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Documento base.

Trastorno obsesivo-compulsivo

INTRODUCCION
El Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC) comprende dos componentes esenciales: las obsesiones y las compulsiones.

Las obsesiones se definen, de acuerdo al DSM-IV TR (2000/2002) como ideas, pensamientos, impulsos o imagenes
persistentes que se viven como intrusas e inapropiadas y que provocan una gran ansiedad o malestar. Debido a que se
experimentan como intrusas e inapropiadas se las denomina “egodistonicas”. La egodistonicidad hace referencia a
que la persona que experimenta la obsesién considera que su contenido le es ajeno, esta fuera de su control o no en-
caja en el tipo de pensamientos que le son propios. No obstante, reconoce que la obsesion es el producto de su mente
y que no le viene impuesta desde fuera. Un ejemplo de obsesién podria ser el pensamiento recurrente e indeseado de
estar contaminado. Este pensamiento ocasiona mucha ansiedad.

Por su parte, las compulsiones se definen en el DSM-IV TR (2000/2002) como comportamientos o actos mentales recurrentes
realizados con el objetivo de prevenir o disminuir la ansiedad o malestar producido por la obsesion o algin tipo de aconteci-
miento o situacion negativos. Un ejemplo seria, en la obsesion de contaminacion, lavarse las manos con un producto fuerte,
como lejia o0 alcohol, hasta que desciende la ansiedad o hasta que la persona tiene claro que ya no esta contaminada.

LAS OBSESIONES
Rachman y de Silva (1978) fueron los primeros autores en sefialar que el contenido de las obsesiones no se diferencia
de otros pensamientos intrusos que tienen personas sin el trastorno obsesivo-compulsivo.

Salkovskis (1999) fue mas alla al sefialar que los pensamientos intrusos que se convierten en obsesiones no se dife-
rencian de los normales ni en el contenido, ni en la ocurrencia, ni en la incontrolabilidad, sino en “la interpretacion”
gue la persona hace de los mismos.

“El pensamiento obsesivo tiene su origen en intrusiones cognitivas normales. Las intrusiones cognitivas son ideas,
pensamientos, dudas, imagenes o impulsos que son intrusos, en el sentido de que irrumpen en la corriente de pensa-
miento consciente de la persona, que ademas los encuentra ofensivos, inaceptables o desagradables. La diferencia en-
tre los pensamientos intrusos normales y los obsesivos recae, no en la ocurrencia ni en la incontrolabilidad de las
intrusiones en si mismas, sino en la interpretacion que los pacientes obsesivos hacen de esa ocurrencia y/o del conte-
nido de las intrusiones. [..] La reaccién emocional serd probablemente de ansiedad o depresion, [..] aunque (el pensa-
miento obsesivo) no tiene que desembocar necesariamente en conductas compulsivas, neutralizadoras o en
obsesiones clinicas. De acuerdo con la perspectiva cognitiva, el patron obsesivo se da cuando las cogniciones intrusas
se interpretan como una indicacion de que la persona puede ser, puede haber sido o podria llegar a ser responsable
de dafio (a alguien o a uno mismo) o de su prevencion” (Salkovskis, 1999, p 31).

Asi pues, es la interpretacion que se hace de los pensamientos intrusos lo que los convierte en obsesiones clinicas.

Interpretacion de los pensamientos intrusos

La persona con obsesiones manifiesta temor a hacer dafio a alguien o a si misma. Ese temor se acompafa con fre-
cuencia de ansiedad elevada que, a su vez, aumenta los pensamientos relacionados con la posibilidad de que lo que
se teme pueda llegar a ocurrir de hecho. Asi pues, se debate entre la duda, la posibilidad y el absurdo del pensamien-
to (Gavino, 2008).

Las consecuencias negativas de la ocurrencia del pensamiento son de dos tipos: contaminacién y provocacion de
una desgracia.

Contaminacion: La persona teme “estar contaminada” o contaminar a otros, o “siente” que determinados objetos o
personas estan contaminados. Ese pensamiento le produce gran ansiedad. Una manera frecuente de resolver el pro-
blema es evitar todo aquello que considera contaminado o, si no le es posible, lavarse o limpiarlo para eliminar la
contaminacién. Ambos procedimientos reducen la ansiedad.




Causar una desgracia: La persona “cree” en el momento en el que le llega el pensamiento obsesivo que puede cau-
sar una desgracia por haber tenido dicho pensamiento. Esto le produce ansiedad. Para prevenir el dafio o para evitar
que suceda, realiza conductas neutralizadoras (esto es, ejecuta la compulsién). La neutralizacién cumple una doble
funcion, evitar la desgracia y, si esto no es posible, reducir la ansiedad.

La ansiedad es, pues, una emocioén que juega un papel fundamental en el desarrollo y mantenimiento de las obsesiones.

Papel de la ansiedad
La ansiedad juega un papel extremadamente relevante en las obsesiones. Cuando éstas son de contaminacion, la eli-
minacién de la ansiedad es el objetivo fundamental de la compulsidn. Sin embargo, cuando las obsesiones conllevan
la posibilidad de hacer dafio a alguien, la ansiedad es el facilitador, y su objetivo final es eliminar la posibilidad de
gue se produzcan consecuencias negativas (la desgracia).

De acuerdo al papel de la ansiedad se pueden dividir las obsesiones en dos grupos o tipos.

Tipos de obsesiones

Se pueden establecer dos grandes grupos de obsesiones (ver Fig. 1):

(a) Contaminacion, repeticion, conteo o computacion, y simetria: el objetivo fundamental es eliminar la ansiedad.

(b) Agresidn, sexuales, y religiosas: el objetivo fundamental es eliminar la posibilidad de hacer dafio a alguien por ha-
ber tenido un pensamiento agresivo, sexual o blasfematorio. La ansiedad es un elemento facilitador que aumenta
la “creencia” de que la consecuencia temida es posible.

Las compulsiones variaran, pues, segin el tipo de obsesién que se experimente.

LAS COMPULSIONES

Las compulsiones son conductas repetitivas que el obsesivo aprende a realizar con el fin de evitar o prevenir el dafio.
El objetivo de las compulsiones es reducir la ansiedad que produce la obsesion. Sin embargo, la mayor parte de las
veces, la repeticion de la conducta compulsiva, al final, acaba produciendo mas ansiedad.

La conducta compulsiva tranquiliza a la persona Unicamente si la ha realizado un nimero determinado de veces, 0
si la ha realizado exactamente de determinada forma (esto es, de modo altamente ritualizado). El problema més grave
que suele ocurrir cuando la persona ejecuta la compulsion es la duda acerca de si la ha ejecutado el niUmero de veces
adecuado o si la ha realizado de la forma apropiada. Por ello, con frecuencia, al dudar, se ve obligada a repetir la ac-
cién para asegurarse de que la ha hecho correctamente. No obstante, es muy frecuente que la repeticién de la con-
ducta consiga el efecto contrario, es decir, el aumento de la ansiedad.

Tipos de compulsiones
Las compulsiones pueden ser mentales (como, por ejemplo, rezar o contar en silencio) o motoras (como pisar las bal-
dosas del suelo de una manera determinada o la-

FIGURA | varse las manos un namero concreto de veces).
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l l Repeticion mente cuando la obsesion es de contaminacion. El
o objetivo es eliminar la ansiedad que ha producido

Contaminacién Sexuales el pensamiento obsesivo.
Simetria, orden Religiosas Acumulacion Las compulsiones de comprobacién tienen lugar
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te a alguien cercano (o a si mismos).




Las compulsiones consistentes en contar, asi como las de simetria y repeticion, suelen realizarse con el Gnico fin de
disminuir o eliminar la ansiedad.

La persona con TOC aprende a prevenir el pensamiento obsesivo o a contrarrestar o neutralizar sus posibles conse-
cuencias dafiinas mediante diversas conductas.

NEUTRALIZACION
La neutralizacion consiste en realizar una accion, bien interna bien externa, con el objetivo de anular o contrarrestar
el posible efecto del pensamiento obsesivo.

La persona con obsesiones cree que el peligro a contaminarse o a hacer dafio lo puede contrarrestar si ejecuta un de-
terminado acto, si superpone una imagen al pensamiento obsesivo, o sencillamente si tiene otro pensamiento que, se-
gun siente, logra anular el poder del pensamiento obsesivo. También, de esta manera, consigue eliminar o reducir
considerablemente la ansiedad.

Tipos de neutralizacion.
Ademas de las compulsiones hay otros tipos de neutralizacién. Los mas frecuentes son las conductas de seguridad, de
evitacion, de vigilancia sobre las obsesiones y el razonamiento sobre su posible viabilidad (Salkovskis 1985, 1989).

Conductas de seguridad: se trata de conductas que consiguen eliminar la ansiedad vy, si las hay, otras posibles conse-
cuencias negativas producidas por la obsesion. No son conductas repetitivas. Por ejemplo, preguntar a alguien cerca-
no si lo que teme puede suceder con la intencién de que lo tranquilice; suprimir el pensamiento obsesivo como si no
hubiera aparecido; o algun tipo de conducta “méagica” como pasar por delante de determinados sitios mirando hacia
el suelo con el fin de que no ocurra nada dafiino a un ser querido.

Evitacion: consiste en evitar aquello que puede facilitar la obsesion. Por ejemplo, cuando las obsesiones estan rela-
cionadas con hacer dafio a nifios, se evita pasar cerca de una guarderia o de un colegio; ir a casa de amigos o familia-
res que tienen nifios pequefios; mirar libros con ilustraciones sobre nifios; ver programas de television infantiles, etc.

Vigilancia y razonamiento: la persona con obsesiones esta alerta ante la posible entrada en su mente del pensamiento
obsesivo, con el fin de rechazarlo. También puede darse razones que le ayuden a aceptar que la obsesion es sélo un
pensamiento y es inofensiva o poco probable que se convierta en realidad.

El problema de todos estos tipos de neutralizacién es que no consiguen su proposito. Muy al contrario, suelen exa-
cerbar las obsesiones.

Distintas obsesiones suelen desencadenar distintos tipos de neutralizacion. A su vez, una misma obsesion lleva a la
persona a que realice siempre el mismo comportamiento. No obstante, a veces, ante una misma obsesion, la persona
realiza diferentes conductas, dependiendo del momento, del lugar y de si se encuentra solo 0 en compafiia.

Asi pues, se puede decir que determinadas obsesiones siempre conllevan el mismo tipo de conducta neutrali-
zadora. Es el caso de la contaminacién. Para el obsesivo de contaminacion las Unicas conductas que le sirven
son las de lavado y las de limpieza. Lo Unico que cambia es la forma de lavarse y los productos o los medios
que utilice. Por ejemplo, unas veces se lavara las manos con jabon, en otras, usara toallitas de usar y tirar. Po-
siblemente la eleccion de unas u otras dependerd de dénde y con quién se encuentre, pero siempre seran de
lavado y limpieza.

Lo usual es que el contenido de la neutralizacion se relacione con el contenido de la obsesion. Sin embargo, hay
ocasiones en que dicho contenido nada tiene que ver con la obsesion experimentada. Por ejemplo, una persona cuya
obsesion es “agredir a un bebé”, para evitar que el pensamiento se convierta en realidad, da tres golpes en una puerta.
De esa manera, neutraliza la obsesion y evita que haya consecuencias dafiinas para ese bebé. En estos casos suele
considerarse que la relacion entre la obsesion y la compulsién es de tipo “mégico”.

COMIENZO Y PREVALENCIA DEL TOC
La prevalencia global de este trastorno esta alrededor del 2,5% en la poblacion general (Yoldascan, et al., 2009), aun-
que hay en torno a un 13% que presenta algin sintoma obsesivo-compulsivo que le interfiere en su vida diaria (Fulla-
na, et al., 2009, 2010). Dichos sintomas suelen mantenerse estables a lo largo de muchos afios (Fullana, et al., 2007,
2009).

Las obsesiones y compulsiones pueden aparecen en tres momentos: infancia (hasta los 12 afios), adolescencia (desde
los 13 afios hasta los 18); y vida adulta-joven (més de 18 afios) (Geller, et al., 2001).




La infancia

La edad de inicio en la infancia es muy variada, aunque no se sabe bien si ello es debido a que ocurre asi en la reali-
dad o a que es dificil de detectar a edades muy tempranas. No obstante, se ha llegado a diagnosticar en nifios de seis
afos e incluso menos, aunque lo usual parece ser que surja por primera vez alrededor de los diez afios. Las obsesio-
nes mas frecuentes son las que se acompafian de conductas de lavado (Gavino, 2006).

El TOC en los nifios es muy semejante al de los adultos. De hecho, hay mas semejanzas que diferencias.

En un estudio realizado en Espafia sobre una extensa muestra de nifios, Ruiz, Gavino y Godoy (2008) encontraron
que las obsesiones mas frecuentes eran las relacionadas con el miedo a contaminarse, el miedo a hacerse dafio a si
mismo o a los demas (usualmente, un familiar cercano), las obsesiones agresivas, y las de simetria y orden. Las com-
pulsiones mas frecuentes, por su parte, eran las de limpieza o lavado excesivo o ritualizado, la comprobacion, los ri-
tuales de repeticién, y el contar, ordenar o arreglar.

Las compulsiones suelen comenzar antes que las obsesiones o, quizd, como postulan algunos autores, lo que sucede
es que a edades muy tempranas las obsesiones son todavia muy difusas y es dificil evaluarlas y detectarlas. En cual-
quier caso, a estas edades las obsesiones parecen adoptar la forma de imagenes, dudas o sensaciones y pocas veces
consisten en impulsos a hacer algo.

Los comportamientos obsesivo-compulsivos con comienzo temprano abundan mas en los chicos que en las chicas.
Sin embargo, los comportamientos obsesivo-compulsivos de comienzo tardio abundan més en las mujeres. Por eso,
en los adultos, se presentan aproximadamente por igual.

Los comportamientos obsesivo-compulsivos se asocian muy fuertemente al sindrome de la Tourette, a los tics, al trastorno
de hiperactividad y déficit atencional, a los problemas del comportamiento y a los problemas especificos del desarrollo.

En la infancia, ademas, se presentan con frecuencia obsesiones y compulsiones atipicas: rituales al escribir o leer, al mo-
verse y al hablar (repetir sonidos, palabras o frases), etc. Estos rituales pueden ser mecanicos o de neutralizacion.

Suelen ser también frecuentes las compulsiones que se asemejan a los tics (repetitivas 0 mecanicas, por impulso o para
descargar energia) como tocar, rozar, golpear, respirar de cierta forma, y guifiar o hacer muecas con la cara o los 0jos.

Los familiares de los nifios con TOC y de los adultos con TOC de comienzo temprano suelen tener, o TOC, o tics.

La adolescencia y la juventud

Otro momento importante de aparicion del TOC es en la adolescencia. Su frecuencia es mayor que en la infancia. En
este periodo la frecuencia del TOC también es mayor en varones que en mujeres. Las obsesiones y compulsiones mas
frecuentes en esta época, ademas de las de contaminacién-lavado, son las de simetria, exactitud y la compulsién de
comprobacion. Ademds, comienzan a aparecer las obsesiones sexuales y religiosas.

Finalmente, la edad adulta-joven es la mas proclive al surgimiento de las obsesiones y compulsiones, se dan tanto en
hombres como en mujeres. La edad promedio oscila entre los veinte y los veinticinco afios. Las obsesiones y compul-
siones mas frecuentes en mujeres adultas son las de contaminacién-lavado. En muchas ocasiones se acompafian de
depresion. Los adultos maduros y las personas de edad avanzada, aunque pueden presentar “manias” y comporta-
mientos ritualizados, es muy poco probable que generen un trastorno obsesivo compulsivo por primera vez.

EXPLICACIONES TEORICAS DEL DESARROLLO DEL TOC
Desde la corriente cognitivo-conductual se han generado diversas teorias para explicar el desarrollo del TOC y, en concre-
to, el papel de la interpretacion de las intrusiones (para conseguir mas informacion sobre estas teorias, ver Abramowitz,
Taylor, y McKay, 2009). Esta interpretacion de las intrusiones se sustenta en ciertas creencias disfuncionales que varian de
una teoria a otra. El Cuadro | presenta las creencias disfuncionales mas frecuentes.

La teoria sobre la responsabilidad excesiva (Salkovskis (1985, 1989; Rachman 1997, 2002) (ver la Figura Il) es, probable-
mente, la més desarrollada.

El componente explicativo de esta teoria es la responsabilidad excesiva. La persona que sufre un TOC se siente responsa-
ble del pensamiento obsesivo, o de sus posibles consecuencias, por lo que se ve impelida a neutralizarlo para evitar éstas.
Su vulnerabilidad hacia este tipo de pensamientos favorece el desarrollo de dicha responsabilidad.

LA EVALUACION DEL TOC
Una primera incursion evaluadora se puede realizar mediante la entrevista SCID-I, destinada a evaluar los trastornos del
Eje | del DSM. Rivas y colaboradores (2009) han desarrollado un cuestionario de diagndstico del TOC que permite detectar




si es probable que una persona presente este trastorno
0 no. Dicha prueba consta de muy pocos items y es
de facil autoaplicacion.

Ademés, en las Ultimas décadas, se han desarrollado
una serie de instrumentos de evaluacion que dan in-
formacion sobre si la persona presenta obsesiones y
compulsiones, su gravedad y su frecuencia. Junto a
estos cuestionarios, se han desarrollado otros que in-
forman al clinico sobre componentes del trastorno
gue le ayudan a desarrollar el tratamiento psicolégico
adecuado. El Cuadro Il presenta los cuestionarios méas
frecuentemente usados con adultos, qué miden y su
adaptacion a la poblacién espafola.

Por ultimo, debido a la influencia ejercida por las
modernas teorias cognitivas sobre la psicopatologia
del TOC, también existen multiples instrumentos
para evaluar las variables a las que antes hemos he-
cho referencia al hablar de dichas teorias.

En nifios también se han desarrollado algunos ins-
trumentos de evaluacion. En el Cuadro Il se presen-
tan los que conocemos que ya han sido adaptados a
la poblacion espafiola.

PROGRAMAS PSICOLOGICOS DE INTERVENCION
Una caracteristica de los pacientes con TOC es que
suelen tardar bastante en acudir a consulta para re-
cibir tratamiento, especialmente cuando so6lo pre-
sentan compulsiones (sin obsesiones molestas) o
cuando viven en condiciones familiares o sociales
deficitarias (Demet, et al., 2010).

Para el tratamiento de las obsesiones y compulsio-
nes existen tanto tratamientos farmacolégicos (desta-
cando entre éstos, los inhibidores de la recaptacién
de la serotonina; ver Choi, 2009), como tratamientos
psicolégicos. Entre éstos ultimos destacan la preven-
cion de respuesta y la terapia cognitiva-conductual.

La Prevencion de Respuesta acompafiada de expo-
sicion (PR+E) ha mostrado ser eficaz en el tratamien-
to del TOC (Chambless, 2001, Gavino, 2004, 2005,
2008; Vallejo, 2001). La proporcion de éxitos tera-
péuticos con estas técnicas es muy alta. De acuerdo
a la revision realizada por Foa (2001), el tratamiento
del TOC mediante PR+E consigue eliminar o reducir
considerablemente los problemas obsesivos en un
80% de los sujetos tratados y, de éstos, un 69% man-
tiene los resultados en un seguimiento de dos afios.

Sin embargo, hay autores que presentan datos di-
ferentes. Asi, McKay (1997) encuentra que la desa-
paricion completa de los sintomas sélo ocurre en el
50% de los pacientes tratados. El otro 50% mejora
parcialmente, sufre recaidas, o no responde al trata-
miento.

TABLA 1
CLASIFICACION DE LAS ADICCIONES

Creencia

Definicion

Creencias sobre la
responsabilidad
excesiva.

Se entiende por responsabilidad excesiva (o inflada) la creencia
de que uno ejerce un papel central en la ocurrencia y prevencién
de sucesos negativos experimentados como de una importancia
crucial. Los sucesos pueden tener consecuencias en el mundo
real, o consecuencias morales. En cualquier caso, el sujeto
experimenta el imperativo inexcusable de que tiene que prevenir
o subsanar dichas consecuencias

Creencias
relacionadas con
la sobreestimacion
de la amenaza

Creencia firme y exagerada de que el peligro o el dafio son (a)
altamente probables y (b) tremendamente importantes o graves.
Esta creencia no es general, sobre cualquier tipo de peligro, sino
Unicamente referida a las consecuencias de tener la intrusion.
También sobre el peligro o la amenaza a que uno mismo esta
sometido.

Creencias
relacionadas con
sobreestimar la
importancia de los
pensamientos y
con la necesidad
de su control

Se le da una importancia capital a ejercer un control completo
sobre las intrusiones, junto con la creencia de que ello es posible
y deseable. Incluye las siguientes creencias (a) se debe vigilar
estrechamente los eventos mentales; (b) no controlar las
intrusiones conlleva tremendas consecuencias morales; (c) no
lograr controlarlas también conlleva tremendas consecuencias
psicolégicas y comportamentales; (d) el control del pensamiento
puede lograse de hecho si uno se esfuerza lo suficiente,
especialmente a largo plazo; (e) pensar en algo inapropiado es tan
malo como hacerlo de hecho.

Creencias
relacionadas con
perfeccionismo

La creencia de que (a) cada problema tiene su solucién, (b) hacer
las cosas bien (i.e., sin equivocaciones o errores) es, no sélo
posible, sino absolutamente necesario, y (c) incluso las menores
equivocaciones pueden producir consecuencias graves.

Creencias
relacionadas con
la intolerancia
hacia la
incertidumbre

Esta formada por tres tipos de creencias: (a) la creencia de que es
necesario o imprescindible estar seguro; (b) la creencia de que se
soporta mal el no estar seguro; (c) la creencia de que no es
posible actuar correctamente en las situaciones de inseguridad.

FIGURAII

MODELO TEORICO DE SALKOVSKIS EXPLICATIVO DEL TRASTORNO

OBSESIVO-COMPULSIVO

Modelo de Salkovskis (1985, 1989)
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|
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l' | Segunda valoracion

Externas (lavado, comprobacién)/ internas (neutralizacion, supresién)

Respuestas para reducir el malestar




A lo anterior hay que afiadir que alrededor del 25% de los pacientes que requieren tratamiento no se beneficia de la
PR+E (Foa, et al., 1985; Steketee, 1993; McKay, 1997; Thornicroft, Colson y Marks, 1991).
De los resultados de las investigaciones realizadas hasta la fecha se puede concluir lo siguiente:

(a) Aproximadamente un 25% de personas con
TOC se niegan a recibir estos tratamientos
(PR+E) cuando las obsesiones tienen un compo-
nente de dafio a otras personas. En dichos casos,
sin embargo, los inhibidores de recaptacion de
la serotonina suelen ser especialmente eficaces,
asi como con las obsesiones de tipo religioso
(Landeros-Weisenberger, et al., 2010).

(b) Se ha encontrado que la eficacia de la PR+E dis-
minuye considerablemente en personas que,
ademaés de TOC, presentan depresion severa, lo
que ha llevado a crear un tratamiento especifico
para aquellos casos con TOC y depresién co-
morbida (Abramowitz, 2004). La comorbilidad
en general, sin embargo, se relaciona poco con
los resultados del tratamiento (Olantunji, Cisler
y Tolin, 2010).

(c) La PR+E no trabaja directamente con las obse-
siones, por lo que en aquellas personas en que
no aparecen compulsiones, motoras o mentales,
no resulta factible su aplicacion.

(d) Los pacientes con un TOC muy grave, en el que
la pérdida de conciencia de su patologia es muy
alta, no se benefician de la PR+E (Foa, 2001;
Foa, et al., 1983).

En general, parece ser que los resultados varian
segun el tipo de obsesiones y compulsiones de que
se trate: en pacientes con TOC de contaminacion y
rituales de lavado/limpieza se obtienen mejores re-
sultados que en otros pacientes con otros tipos de
TOC (Ball, Bastiani y Otto, 1995).

Para contrarrestar estos problemas, sin embargo,
en los ultimos afios se han desarrollado tratamien-
tos cognitivo-conductuales basados en teorias cog-
nitivas (Freeston, Léger y Ladouceur, 2001;
Ladouceur, et al., 1994; 1996; Whittal et al., 2009)
gue han demostrado ser igualmente eficaces, inclu-
yendo el tratamiento en nifios y adolescentes (v.g.,
Farrell, Schlup y Boschen, 2010; Krebs y Heyman,
2010). Una descripcion pormenorizada de este tipo
de tratamientos puede verse en la obra de Gavino
(2008).
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Ficha 1.

Aparicion y mantenimiento de las obsesiones

Formas de aparicion de la obsesion en un paciente
Son varias las formas en las que puede aparecer un pensamiento obsesivo.

Una persona que sufre un TOC se ve invadida por los pensamientos obsesivos de manera que su vida cotidiana esta
plagada de obsesiones y de conductas de neutralizacion. Esta situacion le lleva a reducir cada vez mas su nimero de
actividades, a relacionarse menos con la familia, los amigos y los comparieros de trabajo, a evitar lugares y objetos. En
muchas ocasiones no puede predecir cuando apareceran las obsesiones, por lo que su estado de ansiedad es elevado,
lo cual, a su vez, favorece el que surjan. El motivo de todo ello es que su aparicion puede ocurrir de varias formas. Las
mas comunes son las siguientes (ver la Figura I).

Formas de obsesiones:
Obsesidn inesperada: No hay ningan elemento ambiental que recuerde la obsesion. De hecho, la persona puede estar
realizando alguna actividad o sencillamente pensando en cualquier cosa ajena a la obsesion. Puede estar sola o
acompafada. Y, de repente, sin esperarlo, surge en su mente la obsesion. Por ejemplo, una persona puede estar pase-
ando con una amiga mientras hablan sobre las proximas vacaciones de ésta. De repente, sin saber por qué, se introdu-
ce en su mente la palabra “muerte”. La ansiedad se dispara, ya que esa palabra significa que va a ocurrir algo terrible
a una persona de su entorno. En ese momento, se ve impelida a cruzar de acera un nimero determinado de veces pa-
ra neutralizar el poder de la palabra pensada.

Otro ejemplo, la persona se encuentra en su casa, es mediodia y esta comiendo con su familia. De repente, le viene
a la mente una blasfemia. Eso significa que va a morir alguien de los que estan sentados a la mesa con ella. Neutraliza
el pensamiento rezando, tres veces, tres padres nuestros (si duda de que ha rezado tres veces, vuelve a comenzar su
rezo, y asi unay otra vez hasta que esté segura de que lo ha conseguido).

Obsesion provocada por el encuentro del motivo de dicho pensamiento: En estos casos, el pensamiento obsesivo se
dispara cada vez que la persona ve, oye o lee aquello con lo que se relaciona el contenido de la obsesion. Por ejem-
plo, oye llorar a un bebé, o lo ve en un cochecito, o escucha el griterio de nifios porque hay una escuela cerca de
donde esta pasando en ese momento, 0 aparece un anuncio en la television en el que sale un bebé. En ese momento,
se le dispara la idea obsesiva de que va a matar a un bebé. Para evitar que esto suceda realiza una conducta de neu-
tralizacion del tipo que se ha comentado en el pa-
rrafo anterior. FIGURA |

Obsesion provocada por el encuentro con ciertos FORMA DE APARICION DE LAS OBSESIONES
estimulos objeto de conductas neutralizadoras: El
pensamiento obsesivo surge porque la persona se | FORMAS DE APARICION DEL PENSAMIENTO OBSESIVO
encuentra ante estimulos que suelen servir para
neutralizar la obsesion. Por ejemplo, las rayas de
separacion de las baldosas. Cada vez que tiene una
obsesidn, recorre una distancia determinada sin pi-
sar dichas rayas, de esa manera evita que ocurra al-

go malo a personas cercanas. En ese momento no Inesperada
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Obsesién provocada por el recuerdo de ciertas si-
tuaciones: El pensamiento aparece ante el recuerdo neutralizadoras la obsesion




de estimulos que provocan sisteméticamente la obsesion. Por ejemplo, la persona esta viendo una pelicula en el cine
con un amigo. Sus pensamientos divagan y recuerda la imagen de su sobrina de tres meses de vida. En ese instante le
surge la obsesion “puedo hacerle dafio”.

LAS COMPULSIONES OBSESIVAS
Las compulsiones obsesivas son conductas repetitivas cuya finalidad es reducir la ansiedad y eliminar la posibilidad
de que ocurra algo malo a si mismo o a otros.

Pueden ser mentales, por ejemplo, rezar o contar, 0 motoras, por ejemplo, pisar las baldosas de la calle de una ma-
nera determinada para evitar tocar las rayas que separan unas de otras.

Aparicion de las conductas compulsivas

Las compulsiones obsesivas surgen de dos formas:

(a) Después del pensamiento obsesivo. Cada vez que aparecen los pensamientos obsesivos, se hace una compulsion.
El contenido de ésta puede ser de dos tipos:

1. El contenido de la compulsién esta relacionado con el de la obsesion. Por ejemplo, cuando el pensamiento es
de contaminacion, la persona se lava las manos varias veces seguidas hasta que la ansiedad desciende o desa-
parece.

2. El contenido de la compulsion no esta relacionado con el de la obsesion. Por ejemplo, cada vez que surge el
pensamiento obsesivo de hacer dafio a un nifio, la persona recorre un trayecto concreto varias veces procuran-
do no pisar las rayas de las baldosas.

Ambas modalidades ocurren, bien porque se recuerda la obsesién, bien porque ha aparecido la obsesién. Un ejem-
plo del primer caso es cuando la persona recuerda o se imagina la cara de un bebé. En ese momento, se ve impelida a
realizar la compulsion. Un ejemplo del segundo caso es cuando el bebé esta presente y rapidamente le viene el pen-
samiento intruso.

(b) Independiente de la obsesion. La compulsién ha adquirido autonomia y se realiza sin que el pensamiento obsesivo
haya ocurrido. Unas veces porque la persona recuerda la obsesion y otras porque responde a un impulso. Si una
persona con TOC, cada vez que pasa por una calle concreta recuerda la obsesion, entonces hace el ritual de no
pisar las rayas de las baldosas, y lo mismo le ocurre cuando ve las baldosas aunque no tenga el pensamiento obse-
sivo ni se acuerde de él; sencillamente realiza la

conducta sin plantearse el por qué, de manera FIGURA II

automatica. COMPULSIONES OBSESIVAS
Repeticion de las conductas compulsivas. LAS COMPULSIONES
La repeticién de las compulsiones obsesivas puede
ser de dos formas: [ Consecuentes de la obsesion: Independientes de la obsesion

1. Siempre se repite el mismo ndmero de veces. «  Relacionadas con el
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siempre tres veces la conducta compulsiva; a otros, seis; etcétera. Por ejemplo, cada vez que le viene el pen-
samiento obsesivo de coger un cuchillo y hacer dafio a su bebé, va a la habitacion donde duerme el nifio
tres veces seguidas. Cuando la obsesion que le aparece es una blasfemia al pasar por delante del crucifijo
que hay en la cabecera de su cama, tiene que salir fuera y volver a entrar mientras reza un padrenuestro seis
veces

(b) Todas las obsesiones que tiene la persona conllevan una compulsion que se repite un nimero de veces va-
riado, segun el momento. Por ejemplo, siguiendo con la obsesion de hacer dafio a un bebé, la persona reali-
zara la compulsion de entrar y salir de la habitacién varias veces seguidas pero en unas ocasiones seran tres,
en otras cuatro o en otras seis. El nUmero no esté fijado previamente, acaba la compulsidn cuando siente que
desciende la ansiedad y que lo que teme no va a ocurrir.

La Figura Il resume todo lo comentado hasta aqui.




Ficha 2.

Tratamiento psicoldgico del TOC infantil

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en la infancia no es uno de los mas estudiados ni de los mas conocidos en cli-
nica. Se puede decir que estd sub-diagnosticado, principalmente por cuatro motivos: es de naturaleza secreta, es de-
cir, el nifio lo oculta; tiene pobre “insight”, es decir, muchas veces no se tiene conciencia de que se tiene el trastorno;
con frecuencia genera en el nifio desconcierto y culpabilidad; y pasa desapercibido para las adultos en muchas oca-
siones. Estos, Unicamente perciben el problema cuando la ansiedad es muy elevada y hay deterioro funcional.

Todo lo anterior favorece que no se pida ayuda al profesional en la edad en la que comienza el trastorno a desarro-
llarse, y que, por lo tanto, haya poca intervencion clinica y escasa investigacion.

Datos relevantes para el clinico
Antes de intervenir en el tratamiento del TOC en nifios, es necesario que el clinico tenga cierta informacion sobre di-
cho trastorno en la infancia.

Muchos nifios no saben explicar las consecuencias que temen. Son premoniciones vagas o tienen una sensacion di-
fusa de que puede ocurrir algo malo.

Algunas compulsiones, como las de simetria o las de repeticién, no tienen un componente ideacional claro y puede
ser dificil distinguirlas de los tics.

Muy pocos nifios tienen obsesiones sin compulsiones.

Los pensamientos o imagenes suelen ser de contenido sexual, agresivo o blasfematorio.

Los nifios con obsesiones reconocen que no pasa nada por tocar a alguien que esta contaminado, pero no pueden
evitar lavarse las manos.

Comportamientos sociales que ayudan al tratamiento

Los familiares han de saber que la excitacion emocional en el nifio favorece el TOC, es decir, aumenta los sintomas.
Por otra parte, es aconsejable no dramatizar la situacién para que el nifio no la viva como algo grave y sin solucion.
Asimismo, participar en los rituales compulsivos del nifio es contraproducente. Sin embargo, las manifestaciones de
calma y de apoyo al nifio ayudan a que éste se tranquilice y se sienta comprendido, y permiten que el tratamiento
consiga buenos resultados.

Sintomas més comunes del TOC en la infancia
Lo sintomas mas comunes que se presentan en la época infantil son:
1) Obsesiones de contaminacién, acompanadas de lavado de manos y evitacién de objetos “contaminados”. La con-
taminacion puede ser concreta (semen), o difusa (sucio, pringoso).
2) Compulsién de comprobacion repetitiva (puerta bien cerrada, para que no le ocurra nada malo a su familia).
3) Dudas obsesivas (;he atropellado con la bici a un animal?) Piden repetidas aclaraciones a la familia.
4) Algunos nifios presentan obsesiones religiosas (con repetidas oraciones, etc.).
En cuanto a las compulsiones més frecuentes se pueden citar las siguientes:
[ Lavado de manos y evitacion.
1 Contar, arreglar o tocar de manera repetida hasta sentirse que esta bien (“just right experiences”).
0 Simetria.
1 Acciones repetidas, o repetidas un nimero de veces determinado.
0 Volver a leer o a escribir tareas escolares.
[ Rituales mentales (rezar en silencio, repetir, contar o tener que pensar en algo hasta “sentir que esta bien”).

La técnica de exposicion
El objetivo principal del tratamiento es conseguir que el nifio se sienta bien sin necesidad de realizar las conductas de




neutralizacion, evitacion o escape. Para conseguirlo es preciso, por ejemplo, que toque sin problemas y con naturali-
dad aquellos objetos o personas que considera “sucios”.

Asi pues, se puede decir que el objetivo final es eliminar el malestar que siente el nifio. En consecuencia, dejara de
tener esos cambios emocionales bruscos que favorecen la sintomatologia obsesiva y dejara de realizar las conductas
inapropiadas.

Para conseguir lo anterior, es necesario que el tratamiento comience con la eliminacion de las conductas problema-
ticas. Solo cuando éstas ya no se produzcan, ira desapareciendo el malestar e ird olvidandose la sensacién de “sucie-
dad” o de “contaminacion”. Finalmente se normalizara el estado de humor.

La forma de intervenir sobre la sintomatologia obsesiva que se ha mostrado mas efectiva es aplicando la técnica de
exposicion. Veamos el proceso con detenimiento sobre la compulsién de lavado tras haber tocado un objeto “conta-
minado”. Para aplicarla sobre otros tipos de compulsiones, basta con sustituir el lavado por la compulsién de que se
trate en cada caso.

Eliminacion de las conductas problema.

La funcion de las conductas de lavado, de evitacion o cualquier otra que cumple el mismo cometido, es la de reducir
o eliminar el malestar. De hecho, el nifio ha aprendido que lo consigue aunque esa tranquilidad no le dure mucho
tiempo. Con cada movimiento, con cada gesto que no controle, existe el riesgo de volver a sentirse “sucio” y, por lo
tanto, a tener que lavarse o evitar mas y mas cosas.

A pesar de ello, el nifio las realiza, ya que es lo Unico que hasta ahora le ha servido. Aunque sea durante corto
tiempo.

El objetivo aqui es demostrarle que la reduccién del malestar se logra también si no hace las conductas. Al principio
sentird mucha ansiedad, pero si se mantiene firme y aguanta, ésta ird desapareciendo y al final conseguira el mismo
resultado que pretende cuando las hace; es decir, sentirse bien y sin esa sensacion de malestar. Pero con la ventaja de
gue no pierde el tiempo con ellas y no necesita hacer cosas para quedarse tranquilo.

El primer paso para poner en marcha la técnica de exposicion es conseguir que el nifio entienda y acepte el plan-
teamiento del terapeuta, o el de los padres si se aplica a través de éstos. Luego tiene que atreverse a seguir las ins-
trucciones de la propia técnica terapéutica. No se trata de convencerlo, animarlo, y esperar a ver si lo consigue. Es
necesario planificar el momento, hacer ensayos y seguir unas instrucciones porque, si abandona, puede reforzarse
el malestar.

Los pasos de la exposicién
La exposicién consiste en conseguir que el nifio toque objetos tabu sin que se realice la conducta neutralizadora des-
pués, y permanecer en esa situacion hasta que la ansiedad desaparezca.

Los pasos son los siguientes:

1) Elegir un momento del dia.

2) Recordar al nifio el ejercicio que se va a hacer.

3) Animarle a que toque un objeto contaminado.

4) Ayudarle a que permanezca tocandolo todo el tiempo que sea necesario hasta que sienta que empieza a tranquili-

zarse.

5) Permanecer en esa situacion hasta que se esté seguro de que el nifio no siente ansiedad.

6) Dejar el objeto y no lavarse.

No es facil poner en marcha esta técnica. Es preciso que los padres la comprendan bien y estén dispuestos a ponerla
en préactica o a colaborar con el terapeuta.

El nifio lo va a pasar mal, porque al principio y durante cierto tiempo de la exposicidn sentird mucha ansiedad y
querrd dejarlo. Hay que estar preparados para esa situacion. Hay que asegurarle que no se le va a dejar solo en nin-
gun momento y que no le va a pasar nada, que confie en ellos (los padres o el terapeuta). Se le sonrie todo el tiempo,
se le anima y se le refuerza verbalmente: “muy bien”, “lo estas consiguiendo” “eres todo un valiente”, “ya falta me-
nos”, etcétera. Si es posible, se le distrae con una conversacion que sea de su interés, se bromea o se le cuenta lo que
van a hacer después (algo que al nifio le guste mucho). Hay que mostrarse relajados, tranquilos y seguros.

Es importante tener algo preparado para hacer inmediatamente después de que deje de tocar el objeto contaminado,
con el fin de que no haya posibilidad de realizar la conducta de neutralizacion.




Observaciones al aplicar la técnica de exposicion

Si el nifio no esta dispuesto, no quiere hacerlo o sencillamente se niega, no es aconsejable obligarle. Es muy ne-
gativo el interrumpir la sesién, porque aprende que no hacer la conducta o tocar esos objetos le genera mucho
malestar, con lo que se le refuerza su creencia, en lugar de cambiarla. Asi pues, es conveniente contarle al nifio
en qué consiste el ejercicio que van a empezar. Dejarle bien claro cada uno de los pasos. Responderle a todas las
dudas que tenga. Si pone objeciones o insiste en no hacerlo, es mejor no seguir y volver a explicarle la técnica y
los resultados que se consiguen, de manera que confie en el tratamiento y se anime a llevarlo a cabo.

La técnica de exposicion se puede aplicar de dos formas: exposicion gradual y exposicion total.

Exposicién gradual

Antes de iniciar estas sesiones de exposicion se elabora una lista de aquellos objetos o personas que son problemati-
cas para el nifio, es decir que evita tocarlos siempre que puede y se lava cuando le ha sido imposible evitar el contac-
to. Se establece una jerarquia de acuerdo al grado de malestar que le producen al nifio. Y se empieza por los
elementos menos problematicos de dicha jerarquia.

La exposicion es gradual cuando se presentan los estimulos temidos de menor a mayor dificultad.

En ninguin caso significa que se expone al nifio mas o menos tiempo. La graduacion se refiere al grado de malestar,
no al tiempo que permanece en contacto con el objeto “contaminado”. De hecho, para que la exposicion funcione,
es necesario que se exponga al nifio hasta que la ansiedad o malestar desaparezca. De lo contrario, se refuerza la an-
siedad.

La jerarquia puede tener distintos contenidos. Por ejemplo:

1) Se puede elaborar una lista de objetos problematicos por orden de dificultad; es decir, por el grado en que “conta-

minan”.

2) Se establece una lista de aproximaciones sucesivas al objeto “contaminado”: el nifio se acerca un poco al obje-
to contaminado hasta que siente ansiedad. Se permanece a esa distancia el tiempo necesario hasta que deje de
tener ansiedad, mientras que se lo anima y refuerza tal como se ha descrito antes. A continuacion se acerca al-
go mas y permanece a esa nueva distancia hasta que desaparece la ansiedad. Y asi, hasta que toca el objeto sin
ansiedad.

Cuando las manias que observan los padres no se han generalizado a muchos objetos (por ejemplo, cuando se trata

de una o dos cosas, pero tan problemaéticas que consideran oportuno solicitar ayuda profesional), no es posible reali-
zar una jerarquia, ya que no hay situaciones que jerarquizar. En ese caso se recomienda la exposicion total.

Exposicion total

La exposicion total consiste en exponer a la persona a los estimulos temidos hasta que la ansiedad desaparezca. No
hay jerarquias. Sencillamente se expone a cada uno de los estimulos. Se suele hacer cuando éstos son pocos y la an-
siedad que producen es similar. También suele utilizarse cuando no es posible la exposicion gradual. Obtiene los mis-
mos resultados, pero los pacientes suelen temer su aplicacion, produce mas rechazo y muchas veces no se puede
poner en marcha.
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