, se estima que actualmente mas de dos millones de personas presentan este trastorno (Fresan
y Nicolini, 2000). Esta considerable prevalencia lo ubica, a nivel mundial, como el cuarto trastorno
psicopatolégico mas frecuente, después de las fobias, el abuso de sustancias psicoactivas y la
depresion mayor (Abramowitz, 1996; Cruzado, 1997; Kyrios, Bhar y Wade, 1996).

Muy probablemente, éstas son las razones que pueden explicar la impresionante proliferacion
durante la Udltima década, de literatura con propuestas y aproximaciones tanto teéricas como
metodoldgicas al tema. Tomando en cuenta articulos contenidos en revistas y libros o capitulos
dedicados al tema encontramos 2336 trabajos registrados en el PSYCLIT, en el periodo comprendido
de enero de 1990 a marzo de 2000.



Independientemente de la postura teérica adoptada, dichas publicaciones han cumplido con
alguno de los cuatro siguientes propdsitos: 1) proporcionar actualizaciones de su definicién y
generalidades (tales como taxonomia, incidencia y prevalencia); 2) proponer modelos que conduzcan
a una mayor comprension de su etiologia y/o mantenimiento; 3) presentar evidencia empirica, para
sugerir técnicas terapéuticas que conduzcan a resultados exitosos y permanentes, o bien para validar
los postulados de un modelo; y 4) mostrar hallazgos de investigaciones destinadas a probar las
propiedades psicométricas, la validez y la confiabilidad de inventarios e instrumentos de medicion para
el TOC.

El objetivo del presente capitulo es exponer amplia mas no exhaustivamente, las proposiciones

y aportaciones mas relevantes que se han derivado de estos trabajos.

|. Definiciéon y generalidades
de la conducta obsesivo-compulsiva

Aunque pueden apreciarse ciertas consistencias en las descripciones que autores con diferente
enfoque tedrico hacen del TOC, es posible distinguir tres definiciones sutilmente diferentes. Por un
lado, se encuentra la definicion de quienes conciben al TOC como un comportamiento disfuncional; y
por otro, la de quienes lo consideran un tipo especifico de desorden de ansiedad. Una tercera
definiciéon es la proporcionada por quienes estiman conveniente definir a las obsesiones y a las
compulsiones por separado, ya que lo conceptidan como un desorden (enfermedad) compuesto por
estos dos elementos, que aunque intimamente relacionados, son totalmente independientes.

De este modo, para Raich (1982) y Sarason (1985), la conducta obsesivo-compulsiva se define
en términos generales, como aquella que es altamente repetitiva y estereotipada, ejecutada en
respuesta a una obsesion.

Desde la perspectiva de Hanna (2000) el TOC se caracteriza por pensamientos recurrentes y
persistentes experimentados como intrusivos e inapropiados que provocan ansiedad, y por repetitivos
actos conductuales y mentales que son realizados para reducir la ansiedad o para prevenir la
ocurrencia de un evento temido.

Para quienes el TOC esta compuesto por dos elementos, las obsesiones son ideas,
pensamientos o imagenes recurrentes y persistentes que son experimentadas, al menos inicialmente,
como absurdas, sin sentido e intrusas, ya que aparecen en contra de la voluntad y pese a que el
paciente intenta ignorarlas, suprimirlas o neutralizarlas, son imposibles de desechar. Debido a que su
contenido es desagradable, son percibidas por el propio individuo como negativas, rechazables y
repugnantes, por lo tanto, son desencadenadoras de fuertes descargas de ansiedad. Las
compulsiones en cambio, son conductas repetitivas (como lavarse las manos y verificar cerraduras de
puertas y ventanas) o actos mentales (tales como rezar, contar, o repetir palabras o frases

silenciosamente) efectuados por un impulso irresistible e imposible de reprimir y/o para neutralizar las
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ideas 0 pensamientos obsesivos, y asi prevenir un mal para si mismo o para otros (APA, 1987;
Bragado, 1995; Bruno, 1989; Casares, 1992; Foa y Rowan, 1990, Goldman, 1989; Jenike, 1990;
McNally, 1991; Muris, Merckelbach y Clavan, 1997; Steketee y Cleere, 1990; Wilson,1984, Write y
Cole, 1990).

En la década de los ochenta, diferentes autores reportaban que el TOC se presentaba con igual
frecuencia en hombres y mujeres (APA, 1987; Bruno, 1989; Sarason y Sarason, 1986). Sin embargo,
actualmente suele sefialarse que la incidencia es ligeramente mayor en mujeres (Stanley, 1992;
Steketee y Cleere, 1990). Por lo general, la edad de comienzo de este desorden es en la adolescencia,
o al principio de la edad adulta, aunque cabe sefialar que también, se reportan pocos casos que
tuvieron su inicio en la infancia (APA, 1987; Bragado, 1995; Bruno, 1989; Francis, 1990 y 1992; Ulloa,
2000; Wolf y Wolf, 1991). Independientemente de lo anterior, algo que caracteriza al TOC, es que en
ocasiones mengua y en otras se agrava con frecuente exacerbacion de los sintomas (Ristvedt,
Mackenzie y Christenson, 1993; Stanley, 1992; Stanley y Turner, 1995; White y Cole, 1990; Wilson,
1982).

Ohman (1993), Raich (1982), Solomon (1976) y Wolff y Wolff (1991), explican que lo que vuelve
distintiva a la conducta obsesivo-compulsiva de otras conductas anormales, es el consumo excesivo
de tiempo diario, requerido para efectuar los rituales compulsivos, repetitivos y estereotipados.

Es precisamente por la excesiva frecuencia y por la prolongada duracion de los actos
ritualizados, que la conducta obsesivo-compulsiva adquiere su estatuto de anormal. Cabe esta
aclaracion, porque los rituales efectuados por los obsesivo-compulsivos (OC), en si, constituyen
habilidades y practicas humanas no solo normales y aceptables sino que incluso, muchas de ellas son
estipuladas y demandadas por costumbres sociales y religiosas (Fenichel, 1935; Muris, Merckelbach y
Clavan, 1997). Asi mismo, éstas son también las causas por las que el TOC interfiere
significativamente con las funciones normales del individuo que lo presenta, porque al ocupar gran
parte del tiempo diario, el sujeto ve afectadas sus actividades sociales habituales, sus relaciones
interpersonales y su funcionamiento y rendimiento ocupacional. Cabe sefialar que en muchos de los
casos, el resquebrajamiento de la cotidianidad es mas deteriorante para los cohabitantes, que para el
propio OC. Ello se debe a que éste frecuentemente involucra a sus familiares, induciéndolos a que le
observen, ayuden y/o revisen sus rituales (Marks, 1983).

Desde una perspectiva psicodinamica, el TOC es una reaccion derivada directamente de un
conflicto inconsciente, producto de fijaciones preedipicas (tales como la angustia de separacion,
individuaciéon y de castracién) y de la confabulacion de problemas familiares no resueltos. Dicho
conflicto, ademas de amenazar con la desintegracién del ego, genera tensién y ansiedad intolerables.
Este aspecto emocional solo encuentra alivio “temporal’, mediante la manifestacion publica
(repeticiones exactas, ceremonias Y rituales uniformemente rigidos y tabues estrictos) de la represién
de impulsos hostiles, sadicos y eréticos, como castigo impuesto por uno mismo y llevado a cabo por

influencia de un superego arcaico y vengativo. La represién de los impulsos hostiles tendra lugar
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recurriendo a tres maniobras de evasion y defensivas: regresion, desplazamiento y aislamiento
(Fenichel, 1935). Sin embargo, al exhibir pablicamente la represion de los impulsos se realiza el acto
gue concomitantemente permite expresar, de manera simbolica, el verdadero contenido original de los
impulsos inconscientes y que la conciencia no debe recordar. Con ello se logra, segun lo expuesto por
Reyes (1998), una descarga pulsional y por ende una sensacion de placer, aunque el paciente sufra
“aparentemente” al realizar dicho acto. De aqui que para este mismo autor, los actos ritualizados
caracteristicos en los OC, mas que ser el sintoma de una patologia, son la expresion de la fuerza, el
apremio y el empuje que tiene toda pulsion.

De acuerdo con Gomez (2000), la muestra mas evidente de la activa participacion del superego
en esta enfermedad, se concreta enfaticamente en los reproches transformados en recurrentes y
persistentes preocupaciones respecto a lo moral, la culpabilidad, la dimensién de los escrupulos, la
incertidumbre y los aspectos religiosos. De aqui que desde esta perspectiva tedrica se considere que
las prohibiciones sociales o ideas religiosas y existenciales desempefien un papel preponderante en la
génesis del TOC.

Escrupulosidad exagerada, perfeccionismo, rigidez moral, autoobservacion constante, diligencia,
servicialidad y tendencias suicidas, entre otros, son solo algunos de los “rasgos de personalidad”, que
diferentes autores con esta orientacion tedrica suelen sefalarlos como caracteristicos en los OC
(Kaplan y Sadock, 1989; Kolb, 1985; Kraft, 1981; Nathan y Harris, 1975; Patifio, 1990; Sarason, 1985;
Solomon, 1976).

De esta lista, teorias cognitivas contemporaneas sugieren que el perfeccionismo es la condicion
necesaria para el desarrollo de varias psicopatologias, entre ellas el TOC (Frost y Stekette, 1997;
Rhéaume, Freeston, Ladouceur, Bouchard, Talbot y Vallieres, 2000; Tallis, 1996). Sin embargo, al
rasgo al que le confieren un papel determinante para la adquisicion y mantenimiento de este desorden
en particular es al de responsabilidad. Incluso, constituye el elemento primordial de uno de los modelos
con mayor aceptacion en la actualidad (Bouchard, Rhéaume y Lodoceur, 1999; Ladouceur, Rhéaume,
Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995; Lopatka y Rachman, 1995;
Rachman, Thordarson, Shafran y Woody, 1995; Rhéaume, Freeston, Dugas, Letarte y Ladouceur,
1995; Rhéaume, Ladoceur, Freeston y Letarte, 1995; Salkovskis, Shafran, Rachman y Freeston, 1999;
Salkovskis, Wroe, Gledhill, Morris, Forrester, Richards, Reynolds y Thorpe, 2000; y Wilson y
Chambless, 1999).

Ademas de considerar estos dos rasgos en el estudio del TOC, los cognoscitivistas también
conceden gran importancia a lo que han denominado sesgos cognosctivos, entre los que se
encuentran: a) sesgos de atencion, b) procesamiento selectivo de informacion proveniente y/o
relacionada con estimulos temidos, c) inhibicién cognosctiva, d) incertidumbre provocada por déficit de
memoria y e) olvido dirigido (Hanna, 2000; Lavy, Van Oppen y Van Den Hout, 1994; Radomsky y
Rachman, 1999; Tata, Leibowitz, Prunty, Cameron y Pickering, 1996), todos ellos provocados por

procesamientos anormales de informacion (McNally, 2000). Por ejemplo, McNally, Riemann, Louro,
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Lukach y Kim (1992), sugieren que los obsesivocompulsivos atienden selectivamente a sefiales
amenazantes o de contenido emocional. De aqui que ciertas sefales (sitios ordinarios, actividades,
objetos, personas, animales y/o circunstancias), y/o eventos estresantes, provoquen la exacerbacion
de los sintomas OC (Ristvedt, Mackenzie y Christenson, 1993; Wilhelm, McNally, Baer y Florin, 1996).
Cabe sefialar que para algunos cognoscitivistas (Freeston, Rheame, y Ladouceur, 1996; Kozak y Foa,
1994), muchas de estas sefiales resultan estresantes para los OC, porque éstos tienden a
sobreestimar sus posibilidades reales de amenaza.

Desde un enfoque conductual, y siguiendo el modelo de analisis funcional de la conducta,
propuesto por Lang (véanse Méndez y Macid, 1994; Perona y Rivas, 1996), la conducta obsesivo-
compulsiva ha sido definida en funcién de sus tres sistemas de respuesta: cognoscitivo, motor, y
fisiologico (Raich, 1982). En el primero de estos sistemas se consideran a los pensamientos
obsesivos, los cuales, pueden presentarse adoptando formas diversas, tales como: miedos (“tengo
miedo de provocar un incendio”, por ejemplo), rituales cognoscitivos (repetir mentalmente, paso a paso
una actividad a realizar, para asegurarse de que se va ejecutar correctamente), imagenes
(relacionadas a una situacion de peligro), e impulsos (deseos de asesinar a un familiar o
blasfemaciones mentales). En el sistema motor, se hace referencia a los comportamientos rituales
compulsivos (tales como lavarse excesivamente las manos o verificar varias veces la chapa de una
puerta); y en el sistema fisiol6gico, se contemplan a las reacciones somaticas de ansiedad, generadas
por los pensamientos obsesivos, es decir, al aumento de la sudoracion, al temblor en el cuerpo y al
aumento del ritmo cardiaco entre otros (ver Raczynski, Ray y McCarthy, 1991, para mayor
especificidad de las alteraciones fisiologicas caracteristicas del TOC).

Desde esta misma perspectiva, se ha sugerido que experiencias severamente traumaticas
favorecen y precipitan la aparicion del TOC, ya que mediante procedimientos de condicionamiento
clasico, ciertos estimulos ambientales conduciran a estados de ansiedad sumamente similares a los
experimentados en el pasado bajo condiciones semejantes (véase de Silva y Marks, 1999, para
apreciar la descripcién de varios estudios de caso entre los que se advierte como caracteristica en
comun, la presencia de una experiencia poco grata). De este modo, el sujeto comenzara a adquirir y a
desarrollar patrones conductuales estereotipados que le permitiran ajustarse a las nuevas condiciones.
Dichos patrones serdn mantenidos por procesos de reforzamiento negativo, debido a que se trata de
respuestas de escape de la ansiedad provocada por las obsesiones, y/o de evitacion activa de los
posibles problemas que ocurrirAn en caso de no efectuar determinado comportamiento (Bragado,
1995).

Més recientemente ha comenzado a postularse otra propuesta respecto al TOC. Esta sugiere la
probable relacién entre la estabilidad de determinados déficit neurolégicos, con cambios en los niveles
de la sintomatologia del TOC (Bolton, Raven, Madronal-Luque y Marks, 2000; March, Biederman,
Wolkow, Safferman, Mardekian, Cook, Cutler, Dominguez, Ferguson, Muller, Riesenberg, Rosenthal,
Salle y Wagner,1998)
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Las obsesivo-compulsiones mas comunes son las de lavado y las de comprobacion seguidas de
las de orden y lentitud obsesiva. Obsesivocompulsiones menos comunes son las de coleccionismo,
acaparamiento y blUsqueda de consuelo (Ball, Baer, y Otto, 1994; Bragado 1995; Craighead,
Craighead, Kazdin y Mahoney, 1994; Foa y Rowan, 1990; Francis, 1990; Freund, Steketee y Foa,
1987; Jenike, 1990; Stanley, 1992; Steketee, 1994; Steketee y Cleere, 1990; Steketee, Grayson y Foa,
1985; Summerfeldt, Richter, Antony y Swinson, 1999; White y Cole, 1990; Wolff y Wolff, 1991).

Las obsesivo-compulsiones de lavado estan relacionadas con obsesiones referentes a la
suciedad, los gérmenes y la contaminacioén, cuyas compulsiones se caracterizan por rituales repetitivos
de limpieza y/o de evitacion del contacto con objetos considerados sucios y contaminados con
guimicos y gérmenes, causantes de graves enfermedades e infecciones (Riskind, Abreu, Strauss y
Holt, 1997). Dichas compulsiones se efectian para eliminar agentes contaminantes y asi restablecer
un estado de seguridad para la salud propia y la de otros (Bragado, 1995; Steketee y Cleere, 1990;
Tallis y de Silva, 1992). De aqui que rituales caracteristicos de esta clase de obsesivocompulsividad,
sean de lavado de manos (Bailey y Atchinson, 1969; Jones y Menzies, 1997a; 1998) y limpieza de
ciertas areas del hogar (Stanley, 1992). “Cuando el trastorno es severo, a menudo los pacientes
involucran a los familiares en sus rituales, perturbando severamente la rutina del hogar. Muchos, por
ejemplo, llegan a requerir a quienes conviven con ellos que se deshagan de los zapatos antes de
entrar a la casa, obligandolos a utilizar pantuflas; en otras ocasiones, la exigencia es relativa al lavado
excesivo de las manos o a intensificar otros habitos higiénicos” (Delgado, 1983, pag. 85).

Un caso ilustrativo de este tipo de obsesivocompulsividad, es el reportado por Mendick (1981).
Este autor menciona el caso de una mujer de 42 afios de edad que presentaba interminables y
minuciosos rituales de lavado de su vajilla y de la mesa de su cocina. Dichos rituales, obedecian a sus
angustiantes obsesiones acerca de un miedo irracional de que ella, o su familia, pudieran morir a
causa de ingerir particulas de cristal que hubieran quedado en la cocina, desde el dia que ella rompié
accidentalmente un plato, mientras se encontraba dando de cenar. Otro caso que ejemplifica
claramente este tipo de obsesivocompulsividad, es el de un adolescente de 16 afios de edad que se
lavaba las manos compulsivamente, por el temor de que el contacto directo o indirecto con sustancias
guimicas y téxicas, pudiera causarle dafios irreversibles en su cerebro. Por estos mismos temores,
ademas de lavarse repetidamente las manos, también se cambiaba excesivamente de ropa y evitaba
el contacto con chapas de puertas, interruptores de luz, llaves y otra clase de objetos que consideraba
pudieran estar contaminados con sustancias toxicas (Foa y Rowan, 1990). Sin embargo, cabe aclarar
que no todos los casos reportados sobre compulsiones de lavado excesivas, estan asociados con
temores obsesivos a la suciedad, a la adquisiciéon de una enfermedad y/o al dafio que se podria causar
a otros. En ocasiones, lo Unico que se persigue es preservar la percepcion de perfecta condicion de
alguna posesién muy valorada; o bien, para alcanzar un estado perfecto de limpieza (Tallis, 1996).

El desorden obsesivo-compulsivo de comprobacién, se caracteriza por la repeticion excesiva de

acciones realizadas en cierto orden, con la finalidad de prevenir la ocurrencia de percances y
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catastrofes personales y familiares (tales como robos o incendios), o bien, para cerciorarse de que no
se ha causado una desgracia temible (Foa y Rowan, 1990; Rubenstein, Peynircioglu, Chambless y
Pigott, 1993; Steketee y Cleere, 1990; Tallis y de Silva, 1992). Los rituales de verificacion suelen
orientarse a diversos objetos, dependiendo de la obsesién que los origine (Delgado, 1983). De este
modo, si se teme a la posibilidad de algun robo, se verificard que puertas, ventanas y candados, estén
perfectamente bien cerradas y si se teme a la probabilidad de un incendio, se revisaran interruptores,
estufas, artefactos eléctricos e instalaciones de gas. Por ejemplo, Laurie y Cuny (1987) citan el caso
de una mujer de 30 afios, quien siempre llegaba tarde a su trabajo, porque al preocuparle ser la
responsable de una explosion en el edificio donde vivia, solia regresar a su departamento para revisar
las llaves del gas de su estufa, no menos de 16 6 17 veces, antes de salir del edificio. Algunos otros
rituales de comprobacion pueden ir también encaminados a verificar que las actividades laborales,
estén realizadas completas y correctamente (véase el caso de un maestro de escuela, citado por
Salkovskis, 1985).

Un ejemplo caracteristico de comprobacion obsesiva, para verificar que no se ha causado una
catastrofe, es el caso de un hombre de 44 afios de edad, quien diariamente, recorria repetidas veces
en automovil, la ruta de su casa a su trabajo (5 km), para cerciorarse de que no habia causado algin
accidente (Jenike, 1990). Un ejemplo ilustrativo de comprobacién compulsiva para prevenir la
ocurrencia de una desgracia, es el de un hombre de 40 afios quien, antes de partir a cualquier sitio,
solia bajarse repetidas veces de su automovil, para revisar si la cerradura de la puerta de su casa
estaba cerrada con llave, y asi evitar un robo (Sarason y Sarason, 1986).

Algunos autores han sugerido la probable asociacién entre esta clase de TOC con creencias
superticiosas (Frost, Krause, McMahon, Peppe, Evans, McPhee y Holden, 1993), en tanto que otros
consideran la posibilidad de que déficits en la memoria son los que contribuyen al desarrollo de
comprobaciones obsesivas (Constans, Foa, Franklin y Mathews, 1995; McNally y Kohlbeck, 1993;
Radomsky, Rachman y Hammond, 2001; Rubenstein, Peynircioglu, Chambless y Pigott, 1993; Sher,
Frost y Otto, 1983; Sher, Mann y Frost, 1984; Tallis, Patt y Jamani, 1999; Tolin, Abramovitz, Brigidi,
Amir, Street y Foa, 2001). Esta suposicion, la fundamentan en los resultados obtenidos en algunos
estudios, en los que han comparado la cantidad de acciones recordadas por individuos normales, con
las recordadas por comprobadores compulsivos. En dichos estudios se ha encontrado que los
comprobadores compulsivos no solo recuerdan poco de las acciones que ellos mismos han realizado,
sino también de las que han observado realizar a otros. Sin embargo, cabe sefalar que estos
hallazgos son antagénicos a los encontrados por otros autores (Constans, Foa, Franklin y Mathews,
1995; McDonald, Antony, McLeod y Richter, 1997).

De acuerdo con Delgado (1983), los repetidores obsesivos constituyen un subgrupo, de los
comprobadores compulsivos. Dichos sujetos suelen repetir diariamente acciones cotidianas, un
especifico y “méagico” nimero de veces, con la finalidad de prevenir la ocurrencia de una supuesta

desgracia temible particular (Steketee, 1994).
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Los individuos con obsesivocompulsiones por el orden buscan que cierto objeto este ordenado o
arreglado en un lugar particular, para que alcance un estado satisfactorio de simetria o balance. Como
se trata de la blUsqueda de una ubicacién espacial determinada, es un TOC con consecuencias no
temidas (Foa y Rowan, 1990; Stekettee y Cleere, 1990; White y Cole, 1990).

Se ha empleado el término de lentitud obsesiva, para referirse a aquellos pacientes que dedican
mucho tiempo a realizar actividades con meticuloso cuidado, invirtiendo un gran esfuerzo y prestando
atencion a los mas minimos detalles, buscando con ello la perfeccion en su ejecucion (Foa y Rowan,
1990; Freund, Steketee y Foa, 1987; Jenike, 1990; Stekettee y Cleere, 1990). De acuerdo con Marks
(1983), la lentitud es selectiva, de tal forma que solo ciertas actividades se veran afectadas. Por
ejemplo, un individuo puede dedicar hasta siete horas a su arreglo personal, pero tomar el desayuno y
caminar con velocidad normal. En nifios, este tipo de obsesivocompulsividad, esta enfocada al logro de
la perfeccidn de las tareas escolares. Los nifios con este tipo de TOC, invierten hasta 30 minutos, para
escribir y reescribir una sola palabra, hasta que su apariencia es perfecta (Wolf y Wolf, 1991).

La agrupacion de objetos en cantidades exageradas, es la caracteristica primordial de las
obsesivocompulsiones de acaparamiento. De esta forma, son tres las caracteristicas definitorias de
este tipo de TOC: a) la adquisicion y fracaso en los intentos por desechar objetos que se juzgan de
utilidad aunque posean un valor limitado; b) el almacenamiento desordenado de estos objetos en
espacios vitales, al extremo de imposibilitar la realizacién de las actividades para las que han sido
disefiados dichos espacios; y ¢) la experimentacion de una profunda angustia y/o deterioro en el
funcionamiento personal y social a causa del acopio de tantas posesiones (Frost y Hartl, 1996; Frost,
Hartl, Christian y Williams, 1995). Cabe sefialar que en algunas ocasiones estas agrupaciones no solo
se realizan con la finalidad de asegurar su disponibilidad en caso de necesitarlas, sino que también, o
simplemente para prevenir su pérdida (Bragado, 1995; Frost y Gross, 1993; Frost, Krause y Steketee,
1996; Steketee, 1994; Stekettee y Cleere, 1990). Un caso ilustrativo de esta clase de TOC es el de una
mujer de 53 afios de edad que tenia acumulados periddicos, facturas, trabajos escolares de sus hijos y
bolsas semivacias de papas fritas, algunos de los cuales contaban con hasta diez afios de antigliedad.
La cantidad de estas posesiones abarcaba al 70% del espacio vital de su casa. Esta proporcion
aunada a la manera desordenada en que las tenia apiladas, ocasionaba: a) que la puerta principal de
la casa estuviera bloqueada totalmente, de tal forma que el acceso a ella era de manera indirecta (a
través del garage); y b) que todas las areas de la casa, con excepcion del bafio, estuvieran impedidas
para usarse facilmente para su proposito. Por ejemplo, como sobre la mesa y sillas de la cocina
estaban apiladas algunas de estas posesiones, ella y su familia tenian que comer en su regazo; y en el
cuarto de TV, se habian dejado de utilizar desde algunos meses, las dos computadoras que habian
instalado en él, ya que pilas de posesiones obstaculizaban el aproximarse a ellas (Hartl y Frost, 1999).

Las obsesivocompulsiones de blsqueda de consuelo, se caracterizan por la presencia de
pensamientos reiterados y persistentes, referentes a ciertos topicos (obsesiones). Dichos

pensamientos son generadores de un gran malestar, que solo puede desaparecer con la comunicacién
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verbal de dichos pensamientos, a alguna persona (compulsiones). Por lo general, las personas con
este tipo de obsesivocompulsividad, temen que el no dejar de pensar en ciertos temas, puede causar
la aparicion de un suceso desagradable. Un ejemplo ilustrativo de esta clase de TOC, es el de un nifio
de 11 afios de edad quien, a partir de la muerte de una tia materna, comenzé a tener pensamientos
obsesivos acerca de ella y de la enfermedad que caus6é su muerte. Asi mismo, también comenzé a
tener pensamientos recurrentes sobre temas sexuales y religiosos. Ademas de experimentar una gran
ansiedad, cada vez que se presentaban dichos pensamientos, el pequefio experimentaba una gran
culpabilidad por pensar tan persistentemente en tales temas. Para eliminar su ansiedad, el nifio
comunicaba sus pensamientos a su madre, de diez a doce veces por dia (Bragado, 1995). En algunos
otros casos de busqueda de consuelo obsesivo, en lugar de verbalizar los pensamientos persistentes,
se suele preguntar excesivamente sobre ellos (Francis, 1990; Freund, Steketee, y Foa, 1987; Wolf y
Wolf, 1991).

Existen algunas obsesiones que no van seguidas de determinados actos ritualizados (Arts,
Hoogduin, Schaap y de Haan, 1993), pero que sin embargo, se manifiestan con la evitacién del
contacto con aquellos objetos o0 eventos que se temen y sobre los que ademas, se piensa
obsesivamente. Este tipo particular de obsesivocompulsividad, es claramente ejemplificado con el
caso de una doctora en medicina que evitaba el contacto con cosméticos, jabones y pastas dentales
que consideraba pudieran contener componentes quimicos que, al contacto de la luz solar o del calor,
pudieran transformarse en agentes cancerigenos (Salkovskis, 1985).

Aunque las obsesiones de contenido violento, sexual, religioso o filos6fico, no van seguidas de
actos ritualizados observables (lavado de manos, verificacion de que puertas y ventanas estén
correctamente cerradas, etc.), también son incluidas dentro del desorden obsesivo-compulsivo (APA,
1983; Bragado, 1995; Delgado, 1983 y Stanley, 1992). Esto se debe a que inician con un pensamiento
respecto a acciones social y/o religiosamente inaceptables, y para poder neutralizar el posible efecto
catastréfico que éste puede tener en el ambiente, se procede a llevar a cabo un prolongado y
estereotipado ritual cognosctivo. Dicho ritual puede consistir en visualizar determinada imagen y/o en
proferir un dialogo interno, un nimero de veces magico y en una secuencia inalterable (Ladouceur,
Freeston, Gagnon, Thibodeau y Dumont, 1995).

Una caracteristica muy comun de los OC es que la mayoria de ellos reconocen la irracionalidad
e insensatez de sus obsesiones, asi como también la exagerada e innecesaria frecuencia con la que
realizan sus actos ritualizados, pero los consideran rotundamente incontrolables (Maser y Seligman
1983; Mendick, 1981; Steketee, 1994). Solo un reducido nimero de OC no hacen esta valoracion, ya
gue inalterablemente estan convencidos de la validez de sus medios obsesivos. Inclusive hay algunos
entre ellos que, por el contrario, reportan que es realmente incémodo no poder convencer a otros de la
pertinencia de sus preocupaciones (Bragado, 1995; Kozak y Foa, 1994).

Otra peculiaridad de los obsesivocompulsivos es que en la etapa inicial de su sintomatologia,

sus obsesiones, temores y rituales, suelen referirse y estar enfocados a un topico muy especifico. Con
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el paso del tiempo, sus obsesiones comienzan a propagarse gradualmente hacia otras fuentes de
preocupacion. Por ejemplo, en el caso citado por Mendick (1981), mencionado en parrafos anteriores,
la mujer que inici6é su TOC, con rituales de lavado por temor de que ella o su familia ingirieran alguna
esquirla del cristal, con el paso del tiempo, comenzé a desarrollar nuevas obsesiones vy rituales
correspondientes a cada una de ellas, para neutralizarlas. Una de sus nuevas obsesiones, estaba
enfocada al uso de cacerolas de cobre y aluminio, debido a que ley6é que ciertos guisados hechos en
ellas, podrian tener algiin efecto sobre la salud. Otra nueva obsesion, se centro en el temor de que el
fregador de su cocina, pudiera estar infectado con virus que contaminaran los alimentos.
Adicionalmente, también comenzd a prevenir obsesivamente, que en su cocina, no se introdujeran los
pesticidas y fertilizantes que se utilizaban para el arreglo de su jardin, con la finalidad de aislar los
utensilios de cocina, de cualquier sustancia que pudieran ser un veneno potencial. Este efecto
expansivo, que suele no ser mencionado por los autores, puede deberse, muy probablemente, a que
los obsesivocompulsivos dejan transcurrir bastantes afios antes de buscar ayuda profesional. Esto
llegan a hacerlo, solo hasta que ven que su conducta, ya ha interferido significativamente en varias
areas de su vida (Raich, 1982). Por ejemplo, Handen (1991), reporta el caso de una mujer de 75 afios
de edad, que presentaba rituales de lavado de manos y miedos obsesivos por el virus de la viruela,
quien solicité ayuda profesional, después de transcurridos 30 afios de haber dado inicio sus
obsesivocompulsiones.

Por lo general, ademas de presentar los sintomas propios del TOC, muchos
obsesivicompulsivos también llegan a mostrar otros desérdenes, siendo la depresion el mas comuin y
el que, en muchas ocasiones, es el causante del incremento de la frecuencia y duracién de los
pensamientos intrusivos (Abramowitz y Foa, 2000; Delgado 1983, Ehntholt, Salkovskis y Rimes, 1999;
Freeston, Ladouceur, Thibodeau y Gagnon, 1992; Jenike, 1990). Ademas de la depresion, también es
frecuente que, la ansiedad y la evitacién fobica estén asociadas al TOC (APA, 1987; Freeston,
Ladouceur, Thibodeau y Gagnon, 1992; Reynolds y Salkovskis, 1992), al igual que ciertas clases de
tics (Leckman, McDougle, Pauls, Peterson, Grice, King, Scabhill, Price y Rasmussen, 2000).

Steketee (1994) sefiala que existen ciertos tipos de desdrdenes, que se asemejan al obsesivo-
compulsivo. Algunos de estos desérdenes son los recientemente llamados espectros del desorden
obsesivo-compulsivo (Herrera, 2000; Hollander y Wong, 2000; Neziroglu, Stevens, Liquori y Yaryura-
Tobias, 2000), entre los que se encuentran la hipocondria, la anorexia y la bulimia (véase Williamson,
Cubic y Fuller, 1992 y Kendall, 1987, para mayores detalles de las semejanzas de la bulimia con el
TOC). Estos desoérdenes, al igual que el TOC, se caracterizan por una ansiedad que incrementa en
respuesta a obsesiones (referentes a enfermedades, en el caso de la hipocondria, y a la apariencia
fisica, en el caso de la bulimia y la anorexia), y que disminuye o desaparece con la ejecucién de
conductas especificas (consulta médica, ejercicio, etc.). De acuerdo con Phillips (2000), de los
desérdenes pertenecientes a este grupo, el trastorno disomérfico corporal (BDD, por las siglas de body

dysmorphic disorder), es quiz4 el que mas se asemeja al TOC. El BDD, una clase particular de
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hipocondria, se caracteriza por una preocupacion extrema por la apariencia, debido a un minimo
defecto fisico, pero al que suele exagerarse considerablemente. Dicha preocupacion, ademas de
generar un significativo estrés provoca un severo deterioro en el funcionamiento del individuo en las
areas mas importantes de su vida. Segun lo explicado por Stekette (1994), los desoérdenes OC, se
distinguen de estos desordenes por tres aspectos fundamentales: a) la especificidad de las
obsesiones, b) la percepcion de los propios pacientes de la insensatez de sus obsesiones y c) por el
desmedido esfuerzo por suprimirlas y/o neutralizarlas.

Los desordenes del control de impulsos, tales como el comprar compulsivo, el juego patolégico y
tricotillomania, son otro tipo de desérdenes que se asemejan al obsesivo-compulsivo, por la frecuencia
en la que se ejecutan (véase Christenson, Ristvedt y Mackenzie, 1993; Stanley, Borden, Mouton y
Breckenridge, 1995; Stanley, Prather, Wagner, Davis y Swann, 1993; Stanley, Swann, Bowers, Davis y
Taylor, 1992, para mayor especificidad de las diferencias y semejanzas entre la tricotillomania y los
TOC). Sin embargo, a diferencia de los TOC, éstos carecen frecuentemente de intrusiones mentales
indeseables, y del disconfort asociado a ellas. Ademas, al ser experimentadas tipicamente como
satisfactorias, estas conductas son reforzadas positivamente, a diferencia de las compulsiones
ejecutadas por OC, que al reducir el disconfort asociado a las obsesiones, son reforzadas
negativamente.

Segun lo argumentado por algunos autores (Brown, Antony y Barlow, 1992; Bown, Moras,
Zinbarg y Barlow, 1993; Freeston, Ladoceur, Rhéaume, Letarte, Gagnon, Thibodeau, 1994; Steketee,
1994), también existen similitudes entre los desordenes generalizados de ansiedad (GAD, por sus
siglas en inglés) y los TOC. Entre estas similitudes se encuentran, tanto la realizacion de determinada
accion en respuesta a una necesidad por controlar la situacién temida, como una preocupacién
excesiva por sufrir algin dafio, manifestada con obsesiones recurrentes al respecto. Asi mismo, la
intensidad de sus preocupaciones facilita experimentar profundos estados de ansiedad caracterizados
por acelerados ritmos cardiacos y respiratorios, alteraciones estomacales y urinarias, insomnio y
sudoracion entre otras reacciones somaticas.

De acuerdo a lo sefialado por Delgado (1983), ciertos trastornos de habitos (como la onicofagia)
y las conductas adictivas (tales como el alcoholismo y la drogadiccion), también guardan mucho en
comun con la clasica sintomatologia de los TOC, y no sélo porque sefiales especificas desencadenan
una necesidad de emitir determinadas conductas, sino también, porque no ejecutar dichas conductas
provoca ansiedad e inquietud, en tanto que realizarlas, las disminuye. Rappe, Sanderson, McCauley y
di Nardo (1992) han encontrado que el desorden de panico, es otro tipo de trastorno que guarda cierta
semejanza con el TOC, ya que los inesperados ataques de panico, caracteristicos en los pacientes
que padecen este desorden, son bastante similares a las reacciones de miedos especificos que
presentan los obsesivocompulsivos. Finalmente, Sarason y Sarason (1986) sefialan que los
pensamientos obsesivos y los rituales compulsivos, pueden confundirse con las fobias, en la medida

gue estas Ultimas, también son acompafiadas de ansiedad, y porque los fobicos también suelen evitar
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las situaciones temidas. La diferencia entre ambos trastornos esta en que los temores de los
obsesivocompulsivos, no estan dirigidos a la situacion misma, sino a las consecuencias de participar
en ellas. Asi mismo, los fobicos también difieren de los obsesivocompulsivos, en que éstos ultimos

elaboran un conjunto mas complicado de creencias sobre las obsesiones que los preocupan.

Il. Modelos explicativos de la adquisicion
y mantenimiento del desorden obsesivo-compulsivo

De acuerdo con Marks (1983), un modelo con valor heuristico permite predecir caracteristicas que no
son obvias en el fendbmeno que se pretende simular, pero que pueden detectarse en un analisis
cuidadoso. Como sucede en otras areas, los modelos de psicopatologias son inevitablemente
incompletos, ya que solo representan unos cuantos aspectos del trastorno. Al delimitar los aspectos
centrales del fenédmeno de interés, los modelos permiten trazar lineas de investigacion y facilitar el
disefio de experimentos fuera de su ambito com(n de ocurrencia (en este caso, del clinico).

El TOC es uno de los fendmenos clinicos que goza de una amplia diversidad de propuestas
que, cumpliendo en mayor o menor medida con las cualidades de un buen modelo, pretenden advertir
los elementos que se consideran responsables de su adquisiciéon y/o mantenimiento. En funcion de su
respaldo tedrico, este heterogéneo conjunto de propuestas puede clasificarse en tres grandes grupos:

a) modelos cognoscitivos, b) modelos de condicionamiento clasico y operante, y ¢) neurobiolégicos.

Modelos cognoscitivos

De acuerdo a lo sefialado por Van Oppen y Arntz (1994), los principales modelos cognoscitivos que
intentan explicar la génesis y mantenimiento de los desdrdenes obsesivo compulsivos son: el de Carr,
el de Mc Fall y Wollersheim y el de Saljovskis. A esta lista, Diaz y Pastoriza (1987), agregan el modelo
de Foa y Kozak.

El modelo de Carr, fue el primero que intentd conceptuar a los TOC, desde una perspectiva
cognoscitivista (Van Oppen y Emmelkamp, 2000). Segun lo explicado por Diaz y Pastoriza (1987), este
modelo postula que los sintomas del TOC son el resultado no solo de valoraciones irreales que los
sujetos hacen de amenazas o desastres, sino también, de las evaluaciones equivocadas que efectian
de sus propias habilidades, para enfrentar dichas amenazas. Este modelo sugiere que, mientras que
las compulsiones se desarrollan porque alivian o reducen el temor experimentado, las obsesiones se
producen cuando no se esta en condiciones de efectuar conductas que alivien ese temor.

El modelo de Mc Fall y Wollersheim (citado en Diaz y Pastoriza, 1987; Van Oppen y Arntz, 1994)
propone que, como resultado de déficits en el procesamiento de informacion, los OC realizan
apreciaciones subjetivas no realistas de peligro fundamentadas en patrones de pensamiento,
irracionales e inflexibles. Dichas creencias constituyen vehementes convicciones de que determinadas

condiciones invariablemente produciran siempre el mismo resultado. Asi por ejemplo, puede creerse
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con total certeza: a) que el ser un individuo perfectamente competente provocara, sin lugar a dudas, el
ser considerado de una manera digna por otros; b) que fracasar en el cumplimiento de ideas
perfeccionistas indudablemente debe ser severamente castigado; y c) que rumiar ciertos
pensamientos y/o experimentar determinados sentimientos, innegablemente desencadenara
consecuencias catastréficas. La firmeza en la credibilidad de estas incorruptibles suposiciones es la
responsable de generar los caracteristicos estados de ansiedad en el TOC, condicion necesaria para
desplegar estereotipados patrones de accion.

De acuerdo con lo expuesto por Diaz y Pastoriza (1987), el modelo de Foa y Kozak esta basado
en la teoria bioinformacional de las emociones de Lang. Este modelo sugiere que, como todo
desorden de ansiedad, el TOC comienza a gestarse a partir de severos deterioros especificos en los
prototipos de informacién de la memoria afectiva. Dichos deterioros se deben a un complejo
entramado de informacién respecto a estimulos temidos, respuestas de miedo y sus respectivos
significados. Es sobre este tenaz y deforme soporte informatico que los OC basan su creencia de que .
. . “experiencias especificas de exposicion a situaciones de miedo en las que no ha ocurrido dafio, no
sirven o no dan la seguridad de que en otra situacién no se vaya a producir” (pag. 34). De aqui que
perpetlen sus rituales preventivos de peligro.

Los fundamentos tedricos del modelo de Salkovskis (1985, 1997), dimanan basicamente de dos
teorias. La de pensamientos automaticos negativos propuesta por Beck, y la de pensamientos
obsesivos sugerida por Rachman. Este modelo plantea que de la amplia gama de estimulos
proporcionados por el ambiente, habra algunos que los OC procuraran evitarlos a toda costa. El
fracaso en la evitacion del enfrentamiento de dicha estimulacion disparard pensamientos intrusivos
catastrdéficos, cuya intensidad dependera del estado de animo previo. A consecuencia de la presencia
de pensamientos intrusivos, se activaran inevitablemente esquemas disfuncionales preexistentes,
siendo cuatro los mas probables:

1) el pensar en la ejecucién de una accién es como realizarla;

2) fracasar en el intento de prevencion de algin dafio es como haberlo causado;

3) el grado de responsabilidad en la situacion no es atenuado por otros factores; y

4) la no neutralizacion de pensamientos intrusivos es equivalente a buscar o desear la
catastrofe.

Estos pensamientos automaticos y negativos provocaran una perturbacion emocional
(ansiedad), que hara ineludible la ejecucion de respuestas neutralizantes, es decir, de rituales
compulsivos. El logro de la neutralizacién tiene cinco consecuencias: 1) reduccion del incomodidad; 2)
incremento en la probabilidad de una nueva neutralizacion; 3) generalizacion de las estrategias para la
reduccion de la ansiedad en otras situaciones; 4) reforzamiento de la respuesta de neutralizacién; y 5)

validacion de las creencias y pensamientos erréneos.
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Otros dos modelos cognoscitivos que han pretendido explicar la etiologia del TOC, son el de
procesamiento de inferencias formulado por O'Connor y el de obsesiones, responsabilidad y
culpabilidad, propuesto por Rachman (1993).

El modelo de O'Connor plantea que los individuos con TOC exhiben estilos particulares de
inferencia al evaluar situaciones (O’'Connor y Pélissier, 1998; O'Connor y Robillard, 1995). Dichos
estilos son los responsables del mantenimiento del TOC, ya que éste se desarrolla a través de una
serie de inferencias ilégicas. De acuerdo con O’Connor, estas distorsiones cognoscitivas pueden
deberse principalmente a: 1) la conviccién en narraciones novelescas con remotas probabilidades de
ocurrencia; 2) inferencias basadas en recuerdos y asociaciones irrelevantes entre eventos; 3) el
rechazo a toda evidencia actual fundamentada mas alla de una realidad superficial, y/o, 4) una
confianza plena en la retroalimentacion proporcionada por situaciones irrelevantes o no pertinentes.

El modelo de Rachman (1993), postula que son tres los principales factores que estan
involucrados en el complejo y multifactorial proceso, por medio del cual, las obsesiones adquieren
significados extraordinarios. Dichos factores son: a) fusidon pensamiento-accion (TAF, de acuerdo a
sus siglas en inglés); b) inflacion del sentido de responsabilidad; y c) sentimientos de culpabilidad. El
primero de estos tres factores se refiere, segun lo sefialado por Rachman, a un fenémeno psicolégico
gue consiste en fusionar un pensamiento propio, acerca del ferviente deseo de que otro sufra un dafio,
y la ocurrencia real de dicho dafio, a consecuencia de una relativa proximidad temporal de ambos
hechos. La aparente relacién causal entre el pensamiento y la ocurrencia del dafio, ocasiona una
adjudicacioén de la total responsabilidad del dafio. La suposicion disfuncional de que el pensamiento
propio fue el que provoco el dafio del otro, ademéas de ocasionar la inflacién del sentimiento de
responsabilidad, desarrolla fuertes sentimientos de culpabilidad. La formacién de una suposicion de
este tipo (disfuncional), se origina después de la ocurrencia de un evento significativo, en la vida de un
individuo, y permanece latente hasta que un incidente critico, vuelve a activarla.

Simpatizando con los postulados de este modelo, y explorando su aplicabilidad, Tallis (1994),
analiz6 dos casos de obsesivocompulsividad desde esta perspectiva, y observd una etiologia
especifica y comln en ambos casos. Los casos analizados por Tallis, se trataron de dos mujeres que
presentaban obsesivo-compulsiones de comprobacion. Al explorar la historia clinica de ambos casos,
se encontr6 que en su infancia ambas mujeres, al desear un gran dafio a otra persona (una de ellas a
su padre y otra a su abuelo), crearon una especie de oracion, para pedirle a Dios que cumpliera sus
deseos. Al poco tiempo de crear dicha oracion, las personas a las que deseaban que les ocurriera
algo, murieron. Esta coincidencia provocé que ambas mujeres: a) fusionaran su pensamiento de dafio
a otros, con la ocurrencia de la muerte de ellos; b) se adjudicaran la responsabilidad de la muerte de
dichas personas; y c) experimentaran grandes sentimientos de culpabilidad, al grado de querer morir
ellas también. Las similitudes en los dos casos llevaron a Tallis a concluir que, una sola experiencia,
en si misma, es de importancia central en la explicacién, no solo de la inflacién de los sentimientos de

responsabilidad y de culpabilidad, sino también, de la tendencia de suponer vinculos indisolubles entre
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pensamientos y la ocurrencia de ciertos eventos. De aqui que considere que el aprendizaje en una
Unica experiencia, proporciona una causa fértil para el desarrollo del TOC.

Cabe sefialar que este modelo también ha respaldado te6ricamente varios estudios
experimentales que han tratado de probar el papel de la inflacion de la responsabilidad, tanto con
poblaciones clinicas (Ladouceur, Léger, Rhéaume y Dubé, 1996; Lopatka y Rachman, 1995), como
con no clinicas (Ladouceur, Rhéaume y Aublet, 1997; Ladoceur, Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean,
Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995). Asi mismo, también ha promovido el disefio de
algunos instrumentos de tipo autoinforme (Tobal, 1998), como el TAF-R (Cuestionario de Fusién
Pensamiento-Accién Revisado) de Shafran, Thordarson y Rachman (citado en Amir, Freshman,
Ramsey, Neary y Brigidi, 2001), y el desarrollo de varias investigaciones centradas en el estudio del
papel desempefiado por la fusion pensamiento-accion en el TOC (Amir, Freshman, Ramsey, Neary y
Brigidi, 2001; Coles, Mennin y Heimberg, 2001; Rassin, 2001; Rassin, Diepstraten, Merckelbach y
Muris, 2001).

Modelos de condicionamiento operante y clasico

Steketee (1994) argumenta que varios autores con perspectiva conductual, han adoptado la teoria de
dos factores de Mowrer para dar cuenta del desarrollo de los desérdenes de ansiedad en general, y en
particular del TOC. De dicha teoria se deriva un modelo conductual que postula, que existe cierta clase
de objetos o pensamientos neutrales (estimulos condicionales) que, por la influencia de factores
innatos o histérico-culturales, tienen la tendencia de educir miedo. De este modo, mediante un proceso
tipico de condicionamiento clasico, dichos objetos o pensamientos, son asociados con estimulos
traumaticos (estimulos incondicionales) generadores de ansiedad. Efectuada esta asociacion, se
generan nuevos patrones de conducta que, al permitirle al sujeto evitar y/o escapar de los estimulos
temidos (originalmente neutros), son fortalecidos mediante procesos de condicionamiento operante,
(especificamente, por medio de reforzamiento negativo). La excesiva repeticion y persistencia de estos
patrones de conducta, se explican por la efectividad de éstos, para reducir el malestar provocado por
las obsesiones sobre los estimulos temidos (Delgado, 1983).

Steketee (1994) explica que algunos autores consideran que dicho modelo es insuficiente para
dar cuenta del desarrollo de los TOC, ya que estiman que el modelo no podria explicar el origen del
TOC, de aquellos pacientes que no recuerdan una asociacion especifica entre el estimulo
excesivamente temido, y un evento traumatico en particular. Los autores que descalifican la
aplicabilidad del modelo del TOC derivado de la teoria de Mowrer, sugieren que existen otros modos
de adquisicion de las compulsiones, tales como: modelamiento (aprendizaje observacional) y
aprendizaje informacional.

Basandose en el efecto de inflacion del estimulo incondicional, Davey, de Jong y Tallis (1993),
han formulado un modelo para explicar la etiologia de diversos desérdenes de ansiedad (agorafobia,

fobia simple, estress post-traumatico, desérdenes de panico y los TOC), al que han denominado:
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modelo asociativo de dos procesos en el condicionamiento clasico humano. Basicamente este modelo
sugiere que, una vez que se ha formado una asociacion entre un estimulo incondicional (Ei) y uno
condicional (Ec), la subsecuente presentacion del Ec, puede activar una revaloracién del Ei. La fuerza
de la respuesta condicional (Rc), no sélo dependera de este proceso que gobierna a la fuerza de la
asociacion entre el Ei y el Ec, y de los cambios concomitantes dados en dicha asociacién (proceso 1),
sino que también, estara determinada en gran medida, por la valoracion que el sujeto haga del Ei. De
este modo, si el sujeto evalla al Ei como particularmente aversivo, el Ei puede evocar una fuerte Rc de
miedo; pero si lo evalia como relativamente benigno, el Ei evocara sélo una débil Rc de miedo
(proceso 2).

Existe una amplia variedad de elementos que influyen en las revaloraciones aversivas, que el
sujeto hace de eventos y/o situaciones relativamente inocuos, es decir, de Ei's que favorecen
pronosticar relativas consecuencias aversivas menores, por ser estimulos que debido a factores
innatos o histoérico-culturales, tienen la tendencia de provocar miedo. Los principales procesos que
suelen favorecer draméticamente la inflacion de Ei, y que por lo tanto, pueden activar una Rc de
ansiedad, en subsecuentes presentaciones de ellos, son: a) la experiencia con un Ei similar al
relativamente inocuo, de mayor o menor intensidad; b) transmision social o verbal, de informacion
referente al Ei; y ¢) auto-observacién y auto-interpretaciones de la intensidad de las reacciones ante Ei
y Ec.

Para ejemplificar la aplicabilidad de su modelo en la explicacion de la génesis de la
obsesivocompulsividad, Davey y sus colaboradores citan el caso de una mujer de 38 afios de edad
que tenia un temor obsesivo a los cuchillos, y que lo manifestaba con la evitacion del mas minimo
contacto con ellos. A partir del reconocimiento de la existencia de cuchillos en su cocina, de un
comentario de su vecina y de haber escuchado en la radio la noticia de un hombre que repentinamente
se volvid loco, y asesiné a varias personas (factores que fungieron como estimulos condicionales),
esta paciente comenz6 a tener frecuentes imagenes intrusivas, de uso violento de cuchillos y a
desarrollar un miedo desmedido a volverse loca de repente y de utilizar algun cuchillo (Ei) como

“instrumento para asesinar” (inflacién del Ei).

Modelos neurobiolégicos

Los modelos experimentales del TOC propuestos por simpatizantes de esta perspectiva tedrica utilizan
sujetos infrahumanos vy tienen, por lo general, dos propdsitos: a) explorar los mecanismos causales
biologicos y neurologicos del desorden; y b) estudiar la respuesta farmacologica a diferentes drogas.
Trabajando con distintas clases de sujetos y, por lo tanto, considerando diferentes conductas
especificas, la mayoria de los modelos de este tipo, comparten el supuesto de que existe una fuerte
asociacion, entre los TOC vy disfunciones en los neurotransmisores, debidas principalmente, a
concentraciones ausentes o muy bajas de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

(Altemus, Glowan, Murphy, 1992; Grindlinger, y Ramsay, 1991; Rapoport, Ryland y Kriete, 1992; Stein,
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Shoulberg, Helton y Hollander, 1992; Woods, Smith, Szewczak, Dunn, Cornfeldt y Corbett, 1993;
Yadin, Friedman y Bridger, 1991). De aqui que consideren que una de las mejores alternativas
terapéuticas, sea la administracion de éstos (es decir, de potentes inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, ISRS, de acuerdo a sus siglas en espafiol -March, Biederman, Wolkow,
Safferman, Mardekian, Cook, Cutler, Dominguez, Ferguson, Muller, Riesenberg, Rosenthal, Sallee,
Wagner, 1998-).

Rapoport, Ryland y Kriete (1992), trabajaron con 42 perros de razas grandes (tales como Gran
Danés, San Bernardo, Doberman, Labrador y Pastor Aleman), que presentaban una conducta
persistente de lamerse alguna de sus extremidades, al grado de provocarse dermatitis (conducta que
en inglés es nombrada como: canine acral lick dermatitis, y se abrevia con las siglas ALD). Por la alta
frecuencia con la que los perros con ALD, se lamen, los autores consideran que esta conducta es
analoga al TOC de lavarse las manos, y que por lo tanto, es un buen modelo de dicho desorden en los
humanos.

De acuerdo con este modelo el TOC no solo esta asociado con alteraciones en el sistema
serotoninérgico, sino que también, con ciertos dafios en el l6bulo frontal y el ganglio basal (para
conocer los recientes avances en esta linea de investigacion con humanos, ver Baxter, Ackermann,
Swerdlow, Brody, Saxena, Schwartz, Gregoritch, Stoessel y Phelps, 2000; y Rauch y Savage, 2000).
Debido a que el ALD es un desorden presentado solo por canes pertenecientes a razas de perros
grandes, los autores suponen la influencia de componentes genéticos en dicho desorden. Partiendo de
estos supuestos, y con la finalidad de proponer eficientes alternativas de tratamiento para el TOC,
Rapoport y sus colaboradores compararon los efectos de cinco hidrocloruros (desipramina,
fenfluramina, clorimipramina, fluoxetina y sertralina), sobre la conducta excesiva de lamerse
presentada por sus 42 perros. Sus resultados mostraron que: a) la clorimipramina y la fluoxetina tienen
efectos cruciales sobre la disminucién de dicha conducta; b) la sertralina también muestra efectos en
la reduccién de la conducta, pero no tan significativos como los dos anteriores hidrocloruros; y c) la
desipramina y la fenfluramina solo muestran efectos minimos.

Grindlinger y Ramsay (1991) sefialan que una conducta anormal presentada por ciertas clases
de aves (como loros y cacatuias), es la del arrancamiento repetitivo de plumas. Para estos autores,
resulta pertinente trabajar con esta conducta, como modelo del TOC en humanos, ya que la
consideran analoga a la tricotilomania (desorden que catalogan como variante del TOC). Grindlinger y
Ramsay han encontrado que una alternativa paliativa para el arrancamiento compulsivo de plumas, es
la colocacién de un collar de plastico alrededor del cuello de las aves. Sin embargo, estiman que no es
una buena alternativa, ya que la conducta se reanuda, en cuanto es removido el collar. También han
encontrado que en una pequefia cantidad de aves, esta conducta es eliminada en cuanto en la jaula de
éstas, es introducida otra ave de su misma especie, pero del sexo opuesto. Apegandose al supuesto
de la asociacién entre el TOC y disfunciones en el sistema serotoninérgico, Grindlinger y Ramsay

administraron durante seis meses, clorimipramina a 10 aves que se arrancaban compulsivamente sus
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plumas, y que a consecuencia de dicha conducta presentaban areas severamente afectadas en su
cuerpo, por escoriacion y cicatrices inflamadas (cabe sefalar que la eleccién de la clorimipramina fue
con base en los hallazgos de Rapoport, para reducir el ALD en perros). Los principales hallazgos
encontrados por estos autores fueron que: a) el 20% de la aves sometidas al tratamiento, no volvieron
a presentar la conducta; b) el 50% la redujo considerablemente; c) el 50% subié 10% de peso; y d) el
100%, se volvieron mas activas y mas sociables con sus duefios.

El modelo para el TOC propuesto por Yadin, Friedman y Bringer (1991), estd basado en la
conducta de alternacion espontanea (SAB, por sus siglas en inglés), presentada por ratas en laberintos
T. Estos autores explican que la conducta de alternar en forma equivalente, la eleccién por la meta
izquierda y por la meta derecha en un laberinto T, es normal en las ratas, cuando en las dos metas se
encuentran recompensas idénticas. Compartiendo el supuesto de que el TOC esta vinculado con
desérdenes en el sistema serotoninérgico, estos autores manipularon dicho sistema en un grupo de
ratas que, en condiciones de linea base, mostraron SAB. Asi, en una primera fase experimental
administraron a las ratas una droga con efectos agudos, no selectiva de serotonina (5-MeODMT); en
un segunda fase, administraron una droga con efectos agudos, altamente selectiva de serotonina (8-
OH-DPAT); y en una tercera fase, administraron fluoxetina (droga con efectos cronicos, que
normalmente se utiliza como ISRS). Yadin y sus coloboradores encontraron que después de la
administracion de cada una de estas drogas, todas las ratas decrementaron en diferente medida la
SAB, es decir, que comenzaron a ser persistentes en la eleccién de una sola de las metas. Para los
autores, los criterios que pueden validar su modelo son dos: a) que las causas que eliminaron SAB en
sus ratas, son una propiedad etiologica compartida con el TOC en humanos, ambos se deben,
principalmente, a alteraciones en el sistema serotoninérgico; y b) la persistencia por elegir solo una de
las metas del laberinto, es analoga a los patrones motores repetitivos, vistos en humanos con TOC.
Cabe sefialar que este modelo considera que el TOC, también puede deberse a lesiones en el area
septal y en el hipocampo.

De acuerdo con Wood, Smith, Szewczak, Dunn, Corfeldt y Corbett (1993), la polidipsia en ratas,
es equiparable con el TOC en humanos, ya que al igual que éste, involucra una expresion excesiva de
conducta anormal. De aqui que consideren que la conducta adjuntiva, es un modelo animal potencial,
para estudiar las compulsiones humanas. Wood y sus colaboradores sugieren que el TOC puede
involucrar una disfuncién de los neurotransmisores (especificamente de serotonina y de dopamina),
asi como también del ganglio basal. Para validar sus supuestos, estos autores indujeron polidipsia en
ratas. Posteriormente, cuando dicha conducta se mostré6 a un nivel excesivo, a las ratas les fue
administrado uno de tres hidrocloruros (clorimipramina, fluoxerina o fluvosamina). Los resultados
obtenidos mostraron que las tres drogas probadas, provocaron una significativa reduccion de la
polidipsia.
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lll. Técnicas utilizadas para el tratamiento
de la conducta obsesivo-compulsiva

Conforme a lo expuesto por Cruzado (1997), el tiempo transcurrido entre el comienzo del TOC y la
primera solicitud de ayuda a un profesional clinico, es de siete afios aproximadamente. Sin embargo,
cabe sefialar que este periodo es relativamente corto, ya que en la literatura se reportan casos de
hasta 30 y 36 afios de historia con TOC (ver ejemplos ilustrativos en Handen, 1991 y Meyer, 1966,
1997). De aqui que resulte comprensible que este desorden sea extremadamente resistente al cambio
y de dificil manejo en el marco terapéutico (Delgado 1983; Emmelkamp, 1986; Ladouceur, Freeston,
Gagnon, Thibodeau y Dumont, 1995; McDougle, Epperson y Price, 2000; Salkovskis, Richards y
Forrester, 2000; Stanley y Turner, 1995).

Sica (1996) plantea que la intervencion se complica aun mas si al momento de determinar los
lineamientos del tratamiento, no se identifican ciertos factores comoérbidos al TOC. De esta forma,
propone que todo programa terapéutico debe contemplar, no solo las caracteristicas propias del
desorden (tales como el tipo y duracién de los rituales y los niveles de reactividad psicofisioldgica), sino
también las peculiaridades del paciente (sexo, motivacién para el cambio, etc.) y la muy probable
presencia de sobrevaloracion de ideas y de depresion profunda.

Acorde con lo anterior, Abramowitz, Franklin Street, Kozak, y Foa (2000), sefialan que la
eficacia y prontitud de la respuesta al tratamiento esta fuertemente relacionada con los niveles de
depresion experimentados por los OC, justo antes de iniciar el manejo terapéutico. Para validar este
supuesto, compararon la calidad y rapidez con la que respondieron ochenta y siete OC a la
intervencion clinica, con las puntuaciones que obtuvieron en el Inventario de Depresion de Beck antes
de iniciar dicha intervencion. Los resultados de esta comparacion mostraron que aquellos sujetos que
obtuvieron bajas puntuaciones en el inventario, respondieron exitosamente en muy poco tiempo, en
tanto que los OC que sacaron altas puntuaciones no solo tardaron en mostrar mejorias, sino que
ademas éstas fueron menos significativas.

De acuerdo con Léyzaga (2000), en algunos otros casos la coexistencia de sintomas
caracteristicos de los trastornos psicéticos, tales como esquizofrenia, trastorno delirante y trastorno de
personalidad esquizoide, también puede entorpecer la labor terapeutica (ver Byerly, Goodman y
Cuadros, 2000; y a Walker, Freeman y Cristensen, 1994 para mayor especificacion de las
implicaciones en el tratamiento de la comorbidad de la esquizofrenia y del trastorno de personalidad
esquizoide con el TOC).

Cabe sefalar que la propuesta de Sica (1996) también encuentra fundamento en los hallazgos
de Hansen, Hoogduin, Schaap y de Haan (1992), respecto a los factores responsables del abono del
tratamiento por algunos OC. Asi mismo, también es ampliamente respaldada con el trabajo de
Stekette, Henninger y Pollard (2000), quienes a partir de la identificacion de ciertos factores

comérbidos al TOC (otros desérdenes de ansiedad, depresién, sindrome de Tourette y desordenes de
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personalidad y alimenticios), han pronosticado con alguna certeza los resultados de algunas
intervenciones terapéuticas.

Es por su dificili manejo que la frecuencia y nimero de sesiones requeridas para su
rehabilitacién, no han sido establecidas. Sin embargo, reconociendo lo espinoso de su tratamiento,
Stekette (1994) ha manifestado que entre 15 y 20 sesiones aplicadas alrededor de 4 a 16 semanas
pueden llegar a producir resultados positivos en la mayoria de los pacientes. Cabe mencionar que
algunos autores consideran que el componente cognoscitivo es el responsable de retardar y dificultar
la efectividad de la intervencién clinica (Hollon y Beck, 1986).

Este precedente no es el Ginico factor que puede explicar la amplia variedad de alternativas de
tratamiento propuestas para el TOC, ya que existe otra razén aun mas determinante que ésta. Toda
técnica de intervencion fundamenta su pertinencia en un modelo teérico, cuya credibilidad se vera
fortalecida si cuenta con un respaldo clinico y/o experimental convincente, generalizable y sustancial.
De cada uno de los modelos descritos en el apartado anterior, se derivan sugerencias metodolégicas
especificas de intervencién. De aqui que el heterogéneo arsenal terapéutico para el TOC pueda
clasificarse en tres grandes grupos: 1) técnicas cognoscitivo-conductuales de reestructuracion
cognoscitiva; 2) técnicas conductuales; y 3) técnicas somaticas y farmacoldgicas. Conviene mencionar
gue aunque esta clasificacion evidencia posturas tedricas discrepantes, existen proposiciones que
contemplan la combinacion de técnicas pertenecientes a grupos diferentes. Estas se plantean
arguyendo que con dicha medida se puede ofrecer una alternativa terapéutica integral para el manejo
del TOC (ver algunas de ellas en Abel, 1993; Handen, 1991; Rachman, Cobb, Grey, McDonald,
Mawson, Sartory y Stern, 1997; Wilson, 1982).

Técnicas cognhoscitivo-conductuales
de reestructuracion cognitiva

Dentro de este grupo de técnicas, Bragado y Carrasco (1987) distinguen tres propuestas diferentes: 1)
la Terapia Racional Emotiva de Ellis (TER); 2) la Terapia de Beck; y 3) el Entrenamiento en
Autoinstrucciones de Meichenbaum.

El supuesto tedrico de la Terapia Racional Emotiva (6 Terapia Racional Emotivo-Conductual,
como recientemente la ha denominado su propio creador) es que las creencias irracionales del
individuo, son la causa fundamental de sus problemas emocionales y conductuales. De esta forma,
son dos sus objetivos terapéuticos. El primero de ellos es ensefiar al sujeto, a identificar y deslindar las
ideas irracionales de las racionales. Logrando esto, la siguiente meta es que el individuo aprenda una
nueva filosofia, que lo capacite para pensar de una forma mas sensata sobre él mismo, el futuro y el
mundo (Ellis, 1962; 1999).

Para cumplir con estos objetivos, la labor terapéutica se concentra en: a) persuasiéon verbal
sobre la filosofia de la TER; b) ayuda en la identificacion de los pensamientos irracionales; c)

cuestionamiento de las ideas irracionales y planteamiento de reinterpretaciones racionales acerca de
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los acontecimientos; d) ensayo cognoscitivo dirigido a la sustitucion de las ideas erroneas, por
autoafirmaciones mas racionales; y e) encomienda de tareas conductuales orientadas a generar
reacciones racionales. Las técnicas utilizadas para llevar a cabo lo anterior son: juego de roles,
técnicas operantes, desensibilizacidn sistematica en vivo e imaginacién racional emotiva (ver Engels y
Diekstra, 1986; Mahoney, 1974 y Rimm y Master, 1990, para apreciar las peculiaridades de estas
técnicas y ejemplificaciones de su aplicacion desde la perspectiva de la TER). Cabe sefalar que al
simpatizar con lo postulado por el modelo de Mc Fall y Wollersheim (descrito en el apartado anterior),
Van Oppen y Arntz (1994) consideran que esta terapia es la alternativa terapéutica mas pertinente
para el tratamiento del TOC.

La intervencion terapéutica propuesta por Beck se fundamenta en el supuesto de que los
afectos y la conducta estan determinados en gran medida, por el modo que tiene el individuo de
estructurar el mundo (Bragado y Carrasco, 1987; Kendal, Vitousek y Kane 1991). De aqui que su
objetivo consista en ayudar al paciente a pensar y actuar de modo mas realista y adaptativo, con
relacién a sus problemas. Entre las técnicas cognoscitivas recurridas por esta propuesta estan la
ayuda en la identificacién de pensamientos inadecuados mediante auto-observacion y registro y la
conceptuacion alternativa. Del conjunto de técnicas conductuales se auxilia de la programacion de
actividades placenteras, la asignacion gradual de tareas, entrenamiento asertivo y juego de roles. Asi
mismo, considera imprescindible que durante toda la intervencién se proporcione retroalimentacion y
reforzamiento (ver Van Oppen, Haan, Van Balkom, Spinhoven, Hoogduin y Van Dyck, 1995, para
mayores especificaciones de la aplicacion de esta técnica en casos de TOC).

El entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum se fundamenta, segin lo expuesto
por Kazdin (1975), en los trabajos de Luria y Vigotsky respecto a la internalizacion progresiva de
instrucciones verbales manifiestas, mediante la cual los nifios aprenden a controlar su conducta
motora. De este modo, el objetivo terapéutico de dicho entrenamiento consiste en ensefiar al paciente
a controlar su conducta en forma efectiva, indicandole las instrucciones que debe darse a si mismo
mientras realiza una serie de tareas. Para cumplir con dicho objetivo, el terapeuta ejecuta una tarea,
diciendo en voz alta lo que va haciendo. Posteriormente, el paciente realiza la misma tarea repitiendo
las instrucciones modeladas, primero en voz alta, luego en voz baja y finalmente sin vocalizar.

Dentro de este grupo de alternativas de tratamiento para el TOC también estan incluidas las
propuestas dirigidas a la modificacion de alguna de las multiples apreciaciones defectuosas que suelen
hacer los OC (Freeston, Rhéaume y Ladouceur, 1996). Entre las proposiciones mas destacadas se
encuentran las encaminadas a la correccion de: a) la inflacion de la responsabilidad (disefiada por
Ladouceur, Rhéaume y Dubé, 1996); b) ideaciones incorrectas de peligro (propuesta por Jones y
Menzies, 1997b); c¢) formulaciéon y conviccidon de inferencias ilégicas (sugerida por O’Connor y
Robillard, 1995); y d) falsas interpretaciones del significado de pensamientos intrusos (disefiada

originalmente por Wegner, de acuerdo a lo expuesto por Shafran y Somers, 1998).
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Coincidiendo con la suposicion de que la inflacion del sentido de la responsabilidad es la base
para el desarrollo del TOC, Ladouceur, Léger, Rhéaume y Dube (1996) han propuesto un programa de
intervencion centrado en la reestructuraciéon de dicha entidad cognoscitiva. El programa tiene
contemplado lograr esta reestructuracién en un maximo de 32 sesiones de una hora, llevandose a
cabo solo dos por semana. Durante la fase de evaluacién, ademas de recabar informacion sobre las
particularidades de cada caso, se expone al paciente el modelo sobre el cual se fundamentara la
intervencion y se le asignan tres tareas: a) observar si el malestar experimentado al rumiar sus
obsesiones, es acompafiado por sentimientos de responsabilidad; b) prestar atencién a sus mondlogos
internos, cuando esté experimentando la intrusién de un pensamiento; y c) evaluar si tiene parte de
responsabilidad en la situacion que tanto teme. Concluida esta fase comienza la etapa de
intervencion, durante la cual deben efectuarse las siguientes cuatro estrategias terapeuticas:

1) Entre paciente y terapeuta, identificar todas las situaciones bajo las cuales tienen lugar los

rituales compulsivos, y el grado de responsabilidad asumido en dichos momentos;

2) Entrenar al paciente a identificar y a monitorear las consecuencias negativas que anticipa y

asocia con la no ejecucion de sus rituales;

3) El terapeuta, utilizando un didlogo socratico pone en duda los pensamientos automaticos

negativos del paciente, hasta que este Ultimo reconozca las bases iraccionales de éstos; y

4) Invitar al paciente a generar una explicacion adecuada de sus reacciones ansiosas, en

relaciéon con su sentido de responsabilidad.

De manera complementaria, se programa la supervision de los efectos de la intervencién
terapéutica, por parte de un evaluador independiente en un 25% de las sesiones del tratamiento. Los
aspectos supervisados son: a) los sintomas OCs, mediante el Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale (Y-BOCS); b) los rituales compulsivos por medio de la observacion directa; y c) el sentido de la
responsabilidad, recurriendo al Responsability Questionnaire (RQ).

La Terapia para la Reduccion de Ideaciones de Peligro (DIRT, de acuerdo a sus siglas en
inglés) ha sido disefiada por Jones y Menzies (1997b) como una opcién ante los casos en los que el
paciente rechaza rotundamente, los requerimientos de la intervencién conductual que combina las
técnicas de exposicion y prevencion de la respuesta. Esta alternativa, fundamentada en el modelo de
Expectacion, Ansiedad y Panico desarrollado por Reiss, esta dirigida a decrementar las expectaciones
de peligro concernientes a factores contaminantes, independientemente de que se experimente o no la
inflacion del sentido de la responsabilidad (Krochmalik, Jones y Menzies, 2001). La DIRT tiene
contemplado intervenir en un minimo de seis y un maximo de diez sesiones semanales de una hora,
midiendo sus efectos con el Padua Inventory y el Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (MOCI).
Constituye un paquete terapéutico que incluye seis componentes: 1) exposicion de informacién
correctiva; 2) reestructuracion cognoscitiva; 3) exposicion de entrevistas filmadas; 4) discusion de
experimentos microbioldgicos; 5) atencién focalizada y 6) tarea de estimacion de probabilidades de

castrofe de Hoekstra's (ver en la Tabla 1.1 las peculiaridades de cada uno de estos componentes).
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COMPONENTE

PECULIARIDADES

Exposicion de
Informacién correctiva

Realizada en la primera sesion, tras revelar el modelo sobre el cual se fundamenta la
intervencion. Inicia entregandole al paciente: a) una lista de factores relacionados con
porcentajes de enfermedades y muerte de varios grupos ocupacionales, y b) un reporte
validado por el Departamento de Microbiologia de la Universidad de Sidney, sobre los
problemas inherentes al lavado excesivo de manos. Posteriormente se discute por 20
minutos la informacién contenida en estos materiales.

Reestructuracion
cognitiva

Combina elementos de la reestructuracién sistematica racional de Goldfried y
Goldgried y de la TRE de Ellis. De este modo, se solicita al sujeto que identifique sus
pensamientos irracionales para que posteriormente los reeval(ile y cambie por otros mas
realistas y apropiados a las demandas de la situaciéon. Contando ya con sus nuevas
apreciaciones, se le entrena para que se las aprenda repitiéndolas de memoria. La
repeticion consiste en reescribirlas y releerlas, durante 15 minutos diarios. En la ultima
sesion se le muestra al sujeto como aplicar sus nuevas apreciaciones a situaciones
novedosas. Se tiene programado que se inviertan por lo menos 90 minutos, distribuidos a
lo largo de todas las sesiones, a la consecucién de este componente.

Exposicion de entrevistas
filmadas

Cada entrevista tiene una duracion de 10 minutos. Estas son realizadas a
trabajadores que regularmente entran en contacto con estimulos relacionados con
contaminacién (practicantes de medicina, enfermeras, personal de intendencia, cajeros
de banco, jardineros, pintores y laboratoristas). Estdn encaminadas a que los
trabajadores describan en detalle sus contactos repetitivos con los estimulos tan temidos
por los OC (fluidos corporales, suciedad, pelo de animal, dinero, etc.), enfatizando la
ausencia de enfermedades. Para cada paciente se programa la exposicion de cuatro
entrevistas, a lo largo de todas las sesiones.

Discusion de
experimentos
microbiolégicos

Durante una sesiéon se discuten los resultados de un experimento microbioldgico
realizado en conjunto con el Departamento de Microbiologia de la Universidad de Sidney.
El experimento consiste en que, ante el paciente, el terapeuta contacta con una sola
mano (experimental) varios elementos, evitando el mas minimo roce con ellos con la otra
mano (control). De este modo: a) toca un estimulo provocador de ansiedad para el OC, b)
estrecha la mano de varias personas (alrededor de 38), c) acaricia un gato, d) toca un
implemento de plastico que ha sido utilizado para excavar el cajéon de un gato pequefio,
e) roza el forro de un basurero y f) manipula la puerta de un sanitario publico.
Inmediatamente después, son analizados y comparados el ndmero y el tipo de
microorganismos presentes en ambas manos. Para ello, se toman las huellas digitales de
un dedo de cada mano para aislar de ellas, por 24 horas a 37°C, una microflora.

Atencioén focalizada:

Esta técnica es realizada dos veces en todas y cada una de las sesiones de intervencion,
y consiste en entrenar al paciente a ejecutar un ejercicio respiratorio ritmico, durante el
cual se le va especificando en que pensar. La técnica esta dirigida a reducir la frecuencia
de pensamientos intrusos sobre peligros y amenazas, y asi incrementar las habilidades
del sujeto para atender a cogniciones alternativas especificas. Cada atencion focalizada
tiene una duracién de 10 minutos, de tal forma que en cada sesion se invierten 20
minutos para su aplicacion.

Tarea de estimacion de
probabilidades de
catastrofe de Hoekstra’s:

Durante 30 minutos se compara la estimacion global que el paciente ha hecho de las
probabilidades de resultados negativos, con las estimaciones derivadas de un minucioso
analisis de la secuencia de eventos que pueden conducir a eventos temidos.

Tabla 1.1: Especificacion de cada uno de los componentes de la Terapia para la Reduccion de Ideaciones de
Peligro (DIRT), desarrollada por Jones y Menzies (1997b).

El programa de intervencion para el TOC desarrollado por O’'Connor y Robillard (1995), esta

encaminado a ayudar al paciente a que se dé cuenta de que los hechos que él considera con

posibilidades reales de ocurrencia, son auténticas ficciones. De esta manera, tiene como objetivo

adiestrar al individuo, no solo en el uso de inferencias normales, sino que también en la adecuada

distincién entre lo que es real y lo que no lo es. Este programa consta de siete pasos.

-28 -




1) identificacion de los elementos sobresalientes de la historia ficticia (que suele estar
conformada por acontecimientos inaceptables y/o repugnantes y por consiguiente con
desenlaces catastroficas) sobre la cual, el obsesivo-complusivo fundamenta sus
convicciones y sus dudas obsesivas;

2) mostrar al paciente que cualquiera de la méritos otorgados a dicha historia, no son
evidencia para actualizarlos en el aqui y ahora;

3) subrayar la gran diferencia existente entre posibilidades genuinas y probabilidades
hipotéticas;

4) solicitar la creacion de otra historia alternativa, en la que se incluyan los mismos
elementos, pero en la que no acontezcan acciones reprobables ni tragicos finales como en
la original,

5) sefalar que el proceso normal de inferencias respecto a un fenémeno inicia atendiendo lo
acontecido en la realidad, para luego poder elaborar hipétesis genuinas, pero que en
ocasiones dicho proceso ocurre a la inversa;

6) hacerle ver al paciente que sus recelos y conflictos estan derivados de una historia
imaginaria, y que por lo tanto se ha estado dedicando a manipular la realidad, para resolver
un problema imaginario;

7) animar al paciente para que evalle la realidad y asi sustituya sus criterios imaginarios, por

criterios reales y objetivos.

Para corregir la concepcién que algunos OC tiene de sus obsesiones, Safran y Somers (1998)
han propuesto recurrir al método del “oso blanco” (Wegner, Schneider, Carter y White, 1987), el cual
se fundamenta basicamente en dos supuestos. Uno de ellos es que las obsesiones son el producto de
una mala o falsa interpretacion del significado de ciertos pensamientos. El otro postulado es que los
arduos intentos por suprimir determinados pensamientos, paraddjicamente los incrementan
(Salkovskis y Campbell, 1994).

Considerando que los OC luchan constantemente por abolir sus pensamientos obsesivos,
Safran y Somers (1998) abogan por el empleo de este método, aun mas cuando se trata de
adolescentes o de pacientes que informan que sienten que llegaran a la locura si no logran eliminar
radicalmente, a tan intrusos y prohibidos pensamientos (por su caracter moral y religioso). Dicho
método consiste en informarle al paciente que durante la sesién realizaran un experimento que le
permitird aclarar la naturaleza real de los pensamientos intrusos. De este modo, se le solicita que
durante la sesion, por ningan motivo llegue a pensar en un “oso blanco” (estimulo libre de restricciones
sociales, ya que no es valorado por ejemplo, como inmoral, blasfemo o indecente). A lo largo de la
sesion se le pregunta ocasionalmente en que estd pensando, y si el paciente responde que
incontrolablemente en un 0so blanco, el terapeuta le recuerda que no debe pensar en él. Poco antes

de finalizar la sesion, el terapeuta pide al paciente una explicacién del porqué estuvo pensando en un
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0s0 blanco, siendo que se le habia prohibido hacerlo. El propdsito de este procedimiento es que el
paciente llegue a la conclusion de que entre mas se esfuerce por eliminar un pensamiento especifico,
mayor sera la dificultad para eliminarlo. Asi mismo, también se espera que el paciente encuentre la
analogia que hay entre el pensamiento que se le prohibié tener durante la sesién con los causantes de
gue él esté solicitando ayuda (es decir, sus pensamientos obsesivos). Los defensores de esta técnica
la consideran una herramienta de incalculable utilidad clinica, ya que suponen que logrando sus
objetivos terapéuticos, se facilitan las condiciones para la actuacion eficaz de las otras técnicas que se

empleen para la rehabilitacién de complejos casos de TOC.

Técnicas conductuales

Del conjunto de métodos de intervencion clinica derivados de los postulados conductuales, se ha
sugerido ampliamente el empleo tanto de las técnicas de exposicion, como de los procedimientos de
bloqueo para el manejo del TOC (Abramowitz, 1996; Abramowitz, y Foa, 2000; Diaz y Pastoriza, 1987;
Freston y Ladouceur, 1997; Goldman, 1989; Gutiérrez y Nicolini, 2000; Kaplan y Sadok, 1989; Maser y
Seligman, 1983; Rachman y Shafran, 2000; Raich, 1982; Stanley y Turner, 1995; Wilson, 1982; Wolff y
Wolff, 1991). Las primeras se sugieren para el tratamiento de las obsesiones en tanto que las de
bloqueo, se proponen para la modificacién de las compulsiones (Wilson, 1984). Esto se debe a que las
técnicas de exposicion requieren que el sujeto confronte el material evocador de ansiedad (ya sea en
vivo 0 en la imaginacion), que en el caso del TOC, son las obsesiones. Complementariamente, los
procedimientos de bloqueo consisten en la interrupcién de patrones especificos de conducta, que en
este caso son las rumiaciones obsesivas y los estereotipados y repetitivos rituales compulsivos
(Stekette y Cleere, 1990). Resulta adecuado mencionar que es a Meyer (1966) a quien se le reconoce
el mérito de haber propuesto por primera vez dicha combinacion, al reportar su exitosa intervencion en
dos complejos casos de TOC.

Dentro de las técnicas de exposicion se encuentran: desensibilizacion sistematica, inundacion,
saturacion e intencion paradojica. La desensibilizacion sistematica consiste en la construccion de una
jerarquia de estimulos cada vez mas provocadores de ansiedad, para exponer sistematicamente al
paciente ante cada uno de ellos en forma gradual y progresiva, ya sea imaginariamente o en vivo.
Dicha exposicién suele ir acompafiada de diversas medidas para producir relajacién (Bragado y
Carrasco, 1987; Kaplan y Sadock, 1989; Mahoney, 1974).

Kaplan y Sadok, (1989) explican que cuando se recurre a la inundacion se le pide al paciente
que se enfrente al estimulo generador de mas ansiedad y que experimente todo el efecto ansioso asi
suscitado. En cambio, al emplear la técnica de saturacion, se le exige que se concentre activamente
en el pensamiento obsesivo, sin dejar vagar su mente. Ambas técnicas implican la supervision directa
del terapeuta en el momento en que el paciente se encuentra ante el material evocador de ansiedad.

La intencién paraddjica como técnica de exposicion (se hace esta aclaracién, ya que como

puede apreciarse en Dowd y Trutt, 1988, éste método tiene multiples connotaciones) consiste en
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instruir al individuo respecto a su aproximacion gradual a situaciones generadoras de ansiedad. Al
proporcionar dicha instruccién, el terapeuta se refiere enfaticamente al malestar que se experimentara
de manera inmediata al enfrentar la situacién generadora de ansiedad. Asi mismo, se indica que el
enfrentamiento debe ocurrir lo mas pronto posible tras concluir la sesion terapéutica. El empleo de esta
técnica tiene como finalidad minimizar la intervencion del terapeuta e incrementar la participacion del
paciente en su propio tratamiento, ya que el terapeuta no esta presente cuando el paciente enfrenta a
la situacion que le provoca ansiedad (Ascher, 1981; Emmelkamp, 1990).

Comparando estas diferentes alternativas de exposicion se ha encontrado que: a) la
exposicion en vivo, con o sin modelamiento ha proporcionado una eficacia muy similar, sin embargo,
los pacientes han reportado que el modelado del terapeuta les ayuda a vencer sus resistencias y
temores; b) la exposicion prolongada ofrece mejores resultados que la breve; c) la exposicion gradual
ha dado resultados similares a la abrupta, sin embargo, los pacientes expuestos gradualmente han
reportado sentimientos de mayor confortabilidad durante el tratamiento; d) la exposicion tiene como
efecto primario la reduccién de los miedos (Abramowitz, 1996; Stanley y Turner, 1995; Stekette y
Cleere, 1990).

En el grupo de los procedimientos de bloqueo estan incluidas aversion, distraccién, detencién
de pensamiento y prevencion de la respuesta, siendo ésta Ultima la predilecta, para ser combinada con
alguna de las de exposicion (McKay, 1997; Stanley y Turner, 1995; Emmelkamp, 1986; Hollon y Beck,
1986; Leitenberg y Rosen, 1988; Wilson, 1982). Sin embargo, cuando lo que se pretende modificar,
son rumiaciones obsesivas y no rituales compulsivos, se opta por la de detencion del pensamiento
(Cautela, 1969; Kaplan y Sadok, 1989).

La técnica de prevencién de la respuesta consiste en impedirle al individuo la realizacion de
sus acciones defensivo compulsivas, por determinado nimero de horas después de las sesiones de
exposicién (Stanley y Turner, 1995; Goldman 1989). Este bloqueo que por general es gradual, también
puede llegar a ser abrupto. Asi mismo, este puede ser supervisado o simplemente indicado (Stekette,
1994).

Concebida por Cautela (1969) como una técnica de inhibicién reciproca, la detencién del
pensamiento implica al terapeuta en una vigorosa interaccion con el paciente. Tan pronto como este
ultimo se enreda en el pensamiento obsesivo, el terapeuta grita de repente “pare”, o aplica un estimulo
aversivo para contrarrestar la preocupacion obsesiva del paciente (Kaplan o Sadok, 1989).

Con la finalidad de esclarecer y especificar los factores responsables de los beneficios
obtenidos con la combinacién de exposicién-prevencion de la respuesta (ERP, de acuerdo a sus siglas
en inglés) se han estudiando multiples variables implicadas en ella, tales como: a) diferentes mezclas
de variantes especificas de la exposicion con condiciones particulares de la prevencion de la respuesta
(Abramowitz, 1996; Stekette y Clere, 1990); b) la relacion terapeuta-paciente; c) los efectos
diferenciales de la intervencion individual y la grupal (Stanley y Turner, 1994); y d) las implicaciones del

involucramiento de los miembros de la familia en el tratamiento (Knox, Albano y Barlow, 1996).
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Conviene advertir que estudios de hasta seis afios de seguimiento han encontrado un efecto
de mantenimiento en el cese de los sintomas de TOC, tras una intervencién terapéutica en la que se
emple6 ERP (Stanley y Turner, 1994). Asi mismo, es pertinente mencionar que autores
cognoscitivistas reconocen ampliamente el valor terapéutico de ERP. De esta forma la incluyen en sus
actuaciones clinicas, como un componente indispensable aunado a cualquiera de sus estrategias para
conseguir lo que han denominado reestructuracién cognoscitiva (Ladouceur, Freeston, Gagnon,
Thibodeau y Dumont, 1995; Salkovskis, Westbrook, Davis, Jeavons y Gledhill, 1997; Shafran y
Somers, 1998).

Técnicas somaticas y farmacoldgicas

Las opciones terapéuticas de esta clase estan fundamentadas en los modelos neurobiolégicos del
TOC. Desde este enfoque se propone: a) administracion oral o intravenosa de clorimipramina, un
antidepresivo triciclico (Abel, 1993); b) suministro de diferentes hidrocloruros que funcionan como
potentes inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS, de acuerdo a sus siglas en
espafiol 0 SSRIs en sus siglas en inglés), tales como sertralina, fluoxetina, flovoxamina y paroxetina
(Apiquian y Nicolini, 2000; Nicolini y Léyzaga, 2000); c) administracion de benzodiazepan (Hewlett,
2000); d) empleo de neurolépticos (McDougle, Epperson y Price, 2000); e) aplicacion de terapia
electroconvulsiva (Rudorfer, 2000); y f) intervencion neuroquirtrgica (Jenike, 2000). De estas seis
alternativas, las dos primeras (ambas farmacol6gicas) son las mas aceptadas y mayormente
empleadas (Blier, Bergeron, Pifieyro y El Mansari, 2000; Spiegel, 2000); en tanto que las cuatro
restantes solo se proponen como ultima resolucién, para aquellos casos refractarios a los efectos de la
clorimipramina o de algin ISRS.

Combinandolo o no con terapia conductual, algunos autores han sugerido ampliamente la
administracion de clorimipramina, para reducir los sintomas OCs, tanto en adultos como en nifios, ya
que lo consideran el agente farmacoldgico mas potente, disponible para el tratamiento del TOC (Abel,
1993; lancu, Dannon, Lusting, Sasson y Zohar, 2000; Emmelkamp, 1986; Kozak, Liebowitz y Foa,
2000; Pigott y Seay, 2000; Rachman, Cobb, Grey, McDonald, Mawson, Sartory y Stern, 1997; Stanley y
Turner, 1995; Wolff y Wolff, 1991). Aunque su administracion puede ser tanto via oral como
intravenosa, Fallon y Liebowitz (2000) sefialan que la dltima constituye la mejor alternativa para
apreciar la dismunicion de los sintomas OC a mas corto plazo.

DeVeaugh-Geiss y Katz (2000) explican que por su potencia, se ha establecido una dosis de
250 mg como maximo por dia. Asi mismo, también mencionan que entre los acontecimientos adversos
asociados a la administracion de clorimipramina se encuentran: boca seca, vértigos, temblor, fatiga,
somnolencia, estrefiimiento, nauseas, incremento de la sudoracién y dolor de cabeza, ademas de
inhibicién de eyaculacion en el caso particular de los hombres. March y colaboradores (1998)
mencionan que la clorimipramina también presenta ..."efectos cardiovasculares despreciables” (pag.

329), manifestados con significativas variaciones electrocardiograficas. De aqui que propongan que
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preferentemente se administre clorhidrato de sertralina (farmaco que actda como ISRS) que aunque
reconocen que también tiene ciertos efectos secundarios (insomnio, nauseas, agitacion y temblor),
consideran que éstos son menos significativos y mas tolerables que los provocados por la
clorimipramina (March, Biederman, Wolkow, Safferman, Mardekian, Cook, Cutler, Dominguez,
Ferguson, Muller, Riesenberg, Rosenthal, Sallee, Wagner, 1998).

De acuerdo con Pigott y Seay (2000) y con lancu, Dannon, Lusting, Sasson y Zohar (2000), la
fluoxetina, flovoxamina y paroxetina son farmacos (ISRS, especificamente) que recientemente también
han ganado aceptabilidad como alternativas efectivas para el tratamiento del TOC, ya que aunque la
respuesta ha ellos es generalmente parcial, se han asociado a la reduccién de sus sintomas de
manera segura y a corto plazo.

Sin dejar de reconocer los alcances que esta alternativa terapéutica ha logrado en el manejo
del TOC, Goodman, Ward, Kablinger y Murphy (2000) y Pollard (2000) han sefialado que no se tendra
una intervencion cabalmente exitosa si se recurre en exclusiva a esta opcién. Es por ello que sugieren
gue sea combinada con terapia conductual (especificamente con ERP), para lograr la rehabilitacion de

un OC en un maximo de 12 semanas.

IV. Métodos e instrumentos disefiados para
la valoracion de la conducta obsesivo-compulsiva

Existe una amplia variedad de estudios encaminados a acreditar las propiedades psicométricas de los
diferentes instrumentos de valoracion propuestos para el TOC. La preocupacién por probar la validez
de dichos instrumentos estriba basicamente en el interés por reconocer su utilidad clinica, es decir, su
adecuacion para efectuar el diagnéstico inicial del trastorno y/o para la planeacion del tratamiento del
mismo. De este modo, algunos autores especifican la aplicacion de alguno en particular en el disefio
de sus programas de intervencion terapéutica (Jones y Menzies, 1997b; Ladouceur, Léger, Rhéaume y
Dube, 1996). Sin embargo, cabe aclarar que algunos otros autores han considerado pertinente su
empleo en el ambito de la investigacién, como alternativa para probar sus procedimientos
experimentales (Kyrios, Bhar y Wade, 1995; Steketee, 1994). Entre los instrumentos mas
mencionados en la literatura se encuentran: a) La Escala Arabiga de Obsesiones y Compulsiones
(Arabic Obsessive Compulsive Scale, “AOCS”); b) La Lista Comparativa de Actividades Compulsivas
(Compulsive Activity Checklist, “CAC™); c¢) El Inventario de Obsesiones de Leyton (Leyton Obsessional
Inventory, “LOI"); d) El Inventario de Obsesiones y Compulsiones de Mausdsley (Maudsley
Obsessional-Compulsive Inventory, “MOCI"); e) La escala de Obsesiones y Compulsiones de la Lista
Comparativa de Sintomas 90-R (Obsesssive Compulsive Scale of the Symptom Checklist 90 Revised,
“SCL-90-R"); f) El Inventario de Padua (Padua Inventory “PI") y g) La Escala de Obsesiones y

Compulsiones de Yale-Brown (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale “Y-BOCS").
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De todos estos instrumentos (cuyas peculiaridades principales se muestran en la Tabla 1.2), el
Y-BOCS es el mas empleado por algunos terapeutas para corroborar el diagnéstico inicial de TOC
(Fritzler, Hecker y Losee, 1997) o para ir evaluando los efectos de su intervencion terapeutica
(Ladouceur, Léger, Rhéaume y Dube, 1996). Asi mismo, es el mas aceptado para valorar la
efectividad de los farmacos anti-TOC (Goodman, Ward, Kablinger y Murphy, 2000; Kim, 2000; Pigott y
Seay, 2000), y el que en la actualidad cuenta con una validez probada clinimétricamente en la
poblacién méxicana (Fresan y Nicolini, 2000).

Ademas de, o en lugar de, recurrir a alguno de estos instrumentos algunos autores han
sugerido el empleo del método de valoracién propuesto por Steketee, Chambless, Worden y Gillis
(1996). Dicho método, al que han denominado BAT (por las siglas de Behavioral Avoidance Test)
consiste en la valoracidon de la eficacia de la intervencién terapeutica mediante la mediciéon de
conductas de evitacion observables y el autoreporte de niveles de ansiedad en una escala subjetiva del
0 al 100. Es por ello que se aplica antes y después del tratamiento.

Son tres las variaciones mas comunes del BAT. Una de ellas (método de tarea Unica-pasos
multiples) consiste en especificar la realizacion de una Unica tarea mediante una serie de varios pasos.
En estos casos se identifica un Unico objeto temido o situacién bajo la cual suele realizarse el ritual
compulsivo, y se definen en determinado orden, la serie de pasos que deberan realizarse para
enfrentar la situacion. Una segunda variante (método de tareas multiples-paso U(nico) se caracteriza
por requerir que el paciente ejecute mediante un Unico paso, diferentes tareas temidas. La tercera
variante (método de tareas multiples-pasos muiltiples), resulta una combinacion de las dos primeras, ya
que implica la especificacion de la ejecucién de mas de una tarea, y en la aclaracion de los pasos a
realizarse para ejecutar cada una de ellas.

Independientemente de la variante empleada, entre paciente y terapeuta se seleccionan las
tareas que el paciente debera efectuar. El criterio de seleccién es que el paciente juzgue a dichas
tareas como dificiles o imposibles de efectuar, sin experimentar una significativa ansiedad y por lo
tanto sin tener la necesidad de realizar un ritual compulsivo para reducirla. Asimismo, también de
manera conjunta se determinan el tipo y nimero de pasos con los que se llevaran a cabo dichas
tareas. Cabe aclarar que invariablemente las tareas deberan ejecutarse en el contexto temido, y salvo
que la conducta, ritual y/o contexto no lo permitan, el experimentador estara presente en la situacién
para registrar los datos pertinentes. Otra caracteristica importante del BAT, es la aclaracion al paciente
de que ésta no es una prueba de “valor”, motivo por el cual, si durante la realizacion de la tarea
experimenta un estado intolerable de ansiedad, estara en total libertad de evitar el contacto con el

objeto temido o0 de comenzar a realizar el ritual que normalmente ejecuta para menguarla.
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INSTRUMENTO

AUTOR/
REFERENCIA

ESTRUCTURA

ASPECTO EXPLORADO

Arabic Obsessive
Compulsive Scale
(AOCS)

Abdel-Khalek, 1998.

Su versién original esta corformada por 32
reactivos y la corta por 16 items; ambos con
opcion dicotémica de respuesta (Si/No).

. Dudas obsesivas

. Orden y disciplina

. Lentitud y vacilacion

. Rumiasiones y compulsiones
. Meticulosidad y repeticion

. Comprobacion

. Pensamientos obsesivos

~N~No o~ wWNE

Philpott (citado en

Su version mas larga esta compuesta por
62 reactivos, en tanto que la mas corta y mas
comunmente empleada por solo 38 items.

El grado en que cada actividad
interfiere en la cotidianidad del

Compulsive Activity Freund, Steketee y Cada reactivo describe wuna actividad | individuo, en funcién del nimero de
Checklist Foa, 1987) cotidiana especifica, cuya valoracion se da a | veces que se realiza o por el tiempo
(CAC) partir de una escala de cuatro puntos. consumido para su ejecucion.

Consta de 69 items con opcion dicotomica

1. El nimero de sintomas y de
rasgos OC.
2. El grado en que la persona se

Leyton Obsessional Feske y Chambless, |de respuesta (falso-verdadero), divididos en resiste a la ejecucion de
Inventory 2000 cuatro subescalas. conductas OC.

(LOI). 3. El grado en que dichas
conductas interfieren en la vida
del individuo.

Maudsley Kyrios, Bhar y 1. Comprobacion
Obsessional- Wade, 1996; Conformado por 30 items con opcion | 2. Limpieza-lavado
Compulsive Inventory Sanavio y Vidotto, dicotémica de respuesta (falso-verdadero). 3. Lentitud
(MOCI) 1985. 4. Dubitacion
Obsesssive Freske y Chambless,
Compulsive Scale of 2000.
the Symptom Woody, Steketee y Sintomas generales del TOC

Checklist 90 Revised
(SCL-90-R)

Chambless, 1995b,

10 items.

Padua Inventory (PI).

Sanavio, 1988

Burns, Formea,
Keortge, Sternberger,
1995;

Burns, Keortge,
Formea y Sternberger,
1996;

Kyrios, Bhar y Wade,
1996;
Mancini, Gragnani,
Orazi y Pietrangeli,
1999;
Van-Oppen, 1992;
Van-Oppen, Hoekstra
y Emmelkamp, 1995

Conformado por 60 items que miden el
grado del desorden usando una escala de
cinco puntos

1. El grado de control sobre
actividades mentales, tales
como, pensamientos intrusos,

obsesiones y dudas.

2. Compulsiones de limpieza-lavado
y evitacion de conductas
asociadas al miedo a
contaminarse.

3. Conductas de comprobacion.

4. Urgencia o preocupacion por la

perdida del control sobre
determinadas conductas
motoras.

Yale-Brown
Obsessive
Compulsive Scale (Y-
BOCS)

Fresan y Nicolini,
2000;
Fritzler, Hecker y
Losee, 1997;
Goodman, Ward,
Kablinger y Murphy,
2000
Ladouceur, Léger,
Rhéaume y Dube,
1996;.
McKay, Danyko,
Neziroglu y Yaryura,
1995;
Stekette, Frosty
Bogart, 1996;
Woody, Steketee y
Chambless, 19952

En su versiéon completa esta conformado por
cuatro componentes de los cuales solo uno
(el  tercero), constituye una escala
propiamente dicha. Este componente se
subdivide a su vez en dos subescalas; una
para valorar obsesiones y la otra
compulsiones. Cada subescala cuenta con 5
items, de tal forma que se puntia de cero
(ausencia del sintoma) a cuatro
(sintomatologia extrema). En cada subescala
se explora: a) tiempo consumido (items 1y
6); b) grado de interferencia (items 2 a 7); c)
nivel de angustia (items 3 y 8); d) resistencia
(items4 y 9); y e) control percibido sobre los
sintomas (items 5y 10)

1. Obsesiones y compulsiones
especificas del paciente.

2. Sintomas generales.

3. Severidad del caso.

Tabla 1. 2. Peculiaridades de los instrumentos mas comunmente utilizados para la valoracion del TOC.
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Comentarios finales

La amplia revision de la literatura respecto al TOC expuesta anteriormente, es solo una pequefia
muestra del complejo cuerpo teérico con el que cuenta actualmente este tema. Idealmente se
esperaria que con tan impresionante arsenal tedrico, se contara no solo con adecuados modelos
explicativos de su adquisicion y mantenimiento, sino que también con eficaces alternativas
terapéuticas y por ende, con el decremento de los indices de prevalencia. Pero en realidad ocurre algo
muy distinto. Entre mas intentos por consolidar posturas tedricas, curiosamente con un reducido
respaldo empirico-experimental, mas casos de TOC son reportados. Este hecho coloca en clara
desventaja al actual estudio sobre el TOC.

Sin embargo no es su limitada cantidad de sustento experimental el que le proporciona su
principal obstaculo, sino méas bien, sus poco adecuadas concepciones sobre la naturaleza del hombre
y por tanto, de los trastornos psicoldgicos. En general, sus postulados tedricos denotan una adhesion
no solo a la doctrina cartesiana (llamada por Ryle, 1969, el mito del fantasma en la maquina), sino
también al modelo médico clinico (ver Goldiamond, 1974 y Ribes, Diaz, Rodriguez y Landa, 1990, para
una amplia exposicion de los inconvenientes de cefiirse a este modelo en las aplicaciones clinicas del
analisis conductual). Ambas influencias han dado lugar a que:

a) la teoria asuma una concepcién dualista interaccionista del TOC (Keller, 1992), en donde
las obsesiones como entidad fantasmal e intrusa, son el trastorno padecido por la mente,
en tanto que las compulsiones son el desorden sufrido por el cuerpo. Estas ultimas, como
manifestaciones “externas” y “observables”, representan el sintoma del padecimiento
“interno” e “inobservable” (vedse Ribes, 1990, para especificaciones del conjunto de
dicotomias que han sido tomadas como equivalentes). Asi mismo, resultan ineludibles ya
gue pese a que se presentan en contra de la voluntad, son la Unica alternativa para
menguar aunque sea solo temporalmente las tan molestas y persistentes anomalias
mentales (Ball, Baer y Otto, 1996; Steketee, Chambless, Tran, Worden y Gillis, 1996; Van-
Oppen, Hoekstra y Emmelkamp, 1995);

b) se disefien procedimientos experimentales que toman como referencia determinadas
interacciones que los sujetos establecen con la situacion, para inferir la supuesta ocurrencia
de eventos y/o la existencia de perturbadoras entidades inobservables, tales como “la
inflacion del sentido de la responsabilidad” ((Ladouceur, Léger, Rhéaume y Dubé, 1996;
Lopatka y Rachman, 1995; Ladouceur, Rhéaume y Aublet, 1997; Ladoceur, Rhéaume,
Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995), o la presencia de
“ideaciones incorrectas de peligro” (Jones y Menzies, 1997b).

C) se considere que el TOC es resultado de una disfuncién propia del individuo que lo
presenta, y que por lo tanto, la intervencion clinica que se lleve acabo con dicho “paciente”

deba ser efectuada por otro individuo y centrada a producir cambios exclusivamente en él.
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Lo anterior queda expresado en: i) los intentos por identificar relaciones entre “sintomas
obsesivos” y “rasgos de personalidad” (Burns, Formea, Keortge y Sternberger, 1995; Rosen
y Tallis, 1995; Tallis, Rosen y Safran, 1996); i) la bUsqueda de las propiedades
psicométricas de inventarios y escalas, disefiadas expresamente para el diagdstico del
TOC, o sus sintomas afines (Abdel-Khalek, 1998; Brown, Antony y Barlow, 1992; Burns,
Keortge, Formea y Sternberger, 1996; Kirios, Bhar, y Wade, 1996; McKay, Danyko,
Neziroglu y Yaryura-Tobias, 1995; Steketee, Frost y Bogart, 1996; Van-Oppen, 1992;
Woody, Steketee, y Chambless, 1995a, 1995b); vy iii) el disefio de paquetes terapéuticos
para lograr la adecuada reestructuraciéon cognoscitiva (Ladouceur, Rhéaume y Dubé, 1996;
O Connor y Robillard, 1995; Jones y Menzies, 1997b; Shafran y Somers, 1998).

La problematica se agudiza ain mas en aquellos casos en los que, con miras a brindar una
supuesta aproximacion “integral” del fendmeno, se opta por proponer la combinacién de principios
explicativos y de estrategias de intervencion provenientes de postulados tedricos marcadamente
discrepantes (Abel, 1993; Handen, 1991; Nicolini y Léyzaga, 2000; Rachman, Cobb, Grey, McDonald,
Mawson, Sartory y Stern, 1997; Wilson, 1982).

De este modo, al tener cada una sus propias deficiencias, la interrelacién entre teoria, modelos
experimentales y propuestas terapéuticas, estd distante de cumplir con su cometido. En lugar de
constituir un solido cuerpo tedrico-metodoldgico-empirico que fortalezca el estudio del TOC, no solo se
ha convertido en el intercambio de serios errores categoriales (Ryle, 1969), sino que también en el
medio mas directo para consolidar sus grandes problemas conceptuales.

Dado lo anterior se considera pertinente sugerir que el analisis del TOC se realice
alternativamente desde una perspectiva covariacional. Es decir, mediante el estudio sistematico de las
relaciones entre los eventos coexistentes en las interacciones especificas que los OC establecen y
mantienen con su entorno. Los elementos que sugieren la viabilidad de esta alternativa son tres: a) el
hecho de que independientemente del aspecto a tratar sobre el TOC (proponer modelos explicativos,
tratamientos o escalas e inventarios), todos los autores enfatizan implicitamente la existencia de
relaciones relevantes entre diversos términos (Rachman, 1993; Tallis, 1994, Davey, de Jong y Tallis,
1993, por citar solo algunos); b) el incipiente pero creciente empleo del término covariacién, para la
explicacion de fenémenos clinicos (Amin y Lovibond, 1989; Davey y Dixon, 1996; de Jong, 1993; de
Jong y Merckelbach, 1991; de Jong, Merckelbach y Arntz, 1990; de Jong, Merckelbach, Arntz y
Nijmam, 1992; de Jong, van den Hout y Merckelbach, 1995; McNally y Heatherton, 1993; Pury y
Mineka,1997; Tomarken, Mineka y Cook, 1989; Tomarken, Sutton y Mineka, 1995); y c) el modelo de
covariacion que se propone para dicho fin, cuenta con alguna evidencia tanto tedrica como empirica de
su valor predictivo y descriptivo de relaciones (Martinez, 1993; Martinez, Gonzélez, Ortiz y Carrillo,
1998; Martinez y Moreno, 1994; Martinez y Moreno, 1995a; 1995b; 1995c).Con la finalidad de dar
mayor sustento a esta propuesta, en el siguiente capitulo se abordara ampliamente el tema de

covariacion.
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Capitulo 2

El concepto de covariacion:
su funcion en las practicas de investigacion
cientificay su posicion actual en la psicologia

Una pauta basica e imprescindible en las practicas de investigacion cientifica de cualquier disciplina,
es el estudio y validacion de las relaciones entre variables de diversa indole, tanto por motivos
tedricos como metodolégicos (Martinez y Moreno, 1995a; Trigo y Martinez, 1994). De aqui que
aquellos términos cuyos conceptos aludan a este aspecto, ocupen un lugar importante en las diversas
disciplinas cientificas tanto formales como facticas (Bunge, 1974).

Algunos de dichos términos son: correlacion, contingencia, causalidad, prediccion, induccion y
probabilidad. Sin embargo, recientemente se ha observado un uso prolifico y predominante del
término covariacion, tanto dentro como fuera del campo de la psicologia, pese a su multiplicidad
semantica (Martinez, 1996).

En términos ampliamente generales, esta palabra alude a la co-ocurrencia de al menos dos
variables, debida a la variacidon conjunta entre sus respectivos valores (Martinez y Moreno, 1995b),

siendo “presencia”’ y “ausencia”, los dos valores mas elementales de cualquier variable (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 1999). De este modo, si se asume que las variables A y B covarian (A<>B), se

esperaria que siempre que esté presente A, también se aprecie la presencia de B, y que al estar
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ausente A, por ende también lo esté B. Otro condiciéon que permitiria asumir que A y B covarian, seria
el hecho de que siempre que esté A, se ausente B y viceversa.

Uno de los objetivos del presente capitulo es describir el empleo que en psicologia,
especialmente en el ambito clinico, se ha dado al concepto de covariaciéon. Asi mismo, también se
presenta: a) una resefia del modelo de covariacion y acciones comparativas (presumiblemente
generalizable al analisis de la vasta variedad de fendbmenos relacionales estudiados por diferentes
campos de la psicologia (Moreno, 1994; Martinez y Moreno, 1994; 1995a; 1995b; 1995c); y b) la
aplicacién de éste al analisis del modelo de “obsesiones, responsabilidad y culpabilidad” propuesto
por Rachman (1993), que como se vio en el capitulo anterior, es uno de los que goza de mayor
aceptacion entre los especialistas en el ambito clinico para explicar la adquisiciéon y mantenimiento del

trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

|. El concepto de covariacidon en psicologia y algunos
de sus modelos desarrollados desde esta disciplina

Dentro del campo de la psicologia, en afios recientes se ha observado un creciente empleo del
concepto de covariacién por parte de investigadores con diferentes enfoques teéricos, principalmente
cognoscitivo y conductual (Alloy y Tabachnick, 1984; Cheng y Novick, 1992; Martinez, Carrillo y Ortiz,
1998; Martinez y Moreno, 1994; Moreno, 1994). Esto se debe a que no solo se le ha reconocido su
utilidad, sino también se le ha aceptado como un patron descriptor de una amplia diversidad de
comportamiento tanto humano como animal. Este hecho se ha podido observar predominantemente
en los ambitos de psicologia clinica, social y experimental (Martinez, 1996). En el primero de estos
ambitos, destaca su uso en los esfuerzos por explicar ciertos trastornos tales como ansiedad social
(de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998) y diversas clases de fobias (véase algunos ejemplos
en Kennedy, Rapee y Mazurski, 1997; Pauli, Wiedemann y Montoya, 1998; Pury y Mineka, 1997 y
Tomarken, Sutton y Mineka, 1995).

En el ambito social, su uso se vislumbra en las recientes aproximaciones al estudio de las
peculiaridades de los miembros de diferentes grupos sociales (Linville, Fischer y Yoon, 1996), y de los
juicios realizados por individuos escépticos y creyentes de fenédmenos paranormales (Schienle, Vaitl y
Stark, 1996).

En el ambito experimental, el empleo de dicho concepto resalta predominantemente en la
amplia variedad de estudios sobre aprendizaje humano y animal (Martinez, 1993; Martinez, Gonzalez,
Ortiz y Carrillo, 1998; Martinez y Moreno, 1994; 1995a; 1995b; 1995c; Perruchet, Pacteau y Gallego,
1997). En éstos se reconoce que la habilidad para detectar y aprender relaciones entre estimulos,

conductas y consecuencias en el ambiente en el que se interactlla, constituye un importante
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componente de la conducta adaptativa de los organismos (Alloy y Tabachnick, 1984; Martinez y
Moreno 1995b; 1995c).

De esta manera, como parte de los esfuerzos de los estudiosos de la materia por contar con
un marco referencial para describir, explicar y/o predecir una amplia diversidad del comportamiento
humano y animal, se han desarrollado diversos modelos de covariacidn. Entre los mas sobresalientes
se encuentran: a) el modelo de deteccion de covariacién de Alloy y Tabachnick (1984), b) el modelo
de contraste probabilistico de Cheng y Novick (1992) y c) el modelo de covariacion y acciones
comparativas propuesto por Moreno y colaboradores (Moreno, 1994; Martinez y Moreno, 1994; 1995a;
1995b; 1995c).

El primero de estos modelos postula que cuando un organismo (humano o animal) percibe
algun grado de covariacién entre dos eventos, esta implicada la interaccion de dos fuentes de
informacién: a) la informacién actual acerca de la contingencia objetiva entre dichos eventos y b) las
expectativas o creencias acerca de la covariacién entre ellos, cuyo caracter es subjetivo. Segun sus
autoras, la fuerza que puede tener una u otra de las fuentes de informacion puede ser baja o alta, de

tal forma que pueden darse cuatro tipos especificos de interacciones:

1. Una interaccion en la que la fuerza de la informacién tanto actual como previa es baja,
situacién que provocara que el organismo no pueda hacer alguna atribuciéon causal ni inferir
la covariacion, o si llega a emitir un juicio sobre ella, lo hara con poca confiabilidad.

2. Una interaccion en la que la fuerza de la informacién actual es baja, pero la de la previa alta,
suscitando que el organismo haga una atribucién causal o infiera una covariacion
fundamentada en sus expectativas previas, produciendo asi una interpretacién sesgada de
la informacion situacional Unicamente.

3. Una interaccion en la que la fuerza de la informacion actual es alta y la de la previa baja,
promoviendo que el organismo haga una atribucién causal o que perciba la covariacion de
acuerdo con la informacion situacional disponible.

4. Una interaccién en la que la fuerza de la informacion tanto actual como previa son altas,
situacién que puede suscitar dos casos: a) que el organismo perciba una covariacion precisa
y confiable, si es que las expectativas previas y la informacion situacional implican la misma
atribucién causal o percepcion de covariacion; o b) que el organismo confronte la percepcion
de una covariacion en el ambiente actual, con diferentes expectativas previas que tenia

sobre dicha covariacion (ver Tabla 2.1).

Para las autoras de este modelo, su propuesta de concepto de covariacion puede recoger y
representar todas las percepciones de covariaciones que pueden hacer tanto humanos como
animales. Asi mismo, segun lo explicado por Martinez y Moreno (1995c) también le atribuyen valor

tedrico a su modelo, con base en tres suposiciones:...”a) postula un proceso comun y basico del
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aprendizaje de contingencias para animales y humanos; b) integra un amplio cuerpo de investigacion
considerando tanto a la conducta animal como a la humana, y; c) sugiere nuevas estrategias para la
investigacién de este proceso de deteccién de contingencias y sus efectos sobre la conducta” (pag.
71).

INFORMACION SITUACIONAL ACTUAL

BAJA ALTA
Interaccidn tipo Interaccion tipo
BAJA 1 3
SAPECTATIVA Interaccion tipo Interaccidn tipo 4
Al 2 (=caso 1)/ (¢ caso 2)

Tabla 2.1. Representa las posibles interacciones que pueden darse entre las dos fuentes de
informacion requeridas para percibir una covariacion entre eventos, de acuerdo a la fuerza
de cada una de ellas, conforme al modelo propuesto por Alloy y Tabachnick (1984).

Otro modelo covariacional es el propuesto por Cheng y Novick (1992). Este es de tipo
computacional y tiene como premisa fundamental la suposicién de que en el proceso organizativo de
la informacién percibida, la induccién causal juega un papel primordial, pues tiene como metas
principales el conocimiento de la estructura causal del mundo y la predicciéon de eventos futuros.

Para que la induccion causal tenga lugar no solo es necesario asumir la probabilidad de un
efecto dada la presencia versus la ausencia de una causa potencial. Al unisono también debera ser
computarizado un conjunto de variables determinadas contextualmente, entre las que habra de
distinguir: causas (simples o mdltiples), condiciones facilitadotas, y factores causalmente irrelevantes.
De este modo, mediante el computo de los contrastes de los efectos principales de los factores
causales, se puede describir un evento relacional.

Aunque los dos modelos antes descritos tiene diferentes modos de concebir la manera en la
que humanos y animales perciben covariaciones entre eventos, tienen algo en comun ademas del
enfoque tedrico del cual parten: solo contemplan la perspectiva del individuo en estudio. Esta
caracteristica representa una seria limitante, ya que un estudio formal y sistematico sobre
covariaciones, no solo debe considerar la adquisicidon y mantenimiento de alguna relacion, sino que
ademéas debe validarla. Esto conlleva la ineludible necesidad de estudiar cualquier fenémeno
covariacional desde dos perspectivas claramente distintas: con la del sujeto que adquiere la relacion, y
con la del investigador que busca validarla. De no hacerlo, se corre el peligro de estudiar

covariaciones espurias (Moreno, 1994).
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Il. EIl modelo de covariacion y acciones comparativas

Con la finalidad de clarificar la definicion del término de covariacién, y por lo tanto de potenciar las
posibilidades explicativas y predictivas de su concepto, Moreno y colaboradores (Moreno, 1994,
Martinez y Moreno, 1994; 1995a; 1995b; 1995c) han propuesto un sistema de categorias generales
enfocadas a incorporar los requisitos necesarios e imprescindibles para el estudio y validacion de
cualquier fendmeno relacional. Dichos requisitos estan detallados en un patrén de cinco acciones

comparativas, que se describen a continuacion:

1. Resulta imprescindible la identificacion de por los menos dos términos (las variables que se
asume guardan una relacion); por ejemplo A (primer término) y B (segundo término). Al
primero de ellos se le debe observar o producirsele dos valores diferentes como minimo, por
ejemplo «(alfa) y y(gamma).

2. Una vez considerados los valores del primer término, deben registrarse los valores que cada
uno de éstos produce en el otro término de la relacion. Por ejemplo, los valores de A, a y 7,
producen g (beta) y § (delta) en B, respectivamente.

3. El tercer requisito hace referencia a la covariacion propiamente dicha, ya que sefiala la
necesidad de comparar los valores de ambos términos para poder apreciar si las variaciones
observadas (o producidas) en los valores del primero de ellos, se ven acompafiadas por

variaciones en los valores del segundo. Por ejemplo:

Ante la presencia de A(e) — presencia de B(f)
Ante la ausencia de A(a@) — ausencia de B(f)
Ante la presencia de A(») — presencia de B(9)

Ante la ausencia de A(y») — ausencia de B(J)

4. La covariacion entre los términos de la relacion en estudio debe observarse un namero de
veces suficiente, para poder concederle validez y generalidad a dicha relaciéon. De este modo,
si por ejemplo, se quiere validar la relacion entre A y B, se debe observar que invariablemente,
cada vez que ocurre el valor @ en A, se produce g en B, y que cada vez que ocurre y de A se
produce & en B. Si de diez observaciones realizadas, solo en dos o tres se aprecia que «
produce g y yproduce &, entonces no se estd en condiciones de validar la relacion entre A y
B.

5. El dltimo requisito del modelo tiene que ver con lo que en el ambito experimental se conoce
como control de variables extrafias. De este modo, se debe cuidar que la presencia de los
valores de B, sea debida a la presencia de los respectivos valores de A, y no por la posible co-

ocurrencia de los valores de otras variables.
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La configuracién de este modelo inicid originalmente por un interés metodoldgico. Este consistié
en la identificaciébn y observacion de aquellas actividades que aparecen consistentemente en el
cumplimiento de todo disefio experimental encaminado a validar relaciones previamente hipotetizadas
(Moreno, Trigo y Martinez, 1998, citados en Martinez y Moreno, 1995a). Una vez cumplido este
interés, se penso en la posible utilidad del modelo para describir la adquisicion de relaciones, tema
implicitamente cautivador para los estudiosos del aprendizaje, y componente inherente a la
cotidianidad de humanos y animales, por elemental principio adaptativo (Alloy y Tabachnick, 1984;
Martinez y Moreno 1995b; 1995c).

Para sustentar que el modelo efectivamente permite analizar las relaciones de interés para un
investigador, y las pertinentes para un sujeto tanto dentro como fuera de un contexto experimental, el
modelo emprendié una nueva etapa. Esta comenz6 con la comparacién de los alcances explicativos
de las nociones de contigliidad y contingencia, con los del patron de acciones comparativas en la
teoria del condicionamiento clasico y operante. El resultado de esta comparacion sugirié que bajo el
andlisis ofrecido por el modelo, era posible identificar los requisitos suficientes y necesarios para que
el condicionamiento tenga lugar (Martinez y Moreno, 1995a). Hecho lo anterior, se procedi6 a analizar
otros fenébmenos de aprendizaje animal (Martinez y Moreno, 1995b) y algunos modelos de aprendizaje
humano reportados en la literatura (Martinez y Moreno, 1995c). En estas revisiones se encontr6 que
en aquellos casos en los que se reportaba que el aprendizaje o condicionamiento se vio
obstaculizado, o bien, que no tuvo lugar, no se cumplié con alguno(s) de los requisitos del patron de
acciones comparativas. En cambio, en aquellos casos en los que se inform6 que el aprendizaje
procediod con éxito, se vieron cumplidos los cinco requisitos del modelo.

Como siguiente paso para ampliar el sustento sobre la generalidad del modelo, se decidié por
iniciar una serie de estudios y asi recabar evidencia empirica con datos generados por investigaciones
propias. Por el tipo de tarea experimental empleada, dichos estudios pueden ser divididos en dos
grupos: aquellos en los que se empleé una tarea de formacién de conceptos (Martinez, 1993;
Martinez y Moreno, 1994; Martinez, Carrillo y Ortiz, 1998) y aquellos en los que se utilizaron
procedimientos de discriminacion condicional de primer orden, usando figuras geométricas como
estimulos (Martinez, Moreno, Ortiz y Carrillo, 1998; Martinez, Gonzéalez, Ortiz y Carrillo, 1998). Al
aplicar el modelo al andlisis de los resultados obtenidos en cada uno de estos estudios, se pudieron
apreciar varios aspectos, algunos de cuales constituyeron confirmaciones de cuestiones ya

vislumbradas en etapas previas. Dichos aspectos fueron:

a) Ante la misma situacion experimental, los términos de la relacién que el experimentador busca
validar son distintos a los de la relacion relevante para el sujeto (aquella que debe “aprender”
para enfrentar la situacion).

b) Independientemente de que adquiera o0 no las relaciones previstas por el experimentador, el

sujeto “aprende” una relacién particular entre estimulos, su conducta y las consecuencias de la

-43-



misma (Martinez, 1996). Este aprendizaje determinard la manera en la que se comportara
durante su interaccion con las situaciones de estimulo presentes en el contexto experimental.

c) Silarelacion aprendida por el sujeto es la esperada por el experimentador, este Ultimo esta en
condiciones de validar la relacion que le interesaba. Sin embargo, si el sujeto aprende una
relacién distinta a la prevista por el experimentador, éste tiene una clara sefial de que alguno(s)
de los cinco requisitos del modelo no fue cumplido (por lo general el quinto).

d) En caso de que se aprecie una adquisicion distinta a la prevista, y el experimentador realice los
ajustes pertinentes, se puede estar en condiciones de esperar llegar a validar la relacion de
interés.

e) Lo expresado en los tres ultimos puntos antes descritos, confronta una errénea suposicidn
comun en el ambito experimental. Aquellos fracasos en la validacién de relaciones previstas
por el experimentador, no son debidos a problemas propios del sujeto, sino que son un
indicativo de que el experimentador, o ha descuidado alguno aspecto, o ha ignorado la

presencia de algun factor que esta co-ocurriendo con la situacion experimental.

Dada la experiencia anterior, pese a que se estén realizando estudios no destinados a recabar
sustento empirico que conceda generalidad al modelo (por ejemplo, Martinez, Gonzalez, Ortiz y
Carrillo, 1999), actualmente se sigue contemplando el cumplimiento de los cinco requisitos, como una

estrategia metodoldgica para lograr satisfacer los objetivos de nuevas investigaciones.

lll. EI concepto de covariacion
en el ambito clinico

Como se menciond en parrafos anteriores, en al ambito clinico el término de covariacién ha
comenzado creciente y gradualmente, a ocupar un lugar importante en los intentos por describir
fenomenos de ansiedad, principalmente fobias (Kennedy, Rapee y Mazurski, 1997; Pauli, Wiedemann
y Montoya, 1998; Pury y Mineka, 1997 y Tomarken, Sutton y Mineka, 1995), e incipientemente de
ansiedad social (de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998).

El hecho de que el concepto de covariacidn esté apareciendo cada vez con mayor frecuencia
en la literatura clinica tiene sentido si se reconoce, el sefialamiento de Alloy y Tabachnick (1984)
respecto a que la realizacién de valoraciones covariacionales son un componente integral de muchos
psicodiagnésticos. Asi mismo, igualmente lo son para la formulacion de juicios terapéuticos referentes
no solo a determinadas psicopatologias, sino que también de los procesos terapéuticos en si mismos.
Una muestra de ello es un estudio realizado por la primera autora (Alloy y Abramson, 1979), centrado

en la comparacion de juicios de contingencias emitidos por personas depresivas y no depresivas.
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Ahora bien, el que en la actualidad sea predominante su uso en los intentos por explicar
diversas clases de fobias, puede encontrar su justificacion en el hecho de que éstas ocupan el primer
lugar de prevalencia a nivel mundial (Abramowitz, 1996; Cruzado; 1997; Kyrios, Bhar y Wade, 1996).

Asi como en la teoria referente al condicionamiento, determinados nociones antecedieron a la
de covariacién (Martinez y Moreno, 1995a), en el terreno clinico también se manejé por algin tiempo
otro término alusivo a la relacién entre eventos: el de correlaciones ilusorias. Dicho término
“compuesto”, solia ser empleado para hacer referencia a relaciones inapropiadas de dos clases.
Originalmente, para aquellas que suelen realizar los terapeutas entre determinadas sefiales
psicodiagnésticas proporcionadas por pruebas psicométricas y el diagnostico emitido (Chapman vy
Chapman, 1969) y para aquellas que suelen realizarse al analizar el comportamiento de individuos
diagnosticados con algun trastorno, bajo una situacién peculiar (Mineka y Tomarken, 1989, citado en
McNally y Heatherton, 1993; Tomarken, Mineka y Cook, 1989).

En el afan por profundizar en el andlisis de relaciones del segundo tipo, fue justamente donde
comenzé a aparecer el término de covariacion en la literatura clinica con enfoque cognoscitivo, en
combinacion con el de sesgo. De esta manera, en esta clase de textos suele emplearse
especificamente la nocién de sesgos covariacionales (Amin y Lovibond, 1979; Davey y Craigic, 1997;
Davey y Dixon, 1996; de Jong, 1993; de Jong y Merckelbach, 1993; de Jong, Merckelbach y Arntz,
1995; de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998; de Jong, Merckelbach y Nijman, 1995; de Jong,
van den Hout y Merckelbach, 1995; Kennedy, Rapee y Mazurski, 1997; Mc Nally y Heatherton, 1993;
Merckelbach, de Jong, Muris y van den Hout, 1996; Pauli, Montoya y Martz, 1996; Pauli, Wiedemann y
Montoya, 1998; Pury y Mineka, 1997; Tomarken, Sutton y Mineka, 1995).

Dicha nocion esta asentada en el modelo de detecciéon de covariacion de Alloy y Tabachnick
(1984). Se basa en el postulado del segundo tipo de interaccién, que segun estas autoras, se pueda
dar entre las dos fuentes de informacion requeridas para establecer una covariacién, de acuerdo a la
fuerza de cada una de ellas, es decir, aquella en la que la fuerza de la informacién actual es baja, pero
la de la previa es alta.

De este modo, la nocién de sesgos covariacionales alude a la inadecuada estimacién que un
individuo tiene de la relacién entre un determinado estimulo y las posibles implicaciones aversivas de
Su presencia en una situacion determinada, factor responsable no solo de la adquisicion, sino también
del mantenimiento de algun trastorno. Para dar sustento empirico a esta suposicion Tomarken y
colaboradores ((Mineka y Tomarken, 1989, citado en McNally y Heatherton, 1993; Tomarken, Mineka
y Cook, 1989), disefiaron un procedimiento experimental al que han denominado paradigma de
correlaciones ilusorias, el cual ha sido adoptado por varios autores para estudiar diversas clases de
fobias y recientemente ansiedad social (de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998).
Especificamente, Pury y Mineka (1997) lo han empleado para estudiar fobia a volar; Pauly,
Wiedemann y Montoya (1998), para el estudio de fobia a la sangre; y de Jong y colaboradores lo han

utilizado para estudiar fobia a serpientes y arafias (de Jong, 1993; de Jong y Merckelbach, 1993; de
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Jong, Merckelbach y Arntz, 1995; de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998; de Jong, Merckelbach
y Nijman, 1995; de Jong, van den Hout y Merckelbach, 1995; Merckelbach, de Jong, Muris y van den
Hout, 1996).

Basicamente dicho procedimiento experimental consiste en la presentacion de 72 diapositivas
de tres categorias diferentes (24 de cada categoria), una de ellas directamente vinculada al trastorno
particular a estudiar. Por ejemplo, de Jong, van den Hout y Merckelbach (1995), en uno de sus
estudios sobre fobia a las arafias, emplearon 24 diapositivas de hongos, 24 de flores y por supuesto,
24 de arafias. En cambio, Pury y Mineka (1997) en uno de sus estudios sobre fobia a la sangre
utilizaron diapositivas de bebés, hombres semidesnudos, y cuerpos mutilados; en tanto que Pauly,
Wiedemann y Montoya (1998), en su estudio sobre fobia a volar utilizaron diapositivas de hongos,
aeroplanos en vuelo, y aeroplanos accidentados.

La presentacién de cada diapositiva, independientemente de su categoria va seguida de
alguna de tres posibles consecuencias, dos de ellas neutras y la otra aversiva. Por lo general suele
emplearse un choque eléctrico, un tono y ausencia de estimulacion (nada). Aunque el orden de la
presentacion de las 72 diapositivas es aleatoria, se tiene el extremo cuidado de que cada categoria
vaya acompafiada por la misma cantidad de consecuencias de los tres tipos a lo largo de toda la
sesion experimental. De este modo, considerando las 24 diapositivas de cada categoria, se programa
que 8 de ellas sean seguidas por el estimulo aversivo (choque); otras 8, por un tipo especifico de
estimulo neutro (tono), y las 8 restantes por la otra clase de estimulo neutro (hada).

El disefio mas comdnmente empleado por este procedimiento consiste en la distribucion de
los sujetos en dos grupos. La distribucién de los sujetos a dichos grupos esta en funcion de sus
puntuaciones obtenidas en instrumentos previamente aplicados, destinados a medir el grado en el que
se padece el trastorno a estudiar. Independientemente del grupo de asignacion, la presentacion de
diapositivas es individual, y al final de ésta se le preguntan algunas cosas al sujeto. Primero, si
distinguid las diferentes categorias de las diapositivas empleadas y cuales fueron éstas. Segundo, si
distinguid los tipos de consecuencias que podian ocurrir tras la presentacion de cada diapositiva, y
cuales fueron éstas. Y por Ultimo, si habia encontrado una asociaciéon entre cada categoria de
diapositivas con algun tipo especifico de consecuencia.

Por lo general se ha encontrado que los sujetos tienden a reportar que las diapositivas
aversivas (de arafias, cuerpos mutilados y aeroplanos accidentados), son seguidas con mayor
frecuencia por el estimulo aversivo (choque), que por las otras dos clases de estimulo,
independientemente del grupo al que han sido asignados.

Para explicar esta clase de respuestas los autores recurren a la nocidon de sesgos
covariacionales, con una perspectiva claramente cartesiana, ya que sugieren que éstos ocurren en el
mundo “interno” del sujeto: a) por mal procesamiento de la informacion recibida y/o; b) por la influencia
de inadecuadas expectativas que previo al contacto con la situacion, elabora el sujeto (de Jong, 1993;

Mc Nally y Heatherton, 1993). Para algunos seguidores de esta explicacién (Davey y Dixon, 1996;
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Pury y Mineka, 1997), dichos sesgos covariacionales son debidos mas a factores filogenéticos que a
ontogenéticos. Cabe hacer notar que dicha suposicién implicitamente sugiere que las fobias son mas
un fenémeno biolégico que psicolégico, lo cual se contrapone con amplia evidencia empirica sobre la

adquisicién de emociones como el miedo (Watson,1924; citado en Keller, 1992).

IV. Aplicacion del modelo de covariacion y acciones
comparativas al andlisis de un modelo explicativo
de la adquisicion y mantenimiento del TOC

En parrafos anteriores, se menciond que el modelo de covariacion y acciones comparativas ha
recabado hasta el momento evidencia empirica que le concede cierta viabilidad sobre su aplicabilidad
analitica a fendmenos de aprendizaje tanto humano como animal. Sin embargo no se ha explorado su
utilidad en el analisis de modelos explicativos de la génesis y mantenimiento de los culturalmente
denominados comportamientos “psicopatoldgicos” (Ribes, Diaz, Rodriguez y Landa, 1990). Este
hecho aunado a la falta de conciliacién con la manera en la que hasta el momento se ha utilizado el
término de covariacion en el ambito clinico, invita a probar su generalidad explicativa de fendmenos
relacionales, al analisis de los comportamientos que la psicologia clinica a adoptado como su objeto
de estudio. Como una primera aproximacién a dicha intencidn, a continuacién se aplicaran los cinco
requisitos del modelo de acciones comparativas al andlisis de uno de los modelos que se han
propuesto para explicar la génesis y mantenimiento del TOC, trastorno que como se vio en el capitulo
anterior, ocupa el cuarto lugar de prevalencia a nivel mundial (Abramowitz, 1996; Cruzado; 1997;
Kyrios, Bhar y Wade, 1996).

El modelo a analizar es el de “obsesiones, responsabilidad y culpabilidad” propuesto por
Rachman (1993). Antes de comenzar con dicho analisis, resulta conveniente hacer dos aclaraciones,
una relacionada con los criterios para elegir el modelo a analizar, y otra en funcién de las

caracteristicas del modelo de acciones comparativas:

1. El modelo de Rachman, cuenta con adeptos que han procurado respaldar con evidencia
empirica, sus postulados teéricos (Ladouceur, Rhéaume, y Aublet, 1997; Ladouceur,
Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995; Lopatka
y Rachman, 1995; Rassin, 2001; Tallis, 1994). Este hecho ofrece la oportunidad de contar
con datos empiricos que permiten realizar un analisis mas completo.

2. Al aplicar el modelo de acciones comparativas en el ambito experimental se contemplan
dos perspectivas: la del experimentador y la del sujeto. A continuacion éstas mismas
perspectivas, por tratarse de un contexto clinico y en los casos que se amerite, se
reconoceran como perspectivas del terapeuta y del paciente, respectivamente.
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Como se recordard, el modelo de obsesiones, responsabilidad y culpabilidad propuesto por
Rachman (1993), considera que las obsesiones que adquieren un significado extraordinario en los
obsesivo-compulsivos (OC), son el producto de un proceso en el que estan involucrados tres factores
principales: a) fusién psicolégica de pensamientos y acciones (TAF, por sus siglas en inglés); b)
inflacion del sentido de responsabilidad; y c) sentimientos de culpabilidad. El primero de estos tres
factores se refiere a un “fenédmeno psicolégico” que consiste en fusionar un pensamiento propio,
acerca del ferviente deseo de que otro sufra algin dafio y la ocurrencia real de dicho dafio, a
consecuencia de una relativa proximidad temporal de ambos hechos. La aparente relacién causal
entre el pensamiento y la ocurrencia del dafio, provoca una adjudicacién de la total responsabilidad de
la ocurrencia del dafio. La suposicion disfuncional de que el pensamiento propio fue el que provoco el
dafio del otro, no solo ocasiona una inflacién del sentido de responsabilidad, sino que ademas
desencadena profundos sentimientos de culpabilidad. Esta suposiciéon originada tras la ocurrencia de
un evento significativo en la vida del individuo, permanece latente hasta que un incidente critico vuelve
a activarla.

Seguidores de este modelo han propuesto como evidencia empirica, el analisis de dos casos
clinicos (Tallis, 1994) y los hallazgos de algunos estudios de tipo experimental, algunos destinados a
explorar el papel desempefiado por la fusion pensamiento-accion (Rassin, 2001), y otros a evaluar la
influencia del sentido de responsabilidad (Ladouceur, Rhéaume, y Aublet, 1997; Ladouceur,
Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995; Lopatka y
Rachman, 1995).

Con el fin de probar la aplicabilidad analitica del modelo de covariacién y acciones
comparativas en el ambito clinico, se consideraran en primer lugar los datos ofrecidos por el analisis
realizado por Tallis (1994) y posteriormente, los hallazgos de uno de los estudios realizado por
Ladouceur y colaboradores (Ladouceur, Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y
Pokomandy-Morin, 1995).

Como se mencion6 en el capitulo anterior, al analizar los casos de dos mujeres
diagnosticadas con TOC, Tallis (1994) reporté haber observado una etiologia especifica y comun. En
ambos casos, en su infancia las mujeres desearon un gran dafio en otra persona, motivo por el cual
crearon una especie de oracién para pedir a Dios el cumplimiento de dicho deseo. Al poco tiempo de
ello, murieron las personas a las que les deseaban el dafio. Esta proximidad temporal entre ambos
eventos (TAF), provocdé que se adjudicaran la responsabilidad de las muertes, y por ende
experimentaran profundos sentimientos de culpabilidad.

Si se contemplan los postulados generales del modelo de Rachman (1993), y los datos
proporcionados por el andlisis ofrecido por Tallis (1994), estariamos en condiciones de realizar una
primera aplicacion del modelo de covariacién y acciones comparativas, distinguiendo las perspectivas

del terapeuta y del paciente. De este modo se tiene lo siguiente:
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Perspectiva del terapeuta:
Primer término: Antecedentes de suposicién de TAF / No antecedentes de suposicion de
TAF

Segundo término:  Altamente probable desarrollo de TOC / Improbable desarrollo de
TOC

Covariacion: Con antecedentes de suposicion de TAF—>Altamente probable desarrollo
del TOC y Sin antecedentes de suposicion de
TAF—Improbable desarrollo del TOC

N veces: Evidencia empirica de dos casos

Control: No especificado

Perspectiva del paciente:
Primer término: Persistente y ferviente deseo de que alguien sufra algun dafio /
Ausente el deseo de que alguien sufra algun dafio

Segundo término: Ocurrencia de dafio fatidico en la persona / No ocurrencia de dafio
fatidico en la persona

Covariacion: Persistente y ferviente deseo de que alguien sufra algin
dafio—Ocurrencia de dafo fatidico en la persona y Ausente el
deseo de que alguien sufra algin dafio—No ocurrencia de dafio
fatidico en la persona

N veces: 1

Control: Ausente

Con lo que respecta a la perspectiva del terapeuta se puede apreciar que aunque estan
identificados los valores del primer término de la relacién, y de que se tienen registrados los valores
que éstos producen en el segundo término, existen ciertos factores (uno teérico y dos metodol6gicos)
que no permiten validar la relacion entre ellos.

El factor tedrico tiene que ver con la naturaleza del elemento central del fendmeno que
conforma al primer término de la relacion, es decir la denominada “fusiébn pensamiento-accion”. Como
se recordara, Rachman (1993) considera que ésta, es uno de los factores implicados en la génesis del
TOC, y lo califica como fenébmeno psicoldgico. De este modo, el problema estriba en dos cuestiones.
La primera de ellas es el asumir que esta fusidon se mantiene latente deambulando por el interior del
individuo, y que esta especie de entidad fantasmal, le recuerda permanentemente a la persona, el
posible poder que tiene su mente sobre hechos facticos. De manera amplia, Ribes (1990) ya ha
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sefialado los serios problemas que conlleva para cualquier teoria del comportamiento, hablar de
eventos privados desde una perspectiva cartesiana.

La segunda cuestion se centra en considerar al TAF, como fendmeno psicologico. Si se
considera la primera cuestién y se reconoce que un evento psicolégico invariablemente consiste en un
campo interconductual, en el que respuestas (actos del organismo) y estimulaciones (actos de cosas
gue pueden o no ser organismos) son acciones mutuas pertenecientes a una situacion especifica
(Kantor, 1980), se evidencia que en su modelo, Rachman (1993) analiza las obsesivo-compulsiones,
abstrayéndolas de situaciones concretas en las que ocurren. Este tipo de analisis, al no tomar en
cuenta suficientemente los objetos de estimulo y los factores disposicionales, provoca que se conciba
a las obsesivo-compulsiones como una poderosa dificultad psiquica localizadas en la “mente” del
individuo.

Ahora bien, con lo que se refiere a los factores metodolégicos, se tiene, por un lado, el hecho
de que solo se cuenta con el registro de dos casos en los que se aprecian antecedentes de TAF. Si se
considera la alta prevalencia de este trastorno a nivel mundial (Goodman, Ward, Kablinger y Murphy,
2000; Stanley y Turner, 1995; White y Cole, 1990; Wilson, 1982), dicha evidencia empirica es
totalmente insuficiente. Por otro lado, aunado a lo anterior, se encuentra el hecho de que el control de
variables extrafias esta radicalmente ausente.

El incumplimiento del cuarto y quinto requisitos también se puede observar al analizar la
perspectiva del paciente, ya que: a) la contigliidad temporal entre el deseo de que alguien sufra un
dafio, y la ocurrencia de un evento fatidico para dicha persona en una Unica ocasion, y b) la total
ausencia del control de variables extrafias, son factores suficientes para invalidar la suposicion de

poder provocar un dafio a alguien, con tan solo pensarlo.

Ahora bien, para realizar una segunda aplicacion del modelo de acciones comparativas,
primero se describira el procedimiento experimental desarrollado por Ladouceur y colaboradores
(Ladouceur, Rhéaume, y Aublet, 1997; Ladouceur, Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean, Lachance,
Langlois y Pokomandy-Morin, 1995). Dicho procedimiento consiste en entregarle al sujeto un
recipiente conteniendo doscientas capsulas de azlcar, cuya envoltura de cada una de ellas puede
tener alguna de diez posibles combinaciones de dos colores. Asi mismo, también le son entregados
diez frascos semitransparentes del mismo tamafio. La tarea del sujeto consiste entonces, en clasificar
por su combinacién las doscientas capsulas, y guardar cada grupo de ellas en un frasco diferente.

Con la finalidad de explorar el papel desempefiado por la inflacion del sentido de
responsabilidad, en un primer estudio estos autores (Ladouceur, Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean,
Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995) distribuyen aleatoriamente a 30 participantes en dos
grupos: uno de baja y otro de alta responsabilidad. A los sujetos de ambos grupos se les dijo que la
tarea a realizar era para colaborar con una industria farmacéutica, que enviaria las capsulas a un
poblado africano. Adicionalmente, a los sujetos del grupo de alta responsabilidad se les solicitd tener
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sumo cuidado en su tarea. Esto debido a que una clasificacién inadecuada, podria provocar la ingesta
de algun medicamento destinado a atacar un problema diferente al padecido; error que en algunos
casos podria llegar a ser severamente contraproducente, debido a las pésimas condiciones salubres
de la poblacion destinataria.

Para probar los efectos de la induccién del sentido de responsabilidad, se compararon varias
medidas tanto subjetivas como objetivas, entre los sujetos de ambos grupos. De este modo aunque
ningun sujeto cometio errores al clasificar las capsulas, si se pudieron apreciar algunas diferencias.
Por ejemplo, los sujetos del grupo de alta responsabilidad reportaron haber experimentado tanto
ansiedad, como preocupacion por llegar a cometer algun error durante la ejecucion de la tarea,
variables no presentadas con los sujetos de baja responsabilidad. Asi mismo, mientras que los sujetos
bajo la situacion de baja responsabilidad no mostraron indecisién al introducir cada cépsula en algin
frasco, y ni llegaron a verificar el correcto contenido de los frascos, los de alta responsabilidad si lo
hicieron. Con estos resultados, y considerando que con ellos proveen un sélido respaldo empirico al
modelo de Rachman (1993), Ladouceur y sus colaboradores, han sugerido que la “percepcion de
dafio” es la variable requerida y necesaria para producir conducta compulsiva en un individuo. Ahora

bien, contemplando estos datos y aplicando el modelo de acciones comparativas, se tiene lo siguiente:

Perspectiva del experimentador:

Primer término:  Responsabilidad inducida / Responsabilidad no inducida

Segundo término: Presentacion de comportamiento analogo al compulsivo / Ausencia de
comportamiento analogo al compulsivo

Covariacion: Ante responsabilidad inducida — Presentacion de comportamiento
analogo al compulsivo y Ante responsabilidad no inducida —
ausencia de comportamiento analogo al compulsivo

N veces: en 30 participantes, 15 bajo condicién de alta responsabilidad y 15 bajo
otra condicién

Control: Manipulacién de la responsabilidad, mediante el énfasis de los dafios

ocasionados por una mala ejecucién, en la mitad de los
participantes

Perspectiva del sujeto
(grupo de alta responsabilidad):

Primer término: Clasificacién correcta / Clasificacién incorrecta

Segundo término: No responsabilidad de consecuencias negativas / Total responsabilidad
de consecuencias negativas
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Covariacion: Ante clasificacion correcta—no responsabilidad de consecuencias
negativas y Ante clasificaciéon incorrecta— Total responsabilidad
de consecuencias negativas

N veces: 0 (ya que al tratarse de una situacién simulada, no hay posibilidad de
ni una sola observacién para validar la covariacion)

Control: Otras fuentes de informacion

Aunque en el caso de la perspectiva del experimentador son cumplidos lo cinco requisitos del
modelo, hay aspectos pertinentes que analizar por cuestiones tedricas. Primero, interpretar que haber
logrado que algunos sujetos presentaran comportamientos analogos a los compulsivos, a
consecuencia de haber creado las condiciones necesarias para inducir una inflacion del sentido de la
responsabilidad, es adherirse innecesariamente a una perspectiva cartesiana. Lo cual, como ya lo ha
explicado Ryle (1969) y expuesto ampliamente Ribes (1990), conlleva severos errores categoriales.
Los resultados obtenidos por Ladouceur, Rhéaume, Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y
Pokomandy-Morin (1995), mas que validar el modelo de Rachman (1993), demuestran que los sujetos
suelen ajustar su comportamiento a las demandas de la situacion con la que suelen interactuar. En
este caso en particular, el ajuste consisti6 en prestar mayor o menor cuidado en la tarea de
clasificacién, en funcién de las instrucciones recibidas.

Segundo, aunque el procedimiento experimental propuesto por estos autores cumplié con
criterios metodoldgicos, dificiimente puede respaldar un modelo que, como se vio anteriormente,
cuenta con un minimo de respaldo empirico de casos de TOC.

En el caso de la perspectiva del sujeto, tanto el cuarto como el quinto requisito no son

cumplidos, motivo por el cual no se puede validarla relacion de los términos de interés para éste.

Comentarios finales

Aunqgue son claras las razones por las que resulta justificable que el concepto de covariacién esté
proliferando en la literatura clinica, la manera en la que esta siendo empleado tiene varios
inconvenientes por sus repercusiones tedrico-conceptuales.

Por un lado, se asume que la covariacién ocurre en el mundo interno del individuo, y se infiere
gue desde ahi ésta ejerce una influencia determinante en el comportamiento del individuo. Esta
suposicion ha provocado que la mayoria de los modelos postulados sobre covariacién pongan énfasis
en tratar de explicar como es que ocurre este supuesto proceso interno, e ignoren aspectos que
conduzcan a validar y/o explicar relaciones covariacionales. Es por ello que, desde una perspectiva
particular, se considera que el modelo de acciones comparativas es una alternativa mas adecuada

para intentar explicar la adquisicion y mantenimiento de una amplia diversidad de comportamientos,

-52 -



incluyendo aquellos que en la literatura especializada suelen denominarse psicopatologicos. Con la
finalidad de sustentar esta suposicion, en el siguiente capitulo se presentara el disefio de un
procedimiento experimental encaminado al estudio del TOC, y la aplicacion del modelo de acciones

comparativas al andlisis de los datos vertidos por dicho procedimiento experimental.
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Capitulo 3

Exploracion de la efectividad de un procedimiento
experimental para el estudio de la conducta
obsesivo-compulsiva

. Antecedentes

Una de las principales labores de la psicologia es la de disefiar modelos explicativos del origen y/o
mantenimiento de aquellos comportamientos que, por valores de indole cultural, son concebidos como
“inadecuados”, “anormales” o “psicopatolégicos” (Ribes, Diaz, Rodriguez y Landa, 1990). El motivo de
dicha encomienda estriba en el hecho de que se considera que dichos comportamientos ameritan
intervencion clinica, la cual debe fundamentar sus procedimientos y estrategias terapéuticas en un
sélido modelo tedrico (Cruzado, 1997; Navarro, 1991).

Aungue resulta cierto que la experiencia clinica provee de cierta pertinencia al modelo tedrico de
cualquier psicopatologia (Salkovskis, 1985; Tallis, 1994) éste contara con mayor credibilidad (o por lo
menos, con mayor nimero de adeptos) si ademas cuenta con soporte experimental (Maser y
Seligman, 1983; Marks, 1983). Esta condicién se vuelve imprescindible cuando se trata de validar el
poder explicativo de los modelos de las psicopatologias que han generado grandes controversias entre
los expertos en la materia.

No obstante su polémica situacion actual dentro de la literatura especializada, el trastorno

obsesivo-compulsivo (TOC) esta provisto de un reducido sustento experimental. De la amplia variedad
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de propuestas que intentan explicar al TOC, solo unos cuantos modelos poseen evidencia
experimental; la mayoria son neurobiolégicos (Grindlinger y Ramsay, 1991; Rapoport, Ryland y Kriete,
1992; Yadin, Friedman y Bringer, 1991; Wood, Smith, Szewczak, Dunn, Corfedt y Corbett, 1993) y solo
tres con enfoque cognoscitivo: a) el modelo de Carr (citado por Diaz y Pastoriza, 1987 y Van Oppen y
Arntz, 1994); b) el modelo de O’Connor y Robillard (O’Connor y Pélissier, 1998; O’Connor y Robillard,
1995); y c¢) el modelo de Rachman, (Rachman, 1993; Tallis, 1994), que aunque comparten la
perspectiva tedrica respecto a la naturaleza de los fenémenos psicologicos, conciben factores
("mediadores cognosctivos”) muy distintos en la génesis y desarrollo de dicho trastorno.

Por un lado, mientras que en el modelo de Carr se responsabiliza a la presencia de “ideaciones
incorrectas” de peligro y de la incapacidad para enfrentarlos, en el modelo de O’Connor y Robillard se
concibe a la formulacion de “inferencias incorrectas”, como el mediador cognoscitivo clave para el
mantenimiento del TOC. Por otro lado, Rachman considera que son tres los elementos cognoscitivos
involucrados en éste trastorno: “a) fusion pensamiento-accion, b) inflacion del sentido de
responsabilidad y c) sentimientos de culpabilidad” (ver capitulo 1 para una especificacion de éstos y
otros modelos explicativos del TOC).

Con el propoésito de comparar la utilidad de los modelos de Carr (citado en Diaz y Pastoriza,
1987 y Van Oppen y Arntz, 1994) y Rachman (1993), Jones y Menzies (1997a) llevaron a cabo una
investigacién en la que participaron 27 pacientes OC, cuyos rituales de lavado de manos dificultaban
significativamente su vida. El material indispensable para su estudio fue un bote de basura
conteniendo diferentes tipos de desperdicio. La investigacion estuvo dividida en tres fases: pre test,
prueba de conducta de evitacion (“BAT”, método propuesto por Steketee, Chambless, Tran, Worden y
Gillis, 1996) y post test. En la primera fase, mediante entrevista y la aplicacién del Multidimensional
Perfeccionism Scale (MPS), obtuvieron informacién sobre diferentes mediadores cognoscitivos, entre
ellos alguno de los contemplados por los modelos en comparacién (ideaciones incorrectas de peligro e
inflacion del sentido de responsabilidad). En la segunda fase, se solicitaba al sujeto que metiera sus
manos en el bote de basura y que las mantuviera ahi mientras se le realizaran una serie de preguntas.
Estas iban encaminadas a conocer su urgencia para irse a lavar las manos, su ansiedad y los
mediadores cognoscitivos en accién. Si el sujeto toleraba la situacion, esta fase tenia una duracion
maxima de cinco minutos. Finalmente, en la tercera fase se media el tiempo que el sujeto duraba
lavandose las manos. Tras el andlisis estadistico de los mediadores postulados, los autores reportan
haber identificado el predominio de ideaciones incorrectas durante las dos primeras fases, apoyando
de esta manera al modelo de Carr.

Sin embargo, se han realizado otros estudios de tipo experimental para proveer de sustento
empirico a los supuestos basicos del modelo de Rachman (1993). Algunas de estas investigaciones se
han interesado particularmente, en el papel desempefiado por la fusidbn pensamiento-accién (Rassin,
2001), en tanto que otras en el ejercido por la inflacién del sentido de la responsabilidad. Son dos los

procedimientos experimentales que se han disefiado con este segundo fin: el propuesto por Lopatka y
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Rachman (1995), y el desarrollado por Ladouceur y sus colaboradores (Ladouceur, Rhéaume y Aublet,
1997; Ladouceur, Rhéame, Freeston, Aublet, Jean, Lachance, Langlois y Pokomandy-Morin, 1995).

En el estudio de Rassin (2001), se presentd6 de manera individual a 40 estudiantes de

bachillerato, una hoja conteniendo escrita la oracién: ‘espero que . .. proximamente tenga un

accidente automovilistico”, el cual debia ser completado por el sujeto con el nombre de una persona

cercana a él. Tras realizar esta accion, se solicitd a los participantes que permanecieran por cinco
minutos mas, dentro del laboratorio, tiempo durante el cual debian pensar en cualquier cosa que se les
ocurriera. Sin embargo, a la mitad de los sujetos se les sefial6 una restriccion muy especifica: podian
pensar en todo lo que quisieran, excepto en un accidente automovilistico en el que estuviera
involucrada la persona cuyo nombre acababan de escribir (grupo con supresion del pensamiento). A la
otro mitad de los sujetos, en lugar de dicha restriccion se les hacia una peticion. Si en algin momento
comenzaban a pensar en un accidente automovilistico, debian de concentrarse en él (grupo sin
supresion del pensamiento). Concluido este periodo, se aplicé un breve cuestionario para indagar
sobre: a) que habian pensado, b) grado de ansiedad experimentada, c) sentimientos de
responsabilidad y culpabilidad, y d) urgencia para neutralizar sus pensamientos (primera medicién).
Inmediatamente después se les solicité otra estancia de cinco minutos en el laboratorio. Al término de
este segundo periodo se les aplic6 nuevamente el mismo cuestionario anterior y la escala disefiada
por Shafran, Thordarson y Rachman (citados en Amir, Freshman, Ramsey, Near y Brigida, 2001), para
medir fusibn pensamiento-accion (segunda medicion). Los resultados mostraron que las puntuaciones
obtenidas en cada uno de los dos momentos, fueron mayores en aquellos sujetos que estuvieron bajo
la condicion de no supresion del pensamiento.

Con la finalidad de dar sustento empirico a la suposicién de que las variaciones en los niveles
de responsabilidad percibida ante una situacion particular van a la par con el grado de incomodidad
sentida y con la intensidad del impulso por realizar comprobaciones compulsivas, Lopatka y Rachman
(1995) trabajaron con treinta sujetos diagnosticados con TOC de comprobacién y lavado, empleando
un disefio intra-sujeto. En su domicilio particular cada sujeto fue expuesto consecutivamente a cuatro
condiciones diferentes (dos experimentales y dos controles), con duraciéon de una hora cada una de
ellas. En las dos primeras condiciones los sujetos tenian prohibido realizar sus habituales rituales de
verificacion-lavado. Durante la primera hora (condiciéon de baja responsabilidad), el sujeto tenia en su
poder, una hoja en la que el experimentador asumia la total responsabilidad de la falta de perfeccion
y/o de los posibles dafios que pudieran ocurrir durante ese lapso de tiempo, a consecuencia de que el
sujeto no habia realizado sus rituales de verificacion. Durante la siguiente hora (condicion de alta
responsabilidad), dicha hoja le era retirada al sujeto, con la advertencia adicional de que durante la
siguiente hora, en caso de que ocurriera alguna catéstrofe o de que algo no estuviera en perfectas
condiciones, toda la responsabilidad ahora recaeria sobre él, precisamente por no haber efectuado sus

habituales rituales. En las dos siguientes horas (condiciones control, una de verificacion y otra de
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lavado) el sujeto era expuesto a alguna situacion regular para él, en la que tenia que comportarse tal y
como usualmente lo hacia.

Al inicio y al término de cada condicién se realizaron valoraciones mediante BAT y auto-
reportes, respecto a: a) incomodidad experimentada; b) intensidad del impulso por efectuar los rituales
cotidianamente realizados; y c¢) responsabilidad percibida, entre otros. Los resultados indicaron que
estas medidas fueron mayores en la condiciobn de alta responsabilidad, que en la de baja
responsabilidad y las dos controles.

Resultados similares fueron observados en un estudio con disefio entre grupos realizado por
Ladouceur y colaboradores (1995), en el que participaron sujetos no clinicos que tuvieron como
encomienda clasificar un conjunto de 200 capsulas. Como ya se menciond en el capitulo anterior,
estos autores, compararon los efectos de la exposicion a condiciones de alta y baja responsabilidad,
sobre variables subjetivas (como incomodidad experimentada y preocupacion por llegar a cometer
errores) y objetivas (como frecuencia de conductas de verificacién y tiempo invertido para realizar una
tarea especifica).

Para dar sustento empirico al supuesto de que el mediador cognoscitivo responsable del
desarrollo y mantenimiento del TOC es la formulacion de inferencias incorrectas, O’Connor y Pélissier
(1998) compararon las ejecuciones de sujetos no clinicos (controles), con las de individuos
diagnosticados con TOC y GAD (experimentales) en tres tareas deductivas y tres inductivas. Con las
tareas deductivas exploraron la capacidad de los sujetos para: a) usar evidencia confirmatoria y no
confirmatoria para validar reglas; b) determinar la veracidad de las premisas presentadas en un texto; y
€) generar una regla a partir de un caso muestra. En cambio, con las tareas inductivas examinaron la
habilidad de los sujetos en estudio para: a) plantear justificaciones convincentes para una serie de
resultados expuestos; b) vincular pares de enunciados sin relacién, con una narracién coherente,
considerando el tiempo requerido para dicha encomienda; y c) plantear razonamientos para apoyar
una premisa arbitraria.

Las comparaciones hechas por los autores se centraron basicamente en los procedimientos
empleados y en los resultados logrados por los sujetos de los tres grupos, en las seis tareas. Los
resultados obtenidos no mostraron diferencias significativas entre las ejecuciones de los sujetos al
realizar las tareas deductivas. Sin embargo, si se apreciaron diferencias sustanciales en las tareas
inductivas, ya que, en comparacion con los sujetos no clinicos y con GAD, los obsesivo-compulsivos
no solo invirtieron mayor tiempo para efectuar la narracion solicitada, sino que ademas generaron mas
ideas al momento de realizarla, y tardaron mas tiempo para comenzar a hacerla.

Ademas del enfoque tedrico sobre el cual fundamentan sus procedimientos experimentales, los
estudios antes descritos tiene una caracteristica en comun: estudian la relacion que asumen, guarda
algun tipo particular de “mediador cognoscitivo” con el conjunto de variables tanto objetivas como
subjetivas vinculadas teérica y empiricamente con el TOC (ver area sombreada en la parte superior de

la Figura 3.1). Para ello (con excepcion de O’Connor y Pélissier, 1998), tras la manipulacion de una
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serie de factores ambientales (principalmente la clase de instrucciones proporcionadas) demandan un
comportamiento especifico del sujeto, y a través de métodos de observacion directa y/o de
autoinforme, recopilan informacion que ineludiblemente sera utilizada, para “inferir” la activacion de
algn mediador cognitivo (elaborado y/o complejo evento acaecido en algun lugar del mundo interno
del individuo en cuestion).

De este modo centran su atencion en la relacion existente entre un supuesto evento interno, no
solo con ciertas conductas realizadas por el individuo, sino también con el estado emocional con el
cual realizé dichas conductas, segin su propio reporte. Con ello, el papel desempefiado por la
manipulacién experimental queda totalmente relegado al supuesto mediador cognoscitivo que ha sido
activado, y por tanto, excluido del conjunto de variables a analizar (ver parte superior de la Figura 3.1).
Esta estrategia representa por Io menos tres inconvenientes:

a) uno de los términos de la relacidon por analizar, con sus respectivos valores (presencia vs.
ausencia de un mediador cognoscitivo particular), es un evento no observable pero inferido
por ciertas respuestas del individuo dadas ante condiciones especificas, imposibilitando asi
su manipulacion directa;

b) el mediador cognoscitivo inferido, curiosamente reemplaza a un factor (manejo experimental)
no inferible y factible de manipulacién directa; y

c) al ser inferido uno de los términos de la relacion sometida a andlisis, se esta en muy altas
posibilidades de estudiar relaciones espurias.

El reconocimiento de estos inconvenientes no solo evidencian la poca pertinencia de inferir la
cuestionable presencia de un factor no sometible a manipulacién, sino que también resaltan la relacién
adecuada para someter a analisis: las condiciones ambientales determinadas por los manejos
experimentales, con las respuestas del sujeto que se ajustan a dichos arreglos (ver area sombreada
en la parte inferior de la Figura 3.1). Dicha adecuacién se refleja en dos aspectos principales:

a) los dos términos de la relacion por estudiar, son de manejo directo, no inferibles y
susceptibles de descripcion tanto cualitativa como cuantitativa, lo que reduce
considerablemente las posibilidades de asumir relaciones espurias entre eventos; y

b) permite contemplar el fendmeno de interés, desde dos perspectivas claramente diferentes, la
del experimentador y la del sujeto en estudio. Este segundo aspecto, como se Vvio
ampliamente en el capitulo anterior, representa una condiciébn Optima para validar
fenémenos relacionales (Martinez y Moreno, 1995a; 1995b y 1995c¢).

Considerando lo anterior, el objetivo del presente capitulo es presentar tres estudios, cuya
caracteristica en comin es el empleo de un procedimiento experimental disefiado para generar
patrones recurrentes de respuesta analogos a los que presenta un individuo con TOC de verificacion.
Las diferencias entre los tres estudios radican basicamente en el nimero de condiciones a las que
fueron expuestos los sujetos, y/o en las caracteristicas de los participantes. De este modo, los
Experimentos 1 y 3, son semejantes por el nimero de condiciones programadas para cada sujeto
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(tres), pero difieren por las peculiaridades de los participantes. En el primero de ellos, participaron
sujetos no clinicos, y en el segundo sujetos diagnosticados con TOC. El Experimento 2 fue similar al
experimento 1 por esta caracteristica (participantes no clinicos), pero difiri6 de éste y del 3, por el
numero de condiciones programadas, pues en el segundo experimento, los sujetos fueron expuestos

a dos condiciones, en lugar de tres.

Conductas recurrentes

) caracteristicas del TOC
Manipulacion d_pgrtlcular_ _ y auto-reporte de profundo
experimental mediador cognitivo estado de ansiedad

Activacion de un

NN =

Relacion cominmente sometida a analisis

\ 4

v

Manipulacion Activacion de un Conductas recurrentes

experimental particular caracteristicas del TOC
mediador cognitivo

N _
—~

Relacién pertinente para ser sometida a analisis

Figura 3.1. En la parte superior se representa la relacién sometida a analisis en los estudios que asumen la
influencia de un mediador cognitivo en el desarrollo del TOC. En la parte inferior se representa la
relacién pertinente para ser sometida a analisis.

Previo a la presentacién de cada experimento, se presentara la descripcién del método general.
Sobre cada experimento se dard una breve introduccion, peculiaridades del método, resultados y

discusion, dentro de la cual se incluira un analisis covariacional de los resultados.

Il. Método general

Aparatos y escenario
Todas las sesiones experimentales se llevaron a cabo en un cubiculo cuyas dimensiones aproximadas

eran de 3m de largo por 2.5m de ancho, habia tres sillas y tres mesas. Sobre cada una de las mesas
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se encontraba un equipo de computo que incluia, un monitor a color, un CPU, un teclado, y un mouse.
Durante las sesiones experimentales, el cubiculo estuvo iluminado por luz artificial.

Para este estudio en particular, solo se utilizaron dos de las tres computadoras disponibles en el
cubiculo. La distancia aproximada entre las dos computadoras fue de 1 metro (ver Figura 3.2). Una

parte de la tarea experimental se disefio en Word y la otra se programé en Visual Basic.

1 Computadora en la que el sujeto
realizé la tarea de revisar pares

2 Computadora en la que, presionando
la barra espaciadora, el sujeto
consultaba la cantidad a igualar

3 Mesa de trabajo en la que el equipo
estuvo inactivo, donde el experime-
tador permanecia durante la sesion

Figura 3.2. Esquema de la distribucién del mobiliario y del equipo de computo en
el cubiculo experimental.

Tarea experimental

En la pantalla del monitor de la computadora 1 (ver Figura 3.2) se presentd a los sujetos una lista de
100 pares de secuencias de caracteres variados. Cada fila de la lista estaba dividida en cuatro
columnas. La primera columna era un recuadro en blanco, La segunda columna, en color gris,
mostraba el niamero del par en la lista, y cada una de las dos siguientes columnas contenia una
secuencia de seis caracteres. Las secuencias de caracteres estaban formadas por series de nimeros,
letras (mayudsculas 0 mindsculas), signos o figuras variadas (ver Figura 3.3). La mitad de los pares de
la lista eran iguales, tanto en los seis elementos que conformaban a cada secuencia, como en el orden
en que se encontraban dichos elementos en ambas secuencias ( por ejemplo par 3 de la Figura 3.3).

La otra mitad de pares eran diferentes, ya sea, o porque una de las secuencias tenia un elemento
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diferente al contenido en la otra secuencia (por ejemplo par 10), o bien, porque el orden de dos de los
elementos contenidos en una de las secuencias, estaba invertido, en relacién con el orden en que se
encontraban en la otra secuencias (por ejemplo par 2). La presentacion de pares iguales y diferentes,

a lo largo de toda la lista, fue aleatoria. Esta parte de la tarea es la que se disefio en Word.

== 4+ 4+ = ==+ 4+ ==
123123 123132
aetova (0£10A0]0)

PLMNHT
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©OOOBB
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987654

986754

SH & H-DE
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gsbfvb

gsfbvb

OQIOO|NDD|O1PB|WIN| -

Axonyd
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o

OS54 [AlY) 38
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Figura 3.3. Ejemplo de las listas de pares de caracteres mostradas a
los sujetos en la computadora 1. Muestra los tres tipo de
pares: a) iguales, por contenido y secuencia (pares 3, 4,y 7);
b) diferentes por contenido (pares 1, 5, 9 y 10); y c) diferentes
por secuencia (pares 2, 6y 8).

La tarea del sujeto consistio en comparar cada par de secuencias, para identificar si ambas eran
iguales o diferentes. Si ambas secuencias eran iguales, el sujeto tenia que colocar una paloma en el
recuadro en blanco correspondiente a dicho par, y si las secuencias eran diferentes entonces tenian
que poner un tache (ver Figura 3.4A). Para escribir una paloma, el sujeto tenia que presionar el
namero tres, y para escribir un tache, tenia que presionar el nUmero siete. Para ir de un recuadro en
blanco de un par al de otro par (es decir, para moverse a lo largo de la primera columna), el sujeto
utilizaba las flechas de desplazamiento de los cursores.

Para saber cuantos de los pares de la lista tendrian que estar marcados al final de la sesién (es
decir, tachados y/o palomeados, independientemente de que se hallan revisado mas), meta a
alcanzar, el sujeto tenia que consultar la computadora 2 (ver Figura 3.2), presionando la barra
espaciadora. Al realizar dicha accion, se podia mirar el valor programado por solo dos segundos (ver
Figura 3.4B). Mientras no se presionara la barra espaciadora, la pantalla de esta computadora
permanecia totalmente obscura (ver Figura 3.4C). Cabe sefialar que cada sesion estuvo constituida

por alguna de las tres condiciones experimentales que se describen a continuacion.
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Figura 3.4. En “A” se muestra la apariencia de la pantalla en la computadora 1; en “B” el estado del monitor de
la computadora 2, al ser presionada la barra espaciadora; y en “C”, la manera en que se encontraba
el monitor de esta misma computadora cuando no era consultada.

Condiciones experimentales
Se disefiaron tres distintas condiciones experimentales. Las diferencias entre ellas radicaron
basicamente en su duracion y en el nimero de cantidades programadas en la computadora de

consulta (ver Tabla 3.1).

Condicion A (nueve cambios). Esta condicidn tuvo una duracion total de diez minutos (600s),
dividida en dos periodos de cinco minutos cada uno. Durante el primer periodo se
presentaron una a una, diez cantidades distintas, mismas que el sujeto tenia que igualar
con el nimero de pares revisados en lista mostrada en la otra computadora. Las
cantidades programadas fueron: 25, 26, 5, 73, 82, 39, 98, 45, 15, y 72. Los cambios de
una cantidad a otra, ocurrieron en intervalos variables, por lo que la duraciéon de cada
valor también fue variable (ver estas especificaciones en la Tabla 3.2). Queda claro que al
ser diez las cantidades programadas, fueron nueve los cambios ocurridos en este
periodo. Durante los cinco minutos restantes de la sesién, cada vez que se presionaba la

barra espaciadora, se podia observar la Gltima cantidad programada (es decir, 72).
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CONDICION DURACION CANTIDADES PARTICULARIDAD
PROGRAMADAS
a) Los cambios de una cantidad a otra,
ocurrieron en intervalos variables.
A 10 minutos 25, 26, 5, 73, 82
. 39, 98, 45,15, 72 b) Los nueve cambios se produjeron
(9 cambios) durante los primeros 5 minutos.
La primera cantidad tenia una
duracion de 12 segundos. La segundo
B 5 minutos 40, 32 cantidad se presentaba durante los 288
(1 cambio) segundos restantes de la sesion.
C ) La cantidad nunca cambio en el
5 minutos 37

(no cambios)

transcurso de la sesion.

Tabla 3.1: Particularidades de cada una de las tres condiciones disefiadas.

Condiciéon B (un cambio). Esta condiciéon tuvo una duraciéon de cinco minutos (300s), y se

distinguié por la presentacion de dos cantidades: 40 y 32. El primer valor tuvo una

duracion de 12 segundos, en tanto que la segunda cantidad estuvo programada para ser

vista durante los 288 segundos restantes de la sesion.

Condicion C (cero cambios). Esta condicion también tuvo una duracién de cinco minutos

(300s), y se caracterizé por la presentacién de la cantidad 37; la cual, no sufri6 cambios a

lo largo de toda la sesién.

DURACION DURACION
CANTIDAD | DE: A: TOTAL
25 001" 0'50” 50 seg.
26 051" 120" 30 seg.
5 121 200" 40 seg.
73 201" 210" 10 seg.
82 211" 310" 60 seg.
39 3117 335" 25 seg.
08 336" 340" 5 seg.
45 3417 400" 20 seg.
15 401" 418" 18 seg.
72 419° | 1000 342 seg.

Tabla 3.2: Duracion de cada uno de los valores presentados en la condicién A.
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Procedimiento

Las sesiones experimentales se llevaron a cabo individualmente con cada sujeto. Cada sujeto,
dependiendo del experimento en el que participo, realiz6 de dos a tres sesiones consecutivas (ver
tablas 3.3, 3.6 y 3.9), invirtiendo para ello de 20 a 35 minutos.

Al inicio del estudio, en la computadora 1 donde revisaria los pares de secuencias, el sujeto era
expuesto a la presentacion de las instrucciones en dos partes. En la primera parte, después de
agradecerle su participacion, se le explicaba cada uno de los componentes de la lista que se le
presentaria en dicha computadora, asi como también lo que tendria que hacer con cada par de
secuencias. Esta primera parte concluia con un entrenamiento en una lista de diez pares.
Posteriormente, en la segunda parte de las instrucciones, se le informaba al sujeto que trabajaria con
una computadora mas, en la que tendria que consultar la cantidad de pares a revisar, para poder
cumplir con el criterio de la sesién: tener igualada la cantidad de pares marcados con la indicada en la
computadora de consulta (C2), al momento que se le informara que habia terminado la sesion. Asi
mismo se le aclaraba que el nUmero de veces y momentos en que quisiera hacer consultas, era
decision propia. Al final de esta segunda parte, el sujeto entrenaba el trabajo simultaneo con las dos
computadoras. Tanto este entrenamiento como el correspondiente a la primera parte, duraba el tiempo
gue el sujeto consideraba necesario para tener claro lo que tendria que hacer. Cabe aclarar que la
primera parte de las instrucciones fue exactamente igual para todos los sujetos de los tres
experimentos (ver anexo 3.1a), en tanto que algunos parrafos correspondientes a la segunda parte,
variaron en funcién de la condicion experimental con que comenzaron (ver anexos 3.1b y 3.1c).

Una vez que el sujeto manifestaba tener claras las instrucciones, se procedia a dar inicio con la
primera sesion experimental. Al comienzo de las siguientes sesiones, se presentaban instrucciones
breves en las que se recordaba al sujeto las acciones a realizar en cada computadora y la meta a
perseguir. Ademas, en algunos casos, dependiendo de la secuencia de condiciones a las que se era
expuesto, se presentaban especificaciones adicionales referentes a los cambios que podria sufrir la
cantidad mostrada en C2 (ver anexos 3.1d, 3.1e y 3.1f).

Durante las sesiones experimentales, después de que el sujeto leia las instrucciones y
expresaba no tener dudas, el experimentador permanecia dentro del cubiculo, sentandose justamente
detras del sujeto para registrar con cronémetro en mano:

a) el instante preciso de cada consulta;

b) numero de pares revisados justo antes de realizar cada consulta;

c) la cantidad observada en cada consulta (esto era cuando el sujeto se encontraba en las
condiciones Ay B);

d) el instante en el que igualaba el nimero de pares revisados con la ultima cantidad
programada para la condiciéon en que se encontraba (es decir, 72 en la condicién A; 32 en

la By 37 enlaC -ver este ultimo caso ilustrado en las Figuras 3.4A y 3.4B-);
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e) las acciones realizadas por el sujeto en su tiempo libre, es decir, el transcurrido desde el
momento en que se lograba la igualacion de pantallas hasta que se le informaba que la
sesion habia concluido (ver hojas de registro en los anexos 3.2a, 3.2b y 3.2c); y

f) a manera anecdotica, aquellos patrones conductuales o estrategias presentadas por el
sujeto al momento de realizar la tarea y que se consideraban pertinentes de ser tomadas
en cuenta para su posterior analisis.

Si el sujeto lograba cumplir con el criterio antes de concluir la sesion (es decir, igualaba las dos
pantallas), y preguntaba qué hacia ahora, el experimentador le informaba que como la sesién ain no
habia concluido, era decisién propia qué hacer con el tiempo restante de la sesion.

Cabe aclarar que la identificacion de los aspectos relevantes a registrar durante las sesiones
experimentales, se logro al realizar registros anecdéticos en sesiones de prueba. En dichas sesiones,
también se logré identificar que independientemente de las peculiaridades de cada condicién, cada
una de las sesiones podria ser dividida en dos periodos: el de pre-igualacion (pre-1) y el de post-
igualacion (post-l) El primero de ellos abarca el tiempo transcurrido desde el inicio de la sesion, y
concluye en el momento en el que el sujeto tiene marcada la cantidad de pares indicada por el dltimo
valor programado en C2. El segundo periodo inicia justo cuando termina el periodo de pre-igualacion, y
concluye cuando se cumple el tiempo de duracién predeterminado para la sesién.

Finalmente cabe mencionar que cuando cada sujeto terminé el estudio, se le preguntd
informalmente sobre que creian que habia consistido el estudio. Esta pregunta solo se realiz6 a los

sujetos de los experimentos 1y 2.

lll. Experimento 1

El objetivo del primer experimento fue explorar si bajo la exposicién a una secuencia especifica de tres
diferentes condiciones experimentales, era posible generar patrones de consulta recurrentes en
sujetos adultos, al realizar la tarea experimental. La secuencia propuesta para dicho fin fue A-B-C.
Como una medida de control, también se programo la secuencia inversa, es decir C-B-A. Lo que se
esperaba observar con la secuencia experimental era una alta frecuencia de consulta en la sesién
inicial, y un decremento gradual de ésta al paso de las siguientes sesiones.

Dicha expectativa se fundamentd en la consideracion de que la experiencia obtenida en la
primera sesion por los sujetos expuestos a dicha secuencia, seria clave para generar una alta
frecuencia de consulta que les permitiria cumplir con la meta estipulada. Esta primera experiencia los
“obligaria” a realizar consultas con cierta frecuencia, pues al inicio de la primera sesién tendrian la
posibilidad de observar hasta diez cantidades distintas en C2. De este modo, aunque lograran la
igualacion de alguna de estas cantidades, era necesario verificar si no habia ocurrido ya algun otro

cambio pues en caso de haber ocurrido, el cumplimiento de la meta estaria en juego. Por el contrario
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si en la primera sesién, cada vez que se consultara C2 se viera la misma cantidad (como fue el caso

de la secuencia control), resultaria innecesario hacer varias consultas.

Sujetos

Participaron dos hombres y dos mujeres, cuyas edades fluctuaron entre los 19 y 23 afios de edad. Los
4 sujetos eran estudiantes del segundo semestre de la carrera de biologia y su participacion formé
parte de sus actividades a realizar dentro de un curso sobre Teorias del Aprendizaje. Todos los sujetos

carecian de experiencia en la tarea experimental.

Disefio

Los cuatro sujetos fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos experimentales. El grupo 1 fue
expuesto a la secuencia ABC y el grupo 2 a la secuencia CBA. La exposicién a cada una de las
condiciones constituyé una sesion experimental, de tal forma que cada sujeto realizé un total de tres

sesiones, (ver Tabla 3.3).

SESIONES:
GRUPOS: 1 2 3
1 (experimental) A B C
N=2 (9 cambios) (1 cambio) (no cambios)
2 (control) C B A
N=2 (no cambios) (1 cambio) (9 cambios)

Tabla 3.3: Disefio experimental del experimento 1.

Considerando las peculiaridades de cada condicion y al planear dos distintas secuencias de
ellas, se tenia la expectativa de poder generar dos distintos patrones de consulta verificables. Al
analizar las relaciones de interés para el experimentador aplicando el modelo de covariacién y
acciones comparativas, pueden justificarse los patrones de consulta especificos que se esperaban
observar con cada secuencia de condiciones. Dentro de la discusion de este experimento, se
encuentra un apartado destinado a presentar este analisis covariacional, asi como también el

correspondiente a las relaciones de interés para el sujeto).

Resultados

En la Figura 3.5 se muestran los datos individuales de los cuatro sujetos por sesion. En el eje Y
izquierdo se registra la frecuencia de consulta, representado con puntos circulares. En el eje Y derecho

con puntos triangulares, se registra la duracién en segundos de los dos periodos de cada sesion. Los
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puntos tanto circulares como triangulares negros representan, los periodos de pre-igualacién, en tanto
que los grises, representan los periodos de post-igualacién. En las gréaficas del lado izquierdo aparecen
los resultados de los sujetos 1y 2 del grupo 1 expuestos a la secuencia ABC, y en el lado derecho las

de los sujetos del grupo 2 (sujetos 3y 4), que estuvieron en la secuencia CBA.
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Figura 3.5. Consultas realizadas por cada sujeto del Experimento 1, en los periodos pre y post-igualacion de
cada sesion (indicado con puntos circulares). Asi mismo, también se representa la duracién de los
periodos pre y post-igualacion (puntos triangulares).

Los sujetos del grupo 1 mostraron una considerable mayor frecuencia de consulta en los
periodos de post-igualacién, que en los periodos de pre-igualacion, de las tres sesiones, mostrando un
decremento gradual de dicha consulta conforme pasaban de una sesién a otra. Ambos sujetos
también coinciden en que siempre fue mayor la duracién del periodo de pre-igualacion que el de post-

igualacion.
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En el caso del sujeto 1, la frecuencia de consulta en los periodos de pre-igualacion fue de 4 en
la primera sesion y de 2 en las sesiones 2 y 3. En contraste, sus frecuencias de consulta en los
periodos de post-igualacién fueron de 58 en la sesion 1, de 55 en la sesion 2 y de 42 en la sesion 3.
De los 600s que conformaron la primera sesion, 390 correspondieron al periodo de pre-igualacion y los
210 restantes al de post-igualacién. Los primeros 182s de la segunda sesién, cuya duracion total fue
de 300s, constituyeron el periodo de pre-igualacion, quedando 118s para el de post-igualacion. En la
tercera sesion, los 300s se dividieron en 165 para la pre-igualacion y en 135 para el de post-igualacion.

Por su parte el sujeto 2, en los periodos de pre-igualacién mostré una frecuencia de consulta de
6 en la primera sesion, de 3 en la segunda y de 4 en la tercera. En cambio, en los periodos de post-
igualacion, las consultas se elevaron a 24 en la sesiéon 1, a 18 enla 2 y a 13 en la 3. En la primera
sesion, el sujeto logré la igualacion a los 428s, quedando asi 172s para el periodo de post-igualacion.
En la segunda sesién el periodo de pre-igualacion tuvo una duracién de 174s, y el de post-igualacion
de 126s. En la dltima sesion, 195s correspondieron a la pre-igualacion y 105s a la post-igualacion.

En el grupo 2, el sujeto 3 fue aumentando gradualmente sus consultas conforme pasaba de una
sesion a otra. En la primera sesion realiz6 2 consultas en el periodo de pre-igualacion y solo 1 en el de
post-igualacién. En la segunda sesion hizo 3 consultas durante la pre-igualacion y 4 en la post-
igualacion. Para la Gltima sesion, efectud 9 consultas en la pre-igualacion y 15 en la post-igualacion.
Asi mismo, se encontré que la duracion de los periodos de pre-igualacién fueron mayores que en el de
post-igualacion en las sesiones 1 y 3, ya que en la primera sesion la pre-igualacién duro 224s,
mientras que la post-igualacidn solo durd 76s, y en la tercera sesion la pre-igualacion duro 413s, en
tanto que la post-igualacion solo 187s.

El sujeto 4, en las tres sesiones solo realiz6 consultas en los periodos de pre-igualacién (4 en
las sesiones 1y 3,y 2 en la sesién 2). Asi mismo, también en estos periodos fue en los que consumio
mayor tiempo que en los de post-igualacion, ya que mientras los 300s de la primera sesién se
dividieron en 288s/12s, y los de la segunda sesion en 268s/32s, los 600s de la tercera sesion se
dividieron en 570s para la pre-igualacién y 30 para la post-igualacién.

Considerando la manera en la que se distribuy6 el trabajo simultaneo en las dos computadoras,
se encontré que los dos sujetos del grupo 1, alternaban de una computadora a otra solo durante los
periodos de pre-igualacién, siendo mayores los momentos frente a la computadora donde revisaban
pares (en C1) que en la que consultaban (en C2). Sin embargo, durante la post-igualacion, ambos
sujetos optaron por sentarse frente a C2 y solo trabajar en ella. Con lo que respecta a los dos sujetos
del grupo 2, tanto en la pre-igualacién como en la post-igualaciéon de las tres sesiones, el sujeto 3
trabajo alternativamente en las dos computadoras, accion que el sujeto 4 solo realiz6 durante los
periodos de pre-igualacion. Sin embargo ambos sujetos coincidieron en que, habiendo logrado la
igualacion, comenzaron a comprobar si habian realizado correctamente la revision de pares. Cabe

aclarar que la conducta de comprobacion, al inicio fue inferida por el experimentador al ver que los
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sujetos retrocedian hacia pares ya revisados, pero que fue confirmada por los propios sujetos cuando
al finalizar la sesién se les preguntaba el motivo de dicho retroceso.

Para evaluar el efecto de haber visto cambios de cantidades en C2, en la Tabla 3.4 se muestran
los datos individuales de los cuatro sujetos respecto a: 1) el nUmero de cantidades observadas en la
condicién A (segunda columna para los sujetos 1 y 2, y tercera para los sujetos 3 y 4); 2) la
especificacion de cuales fueron dichas cantidades (tercera columna sujetos 1ly 2 y cuarta en los
sujetos 3y 4), considerando el nimero de veces que vio cada una de ellas (nimero entre paréntesis y
en cursiva que aparece inmediatamente después de una de las cantidades observadas); y 3) si
observa el Unico cambio posible de la condiciéon B (cuarta columna para los sujetos 1 y 2 y segunda
para los sujetos 3 y 4). Cabe sefalar que dichos datos corresponden Unicamente al periodo de pre-
igualacion.

Con excepcion del sujeto 4, el resto de los sujetos vieron el Unico cambio programado en la
condicion B (segunda sesion para los sujetos de ambos grupos), de tal forma que en su primera
consulta en dicha condicién vieron 40, y a partir de la segunda consulta vieron 32. En la condiciéon A
(primera sesion para los sujetos 1y 2; y tercera para los sujetos 3 y 4), los sujetos 1, 2 y 4 vieron tres
cantidades. El primero de ellos vio 25, 82, y 72 (dos veces); el segundo vio 25, 82 (tres veces), y 72
(dos veces) vy el tltimo de ellos vio 25, 39 y 72 (dos veces). El sujeto 3 vio el doble de cantidades, ya
que vio 25, 26, 82, 45, 15 (dos veces) y 72 (tres veces).

N° DE CANTIDADES CAMBIO DE LA
SUJETO OBSERVADAS EN CANTIDADES OBSERVADAS EN CONDICION B
CONDICION A CONDICION A (DE 40 A 32)
1 3 (2 cambios) 25, 82, 72(2) Observado
2 3 (2 cambios) 25, 82(3), 72(2) Observado
CAMBIO DE LA N° DE CANTIDADES
CONDICION B OBSERVADAS EN CANTIDADES OBSERVADAS EN
(DE 40 A 32) CONDICION A CONDICION A
3 Observado 6 (5 cambios) 25, 82
45, 72(3)
4 No observado 3 (2 cambios) 25, 72(2)

Tabla 3.4: Niumero de cambios observados por los sujetos del Experimento 1, en las
condiciones A y B. En las columnas de “N° DE CANTIDADES
OBSERVADOS EN LA CONDICION A", el digito entre paréntesis y en
cursiva indica el nimero de veces que fue vista la cantidad que precede al

paréntesis.
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Aqui cabe sefalar que al inicio de la segunda sesion, después de leer las instrucciones los
sujetos 1 y 2 (ambos del grupo 1), comentaron haberse percatado de que en la sesién anterior,
después de transcurrido un tiempo, la cantidad presentada en C2 dejaba de sufrir cambios. Por lo
tanto, les interesaba saber qué tendrian que hacer si en la sesién que estaban por comenzar volvia a
ocurrir lo mismo. A ambos sujetos se les dijo que eso era algo que ellos mismos tendrian que decidir.

Por tratarse de un estudio exploratorio, se realizé un andlisis minucioso de las hojas de registro
de cada sujeto (ver anexos 3.2a, 3.2b y3.4c). Asi se identificaron algunos patrones de conducta
(estrategias para realizar el trabajo simultaneo con las dos computadoras) que se consideran
pertinentes mencionar, porque determinaron de alguna manera: a) dos diferentes maneras de iniciar
las sesiones, Yy b) tres distintas clases de decisiones sobre los momentos pertinentes para hacer
consultas. De este modo, se encontré que los sujetos 1, 2 y 3, siempre iniciaron cada sesion con la
realizacién de la primera consulta, para ver la cantidad de pares a revisar. En cambio el sujeto 4, antes
de consultar la cantidad a igualar, primero revisaba algunos pares. Especificamente, en la sesion 1,
primero revisé 6 pares, y a los 40 s de iniciada la sesion realiz6é su primera consulta. En la sesion 2, la
primera consulta la realiz6 transcurridos 27 s, pues previamente revisé el primer par de la lista. En la
sesion 3, después de revisar dos pares, hizo su primera consulta a los 21 s de iniciada la sesién.

En lo referente a las posibles decisiones sobre los momentos pertinentes para hacer consultas,
se encontré que en algunas ocasiones, los sujetos no hacian una nueva consulta sin antes haber
igualado la cantidad de pares revisados, con la cantidad consultada previamente. Por ejemplo, en la
primera sesion, el sujeto 1, al hacer su primera consulta vio 25. Su segunda consulta, en la que vio 82,
la realizé al tener 25 pares revisados; y solo hasta haber revisado 82 pares, realizé la tercera consulta
en la que vio 72. Solo después de haber borrado las diez marcas (taches y palomas) que tenia de mas
para poder tener igualadas las dos pantallas a 72, llevo a cabo su cuarta consulta. Esta accion fue
realizada por el sujeto 1 en las tres sesiones, por el sujeto 3 en la sesion 1 y por el sujeto 4 en las
sesiones 2 y 3. En lugar de efectuar esta accion, en otras ocasiones se realizaba una nueva consulta
aunque aun no se hubiera realizado la igualacion. Por ejemplo, el sujeto 3, en su segunda sesion, al
realizar su primera consulta vio 40. La segunda consulta la realiz6 al tener 21 pares revisados, donde
vio 32. Una combinacion de ambas acciones fue empleada por el sujeto 2 en las tres sesiones, por el
sujeto 3 en las sesiones 2y 3, y por el sujeto 4 en la sesion 1.

Como resultado de estas estrategias, cada sujeto logré mas de una igualacion entre C1y C2, en
aquellas condiciones donde podian observarse cambios en C2. Considerando probable que este factor
pudo tener algun efecto sobre sus patrones de conducta, en la Tabla 3.5, se presenta el nUmero de
igualaciones que cada sujeto realiz6 en las condiciones Ay B, especificando las cantidades que fueron
igualadas. Complementando los datos presentados en esta tabla, con los contenidos en la Tabla 3.4,
puede apreciarse que en la condicidn A, los sujetos 1y 4, igualaron las tres cantidades que vieron en
C2. En cambio el sujeto 2, iguald dos, de las tres cantidades que observé (25 y 72), y el sujeto 3, solo

dos, de las seis cantidades que mird (45 y 72). En la condicién B, los sujetos 1, 2 y 3 igualaron las dos
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cantidades que se programaron para dicha condicion (40 y 32), en tanto que el sujeto 4 solo iguald la
Unica que aprecié (32).

Otra estrategia observada, fue la utilizada por los sujetos 2 y 3 en la condicion A (sesion 1 para
el primero de ellos, y sesion 3 para el segundo). Ambos hicieron consultas consecutivas, en un
momento de la pre-igualacion en que miraron una cantidad que se alejaba del nimero de pares hasta
ese momento revisados. Especificamente en el caso del sujeto 2, cuando hizo su primera consulta vio
25. Teniendo revisados 25 pares, realizé su segunda consulta donde vio 82 (lo que implicaba revisar
57 pares mas). Antes de volver a C1, realizé otras dos consultas consecutivas donde nuevamente
volvio a mirar 82. Algo semejante se observd en el sujeto 3, quien cuando hizo su cuarta consulta, vio
45, Al tener 45 pares revisados, hizo su quinta consulta donde vio 15 (lo que implicaba borrar 30

taches y/o palomas ya escritos). Antes de volver a hacer modificaciones en la lista, realiz6 su sexta

consulta.
SUJETO IGUALACIONES EN CONDICION A IGUALACIONES EN CONDICION B
1 3 (25, 82, 72) 2
2 2(25y72) 2
IGUALACIONES EN CONDICION B IGUALACIONES EN CONDICION A
3 2 2(45y72)
4 1(32) 3(25,39y72)

Tabla 3.5: Namero de igualaciones logradas en las condiciones Ay B, por los sujetos del
Experimento 1. Los nUmeros entre paréntesis que aparecen en la columna de
“IGUALACIONES EN LA CONDICION A”, representan las cantidades exactas
que fueron igualadas.

Finalmente, cabe mencionar que ante la pregunta sobre de qué consideraban que habia tratado

el estudio, los cuatro sujetos comentaron que muy probablemente era un estudio sobre percepcion.
Discusién

Los resultados anteriormente descritos, ademas de cumplir con las expectativas que se tenian

proporcionaron hallazgos inesperados pero muy alentadores que sugieren la pertinencia del
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procedimiento experimental utilizado para generar patrones conductuales recurrentes, analogos a los
caracteristicos del TOC.

Por una parte se demostré que el exponer al sujeto a un arreglo experimental iniciado con la
condicién A, generaba un patrén conductual recurrente, que en un primer momento resulta util para
satisfacer los criterios solicitados (igualar las pantallas), pero que mas tarde, su alta frecuencia llega a
carecer de sentido. Lo anterior se asume no sélo por la contrastante diferencia existente entre la
frecuencia de consultas realizadas en los periodos pre y post-igualacién, sino también, y
principalmente, por el comentario realizado por los dos sujetos expuestos a la secuencia ABC, antes
de iniciar la segunda sesién. Pese a que ambos reportaron haber detectado que transcurrido cierto
tiempo, la cantidad programada en C2 dejaba de sufrir cambios, en las dos siguientes sesiones
realizaron varias consultas post-igualacion. Algo semejante se observa en el obsesivo-compulsivo que
sefiala estar consciente de que basta con que se lave bien las manos una sola vez después de tocar
algo poco higiénico para mantener su salud, pero que le resulta inevitable hacerlo con una alta
frecuencia que reconoce sin sentido (Mendick, 1981; Maser y Seligman, 1993; y Steketee, 1994).

Por otra parte, sorpresivamente se encontré que exponer a los sujetos a un arreglo experimental
en el que se inicia sin observar cambios en C2, provoca que el interés del sujeto se centre en
cerciorarse de la calidad del trabajo previamente realizado. Dichos hallazgos recuerdan al obsesivo-
compulsivo que después de haber cerrado cuidadosamente las ventanas y puerta principal de su casa
para evitar un robo en su ausencia, retorna varias veces para verificar que lo ha hecho bien (Sarason y
Sarason, 1986); y mas especificamente a aquel que lleva a cabo rituales de comprobacion para
verificar si ha realizado correctamente sus actividades laborales (Salkovskis, 1985). Cabe aclarar que
el motivo por el cual fueron inesperados los efectos de la secuencia CBA, se debe a que, al planearla
solo se busco contar con una medida de control que permitiera valorar los efectos de la secuencia
ABC, y no generar un patron conductual equiparable analdégicamente con algunos de los observados
en el trastorno obsesivo-compulsivo.

Otro factor que sugiere la pertinencia del procedimiento experimental aqui empleado aunque
menos sustancial, es el hecho de que, por las caracteristicas de la tarea los sujetos creyeron que el
experimento se disefid para estudiar la “percepcion”, tema totalmente desvinculado con el TOC. De
este modo, se puede considerar que: a) las peculiaridades de la tarea y la informacién instruccional
presentada sobre su realizacién, constituyeron tacticas de distraccion del objeto principal del
experimento; b) los patrones recurrentes presentados por los sujetos fueron exclusivamente el
producto de las condiciones experimentales; y c) los sujetos estuvieron expuestos a dichas
condiciones, de una manera ingenua de lo que tenian que hacer y, por lo tanto, de lo que se esperaba
de su ejecucion. Estas tres consideraciones adquieren importancia si se reconoce que, tal y como lo
argumenta Martinez (2001), es requisito indispensable que los sujetos que llegan al laboratorio, no se
enteren de los fines del experimento. De ocurrir esto, los sujetos ajustan su ejecucién, para cumplir

con las expectativas del experimentador, y por consiguiente, los datos arrojados pierden toda validez.
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Ahora bien, como se sefial6 en parrafos anteriores, los dos sujetos del grupo 1 (sujetos 1y 2) no
sélo coincidieron en presentar el mismo patrén de consulta recurrente, sino ademas en que: a) en la
condicién A, no solo igualaron C1 y C2 a 72 (valor criterio para diferenciar los periodos de pre-
igualacion y post-igualacion), sino que previamente lograron igualar por lo menos otra cantidad; b) en
la condicién B, igualaron las dos cantidades programadas en ella; c) mostraron una considerable
mayor frecuencia de consulta en los periodos de post-igualaciéon que en los de pre-igualacién, de las
tres sesiones; d) dicha frecuencia fue decrementando gradualmente conforme pasaban de una sesion
a otra; y e) siempre fue mayor la duracién del periodo de pre-igualacién que el de post-igualacion.

Sin embargo, los dos sujetos del grupo 2 (sujetos 3 y 4) solo coincidieron en dos aspectos. En
que durante el periodo de post-igualacion, se dedicaron a comprobar lo que habian hecho, y en que, al
igual que los sujetos del grupo 1, en la condicién A, lograron mas de una igualacion. La diferencia entre
ellos fue que, mientras el sujeto 3 fue aumentando gradualmente sus consultas tanto totales como
post-igualacion conforme pasaba de una sesi6n a otra, el sujeto 4 jamas realiz6 consultas post-
igualacion y tampoco mostré un incremento gradual en sus consultas al pasar de una sesién a otra.

Cabe comentar, que de las dos coincidencias existentes entre los dos sujetos del grupo 2, solo
la primera puede ser atribuible a efectos secuenciales, por dos razones. Por un lado, porque la
conducta de verificacion solo fue presentada por ellos, y no por los que estuvieron expuestos a la
secuencia inversa. Por el otro lado, porque la realizacion de mas de una igualacién en la condicién A,
no solo fue efectuada por ellos, sino también por los otros dos sujetos. Esto sugiere que dicho aspecto
es resultado de la condicién en si (por el hecho de sufrir cambios), sin que la secuencia juegue algin
papel relevante. Lo mismo puede decirse de la condicién B, en donde tanto los dos sujetos del grupo 1
como el sujeto 4, que coincidentemente si vieron el cambio programado en ella, igualaron las dos
cantidad presentadas.

El hecho de que este aspecto no se considere atribuible a efectos secuenciales, no implica que
no se contemplen los posibles efectos que pudo tener sobre el patrén conductual de los sujetos,
especificamente sobre la frecuencia de consulta post-igualacion.

De este modo resulta verosimil suponer que, por ejemplo, en el caso de los sujetos que iniciaron
con la condicién A, hacer mas de una igualacién pudo fortalecer la alta frecuencia de consulta durante
la post-igualacion; aspecto que, al igual que las posibilidades de igualar mas de una cantidad, fue
decrementando gradualmente de sesién a sesién. La suposiciéon se basa en que, desde la perspectiva
del sujeto, pese a que se lograba igualar alguna cantidad, en C2, seguian ocurriendo cambios. Por lo
tanto, una consulta constante permitiria identificar al instante, una nueva cantidad que rapidamente
seria igualada con C1, y asi se garantizaria el cumplimiento de la meta (igualar C1 y C2). Al confirmar
esta relacién al finalizar la primera sesion, se contd con un referente que fue contemplado en las
siguientes sesiones (por sus semejanzas en la tarea y meta a alcanzar), pero que fue perdiendo su

efecto ante el contacto con nuevas contingencias.
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Una explicacion tentativa a las varias coincidencias existentes entre los patrones de conducta de
los dos sujetos del grupo 1, y a las escasas entre los de los dos sujetos del grupo 2, quiza se
encuentra en la cantidad de cambios vistos por los sujetos y en el nimero de sesiones donde pudieron
percatarse de cambios. En el caso de los sujetos del grupo 1 existe la coincidencia de que ambos: a)
observaron tres cantidades de las programadas en la condicién A, con la cual iniciaron su experiencia
experimental; b) miraron exactamente las mismas tres cantidades (25, 82 y 72); y c) vieron el Gnico
cambio programado en la condicion B. Sin embargo, los dos sujetos del grupo 2, tuvieron experiencias
muy distintas, pese a haber sido expuestos a la misma secuencia (CBA). El sujeto 3, ademas de
percatarse del cambio programado para la condicion B, en la condicion A, vio seis cantidades
diferentes. De manera distinta, el sujeto 4 no vio el nico cambio de la condicion B, pues su primera
consulta la realizé a los 27 s de iniciada la sesion, y el cambio estaba programado para que ocurriera a
los 12 s. Ademas, en la condicién A, solo vio tres cantidades distintas. Por lo tanto, es como si hubiera
sido expuesto a una secuencia CCA, es decir, a dos sesiones de no cambio, y a una de cambios.

Finalmente, cabe sefialar que aunque los resultados demostraron que cada secuencia de
condiciones genera patrones conductuales especificos (consulta recurrente en el caso de la secuencia
ABC, y comprobacion, en el caso de la secuencia CBA), los sujetos suelen utilizar diferentes
estrategias cuando se enfrentan a la condicion A, independientemente de que se trate de su primera o
tercera sesion. Asi mismo, la manera en la que deciden iniciar la sesion (realizando su primera
consulta, o bien, revisando primero unos cuantos pares), parece ser otra conducta que no puede ser
atribuible a los efectos de la secuencia de condiciones.

Probablemente, seria conveniente tratar de identificar si estas conductas interfieren en los
efectos diferenciales producidos por las dos diferentes secuencias de condiciones, ya que éstos son
los que brindan la evidencia méas sustancial para validar la pertinencia del procedimiento experimental
propuesto. En caso de identificarlas como variables relevantes, el control instruccional (Martinez,
1996; Martinez y Moreno, 1994) seria la opcién para minimizar, eliminar, o bien, mantener con un valor

constante, su influencia.

Analisis covariacional

Resulta conveniente discutir los resultados en el contexto del modelo de covariaciébn y acciones
comparativas. Para ello, a continuacién se presentara la aplicacién de los cinco requisitos del modelo
al analisis de las relaciones de interés tanto para el experimentador como para el sujeto, para

posteriormente presentar algunos comentarios finales.

Perspectiva del experimentador
Al configurar el primer requisito del modelo se puede identificar que los dos términos de la relacién de

interés para el experimentador fueron la condicion experimental (primer término) y la frecuencia de
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consulta (segundo término). Como se aprecia en la Figura 3.6, el primero de estos términos conté con
tres valores: condicion A, condicion B y condicién C. Tanto la condicion A como la C, contaron a su vez
con dos subvalores; o fueron la sesion inicial, o bien, la sesion final. La condicion B, invariablemente
solo adquiri6 el subvalor de sesion intermedia, independientemente de que se recurriera a la secuencia
ABC o CBA.

—)| A (nueve cambios ) 600 segundos de duracion I—

—)| Sesion inicial |
—|

Sesion final |

Condicion
experimental >I B (un cambio) 300 segundos de duracién |—>| Sesién intermedia |

—)| C (cero cambios) 300 segundos de duracion |

—)I Sesion inicial |
—|

Sesion final |

Figura 3.6. Identificacién de los valores del primer término de la relacion de interés para el
experimentador en el experimento 1; parte del cumplimiento del primer requisito
del modelo de covariacion y acciones comparativas.

El segundo término de la relacién tuvo dos valores principales. El primero de ellos fue la
frecuencia de consulta general de sesion a sesién, que a su vez conté con tres subvalores en funcion
de su tendencia (en decremento, en incremento o constante). El segundo valor del segundo término
fue la frecuencia de consulta post-igualacién, y contdé con dos subvalores: la intrasesion y la

entresesion (ver Figura 3.7).

—>| En decremento |
General [ -
> - L S En incremento |
de sesibén a sesion >1
—>| Constante |
Frecuencia
de consulta
—)| Intrasesién
> Post-lgualacion
)I Entresesion

Figura 3. 7. Identificacién de los valores del segundo término de la relacion de interés para el
experimentador en el Experimento 1.
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El primero de ellos (frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion) contd con un nivel mas
de tres valores; ya que fue mayor, o igual o0 menor a la frecuencia de consulta hecha en pre-igualacion
(ver parte superior de la Figura 3.8). La frecuencia de consulta post-igualacion entresesion contd con
dos niveles mas de valores (ver parte inferior de la Figura 3.8). En la primera sesion pudo ser mayor, 0
igual o menor a las siguientes; en la segunda sesién pudo ser: a) mayor que en la siguiente, pero
menor que en la anterior; b) igual que en la anterior y en la siguiente; o ¢c) menor que en la siguiente,
pero mayor que en la anterior. En la tercera sesion esta consulta pudo ser mayor, igual 0 menor que

en las anteriores.

Primer subvalor del segundo valor
del segundo término: —>| Mayor que en pre-| |

Frecuencia de consulta |

Y - Igual que en pre-I |
Post-lgualacion: Intrasesion

—)l Menor que en pre-I| |

—>| Mayor que en las siguientes |

—>| lra. >|  lgual que en las siguientes |

—>| Menor que en las siguientes |

Segundo subvalor del segundo

=S - Mayor que en la siguiente,
valor del segundo término: “| pero menor que en la anterior
Frecuenciz_;l,de consulta ] > 2da ;! Igual que la anterior y la siguiente
Post-Igualacion: Entresesion '
- Menor que en la siguiente,

pero mayor que en la anterior

—>| Mayor que en las anteriores |

—> 3ra > | Igual que en las anteriores |

—>| Menor que en las anteriores |

Figura 3.8. Subvalores del segundo valor del segundo término de la relacién de interés para el
experimentador en el experimento 1.
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Para configurar el segundo requisito del modelo, fue necesario contemplar a la condicion A

lado derecho, como sesion final).

como sesion inicial, y como sesién final. De esta manera se pudieron registrar los valores que, ante
estas dos posibilidades de la condicion A, se produjeron en la frecuencia de consulta, tanto general de
sesion a sesion, como la de post-igualacion intra y entresesion (en el lado izquierdo de la Figura 3.9 se

aprecia el cumplimiento del segundo requisito, contemplado a la condicion A como sesién inicial y en el

A Siendo la condicién A, la sesién inicial:
La frecuencia de consulta:

General de sesion a sesion — > En decremento

Post-lgualacion Intrasesién:

Sesion iniciall —————————— Mayor que en pre-I
Sesién intermedia —————— Mayor que en pre-|
Sesion final > Mayor que en pre-I

Post-Igualacion Entresesion:
Sesion inicial — > Mayor que en las siguientes

Sesién intermedia Mayor que en la siguiente,
pero menor que en la anterior

Sesion final Menor que en las anteriores

B

Siendo la condicion A, la sesién final:
La frecuencia de consulta:

General de sesién a sesibn —> En incremento

Post-lgualacion Intrasesion:
Sesion inicial ——3 Menor o igual que en pre-I
Sesién intermedia —— Igual 0 mayor que en pre-I
Sesion final 3 Mayor que en pre-I

Post-lgualacion Entresesion:
Sesién inicial —> Menor gue en las siguientes

Menor que en la siguiente,

Sesion intermedia—— .
pero mayor que en la anterior

2 (3 —_— f
Sesion final Mayor que en las anteriores

Figura 3.9. Cumplimiento del segundo requisito del modelo de covariacion y acciones comparativas
para analizar las relaciones de interés para el experimentador.

Con lo anterior se esta en condiciones de cumplir con el tercer requisito del modelo, es decir,

De sesién a sesion:

de hacer referencia a las covariaciones identificadas. Considerando la frecuencia de consulta general
de sesién a sesion y los dos tipos de consulta post-igualacion (intra y entre sesién), en cada sujeto se
identificaron siete covariaciones en total. Las covariaciones identificadas en los dos sujetos expuestos
en la secuencia ABC fueron iguales y acordes a las expectativas previas a la aplicacion del estudio. De

este modo, en la secuencia ABC en términos generales se observé que:

1) la frecuencia de consulta general fue en decremento;

En la sesion 1, con nueve cambios:

2) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue mayor que la de pre-igualacion

3) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue mayor que en las siguientes

En la sesién 2, con un cambio:

4) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue mayor que en pre-igualacion

5) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue mayor que en la siguiente, pero

menor que en la anterior; y

En la sesién 3, con cero cambios:
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6) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue mayor que en pre-igualacién

7) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue menor que en las anteriores.

En cambio, en el sujeto 3 que se enfrenté a la secuencia inversa (CBA), tal y como se plante6 como
medida de control, se identificaron las siguientes covariaciones:
De sesion a sesion:
1) la frecuencia de consulta general fue en incremento;
En la sesién 1, con cero cambios:
2) la frecuencia de consulta post-igualacién intrasesion fue menor o igual que la de pre-
igualacién
3) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesién fue menor que en las siguientes
En la sesién 2, con un cambio:
4) la frecuencia de consulta post-igualacién intrasesién fue igual o mayor que en pre-
igualacién
5) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue menor que en la siguiente, pero
mayor que en la anterior; y
En la sesién 3, con nueve cambios:
6) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue mayor que en pre-igualacién

7) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue mayor que en las anteriores

En el caso del sujeto 4, se pronosticaba identificar covariaciones similares a las antes descritas.
Sin embargo, en la Unica que coincidid con el sujeto 3, fue en la segunda. El que ambos sujetos
presentaran covariaciones distintas tiene sentido si se reconoce que pese a que se planed que ambos
fueran expuestos a la misma secuencia (CBA), uno de ellos (el sujeto 4) alterd tal intencién por la
estrategia que empled para iniciar las sesiones experimentales, hallazgo ya discutido en parrafos
anteriores.

Dado lo anterior y con miras a cumplir con el cuarto requisito cabe sefialar que entonces cada
una de las covariaciones previstas para la secuencia ABC fue n=2, y que las pronosticadas para la
secuencia inversa, con excepcion de la segunda covariacion fue n=1, por las razones antes expuestas.

Para cumplir con el quinto requisito del modelo se procuré cuidar que las variaciones a ocurrir
en la frecuencia de consulta, se debieran exclusivamente a las peculiaridades de cada condicién y a la
secuencia programada de las mismas. Ello se hizo mediante la especificacion instruccional para cada
sesion de acuerdo con la secuencia particular de condiciones (en la Figura 1 del apéndice, se muestra
un esquema en el que se resume la aplicacion del modelo de covariacion, al andlisis de las relaciones

de interés -las esperadas de acuerdo con el disefio- para el experimentador en el experimento 1).
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Perspectiva del sujeto
Al configurar el primer requisito del modelo de covariacién, se pudo identificar que el primer término
de la relacién de interés para el sujeto lo conformé la relacion entre las acciones a realizar y los

aspectos a contemplar en cada sesion, en tanto que los resultados constituyeron el segundo término.

Inicio
a) Especificacion de la Tarea a realizar:

Revisar pares en C1 y consultar C2
paraigualar C1y C2

I
v v

Revision de pares y consulta: Revision de pares y no consulta:
igualacion entre C1y C2 no igualacién entre C1y C2

Antes de finalizar

b) Numero de cantidades observadas ¢) Experiencia previa
hasta el momento en C2 P P

Posible ocurrencia Imposible ocurrencia Ocurrencia Ausencia
de méas cambios de méas cambios de cambios de cambios

d) Accion arealizar para garantizar
el cumplimiento de la meta

v v v v v

Consulta ocasional
No consulta Cese de consulta
alternada con Lo A
Consulta poco e ni verificacion de y verificacion de
Consulta frecuente verificacion de L s
frecuente o ausente L revision correcta revision correcta
revision correcta
de pares de pares
de pares
H_/ S 4
. N .
Valores para la secuencia ABC Valores para la secuencia CBA

Final

e) Anuncia del final de la sesién

I
v v

En C1: X pares marcados En C1: X pares marcados
En C2: X* tltima cantidad vista En C2: Una cantidad distinta a X*
Por lo tanto: C1 igual a C2 Por lo tanto: C1 diferente a C2

> X*, en la sesién 1 es igual a 72, en la sesién 2 a 32 y en la sesion 3 a 37 <

Figura 3.10. Elementos componentes del primer término de la relacién relevante para el
sujeto, con sus valores correspondientes.

Los elementos especificos que en cada sesidon conformaron al primer término fueron: a) la

especificacion de la tarea a realizar; b) el nidmero de cambios apreciados en C2; c) la o las
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experiencias previas respecto a los cambios en C2 (elemento que entr6 en juego a partir de la
segunda sesion); d) la accion a realizar para garantizar el cumplimiento de la meta, y e) el anuncio del
final de la sesion. Cada uno de estos elementos desempefié un papel clave en alguno de tres
momentos primordiales: el elemento a, al inicio; los elementos b, ¢ y d, antes de finalizar la sesion, y

el e al final (ver Figura 3.10).

Valores del primer término: Valores del segundo término:
Inicio

Revision de pares y consulta: Cl igualaC2 ——> Meta cumplida

a) Revision de pares y no consulta: Cldiferente a C2 —> Meta no cumplida

Antes de finalizar

b) Posible ocurrencia de mas cambios »  Dudoso el cumplimiento de la meta

Imposible ocurrencia de mas cambios — >  Garantizado el cumplimiento de la meta

{ Ocurrencia de cambios

Consulta frecuente garantiz6
el cumplimiento de la meta

Consulta frecuente innecesaria para
el cumplimiento de la meta

Y

c)

Y

Ausencia de cambios

Garantiza el cumplimiento de la meta

Y

Consulta frecuente

d)

Y

Consulta poco frecuente o ausente Inseguro el cumplimiento de la meta

Final

En C1: 72 pares marcados y
En C2: 72 dltima cantidad vista
Por lo tanto: C1 igual a C2

Y

Meta cumplida

En C1: 72 pares marcados y
En C2: una cantidad distinta a 72
Por lo tanto: C1 diferente a C2

\ 4

Meta no cumplida

\

Figura 3.11. Ejemplificacion de la manera en la que los valores del segundo término de la relacién de interés
para el sujeto (los resultados), se iban ajustando durante la sesiéon conforme aparecia un elemento
componente del primer término (la relacién entre acciones a realizar y aspectos a contemplar.

Cada elemento que conformé al primer término, conté con sus respectivos valores. Sobre ellos
cabe aclarar que: a) los valores de a, b y e, fueron invariablemente los mismos en los cuatro sujetos en
cada una de las tres sesiones; b) los valores de ¢, aunque muy semejantes entre los sujetos, tuvieron
cierta especificidad para cada uno de ellos; y c) los valores de d, variaron en funcién de la secuencia
de condiciones a la que cada sujeto fue expuesto, siendo iguales para los dos sujetos del grupo 1, y
diferentes para los del grupo 2 (para apreciar estas peculiaridades, el lector puede remitirse al

apéndice, donde de la Figura 2a a la 5c, se presenta la aplicacion del modelo de covariacion, al
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andlisis de las relaciones de interés para cada sujeto en cada una de las tres sesiones
experimentales).

Respecto a los valores del segundo término y con miras a hacer referencia al segundo
requisito del modelo, cabe sefialar que éstos siempre fueron alusivos al cumplimiento o
incumplimiento de la meta, que como se recordara, era tener igualadas las dos computadoras al final
de la sesién. Dichos valores fueron sufriendo ligeros ajustes a lo largo de cada sesién. Cada nuevo
ajuste de valores tenia lugar cada vez que entraba en juego alguno de los elementos del primer
término. Considerando las peculiaridades de la segunda sesion estando ante la secuencia ABC, en la
Figura 3.11 se ejemplifican estos ajustes.

Dado lo anterior y con miras a cumplir con el tercer requisito del modelo, se puede apreciar
que una vez concluida alguna sesion era posible estar ante dos posibles covariaciones. Estas,
independientemente de que se tratase de la sesion inicial, intermedia o final, aludieron invariablemente
a la relacion entre las acciones requeridas tanto para garantizar como para obstaculizar el
cumplimiento de la meta, y los resultados obtenidos ante unas y otras acciones. Por ejemplo para los

sujetos 1y 2 en las tres sesiones, las covariaciones fueron:

1. Consulta frecuente » Garantizo el cumplimiento de la meta

2. Consulta poco frecuente Hubiera sido dudoso el cumplimiento
_—
0 ausente de la meta

Y para el sujeto 3 en la sesion intermedia fueron:

1. Consulta ocasional alternada
con verificacién de revision —  Garantiz6 el cumplimiento de la meta
correcta de pares

2. No consulta ni verificacion de Hubiera sido dudoso el cumplimiento
revision correcta de pares de la meta

Cabe aclarar que las covariaciones identificadas en la primera sesion, en todos los sujetos se
cimentaron en la consideracion de tres aspectos: a) la instruccion de igualar C1 y C2; b) el nimero de
cantidades igualadas, del total de las observadas en C2; y ¢) el numero de cambios observados en C2.
Por ejemplo, en el caso particular del sujeto 2 en la sesién 1:

Ante: a) intruccion de igualar C1y C2; b) haber igualado las tres cantidades observadas
en C2; y ¢) la ocurrencia de dos cambios en C2:

1. Consulta frecuente »  Garantizé el cumplimiento de la meta

2. Consulta poco frecuente 5 Hubiera sido dudoso el cumplimiento
0 ausente de la meta
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Aunado a los tres aspectos antes mencionados, la experiencia previa constituyd un aspecto
adicional sobre el cual se cimentaron las covariaciones identificadas en las sesiones 2 y 3. Por

ejemplo, continuando con el caso del sujeto 2 en la sesion 3:

Ante: a) intruccién de igualar C1 y C2; b) haber igualado la cantidad observada en C2;
¢) la ausencia de cambios en C2; y d) con la experiencia previa de minimo un cam-

bio en C2:
1. Consulta frecuente »  Garantiz6 el cumplimiento de la meta
2. Consulta poco frecuente —  » Hubiera sido dudoso el cumplimiento
0 ausente de la meta

Dado que el experimentador jamas confirmd el cumplimiento o incumplimiento de la meta, los
sujetos contaban con otras fuentes para validar las relaciones establecidas al final de cada sesién
(cuarto requisito). Entre ellas sobresalen el nimero de consultas realizadas (en las tres sesiones), y
la(s) experiencia(s) previa(s). Asi mismo, el seguimiento instruccional y la igualacion de todas o casi
todas las cantidades observas en C2, constituyeron las estrategias que comunmente permitieron

confirmar las covariaciones de cada sesion (quinto requisito).

Comentarios finales

El andlisis covariacional antes descrito permite apreciar que aunque los términos de las relaciones de
interés para el experimentador y para el sujeto fueron diferentes, los patrones de respuesta (frecuencia
de consultas) presentados por los sujetos 1, 2 y 3, correspondieron cabalmente a las covariaciones
esperadas por el experimentador, en tanto que los presentados por el sujeto 4 coincidieron muy
escasamente con las expectativas.

Finalmente, resulta conveniente sefialar un hecho relevante respecto a la deseada
compatibilidad entre las covariaciones propias de la perspectiva de los sujetos, con las esperadas por
el experimentador. Las covariaciones de los cuatro sujetos en cada una de las tres sesiones se
tradujeron en el cumplimiento de la meta, independientemente del tipo de consulta post igualacion
realizada: frecuente (en los sujetos 1y 2), ocasional, alternada con verificacion de revision correcta de
pares (sujeto 3) o ausente (sujeto 4). Sin embargo, no todos estos tipos de consulta permitieron que
acontecieran las covariaciones previstas por el experimentador. La realizada por el sujeto 4 solo
permitié observar una de las siete esperadas.

Lo anterior sugiere que ciertas estrategias utilizadas para la solucién de la tarea (como la que
provocd que el sujeto 4 atravesara por la secuencia CCA, en lugar de la CBA), deban ser sometidas a
control instruccional, pues aunque no interfieren con el cumplimiento de la meta, si modifican las

propiedades de las condiciones programadas, y por lo tanto los efectos previstos. Este sefialamiento
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cobra importancia si se reconoce que para el experimentador, es totalmente irrelevante que el sujeto

cumpla o no con la meta. El interés real es generar patrones especificos de consulta.

V. Experimento 2

El objetivo del segundo experimento fue explorar la posibilidad de generar los mismos patrones
conductuales recurrentes observados en el Experimento 1, exponiendo a sujetos adultos a alguna de
dos distintas secuencias formadas por solo dos condiciones experimentales. Las secuencias utilizadas
en esta ocasion fueron AC y CA.

Como se recordara, el disefio de la condicion A permite apreciar de 1 a 9 cambios, en C2,
mientras que el disefio de la condicién C, implica no observar cambios. Asi mismo, también se
recordara que de acuerdo con el disefio de la condicion B, ésta representa el nivel intermedio, entre las
otras dos condiciones, ya que en ella se puede apreciar un cambio. De esta manera, conforme al
disefio empleado en el experimento 1, los sujetos pasaron de la condicion A, a la C (o a la inversa) de
manera gradual, debido a que entre ellas habia una situacién intermedia. En este segundo estudio, la
exclusién de la condicion B, se debid a que interes6 averiguar si el patron conductual presentado en la
ultima sesion, estd determinado por una historia experimental en la que gradualmente se es expuesto

a una situaciéon opuesta a la primera, o bien, por la experiencia obtenida en la primera sesion.

Sujetos
Cuatro estudiantes universitarios de la carrera de biologia, dos hombres y dos mujeres, cuyas edades
fluctuaron entre los 19 y 25 aflos de edad. Los 4 sujetos carecian de experiencia en la tarea

experimental y recibieron puntos por su participacion en un curso sobre Teorias del Aprendizaje.

Disefio

De manera aleatoria, dos sujetos fueron asignados al grupo 1, y los otros dos al grupo 2. El primer
grupo fue expuesto a la secuencia AC, y el segundo grupo a la secuencia inversa (CA). Cada sujeto
realiz6 un total de dos sesiones, ya que la exposicion a cada una de las condiciones constituyé una

sesion experimental (ver Tabla 3.6).

SESIONES:
GRUPOS: 1 2
1 A C
N=2 (9 cambios) (no cambios)
2 C A
N=2 (no cambios) (9 cambios)

Tabla 3.6: Disefio experimental del experimento 2.

-83-



Resultados

En la Figura 3.12 se presentan los datos individuales de los cuatro sujetos. Las graficas de la izquierda
muestran los resultados de los dos sujetos expuestos a la secuencia AC (sujetos 1y 2), mientras que
en las gréaficas de la derecha aparecen los de los sujetos expuestos a la secuencia CA (sujetos 3y 4).

Como se puede apreciar de manera general, los dos sujetos del grupo 1 (sujetos 1y 2)
realizaron mas consultas en la primera sesién que en la segunda, mostrando una mayor frecuencia de
éstas en los periodos de post-igualacién que en los de pre-igualacién. Asi mismo, también se puede
observar que la pre-igualaciéon, en ambas sesiones tuvo una mayor duracion que la post-igualacion.
Con lo referente a los sujetos del grupo 2 (sujetos 3 y 4) se encontr6 que la frecuencia total de
consultas, aument6 de la primera sesién a la segunda y que en ambas sesiones la frecuencia de
consulta fue igual o menor en los periodos de post-igualacién que en los de pre-igualacién. También se
pudo observar que los periodos de pre-igualacién tuvieron una mayor duracién que los periodos de
post-igualacion.

Respecto al registro de las acciones realizadas en los periodos de post-igualacién se encontré
gue en las dos sesiones los dos sujetos del grupo 1 (sujetos 1 y 2), se sentaron frente al monitor de
C2, y solo se dedicaron a trabajar en ella. En el caso de los sujetos del grupo 2 (expuestos a la
secuencia CA), se observo que al lograr la igualacién en la primera sesion, el sujeto 3 se dedicé a
comprobar si habia realizado correctamente la revision de los 37 pares que se le habian indicado en
C2. En cambio, durante la post-igualacion de la segunda sesion, continu6 trabajando simultaneamente
con las dos computadoras, tal y como lo hizo en la pre-igualacion. De este modo, ademas de realizar
tres consultas, revisé 6 pares mas, de los indicados por la Gltima cantidad programada para dicha
condicién. Cuando al final de la sesién se le pregunt6 porqué revis6 mas pares de los que indicaba la
ultima cantidad que vio en C2, respondié que fue para tener trabajo aventajado, por si llegaba a ocurrir
otro cambio. Por su parte el sujeto 4 en la primera sesion, revis6 18 pares mas de los requeridos para
esa condicion. La explicacion que dio de ello al final de la sesion fue que queria practicar sus reflejos al
estar comparando pares. En su segunda sesién, habiendo logrado la igualacién se dedicé a comprobar
si habia revisado bien los pares que tenia marcados.

Sobre el nimero de cantidades observadas en el periodo de pre-igualaciéon de la condicién A
(ver Tabla 3.7), se encontré que los sujetos 1y 3 vieron tres cantidades, coincidentemente las mismas
(25, 82 y 72; esta ultima cantidad el sujeto 1 la vio dos veces, y el sujeto 3, tres veces). El sujeto 2 vio
ocho cantidades (25, 26, 5, 73, 82, 39, 45 y 72-cuatro veces-), y el sujeto 4 seis cantidades ( 25, 5-tres
veces-, 82, 39, 15-dos veces- y 72-cinco veces-). Aqui resulta pertinente mencionar que antes de
iniciar la segunda sesion, los dos sujetos del grupo 1 preguntaron que era lo que tendrian que hacer si
en la sesion que estaban por comenzar volvia a pasar lo que ocurrié en la sesién anterior; es decir que
después de transcurrido un tiempo, la cantidad presentada en C2 dejaba de sufrir cambios. A ambos

sujetos se les dijo que eso era algo que ellos mismos tendrian que decidir.
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Figura 3.12. Consultas realizadas por cada sujeto del Experimento 2, en los periodos pre y post-igualacion de
cada sesion (indicado con puntos circulares). Asi mismo, también se representa la duracién de los
periodos pre y post-igualacion (puntos triangulares).

Concerniente a la forma con la que cada sujeto comenzd cada sesién se encontrd que los
sujetos 1, 2 y 4 iniciaron las dos sesiones con la primera consulta de pares a igualar. En cambio, el
sujeto 3 comenzé cada sesidn revisando pares, realizando su primera consulta después de haber
marcado once pares de la lista (ver anexos 3.2b).

Ahora bien, considerando los momentos en los que los sujetos realizaron sus consultas en la
condicién A, se encontré que el sujeto 1 nunca hizo una nueva consulta sin antes haber igualado la
cantidad de pares revisados, con la cantidad consultada previamente. Esta estrategia solo fue
adoptada en algunas ocasiones por los sujetos 3 y 4, quienes en otras ocasiones optaban por efectuar
una nueva consulta aunque aun no se hubiera realizado la igualacién. Por ejemplo, al realizar su
primera consulta el sujeto 3 vio 25; habiendo revisado 25 pares, hizo su segunda consulta en la que vio
82; teniendo solo 46 pares revisados, opté por hacer su tercera consulta. De esta manera, como se

aprecia en la tabla 3.8 (complementandola con la Tabla 3.7), mientras que el sujeto 1 logré tres
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igualaciones, el sujeto 3, hizo dos, de tres cantidades vistas en C2 (25 y 72). El sujeto 4 también

realiz6 dos igualaciones, pero este Ultimo de seis cantidades observadas durante sus consultas pre-

igualacion.
N° DE CANTIDADES
SUJETO OBSERVADAS EN CANTIDADES OBSERVADAS EN CONDICION A
CONDICION A

1 3 (2 cambios) 25, 82, 72(2

2 8 (7 cambios) 25, 26, 5, 73, 82, 39, 45, 72(4)
3 3 (2 cambios) 25, 82, 72(3)

4 6 (5 cambios) 25, 5(3) 82, 39, 15(2), 72(5)

Tabla 3.7: Numero de cambios observados por los sujetos del Experimento 2.

El realizar consultas antes de lograr igualaciones, fue la estrategia siempre utilizada por el sujeto

2, de tal forma que las Unicas igualaciones logradas por él, fueron las criterio para cada sesion (72,

para la condicién A que fue su primera sesion, y 37, para la condicion C, su Ultima sesion).

IGUALACIONES EN
SUJETO CONDICION A

1 3 (25, 82, 72)

2 1(72)

3 2 (25, 72)

4 2 (5, 72)

Tabla 3.8: Numero de igualaciones logradas
por los sujetos del Experimento 2.

Finalmente, cabe mencionar que al preguntarles de qué suponian que habia tratado el estudio,

los sujetos 1, 2 y 3 comentaron que muy probablemente era un estudio sobre percepcion. El sujeto 4
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por su parte opind que quiza el interés radicé en estudiar los reflejos implicados en una actividad que
requiere la coordinacién ojo-manos; es decir, como al mismo tiempo podian mantener su vista en el
monitor, mientras que con su mano izquierda escribian taches y palomas, y con la derecha manejaban

las flechas de desplazamiento de los cursores.

Discusion

El hallazgo principal del Experimento 1 fue el efecto diferencial de dos diferentes secuencias de tres
condiciones cada una, sobre el patron conductual generado en los sujetos. Mientras que la secuencia
ABC provocd que en la post-igualacion los sujetos presentaran una alta frecuencia de consulta, la
secuencia CBA condujo a que los sujetos se dedicaran a comprobar la calidad de sus revisiones.
Respetando las secuencias del Experimento 1, pero suprimiendo la presentacion de la condicion
intermedia (B), este segundo experimento tuvo la finalidad de explorar la posibilidad de replicar estos
hallazgos. De este modo, se recurrié a la aplicacién de las secuencias AC y CA.

Los resultados muestran que la replicacion fue posible en mas de un aspecto. Por un lado,
comparando las ejecuciones de los sujetos de ambos experimentos que comenzaron con la condicién
A, se encontr6 que independientemente de que hubieran realizado una o dos sesiones mas: a)
siempre fue considerablemente mayor la frecuencia de consulta en los periodos de post-igualacion,
que en los de pre-igualacion; b) la frecuencia total de consulta decrementaba de una sesion a otra; c)
las pre-igualaciones tuvieron una mayor duracién que las post-igualaciones; d) el trabajo alternativo
con las dos computadoras solo se presentd durante las pre-igualaciones; y e) al iniciar la segunda
sesion se reporto la identificacion del cese de cambios transcurrido cierto tiempo, ocurrido en la sesién
anterior.

Por otro lado, también se replicaron algunos de los resultados de los sujetos que iniciaron con la
condicién C. Estos fueron: a) la mayor duracién de los periodos de pre-igualacion, que los de post-
igualacion; b) el mantenimiento del trabajo alternativo con las dos computadoras durante la post-
igualacion; y c) la comprobacion de la correcta revision de pares, conducta presentada por los dos
sujetos del Experimento 1 en las tres sesiones, y en solo una sesién en el caso de los sujetos del
Experimento 2 (uno de ellos en la primera sesion -sujeto 3- y el otro en la segunda sesién -sujeto 4-).
Asi mismo también se replicé el hecho de que en la condicion A, independientemente de la secuencia,
los sujetos realizaron més de una igualacion (con excepcion del sujeto 2).

Hasta aqui se ha hecho referencia a los resultados replicados exitosamente. Sin embargo,
conviene comentar algunas diferencias encontradas en este experimento, con respecto al primero.
Como se recordard, los dos sujetos del Experimento 1 que iniciaron con la condiciéon C difirieron en
sus patrones de consulta. Mientras que el sujeto 3 fue aumentando gradualmente sus consultas tanto
totales como post-igualacién conforme pasaba de una sesién a otra, el sujeto 4, jamas realizd

consultas post-igualacion y ni mostré un incremento gradual en sus consultas al pasar de una sesion a
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otra. En cambio, los dos sujetos de este experimento que también iniciaron con la condicion C,
presentaron el mismo patrén de consulta. Ambos mostraron un aumento en la frecuencia total de
consultas al pasar de la sesién 1 ala 2. Si se comparan los patrones de consulta de los dos sujetos de
este experimento con los del sujeto 3 del experimento 1, pueden apreciarse grandes semejanzas. De
aqui surgen dos tentadores planteamientos. Uno de ellos es que las contingencias implicadas en la
primera condicién con la que tiene contacto el sujeto, sea esta la A o la C, influyen significativamente
en los patrones conductuales que éste ira desarrollando a lo largo de su experiencia experimental.

El otro planteamiento surge de la falta de coincidencia entre las ejecuciones del sujeto 4 del
Experimento 1, con las de los otros tres sujetos que en ambos experimentos comenzaron con la
condiciéon C. Como se comento en la discusion del Experimento 1, este sujeto no vio el Gnico cambio
gue se tenia programado, para la segunda sesion a la que fue expuesto, porque en lugar de comenzar
la sesién haciendo la primera consulta, lo hizo revisando algunos pares de la lista. Si el no haber visto
el cambio en la segunda sesion, provoco que su patrén de consulta no coincidiera con los presentados
por los otros tres sujetos, entonces la forma con la que inicié dicha sesién, fue la variable que bloque6
los efectos secuenciales del disefio experimental. Esto sugiere que se debera controlar su interferencia
en futuros estudios en los que se decida reincorporar a la condicién B. Una alternativa para lograrlo
seria que en las instrucciones iniciales, se indicara que invariablemente siempre se debera iniciar la
sesion realizando la primera consulta.

Ahora bien, aunque innegablemente el modo con que este sujeto inicid la segunda sesion,
provoco la imprevista modificacion de la secuencia planeada para él (es decir, estuvo expuesto a la
secuencia CCA en lugar de CBA), esta alteracion permite sugerir la pertinencia del primer
planteamiento propuesto. Como se recordara se mencioné que al parecer las contingencias implicadas
en la primera condicion con la que tiene contacto el sujeto, ejercen control sobre los patrones
conductuales que se mostraran mas adelante. Si se considera que para este sujeto, la sesion dos fue
igual a la primera (sin cambios en C2), su segunda experiencia potencié los efectos de las
contingencias involucradas en la primera sesion. Ello trajo consigo que perdieran todo su efecto las
contingencias implicadas en la tercera sesién, y que al volverse irrelevantes para el sujeto, éste
repitiera el patrén conductual presentado en las dos sesiones anteriores, pese a encontrarse ante
condiciones distintas a las previas.

Otra diferencia encontrada entre los hallazgos de los dos experimentos, es que en este se
observo un patrén de conducta que no se presentd en el Experimento 1: el revisar mas pares de los
requeridos para lograr la igualacion. Esta conducta llama la atencion porque pese a que fue
presentado Unicamente por los dos sujetos expuestos a la secuencia CA, no lo hicieron en la misma
sesion (el sujeto 3 en la sesion 2, y el sujeto 4 en la sesién 1) y ni por las mismas razones, Mientras
que el primero lo hizo previendo futuros cambios, el segundo lo hizo para practicar sus reflejos. La
posible explicacién en caso de este sujeto seria que la suposicion que adopté respecto a los

propdsitos del estudio, interfirié en los efectos producidos por la secuencia de condiciones.
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Ahora bien, independientemente de que estos sujetos presentaran una conducta imprevista,
resulta tentador mantener el planteamiento de que el procedimiento experimental y sobre todo el
disefio de las dos distintas secuencias de condiciones, ejercen un claro control sobre las ejecuciones
de los sujetos. También se puede sefialar con certeza que es mayor el control ejercido por el arreglo
experimental iniciado con la condicion A, independientemente de que le prosigan una o dos
condiciones mas (“C” o0 “BC"); ya que al parecer, el iniciar con la condicion C, posibilita la filtraciéon de

patrones conductuales no previstos por el experimentador.

Andlisis covariacional

Al comparar los resultados de este experimento en el contexto del modelo de covariacion y acciones
comparativas pueden identificarse grandes similitudes con el Experimento 1, lo que explica en gran
medida el logro de la replicacion esperada. Para apreciar lo anterior, a continuacion se presente el

analisis de las relaciones de interés tanto para el experimentador como para el sujeto.

Perspectiva del experimentador
Al configurar el primer requisito del modelo se puede identificar que los dos términos de la relacion
del interés para el experimentador nuevamente fueron la condicién experimental y la frecuencia de
consulta. Sin embargo, se pudieron apreciar dos diferencias con respecto al primer experimento:
a) el primer término de la relacion (la condicion experimental), en lugar de contar con tres
valores, solo cont6 con dos: condicidon A y condicion C; los cuales mantuvieron los subvalores
que habian tenido en el Experimento 1. Esto es, o podian seguir siendo la sesion inicial, o
bien la sesién final (ver parte superior de la Figura 3.13); y
b) aunque el segundo término de la relacion (frecuencia de consulta), continué teniendo dos
valores principales (general de sesién a sesion y post-igualacion), se pudieron observar
algunas omisiones de subvalores derivados del segundo valor. Como se recordara, en el
Experimento 1 la frecuencia de consulta post-igualacién entresesion, tuvo dos niveles mas de
valores. Uno alusivo a la posicion ordinal de la sesion (primera, segunda y tercera), y otro a la
frecuencia de consulta de cada sesidon en comparacion con las otras dos sesiones (por
ejemplo: mayor que...; igual que...; 0 menor que). En dicho experimento el primero de estos
niveles contd con tres valores, en cambio en esta ocasion, solo conté con dos valores
(primera sesion y segunda sesion), de los que de cada uno de ellos emanaron tres valores
(ver parte inferior de la Figura 3.13, y comparar con lo ilustrado en la parte inferior de la
Figura 3.8).
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PRIMER REQUISITO:
Primer término:

Condicion
experimental

A (nueve cambios )
600 segundos de duracion

_:: Sesion inicial
Sesion final

C (cero cambios )
300 sequndos de duracién

_::: Sesién inicial
Sesion final

En decremento |

General
de sesién a sesién

En incremento |

Constante |

Mayor que en pre-| |

Intrasesion

Igual que en pre-| |

—>
Segundo término:
Frecuencia
de consulta
—

Post-
igualacion

Menor que en pre-| |

Mayor que en la siguiente |

1ra.

Igual que en la siguiente |

Entresesion

Menor gue en la siguiente |

Mayor que en la anterior |

2da.

Igual que en la anterior |

_l_‘.'_i_ J_‘.'_l_ _l_"__l_ _l_"_l_

Menor que en la anterior |

Figura 3.13. Identificacion de los dos términos de la relacion de interés para el experimentador en el experimento 2
Yy sus respectivos valores. En la parte superior se presenta al primer término de la relacién, y en la parte
inferior al segundo término. El recuadro en negro con texto en blanco, representa al segundo subvalor
del segundo valor del segundo término, del cual se registraron algunas omisiones de suvalores, con res
pecto alos registrados en el experimento 1.

Para configurar el segundo requisito del modelo resulta pertinente realizar la misma estrategia

utilizada en el experimento 1, es decir, contemplar a la condicién A como sesién inicial y como sesién

final. Realizando lo anterior se puede apreciar que los valores producidos en la frecuencia de consulta

tanto general de sesion a sesion, como en la de post-igualacién intra y entresesion, son iguales en los

Experimentos 1 y 2. Incluso si se observa el cumplimiento de este requisito para el Experimento 2,

pareciese como si se estuviera contemplando su configuracion en el caso del Experimento 1, pero

excluyendo lo que se registré en la sesién intermedia (ver Figura 3.14, comparando con lo ilustrado en

la Figura 3.9).
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A Siendo la condicion A, la sesién inicial: B Siendo la condicion A, la sesién final:
La frecuencia de consulta: La frecuencia de consulta:
General de sesion a sesion ——> En decremento General de sesion a sesion —> En incremento
Post-Igualacion Intrasesion: Post-lgualacién Intrasesion:
Sesién inicial —————> Mayor que en pre-| Sesion inicial ———> Menor o igual que en pre-|
Sesioén final > Mayor que en pre-| Sesion final ——————> Mayor que en pre-|
Post-Igualacion Entresesion: Post-lgualacion Entresesién:
Sesion inicial ——> Mayor que en la siguiente Sesion inicial —> Menor que en la siguiente
Sesion final > Menor que en la anterior Sesién final ——> Mayor que en la anterior

Figura 3.14. Cumplimiento del segundo requisito del modelo de covariacion y acciones comparativas
para analizar las relaciones de interés para el experimentador, en el experimento 2.

Considerando la frecuencia de consulta general de sesion a sesién y los dos tipos de consulta
post-igualacién (intra y entre sesion) en este experimento en lugar de siete, solo se identificaron cinco
covariaciones en cada sujeto de los dos grupos experimentales (tercer requisito). Todas las
covariaciones fueron satisfactoriamente acordes con las expectativas previas a la aplicacion del
estudio. De este modo, las covariaciones en los sujetos 1 y 2 fueron sumamente similares entre si,
pero diferentes con las presentadas por los sujetos 3 y 4 quienes entre ellos dos mostraron grandes
coincidencias (hecho que permitié6 cumplir con el cuarto requisito del modelo). En términos generales,
las covariaciones identificadas en los dos sujetos expuestos a la secuencia AC fueron:

De sesion a sesion:

1) la frecuencia de consulta general fue en decremento;

En la sesion 1, con nueve cambios:

2) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue mayor que la de pre-igualacién
3) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesiéon fue mayor que en la siguiente

En la sesién 2, con cero cambios:

4) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesién fue mayor que en pre-igualacion

5) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue menor que en la anterior

En cambio, las covariaciones en los sujetos expuestos a la secuencia inversa (CA) fueron las
siguientes:
De sesion a sesion:
1) la frecuencia de consulta general fue en incremento;

En la sesion 1, con cero cambios:
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2) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue menor o igual que la de pre-
igualacion
3) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesion fue menor que en la siguiente
En la sesion 2, con nueve cambios:
4) la frecuencia de consulta post-igualacion intrasesion fue mayor que en pre-igualacién

5) la frecuencia de consulta post-igualacion entresesién fue mayor que en la anterior

Para cumplir con el quinto requisito del modelo, nuevamente mediante especificacion
instruccional, se procur6 cuidar que las variaciones a ocurrir en la frecuencia de consulta, se debieran
exclusivamente a las peculiaridades de cada condicién y a la secuencia programada de las mismas
(en la Figura 6 del apéndice, se muestra un esquema en el que se resume la aplicaciéon del modelo de
covariacion, al andlisis de las relaciones de interés -las esperadas de acuerdo con el disefio- para el

experimentador en el experimento 2).

Perspectiva del sujeto

Al configurar el primer requisito del modelo de covariacién, se pudo identificar que el primer término
de la relacién de interés para el sujeto nuevamente lo conformé la relacion entre las acciones a realizar
y los aspectos a contemplar en cada sesion, en tanto que los resultados volvieron a constituir el
segundo término.

Los elementos especificos que en cada sesién conformaron al primer término volvieron a ser
exactamente los mismos que en el experimento anterior (a) la especificacion de la tarea a realizar; b)
el nimero de cambios apreciados en C2; c) la experiencia previa respecto a los cambios en C2 —en el
caso exclusivo de la segunda sesion-; d) la accion a realizar para garantizar el cumplimiento de la
meta, y e) el anuncio del final de la sesion). Asi mismo, cada uno de ellos volvié a desempefiar los
mismos papeles claves en alguno de los tres momentos primordiales de cada sesion (véase
nuevamente la Figura 3.10, para recordar estas especificaciones).

Es por lo anterior que la configuracion del resto de los requisitos del modelo resulté sumamente
similar a la efectuada en el experimento anterior (en el apéndice, de la Figura 7a a la 10b, el lector
puede apreciar la aplicacion del modelo de covariacion al analisis de las relaciones de interés para

cada sujeto del Experimento 2, en cada una de las dos sesiones a las que fue expuesto).

Comentarios finales

El andlisis covariacional antes descrito permite apreciar que la omision de la condicion experimental B,
no es un factor que altere los efectos secuenciales de condiciones observados en el primer

experimento. De hecho, en varias partes del analisis del Experimento 2, pareciese que se esta
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observando el analisis del Experimento 1, ocultando lo propio de la condicién B. De esta forma se
pueden corroborar dos aspectos, uno vinculado con las peculiaridades del modelo de covariacién
utilizado y otro respecto al procedimiento experimental propuesto para el estudio experimental del
TOC:
1) aunque los términos de las relaciones de interés para el experimentador y para el sujeto son
diferentes, puede apreciarse una perfecta compatibilidad entre las expectativas que el
primero tiene sobre el estudio, con las ejecuciones mostradas por el sujeto; y
2) el procedimiento experimental propuesto parece mostrar alguna utilidad para identificar
relaciones vinculadas con patrones conductuales repetitivos en situaciones cuya repeticion
no altera las condiciones que dan lugar a su ocurrencia original y que por lo tanto son
irrelevantes. Esto se sugiere debido a que propicié que los participantes repitieran en mas de
una ocasién un comportamiento particular (o consultar C2, o bien, verificar la correcta
realizacion de la tarea efectuada en C1) y que los eventos acontecidos en la situacion, son
verificables, medibles y sometibles a manipulacién directa por parte del experimentador, sin
necesidad de hacer inferencias sobre la presunta alteracién de un evento inobservable (por

ejemplo, la inflacién del sentido de responsabilidad).

V. Experimento 3

Con los resultados obtenidos en los dos experimentos anteriores se pudo apreciar que el
procedimiento experimental propuesto para generar patrones recurrentes de respuesta analogos a los
que presenta un individuo con TOC, resulta Gtil para dicho fin. Con ello se consideré factible la
disponibilidad de cierto soporte experimental para cuestionar la pertinencia de distintos modelos
tedricos desarrollados para explicar al TOC. Este soporte fue posible con la recoleccion de datos
generados con la exposicion de sujetos sin el diagnostico de éste trastorno, a dos diferentes
secuencias de 2 a 3 condiciones experimentales. A partir de esta informacion surgi6é el
cuestionamiento de la replicabilidad de estos datos si ahora se trabajara con sujetos diagnosticados
con el trastorno en estudio. Es asi como el objetivo del tercer estudio fue aplicar las mismas
condiciones del Experimento 1 (secuencia ABC y CBA) a sujetos con diagnéstico de obsesiones y/o

compulsiones recurrentes.

Sujetos

Participaron tres hombres adultos, que fueron remitidos por una consulta privada, que los diagnostico
con algun sintoma relacionado con el TOC. Cada sujeto conto con peculiaridades muy especificas que

se mencionan a continuacion.
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Sujeto 1: un empleado de banco, de 35 afios de edad, con diagnéstico de sindrome de

ansiedad generalizada y con obsesiones recurrentes sobre posibilidades de enfermarse.
Cabe sefialar que al momento de ser expuesto al procedimiento experimental, se
encontraba en la fase de evaluacion en la intervencion psicologica. Incluso se le informo
gue los resultados que se obtendrian en el estudio, formarian parte de su evaluacion

inicial.

Sujeto 2: un sacerdote de 53 afios de edad, con diagnostico de desorden obsesivo-compulsivo.

Este sujeto presentaba basicamente tres rituales. Cada ritual estaba conformado por
determinada cantidad de pasos (25 aproximadamente para cada ritual) planeadamente
programados para ejecutar satisfactoriamente: a) la entrada-salida a un lugar, b) el
vestirse-desvestirse y c) el acostarse-sentarse-levantarse. La primera clase de ritual, para
el cual invertia alrededor de 3 horas, consistia en atravesar un determinado namero de
veces una puerta para asegurarse de haber entrado o salido de determinado lugar. El
segundo ritual, en el que consumia una hora aproximadamente, consistia en vestirse o
desvestirse para cerciorarse de que los pasos planeados para dicha acciéon se habian
ejecutado correctamente y en el orden preprogramado. El ritual de acostarse-sentarse-
levantarse, consistia en mover cada parte del cuerpo en la forma y en el orden
preprogramados para asegurarse de que la posicion adoptada por el cuerpo no fuera a
causarle algun problema cardiaco o en alguno de sus érganos vitales. Este ritual también
tenia una duracién aproximada de 1 hora. Como al sujeto 1, se le dijo que la realizacion
de la tarea experimental era con la finalidad de ampliar la informacion requerida para la

evaluacion.

Sujeto 3: un empleado de fabrica en el area de finanzas de 29 afios de edad con diagnéstico de

Disefio

sindrome de ansiedad generalizada y obsesiones recurrentes sobre el movimiento rotativo
de la tierra. Cabe sefialar que cuando realiz6 la tarea experimental, era el Ultimo dia que
asistiria a consulta pues habia concluido satisfactoriamente con su tratamiento. De este
modo se le informé que la realizacion de la tarea tenia como objetivo corroborar el éxito

de la intervencion.

Los sujetos 1 y 2, fueron expuestos a la secuencia ABC y el sujeto 3 a la secuencia CBA (ver Tabla

3.9).
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SESIONES:

GRUPOS: 1 2 3
1 A B C

N=2 (9 cambios) (1 cambio) (no cambios)
2 C B A

N=1 (no cambios) (1 cambio) (9 cambios)

Tabla 3.9: Disefio experimental del Experimento 3.

Resultados

En la Figura 3.15 se presentan los datos obtenidos en cada sesion, por cada uno de los tres sujetos.
Las dos gréficas de la izquierda muestran los resultados de los dos sujetos expuestos a la secuencia
ABC (grupo 1), y la grafica de la derecha, los del sujeto expuesto a la secuencia inversa.

Como se puede apreciar, los dos sujetos del grupo 1 mostraron patrones distintos. En el caso
del sujeto 1, comparando la frecuencia de consulta total entre sesiones, se puede observar que en la
primera sesion fue en la que realiz6 menos consultas, y que en la segunda, fue donde efectué el
mayor numero de éstas. Considerando la distribucién de las consultas en cada sesion, se encontro
que tanto en la primera sesién como en la tercera, realiz6 mas consultas durante la pre-igualacién que
en la post-igualacion, en tanto que en la segunda sesion ocurrio lo contrario. En las tres sesiones, los
periodos de pre-igualacion, tuvieron una mayor duracion que los de post-igualacién. Contrario a la
variabilidad entre sesiones presentada por el sujeto 1, el sujeto 2, mostré el mismo patrén de consultas
en las tres sesiones, ya que en las tres realizé el mismo nimero de consultas, y siempre durante los
periodos de pre-igualacion, los cuales tuvieron mayor duracién que los de post-igualacion.

Con lo que respecta al sujeto 3, quien estuvo expuesto a la secuencia inversa, se encontré que
fue aumentando gradualmente sus consultas conforme pasaba de una sesién a otra y que en las tres
sesiones siempre realiz6 mas consultas en los periodos de pre-igualacién, que en los de post-
igualacion, siendo éstos Ultimos los que siempre tuvieron una menor duracion.

Con lo concerniente al registro de las acciones realizadas durante la post-igualacién, se
encontrd que el sujeto 1, en la primera sesién, reviso la lista total de pares, y al ya no tener mas pares
por revisar, realizé una consulta (cabe sefialar que no se le preguntd el porque revisé los 100 pares).
En las siguientes dos sesiones, en cuanto logro la igualacion entre las dos pantallas, se dedico
Unicamente a hacer consultas. El sujeto 2 por su parte, en las tres sesiones se dedic6 a revisar mas
pares de los requeridos para cada sesion (en la sesion 1 revisé 9 pares de mas y tanto en la segunda
como en la tercera, 18 mas). En el caso del sujeto 3 se observd que en las tres sesiones, logrando la
igualacion, se realizaron consultas esporadicas y que se procedié o la comprobacion de la correcta
revision de los pares marcados.
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Figura 3.15. Consultas realizadas por cada sujeto del Experimento 3, en los periodos pre y post-igualacion de
cada sesion (indicado con puntos circulares). Asi mismo, también se representa la duracién de los
periodos pre y post-igualacion (puntos triangulares).

Respecto a las cantidades observadas en los periodos de pre-igualacién de las condiciones en
las que se programaron cambios (ver Tabla 3.10), se encontré que el Unico cambio programado en la
condicién B, solo fue visto por el sujeto 1, y que en la condicién A, los dos sujetos del grupo 1,
observaron dos cantidades, coincidentemente las mismas (82 y 72). Ambos sujetos vieron la primera
cantidad solo una vez, y mientras la segunda cantidad fue vista cuatro veces por el sujeto 1, solo fue
vista una vez por el sujeto 2. El sujeto 3 por su parte, vio cinco cantidades (26, 73, 39, 15 y 72-seis
veces-).

Acerca de como cada sujeto empezé cada sesion (ver anexos 3.2c), se observé que tanto el
sujeto 1 como el 2, comenzaron una de las tres sesiones realizando su primera consulta (en la sesién
dos el sujeto 1 y en la sesion tres el sujeto 2), en tanto que las otras dos sesiones las iniciaron

revisando algunos pares, antes de hacer alguna consulta. El sujeto 3 por su parte, consistentemente

-06 -



comenzé cada sesion revisando pares, y al tener de diez a once pares marcados, efectuaba su

primera consulta.

N° DE CANTIDADES CAMBIO DE LA
SUJETO OBSERVADAS EN CANTIDADES OBSERVADAS EN CONDICION B
CONDICION A CONDICION A (DE 40 A 32)
1 2 (1 cambios) 82, 72(4) Observado
2 2 (1 cambios) 82, 72 No observado
CAMBIO DE LA N° DE CANTIDADES
CONDICION B OBSERVADAS EN CANTIDADES OBSERVADAS EN
(DE 40 A 32) CONDICION A CONDICION A
3 No observado 5 (4 cambios) 26, 73, 39,
15, 72(3)

Tabla 3.10: Namero de cambios observados en las condiciones Ay B, por los sujetos de Experimento 3).

Considerando los momentos en los que los sujetos realizaron sus consultas, se encontrd que en
las tres sesiones, los sujetos 1 y 2 utilizaron la estrategia de hacer de dos a mas consultas antes de
lograr igualar la cantidad de pares marcados, con la cantidad vista previamente. Cabe sefialar que en
el caso particular del sujeto 1, esta clase de consultas fue incrementando de sesion a sesién, e incluso
dentro de cada sesion, lo que implico que el nimero de pares revisados entre estas consultas fuera
cada vez menor. Por ejemplo, en la segunda sesidn, teniendo 10 pares marcados realizé su segunda
consulta, en la que vio 32 (dltimo valor programado para la condicion B). Antes de igualar esta
cantidad, efectud tres consultas previas, entre las cuales marc6 de entre 7 a 5 pares. Para la tercera
sesion, antes de tener marcados 37 pares ((nica cantidad programada para la condicion C), realizé
ocho consultas; entre las cuatro primeras marcé de 7 a 8 pares; entre las dos intermedias marcé de 4
a 5 pares, y entre las dos Ultimas consultas marc6 de 1 a 2 pares.

Esta clase de consulta (de dos a mas antes de lograr igualar la cantidad de pares marcados,
con la vista previamente) fue la Unica estrategia utilizada por el sujeto 3 en las dos primeras sesiones
(condiciones C y B). En la tercera sesién combiné esta estrategia con: a) no hacer nuevas consultas
sin antes igualar la cantidad de pares marcados con la apreciada en la consulta anterior; y b) no
modificar la cantidad de pares marcados hasta ese momento, y hacer consultas esporadicas, en un

lapso de la pre-igualacion en el que miré una cantidad que se alejaba del nimero de pares que en ese
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instante tenia marcados. Esto se observo cuando al tener 45 pares marcados, realizé su tercera
consulta en la que vié 39. Después de borrar las marcas de 6 pares, efectu6 su cuarta consulta en la
que vio 15 (lo que implicaba borrar 24 marcas ya puestas). Sin borrar marcas, comenzé a comprobar
que algunos de los pares marcados estuvieran revisados correctamente. Enseguida, realizé su quinta
consulta, en la que vio 72 (lo que significaba revisar 33 pares mas). En lugar de marcar pares, reanudd
brevemente su tarea de comprobacion. Al efectuar su sexta consulta, nuevamente vio 72, y hasta
entonces volvié a marcar mas pares.

Como resultado de estas estrategias, tal y como se aprecia en la Tabla 3.11, se encontré que el
sujeto 1, en las dos condiciones donde podian observarse cambios (A y B), solo igual6 las Gltimas
cantidades programadas en cada una de ellas (72 y 32, respectivamente). En tanto, el sujeto 3 en la
condicién A, iguald tres de las cinco cantidades que vio en C2 (26, 39 y 72), y en B, solo la ultima
cantidad programada en ella (32), pero que, como se mencioné anteriormente, fue la Unica que vio en

esta condicion.

SUJETO IGUALACIONES EN CONDICION A IGUALACIONES EN CONDICION B
1 1(72) 1(32)
2 0 0
IGUALACIONES EN CONDICION B IGUALACIONES EN CONDICION A
3 1(32) 3(26,39y 72)

Tabla 3.11: Nimero de igualaciones logradas en las condiciones Ay B, por los sujetos del Experimento 3.

Finalmente, en el caso particular del sujeto 2, cabe sefialar que no hizo ninguna igualacion.
Incluso fue el Unico, que jamas hizo una pausa al lograr alguna, tal y como lo hicieron los otros sujetos
(no sélo de este estudio, sino también de los otros dos experimentos). Es decir, nunca interrumpio la
revision de pares, cuando llegaba a tener marcados el nimero de pares que concordaba con la Ultima
cantidad que habia visto en C2. Inclusive, cabe aclarar que la distincion entre pre-igualacién y post-
igualacion, se realizd con el registro del instante en que puso una marca, en el recuadro
correspondiente al niumero del par de la lista, coincidente con el Gltimo valor programado para la

condicién en la que se encontraba expuesto (es decir, 72 pares en A, 32 en By 37 en C).
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Discusion
Habiendo identificado el efecto diferencial de dos distintas secuencias de condiciones sobre el patron
conductual de sujetos ingenuos experimentalmente y sin etiqueta clinica de algun trastorno conductual,
surgié el interés por averiguar si podrian replicarse dichos patrones, al exponer a sujetos con
diagnéstico de obsesiones y/o compulsiones recurrente a las dos secuencias utilizadas en el
experimento 1.

La tosca especulacion que se considerd antes de realizar este experimento, fue la alta
probabilidad de replicacion de los datos, y que las Unicas diferencias posiblemente estarian en las
frecuencias de consulta, siendo mas elevadas en lo sujetos que participarian en el tercer estudio. Los
resultados confirmaron la simplicidad de la especulacién, ya que ni se observaron los efectos de la
secuencia y ni las frecuencias de consulta de los sujetos de este experimento sobrepasaron las de los
sujetos de los dos experimentos anteriores.

Analizando detenidamente los resultados, son tres las posibles explicaciones tentativas que
pueden dar cuenta de la inefectividad de los efectos secuenciales en este experimento, dos de ellas
imputables a circunstancias generadas en el contexto experimental, y otra con una cuestion reportada
en la literatura especializada sobre el TOC.

La primera de ellas es que probablemente, la expectativa con la que se enfrentaron los sujetos a
la situacion experimental, tuvo cierta influencia. Como se recordara, la participacion de los sujetos de
los dos primeros experimentos, formé parte de sus actividades en un curso académico que constituyod
puntos extras para su calificacién final. Esta situacion implicé que desconocieran totalmente los
intereses de la investigacion, y que pese a que llegaron a hacer suposiciones, ignoraran cual era el
comportamiento real que se esperaba de ellos. Esto sugiere considerar que, muy probablemente, los
patrones conductuales presentados por ellos fueron producto, exclusivamente, de las condiciones
experimentales.

En cambio, para los sujetos de este experimento, su exposicidon ante la situacion experimental
constituyd un medio para obtener datos que formarian parte de la valoracién de la efectividad de la
intervencion terapedtica (caso del sujeto 3), o bien de la evaluacion inicial de la conducta que motivo la
solicitud de ayuda profesional (caso de los sujetos 1 y 2). Quizds, la expectativa de estar ante una
situacion de evaluacion de su conducta recurrente, provocé que trataran de ajustar su comportamiento
a aquello que suponian que se esperaba observar, y que por lo tanto, las contingencias de las
condiciones experimentales quedaran supeditadas a dicha intencion (cabe aclarar que por la
consideracion de este supuesto, los resultados obtenidos en este experimento no seran analizados
bajo el modelo de covariacion y acciones comparativas, pues se asume que este factor, al obstaculizar
el cumplimiento del quinto requisito, dificultaria el analisis) .

La segunda explicacion, esta basada en el andlisis del nimero de cambios observados por cada
sujeto a lo largo de las tres sesiones. Ya sea por una baja frecuencia de consulta en la condicion A, y/o

o por el momento en que realizaron su primera consulta en la condicion B, los tres sujetos provocaron
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la alteracion de la secuencia planeada para cada una de ellos. De esta forma, mientras que se habia
planeado que los sujetos 1 y 2 fueran expuestos a la secuencia ABC, el primero de ellos realmente
estuvo en una BBC, y el segundo sujeto a una BCC. En cambio, para el sujeto 3 se habia previsto que
estuviera en la secuencia CBA, pero su patrén de consultas la modific6 a CCA. De aqui que resulte
pertinente discutir brevemente cada caso.

De los tres casos, el que tal vez resulta mas interesante por analizar, es el del sujeto 3, por dos
razones. Por una parte, si se compara la grafica de resultados de este sujeto con la del sujeto 3 del
Experimento 1, y sobre todo, con las de los sujetos 1 y 2 del Experimento 2, pueden apreciarse
grandes semejanzas. Una de ellas es el incremento en la frecuencia de consulta, al pasar de una
sesion a otra. Otra semejanza es que (con excepcion del caso del sujeto 3 del Experimento 1) la
frecuencia de consulta post-igualacion nunca excedi6 a la de pre-igualacion.

Por otra parte, si ahora se considera que en la segunda sesion el sujeto no observé el cambio
programado para dicha ocasion, y que en la tercera sesion vi6 cuatro cambios, puede advertirse que
su experiencia fue igual a la del sujeto 4 del Experimento 1, quien mostré un patrén distinto al de los
otros sujetos que también iniciaron con la condicion C.

Conjuntando ambos hechos, surge la siguiente interrogante. ¢ Por qué si este sujeto, modificé la
secuencia que se tenia planeada para €él, mostré un patrén conductual tan semejante al de los otros
tres sujetos expuestos a la secuencia CBA?, siendo que se esperaria que fuera mas parecida a la del
otro sujeto que también causo la alteracion de CBA a CCA. La respuesta tentativa a dicha interrogante
puede encontrar su fundamento al considerar cuales de las contingencias implicadas en la condicién
B, fueron contempladas por cada uno de estos dos sujetos.

Independientemente de la condicién que la constituyera, en cada sesién estuvieron involucradas
contingencias que se derivaron de las fuentes de informacion con las que conto el sujeto. Es decir,
tanto de las instrucciones iniciales, como de los cambios percibidos en C2. De esta forma, en la
condicién B, habia tres alternativas:

1) que el sujeto contactara con ambas fuentes de informacién, y que por lo tanto las
contingencias tuvieran un efecto univoco. Para ello se requeria que los sujetos no solo
consideraran la sefializacion de las posibilidades de cambio en la cantidad mostrada
inicialmente en C2, sino que también apreciaran dicho cambio.

2) que el sujeto fuera mas sensible a las contingencias derivadas de la primera fuente de
informacion, que a las de la segunda, y que por lo tanto, las primeras minimizaran o
neutralizaran los efectos de las segundas. Para ello se requeria que los sujetos
mantuvieran presente el sefialamiento de las altas posibilidades de cambio, aunque
perdieran la oportunidad de confirmarlo durante la experiencia subsecuente.

3) que el sujeto fuera mas sensible a las contingencias derivadas de la segunda fuente de
informacion, que a las de la primera, y que por lo tanto, las segundas minimizaran o

neutralizaran los efectos de las primeras. Para ello se requeria que los sujetos
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desconfiaran o ignoraran el sefialamiento de las altas posibilidades de cambio, al perder
la oportunidad de confirmarlo.

Presumiblemente, en el caso del sujeto 3 del primer experimento y de los sujetos 3 y 4 del
segundo experimento, se cumplié la primera de estas alternativas, la cual era la ideal para garantizar
los efectos de la secuencia CBA. En cambio, en el caso del sujeto 3 del tercer experimento, ocurrio la
segunda alternativa, y en el del sujeto 4 del primer experimento, acontecié la tercera alternativa.
Aunque las dos Ultimas alternativas fueron el resultado de la misma modificacion de la secuencia
planeada experimentalmente, sus consecuencias sobre ella fueron distintas. Mientras que la segunda
alternativa mantuvo inalterables los efectos de la secuencia original, la tercera alternativa los bloqueé.

Ahora bien, recurriendo a esta misma clase de explicacién para tratar de interpretar los patrones
de consulta del sujeto 1, hay que tomar en consideracion que este sujeto: a) en su primera sesién solo
vio dos cantidades, por lo tanto, solo aprecié un cambio; y b) en la segunda sesién observé el Unico
cambio programado en ella. Ello trajo consigo que ambas sesiones fueran muy semejantes, y que por
tanto, la experiencia experimental del sujeto se tradujera a una secuencia BBC. Sin embargo, pese a la
identificacion de esta alteracion, aun resulta confusa la interpretacion de su patron de consulta.

Finalmente, resulta tentativo considerar una tercera explicacién respecto a la inefectividad de
los efectos secuenciales de las condiciones experimentales, y que descansa en una de las
peculiaridades de los OC, reportada en la literatura especializada. Es caracteristico de los OC, que sus
rituales compulsivos sélo los limiten a actividades muy particulares (Marks, 1983), de tal forma que,
por ejemplo, un OC por la pulcritud en sus manos, descuide incluso su aseo en otras areas de su
cuerpo, o bien que le resulte totalmente irrelevante la verificacién de que las chapas de la puerta de su
casa o las llaves de su estufa estén bien cerradas. Por tal caracteristica, el que los participantes del
tercer experimento se distinguieran por presentar rituales obsesivo-compulsivos muy especificos, no
obligaba a que en una situacién que sélo explor6 limitados aspectos del trastorno, desplegaran algin
comportamiento repetitivo, mas aun, cuando por razones ya discutidas anteriormente no tuvo lugar tal
y como se habia planteado originalmente. Esto es, que en lugar de haber estado bajo las secuencias
ABC o CBA, lo estuvieron en BBC y BCC, anulando asi la posibilidad de estar bajo las peculiaridades
de la condicién A, que era clave para provocar conductas repetitivas, tal y como si se logré con los

participantes de los dos primeros experimentos.
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Conclusiones

Como se recordara, el objetivo primordial del trabajo aqui presentado fue explorar la aplicabilidad
del modelo de covariacion y acciones comparativas propuesto por Moreno (1994), en el ambito clinico,
mediante el analisis experimental del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), uno de los de mas alta
prevalencia a nivel mundial en la actualidad (Goodman, Ward, Kablinger y Murphy, 2000; Stanley y
Turner, 1995; White y Cole, 1990; Wilson, 1982). La busqueda del cumplimiento de tal objetivo implicé
inherentemente efectuar una primera aproximacion a un incipiente intento no soélo por extender la
generalidad de tal modelo de covariacion a otros ambitos de la psicologia, sino también a un muy
cauteloso disefio original de un procedimiento experimental que considerara algunas caracteristicas
representativas y peculiares del TOC.

Como una primera aproximacion al cumplimiento de tan complejo objetivo, se tomo la decision de
iterar el mismo procedimiento que se llevo a cabo para ir probando gradualmente la pertinencia del
modelo en el contexto experimental respecto a fenémenos de aprendizaje animal y humano (Martinez y
Moreno, 1994; 1995a; 1995b; 1995c). Esto es, comenzando por el andlisis de estudios reportados en la
literatura que informaban respecto al éxito o fracaso de estudios encaminados a que los sujetos
adquirieran y/o mantuvieran nuevos comportamientos; y continuando con el disefio de procedimientos
experimentales propios, que generaran datos susceptibles a andlisis covariacional.

Asi, tomando como ejemplo tal proceder, el trabajo aqui reportado dio inicio con el analisis, primero,
de uno de los modelos explicativos de la adquisicion y mantenimiento del TOC (el propuesto por
Rachman, 1993), y posteriormente de algunos datos empiricos sugeridos como sustento de éste (los
generados en el estudio experimental propuesto por Ladouceur, y Cols, 1995, en donde los sujetos tenia
que clasificar 200 capsulas; y los de dos casos clinicos presentados por Tallis, 1994). Tal analisis
obviamente se efectué bajo el cobijo del modelo covariacional en estudio. Estas primeras actividades
arrojaron resultados alicientes, ya que, aunque no se vieron cumplidos los cinco requisitos del modelo de
covariacion, éste pudo aplicarse con relativa facilidad a partir de la identificacion de los términos
implicados en las relaciones asumidas por estos autores. Complementariamente, también fue posible
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distinguir claramente relaciones de interés desde dos perspectivas totalmente diferentes, en dos
contextos distintos: “clinico” y “experimental’. En el primero de estos contextos, las perspectivas en
comparacion fueron la del “terapeuta” y la del “paciente”; en tanto que en el segundo contexto fueron la
del “experimentador”, y la del “sujeto” expuesto a las condiciones en estudio.

A partir de aqui, quedaba por efectuar una tarea mas compleja: disefiar un procedimiento
experimental propio, que permitiera generar patrones recurrentes de respuesta (caracteristica
representativa y peculiar del TOC), para asi producir datos que fueran analizados desde el modelo
covariacional en cuestion. Un reto adicional para esta tarea fue la de evitar que uno de los términos de la
relacion de interés para el experimentador, fuera algin evento inobservable pero inferido a partir de un
comportamiento particular del sujeto en estudio.

Lo anterior evidencia la posibilidad de realizar conclusiones por lo menos en dos vertientes, sobre:
a) la aplicabilidad del modelo de covariacién y acciones comparativas al ambito clinico y b) la pertinencia
del procedimiento experimental propuesto para el analisis del TOC, en laboratorio.

Respecto al primer aspecto resulta tentativo sefialar que este intento inicial por explorar la
generalidad del modelo covariacional en contextos diferentes bajo los que se gesté, parece sugerir que es
factible la consideracion de la pertinencia del modelo propuesto por Moreno (1994) para analizar
relaciones entre eventos de interés en el campo de la psicologia clinica, con muchas de sus ventajas
predictivas y descriptivas de fenémenos de aprendizaje humano y animal. Dicha sugerencia se sustenta
en los siguientes puntos:

a) De manera reciente, en la literatura especializada comienza a ser cada vez mas frecuente el
empleo del término de covariacion para explicar fenémenos clinicos (de Jong, 1993; de
Jong y Merckelbach, 1991; de Jong y Merckelbach, 1993; de Jong, Merckelbach, y Arnts,
1990; de Jong, Merckelbach y Arntz, 1995; de Jong, Merckelbach, Arntz, y Nijman, 1992,
de Jong, Merckelbach, y Nijman, 1995; de Jong, van den Hout y Merckelbach, 1995; de
Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998Kennedy, Rapee y Mazurski, 1997; Pauli,
Wiedemann y Montoya, 1998; Pury y Mineka, 1997 y Tomarken, Sutton y Mineka, 1995).

b) Los modelos empleados hasta el momento para dicho fin, al estar gestados bajo
concepciones claramente cartesianas, suelen cometer serios errores categoriales, un

inconveniente ampliamente discutido ya por Ribes (1990).

c) Al aplicar rigurosamente el modelo de covariacion y acciones comparativas al analisis de
modelos explicativos de fenédmenos clinicos pueden articularse argumentos sélidos para
sefialar las limitantes de éstos Ultimos, pues basta con que no se logre el cumplimiento de
uno de los cinco requisitos del modelo de covariacion, para no estar en condiciones de

validar la relacion que se presume existente entre determinados elementos.

d) Al aplicar rigurosamente el modelo de covariacion y acciones comparativas al andlisis de
procedimientos experimentales que pretenden sustentar los principios explicativos de
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fendmenos relacionales de caracter clinico, nos beneficiamos de una herramienta util
para detectar errores metodolégicos especificos, orientando asi las acciones pertinentes

para entonces si, estar en condiciones de validar relaciones entre eventos.

Ahora bien, al poner en consideracion el procedimiento experimental que se disefié para generar
patrones recurrentes de respuesta, también se pueden realizar algunas observaciones favorables con sus
debidas reservas. Sin dejar de reconocer que tal procedimiento fue inevitablemente incompleto, pues sélo
consideré pocas caracteristicas definitorias del TOC, aparentemente es factible considerar que como
incipiente acercamiento al estudio experimental del TOC, tuvo cierta utilidad para identificar factores
relacionados con patrones conductuales repetitivos en situaciones en las que por su frecuencia llegaban a
ser irrelevantes. Lo anterior se sugiere porque:

a) Propici6 que los participantes repitieran en mas de una ocasion un comportamiento particular
(o consultar C2, o bien, verificar la correcta realizacién de la tarea efectuada en C1) y que
los eventos acontecidos en la situacion, fueron verificables, medibles y sometibles a
manipulacién directa por parte del experimentador, sin necesidad de hacer inferencias
sobre la presunta alteracion de un evento inobservable (por ejemplo, la inflacion del
sentido de responsabilidad, tal y como lo hicieron Ladouceur, y Cols, 1995).

b) Bajo aquellas condiciones en las que se pretendid generar patrones recurrentes de alta
frecuencia, se logré conseguirlo, y en las que se buscaba lo contrario también se tuvo
éxito. Esto se vio fortalecido con la apreciacion de los efectos secuenciales de las
condiciones disefiadas

¢) Aunado a lo anterior esta el hecho de que los sujetos ignoraban lo que se buscaba observar,

y por lo tanto respondieron conforme a las demandas de las condiciones experimentales

Aunque lo mencionado hasta el momento parece sugerir que se vieron satisfechas las
expectativas iniciales, resulta pertinente expresar que sin lugar a dudas aun hay bastantes cuestiones
susceptibles de mejora, asi como también aspectos por explorar. Por ejemplo, con lo que respecta a la
pretension de concederle generalidad al modelo de covariacion y acciones comparativas en el ambito
clinico todavia queda una variedad de actividades por llevar a cabo. Una de ellas implicaria retomar los
datos generados por diferentes autores empleando el procedimiento experimental de paradigma de
correlaciones ilusorias, disefiado por Tomarken y colaboradores ((Mineka y Tomarken, 1989, citado en
McNally y Heatherton, 1993; Tomarken, Mineka y Cook, 1989), para estudiar diversos fenomenos clinicos,
tales como ansiedad social (de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998), fobia a volar (Pury y Mineka,
1997), a la sangre (Pauly, Wiedemann y Montoya, 1998), y a serpientes y arafias (de Jong, 1993; de Jong
y Merckelbach, 1993; de Jong, Merckelbach y Arntz, 1995; de Jong, Merckelbach, Boegels y Kindi, 1998;
de Jong, Merckelbach y Nijman, 1995; de Jong, van den Hout y Merckelbach, 1995; Merckelbach, de
Jong, Muris y van den Hout, 1996). Tales datos, analizados originalmente bajo la nocion de sesgos

covariacionales, serian reanalizados bajo el modelo de acciones comparativas, y asi se contrastaria su

-104 -



valor predictivo con el empleado por ellos. Cabe aclarar que éste Ultimo es el de Alloy y Tabachnick
(1984), el cual coincidentemente ya ha sido criticado por Martinez y Moreno (Martinez y Moreno, 1994;
1995a; 1995b; 1995c) en la etapa inicial en la que buscaron explorar la efectividad del modelo de
covariacion y acciones comparativas para el analisis de fendmenos de aprendizaje animal y humano.

Ahora bien, aludiendo a cuestiones susceptibles de mejora en el procedimiento experimental, vale
la pena enumerar algunas propuestas para futuras replicaciones sistemaéticas:

a) Resultaria pertinente tener un mayor control sobre la condicion B. Como se recordara, en
dicha condicién era posible observar un maximo de dos cambios en C2. El apreciar
ambos cambios dependié en gran medida de que el sujeto efectuara su primera consulta
antes de los 12 primeros segundos de la sesién. De hacerlo después, el sujeto solo
estaba en condiciones de ver una Unica cantidad en el resto de la sesion (la segunda
cantidad programada), nulificando asi el efecto que se pretendia que tuviera la condicion
bajo su disefio original. La manera de lograrlo seria programando los cambios en funcién
de las dos primeras consultas efectuadas por sujeto, independientemente de en que
momento realice éstas.

b) Probablemente, seria interesante manipular diferentes distancias entre C1 y C2, para explorar
si ésta afectaria la frecuencia de consulta post-igualacion en sesiones bajo la condicion A.
En esta misma linea, seria posible examinar los efectos que tendria el que las dos
actividades (revisar pares y hacer consultas) se pudieran efectuar en una sola
computadora.

c) Valdria la pena estudiar el efecto de la exposicibn a cada una de las condiciones
programadas en mas de una Unica sesién. Asi por ejemplo, podria averiguarse si la
disminucién de la consulta post-igualacion al cambiar de la condicién A a la B, se debe
precisamente a tal cambio, o si, la condicién A va perdiendo su efecto gradualmente con
el paso del tiempo (por ejemplo, después de tres o cuatro exposiciones repetidas a tal
condicién).

d) Finalmente, otra opcién seria hacer mas complejas las contingencias relacionadas la tarea,
mediante la intromision de determinados factores que evidenciaran la pérdida y/o
obtencién de estimulacion gratificante y/o aversiva por lograr o no la igualacién entre C1y
C2 al finalizar la sesion. Con tal manipulacion se esperaria poder introducir al
procedimiento experimental otro componente que pudiera emular otra peculiaridad del
TOC: estados de ansiedad generados por la presuposicion del desencadenamiento de
alguna catastrofe, por no hacer determinada accion, o bien por la basqueda de un estado

de perfeccion.
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ANEXO 3.1a

Primera parte de las instrucciones presentadas a
los sujetos al inicio del estudio, independientemente del
grupo experimental al que habian sido asignados.

iHOLA!
TE DAMOS LA BIENVENIDA Y AGRADECEMOS TU PARTICIPACION.

En la pantalla se te presentard una lista de pares de secuencias de seis digitos
(numeros, letras, signos o figuras variadas). Cada par de secuencias ira precedida por

el niamero del par en la lista (columna gris), y por un recuadro en blanco. Por ejemplo:

nuamero del par
en lalista secuencia 1l secuencia 2

i) i) i)

| |45 BYsZ¥sB | BYEIY¥Y:IB |

\

recuadro en blanco

Tu tarea consistira en comparar las dos secuencias de
digitos de cada par. Si ambas secuencias son iguales, deberas colocar
una paloma “3” en el recuadro en blanco; pero si las dos secuencias

son diferentes, deberas colocar un tache “7”.

Para escribir “3”, deberas presionar la tecla: 3

Para escribir “7”, deberas presionar la tecla: 7




En caso de que requieras borrar alguna paloma o algun tache que ya hayas escrito,
podras utilizar la tecla “Delete”, o bien, la tecla "«", que se encuentra al final de la

fila de las teclas de niumeros.

Para desplazarte del recuadro en blanco de un par, al de otro par, utilizaras la tecla

«}* para bajar, y la tecla “T*, para subir.

Antes de continuar, puedes practicar el uso de las

teclas que vas a emplear con una lista de solo 10 pares.

¢, Quieres empezar?,

entonces presiona la tecla “page down”.

==+ +x=

=—=—4+ 4+ ==

123123
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PLMNHT
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©OOOBB
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987654
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gsbfvb
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Axonyd
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o

O3S ¢RIV 36

Oce Vo3

ahora que ya has practicado el uso de las teclas, podemos

iBien!,

continuar. . .

Xi




ANEXO 3.1b

Segunda parte de las instrucciones para los
sujetos que iniciaron con la condiciéon A (Grupo 1).

Si volteas hacia tu izquierda, podras darte cuenta que hay otra
computadora. Dicha computadora también la utilizaras, pues en ella se
te informara cuantos pares de digitos tendras que revisar en total. Para
ello, deberas consultar Frecuentemente el monitor de la computadora

gue esta a tu izquierda, ya que en ella se te indicara dicha cantidad.

El motivo por el cual te convendra revisar frecuentemente el

monitor que esta a tu izquierda, se debe a que la cantidad ira
cambiando con cierta frecuencia a lo largo de la sesion (por ejemplo al
inicio de la sesion te indicara x cantidad, y transcurrido un tiempo, te

indicara otro cantidad). Cada vez que quieras ver dicha cantidad,

tendras que presionar la barra espaciadora de dicha computadora, y asi

podras verla por dos segundos.

Podras consultar la segunda computadora cuantas veces
quieras. Por lo tanto, tu decides como distribuyes tu tiempo trabajando
en las dos computadoras. Este trabajo simultaneo con las dos

computadoras finalizara cuando te lo indique el experimentador.

Xii



Tu meta es que el total de pares de digitos tachados
y/lo palomeados (indicada por el nimero ubicado en la
columna gris), iguale al nimero mostrado en el monitor de la
otra computadora, justo en el momento en el que el
experimentador te informe que ha terminado la sesion.

Antes de realizar la sesion formal practicaras
brevemente, el trabajo simultdneo en las dos computadoras,
es decir, revisando cada par de digitos, en esta
computadora, y consultado el monitor de la computadora que

esta a tu derecha.

==+ +x=
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iBien!, ya has practicado el trabajo simultaneo con las
dos computadoras, y ya se te han dado todas las
instrucciones necesarias para realizar a continuacion la

sesion formal. Si deseas practicar nuevamente, o tienes

alguna duda, exprésalo en este momento, ya que una vez

iniciada la sesién, no sera posible contestar ninguna de tus

preguntas, ni volver a las instrucciones.

Xiii



ANEXO 3.1c

Segunda parte de las instrucciones para los
sujetos gue iniciaron con la condiciéon C (Grupos 2).

Si volteas hacia tu izquierda, podras darte cuenta que hay otra
computadora. Dicha computadora también la utilizaras, pues en ella se
te informara cuantos pares de digitos tendras que revisar en total. Cada
vez que quieras ver esa cantidad, tendras que presionar la barra
espaciadora de dicha computadora, y asi podras verla por dos

segundos.

Podras consultar la segunda computadora cuantas veces

quieras. Por lo tanto, tu decides como distribuyes tu tiempo

trabajando en las dos computadoras. Este trabajo simultaneo con

las dos computadoras finalizar& cuando te lo indique el

experimentador.

Tu meta es que el total de pares de digitos tachados
y/o palomeados (indicada por el numero ubicado en la
columna gris), iguale al nimero mostrado en el monitor de la
otra computadora, justo en el momento en el que el

experimentador te informe que ha terminado la sesion.
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Antes de realizar la sesion formal practicaras

brevemente, el trabajo simultdneo en las dos computadoras,
de digitos, en esta

es decir, revisando cada par

computadora, y consultado el monitor de la computadora que

esta a tu derecha.
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iBien!, ya has practicado el trabajo simultdneo con las dos
computadoras, y ya se te han dado todas las instrucciones
necesarias para realizar a continuaciéon la sesion formal. Si
deseas practicar nuevamente, o tienes alguna duda,
exprésalo en este momento, ya que una vez iniciada la

sesidn, no sera posible contestar ninguna de tus preguntas,

ni volver a las instrucciones.
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ANEXO 3.1d

Instrucciones presentadas, al inicio de la
segunda sesion a los sujetos que iniciaron con la
condicion A. Cabe sefalar que en los experimentos
1 y 3, estas mismas instrucciones, se volvieron a
presentar al inicio de la tercera sesion.

COMIENZA UNA NUEVA SESION.

Nuevamente trabajaras con dos computadoras haciendo lo
mismo que realizaste en la sesion anterior, es decir revisando
cada par de digitos en esta computadora y consultando el
monitor de la izquierda para conocer cuantos pares deberan

estar tachados y palomeados al final de la sesion.
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ANEXO 3.1e

Instrucciones presentadas a los sujetos de los
experimentos 1 y 3 al inicio de la segunda sesion,

gue iniciaron con la condicién C.

COMIENZA UNA NUEVA SESION.

Nuevamente trabajaras con dos computadoras haciendo lo
mismo que realizaste en la sesion anterior, es decir revisando
cada par de digitos en esta computadora y consultando el
monitor de la izquierda para conocer cuantos pares de
secuencias de digitos deberan estar tachados y/o

palomeados al final de la sesion.

Es conveniente que sepas que en esta sesion, el valor que
veras al inicio en el monitor de la izquierda, tiene muy altas
probabilidades de cambiar en el transcurso de la sesion; asi
gue tu decides cuantas veces y en que momentos, la

consultas, para que cumplas exitosamente tu meta.
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ANEXQO 3.1f

Instrucciones presentadas a los sujetos que

comenzaron con la condicién C, al inicio de la UGltima
sesion (tercera, para los sujetos de los
experimentos 1 y 3, y segunda para los del
experimento 2).

COMIENZA OTRA SESION.

Nuevamente trabajaras con dos computadoras haciendo lo
mismo que realizaste en la sesion anterior, es decir revisando
cada par de digitos en esta computadora y consultando el
monitor de la izquierda para conocer cuantos pares deberan

estar tachados y palomeados al final de la sesion.

Es conveniente que sepas que en esta sesion, el valor que
veras al inicio en el monitor de la izquierda, cambiara mas de
una vez en el transcurso de la sesion; asi que tu decides
cuantas veces y en que momentos la consultas, para que

cumplas exitosamente con tu meta.
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ANEXO 3.2a

Hojas de registro de los sujetos del
experimento 1.
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Sujeto: 1

Experimento: 1

Sesion 1
Duracién 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 0 0:01 25
AAAAIIAAI I
2 25 25 3:00 82
3 82 82 6:02 72
4 72 72 6:30 72
Presiones post-igualacion: 58
Sesién 2 Sesidn 3 (no cambio: 37)
Duracién: 5 min. Duracién: 5 min.
No. de Pares Momento Valor No. de Pares Momento
consulta: | revisados: de visto: consulta: revisados: De
consulta: Consulta:
1 0:01 40 1 0 0:01
2 3:02 2 37 2:45
32
Presiones post-igualacion: 55 Presiones post-igualacion: 42
Pre-igualacion
OBSERVACIONES: , :
Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1: 1 4 6 ‘30" (390s)
Lograda la igualucién “72”, se senté frente al
monitor de C2. 2 2 302" (182s)
Sesion 2: 3 2 245" (165s)
Lograda la igualucion “32”, se sent6 frente al Post- igualacion
monitor de C2.
Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 3:
. L . 58 3'30” (210
Lograda la igualucién “37”, se senté frente al & (2105)
monitor de C2. 2 55 1'58" (118s)
3 42 2'15” (135)
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Sujeto: 2 Experimento: 1
Sesién 1
Duracion 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 0 0:00 25
S,
2 25 25 2:14 82
3 82 25 2:16 82
4 82 25 2:18 82
5 82 52 5:02 72
6 72 72 7:08 72
Presiones post-igualacion: 24
Sesién 2 Sesidn 3 (no cambio: 37)
Duracién: 5 min. Duracién: 5 min.
No. de Pares Momento Valor No. de Pares Momento
consulta: | revisados: de visto: consulta: revisados: de
consulta: consulta:
1 0 0:00 40 1 0 0:00
2 20 1:45 2 21 1:38
3 32 2:54 3 34 2:45
4 37 3:15
32
Presiones post-igualacion: 18 Presiones post-igualacion: 13
OBSERVACIONES: Pre-igualacion
y Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1:
Lograda la igualucién “72”, se sento frente al 1 6 7'08" (428s)
monitor de C2. > 3 254" (1743)
Sesion 2: 3 4 315" (195)
Lograda la igualucién “32”, se sento6 frente al
monitor de C2. Post- igualacion
Sesién 3: Sesion: No. de presiones: Lapso:
Lograda la igualucién “37”, se sent6 frente al 1 24 2'52" (172s)
monitor de C2.
2 18 2'06" (126s)
3 13 1'45” (105s)

XX




Sujeto: 3

Experimento: 1

Sesién 1 (no cambio: 37) Sesién 2
Duracion: 5 min. Duracion: 5 min.
No. de Pares Momento No. de Pares Momento Valor
consulta: revisados: de consulta: | revisados: de visto:
consulta: consulta:
1 0 0:00 1 0 0:00 40
2 37 3:44 2 21 1:40
3 32 2:27
32
Presiones post-igualacion: 1 Presiones post-igualacion: 4
Sesion 3
Duracion: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 0 0:00 25
IS
2 25 14 0:58 26
3 26 36 2:45 82
4 82 55 3:58 45
5 45 45 4:10 15
6 15 45 4:15 15
7 15 50 5:10 72
8 72 53 5:50 72
9 72 72 6:53 72
Presiones post-igualacion: 15
OBSERVACIONES: PiEgLeleEin
Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1: —
Lograda la igualacién, regreso al inicio de la lista 1 2 344" (224s)
para revisar los pares comparados. 2 3 227" (147s)
Sesion 2: 3 9 6'53" (413s)
Lograda la igualacién 32, alterno la revision del - —
trabajo efectuado con consultas esporadicas (4). Post-igualacion
-, Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 3:
Lograda la igualacién 37, alternd la revision del 1 1 116" (76s)
trabajo efectuado con consultas esporadicas (15). > y 733 (1535)
3 15 307" (187s)

XXi




Sujeto: 4 Experimento: 1
Sesién 1 (no cambio: 37) Sesién 2
Duracion: 5 min. Duracion: 5 min.
No. de Pares Momento No. de Pares Momento Valor
consulta: revisados: de consulta: | revisados: de visto:
consulta: consulta:
! ° R 77777/
g A
2 16 2:10 1 1 0:27
3 16 2:13 2 32 4:28
4 37 4:48
32
Presiones post-igualacion: 0 Presiones post-igualacion: 0
Sesion 3
Duracion: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 . 2 0:21 25
YAAS SIS
2 25 25 3:21 398
3 39 39 5:12 72
4 72 72 9:30 72
Presiones post-igualacion: 0
OBSERVACIONES: Pre-igualacion
Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1: —
Lograda la igualacion, regresé al inicio de la lista 1 4 448" (288s)
para revisar los pares comparados. 2 2 428" (268s)
Sesion 2: 3 4 9'30” (570)
Lograda la igualacién, regreso al inicio de la lista - —
para revisar los pares comparados. Post-igualacion
., Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 3:
Lograda la igualacién 72, regresé al inicio de la 1 0 012" (12s)
lista para revisar los pares comparados. > 5 032 (329)
3 0 0'30” (30s)

XXii




ANEXQO 3.2b

Hojas de registro de los sujetos del
experimento 2.

XXiii



Sujeto: 1 Experimento: 2
Sesién 1
Duracion: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 0 0:00 25
L,
2 25 25 3:11 82
3 82 82 7:28 72
4 72 72 8:02 72
Presiones post-igualacion: 25
Sesién 2 (no cambio: 37)
No. de Pares Momento OBSERVACIONES:
consulta: revisados: de
consulta: Sesion 1:
0 0:00
- Lograda la igualucién “72”, se sent6 frente al
2 37 3:14 monitor de C2.
Sesion 2:
Lograda la igualucién se sento6 frente al
monitor de C2.
Presiones post-igualacion: 14
Pre-igualacion Post-igualacién
Sesion: No. de Lapso : Sesion : No. de Lapso :
presiones : presiones :
1 4 802" (482s) 1 25 1'58" (118s)
2 2 3'14” (194s) 2 14 1'46” (1065s)

XXV




Sujeto: 2 Experimento: 2

Sesion 1
Duracién: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 0 0:00 25
A
2 25 12 1:15 26
3 26 20 1:58 5
4 5 17 2:15 73
5 73 24 2 :58 82
6 82 34 3:15 39
7 39 36 3:50 45
8 45 41 5:02 72
9 72 52 6:15 72
10 72 65 7:20 72
11 72 72 8:28 72
11 72
Presiones post-igualacion: 19
Sesién 2 (no cambio: 37
( ) OBSERVACIONES:
No. de Pares Momento
consulta: revisados: de Sesién 1:
consulta:
1 0 0:00 Lograda la igualucién se sento frente al
2 14 137 monitor de C2.
3 22 2:43
4 33 3:40 Sesion 2:
5 37 4:04
Lograda la igualucién se sento6 frente al
monitor de C2.
Presiones post-igualacion: 16
Pre-igualacion Post-igualacién
Sesion: No. de Lapso : Sesion : No. de Lapso :
presiones : presiones :
1 11 828" (508s) 1 19 1'32" (92s)
2 5 4'04" (244s) 2 16 056" (565)

XXV



Sujeto: 3 Experimento: 2
Sesion 1 (no cambio: 37)
Duracion: 5 min. OBSERVACIONES:
No. de Pares Momento B
consulta: revisados: de Sesion 1:
consulta: ) ) o )
11 1:09 Lograda la igualacién, regreso al inicio de la lista
para revisar los pares comparados.
2 37 4:10
Sesion 2:
Lograda la i gualacién “72", realiz6 consultas
esporadicas, y revisé mas pares (6) para tener
trabajo aventajado por si llegaba a ocurrir otro
i i 1 cambio en C2.
Presiones post-igualacion: 0
Sesion 2
Duracién: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 ¢ 11 1:00 25
L,
2 25 25 2:20 82
3 82 46 4 :22 72
4 72 67 6 :30 72
5 72 72 7 :09 72
Presiones post-igualacion: 3
Pre-igualacion Post-igualacién
Sesion: No. de Lapso : Sesion : No. de Lapso :
presiones : presiones :
1 2 410" (250s) 1 0 050" (50s)
2 5 7'09” (429s) 2 3 2'51" (171s)

XXVi




Sujeto: 4 Experimento: 2
Sesion 1 (no cambio: 37)
Duracion: 5 min. OBSERVACIONES:
No. de Pares Momento B
consulta: revisados: de Sesion 1:
consulta: La igualacion la logro alos 4'08”; sin embargo,
revis6 mas pares (21) para practicar sus reflejos
1 0 0:01 al estar comparando las secuencias y asi lograr
- invertir el minimo de tiempo posible al revisar y
2 55 4:33 marcar cada par.
Sesion 2:
Lograda la igualacién “72”, alternd la revision del
trabajo efectuado con consultas esporadicas (5).
Presiones post-igualacion: 1
Sesion 2
Duracién: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 # 0 0:00 25
G,
2 25 14 1:18
3 5 5 1:42
4 5 5 1:50 5
5 5 5 2:13 82
6 82 20 3:19 39
7 39 27 3:58 15
8 15 13 4:13 15
9 15 25 4 :57 72
10 72 34 5:35 72
11 72 50 6:35 72
12 72 63 7 :45 72
13 72 72 8:28 72
Presiones post-igualacion: 5
Pre-igualacion Post-igualacién
Sesion: No. de Lapso : Sesion : No. de Lapso :
presiones : presiones :
1 1 408" (248s) 1 1 027" (27s)
2 13 828" (508s) 2 5 1'32" (92s)
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ANEXO 3.2c

Hojas de registro de los sujetos del
experimento 3
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Sujeto: 1 Experimento: 3
Sesién 1
Duracion 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 L 18 2:20 82
YA
2 82 45 4 :45 72
3 72 72 7:00 72
4 72 90 8:18 72
5 72 100 9:58 72
Presiones post-igualacion: 2
Sesién 2 Sesidn 3 (no cambio: 37)
Duracién: 5 min. Duracién: 5 min.
No. de Pares Momento Valor No. de Pares Momento
consulta: | revisados: de visto: consulta: revisados: De
consulta: consulta:
1 % 0:03 40 1 1 0:05
I~
2 10 1:05 2 9 0:57
3 17 1:46 3 16 1:42
4 25 2:29 4 24 2:22
5 30 3:00 32 5 28 2:57
6 32 3:15 6 33 3:29
7 35 3:46
8 36 4:02
9 37 4:15
Presiones post-igualacion: 9 Presiones post-igualacion: 4
OBSERVACIONES: Pre-igualacion
. Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1: p p
Al terminar de revisar todos los pares de la lista 1 3 700" (420s)
realiz6 una consulta.
2 6 315" (195s)
Sesion 2: - - B 9 415" (255s)
Lograda la igualacién, solo se dedicé a hacer
consultas (9). Post- igualacion
Sesién 3: Sesion: No. de presiones: Lapso:
Lograda la iguallacion solo se didicé a hacer 1 2 300" (180s)
consultas (4).
2 9 1'45” (105s)
3 4 045" (45s)

XXiX




Sujeto: 2 Experimento: 3
Sesion 1
Duracion 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 18 2:18 82
S,
2 82 60 7:30 72
Presiones post-igualacion: 0
Sesién 2 Sesidn 3 (no cambio: 37)
Duracion: 5 min. Duracion: 5 min.
No. de Pares Momento Valor No. de Pares Momento
consulta: | revisados: de visto: consulta: revisados: de
consulta: consulta:
# L e 40 1 0 0:02
s,
1 13 1:44 2 20 1:56
2 27 2:50
32
Presiones post-igualacion: 0 Presiones post-igualacion: 0
OBSERVACIONES: Pre-igualacion
y Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1:
72 pares marcados en C1 a los 9'09”; al terminar 1 2 9'09” (549)
la sesion tenia 81 pares marcados. 2 > 317 (1975)
Sesion 2: 3 2 3'16” (196s)
32 pares marcados en C1 a los 3'17”; al terminar i _
la sesion tenia 50 pares marcados. Post- igualacion
Sesién 3: Sesion: No. de presiones: Lapso:
37 pares marcados en C1 a los 3'16"; al terminar 1 0 051" (51s)
la sesion tenia 55 pares marcados.
2 0 1'43” (103s)
3 0 1'44” (104s)

XXX




Sujeto: 3

Experimento: 3

Sesién 1 (no cambio: 37) Sesién 2
Duracion: 5 min. Duracion: 5 min.
No. de Pares Momento No. de Pares Momento Valor
consulta: revisados: de consulta: | revisados: de visto:
consulta: consulta:
' 10 /7777
] 7 o
2 30 2:09 1 10 0:43
3 37 2:43 2 25 2:02
3 32 2:36
32
Presiones post-igualacion: 1 Presiones post-igualacion: 2
Sesion 3
Duracion: 10 min.
No. de consulta: Valor visto Pares revisados: Momento de valor visto:
anteriormente: consulta:
1 11 0:47 26
A SIAIIIY
2 26 26 2:01 73
3 73 45 3:32 39
4 39 39 4:15 15
5 15 39 4 :40 72
6 72 39 5:10 72
7 72 49 5:35 72
8 72 56 6:06 72
9 72 67 6 :45 72
10 72 72 7:06 72
Presiones post-igualacion: 3
OBSERVACIONES: Pre-igualacion
Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 1: —
Lograda la igualacion, comenzo a revisar el tra- 1 3 243" (1639)
bajo efectuado y realiz6 una consulta a los 3'52". 2 3 236" (1563)
Sesion 2: 3 10 7'06" (426s)
Lograda la igualacién 32, altern6 la revision del - _
trabajo efectuado con consultas esporadicas (2). Post-igualacion
L Sesion: No. de presiones: Lapso:
Sesion 3: ¢ ¢
Lograda la igualacion 37, alternd la revision del 1 1 217" (137s)
trabajo efectuado con consultas esporadicas (3).
j p ®3) > 2 224" (144s)
3 3 2'54” (174s)
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