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¢(Puedo ayudar a mi hijo o hija en sus obsesiones? Es la pre-
gunta tantas veces planteada en la consulta, mediante e-mail, por
teléfono... de padres, madres, abuelos, educadores, etc., que ya no
saben qué hacer para ayudar a sus pequefos.

Queridos padres, madres, abuelos, educadores, sufridores
con vuestros hijos, nietos, etc., por un problema que conlleva
repercusiones muy importantes en el desarrollo emocional,
académico, social, etc., de éstos. Si podéis hacer, y mucho, por
paliar el malestar y/o las preocupaciones obsesivas de vues-
tros menores. Esta gufa pretende ayudaros tanto en la compre-
sion del problema como en el tratamiento del mismo, median-
te la puesta en practica de algunas indicaciones, juegos, tareas
que permitirdn que las obsesiones o preocupaciones excesivas
vayan disminuyendo.

Hemos de recordaros que el trastorno obsesivo-compulsi-
vo (en adelante, TOC) no es una mania pasajera que el nifio/a
tiene y que dejard de hacerle caso cuando él quiera. jNo! Se
trata de un problema mds complejo en el que el menor se
encuentra encerrado y no sabe cémo salir de él.

Las obsesiones y compulsiones, principales respuestas del
TOC, interfieren en la vida académica, social y familiar del
nifio. Lo pasa verdaderamente mal. Por ello, queremos aportar
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14 EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO EN LA INFANCIA

nuestros conocimientos para asi aprender a detectar cuanto
antes al TOC.

Con este libro y de la mano de nuestros principales protago-
nistas y el tratamiento del TOC. Esta familia estd compuesta por
Pablo de 7 afios de edad, que padece obsesiones y compulsio-
nes; Ana y David, los padres de Pablo; Anita, su hermana;
Maria, la abuela del nifio, y M.* Angeles, la profesora actual de
Pablo.

En el primer capitulo del libro describimos en qué consiste
el trastorno obsesivo-compulsivo, sus principales sintomas y
caracteristicas clinicas mds destacadas, indicando algunos datos
epidemiolégicos. En el segundo capitulo nos adentramos en el
conocimiento de las obsesiones y compulsiones y en las teorfas
etiol6gicas y de mantenimiento conocidas hasta el momento. En
el tercer capitulo ensefiamos a cdmo evaluar este problema,
definiendo, observando y registrando sus respuestas-problema,
sus antecedentes y consecuentes. En el cuarto capitulo nos cen-
tramos en el tratamiento, concediendo un papel privilegiado a
la exposicién con prevencion de respuesta y a la intervenciéon
de la familia. En el quinto capitulo contemplamos algunas de
las intervenciones centradas en el enfoque operante, destacan-
do la importancia del refuerzo y de la economia de fichas.
Finalizamos este manual haciendo hincapié en la importancia
de prevenir las recaidas y el seguimiento de los logros como
meta final para vencer al TOC.

Nuestro principal deseo es que la lectura y aplicacién de lo
indicado a lo largo de este libro ayude a eliminar, lo antes posible,
el sufrimiento y limitaciones del menor, permitiéndole vivir lo
mads plenamente feliz que le corresponde en esta etapa de su vida.

Este trabajo es resultado de la investigacién 08703 / PHCS/ 08, finan-
ciada con cargo al Programa de Generacion de Conocimiento
Cientifico de Excelencia de la Fundacién Séneca-Agencia de Ciencia
y Tecnologia de la Regién de Murcia en el marco del II PCTRM
2007-10
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CAPITULO 1

RECONOCIENDO
EL TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO






1. ¢Qué entendemos por trastorno
obsesivo-compulsivo?

Conocer para comprender es el lema de nuestro manual. No
podemos ayudar si no sabemos qué estd ocurriendo en la cabeza
de nuestros menores, por qué hacen cosas raras, evitan situaciones
o estimulos, se comportan de forma tan extrafia. No los entende-
mos y podemos hacer que su problema sea mds doloroso o, inclu-
s0, que se mantenga mds tiempo. Por ello, es importante respon-
der a la pregunta: ;qué es el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC,
en adelante)? Este problema se caracteriza por la presencia de
obsesiones y compulsiones. Las primeras consisten en ideas («no
puedo tocar la mesa porque me voy a contaminar»), imdgenes
horribles y repugnantes («no soporto la imagen, la foto que me
viene a la cabeza es asquerosa») o impulsos («parece que me voy
a desnudar delante de la gente») intrusivos no deseados, que se
describen usualmente como rechazados por quienes los sufren.
Estas ideas causan gran ansiedad y malestar, resultando muy difi-
cil o imposible suprimirlas. Los pensamientos obsesivos son el
modo més frecuente de aparicién. El menor puede tener pensa-
mientos recurrentes acerca de temas relacionados con el peligro o
el dafio a si mismo o a sus padres, con los gérmenes y las enferme-
dades, con el orden, con la realizacion de las tareas escolares, con
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18 EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO EN LA INFANCIA

el sexo, etc. Es posible que se presenten diferentes tematicas obse-
sivas en una misma persona o que vayan cambiando a lo largo del
curso del trastorno. Esta sensacién de pérdida de control sobre la
propia conducta es percibida de una forma muy intensa, aunque
esto no quiere decir que finalmente realice la conducta temida. En
edades tempranas es frecuente que los nifios no sepan reconocer o
explicar en qué consisten sus obsesiones, e incluso, en ocasiones,
las pueden describir como voces dentro de su cabeza, siendo lo
mas manifiesto la compulsién o ritual que realizan y que pueden
obligar a realizar a los demds. Asi decia nuestro pequefio Pablo, de
7 afios de edad:

«Mamd, cuando veo mis manos sucias (no lo estaban pero él
asf las sentfa) tengo que lavarlas porque si no, me siento muy
mal. No quiero que me obligues a coger el vaso de mi hermana,
ni tus cubiertos, ni los ldpices que traigo del colegio, ni..., ni...,
ni... Lavalos y después yo los cojo, ;vale?... Pero ldvalos mds de
una vez, que si no, no los toco».

Imaginemos a la mamd de Pablo, Ana, realizando lo que el
nifio le pedia cada vez que debia aproximarse o tocar cualquier
estimulo que él consideraba peligroso. Pero Ana, con tal de que
su hijo estuviera mds tranquilo, hacia lo que el nifio deseaba. Al
principio, crefa que eran verdaderas tonterias de «este nifio
cabezén que quiere manipularnos a toda la familia». Y asf lo
indicaba el padre, David: «Ana, jno te das cuenta de que Pablo
s6lo pretende manejarnos a su interés? Yo no voy a entrar en su
juego y td tampoco deberias hacerlo». Mds de un problema
tuvieron en casa por este motivo.

Pero Pablo no sélo tenia obsesiones con la limpieza, sino que
éstas fueron las primeras en aparecer para seguir dando paso a
otras. Asi, a la hora de realizar las tareas del colegio repasaba,
repasaba y volvia a repasar los trabajos impidiendo de este
modo avanzar y finalizarlos. Aqui, junto a la paciencia de
la madre, Ana, el nifio media el aguante de su profesora,
M. Angeles, harta de repetir a su alumno que dejara de remirar
y borrar los deberes. ;Qué pensaba Pablo?
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«Creo que no estan bien hechos los deberes. Si no los repaso,
los tendré mal, y yo quiero tenerlos bien. Sesio, jdéjame que los
repase porque si no, estardn mal!»

Tenfa miedo a cometer errores y la tinica forma de evitarlos
era revisar las tareas. ;Cudntas veces? Cada vez mds. Y aqui es
donde aparecia el verdadero problema del nifio. Su miedo al
error le llevaba a no poder finalizar nunca sus tareas escolares
ni en clase ni en casa. Era un auténtico calvario para él y los de
su entorno.

Pero para comprender mejor el caso de Pablo no podemos
olvidar sus preocupaciones excesivas por la salud de su hermana,
Anita. Esta tenfa 2 afios y habfa estado hospitalizada durante una
semana por una infeccién cuando tenfa 16 meses. Pablo se habia
quedado al cuidado de su abuela Maria durante este tiempo, y a
raiz de entonces comenzé a preocuparse por si tenia la culpa de
que su hermana hubiera enfermado. El habfa querido quitarle su
juguete preferido, haciéndole llorar unos dias antes de ponerse
enferma. Ante esto, cada vez que pensaba en cualquier juguete de
su hermana o veia alguno, le venia la imagen de su hermana
enferma, muy enferma y todos llorando porque habia muerto.
iEra terrible y se consideraba un nifio malo! Para ello, ;qué hacia?
Rezaba al Nifio Jests por su hermanita y llamaba a la abuela para
que también rezara 10, 20, 30 oraciones y de este modo no ocu-
rriera nada. Ademds, no podia ver los juguetes de su hermana. Se
tapaba los ojos cuando los tenia delante y obligaba a su madre a
que los quitara de su vista, permitiendo, eso si, que su hermana
jugara con sus juguetes (los de Pablo).

Como ya os habréis dado cuenta, junto con las obsesiones, y
para eliminar el malestar de las mismas, aparecen las compulsiones.
Estas suelen ser respuestas motoras o encubiertas (mentales) que
se caracterizan por ser muy repetitivas, pudiendo llegar a ser rea-
lizadas de forma muy estricta, convirtiéndose en verdaderos
rituales. El nifio/adolescente siente la necesidad u obligacién de
realizar estas respuestas para poder neutralizar y eliminar la
ansiedad. Generalmente, los rituales o las respuestas de evitacion
estdn relacionados con situaciones que implican el contenido

DIOS SOLARES



20 EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO EN LA INFANCIA

obsesivo de la persona. Por ejemplo, la obsesién por el contagio
llevaba a Pablo a no querer tocar objetos, a lavarse las manos, a
obligar a su madre a lavarselas y limpiar los objetos, etc. La obse-
sién de no cometer errores le llevaba a repasar una y otra vez las
tareas escolares, a borrar y reescribir de nuevo. No obstante, en
muchas ocasiones, no se observa una relacién l6gica entre la com-
pulsién y el contenido de las obsesiones, sino que son inventados
por el menor. Asi, Pablo, ante el miedo a que su hermana enferma-
ra y muriera, rezaba y obligaba a rezar a su la abuela Marifa una y
otra vez las mismas oraciones (algunas de ellas inventadas).

Pero ademads, las obsesiones pueden llevar a la evitacion del
estimulo temido. ;Qué hacia Pablo para evitar la obsesién por la
contaminacién y la enfermedad de su hermana? Intentaba no
tocar los objetos hasta comprobar que la mam4d los hubiera lim-
piado, y no permitia que su hermana jugara con ninguno de sus
juguetes, pidiendo a su madre que los quitara de su vista.

Ana se planteaba las siguientes preguntas: ;Por qué mi hijo
hace estas cosas? ;Es que no las puede controlar? Nosotros res-
pondemos a la madre diciéndole que el nifio se ve atrapado por
esos pensamientos e imdgenes desagradables y sus consiguien-
tes respuestas repetitivas y rituales sin poder controlarlos, cau-
sdandole todo ello mucha ansiedad y malestar.

Algunos nifios, y sobre todo los adolescentes, suelen percibir
estas manias como ridiculas, vergonzosas, e intentan ocultarlas
o justificarse con razonamientos simples. Esta puede ser una de
las causas que dificultan la detecciéon del problema en sus pri-
meros momentos de aparicién. Por ello, es importante observar
las conductas extrafias e irracionales del nifio/adolescente
pero... sin obsesionarse.

2. ¢Mi hijo tiene un TOC?

La pregunta clave de Ana es la siguiente: ;Es un TOC lo que
mi hijo tiene o es una mania pasajera? Hemos de tener en cuen-
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ta que en los nifios y adolescentes es frecuente la presencia de
pensamientos y comportamientos aparentemente similares a las
respuestas obsesivas y compulsivas, pero que no son ni un indi-
cador de riesgo ni una manifestaciéon precoz de la enfermedad,
sino que se trata de comportamientos evolutivos. ;Cudndo
podemos considerar que se trata de una obsesién? Serd una
obsesion si:

1. Ese pensamiento, imagen o impulso se autoimpone, no se lo
puede quitar de la cabeza. Aparece de forma automdtica en
nuestra mente. «No puedo tocar los cubiertos porque tie-
nen bichitos», «tengo que hacer bien las tareas», «mi her-
mana puede enfermar»... pero la aparicién es de forma
repetitiva, generadora de ansiedad o malestar y repercute
en el estado de dnimo del nifio o nifia. ;Qué le sucedia a
Pablo? Si no limpiaba los objetos, él o su madre, si no repa-
saba o quitaban los juguetes de su hermana, se enfadaba,
lloraba, se ponia muy nervioso. Pero esa ansiedad, una vez
realizado lo que él pedia o necesitaba, volvia a aparecer.
Hete aqui que, en el problema del TOC, la ansiedad decre-
ce tras el ritual, pero rdpidamente vuelve a aparecer con la
misma intensidad, y en algunos casos, mayor, ya que la
obsesion vuelve de nuevo a su mente.

2. La obsesion es algo mds que una idea fija. Las ideas fijas, una
vez alcanzado lo deseado, suelen desaparecer. Asi, un
nifio con miedo a suspender los exdmenes, una vez exa-
minado, desaparecerd su problema, su idea fija; un ado-
lescente preocupado por su acné, se mirard al espejo, se
echard sus cremas, se enfadard cuando vea los puntos
negros en su cara, pero no se sentird invadido una y otra
vez por su pensamiento sobre los puntos negros ni le lle-
vard a realizar compulsiones para que no aparezcan. Si
esto fuera asi y ademds repercutiera en su vida escolar o
social, estariamos quizd ante un TOC. No obstante, debe-
mos diferenciarlo de otros problemas, que mds adelante
mencionamos, como pueden ser los tics, la anorexia ner-
viosa, las fobias, etc.
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Tampoco todos los rituales son compulsiones. Existen ritua-
les evolutivos, propios de la edad, como coleccionar y acaparar
objetos, ver un dibujo animado una y otra vez, ordenar repeti-
damente unas piezas, contar niimeros, exigir que le cuenten el
mismo relato varias veces, etc. Las diferencias entre rituales
patolégicos y evolutivos son las siguientes:

a)

b)

c)

d)

El ritual evolutivo provoca en el nifio una emocién agradable,
placentera, disfruta de lo que hace, mientras que el pato-
l6gico se realiza con el fin de disminuir el malestar, la
ansiedad, que inmediatamente vuelve a surgir sintiéndo-
se irritable y /o agresivo.

El ritual evolutivo no interfiere en la vida del nifio o la
nifia, mientras que el patolégico produce gran interferen-
cia. ;Qué hacia Pablo? Debia repasar una y otra vez, impi-
diéndole finalizar las tareas y marcharse a jugar; debian
lavar los objetos él y su madre varias veces, perdiendo
mucho tiempo en estos actos...

La finalidad del ritual evolutivo es pasarlo bien, mientras que
la del patolégico es eliminar las obsesiones. Se siente obli-
gado a hacer el ritual para evitar que suceda algo malo (su
hermana enferme, se contamine, se equivoque). Por ello,
el ritual patolégico se impone con tal fuerza que se con-
vierte en algo desagradable, aversivo, pero al que estad
obligado para evitar un malestar o un miedo mayor.

El ritual patolégico es estereotipado. Es decir, siempre se
realiza del mismo modo. Se repite una y otra vez si-
guiendo un mismo esquema. La mama de Pablo debia
lavar los cubiertos con jabon 3 veces, después enjuagar-
los otras 3 y volverlos a lavar 3 veces. Pablo se lavaba las
manos 4 veces, las secaba siempre con una toalla limpia
y las volvia a lavar 4 veces. Tras sus segundos lavados,
las secaba con otra toalla y ya no tocaba nada mds que
los cubiertos y platos lavados por Ana, su madre. Todo
estaba medido y organizado. Pero ;esto fue siempre asi?
No. Como Ana nos indica y asf suele suceder, se comien-
za con un lavado, pero a medida que se va instaurando
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el TOC, el ntimero de lavados, repasos, rezos, compul-
siones aumentan, comenzando a incapacitar mds al suje-
to. Por lo tanto, hemos de tener claro, como después
comentaremos, que la puesta en prdctica de los rituales
aumenta el problema.

Respondiendo a la pregunta de Ana, también hemos de tener
en cuenta que, en bastantes ocasiones, la persona con TOC prefie-
re evitar la situaciéon que desencadena las obsesiones. En el caso
de Pablo, intentaba no tocar los cubiertos, no queria ver los jugue-
tes de su hermana. ;Qué estaba haciendo? Preferia quitar de su
vista aquello que le provocaba su obsesién. Pero ;la evitacién
soluciona el problema? De nuevo hemos de contestar que no. La
evitacion mantiene el problema e incapacita al sujeto para que lle-
ve una vida normal. Nuestro nifio no dejaba a su hermana jugar
con sus juguetes, y no sucedia, pero podria haber ocurrido, que
se negara a ir al cole para no tener que hacer los deberes.

Querida Ana, parece que Pablo puede tener un TOC. Pero
sigamos analizando. Queridos padres, profesores, familiares, si
empezdis a observar que algo de esto sucede, seguid leyendo y
comprobando, junto con Ana, qué mds debe ocurrir para saber
qué le pasa a este menor.

3. EITOC ¢;lo padecen muchos ninos?

Ana también estaba preocupada por si estos comportamien-
tos eran frecuentes o no en los nifios. Habia escuchado y leido
que aparecia en los adultos pero no en nifios pequefios. Demos
datos a Ana.

Actualmente, se considera que el TOC es el tercer trastorno
mental mds comtin en esta franja de edad, tras las fobias y la
depresién mayor. Incluso las investigaciones nos indican que el
80 por 100 de adultos con TOC iniciaron su problema en la infan-
cia, aunque pasaran desapercibidos en esta etapa.

La Asociacién Americana de Psiquiatria informa de que los estu-
dios en la poblacién general realizados en nifios o nifias y adoles-
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24 EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO EN LA INFANCIA

centes han estimado una prevalencia global del 1 al 2,3 por 100 y
una prevalencia anual del 0,7 por 100. Es un dato importante.

Otros investigadores informan de que la prevalencia del TOC
aumenta exponencialmente conforme crece la edad de nifios y
nifias encontrando que entre los 5-7 afios se da una incidencia del
0,026 por 100; de 8-10 afios, aumenta un 0,14 por 100; entre 11-12
afios, se eleva un poco més hasta un 0,21 por 100, y de 13-15 afios,
el porcentaje es bastante mds alto, un 0,63 por 100. Por el contrario,
las tasas encontradas en los estudios con adolescentes mayores son
mds altas halldndose cifras que oscilan desde un 2 a un 4 por 100 de
incidencia. En Espafia, la incidencia del TOC en una muestra de
jovenes de 18 afios ha oscilado entre un 0,7 y un 1,4 por 100.

En cuanto a la edad de inicio del TOC, los investigadores indi-
can que el riesgo de padecer el problema aumenta con la edad. La
adolescencia tardia parece ser el momento donde existe una
mayor vulnerabilidad para desarrollar el TOC, concretamente
entre los 17 y los 22 afios. Sin embargo, también es frecuente que
el trastorno se inicie en la infancia. Segun varios estudios, en un 80
por 100 de los casos, el trastorno comienza a desarrollarse antes de
los 18 afios, y al menos en un 50 por 100 se inicia en la nifiez. No
obstante, uno de los datos mds aceptados es que el trastorno obse-
sivo-compulsivo podria seguir una distribucién bimodal cuando
se inicia en los primeros afios, la cual presenta dos picos de edad,
uno en la primera infancia, de 5 a 8 afios, y otro al comienzo de la
pubertad, a los 12-14 afios. En cuanto al estudio de la prevalencia
en poblaciones clinicas, la heterogeneidad de los datos es todavia
mayor, oscilando desde un 0,2 a un 16,9 por 100.

Querida Ana, tenemos un grupo importante de nifios y ado-
lescentes que sufren este problema. Por ello es importante
detectar e intervenir tempranamente para paliar el sufrimiento
y evitar que el TOC siga apoderdndose del pequerio.

4. Un problema tan viejo como el hombre mismo

Ana queria seguir conociendo este problema y nos pregunto:
¢Desde cudndo se conoce este problema? Querida Ana, el tras-
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torno obsesivo-compulsivo es uno de los problemas mds anti-
guos con los que nos encontramos en la historia. Desde el inicio
de la especie humana, algunos individuos llamaban la atencién
debido a su comportamiento extrafio, irracional o desadaptado,
resultando perturbador para quienes lo padecian y para los que
se encontraban en su entorno.

Se ha observado cierto parentesco entre el comportamiento
obsesivo-compulsivo y las creencias supersticiosas y rituales
que se han realizado con frecuencia desde la prehistoria, ya que
éstas seguian reglas muy estrictas y repetitivas en su realizacién
y tenfan el objetivo de intentar prevenir los acontecimientos
negativos augurados por las supersticiones. Por tanto, jcuidado
con la supersticiéon! En los siglos xvi y xv1i, la literatura religiosa
espafiola hace referencia a los «escriipulos», dudas religiosas
acerca de la fe o el pecado, que resultaban imposibles de repri-
mir para el que las padecia, generdndole un gran malestar y lle-
gando a necesitar ayuda de sus directores espirituales para
superar este problema. En la antigua Grecia surge el modelo
biomédico, teniendo como fundador a Hipécrates. Esta corrien-
te se extendi6 a Roma y a gran parte de los paises drabes; sin
embargo, éste volvié a ser desplazado en la Edad Media por el
modelo demonolégico, persistiendo solamente en los paises
musulmanes hasta entrado el siglo xvI, en el que se instaurd
definitivamente. Para este modelo el comportamiento anormal
era debido a anomalias o deficiencias organicas del cerebro. De
este modo nace el concepto de enfermedad mental, y los que
antes se consideraban poseidos por los malos espiritus, pasan
ahora a ser observados como enfermos mentales, que comien-
zan a ser tratados por médicos y psiquiatras e internados en hos-
pitales y centros especializados. Los tratamientos consistian en la
administracién de brebajes y cirugias cerebrales que, en ocasio-
nes, podian resultar mortales para los enfermos. Asimismo, y gra-
cias a los avances en la medicina, la fisiologia y otras ciencias, sur-
ge el estudio y el interés por desvelar las bases biolégicas de los
diversos trastornos mentales. Pero los antecedentes mds remotos
de la psicologia infantil propiamente dicha, surgida en el siglo xx,
se sitdan en el siglo xvi. Hasta ese momento se habia venido
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considerando al nifio como un ser similar al adulto, y las expli-
caciones acerca del comportamiento anormal regfan igual para
ambos. Sin embargo, los cambios producidos en las condiciones
de vida dieron lugar a un aumento del interés por la educaciéon
y el buen desarrollo de los hijos. Ademds tuvieron gran impac-
to las ideas de autores como Rousseau, que afirmaba que el nifio
era un ser peculiar y diferente al adulto con sus propias formas
de percibir y de pensar acerca del mundo. Legrand du Saulle es
el primero en hacer referencia a la existencia del trastorno obse-
sivo a edades tempranas. En sus escritos menciona la presencia
de pensamientos irresistibles que producen angustia en la per-
sona, llevdndolo a la realizacién de las compulsiones para elimi-
nar el malestar. También describe otras caracteristicas, confir-
madas en la actualidad, como su inicio en la infancia, su
comienzo abrupto y su curso variable. Leo Kanner abord¢ el
estudio del TOC, describiendo la personalidad de los nifios que
padecian el trastorno, sefialando cierta similitud con los tics e
indicando que los padres solian ejercer un estilo educativo auto-
ritario con altos niveles de exigencia y perfeccionismo, llegando,
en bastantes ocasiones, a facilitar e implicarse en los rituales de
sus hijos. Desde ahi hasta nuestra época, los compendios psi-
quidtricos (DSM y CIE) han ido recogiendo, reagrupando y defi-
niendo el TOC, indicando que la caracteristica fundamental del
problema es la presencia de pensamientos, imdgenes e impulsos
obsesivos o actos compulsivos recurrentes, que provocan ansie-
dad o incapacidad en el sujeto. Las compulsiones son respues-
tas estereotipadas que se repiten una y otra vez, cuya tnica
misién es prevenir que ocurra algin hecho objetivamente
improbable. Se subraya la importancia de la gravedad, lo absur-
do de las preocupaciones y obsesiones, y la realizacién de las
compulsiones como neutralizador de las mismas.

Como ves, Ana, el TOC es tan viejo como la vida misma, pero
vayamos conociendo sus causas y tratamiento poco a poco y de
forma progresiva.
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CAPITULO 2

CONOCIENDO MEJOR
EL TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO






1. ¢Qué tipo de obsesiones hay?

Volvemos con Ana y sus preguntas: ;Por qué Pablo tiene
varias manias? Pablo no sélo tenia una obsesién, como ya he-
mos comentado, sino que presentaba varias obsesiones o ma-
nias: de contaminacién, de error y desgracia o enfermedad.
Hemos de saber que la mayoria de los sujetos que presentan un
TOC tienen varios tipos de obsesiones, y su temadtica puede ser
variada, aunque se suelen concentrar en dos o tres temas. Las
ideas obsesivas pueden comprender dafio, riesgo o peligro de
contaminacién con suciedad, gérmenes o productos quimicos,
dudas acerca de la seguridad de una conducta, temores de agre-
sién con palabras o hechos, preocupacién por la asimetria o por
cometer errores, etc. Describimos las mds comunes.

a) Obsesiones de contaminacion. Son las més frecuentes. Al
nifio/adolescente le preocupa mancharse, ensuciarse o
que se ensucien o manchen los que estdn cerca de él. A
veces cree que hay organismos o gérmenes que, aunque
no se ven, estdn presentes en el ambiente y hay que des-
hacerse de ellos para no contaminarse. Pablo estaba obse-
sionado con que en los cubiertos, platos, vasos, en sus
utensilios escolares podria haber bichitos, y él no queria
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b)

c)

ni comerlos ni tocarlos. La intensidad del malestar
aumentaba si en ese objeto habfa comida o bebida, o si
con sus manos habia tocado la comida sin haberlas lava-
do previamente varias veces. Existen otras obsesiones
también relacionadas con la contaminacién cuyo tema
principal son las basuras, secreciones, sida, etc.

Obsesiones de error, de duda. Es el segundo tema mds fre-
cuente. En este caso, el nifio/adolescente estd en alerta
por si pudiera haber cometido un error. Estas obsesiones
le conducen a la preocupacion excesiva que le obliga a
preguntarse una y otra vez si lo habrd hecho bien. La
duda aumenta la ansiedad, y ésta lleva a la compulsion.
Pablo temia no hacer bien sus tareas escolares, por ello
repasaba continuamente, no estando nunca seguro de lo
que habia hecho. Pensaba: «A 1o mejor me he salido de la
raya, a lo mejor la letra no estd bien hecha, ;y si he escri-
to lo que no tenfa que escribir?, ;y si la sefio me pregunta
otra cosa que no he puesto?... y si, y si, y si...». Eran los
«Y SIS» que no le dejaban en paz. Dentro de las obsesio-
nes de error, podemos encontrar también las relacionadas
con haber cerrado bien algo. ;Estard o no apagado el gas?,
jestard bien cerrado el coche?, ;estard bien cerrada la
puerta?... El miedo principal es a que suceda algo malo,
una catdstrofe. Otro tipo de obsesién agrupado en este
apartado es la obsesién por no decir lo correcto. ;Y si no
he dicho lo que tenia que decir?, ;y si he hablado en exce-
so? El menor, ante tanto «Y SI» puede terminar evitando
las situaciones o preguntando una y otra vez: ;cémo lo he
hecho? O narrando hasta el aburrimiento a distintas per-
sonas su comportamiento para que le indiquen si ha
actuado bien o mal.

Obsesiones de agresividad. El tema principal de estas obse-
siones es miedo a hacer dafio a los demds, bien mediante
un acto (perder el control y agredir a alguien) o a través
de un pensamiento supersticioso. Cuando Pablo veia a
Anita jugando con sus juguetes, necesitaba que se los qui-
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tasen, pues, de no ser asi, ésta iba a ponerse enferma y él
seria el culpable de la enfermedad de su hermana. Estas
obsesiones adoptaban la forma de pensamientos o imége-
nes. En el caso de Pablo, la imagen que le venia a la cabe-
za era su hermana demacrada, enfermita y todos a su
alrededor llorando. Junto a la imagen aparecia el pensa-
miento de que «él era el culpable de la enfermedad de
Anita». Este tipo de obsesiones generaban gran senti-
miento de culpa en Pablo, que se consideraba un nifio
malo, y por ello debia rezar mucho. Otras obsesiones de
agresividad son aquellas que temen hacer dafio a otros o
a s{ mismos (tirarse por el balcén, clavarse un cuchillo,
dar un golpe a un bebé, robar, decir insultos u obscenida-
des, etc.). En este punto es importante aclarar que el
paciente con TOC nunca llega a realizar lo que teme que
suceda. Nunca llega a matar a nadie o matarse, a decir
obscenidades o a robar. Por tanto, jtranquilos!

Obsesiones de desgracia. Estamos ante un pensamiento
madgico y supersticioso. El miedo obsesivo suele ser inde-
finido y acaparar varias situaciones. Dichas obsesiones
pueden estar relacionadas con niimeros (el maldito
numero 13), espacios (no pisar una raya del suelo), figu-
ras (las figuras triangulares traen mala suerte), animales
(los gatos negros, los mirlos blancos). Recordemos el
famoso «gato negro» que trae mala suerte, o «martes y
13». Cuando la supersticién se convierte en obsesion esta-
mos ante un problema. En el caso de Pablo, no aparecian
estas obsesiones.

Obsesiones sexuales. Menos frecuente en los nifios que las
de limpieza y contaminacién, pero en bastantes ocasiones
causa de sufrimiento en adolescentes. ;Serd que desean lo
que piensan? Esta pregunta ha creado gran malestar en
las personas sufridoras de estas manias. Viven con culpa
y vergiienza, ya que se sienten responsables de las mis-
mas. Es importante dejar claro que quien las padece no es
un pervertido, ni tiene una sexualidad desenfrenada.
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Tiene un TOC. Pablo tampoco padecia este problema,
pero como hemos indicado suele ser bastante frecuente.
Las obsesiones pueden ir desde miedo a tener relaciones
sexuales con personas prohibidas (madres, padres, her-
manos), con animales, con nifios, con personas del mismo
sexo, con personas fallecidas, etc. En todos estos casos, el
nifio / adolescente sufre porque no desea tener esos pensa-
mientos o, en muchos casos, esas imagenes; se siente aver-
gonzado, sucio, culpable. Como hemos indicado en las
anteriores lineas, el paciente nunca llegard a perder el
control y violar o tener las relaciones sexuales temidas.
Este tipo de obsesiones suelen ocultarse por vergiienza y
pueden hacer sentir al menor que es un ser repugnante y
depravado. De ahi la importancia de explicar qué le suce-
de haciendo hincapié en que no depende de su control
tener esos pensamientos e imagenes.

f) Obsesiones religiosas. Se trata de preocupaciones excesi-
vas por los actos morales, por enfadar a Dios o estar
haciendo algo malo. Cualquiera de estos pensamientos
o conductas entra en el campo del juicio moral y ator-
menta al chico. Hay un miedo excesivo a cometer peca-
dos; de ahi la necesidad de ser perfectos y exactos. Para
seguir sufriendo, nos podemos encontrar con obsesio-
nes religiosas sexuales, cuyo objeto sexual puede ser un
crucifijo, un Cristo, una Virgen, un santo, etc. Los meno-
res suelen estar horrorizados por lo que piensan o ima-
ginan, creyendo que estdn en pecado mortal. De nuevo,
son meras obsesiones de las que el paciente no es res-
ponsable. Cuanto mds le temamos, mds poder cogeran
en nosotros.

Las obsesiones mads frecuentes en nifios estdn relaciona-
das con el miedo a contaminarse (suciedad, microbios, toxi-
nas), el dafio a si mismos o a otros (la posibilidad de con-
traer enfermedades o de morir ellos o algin familiar), la
necesidad de simetria, orden, exactitud, miedo a equivocar-
se, etc.
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¢Qué tipos de compulsiones hay?

Las compulsiones mds comunes incluyen excesivo lavado,
repeticién, comprobacién, tocar, contar, rezar, ordenar y acu-
mular cosas. Pablo se lavaba y lavaba y obligaba a limpiar los
objetos a su madre. Repasaba las tareas escolares y rezaba,
insistiendo en que rezara su abuela Marfa. Esos eran sus ritua-
les. No obstante, comentamos a Ana con mayor detalle algu-
nos de éstos.

a)

b)

Compulsiones de lavado. Estas suelen ir asociadas a obsesio-
nes de contaminacién, aunque en ocasiones pueden apa-
recer también en obsesiones sexuales en las que el menor
se siente sucio por dentro y por fuera, o incluso en obse-
siones religiosas. El lavado es excesivo (gran cantidad de
gel, jabon, alcohol) y obedece a un ritual, a un modo con-
creto de llevarlo a cabo. Recordando el lavado de Pablo,
éste se lavaba las manos 4 veces, las secaba siempre con
una toalla limpia y las volvia a lavar 4 veces. Tras sus
segundos lavados, las secaba con otra toalla y no tocaba
nada mds que sus cubiertos y platos lavados por Ana.
Ademas obligaba a su madre, bajo amenaza de montar la
pataleta, a lavar los cubiertos con jabén 3 veces, después
enjuagarlos otras 3 y volverlos a lavar 3 veces. El nifio y
su madre dedicaban bastante tiempo al lavado, eran exce-
sivos en ndmero. Ademds, el modo de llevarlos a cabo
debia ser siempre igual. Junto al lavado de manos y uten-
silios, es bastante frecuente en estos pacientes el lavado
corporal propio y de los familiares, de ropas, muebles, etc.

Compulsiones de comprobacion. Frente a la obsesién de
error, suele utilizarse la obsesién de comprobacién. Pablo
comprobaba las tareas escolares, con el fin de no equivo-
carse, y se planteaba: «;Estardn bien hechas las tareas?, ;la
letra?, ;la raya?...». Su comprobacién consistia en revisar,
en releer y borrar 1o hecho. Nunca llegaba al final, tal y
como decfa su madre y su profesora, M.* Angeles. Esta
nos decia: «Llora si le obligo a cerrar la libreta. Revisa,
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d)

repasa, relee, borra... tarda muchisimo, y aunque esté per-
fecto y asi se lo indique, vuelve otra vez a lo mismo. Esto
le lleva a no terminar tampoco los exdmenes. Tengo que
hacérselos oralmente porque si no tendria que suspender-
lo». La comprobacién también puede consistir en tocar la
puerta para ver si estd cerrada, en revisar si el cerrojo estd
echado, en mirar si el gas estd apagado, etc. Este tipo de
compulsiones también se pueden utilizar en las obsesio-
nes de contaminacién (comprobar que el vaso estd lava-
do), agresivas (comprobar que el cuchillo estd encerrado
en el cajon o que el balcén estd cerrado) y sexuales (estar
a cierta distancia de un nifio, de un animal, etc.).

Compulsiones de orden y simetria. Pablo estaba libre de estas
compulsiones, que suelen ir unidas a obsesiones de error
y desgracia. El ritual de simetria consiste en que los obje-
tos del entorno estén de una determinada forma (en linea,
con x separacién, formando x forma, etc.). También puede
afectar al modo en que se colocan los objetos personales,
la ropa, etc. Se busca el orden, su orden, y la simetria, su
simetria. De este modo, se cree evitar que suceda algo
malo.

Compulsiones de repeticion y tacto. Estas compulsiones sue-
len responder a obsesiones de desgracia. Pueden consistir
en tocar determinados objetos x ntimero de veces, encender
y apagar la luz x veces, etc., buscando de este modo elimi-
nar la desgracia. La repeticién suele ser rdpida, un ntimero
concreto de veces ya marcado por el menor, aunque, en oca-
siones, ese niimero no es especifico. No obstante, el tiempo
utilizado en el mismo suele ir en aumento.

Compulsiones mentales. Las compulsiones pueden aparecer
también en forma de respuestas cognitivas; en este caso,
se suelen denominar rituales mentales. Estas se realizan
con el fin de neutralizar la ansiedad provocada por las
obsesiones, ya sea como estrategia de distraccién de los
pensamientos no deseados o con el objetivo de prevenir
que ocurra algtin acontecimiento temido. La mayoria de
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los nifios con rituales mentales rezan, cuentan o repiten
frases y palabras en silencio. Por otra parte, el individuo
obsesivo-compulsivo experimenta frecuentemente pensa-
mientos y emociones de tipo depresivo debido al cansan-
cio y deterioro que se produce en todas las esferas de la
vida cotidiana. Pablo rezaba en silencio y obligaba a su
abuela a rezar para que no enfermara su hermana, yendo
en aumento la frecuencia de sus oraciones y el tiempo
empleado en las mismas.

Pero ;se hace algo mds aparte de las compulsiones? Pues si,
querida Ana, ademds se escapa y evita de ellas. Veamos en qué
consiste.

3. ¢Qué es la evitacion y el escape?

Pablo, ademds de sus rituales, evitaba tocar los objetos y ver
los juguetes de su hermana. De este modo, impedjia, por un rato,
que la obsesién viniera a su mente. En otros momentos, Pablo
escapaba del estimulo que le provocaba ansiedad, tocando el
lapiz con un guante.

Generalmente, las personas con TOC suelen evitar y escapar
de las situaciones o estimulos que provocan malestar. Pero,
como ya hemos indicado antes, la eliminacién de una situacién
aversiva hace que se siga manteniendo por refuerzo negativo.
La situacién de evitacién y escape no s6lo mantiene el proble-
ma, sino que lo aumenta.

A veces las situaciones que producen temor o ansiedad estdn
relacionadas con la temdtica obsesiva. Por ejemplo, en un caso con
obsesiones de contaminacién es comin que se evite tocar objetos
que hayan sido tocados por otras personas, mantener contacto
interpersonal e incluso ir a lugares donde consideren que puede
haber muchos gérmenes, como hospitales, sitios en los que se
encuentren animales, etc. En el caso de obsesiones de error, puede
el nifio evitar ir al colegio para no tener que realizar las tareas esco-
lares y de este modo no «equivocarse». En las obsesiones de agre-
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sividad, se puede evitar ver balcones, cuchillos, tomar a un bebé,
etc. En las obsesiones sexuales, se intenta no encontrarse con ninos
pequefios solos, ver objetos que recuerden atributos sexuales, ver
animales, etc.

El gran problema de la evitacién es que las situaciones o es-
timulos evitados irdn a mds y el temor a encontrarlos también,
potenciando de este modo el mantenimiento y la generalizacién
del problema.

4. ¢Por qué surge el TOC?

Querida Ana, entramos en una pregunta muy complejay a la
que todavia no hemos podido dar una respuesta definitiva. No
obstante, y sin detenernos mucho en ello, te diremos que el tras-
torno obsesivo-compulsivo es un problema en el que pueden
confluir, segtin sabemos a dia de hoy, diferentes causas etiolégi-
cas. Las teorias bioldgicas, que han abordado el tema desde el
punto de vista genético, anatémico, neuroquimico, neuroinmu-
nolégico, etc., informan de la existencia de un componente bio-
16gico en el TOC. Por otro lado, desde la perspectiva psicoldgi-
ca, como en el resto de patologias, los diferentes modelos han
intentado explicar el origen y mantenimiento del problema.
Aunque ninguno de ellos analiza este trastorno en su totalidad,
es cierto que todos han aportado elementos importantes para la
comprensiéon del mismo. Los primeros modelos en tratar el
tema fueron los psicoanaliticos, continuando posteriormente
con los modelos comportamentales y cognitivos.

Para explicar la génesis de las obsesiones, un autor muy
notable, Rachman, insisti6 en la importancia de las variables del
aprendizaje social. En concreto, se estudiaron los estilos de
crianza con excesivo énfasis en la responsabilidad y el perfeccio-
nismo, el haber tenido modelos en la infancia con caracteristicas
obsesivo-compulsivas o similares, la formacién religiosa o la
moral rigida con una diferenciacién inflexible entre lo que esta
bien y estd mal, y la asociacién casual entre el pensamiento de
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algo negativo y la ocurrencia de dicho evento. Otro autor,
Salkovskis, indicara que es el sesgo de sobrestimacion de la respon-
sabilidad, por el cual el sujeto mantiene la creencia de que tiene
el poder fundamental para lograr o prevenir subjetivamente
resultados negativos. La persona que sufre un TOC se siente res-
ponsable del pensamiento obsesivo, o de sus posibles conse-
cuencias, pensando que hubiera podido evitarlos o que han
sucedido por su culpa, por lo que se ve obligada a neutralizar-
los mediante una compulsién. Su vulnerabilidad hacia este tipo
de pensamientos favorece el desarrollo de dicha responsabili-
dad, por lo que no es necesario que los acontecimientos suce-
dan, sino que las ideas de responsabilidad pueden surgir por el
mero hecho de haber tenido el pensamiento en si mismo.
Aunque la responsabilidad excesiva suele surgir y afianzarse en
la infancia y adolescencia, también puede formarse posterior-
mente. Segin Salkovskis, las vias mediante las que se forja el
exceso de responsabilidad pueden ser: 1) la influencia de este
sentimiento por personas significativas durante la nifiez que
conducird a creencias firmes y bien justificadas; 2) la educaciéon
con reglas de conducta y deberes extremos y rigidos; 3) el exce-
sivo proteccionismo por parte de los padres; 4) la ocurrencia de
un incidente o incidentes en los que una accién u omisién con-
tribuy¢ a algtin suceso desafortunado; 5) la experiencia de una
vivencia en la que la accién, omisién o pensamiento propio
coinciden con una desgracia, de modo que parece que el com-
portamiento o pensamiento propio podria haber influido en la
ocurrencia de la misma, etc.

Pese a conocer algunas variables, hemos de indicarte que lo
importante ahora es ver cémo se mantiene el problema y qué
hacer con él. Esa es ahora nuestra tarea.

5. ¢Por qué se mantienen las obsesiones?

El objetivo que nos proponemos con Pablo es conocer qué esta
manteniendo sus obsesiones. Segun las teorfas del modelo cogni-
tivo-conductual, los estimulos temidos (los que evocan obsesio-
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nes) adquieren propiedades productoras de ansiedad o malestar
mediante un proceso de condicionamiento clasico. Es decir, aque-
llo que antes no producia ansiedad, comienza a producirlo al aso-
ciarse a estimulos ansiosos. Ademads, como suele ocurrit, en el caso
de Pablo, primero eran los cubiertos, luego los vasos, después los
platos, etc. A esto se llama proceso de generalizacién. ;Y las com-
pulsiones? Estas, como ya hemos mencionado en otros apartados,
reducen o previenen la aparicién de la ansiedad. De este modo, las
compulsiones se mantienen por refuerzo negativo. ;Qué entende-
mos por refuerzo negativo? Se trata de que cuando realizamos
una determinada respuesta, a ésta le sigue la eliminacién de un
estimulo aversivo, de una emocién desagradable, lo que conlleva
al incremento en la frecuencia de esa respuesta. ;Qué le pasaba a
Pablo? Tras la realizacion de la compulsion (respuesta), disminuia
su nivel de malestar (emocién desagradable), lo cual le llevaba a
realizar de nuevo ante el mismo estimulo que provoca respuestas
desagradables, la misma compulsién. Es un circulo vicioso. A mds
compulsiones, mds compulsiones, ya que la ansiedad rapidamen-
te vuelve a aumentar. Hemos de tener muy claro que en la mayo-
ria de los problemas de fobias, ansiedades, obsesiones, el refuerzo
negativo es el elemento principal de su mantenimiento. Mira la
figura 2.1, que te presentamos para el caso de las obsesiones de
limpieza o contaminacién de Pablo.

El mismo esquema nos serviria para las obsesiones de error o
de que suceda algo malo a su hermana. Los rituales de repaso y de
rezo provocaban que la ansiedad disminuyera (reforzadores nega-
tivos), adquiriendo asf una gran fuerza, pues se convierten en res-
puestas aliviadoras de la ansiedad. De este modo se instaura la
escala de reforzamiento. Por tanto, Ana, ;qué producen los ritua-
les en Pablo? Un ligero alivio, pero, como ti has comprobado,
dura muy poco tiempo, ya que la obsesion vuelve a aparecer. Pero
hemos de considerar que los padres, profesores, familiares, etc.,
también pueden reforzar de forma negativa, adaptando sus acti-
vidades a las necesidades del nifio con TOC, colaborando con sus
rituales. Tal es el caso de la evitacién de ciertos lugares o situacio-
nes que le provocan malestar, cambio de horarios, concesiones,
etc., para que el nifio no genere mds problemas.
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5. Disminucién
de la ansiedad

4. Conducta
ritualizadora
(lavarlo x veces)
Refuerzo negativo

1. Estimulo
desencadenante
(ver un cubierto)

2. Pensamiento,
imagen o impulso
automadtico obsesivo

3. Respuesta
de malestar,
ansiedad

Figura 2.1. Esquema del funcionamiento de las obsesiones y compulsiones.

Junto al refuerzo negativo, otros autores nos van a hablar
de refuerzo positivo. jEn qué consiste? Son eventos que cuan-
do se presentan inmediatamente después de la ejecucién de
una respuesta hacen que aumente su probabilidad de ocu-
rrencia en el futuro en situaciones similares. En concreto, son
respuestas provenientes del entorno, positivas para el nifio
cuando estd bajo la presencia de la obsesiéon o de la compul-
siéon que hacen que las respuestas problemdticas se manten-
gan o aumenten. Por ejemplo, expresiones verbales, faciales,
abrazos, besos, etc., que damos al nifio cuando percibimos o
vemos que estd con las obsesiones, pueden producir un
aumento de las respuestas conflictivas. En el capitulo 5
comentamos de lleno estos procedimientos.

Aunque hay mds teorias, hemos presentado las explicaciones
que consideramos mds importantes.
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6. ¢Cual es el curso del TOC?

Actualmente existe un claro consenso acerca del inicio tem-
prano (en la adolescencia e incluso en la infancia) del trastorno
obsesivo-compulsivo. Pese a ello, nos encontramos con que es
dificil, en bastantes casos, el diagndstico temprano del problema
debido a que en los nifios no aparece la creencia de que sus
obsesiones sean exageradas o ilégicas, como sucede en el caso
de los adultos.

El TOC suele iniciarse con una tinica obsesién o compulsién
que puede permanecer estable desde unos meses hasta afios,
pero que generalmente cambia de tema en el 90 por 100 de los
casos. Algunos estudios que han seguido la evolucién de un
grupo de adultos que padecieron TOC desde nifios nos indican
que cuando eran pequefios, sus mayores obsesiones eran de
dafio y agresion, seguidas de obsesiones religiosas y finalmente
sexuales. Cuando eran adolescentes se mantuvieron las obsesio-
nes de agresién y dafio, pero aumentaron las religiosas y sexua-
les. En la etapa adulta, decrecieron las obsesiones de dafio, se
mantuvieron las religiosas y aumentaron las sexuales.

La intensidad del trastorno suele ser fluctuante, pero aumen-
ta con el estrés y disminuye con el autocontrol; en concreto,
muchos nifios experimentan exacerbaciones de sintomas agu-
dos en tiempos de desafio psicosocial. Por ejemplo, al inicio del
curso escolar, al mudarse a un nuevo hogar, con la muerte o
separacién de un miembro de la familia o una enfermedad.

Durante mucho tiempo se consideré que el TOC evoluciona-
ba de forma recurrente y continua hasta la edad adulta y que las
compulsiones venian a agravar el problema. A dia de hoy, cono-
cemos algunos factores que pueden potenciar el TOC infantil,
destacando la asociacién del mismo a tics, la severidad de los
sintomas, la ausencia de respuesta a tratamientos farmacol6gi-
cos y psicolégicos, los antecedentes psicopatolégicos familiares,
el inicio precoz de los sintomas, etc. Algunos autores establecen
en el curso del TOC infantil tres categorfas: 1) TOC crénico sin
remision; 2) TOC fésico con periodos de remisién completa, y 3)
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TOC episédico con remisiéon incompleta. Por tanto, aunque la
duracién de los episodios, asi como su gravedad y el nivel de
remisién, suelen ser variables, si parece claro que se produce
una tendencia a la cronicidad, ya que el trastorno no desapa-
rece definitivamente, a no ser que sea tratado. Asi, el TOC va
surgiendo poco a poco, va ganando terreno en nuestra mente y
nuestra vida, y la curacién espontdnea y sin tratamiento es poco
probable que suceda.

En cuanto a los factores influyentes en el prondstico, uno de
los factores positivos es la realizacién de las tareas por parte del
paciente y familiares en la terapia cognitivo-conductual. La
implicaciéon de la familia en el tratamiento es esencial. Como
factores negativos destacamos la presencia de psicopatologia de
los padres, la aparicién de tics, la demora en el comienzo del tra-
tamiento, los problemas comérbidos, la sobreproteccién fami-
liar, los conflictos familiares que interfieren en la terapia, etc.
Cuando hablamos de problemas comérbidos nos referimos a la
co-ocurrencia de dos o més trastornos distintos en la misma per-
sona con mayor frecuencia de lo esperado. Respecto a la comor-
bilidad del TOC en la infancia se ha observado que éste se pue-
de presentar junto a otros problemas de ansiedad (fobias),
trastornos depresivos, tics, déficit de atencién con hiperactivi-
dad, etc.

Pero Ana, no te asustes. Pablo no presenta otro problema y,
ademads, lo importante es comenzar cuanto antes el tratamiento.

7. Y los familiares ¢qué hacemos?

El papel de la familia es muy importante. No todo lo puede
hacer la familia, ya que cuando aparece un TOC es preciso acu-
dir a un profesional (psic6logo/psiquiatra). Como ya sabes,
cuando un nifio/adolescente presenta un TOC, tanto éste como
la familia manifiestan un deterioro importante en su dindmica
familiar, interfiriendo en el trabajo, en el rendimiento académi-
co, en las relaciones personales y escolares, sociales, laborales,

DIOS SOLARES



42 EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO EN LA INFANCIA

etc. Por ello, y para evitar el aumento de la ansiedad y otros sin-
tomas del TOC, es importante tratar cuanto antes los problemas
del nifio y ayudar a la familia a solucionar el conflicto familiar.
La familia aqui va a jugar un papel fundamental en la configu-
racién de un entorno de calma (jno te exasperes con sus mani-
as!), proporcionando un apoyo y contencién (jno colabores con
sus manias!) que ayudard en la evolucién del tratamiento, y asi-
mismo puede animar al nifio a cumplir la terapia y sus tareas.
¢Como estdn exasperandose y/o colaborando Ana y David?
David se exaspera enfaddndose con su hijo y su esposa porque
«jesto ya es imposible de soportar, este chico es un manidtico!».
Le castigaba, le refifa, se enfadaba continuamente con él. Otras
veces, se sentia mal por lo que le habia dicho al pequefio y lo
consolaba, le decia que tenia que dejar de hacer «esas tonterias»,
etcétera. ;Y Ana? Al principio se enfadaba. Tras un largo tiem-
po, comprendié que su hijo estaba pasando una mala racha y
que si se quedaba mds tranquilo y no lloraba si fregaba ella los
cubiertos, o hacia desaparecer los juguetes de su nifia, pues
«jhago lo que sea por mi hijo!». Pero ;qué estd sucediendo en este
hogar? Los padres tenfan momentos para sentirse frustrados,
confundidos, desconcertados e incluso enfadados por las actua-
ciones del nifio, y también crefan, sobre todo David, que eran
caprichos y tonterias de la edad.

En la familia, o en las personas que rodean a estos menores,
podemos observar dos actitudes diferentes: a) La familia antago-
nica, que no permite que el paciente la involucre en sus rituales,
es hostil, critica, llevando a un empeoramiento de los sintomas
del nifio/adolescente, aumentando el nivel de tensién y, como
consecuencia, éste tenderd a ocultar sus compulsiones. b) La
familia acomodada, que forma parte de los rituales, es permisiva
y sobreprotectora, favoreciendo el arraigo de las compulsiones.

Ambas conductas pueden aparecer dentro de una misma
familia, no siendo idéneas para una adecuada evolucién del tra-
tamiento. ;Como es la familia de Pablo? Empecemos por la
madre. Ana, altimamente, se acomoda a los rituales del nifio,
colaborando con él, ya que prefiere verlo mds tranquilo que
estar peleando y castigdndolo, pues sabe que su hijo sufre. El
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padre, David, sigue tendiendo al enfado, le castiga y, si no esta
la madre mediando, el nifio termina con pataletas, aunque ulti-
mamente el padre va controlando la impotencia y rabia que le
provoca el comportamiento de Pablo. ;Y la abuela Maria? Maria
reza y reza cuando el nifio se lo pide porque asi se queda mds
calmado. También piensa que jmejor es que le dé por rezar que
por hacer otras cosas! ;Y la profesora, M.* Angeles? Se enfada
con €], le quita las tareas, le deja sin recreo, pero en este tltimo
trimestre estd cambiando de actitud y le examina oralmente, le
indica que lo hace todo muy bien pero lo deja tranquilo, pues
cree que el nifio estd enfermo.

Como podemos observar, en esta familia y en su entorno,
unos miembros se acomodan a los rituales y otros se enfrentan
a ellos. Ultimamente, algunos se sienten desbordados sin saber
cémo actuar. Pero a partir del siguiente capitulo comenzamos a
daros mds pistas para colaborar en el tratamiento.
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CAPITULO 3

EVALUANDO LAS
OBSESIONES
Y LAS COMPULSIONES






1. Aprendemos como funciona
la conducta-problema

En este capitulo os vamos a explicar cémo se manifiesta el
TOC y qué variables estdn relacionadas con el problema, tanto
las que puedan haber influido en su inicio y desarrollo como las
que se asocian a su actual mantenimiento. Estas dltimas son las
mads importantes, ya que el tratamiento estard basado principal-
mente en la modificacién de las mismas. No hemos de olvidar
que si se trata de un TOC, hay que acudir al especialista. Todos
estos aspectos a valorar se clasifican en tres grandes grupos:

a) Variables antecedentes a las respuestas-problema. Se trata de
un conjunto de variables (estimulos, situaciones, pensa-
mientos) que preceden a las respuestas-problema, es
decir, a las obsesiones y compulsiones. Entre los antece-
dentes lejanos encontramos variables como la experiencia
y la historia de aprendizaje del nifio, la presencia de psico-
patologia familiar (especialmente TOC), eventos estresan-
tes, estilo educativo de los padres, desarrollo de creencias,
expectativas y sesgos cognitivos, etc. Los antecedentes méds
préximos son los que desencadenan la respuesta-problema.
Estos pueden ser internos, como reacciones fisiolégicas y
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b)

eventos cognitivos (pensamientos e imdgenes), o exter-
nos, que hacen referencia a los estimulos ambientales
(objetos relacionados con las obsesiones, compulsiones,
escenas referentes a pensamientos obsesivos, etc.). Dentro
de las variables internas se encuentran las variables perte-
necientes al organismo, o variables «O», en las que esta-
rian los determinantes biol6gicos anteriores y actuales (asf,
haber tenido una infeccién por estreptococos), el reperto-
rio de conductas ya existentes y la historia previa de
aprendizaje. Para conocer estas variables podemos pre-
guntarnos: ;qué hace el nifio?, ;dénde estd cuando ocurre
este problema?, ;quién o qué hay delante?, ;cudndo ocu-
rre? En el caso de Pablo, las variables antecedentes eran
las que presenta Ana en la figura 3.1. Podemos observar
como entre las obsesiones de contaminacién el estimulo
antecedente eran los platos, vasos... A cualquier hora del
dia y sobre todo en casa o en el hogar de la abuela.

Respuestas-problema. Las principales respuestas problemas
del TOC, como ya hemos comentado, son las obsesiones y
las compulsiones. Estas se pueden organizar en tres nive-
les de respuesta: respuestas motoras, respuestas cogniti-
vas y respuestas fisioldgicas. Todas estas reacciones del
sujeto deben ser operativizadas y cuantificadas, segiin su
frecuencia, duracién e intensidad, en un andlisis topogrifi-

Obsesiones error,
agresividad
0 contaminacion

Ver los juguetes
de su hermana.
Ver a su herma-
na jugando con
sus juguetes.

Vasos, platos,
cubiertos, utensilios
de colegio (a cual-
quier hora del dia;
en cualquier lugar,

Tareas escolares
(en casa
y en el colegio).

(A cualquier hora
del dfa y en cual-
quier lugar).

pero sobre todo en su
casa o en casa
de los abuelos).

Figura 3.1. Los
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co. En cuanto a las respuestas motoras, la mds relevante y
caracteristica del TOC es la realizacién de las respuestas
compulsivas y rituales. En el caso de Pablo, consistian en
rituales de lavado y limpieza, repaso de las tareas escola-
res y rezos continuados. Otra manifestacién motora im-
portante del TOC son las respuestas de evitacién/escape
de estimulos y situaciones que provocan ansiedad en el
nifio, variando en base a la tematica del TOC. Pablo evita-
ba tocar objetos y ver los juguetes de su hermana. A veces
escapaba de tocar el ldpiz poniéndose un guante y cogién-
dolo con éste. Tampoco queria salir a comer fuera, y si lo
hacia, no «probaba bocado». Otras respuestas que tam-
bién se dan con frecuencia en el TOC son rabietas, llantos,
gritos y desobediencia. jBien sabe Ana el chantaje al que
estd sometida si no realiza bien sus rituales! En cuanto a
las respuestas cognitivas, las obsesiones pueden manifestar-
se como pensamientos, imdgenes o impulsos que provo-
can malestar en el sujeto dando lugar a las compulsiones.
Recordamos que a Pablo le venia a su cabeza la imagen de
su hermana demacrada, enfermita y todos a su alrededor
llorando. Junto a la imagen aparecia el pensamiento
«yo soy el culpable de la enfermedad de mi hermana».
También crefa que «en los cubiertos, platos, vasos, en mis
manos puede haber bichitos y no quiero tocarlos ni
comerlos». Ademds pensaba que «a lo mejor me he salido
de la raya, a lo mejor la letra no estd bien hecha, ;y si he
escrito lo que no tenia que escribir?, ;y si la seiio me pre-
gunta otra cosa que no he puesto?... y si, y si, y si...». Otra
respuesta cognitiva muy definitoria y relevante de este
trastorno son los rituales mentales, que se utilizan gene-
ralmente como un intento de neutralizar las obsesiones
(por ejemplo, contar, rezar, cantar o repetir palabras men-
talmente). Pablo rezaba y obligaba a la abuela a rezar. Es
importante indagar acerca de la presencia de estos ritua-
les encubiertos, ya que pueden pasar desapercibidos y
favorecer el mantenimiento del trastorno. Por tltimo,
también se debe recoger informacién sobre los pensa-
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c)

mientos y creencias acerca del problema, tanto del propio
nifio como de las personas que le rodean. Finalmente, las
respuestas psicofisioldgicas presentes en el TOC son las pro-
pias de la ansiedad, destacando el aumento de la tasa car-
diaca y del ritmo respiratorio, la mayor tensién muscular, el
aumento de la conductancia de la piel, del riego sanguineo
y de la sudoracién. La forma mds idénea para medir este
tipo de respuestas son las pruebas de registro psicofisiol6gi-
co; sin embargo, éstas no suelen ser usadas en la préctica cli-
nica, ya que implican procedimientos invasivos y elevados
costes materiales, por lo que generalmente son usadas en la
evaluacién del TOC en un contexto de investigaciéon. En la
clinica, algunas de estas respuestas suelen ser valoradas
mediante el uso de la observacién y los autorregistros. Ana
veia a Pablo ponerse rojo, respiraba muy répido, sobre todo
cuando los adultos se resistian a no colaborar con él.

Variables consecuentes a las respuestas-problema. Las conse-
cuencias inmediatas a las respuestas obsesivo-compulsivas
son un factor de vital importancia, ya que participardn en el
mantenimiento del problema y, por tanto, deberdn ser
manipuladas durante el tratamiento, pues si éstas son refor-
zantes, el sujeto tenderd a repetir las respuestas problemati-
cas. En el TOC, la principal consecuencia que el nifio expe-
rimenta tras la realizacién de las compulsiones y conductas
de evitacion es el reforzamiento negativo, obtenido median-
te la eliminacién del estado de ansiedad causado por los
pensamientos obsesivos. En principio, este alivio inmediato
resulta positivo para el nifio/adolescente; sin embargo, con
el paso del tiempo, las compulsiones y rituales tendran con-
secuencias negativas, como la pérdida de tiempo, abando-
no de tareas académicas y cotidianas o exclusién social
debido a lo extrafio del comportamiento. Otro tipo de con-
secuentes que provocan la continuidad de las respuestas-
problema estd relacionado con el refuerzo que el nifio obtie-
ne a través de otras personas, especialmente de la familia.
En numerosas ocasiones, los padres y hermanos adaptan
sus actividades a las necesidades del nifio con TOC; tal es el
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caso de la evitacién de ciertos lugares o situaciones que le
provocan malestar, cambio de horarios, concesiones, etc. De
esta manera, se suelen facilitar las respuestas de evitacion.
Por ultimo, la familia también puede adoptar una actitud de
sobreproteccién o mayores atenciones hacia el nifio, refor-
zando positivamente la sintomatologia. Resumiendo, los
consecuentes influyen en la respuesta antecedente, creando
expectativas de resultados similares en ocasiones futuras,
siendo tres los sistemas que regulan las consecuencias de las
conductas-problema: los refuerzos externos (positivos y
negativos), el refuerzo vicario y los autorrefuerzos. En el
caso de Pablo, la eliminacion de la ansiedad o malestar al
realizar su madre o su abuela la compulsién reforzaba las
mismas de forma negativa y externa. Las compulsiones
realizadas por Pablo mantenian la respuesta-problema de
forma negativa e interna. Los cuidados y preocupaciones
de la madre y de la abuela actuaban como reforzadores
positivos (recompensa).

Ana, para aclararte algunos términos aunque posterior-
mente entraremos en mayor detalle, te explicaremos qué
entendemos por refuerzo vicario y autorrefuerzo. El refuerzo
vicario es cuando el nifio / adolescente, en nuestro caso Pablo,
no es el que experimenta directamente el evento positivo,
sino que observa a otro sujeto que es reforzado directamente.
El autorrefuerzo es cuando el propio nifio/adolescente,
Pablo, se aplica él mismo el refuerzo.

Tras obtener una descripcién precisa de las conductas-pro-
blema, debemos registrar su frecuencia, duracién, intensidad y
adecuacién a la situacién. Por otro lado, hemos de precisar si los
problemas lo son por exceso o por defecto, asi como conocer el
balance entre los tres sistemas de respuesta: motora, fisiolégica
y cognitiva. De este modo, el problema quedard descompuesto
en unidades o respuestas que pertenecerdn a uno u otro sistema,
lo que nos permitird conocer como se manifiesta aquél, es decir,
cudles son sus caracteristicas y el modo en que se presenta el
problema (andlisis topogrdfico). Hagamos con Ana el andlisis fun-
cional y topogréfico del TOC de Pablo (figura 3.2).
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Variables
antecedentes

Respuesta-
problema

Variables
consecuentes

— Ver los juguetes
de su hermana.
— Ver a su herma-
na jugando con
sus juguetes.
(A cualquier hora
del dia y en cual-
quier lugar).

— Cognitiva: «Mi her-
mana va a enfer-
mar...».

— Motora: quita el
juguete a su herma-
na. No ve los jugue-
tes. Reza (él y la
abuela). A veces,
llanto y pataletas.

— Fisioldgica: taquicar-
dia, hiperventila...

— Alivio para Pablo
tras el ritual reali-
zado por él mis-
mo, su madre y
su abuela (refuer-
20 negativo).

— Alivio para la
madre y la abuela,
que ven a Pablo
mds tranquilo (re-
fuerzo negativo).

\/

Vasos, platos, cu-
biertos (a cual-
quier hora del dia;
en cualquier lugar,
pero sobre todo en
Su casa 0 en casa
de los abuelos) y a
la hora de comer
(manos).

— Cognitiva: «Me voy
a contaminar, hay
bichitos...».

— Motora: lava y obli-
ga a lavar los obje-
tos. No quiere tocar
los objetos. Se pone
guantes. A veces,
llanto y pataletas.

— Fisiolégica: taqui-
cardia, hiperventi-
la...

— Alivio para Pablo
tras el ritual reali-
zado por él mis-
mo y su madre
(refuerzo negati-
vo). Cuando su-
cede en casa de la
abuela, ésta debe
realizar el mismo
ritual que Ana.

— Alivio para la
madre y la abuela
que ven a Pa-blo
mads tranquilo (re-

\_ﬁnegaﬁvo).

Tareas escolares (en
casa y en el colegio)

— Cognitiva: «Me voy
a equivocar, esto
estd mal...».

— Motora: repasa, re-
lee, borra. A veces,
llanto y pataletas.

— Fisiolégica: taqui-
cardia, hiperventi-
la...

A

— Alivio tras el ritu-
al realizado por
Pablo (refuerzo
negativo).

— Alivio para la
madre y la profe-
sora, que ven mas
tranquilo a Pablo
cuando le dejan
repasar (refuerzo
negativo).

Figura 3.2. Analisis funcional de la conducta-problema.

Ahora vamos a continuar con el andlisis topogréfico. Para
ello, elaboraremos un registro para ser completado por los
padres. Pero antes, Ana, David y la profesora han de aprender a
definir, observar y registrar la conducta-problema.
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2. Definiendo, observando y registrando
la conducta-problema

Recodemos que la/s conducta/s que queremos cambiar o
ayudar a cambiar debemos describirla/s de forma objetiva.
Para ello es importante:

1. Ewitar el empleo de etiquetas vagas e imprecisas que puedan
llevar a confusion respecto de lo que se desea indicar. Por
ejemplo, términos como obsesivo, manidtico, agresivo,
cabezon, etc., son demasiado generales y pueden hacer
que el concepto o definicién de una misma conducta
sea diferente para cada adulto. Para evitar el posible
desacuerdo, se debe especificar claramente la conduc-
ta del nifio, el chico o la chica, en términos concretos.
Asi, en lugar de utilizar el término «manidtico», se
puede escribir que el nifio realiza lavados de cubiertos,
platos, vasos, etc., durante x tiempo o x nimero de
veces, o puntualizar que el nifio realiza x repasos de
sus tareas escolares o dedica x tiempo al repaso de las
mismas.

2. Describir la conducta siguiendo un proceso que se puede
organizar mediante el empleo de preguntas como: ;qué
hace el nifio?, jdurante cudnto tiempo?, ;con qué inten-
sidad?, ;con qué frecuencia?, ;dénde ocurre la conduc-
ta?, ;cudndo sucede?, ;quién hay cuando ocurre?, ;qué
pasa después de haber realizado la conducta?, etc.
Cuando lo permita la formacién previa de los padres, la
descripcién también deberfa incluir la referencia al sis-
tema de respuesta al que nos estamos refiriendo en cada
momento: motor o relativo a la musculatura estriada
(lavados, repasos, apretar las manos, morderse el labio,
balancear las piernas), psicofisiolégico (sudoracién,
enrojecimiento, tragar saliva, etc.) y cognitivo (pensa-
mientos, imdgenes o impulsos). Veamos un ejemplo en
la tabla 3.1.
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TABLA 3.1

Describiendo la conducta-problema

Respuesta-problema
¢Qué hace Pablo?

Lavar las manos y secarlas con una toalla limpia.
Lavado de los cubiertos, platos, vasos...
Si se niegan los familiares, llanto y pataletas.

Estimulos elicitadores
¢Cuando ocurre o se
presenta esta respuesta?

Cada vez que estdn en casa o casa de la abuela 'y
es la hora de comer y ante los cubiertos, platos y
Vasos para comer.

Duracién ;Durante
cudnto tiempo?

Entre 20-25 minutos.

Frecuencia
¢Con qué frecuencia?

4 veces seguidas durante las 4 comidas diarias.
Lavado, secado y lavado 4 veces cada vez que va a
comer.

Lugar
¢Dénde ocurre
la conducta?

En casa.
En casa de la abuela.

Personas presentes
¢Quién hay?

La madre, Ana.
La abuela Maria.
El padre, David.

Consecuentes
:Qué ocurre después?

Ana lava los cubiertos, platos, etc., 3 veces seguidas
durante las diferentes comidas (4 veces al dia).

La abuela lava los cubiertos, platos, vasos, etc., 3
veces seguidas durante las 4 comidas diarias (des-
ayuno, comida, merienda y cena).

El padre se cabrea con el nifo, le rifie. Le deja que
haga lo que quiera.

Respuestas motoras
¢Qué hace?

Lava las manos y las seca, lava cubiertos, platos,
etcétera.

Grita y patalea si su madre o la abuela no colabo-
ran en el ritual.

Grita y llora ante su padre.

Respuestas cognitivas
:Qué piensa?

«En mis manos, en los cubiertos, platos, vasos...
hay bichitos y no quiero tocarlos ni comerlos.»

Respuestas
psicofisiolégicas ;Qué
le pasa fisicamente?

Taquicardia, hiperventilacién, sudoracién.

3. Ensefiar a los padres a observar y registrar las conductas que que-
remos cambiar. El registro de los pardmetros que permiten
delimitar objetivamente la/s conducta/s que deseamos
cambiar es de vital importancia para poder valorar los cam-
bios que se producen, asi como controlar si su direccién es
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la deseada o no. Desde un punto de vista puramente des-
criptivo o topogréfico, el registro puede reducirse a la fre-
cuencia, duraciéon e intensidad, a uno de éstos o a sus
combinaciones, segin se requiera. En todo caso, el
registro puede ser general y anotarse la conducta a lo largo
del dia; o situacional, en cuyo caso se restringe la nota a la
ocurrencia de la situacién concreta en la que se presenta la
conducta. La frecuencia de la dimensién de la respuesta que
queremos controlar determinard el modo de registro
mds adecuado. Asi, por ejemplo, si consideramos como res-
puesta-problema que Pablo lave los platos, cubiertos... y las
manos durante las comidas, el registro se realizard sélo
durante esa situacién concreta; si lo que pretendemos es
registrar las pataletas de Pablo por salirse con la suya, la
duracién del registro comprenderia todo el tiempo que esta
en casa; si quisiéramos registrar el tiempo que Pablo utiliza
en repasar en el colegio, la duracién del registro serfan las
horas escolares. El modo en que llevaremos a cabo el regis-
tro variard, tal como hemos indicado y recogemos mds ade-
lante. En la tablas 3.2 y 3.3 presentamos un ejemplo de regis-
tro para Ana y otro para M. Angeles.

TABLA 3.2

Frecuencia y duracién de lavados de manos, platos y cubiertos durante
las diferentes comidas

LUNES Desayuno
Comida
Merienda
Cena
Total

MARTES Desayuno
Comida
Merienda
Cena
Total
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MoMmENTOS

TABLA 3.2 (continuacién)

Manos

FRECUENCIA DURACION

CUBIERTOS, PLATOS...

FRECUENCIA DURACION

MIERCOLES Desayuno
Comida
Merienda
Cena
Total

JUEVES Desayuno
Comida
Merienda
Cena

Total

VIERNES Desayuno
Comida
Merienda
Cena

Total

SABADO Desayuno
Comida
Merienda
Cena

Total

DOMINGO Desayuno
Comida
Merienda
Cena
Total

TABLA 3.3

Duracién de los repasos
de las tareas escolares

(NUMERO MINUTOS) (NUMERO MINUTOS)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES
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3. Construyendo la linea de base

Los datos que recojamos en los registros de observacién son los
que nos han de servir para saber el momento de partida en el que
se encuentran las conductas-problema de Pablo antes de la inter-
vencion. Posteriormente, veremos en qué medida estamos consi-
guiendo o no lo que esperdbamos con el tratamiento. Para ello,
es preciso tener una referencia clara con la que comparar los
resultados de nuestra actuacién. Esa referencia es la denomina-
da «linea de base» o linea construida con los datos de la obser-
vacién antes de que los padres y profesionales inicien la aplica-
cién de lo aprendido para cambiar la/s conducta/s-problema de
Pablo. Esos datos se obtienen en condiciones «naturales», es decir,
sin que los padres y la profesora modifiquen su manera de actuar,
antes de que empiecen a aplicar segtin se les ensefia y entrena para
que lo lleven a cabo. La duracién del periodo destinado a este fin
suele ser en general de una semana; no obstante, el criterio es que
se recojan datos hasta que la linea de base muestre una regulari-
dad. En todo caso, la duracién del registro no suele sobrepasar los
quince dfas. Vamos a ensefiar a Ana y a M.* Angeles a construir la
linea de base, que serd supervisada por el profesional. Los pasos
son los siguientes:

1. Se dibujan dos lineas: la linea X horizontal (abscisas) y la
linea Y vertical (ordenadas).

2. Se colocan los datos obtenidos en el registro de la conducta
del siguiente modo: en la linea horizontal se colocan los dias
de la semana. Siguiendo con el ejemplo anterior, colocaria-
mos los dias de la semana (lunes, martes, miércoles, jueves,
viernes, sdbado y domingo, en el registro de Ana. En el
registro de M.* Angeles sélo los dias de colegio: lunes a vier-
nes). En la linea vertical pondremos la variable dependien-
te medida (frecuencia y duracién, grado de malestar, etcéte-
ra) En concreto, nosotros registraremos la frecuencia y la
duracién en las dos situaciones medidas: lavado de manos
y de platos y cubiertos (para Ana), y s6lo duracién, para el
registro de la profesora. Ahora bien, para el registro de Ana
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podremos construir dos lineas de base, una que indique la
frecuencia en ambas situaciones, y otra que presente la
duracién del lavado. Aqui aparecen juntas la del lavado de
manos y de utensilios. Esto lo harfamos con el fin de facili-
tar su comprensién, de modo que con un simple vistazo
sepamos en qué situacién se encuentra Pablo (veamos las
figuras 3.4 y 3.5 como ejemplos).

18
16 i
14
12
—/\— Frecuencia
10 lavado manos
8 —@— Frecunecia
6 lavado
utensilios
4
2
0 T T T T T T
L M X J \% S D
Figura 3.4. Frecuencia de lavado de manos y de utensilios de Pablo.
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Figura 3.5. Duracion del lavado de manos y de utensilios de Pablo.
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Ana, ya tenemos los puntos de partida de las conductas
registradas. Pasamos a conocer un poco mds los antecedentes de
las respuestas-problema.

4. Profundizamos en los antecedentes
y consecuentes de la respuesta-problema

La pregunta clave que debe realizarse la familia de Pablo es:
(qué ocurre antes de que Pablo actte asi?, ja qué responde? Si
uno se plantea este tipo de cuestiones, estd interrogdndose sobre
los antecedentes de la respuesta-problema. Estas preguntas
resultan necesarias si queremos llegar a identificar en qué con-
diciones es mds probable que un nifio presente determinadas
respuestas, responda de determinada forma. Los antecedentes
de la respuesta son los estimulos, los acontecimientos o eventos
externos o internos a la persona, que motivan, que desencade-
nan nuestro comportamiento ante tal situacién, evento o sefial.

Evidentemente, para que alguien responda es preciso un desen-
cadenante o estimulo, pero también cabe que exista una respuesta
previamente aprendida; de no existir este aprendizaje previo o de
no estar lo suficientemente dominado (habilidad y destreza son tér-
minos que hacen referencia a esta cuestién), la persona respondera
o lo hara con miedo porque le falta el dominio, la destreza es insu-
ficiente. Las consecuencias que siguen a nuestros primeros ensayos
de respuesta son determinantes en este sentido y dotan de signifi-
cado a las situaciones en las que tales consecuencias se presentan;
tales situaciones pasan a convertirse en estimulos discriminativos,
en sefiales que alertan de lo que es probable que nos ocurra si actua-
mos o no de una determinada manera. Pablo realiza sus rituales,
como hemos podido comprobar, a la hora de comer, ante los cubier-
tos, vasos, platos, ante sus tareas escolares, ante los juguetes de la
hermana... Son los estimulos elicitadores del ritual. ;Qué ocurre
para que Pablo actte asi? Como ya hemos indicado en el anterior
capitulo, esos estimulos le recuerdan sus obsesiones, y €l ha apren-
dido que realizando el ritual elimina la ansiedad y la obsesién. Pero
jrecordemos que por muy breve tiempo!
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Pasemos a ver qué sucede tras el ritual (los consecuentes).
Querida Ana, los acontecimientos o eventos que siguen a las
obsesiones (rituales) van a incrementar, tal como vimos en el
capitulo 2, la probabilidad de que en el futuro sigamos actuan-
do como lo hemos hecho; se llaman reforzadores. Cuanto menor
es la edad de un ser humano, mayor control sobre su conducta
tienen los reforzadores directos y externos; por el contrario, a
mayor edad cabe esperar un mayor grado de autocontrol y
menor dependencia del medio externo o de los reforzadores
directos y contingentes a la actuacién. La identificacion de estos
acontecimientos es de vital importancia. Por ello, junto a la reco-
gida de datos para construir la linea debemos registrar la res-
puesta del nifio y analizar qué reforzadores la mantienen. Como
ya hemos comentado anteriormente, el mds importante en el
caso de Pablo es el reforzador negativo (alivio del malestar, de
la ansiedad).

No obstante, debemos: 1) aprender a identificar los reforza-
dores que siguen a la realizacién de la respuesta problema;
2) registrar las consecuencias que siguen a la conducta de Pablo
en aquellas situaciones en las que aparecen las respuestas que
valoramos como desadaptativas; 3) entrenar a la familia y pro-
fesores en el consenso sobre los criterios con los que guiarse
para actuar frente al comportamiento de Pablo.

En la tabla 3.4 te presentamos un modelo de registro con
todas las variables mencionadas.

5. Otros instrumentos de medida

Podemos completar y terminar de conocer el TOC utilizando
cuestionarios que van a partir de preguntas muy concretas y espe-
cificas sobre las obsesiones y las compulsiones. Actualmente dispo-
nemos de varios autoinformes utilizados con nifios y adolescentes,
que ayudan a cuantificar la severidad del problema y facilitan el
reconocimiento de las respuestas. Te presentamos uno de ellos,
el Inventario obsesivo-compulsivo para nifios (Children’s Obsessional
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TABLA 3.4

Registro para la observacion de obsesiones-compulsiones
(tomado de Rosa y Olivares, 2010, p. 167)

Ritual/compulsién:
Fechas Lugar Numero
Situacion o estimulo Personas Hora de veces
que lo antecede presentes
D ipcid LR Consecuencias Consecuencias
g Slcn'l’:m;n Gl 6 G al realizarlo si le impide

Al EIEE a su alrededor ‘mp

realizarlo

Compulsive Inventory, CHOCI). Por tanto, Ana, le puedes pregun-
tar a Pablo si algo de lo que indicamos en la tabla 3.5 le sucede,
insistiéndole en que no hay respuestas correctas o incorrectas, sino
que se trata de constatar si esto le ocurre, para asi poder ayudarle.
Por ejemplo, podrias decirle: «Te voy a decir una serie de cosas
que ocurren a algunos nifios y td me tienes que indicar si esto te
pasa a ti también. Tendrds que contestar si no te pasa nunca, si te
pasa algo o si te pasa mucho». A partir de ahi, comenzarias leyen-
do los enunciados de la tabla 3.5. Ya sabemos que las respuestas
casi las conoce su madre, pero podemos preguntarle a Pablo.

TABLA 3.5

Inventario obsesivo-compulsivo para ninos (CHOCI, modificado)

1. Empleo demasiado tiempo en lavar mis
manos una y otra vez. 1 2 3

2. Siento que tengo que hacer las cosas diarias o
cotidianas de la misma manera cada vez
que las hago. 1 2 3

3. Empleo mucho tiempo cada dia en comprobar
las cosas una y otra vez. 1 2 3

OJ0OS SOLARES




62 EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO EN LA INFANCIA

TABLA 3.5 (continuaciéon)

4. A menudo tengo problemas para terminar
las cosas porque necesito estar totalmente
seguro de que lo he hecho todo correctamente. 1 2 3

5. Empleo demasiado tiempo en ordenar mis cosas. 1 2 3

6. Necesito que alguien me diga que las cosas
estdn bien una y otra vez. 1 2 3

7. Si toco algo con una mano, siento que lo debo
tocar con la otra mano, con el fin de hacer
las cosas de igual forma. 1 2 3

8. Siempre estoy contando ntimeros, incluso
cuando hago tareas cotidianas. 1 2 3

9. Si tengo un «pensamiento malo», siempre tengo
que tener un «pensamiento bueno» para poder
quitdrmelo de la cabeza. 1 2 3

10. A menudo llego tarde porque estoy repitiendo
las mismas cosas una y otra vez. 1 2 3

— Ahora, intenta pensar en las tres cosas mds molestas que sientes que tie-
nes que hacer sin poder parar. Por ejemplo, tener que lavar tus manos
demasiado a menudo, etc. Si no hay ninguna, no escribas nada hasta el
apartado de obsesiones.

e Primera cosa:
® Segunda cosa:
e Tercera cosa:
— Si haces alguna de ellas, cudnto tiempo pasas haciendo esa cosa:

Nada

Menos de 1 hora al dia
De 1 a 3 horas al dia
De 3 a 8 horas al dia
Mi4s de 8 horas al dia

— En qué medida te afectan estas cosas cuando estds en el colegio (insti-
tuto) o cuando haces cosas con tus amigos:

e Nada
Un poco
Bastante
Mucho
Muchisimo
— ¢Coémo te sentirias si no pudieras llevar a cabo estas cosas? ;Cudnto te
molestarfa?
Nada
Un poco
Bastante
Mucho
Muchisimo

OJOsS SOLARES




EVALUANDO LAS OBSESIONES Y LAS COMPULSIONES 63

TABLA 3.5 (continuacién)

— ¢En qué medida intentas no hacer estas cosas?

e Nada

¢ Un poco

e Bastante

e Mucho

e Muchisimo

— ¢Coémo de fuerte es la sensacién de que tienes que hacer estas cosas?

e Nada

¢ Un poco

e Bastante

e Mucho

e Muchisimo

— ¢En qué medida has estado evitando hacer algunas cosas, ir a algtin
lugar o estar con alguien por no dejar de hacer estas cosas?

e Nada
Un poco
Bastante
Mucho

L]
[ ]
L]
e Muchisimo

Ahora te voy a preguntar acerca de pensamientos, ideas o imdgenes que vienen a
tu mente una y otra vez aunque tii no quieras que lo hagan. Suelen ser molestos,
tontos o avergonzantes. Dime en qué media te ocurre lo siguiente:

1. No puedo dejar de tener pensamientos
inquietantes acerca de un accidente. 1 2 3

2. A menudo tengo malos pensamientos que me
hacen sentir como una persona mala. 1 2 3

3. Tengo pensamientos inquietantes acerca de
que mi familia puede sufrir algtin dafio,
que me impiden concentrarme. 1 2 3

4. Siempre tengo grandes dudas sobre si
he tomado la decisién correcta, aunque
sea acerca de pequefias cosas esttipidas. 1 2 3

5. No puedo parar de tener pensamientos
inquietantes acerca de la muerte que rondan
mi cabeza una y otra vez. 1 2 3

6. A menudo tengo malos pensamientos acerca
de la gente que me hacen sentir una persona
mala, una y otra vez. 1 2 3

7. A menudo tengo pensamientos malos acerca
de volverme loco. 1 2 3
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TABLA 3.5 (continuacién)

. Tengo pensamientos aterradores sobre que

va a ocurrir algo horrible y serd por mi culpa. 1 2 3

. Me asusta mucho pensar (o hacer) algo que

moleste a Dios. 1 2 3

10.

Estoy siempre preocupado porque creo que mis
malos pensamientos sobre otras personas
pueden hacer que les ocurra algo malo. 1 2 3

Indica los tres pensamientos que tengas a menudo y que no puedas
dejar de pensar. Si no hay ninguno, has finalizado la prueba.

¢ Primer pensamiento:
¢ Segundo pensamiento:
¢ Tercer pensamiento:

¢(Cuanto tiempo pasas pensando en esas cosas?

e Nada

e Menos de 1 hora al dia
e De 1 a3horas al dia

e De 3 a 8 horas al dia

e Mas de 8 horas al dia

En qué medida te afectan estas cosas cuando estds en el colegio (insti-
tuto) o cuando haces cosas con tus amigos:

e Nada

¢ Un poco

e Bastante

e Mucho

e Muchisimo

(En qué medida te molestan?

e Nada

¢ Un poco

e Bastante

e Mucho

e Muchisimo

(En qué medida intentas detener esos pensamientos o ignorarlos?

e Nada

¢ Un poco

e Bastante

e Mucho

e Muchisimo

— Cuando intentas detenerlos o ignorarlos, ;lo consigues?

e Nada
e Un poco
e Bastante
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TABLA 3.5 (continuacién)

e Mucho
e Muchisimo

— ¢En qué medida has estado evitando hacer algunas cosas, ir a algin
lugar o estar con alguien debido a estos pensamientos?

Nada

Un poco
Bastante
Mucho
Muchisimo

En este momento, insistimos en que si creemos que el nifio
puede presentar un TOC, debemos acudir al especialista (pedia-
tra, psiclogo, psiquiatra). Este manual es s6lo una ayuda, no
sustituye a la intervencién del profesional.

Hasta ahora hemos ensefiado a Ana a describir las conductas
que se consideran problemdticas, a observar y registrar las mis-
mas, a construir la linea de base, a determinar los antecedentes
y consecuentes de la respuesta-problema, a evaluar mediante
un autoinforme.

¢Qué ha contestado Pablo en el autoinforme? Imaginemos las
respuestas por lo que conocemos de su TOC, pero, jdnimo, Ana, el
TOC no estd todavia muy instaurado! jVamos de lleno al trata-
miento!
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CAPITULO 4

AL ATAQUE
CON EL PROBLEMA







1. Un ligero preambulo

A partir de ahora es muy importante que se incorporen al tra-
tamiento el padre, la abuela de Pablo y su profesora M.* Ange-
les. Hemos de luchar contra el TOC y ensefiarle al nifio cémo
hacerlo. Para ello, vamos a utilizar diferentes estrategias sin
olvidar que los adultos debemos estar muy tranquilos, no enfa-
darnos con Pablo, persistir en nuestro intento, no colaborar con
los rituales que él nos demande, ni culparle de lo que le ocurre.
Pablo tiene un problema, no realiza estos comportamientos
«raros» porque le da la gana, sino porque presenta un TOC. Por
tanto, jal ataque con él!

Nuestro objetivo principal serd ir eliminando los rituales que
presenta Pablo para que las obsesiones vayan dejando de cobrar
fuerza en el nifio. Estos objetivos o metas van a ser especificos,
realistas y escalonados.

Los datos recogidos en la evaluacién inicial y el modelo te6-
rico de referencia nos van a permitir ahora poder seleccionar las
actuaciones mds indicadas, aquellas que han de conformar el
programa de tratamiento en razén a los resultados generados
por el andlisis funcional y las variables que postula el modelo
tedrico como responsables del mantenimiento del problema. Es
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decir, observaremos las relaciones funcionales puestas de mani-
fiesto por el andlisis funcional entre las respuestas problemati-
cas y los estimulos que las desencadenan y/o mantienen. La
linea de base, construida a partir de la informacién recogida ini-
cialmente, nos permitird constatar si la conducta cambia. Al
estudiar nuestra intervenciéon midiendo antes, durante y des-
pués las conductas de Pablo garantizamos, en general, que los
cambios observados en la variable dependiente se deben a las
variaciones introducidas en la variable independiente o trata-
miento. En la tabla 4.1 os presento lo que debéis saber los padres
y adultos cercanos al nifio.

TABLA 4.1

Conocimientos que deben adquirir los padres antes de intervenir

v La mayor parte de la conducta se aprende y todo lo aprendido puede
cambiarse, tanto las conductas deseables y positivas como las conductas
negativas o indeseables.

v La conducta se analiza, atendiendo a los sistemas de respuesta motor,
fisiol6gico y cognitivo, en términos topograficos de frecuencia, intensi-
dad y duracién.

v La conducta ocurre en unas determinadas condiciones que los padres
deben aprender a determinar: a) los antecedentes, es decir, estimulos
concretos que anteceden a las respuestas concretas que queremos cam-
biar; b) los consecuentes, es decir, estimulos concretos que siguen a las
respuestas-problema concretas.

v Lo realmente importante para ayudar a alguien a cambiar su conducta
es tener en cuenta las variables relevantes de las que depende en este
momento esa conducta. En este sentido, dado que el pasado sélo puede
asumirse y no tiene otra funcién que permitirnos entender nuestro pre-
sente, las variables relevantes son aquellas que estdn interviniendo en el
mantenimiento de la conducta en el momento presente; si éstas coinci-
den o no con las que en el pasado generaron o contribuyeron al desarro-
llo de esta conducta, ello es secundario para organizar las estrategias
para el cambio.

v La conducta es una funcién de las variables que la estdn manteniendo en
el momento en que se estudia. Si se ha de estudiar esta relacién, deberia
realizarse mediante un andlisis funcional de la conducta, siguiendo el
esquema E-O-R-C (donde E = estimulo; O = organismo; R = respuesta;
C = consecuencias).

v Los padres deben aprender a analizar los recursos del nifio e inventariar
con detalle sus habilidades, destrezas, aficiones, etc.

OJOSsS SOLARES




AL ATAQUE CON EL PROBLEMA 71

2. EIl mejor ataque: la exposicion
con prevencion de respuesta en familia

2.1. CONOCIENDO UN POCO ESTA HERRAMIENTA

La exposicién con prevencion de respuesta (EPR, en adelante),
a pesar de tratarse de dos procedimientos diferentes, exposi-
cién y prevencion de respuesta, su combinacién para la reduc-
cién de las respuestas obsesivo-compulsivas resulta indispen-
sable, describiéndose casi siempre en la literatura como una
estrategia unitaria. Se trata del componente principal y esen-
cialmente activo de las intervenciones para el TOC. De hecho
ha sido la técnica mds incluida en los diferentes programas y
la mds estudiada empiricamente. La EPR estd basada en el
modelo de reduccién de la ansiedad por el que las obsesiones
son estimulos elicitadores, despertadores de la ansiedad en el
sujeto, el cual realiza una serie de comportamientos (compul-
siones/rituales), con el objetivo de evitar o escapar de este
malestar. De este modo, el trastorno es mantenido por refuer-
z0 negativo (esto ya lo hemos estudiado en otro punto ante-
rior y lo profundizaremos en el capitulo siguiente). Sin
embargo, la evitacién del malestar es conseguida a corto pla-
z0, ya que, a la larga, la realizaciéon de las compulsiones serd
generadora de mds ansiedad e interferencia en la vida del
nifio. El objetivo principal de la EPR es la interrupcién de este
circulo vicioso mediante el enfrentamiento del sujeto a los
estimulos temidos, al mismo tiempo que se le indica que no
debe realizar las respuestas de evitaciéon/escape. De esta for-
ma se impide la consecucién del refuerzo negativo y se logra
la reduccién de la ansiedad por un proceso de habituacién.
Ademads, la EPR tiene efectos sobre las cogniciones, ya que
mientras el sujeto es expuesto a lo largo del tiempo, éste se da
cuenta de que las consecuencias temidas no suceden a pesar
de no llevar a cabo las compulsiones. El procedimiento se
puede realizar mediante diferentes modalidades; por ejem-
plo, distinguiendo entre aplicacién en imaginacién versus en
vivo o gradual versus intensiva. El modo de intervencién méds
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frecuente es el gradual mediante la construccién de una jerar-
quia de estimulos en orden de menor a mayor ansiedad pro-
vocada; ésta es medida utilizando la escala de unidades sub-
jetivas de ansiedad (USA), graduada de 0 a 100. En el caso de
los nifios el rango de ansiedad medido suele ser menor, por
ejemplo, de 0 a 10 puntos, y se utilizan instrumentos como el
termémetro del miedo. El uso del modo en imaginacién o en
vivo dependerd del estimulo al que se deba enfrentar el suje-
to, pudiendo emplearse una combinacién de ambas modali-
dades, lo que ha mostrado mucha utilidad, ya que el sujeto se
enfrenta no sélo a las situaciones temidas (en el caso de Pablo,
tocar los cubiertos), sino a las consecuencias negativas imagi-
nadas (enfermedad de la hermana). En este sentido, los obje-
tivos de la exposiciéon pueden ser tanto estimulos evitados por
el sujeto (por ejemplo, suciedad, situaciones, personas) como
las mismas obsesiones en caso de pensamientos intrusivos de
tipo agresivo o catastréfico, entre otros. Es importante saber
que cuando se trata de los nifios, la EPR suele desarrollarse en
un contexto narrativo o de juego para facilitar el proceso,
como por ejemplo la lucha contra la bola cansina. De igual
modo, debemos recordar que la intervencién de la familia es
esencial para el éxito terapéutico. Asimismo, las tareas de EPR
se realizan tanto en la consulta como en el ambiente natural
del nifio, y pueden ser asistidas por el terapeuta o los padres.
jComencemos ya!

2.2. PAsO PREVIO: LAS AUTOINSTRUCCIONES

Ana, David, Marfa y M.* Angeles, antes de iniciar la aplica-
cién de las técnicas mds eficaces en este problema, hemos de
informar a Pablo sobre lo que le ocurre y por qué estd ganando
terreno en su vida este problema. Cuando la informacién va
dirigida a los nifios es frecuente el uso de metéforas para hacer
mds comprensible tanto la explicaciéon del problema como la
l6gica del tratamiento. Algunos ejemplos son la conceptualiza-
cién de las obsesiones como un problema con el «volumen o fre-
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cuencia» de los pensamientos (vienen muchos a la vez), otras
veces se presenta al TOC como un elemento externo, un enemi-
go comun contra el que lucharan el nifio, el terapeuta y la fami-
lia. Para ayudar a Pablo a externalizar y distanciarse del proble-
ma se elegird un nombre despectivo y divertido para el TOC.
Pablo decide que le llamemos «la bola cansina» y lo describe
como un duende con forma de bola, naranja y muy pesado,
pues siempre estd insistiendo en lo mismo. Le gusta hacerle
sufrir, que lo pase mal, que se preocupe y quitarle tiempo para
jugar y divertirse. Te presentamos a jla bola cansina! y a jPablo!
(figuras 4.1y 4.2).

Antes de comenzar con la exposicion, ensefiaremos a Pablo
un mensaje que le ayude a atacar a la bola cansina, una autoins-
truccién, una autoafirmacion que le permitird que no sélo visua-
lice el TOC como algo externo y traslade la responsabilidad de
lo que le ocurre al propio trastorno en vez de a si mismo, sino
que le dard fuerza, poder para enfrentarse a ella sin miedo. Es
una técnica cognitivo-conductual que permite la modificacién o
sustitucion (por otras mds adaptativas) de las autoverbalizacio-
nes internas (pensamientos) que el nifio se dird antes de que
aparezca la obsesién o la bola cansina («Podré con ella»), duran-
te la presencia de la obsesién («Yo puedo mds que tii, voy a vencer-

iYo puedo mds
que ta! {Voy a
vencerte, soy ma
mas fuerte,
bola pesad.

Quiero que
te preocupes,

|

Figura 4.1. Bola cansina. Figura 4.2. Pablo.
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te, soy mds fuerte, bola pesada») y después del enfrentamiento a
esa situacién aversiva («jNo ha sido tan dificil, lo he conseguido!»),
esperdndose que dicho cambio en el sistema cognitivo genere, a
su vez, una modificacién en la conducta manifiesta del nifio,
pudiendo ir enfrentdndose a la obsesion sin llevar a cabo el
ritual. Por tanto, Pablo ya tiene autoverbalizaciones, buscadas
por él mismo con ayuda de los adultos, para enfrentarse antes de
que llegue la bola cansina a ponerlo nervioso, durante la estan-
cia de la bola cansina que le quiere quitar su tiempo y le obliga
a hacer todo lo que le manda y después de enfrentarse a esa
situacion. Tras superar la misma, recibird una recompensa que
mas adelante os indicaremos en qué consistird. En la figura 4.3
os recordamos algunos elementos a tener en cuenta para que las
autoinstrucciones sean eficaces. Leedlas con atencion.

Aplicar a la
situacion de
obsesiones cuando
el nifio se halle preparado
para utilizar las habilidades
que le lleven a un cambio
manifiesto en el comportamiento.

Facilitar la generalizacién del uso de
las autoinstrucciones mediante su
entrenamiento reiterado (autoentrena-
miento) en una gama de situaciones tan
amplia y variada como sea posible.

Seleccionar las verbalizaciones (frases) que ya utiliza
el sujeto y que él valora como eficaces en el control
de su propia conducta.

Entrenarlo en el uso de imagenes que le inciten
el empleo de las autoinstrucciones adecuadas en cada fase
0 momento (preparacién, confrontacion, fin de la confrontacion).

Adecuar el formato de presentacién del procedimiento
a las caracteristicas del nifio o la nifia.

Figura 4.3. Elementos o tener en cuenta en las autoinstrucciones.

OJOsS SOLARES




AL ATAQUE CON EL PROBLEMA 75

2.3. COMENZAMOS LA EXPOSICION CON PREVENCION DE RESPUESTA

1. Manejando el termémetro del miedo. En primer lugar, os
vamos a ensefiar el manejo de la Escala de Unidades
Subjetivas de Ansiedad (USAs) para valorar el malestar o
la ansiedad que los estimulos y situaciones temidos o evita-
dos producen en el nifio. Para ello, vamos a presentar una
especie de regleta o termémetro que va a medir la tempera-
tura del miedo o malestar del nifio que ird de 0 grados (nada
de ansiedad) a 10 grados (muchisima o extrema ansiedad).
Veamos qué le podemos indicar a Pablo: «Pablo, fijate en
este termOmetro, debes decirnos si cuando ves los cubiertos
en la mesa te da mucho nerviosismo, te pones muy mal,
poco mal o algo mal. Es como un termémetro, jcudnto de
mal o de miedo sientes al verlos? Cuanto mds mal, mds
sube la temperatura».

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada mal Un poquito Algo Bastante Mucho Muchisimo

Figura 4.4. El termometro del miedo.

2. Construyendo la jerarquia del miedo. Para llevar a cabo la
construccién de la jerarquia debemos preguntar al nifio
por las situaciones que le producen miedo (desde las de
poco miedo a mucho miedo). Por ejemplo, a Pablo le indi-
carfamos que una puntuacién de 10 seria cuando toca los
cubiertos sin lavarlos ni lavarse las manos al ir a comer.
Sefialamos que el nimero 1 en el termémetro del miedo
es el de menor miedo, por ejemplo cuando esta en su casa
en el sofd y ya ha comido. Asi, iremos encontrando situa-
ciones que puntden 1, 2, etc., hasta ir rellenando los pun-
tos intermedios y altos. Si el nifio presenta dificultad para
localizar con precision los temores en la escala (por ejem-
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plo, debido a la indecisién que puede estar asociada con
el TOC), el terapeuta debe ayudarle un poco. Este profe-
sional, ademds, prestard especial atencién a los objetos, a
la gente, a los lugares que son evitados, ya que éstos tam-
bién son desencadenantes del TOC. Los padres son parte
esencial en esta tarea, deben colaborar en la identificacién
de los desencadenantes que pueden haber observado que
son parte del TOC, recordando que estan todos en el mis-
mo equipo para luchar contra el problema, intentando
que no culpen al nifio por sus temores o manias.
Recordamos que David, el padre de Pablo, crefa que eran
manias para controlar a la familia. Los padres también
deberian ser animados a alabar al nifio por resistir al TOC,
mientras que al mismo tiempo re-enfocan su atencién en
los elementos positivos de la vida del nifio (en el siguien-
te capitulo hablaremos del refuerzo con mds detalle). En
la tabla 4.2 recogemos algunos items de la jerarquia del
miedo de Pablo sobre el contagio elaborada con la infor-
macién ofrecida por los padres y el nifio.

TABLA 4.2

Diseno de una jerarquia de situaciones de miedo al contagio
0 a la contaminacion

tos sin lavar que
estdan en la mesa

estan infectados
de bichitos.»

veces, secar y relavar 4
veces o evitar tocarlos.

del comedor de la Obligar a la abuela o

casa de su abuela. madre a lavar los cubier-
tos (3 veces, enjuagar 3
veces y relavar 3 veces).

Tocar los cubier- | «Los cubiertos | Lavar los cubiertos 4 9-10
tos sin lavar que | estdn infectados | veces, secar y relavar 4
estdn en la mesa | de bichitos.» veces o evitar tocarlos.
del comedor de Obligar a la madre a
su casa. lavar los cubiertos (3
veces, enjuagar 3 veces
y relavar 3 veces).
Tocar los cubier- | «Los cubiertos | Lavar los cubiertos 4 9-10
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TABLA 4.2 (continuacién)

Ir a un restau-
rante y tener
que comer con
los cubiertos del
mismo.

«Los cubiertos
estan infectados
de bichitos.»

Negarse a comer y a
tocar los cubiertos.

9-10

Tocar los cubier-
tos pero no tener
que comer.

«Los cubiertos
estdn infectados
de bichitos.»

Evita tocarlos y se lava
las manos. No se toca la
boca hasta lavarse las
manos unas 10 veces.

8-9

Comer un bo-
cadillo sin ha-
berse lavado las
manos.

«Tienes bichitos
en las manos, te
vas a contagiar.»

Coge el bocadillo con
el papel y se lava las
manos 10 veces.

Tocarse la boca
con los dedos.

«Tienes bichitos
en las manos, te
vas a contagiar.»

Se lava las manos cada
vez que los dedos
tocan su boca.

6-7

Tocar el lapiz
del colegio.

«Hay Dbichitos
en el lapiz, tie-
nes que tener
cuidado de no
tocarte la boca.»

Se lava las manos antes
de tocar el ldpiz o se
pone un guante.

5-6

Tener que echar-
se crema en la
cara.

«En tus manos
hay bichitos y te
los estds echan-
do en la cara.»

Se lava las manos 10
veces.

4-5

Tener que echar-
se crema en las
piernas.

«En tus manos
hay bichitos y te
los estds pasando
por las piernas.»

Se lava las manos 10
veces.

3-4

Peinarse.

«En tus manos
hay bichitos y te
los estds pasan-
do por el pelo.»

Se lava las manos 10
veces.

2-3

Estar sentado en
el sofd, tocando-
me el pantalén
y faltando poco
para comer.

«En tus manos
hay bichitos y
tienes que lavar-
te las manos
cuando vayas a
comer.»

Se prepara para lavar-
se las manos 10 veces.

1-2

Estar sentado en
el sofd, tocandose
el pantalén y ha-
biendo comido.

«Bstoy tranqui-
lo, pues ya he
comido.»

Se queda cémodo en
el sofd pero no se toca
la boca.
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En este apartado, como ves, Ana, es importante que el
terapeuta, el nifio y los padres se hayan puesto de acuer-
do en la jerarquia de los estimulos del TOC que interfie-
ren en la vida del nifio. También observards que intenta-
mos que Pablo exteriorice el problema, siendo la bola
cansina la que le indica lo que debe pensar y hacer.

3. Exponiéndolo al miedo y previniendo la respuesta. A partir de
ahora vamos a pretender que Pablo se enfrente repetida-
mente a las situaciones que le provocan miedo durante
periodos prolongados de tiempo hasta que se produzca la
habituacién. También debemos impedir las respuestas de
escape o evitacién de Pablo que, en muchos casos, se pro-
ducen no acercandose al estimulo temido, realizando el
ritual, e incluso escapando de la situacién poniéndose
guantes para no tocar el lapiz. En relacién al tiempo nece-
sario para producir la habituacién, entre los investigado-
res existe el acuerdo de que por término medio las sesio-
nes deben programarse con una duracién minima de una
hora y maxima de dos. No obstante, la mayor o menor
duracién viene determinada por variables tales como la
cronicidad, la capacidad del sujeto o el tipo de respuesta-
problema. Asimismo conviene que indiquemos al nifio
que una vez que inicie la sesién de tratamiento, ésta no se
podrd abandonar hasta que el terapeuta lo considere con-
veniente, ya que si abandonara a mitad de la sesién,
podria producirse un incremento de los niveles del patrén
de respuestas de ansiedad (sensibilizacién).

La exposicién, por tanto, requiere que el nifio haga frente a
los factores desencadenantes del TOC (por ejemplo, tocando los
cubiertos). La prevencién de respuesta consistird en impedir
que Pablo o su madre frieguen los cubiertos el ntimero de veces
y en la forma en que habitualmente lo hacen. Técnicamente, la
prevencién de respuesta es un procedimiento de extincién que
parte de que si se suprime sistemdticamente la consecuencia
responsable de la ocurrencia de una respuesta, ésta dejard de
producirse. Es decir, la ausencia de reforzamiento produce su
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retroceso hasta su linea de base previa a la aplicacion del refuer-
z0. Asi pues, si deseamos eliminar una conducta, éste es un pro-
cedimiento candidato a ser empleado. Ahora bien, hemos de
tener en cuenta que la aplicacién de este principio puede gene-
rar dos efectos inmediatos y uno demorado: 1) El estallido de
extincién: el incremento de alguna, varias o todas las dimensio-
nes de la conducta que se pretende extinguir (frecuencia, dura-
cién e intensidad). 2) La agresion inducida por la extincion: la apa-
ricibn de reacciones emocionales como el llanto, quejas o
reproches, y conductas agresivas como gritos, golpes, etc. 3) La
recuperacion espontdnea es un fenémeno que en ocasiones se pre-
senta pasado un tiempo tras haber extinguido la conducta.
Estos fendmenos disminuirdn progresivamente hasta desapare-
cer, si se mantiene la supresién de la consecuencia reforzadora.
Pero sigamos explicando a Ana en qué consiste la prevencion de
respuesta. Esta tendrd lugar cuando Pablo se niegue a realizar lo
habitual (la compulsién) para aliviar la ansiedad. Recordemos
que éste lavaba y hacia lavar a su madre los cubiertos y las
manos varias veces seguidas y mediante una forma concreta
(lavado, enjuague, lavado). Debemos dejar claro al nifio que,
aunque éste serd capaz de mandar en la bola cansina en el futu-
ro, no se espera que lo haga hoy. Debido a que la EPR es siem-
pre amenazante para el nifio, el terapeuta tiene que dar dos
garantias principales: 1) Al nifio se le ensefiardn estrategias de
afrontamiento a utilizar cuando éste experimente ansiedad u
otros afectos disféricos durante la EPR. 2) El tratamiento proce-
derd al ritmo elegido por el nifio. Cuando un nifio sea expuesto
a una sefial temida y se resista a realizar la respuesta compulsi-
va usual, él experimentard invariablemente un aumento de
ansiedad, y por tanto debe estar preparado para esperar, medir
y tolerar que esa ansiedad vaya decreciendo. Ya verds, Ana,
jvamos a vencer a la bola cansina!

Aunque el tratamiento puede realizarse lentamente, siempre
tiene que haber algin acercamiento, por pequefio que sea, hacia
la meta de ir eliminando la fuerza que tiene el TOC (la bola can-
sina para Pablo) en la vida del nifio. De lo contrario, la terapia
en si misma podria actuar como una conducta de evitaciéon. Al
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mismo tiempo, el terapeuta debe insistir en que el nifio y la
familia avancen de la forma mads hébil para enfrentarse al TOC.

Durante la tarea de la exposicién, se animard al nifio a que
hable con el TOC, con la bola cansina, y le indique que no va a
hacer lo que ella le dice hasta que el termémetro del miedo des-
cienda a un nivel de 1 6 2. La préctica de la exposicién con pre-
vencidn de respuesta (EPR) en vivo es llevada a cabo tanto en la
casa del nifio como en la consulta, progresando a través de la
jerarquia del miedo, comenzando siempre por el item que pro-
duce menos malestar.

Hemos de saber que a medida que el nifio va haciendo fren-
te a la bola cansina, ésta va decreciendo y haciéndose mds peque-
fa, hasta que llega un momento en que se hace casi inaprecia-
ble. Pero esto supone un proceso. Todavia no hemos llegado.

Los cubiertos

estan infectados de
bichitos. jjjLavalos,
lavalos!!!

¢ Ya estds aqui, bola
cansina? Voy a vencer-
te, soy mds fuerte. No
te voy a hacer caso,
bola pesada jBravo,
he ganado yo!

Figura 4.5. Ejemplo de autoinstrucciones.
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Segtin la edad del nifio, éste estard mds o menos implicado
en el disefio de los ejercicios. No obstante, siempre se explicara
a la familia como realizar la EPR fuera de la consulta. La practi-
ca en el hogar es una parte esencial, ya que potenciard que se
produzca antes la extincién. Por ello, el terapeuta en cada sesién
debe verificar la realizacién de las tareas en casa, su duracién y
el progreso realizado durante las mismas, identificando, en el
caso de no realizacién, los impedimentos surgidos (ansiedad
excesiva, falta de motivacion, planificacién u organizacioén, etcé-
tera). También se recuerda al nifio la importancia de la EPR en
la reduccién del malestar y la necesidad de llevar a cabo repeti-
dos ejercicios para lograr este objetivo.

Veamos un ejemplo con Pablo. Pedimos a Pablo que entre en la
cocina y se fije en los cubiertos que hay encima de la mesa. No es
la hora de comer. Debe coger los cubiertos y tocarlos varias veces
con sus manos. Después de esta tarea no podra lavarse las manos
ni fregar los cubiertos. Tampoco podrd hacerlo su madre ni nin-
glin miembro familiar. Una vez mantenida esa situacién unos
minutos, se le dice al nifio que ponga ambas manos sobre sus pier-
nas y que se toque lentamente. Cuando el nivel de malestar baja a
2, dejamos de realizar el ejercicio hasta la siguiente aplicaciéon. En
cuanto a los rituales, permitimos a Pablo que se lave una vez las
manos (jsélo una vez!) antes y después de comer y tan sélo utili-
zando 1 minuto. En casa debe realizar las tareas conseguidas en la
consulta. Estas se llaman «tareas para casa». El objeto de las mis-
mas es la consolidacién de las habilidades adquiridas durante las
sesiones de entrenamiento y su generalizacion a otras situaciones.
Las tareas para casa han de ser cuidadosamente planificadas por
el terapeuta y siempre pactadas con el cliente. Asi, por ejemplo, se
puede pactar el nimero de veces que una persona obsesionada
con la limpieza puede lavarse las manos en una situaciéon en la
que ha de estar en continuo contacto con objetos que estima «con-
taminados». En todas estas sesiones y en las tareas para casa, los
padres deben elogiar al nifio por resistir al TOC, a la vez que cen-
trar su atencion en elementos positivos de la vida del chico. El
refuerzo positivo puede ser ttil para aumentar la motivacién por
resistir al TOC, especialmente para el nifio que ha sido expuesto a
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un flujo constante de negatividad o castigo verbal por las conse-
cuencias del problema. Recompensar cada vez que gana a la bola
cansina satisfactoriamente, ayuda a recordar a Pablo concretamen-
te que €l es el autor de una nueva historia en la que el TOC man-
da gradualmente menos. Premiar por las tareas especificas tam-
bién ayuda al nifio a que contintie identificando el TOC como un
problema que viene de fuera, mientras se incrementa su autoesti-
ma y motivacién. Para que los padres no piensen que se trata de
un soborno, de vez en cuando les recordamos que resistir al TOC
es un trabajo duro y que debe ser recompensado de forma conti-
nuada. Ya que la potencia motivacional de las recompensas varia
tremendamente con la edad del nifio y la cultura familiar en la que
se producen, el terapeuta deberfa individualizar las mismas aten-
diendo a cémo afectan a cada sujeto. Pero, como hemos indicado
antes, en el capitulo 5 os vamos a hablar del refuerzo con deteni-
miento.

3. Otras herramientas a utilizar:
las técnicas coghnitivas

Estas técnicas estdn incluidas en la mayoria de los protocolos
de tratamiento con el objetivo de facilitar el proceso de exposi-
cién, aunque también existen programas formados exclusiva-
mente por este tipo de procedimientos. El objetivo de las técni-
cas cognitivas es la modificacién de las creencias erréneas,
distorsiones y sesgos cognitivos que se encuentran en la base
del trastorno obsesivo compulsivo. En este sentido, encontra-
mos la sobrestimacién de la responsabilidad, por la que el suje-
to piensa que es el responsable de la ocurrencia/evitaciéon de
sucesos adversos. Pablo pensaba que si dejaba a su hermana
jugar con sus juguetes (de ella) ésta podria enfermar. El sesgo de
la fusién pensamiento-accion hace creer a los nifios con TOC
que un pensamiento aumenta la probabilidad de ocurrencia de
un suceso —a Pablo esto no le sucedia, pero hay nifios que cre-
en que por pensar en la muerte de alguien, ésta va a suceder—,
entre otros. En cuanto a las técnicas concretas, existe una gran
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variedad de ellas que han sido utilizadas en el tratamiento de
nifios y adolescentes con TOC. Comenzando por las mds sim-
ples, encontramos las autoinstruciones anteriormente menciona-
das. Asimismo, se describen otros procedimientos que persi-
guen el objetivo de la externalizacién del desorden por parte de
nifio, es decir, que éste conciba el TOC como algo separado de
su persona, lograndose un distanciamiento cognitivo. En el caso
de nifios pequefios es frecuente la utilizacion de un apodo des-
pectivo para el trastorno (nuestra bola cansina) o la representa-
cién grafica mediante figuras de diferente tamafio que represen-
tan al nifio y al desorden. La figura mds grande indica quién
tiene el control de la vida del nifio en ese momento. A medida
que avanza el tratamiento, la figura que representa el trastorno
va disminuyendo su tamafio —esto ya lo hemos indicado ante-
riormente—. Las técnicas mds complejas, como la reestructura-
cién cognitiva, persiguen la modificacién de creencias y cognicio-
nes erréneas, como las que se acaban de comentar. Son diversas
las estrategias que se utilizan para conseguir este objetivo; algu-
nas de ellas son la técnica del pastel, el didlogo socrético o el calcu-
lo de probabilidades. Por otro lado, la mayoria de los paquetes
de terapia cognitiva incluyen los llamados experimentos conduc-
tuales, en los cuales el sujeto recoge evidencia a favor o en con-
tra de sus creencias, mediante la realizacién de encuestas, bus-
queda de informacion fiable, creacién de situaciones artificiales,
etc. Pero en el caso de Pablo sélo utilizaremos autoinstrucciones
y el apodo al TOC, ya comentado anteriormente.

4. EIl importante papel de la familia

Como hemos podido observar, el papel de la familia del nifio
con TOC es muy importante. Los patrones de interaccién fami-
liar influyen y son influidos por el problema de manera que la
modificacién de estas dindmicas constituye, en numerosas oca-
siones, una parte esencial de la intervencién. Recordemos que
Ana nos indicaba que su marido y ella tenian problemas por el
modo de actuacién ante el problema. Ana colaboraba en los
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rituales y David refifa al nifio. Por tanto, la familia debe actuar
para conseguir la reduccién de la acomodacién y la implicacion
en los sintomas, disminuir la ansiedad y el estrés de los familia-
res en relaciéon con el TOC, modificar las actitudes y creencias
erréneas sobre el problema, manejar al nifio y colaborar en el
entrenamiento y en los ejercicios de exposicién en casa. Sin ellos
es imposible que un nifio pequefio mejore. Por tanto, Ana,
David, Marfa y M.* Angeles vais a ser los coterapeutas, y éste
papel es muy importante. Son varias las herramientas utilizadas
para ello, como el entrenamiento en solucién de problemas, las téc-
nicas de manejo de ansiedad y estrés, el entrenamiento en aplicacion
de técnicas operantes para el manejo del nifio y la facilitacién del
cumplimiento de las tareas terapéuticas y el entrenamiento de los
padres/abuelos, maestros como coterapeutas para su asistencia
durante los ejercicios de exposicién. Algunas de ellas ya las
hemos visto y otras nos quedan por ver.

El entrenamiento por parte del terapeuta a los padres va a
constar de 3 fases:

1. Entrenamos a los padres en condiciones simuladas y sencillas.
Los terapeutas instruirdn a los padres sobre cémo se ha de
actuar en una situacién concreta (por ejemplo, cuando
Pablo se niega a tocar los cubiertos), para a continuacién
actuar como modelo y aplicar las técnicas seleccionadas
para la ocasion en presencia de los padres, con el fin de
que éstos aprendan como han de utilizarlas observando el
comportamiento ajeno. A continuacién, los padres ensa-
yardn su aplicacion tantas veces como sea necesario hasta
lograr una actuacién correcta. En concreto, Ana y Maria
serdn entrenadas para que, cuando Pablo insista en que
laven los cubiertos, ellas se resistan a hacerlo, no enfadan-
dose con él, sino indicdndole cémo deben aguantar ante el
ataque de la bola cansina, lanzando mensajes positivos de
resistencia: jti puedes, eres valiente, somos vencedo-
res...!

2. Proponemos tareas para casa. Al finalizar la fase relativa al
entrenamiento de la sesién correspondiente, el terapeuta
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entregard a los padres un resumen de los contenidos abor-
dados, y posteriormente propondré las tareas basicas para
casa que deben realizarse durante la semana. Estas tareas
tienen por objeto la practica en el contexto natural de lo
aprendido en la situacién artificial, simulada y simplifica-
da que se ha disenado para tal fin. Es vital hacer observar
a los padres la relevancia de la aplicacién de lo entrenado,
de lo aprendido: en ello nos va tanto la consolidacién y
generalizacién del aprendizaje como la implicaciéon de los
padres para continuar el entrenamiento. Por ejemplo, cuan-
do en la consulta Pablo ya es capaz de tocar los cubiertos
sin lavarse las manos y tenerlos 5 minutos sin que le provo-
quen ansiedad, deben llevar a cabo esta tarea en casa. Pero
jcuidado! Siempre en las mismas condiciones.

3. Aplicamos los aprendizajes en el contexto natural. La tercera fase
se desarrolla entre las sesiones de entrenamiento y consiste
en aplicar los conocimientos adquiridos, las estrategias, las
habilidades modeladas y las destrezas ensayadas en las
sesiones previas. La aplicacion se realiza con el fin de con-
seguir la consolidacién de los aprendizajes y su generali-
zacion a distintos contextos, aquellos en los que se presen-
ta la conducta que queremos ayudar a cambiar, como se
ha indicado. Los padres ya pueden actuar de coterapeutas
en las situaciones que van a ir surgiendo en casa.

Concluyendo: no hemos de olvidar que los nifios también
aprenden a través de la observacién, de la imitacién o del mode-
lado. Este establece que cualquier comportamiento que se pue-
da adquirir o cambiar por medio de una experiencia directa es
susceptible de aprenderse o cambiarse, en principio, por la
observacién de la conducta de los demds y de las consecuencias
que le siguen. Por tanto, queridos papds seamos buenos mode-
los de aproximacién a situaciones que generan ansiedad en el
nifio, no reforcemos el miedo a contagiarse, o lavarse en exceso
0 a hacer las tareas perfectas. Si es vuestro caso, tratemos de no
hacerlo, pues estamos ensefiando a que lleve a cabo lo que ver-
balmente deseamos que no haga.
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Finalmente, recordamos algunos problemas que nos indica un
famoso investigador, Lewin, que pueden surgir en el tratamiento
y que debemos solucionar (ver tabla 4.3).

TABLA 4.3

Posibles problemas y modo de actuacion

PROBLEMAS MoDo DE ACTUACION

El nifio se niega a | Se recomienda comenzar con estimulos que eliciten la

realizar la EPR minima ansiedad o afiadir otras técnicas conductuales,
como el programa de recompensas o el coste de res-
puesta.

Nifios con Es conveniente implementar un programa motivacio-

rituales nal antes de comenzar la EPR, para que el nifio reconoz-

encubiertos ca la importancia de suprimir los rituales.

Biisqueda de Es importante que tanto padres como terapeuta no pro-

reaseguracion porcionen reaseguracion al nifio, sobre todo durante los

ejercicios de exposicién, ya que éste podria utilizar la
btisqueda de tranquilidad como medio para reducir la
ansiedad provocada por los ejercicios de EPR, impi-
diendo que acttie por sus propios mecanismos. Para eli-
minar estas conductas el procedimiento mas adecuado
es la extincion.
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CAPITULO 5

APRENDEMOS MAS MEDIOS
DE CONTRAATAQUE






1. Reforzar los logros y volverlos a reforzar

Como hemos indicado en el capitulo anterior, es importante
que los adultos y el entorno cercano al nifio sea capaz de ver y
reforzar los pasos que va dando y el terreno que va ganando al
TOC. Estamos ante un problema dificil y duro para el nifio que
le generard, en un principio, mucha ansiedad. Por ello, hay que
aprender a reconocérselo, enseflarle a premiarse y premiarlo
por su esfuerzo. Os vamos a ensefiar algunas cosas sobre el
refuerzo.

Uno de los enfoques del modelo conductual, el operante, nos
indicard que un estimulo acttia como reforzador si cuando se
administra siguiendo a una respuesta, aumenta la probabilidad
de la ocurrencia de ésta. Los estimulos reforzadores pueden ser
positivos, también denominados recompensas, y negativos (no
se debe confundir en ningtn caso con castigo). Un estimulo
reforzador positivo es un evento que, cuando se presenta inme-
diatamente después de una respuesta, aumenta la probabilidad
de su ocurrencia futura. Un ejemplo de ello serian las palabras
de dnimo (jeres un valiente!, jeres un campedn!) que Ana dice a
Pablo cuando éste toca los cubiertos sin lavarlos ni lavarse las
manos. Un reforzador negativo se produce cuando desaparece
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un estimulo aversivo contingente a una determinada actuacion,
haciendo que ésta incremente la probabilidad futura de que se
vuelva a actuar de la misma manera. Este principio nos permi-
te entender y explicar cémo aprendemos a evitar las situaciones
aversivas, las que nos son desagradables o peligrosas, y cémo
aprendemos a escapar de ellas cuando no nos ha sido posible
evitarlas. En el caso de Pablo, tal y como describimos anterior-
mente, los rituales hacfan que desapareciera la ansiedad,
aumentando la frecuencia de los mismos. ;Cémo utilizar ahora
un reforzador negativo en el caso de Pablo que ayude a que siga
con su empefio en atacar a la bola cansina? Podemos indicarle
que como no le gusta ayudar a recoger la ropa del tendedero, el
dia que se enfrente al TOC podrd no hacerlo. jNo te agobies,
Ana! Esto serd temporal y podemos buscar reforzadores positi-
vos, no tenemos necesariamente que quitar un hébito de colabo-
racion en casa.

El refuerzo positivo debemos utilizarlo cuando nuestros objeti-
vos sean: 1) Aprender una nueva respuesta. De acuerdo con la
evidencia empirica y experimental disponible podemos afirmar
que si una respuesta va seguida de un acontecimiento o conse-
cuencia positiva para la persona, entonces es mucho més proba-
ble que en esa situacién vuelva a dar esa respuesta esperando
obtener la misma consecuencia. Reforzaremos a Pablo cuando
haga las primeras exposiciones a los estimulos que le provocan
ansiedad. 2) Aumentar la duracion, la intensidad o la frecuencia
de ocurrencia de una respuesta que ya estd presente en el reper-
torio de conducta ya aprendido. Pablo ya sabe enfrentarse a su
problema, ahora reforzaremos para que lo haga cada vez méds y
con mds seguridad. 3) Reducir la duracién, la intensidad o la
frecuencia de ocurrencia de una respuesta que ya estd aprendi-
da, pero que tal como se presenta es desadaptativa. Un ejemplo
en este sentido es cuando Pablo se lava en exceso. Es importan-
te que se lave o lave los cubiertos pero no la frecuencia ni la
intensidad ni la duracién con que lo hace.

Dada la importancia de esta modalidad de aprendizaje,
vamos a dedicar los pdrrafos que siguen a acercarnos breve-
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mente a algunos tipos de refuerzo que es posible distinguir,
siguiendo distintos criterios para su clasificacién. Asi, podemos
distinguir:

— Segtn su naturaleza se pueden clasificar en materiales,
sociales, de actividad y simbélicos. Los reforzadores mate-
riales o tangibles son aquellos estimulos que tienen una
entidad fisica con la que la persona puede entrar en con-
tacto, es decir, toda clase de objetos: alimentos, bebidas,
dinero, juguetes, etc. Tienen como ventajas principales la
facilidad para su cuantificacién y la probabilidad de
entrega graduada. Los reforzadores sociales son las respues-
tas que realizan otros dentro de un determinado entorno
social e incrementan la probabilidad de ocurrencia futura
de la conducta a la que siguen. Tal es el caso de la aten-
cién, las sonrisas, los elogios del tipo «jeres genial!» o «jlo
has hecho muy bien!», o el contacto fisico libremente
aceptado o deseado: besos, abrazos, caricias, etc. Los
reforzadores de actividad hacen referencia a actividades que
resultan placenteras para la persona y que al seguir de
manera contingente a una respuesta aumentan su proba-
bilidad de ocurrencia, o el incremento de su intensidad o
duracién. Ejemplos de reforzadores de actividad para
Pablo eran salir de paseo con su padre, jugar al futbol,
montar en bicicleta, ver la TV, etc. Los reforzadores simbéli-
cos o canjeables se analizardn posteriormente al presentar
la llamada técnica de economia de fichas.

— Segtn el origen de su valor reforzador, se clasifican en
primarios, secundarios o generalizados. El reforzador pri-
mario es aquel estimulo que tiene un valor innato o incon-
dicionado y no es resultado de un aprendizaje previo. Por
ejemplo, el alimento y el agua son reforzadores primarios
para personas hambrientas o sedientas. Los reforzadores
primarios no potencian de forma permanente la conduc-
ta, y su valor suele depender del estado de privacién o
saciedad de la persona. Los reforzadores secundarios son los
que siendo en principio neutros, es decir, sin ningan
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poder sobre la respuesta, por aprendizaje han adquirido
valor. Los reforzadores generalizados son reforzadores
secundarios que se han asociado con una variada gama
de reforzadores primarios y/o secundarios. El dinero es
un buen ejemplo, pero también lo son la atencién y la
aprobacién social.

— Segtn el proceso de reforzamiento pueden ser intrinsecos
y extrinsecos. El reforzador extrinseco es el que se adminis-
tra de manera externa. Un ejemplo seria la alabanza de
Ana a Pablo por su exposiciéon y no realizacién del ritual.
Los reforzadores intrinsecos hacen referencia a un reforza-
miento encubierto; por ejemplo, el sentimiento de orgullo
que sentird Pablo tras haberse expuesto a los cubiertos y
ganar al TOC.

Pero ;cudndo y cémo hemos de utilizar los reforzadores? La
aplicaciéon correcta de los reforzadores es muy importante.
Debemos en primer lugar saber qué conducta es la que vamos a
reforzar. En concreto, a Pablo vamos a reforzarle el tocar los
cubiertos sin que se lave. Luego procedemos a identificar y selec-
cionar los reforzadores. Los sucesos o eventos que han de servir
para aumentar o disminuir la probabilidad de una respuesta
son especificos de cada persona, es decir, lo que es reforzante
para un nifio no lo es necesariamente para otro. Jugar al fatbol
puede ser, por ejemplo, un poderoso reforzador para unos
nifios, mientras que para otros lo serd ver la televisiéon. Para
comprobar que un estimulo es reforzador de una respuesta ten-
dremos que verificar que ésta se incrementa contingentemente
a su presentacion. Es esencial disponer de un ndmero variado
de reforzadores para impedir la saciedad y hacer més poderoso
el control de la conducta. Ademds, también hemos de seleccio-
nar los reforzadores atendiendo a la posibilidad que tenemos de
controlar las fuentes de reforzamiento. Es decir, si por ejemplo
los padres no controlan estas fuentes y el nifio tiene acceso a los
reforzadores de forma no contingente a la conducta, entonces el
programa no funcionard en esta fase. Asi, si se ha seleccionado
jugar al fatbol con su padre, éste dejard de tener efecto como
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reforzador de actividad si el nifio puede jugar al fatbol con su
padre de forma indiscriminada, en lugar de cuando realiza la
conducta convenida. Una vez finalizado el proceso de seleccién,
en tercer lugar, procederemos a administrar los reforzadores de
forma inmediata, contingente con la aparicién de la respuesta.
Por tanto, debemos reforzar socialmente a Pablo tras la consecu-
cién de sus logros ante el TOC, ademds de conceder otro tipo de
reforzadores materiales o de actividad, bien de forma inmedia-
ta y tangible, bien a través de una economia de fichas que mds
adelante comentaremos. Ana, David, Maria, M.* Angeles, Nno os
canséis de reforzar los logros de Pablo, no temdis que esto ten-
ga que ser siempre asi; posteriormente serd menos importante el
refuerzo material, para serlo el social. A Pablo también le ense-
flamos a reforzarse, diciéndose mensajes de valentia, heroicos,
premidndose por conseguir sus logros.

2. ¢Qué hacemos con el castigo?

Como sabemos, el padre de Pablo, en un principio, refifa al
nifio, lo castigaba. El castigo consiste en la presentacién de un
estimulo de manera contingente a la ocurrencia de una respues-
ta, de forma que produzca una reduccién en la probabilidad de
ocurrencia de dicha respuesta. Es decir, si la respuesta castigada
no decrece ni en su frecuencia de ocurrencia, ni en su duracién
ni en su intensidad, entonces estaremos haciendo cualquier cosa
menos castigar su aparicién. La eficacia del castigo dependera
del modo de aplicarlo y del tipo de respuesta castigada.

La gama de estimulos que pueden cumplir los requisitos que
impone el principio del castigo va desde la retirada de atenciéon
social (ser ignorado), pasando por una «mala cara», las repri-
mendas verbales o la no ocurrencia de consecuencias agrada-
bles esperadas. Podemos llegar hasta recibir castigo fisico (nada
recomendable) o imponer una multa. En muchas ocasiones el
castigo se operacionaliza como la retirada contingente de un
reforzador positivo que ya obra en poder de la persona, lo que
se denomina «coste de respuesta». El castigo sélo sirve para
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suprimir conductas inadecuadas pero no para ensefiar conduc-
tas deseables, por lo que no debe ser utilizado sin que paralela-
mente se ponga en marcha un programa de refuerzo de conduc-
tas adecuadas y alternativas a la conducta castigada. En
consecuencia, el castigo en ningtn caso debe considerarse una
estrategia de primera eleccién; s6lo se utilizard en los casos en
que se haya probado que es eficaz y no se disponga de otra
alternativa de eficacia equivalente o superior. Por ello, no da
igual castigar que no castigar un comportamiento porque casti-
gar inadecuadamente puede generar efectos indeseables en la
persona castigada, tanto si es porque existen procedimientos de
igual o mayor eficacia o porque no se realiza en las condiciones
requeridas. Ana, David, en el caso de Pablo, es mejor reforzar la
conducta apropiada que castigar la inapropiada.

3. La famosa economia de fichas

La economia de fichas consiste en el establecimiento o reor-
ganizacién de las contingencias ambientales mediante el con-
trol de los estimulos reforzadores que existen en el medio
ambiente del nifio o la nifia. Para ello se utilizan reforzadores
generalizados que deben tener una dimensién fisica: fichas,
pegatinas, papeletas, bonos, etc.

Es una técnica utilizada tanto para aumentar como para dis-
minuir conductas. Por ejemplo, podemos entregar a Pablo una
ficha cada vez que toque los cubiertos sin lavarse o lavarlos; por
el contrario, restarle una de su haber cuando se lave las manos
o los cubiertos sin que haya sido pactado. En un caso se preten-
de incrementar conductas y en el otro disminuirlas. Las fichas se
cambian posteriormente por los reforzadores deseados. Por
ejemplo, juguetes, golosinas, paseos en bici, programas de tele-
vision, etc. Es conveniente que el nifio pueda estar en contacto
con las fichas, bien llevdndolas encima, bien almacendndolas en
un lugar donde pueda tener con frecuencia contacto visual, para
que cubran adecuadamente su papel de «puentes temporales».
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Ana, te estards preguntando: ;cémo se aplica la economia de
fichas? La implantacién efectiva de un programa de economia
de fichas implica tres fases: establecimiento de la ficha como
reforzador, aplicaciéon y desvanecimiento. A continuacién te
comentamos brevemente cada una de ellas.

— Fase de muestreo o establecimiento de la ficha como reforzador
generalizado. En esta fase se establece la ficha como refuer-
zo generalizado y se subraya el valor que tiene como obje-
to de intercambio. En este momento es importante infor-
mar a la persona (nifio o nifia, adolescente o adulto) sobre
el hecho de que «la ficha la puedes cambiar por...», para que
asocie el significado de la ficha con los reforzadores.

— Fase de aplicacion contingente de las fichas por las conductas
deseadas. En esta fase se requiere: 1) Identificar las conduc-
tas-objetivo del nifio que van a ser reforzadas, caso de
aplicarse colectivamente. 2) Elegir el tipo de ficha mds
apropiado en funcién de la edad y el desarrollo cognitivo.
3) Especificar las condiciones de canje en las que las fichas
podrén ser cambiadas, gastadas o ahorradas, y elaborar
un registro donde conste cada uno de estos cambios.
4) Determinar el precio de los reforzadores, es decir, su
valor en fichas, el cual puede establecerse inicialmente
dependiendo de su disponibilidad, de su coste, etc. 5) Dividir
las fichas en dos tipos o grupos: el grupo de las planificadas
para la obtencién de reforzadores de apoyo a corto plazo,
que requieren pocas fichas, por ejemplo golosinas o
refrescos, y aquellas destinadas a la adquisicién de refor-
zadores que requieren muchas fichas, y por lo tanto del
ahorro a largo plazo. En este tltimo grupo estarian refor-
zadores como «salir de excursién» o «comprar un juego
para la videoconsola». 6) En los primeros momentos del
programa, la entrega de las fichas ha de ser continua, es
decir, cada conducta sefialada ha de ir seguida de mane-
ra contingente por la ganancia y entrega de las fichas
correspondientes. Cuando las fichas ya tienen firmemen-
te establecido su valor de intercambio y controlan las con-
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ductas, se pasard a un programa de refuerzo intermiten-
te. 7) Establecer con el paso del tiempo un lugar tnico
para el intercambio de las fichas y con una frecuencia con-
creta, con el fin de que se aproxime lo mds posible a situa-
ciones de la vida cotidiana. 8) Entregar las fichas a los dis-
tintos miembros de la familia, a fin de que un solo
miembro no se convierta en estimulo discriminativo de la
entrega de fichas y, en consecuencia, los nifios no trabajen
mientras no esté presente. Lo mds adecuado es que todas
las personas implicadas en llevar a cabo el programa pue-
dan funcionar como agentes que entregan las fichas.

— Fase de desvanecimiento. Tras la implantacién del sistema de
fichas se debe proceder a su retirada gradual cuando se haya
conseguido la consolidacion y generalizacién de las conduc-
tas que nos hubiésemos fijado como objetivo. Esto puede lle-
varse a cabo aumentando el intervalo de tiempo entre la
entrega de fichas, reduciendo el nimero de recompensas
ganadas, aumentando el niimero de fichas necesario para
ganar los reforzadores de apoyo, o mediante alguna combi-
nacién de estos procedimientos. Un aspecto importante es
acompaniar la entrega de las fichas con reforzadores sociales,
tales como alabanzas o reconocimiento social, de forma que
éstos puedan servir como reforzadores generalizados que
sustituyan al menos parcialmente a las fichas.

Un ejemplo de aplicacion de esta técnica con Pablo fue el
siguiente. Cada ficha equivalia a un punto. El nifio podia canjear-
las diariamente o guardarlas y adquirir lo que valia mds puntos.
Entre los reforzadores de un punto se encontraban diversas chu-
cherias (un chicle, una bolsa de gusanitos, un sobre de cromos, el
programa de la tele de Bob Esponja, de 15 minutos). Los de dos
puntos eran una bolsa de patatas fritas, una bolsa de palomitas y
ver la televisiéon 20 minutos. Algunos de los reforzadores de
3 puntos eran ceras blandas, un paseo en bici, un partido de fuit-
bol. Otros reforzadores de 5 puntos eran salir con el padre a jugar
al fatbol, ir con la madre al supermercado, etc. La madre, en un
principio, era la encargada de reforzar cuando el nifio presentaba
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la respuesta deseada o, por el contrario, dejaba de presentar la
indeseada. Posteriormente, el padre y la abuela también pasaron
a ser agentes reforzadores. Al principio, el programa utilizado fue
de refuerzo continuo. Pasados dos meses fue disminuyendo la
entrega de fichas, sustituyéndolas por reforzadores sociales.
Estos siempre estaban presentes desde el principio. Como vemos,
reforzar es importante, ya que pretendemos que la conducta
deseada se instaure. No credis, queridos padres, que vuestro hijo
o hija se va a convertir en un consumidor nato, no tiene por qué
consumir mds de lo que lo estaba haciendo antes de iniciar esta
estrategia; lo importante es saber conceder los premios segtin las
conductas que realiza el nifio.

La profesora de Pablo también le reforzaba cuando termina-
ba pronto las tareas. En concreto, le concedia un punto positivo
que influirfa en su nota de examen, le daba una pegatina y le
elogiaba.

4. Abundando en el refuerzo
y en el papel de la familia

Como hemos podido comprobar, el papel de la familia es fun-
damental. Esta serd el primer y fundamental agente que llevard a
cabo el refuerzo. Bueno, hemos de decir que en el contexto del
aula serdn los profesores los que realicen esta tarea. Los padres y
los profesores deben saber que la eficacia de una recompensa o
refuerzo es mayor cuando se obtiene inmediatamente después de
actuar. Las promesas de refuerzos futuros son poco eficaces para
estimular el aprendizaje en nifios pequefos. En las primeras fases
de cualquier aprendizaje, el refuerzo debe otorgarse cada vez que
se realice la conducta y de forma inmediata. En concreto, y
siguiendo con nuestro caso, cada vez que Pablo toque los cubier-
tos sin lavarlos ni lavarse las manos, los adultos le reforzaremos.
Hay que indicar a los padres que un enemigo letal del poder de
los reforzadores es la «saciedad». No hay reforzador que, por
mucho que se desee, mantenga su capacidad motivadora si se pro-
porciona de manera masiva, sistemdtica y continua. De igual
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modo, los padres deben saber que para identificar los estimulos
reforzadores han de observar las actividades de los nifios o los
adolescentes en sus ratos de ocio, preguntarles qué les gustaria
hacer u observar qué hacen otros nifios de su misma edad. No
obstante, no todos los reforzadores tienen la misma eficacia en
todo momento y para todos los nifios. La edad, el contexto cultu-
ral, la abundancia y la escasez econémica, etc., hacen variar enor-
memente el potencial de los reforzadores e incluso su cualidad.
Los padres deben ser informados de ello.

Otra cuestién relevante es el hecho reiteradamente confirmado
de que generalmente dedicamos mds tiempo y prestamos mads
atencion a las conductas del nifio que nos molestan que a las adap-
tativas o positivas. Desconocemos u olvidamos que cuando una
respuesta, como llorar o gritar, va seguida de nuestra atencién o
de cualquier otro reforzador, esa respuesta se refuerza, es decir,
incrementa su probabilidad de ocurrencia en el futuro.

Los padres deben tener cuidado y no caer en el error de un
dia reforzar una conducta y al otro castigarla. Al nifio le resulta-
ra dificil distinguir y aprender qué hacer en cada caso. Por tan-
to, Ana y demds familia, no podemos reforzar y criticar la mis-
ma respuesta. Otras veces, uno de los padres critica una
respuesta y el otro la alaba o la ignora, con lo cual el nifio apren-
de que para cada padre tiene un valor distinto su comporta-
miento. Este era el caso de Pablo, el padre le refifa y la madre
accedia a su conducta de reaseguracién. En consecuencia, no da
lo mismo estar de acuerdo respecto de cémo actuar ante el com-
portamiento de los hijos que no estarlo.

Para finalizar este capitulo, te comentaremos que, en ocasiones,
es posible emplear otros procedimientos que complementen a los
ya mencionados. Un ejemplo es el entrenamiento en el manejo de la
ansiedad del nifio, en el cual la principal técnica utilizada es la rela-
jacion muscular progresiva o el entrenamiento en respiracion.
Estas técnicas no han demostrado su eficacia al ser utilizadas por
si solas, aunque se pueden mostrar ttiles para facilitar el proceso
de exposicién. No entramos a desarrollarlos, ya que no son ele-
mentos esenciales en el tratamiento de este problema.
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CAPITULO 6

LLEGAMOS A LA META,
PERO ;0JO CON
LAS RECAIDAS!






1. Prevenir las recaidas y consolidar los logros

En las dltimas sesiones de tratamiento es muy importante revi-
sar las estrategias aprendidas, promover la generalizacién al
ambiente natural del nifio, explorar las posibles dificultades futu-
ras y los medios para hacerles frente. Asimismo, debemos repasar
y reconocer los éxitos logrados hasta el momento. Por tltimo, vol-
veremos a reevaluar la severidad actual del desorden, lo cual per-
mitird a la familia darse cuenta de las mejoras conseguidas. Esta
fase es sumamente importante, ya que es uno de los elementos
que predice el buen resultado de las intervenciones.

iTe venci, bola
cansina! jYa no
vas a mandar

hace caso!
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El objetivo de estas sesiones es consolidar las conductas
aprendidas potenciando asi el sentimiento de logro del nifio,
atribuyendo su mejora a su actuacién, mds que al comporta-
miento del terapeuta o a los padres. Pablo es quien domina al
TOC, a la bola cansina, no son los padres ni el terapeuta.

Hemos de introducir el concepto de prevencién de recaidas,
la prevencién de posibles vueltas de la bola cansina. De este
modo, pretendemos que el nifio y sus padres no consideren que
este reaparecer del TOC significa la pérdida de todo lo que se ha
conseguido a lo largo del tratamiento, sino que son brotes a los
que debemos estar alerta. Es una bola pesada, cansina, y como
tal, de vez en cuando querrd volver a mandar en Pablo. Para
ello, Pablo y su familia sélo tendrdn que volver a utilizar las
mismas estrategias que ya conocen y dominan.

Podemos indicar a Pablo que imagine que vuelve otra vez
la bola cansina. Durante la exposicion, el nifio califica su ansie-
dad usando el termémetro del miedo. Le recordaremos que
utilice las autoinstrucciones, la exposicién, el autorrefuerzo,
etcétera. A la familia también le indicaremos que refuerce los
logros del nifio, envie mensajes positivos, de valentia, de
logro, y no colabore con los rituales. jLos estamos preparando
para un futuro ataque del que saldremos vencedores! Tras
esto, recordaremos a Pablo cudles eran los sintomas principa-
les del TOC, cudles los mensajes de la bola cansina y lo expon-
dremos a ellos.

Finalmente, nunca finalizamos totalmente el tratamiento,
sino que dejamos la puerta abierta en caso de que los pacientes
necesiten volver a trabajar en el TOC o en otros problemas.

Los padres deben ser alentados a elogiar a los nifios por
resistir a los nuevos ataques del TOC. El principal objetivo
de los padres deberia ser enfocar la atencién en los elemen-
tos positivos de la vida del chico o la chica. El terapeuta se
asegurard de que los padres entienden la posibilidad de las
recaidas para que puedan ayudar al nifio a hacerle frente tan
pronto como éstas aparezcan, sin asustarse ni sorprenderse
por su aparicion.
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2. Seguir los efectos a medio y largo plazo

Uno de los desafios mds importantes de todo programa de
entrenamiento es conseguir que los efectos de su aplicaciéon se
generalicen en el tiempo, es decir, se mantengan. Para poder ana-
lizar tales efectos a medio y largo plazo es preciso recoger datos
sobre la persistencia de los efectos del programa de tratamiento, lo
que supone de hecho, tanto verificar «el estado de conservacién
de los aprendizajes», una vez finalizada la aplicacién del entrena-
miento, como seguir registrando el comportamiento del nifio/
nifia al que se le ha aplicado lo aprendido a los 3, 6, 12 y 24 meses.
Una de las consecuencias mds notable de este seguimiento, a
medio y largo plazo, es el hecho de poder valorar la necesidad de
llevar a cabo un entrenamiento adicional al propio nifio o a los
padres, a modo de sesiones recordatorias respecto de aquellos
componentes del entrenamiento que maés facilmente se olvidan o
que se pueden prestar a un uso erréneo.

Hemos de tener en cuenta que desde el modelo cognitivo-con-
ductual la evaluacién y tratamiento son las dos caras de una mis-
ma moneda. Pues pese a que resulte posible disefiar un tratamien-
to eficaz para tratar un problema psicolégico sin que se sepa la
raiz tiltima del mismo, no es posible avanzar en la mejora de la efi-
cacia y eficiencia de un tratamiento sin disponer de un marco teé-
rico que nos permita derivar conjeturas que propicien nuestro
progreso en la comprensién del problema y en la mejora de las
estrategias e instrumentos para su evaluacién y tratamiento.

Pese a los problemas que el mantenimiento de los aprendiza-
jes conlleva, existen en la actualidad algunos procedimientos
para promover la generalizacion que ayudan a conseguir el
mantenimiento de los logros en el tiempo. A continuacién pre-
sentamos algunos de los procedimientos mencionados:

1. Procedimientos relativos a la tarea: a) Los padres como el res-
to de la familia del nifio, sus profesores y otras personas
significativas, deben estar dispuestos a colaborar en el
mantenimiento de la conducta que estimamos necesario
fomentar. La conformidad de las personas cercanas con los cam-
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bios del comportamiento es necesaria para el éxito del pro-
pio entrenamiento. b) Siempre que resulte posible hay que
incrementar tanto la frecuencia como la variedad de los ensa-
yos de aplicacién. A mas frecuencia y a mds variedad, mds
consolidacién temporal y mayor probabilidad de generali-
zacion situacional. c) Diversificar las aplicaciones derivadas
del programa de entrenamiento. Al principio del entrena-
miento la tarea enviada al nifio y a sus padres debe ser lo
mds concreta y simple posible, tanto para incrementar la
probabilidad de obtener un dominio rapido de ésta como
para proporcionarles muchas experiencias de éxito. Sin
embargo, después de esta fase inicial, los padres y el nifio
han de generalizar lo aprendido a otras situaciones.

2. Procedimientos relativos al refuerzo y a la retroalimentacion o
feedback. a) Ensefiar conductas que frecuentemente se vean
reforzadas en situaciones de la vida diaria de forma natural.
b) Instruir a los nifios para que soliciten de vez en cuando la
opinién de sus educadores u otros adultos sobre lo que
hacen. Por ejemplo, Pablo puede preguntar a su maestra si
ha utilizado el tiempo adecuado para hacer la tarea. ¢) No se
ha de olvidar que tan necesario es el reforzamiento inme-
diato cuando se estd iniciando un aprendizaje como lo es,
una vez adquirido éste, demorar hasta aleatorizar el refor-
zamiento de la conducta aprendida y hacerla depender s6lo
de los reforzadores que se dan en el contexto donde se de-
senvuelve cotidianamente la persona.

3. Procedimientos relativos al sequimiento: a) Planificar las sesio-
nes de sequimiento para valorar la conducta del nifio y pro-
porcionarle ayuda si fuera necesario. Comprobar con una fre-
cuencia quincenal su progreso en un principio, y mds
tarde cada pocos meses. Si tiene lugar una reincidencia,
volveremos a aplicar el programa durante el tiempo nece-
sario, hasta restablecer los logros obtenidos.

En la tabla 6.1 os presentamos un resumen de cudles son los
comportamientos adecuados e inadecuados que han de utilizar los
padres en relacién con el mantenimiento de los logros de sus hijos.
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TABLA 6.1

Actuaciones adecuadas e inadecuadas de los padres ante sus hijos

Preste atencion a sus hijos cuan-
do se comporten correctamente,
brinddndoles sonrisas, halagos,
atencion y otras «sorpresas».

No preste atencién en la medida
de lo posible a las conductas
inadecuadas.

Pase tiempo con sus hijos. Esto
les permitird tomarle como mo-
delo. Juegue con ellos y escuche
sus problemas. Antes de actuar
deje que le conozcan y condzca-
los.

Lleve un registro de las conduc-
tas de sus hijos antes, durante y
después de intentar llevar a cabo
el programa de cambio de con-
ductas inadecuadas.

Tenga en cuenta los principios
basicos del aprendizaje que le
hemos ensefiado y ha puesto en
préctica entre sesién y sesién de
entrenamiento. En caso de duda
consulte con el profesional que
dirigié su entrenamiento: no
actde sin tener la certeza de que
hace lo que conviene.

Recuerde que el TOC es resisten-
te y que el nifio no realiza los
rituales porque quiere manipu-
lar a la familia.

Si hubiera alguna recaida, esté
alerta ante los primeros sinto-
mas de aparicién.

Refuerce al nifio en sus logros,
recuerde sus estrategias de afron-
tamiento.

— Si el nifio es pequefio, no intente

persuadirlo con argumentos, ra-
zonamientos o sermones, ya
que, por lo general, su capacidad
cognitiva y de autocontrol serd
muy limitada. Aplique lo que ha
aprendido.

No amenace a sus hijos. El resul-
tado es generalmente negativo.
Sustituya la amenaza por un
procedimiento que conlleve el
ejercicio del autocontrol: la eco-
nomia de fichas, los refuerzos
sociales son excelentes alternati-
vas, tanto por su eficacia como
por su eficiencia, frente al uso de
la amenaza.

No convierta en habito la pérdi-
da de control ante sus hijos. Si
recurre con frecuencia a gritos o
arranques de mal genio, cuando
sus hijos no se comportan ade-
cuadamente, puede contribuir a
que su hijo aprenda a ser un
nifio colérico.

No haga a su hijo sentirse culpa-
ble con mensajes como «eres un
manidtico, un obsesivo» 0 «no te
esfuerzas nada». El sentimiento de
culpa no sélo no soluciona nada,
sino que, ademds, tiene efectos
muy perjudiciales para el nifio.
No utilice el castigo fisico en
ninguna de sus modalidades. A
largo plazo no sélo no tiene un
efecto positivo, sino que también
incita al nifio a actuar agresiva-
mente para resolver los proble-
mas.

No emplee un halago al mismo
tiempo que un reproche; por
ejemplo: «estoy contento porque
han vencido a la bola cansina,
pero jno ves cémo haces las
cosas cuando te da la gana!».
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Para finalizar, querida familia y profesora, ya estdis prepara-
dos para entender mejor el TOC y colaborar, junto al profesional
que trabaje con vuestro hijo/alumno en su pronta recuperacion
de Pablo, en su rapida incorporaciéon al mundo de los pequefios,
del juego, las risas y, jcémo no!, las travesuras.
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que genera el TOC en la vida de los chicos y de sus familias. A través
de su lectura va dando respuesta a los siguientes interrogantes: jen
qué consiste el TOC?, ;cudles pueden ser las causas de su inicio y man-
tenimiento?, ;cémo podemos evaluarlo? y ;cudles son hoy los trata-
mientos psicolégicos, farmacoldgicos y mixtos que han probado ser
mds eficaces en la reduccién/eliminacién del TOC en nifios y adoles-
centes?
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